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ABREVIATURAS
AAS Acido acetilsalicilico
ACIS Axencia Galega de Cofiecemento en Saude
ADA American Diabetes Association
aGLP-1 Agonista do péptido similar ao glicagén-1
cHDL Colesterol de lipoproteina de alta densidade
cLDL Colesterol de lipoproteina de baixa densidade
CMBD Conxunto minimo bdsico de datos
CPAF Comision de prestacions, aseguramento e financiamento (SNS)
cv Cardiovascular
DM Diabetes mellitus
DM1 Diabetes mellitus tipo 1
DM2 Diabetes mellitus tipo 2
EAP Enfermidade arterial periférica
EASD European Association for the Study of Diabetes
ECG Electrocardiograma
ECV Enfermidade cardiovascular
ECVA Enfermidade cardiovascular aterosclerdtica
ERC Enfermidade renal crénica
FC Frecuencia cardiaca
FCM Frecuencia cardiaca maxima
FGe Filtrado glomerular estimado
HbA1c Hemoglobina glicosilada
HC Hidratos de carbono
HTA Hipertensidn arterial
IC Insuficiencia cardiaca
iDPP4 Inhibidores da dipeptidil peptidasa-4
IECA Inhibidor do enzima conversor da anxiotensina
IG indice glicémico
IM Intramuscular
IMC indice de masa corporal
IR Insuficiencia renal
iSGLT2 Inhibidores do cotransportador sodio-glicosa tipo 2
v Intravenoso/a
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LADA Diabetes autoinmune latente do adulto

Min Minutos

MODY Maturity-onset diabetes of the young (diabetes do adulto de comezo xuvenil)
NICE National Institute for Health and Care Excellence
OMS Organizacién Mundial da Saude

PAD Presion arterial diastélica

PAI Proceso asistencial integrado

PAS Presién arterial sistélica

PSP Perda da sensibilidade protectora

RCV Risco cardiovascular

SAP Servizo de atencién primaria

SC Subcutaneo

SCORE Systematic coronary risk evaluation

SIAC Sistemas de informacién de andlise complexo
SIAC-AP SIAC-Atencién primaria

SIAC-CID SIAC-Cidadans con tarxeta sanitaria
SIAC-CIR SIAC-Cirurxia

SIAC-CPT SIAC-Consultas, probas e tratamentos
SIAC-HOS SIAC-Hospitalizacién

SNS Sistema Nacional de Saude

VIH Virus da inmunodeficiencia humana
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1. INTRODUCION

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é unha enfermidade crdnica de alta prevalencia. En Galicia, os
datos obtidos do rexistro na historia clinica electrénica (IANUS) do Servizo Galego de Saude,
mostran, a finais do ano 2022, unha prevalencia de DM2 en persoas de 15 ou mdis anos do 9,11%, e
previsiblemente tendera a crecer durante os proximos anos. Ademais, no periodo 2019-2022,
produciuse un incremento do 37,4% no numero de altas hospitalarias debidas a complicaciéns da

DM2, sendo as complicacions circulatorias as que xeran un maior impacto.

Por outra banda, a taxa de mortalidade axustada por idade por diabetes mellitus (DM) en Galicia
experimentou unha evolucion favorable nos ultimos anos, diminuindo un 21,08%, desde as 16,32
mortes por cada 100.000 habitantes en 2016 as 12,88 en 2020.

A prevalencia e a evolucién da DM2, os cambios no seu manexo e o0 avance no cofiecemento cientifico,
entre outros aspectos, fan necesaria a actualizacion do proceso asistencial integrado (PAI) de DM2 do

Servizo Galego de Saude do ano 2015.

A abordaxe das enfermidades cronicas a través de procesos asistenciais integrados contrible a

mellora da efectividade das actuacidns sanitarias e & diminucion da variabilidade clinica.

Como paso previo a actualizacion do PAl DM2, considerouse adecuado obter unha vision completa da
atencion que se presta as persoas con DM2 en Galicia para identificar areas de mellora e determinar
retos na sta abordaxe. Para iso, realizdronse un total de 21 entrevistas individuais a profesionais
implicados/as no seu manexo, con representatividade das diferentes areas sanitarias de Galicia e dos
distintos perfis profesionais, ademais de contar coa participacion dun representante das persoas con
DM2.

Como resultado da andlise realizada, identificadronse as seguintes claves de actualizaciéon do PAl DM2

de Galicia, con respecto & estrutura, o enfoque e os contidos del:

Mellorar os aspectos organizativos da atencion que se presta as persoas con DM2 e definir o

papel dos diferentes perfis profesionais que participan en cada fase do proceso.

w Desenvolver as recomendacions para a abordaxe dos principais factores de risco de DM2,

principalmente a prescricion individualizada de actividade fisica e alimentacion.

Revisar e desenvolver as recomendacions naqueles ambitos nos que se identificou unha
excesiva variabilidade na atencién & persoa con DM2: valoracion inicial, desefio do plan de

atencion individualizado, seguimento da persoa con DM2 e abordaxe das complicacidns

3 -indice
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cronicas.

eActualizar as recomendacions sobre seleccion de tratamento segundo o cofiecemento

cientifico dispoiiible.

@Incluir recomendacions para facilitar a fixacién e o cumprimento de obxectivos terapéuticos,

adaptados as caracteristicas da persoa con DM2.

@Destacar e promover as iniciativas de educacién diabetoloxica e de fomento da

corresponsabilidade das persoas con DM2 para unha toma de decisidns compartida.

@Incorporar recomendaciéns para actuacions de atencién non presencial e emprego das

ferramentas dispofiibles para iso.

OImpulsar o coflecemento, difusién e implantacion do PAl DM2 entre os/as profesionais da

saude.

O paso seguinte foi a constitucidon dun grupo de traballo multidisciplinar, formado por profesionais
que desenvolven a sua actividade dentro do Servizo Galego de Saude, con representacion de todas as

areas sanitarias.

Ao longo do proceso de actualizacién do PAI DM2 organizadronse cinco reuniéns deste grupo para
presentar o proxecto, explicar o método e o procedemento de traballo, identificar os puntos do PAI
anterior que necesitaban ser actualizados, revisar o estado de coflecemento actual e acordar o texto
definitivo. A continuacién, o documento enviouse para revisién externa as xerencias das areas
sanitarias do Servizo Galego de Saude e &s sociedades cientificas e asociaciéons de profesionais

relacionadas co manexo da DM2.

O documento final foi aprobado pola Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria.
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2. DEFINICION DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DM2

Orientar as actuacions dos e das profesionais no diagnéstico, o tratamento e o seguimento das
persoas con DM2, co fin de mellorar a sua calidade de vida e reducir a morbimortalidade
asociada, a través da diminucion da variabilidade asistencial e baixo criterios de calidade e
eficiencia.

Alcance e limites do PAI

Poboacién xeral que contacta co sistema sanitario en calquera dmbito
asistencial do Servizo Galego de Saude.

A quen se aplica?

Todos/as os/as profesionais do Sistema Publico de Saude de Galicia, de
Quen o aplica? calquera ambito asistencial, con atencion directa a persoas con DM2 ou con
risco de desenvolver a enfermidade.

Cando se confirma que a persoa atendida non esta diagnosticada de DM2 ou

de prediabetes.
Cando termina?
Morte ou traslado de residencia de forma permanente féra da Comunidade

Autonoma de Galicia.

3. CONSIDERACIONS PREVIAS

Rexistro na historia clinica electronica, codificacion e captura de actividade

Os/As profesionais sanitarios/as deben rexistrar na historia clinica electrénica (IANUS) a actividade

asistencial realizada.

E importante codificar o problema de salde e os episodios. En atencién primaria, cando se codifique
a DM2 coa Clasificacidn Internacional de Atencién Primaria (CIAP-2), utilizarase o cédigo T90 (con

independencia de que a persoa estea ou non a tratamento con insulina).

A captura de actividade é un procedemento imprescindible para rexistrar toda a actividade
asistencial que se realiza en atencion primaria. Cada acto de citacion en axenda ten unhas
actividades asociadas e en funcién das que se lle realizaron & persoa pddense seleccionar unha ou

varias, xa que en IANUS permitese a marcacion mdltiple.
Axendas

As axendas do equipo médico/a-enfermeiro/a de atencidén primaria serdn complementarias cando se

planifique unha actividade programada en conxunto. Nestes casos incluiranse nas axendas franxas

5 -indice
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horarias consecutivas e/ou compartidas polos/as profesionais de ambas categorias.

Formacion

Para asegurar a consecucion dos obxectivos do PAIl, débense reforzar -a través de formacion

continuada- as capacidades dos/das profesionais da saude que atenden a persoas con DM2.

Os plans de formacion, en todos os ambitos do Servizo Galego de Salde, recolleran de forma
prioritaria aspectos relacionados coa diabetes e o seu manexo. As xerencias das areas sanitarias
potenciaran o desenvolvemento, e facilitardan o acceso dos/das profesionais, as actividades

formativas.
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4. FLUXOGRAMA XERAL DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DM2

Fase 1. Deteccion e
diagnéstico
da diabetes mellitus

Fase 2. Valoracion integral e
cribado de complicacions

cronicas

Fase 3. Plan de atencién
individualizado

Fase 4. Seguimento da
persoa con DM2

Fase 5. Atencion as

descompensacions

Subproceso 1.1. Cribado

Subproceso 1.2. Diagnédstico

Subproceso 1.3. Prevencién da diabetes en persoas de
alto risco (prediabetes)

Subproceso 2.1. Valoracion inicial da persoa e
clasificacion da diabetes

Subproceso 2.2. Cribado e diagnéstico de complicacidns
crénicas

Subproceso 3.1. Fixacion dos obxectivos individualizados
en funcion das caracteristicas da persoa con DM2
Subproceso 3.2. Prescricion de tratamento non
farmacoloxico

Subproceso 3.3. Seleccion e prescricion do tratamento
farmacoloxico

Subproceso 4.1. Seguimento da persoa con DM2 ben
controlada

Subproceso 4.2. Abordaxe da persoa con DM2 ao final
da vida

Subproceso 5.1. Valoracién da descompensacién
Subproceso 5.2. Tratamento da descompensacion e
estabilizacion da persoa con DM2

Subproceso 5.3. Sequimento posdescompensacion
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5. DESCRICION DAS FASES DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

5.1. Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.3
Prevencion da
diabetes en persoas
de alto risco
(prediabetes)

Subproceso 1.1 Subproceso 1.2
Cribado Diagnéstico

Subprocesos Actividades

a) Verificacion do cumprimento dos criterios de cribado.

b) Realizacion do cribado.

1.1. Cribado c) Informacién & persoa sobre o resultado obtido e o seu
significado.

d) Rexistro na historia clinica electrdnica (IANUS).

a) Realizacion de probas diagnésticas.
. .. b) Confirmacién diagndstica.

1.2. Diagnostico
c) Informacién inicial & persoa sobre os resultados.

d) Rexistro na historia clinica electrdnica (IANUS).

a) Anamnese.
b) Exploracién fisica.

c) Solicitude de perfil lipidico e enzimas hepdticos, en caso
de non dispofier de resultados nos ultimos 6 meses.
1.3. Prevencion da diabetes d)

en persoas de alto risco
(prediabetes)

Calculo do risco cardiovascular.
e) Entrevista motivacional.

f) Elaboracién dun plan preventivo individualizado con
recomendacions de estilo de vida.

g) Rexistro na historia clinica electrdnica (IANUS).

h) Seguimento.
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.1. Cribado

a) Verificacion do cumprimento dos criterios de cribado.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Criterio 1: persoas sen factores de risco e > 45 anos.

Periodicidade recomendada: unha vez cada 3 anos

Criterio 2:

* Persoas de calquera idade con sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) ou obesidade (IMC > 30 kg/m? e
con outro factor de risco asociado:

o Antecedentes de DM en familiares de primeiro grao.

o Mulleres con antecedentes de neonatos cun peso ao nacer > 4 kg ou de diabetes
xestacional.

o Membros de etnias de alto risco’.

o Inactividade fisica.

o Antecedentes persoais de enfermidade cardiovascular (ECV).
o Dislipemia (cHDL < 35 mg/dl e/ou triglicéridos = 250 mg/dl).

o Hipertension arterial (HTA) (presion arterial = 140/90 mmHg ou en tratamento para a
HTA).

o Qutras condicidns clinicas asociadas 4 resistencia a insulina (p.ex. sindrome de ovario
policistico ou acantose nigricans).

o Esteatose hepatica non alcolica.

o Consumo de farmacos hiperglicemiantes (Ver Anexo 1. Farmacos considerados
hiperglicemiantes ligazon).

 Persoas con glicemia basal alterada? intolerancia a glicosa® ou HbA1lc > 5,7%.

¢ Persoas con VIH.

Periodicidade recomendada: unha vez ao ano

b) Realizacion do cribado.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Solicitude e determinacion da glicemia basal®.

1. Segundo a American Diabetes Association (ADA): iberoamericanos, afroamericanos e asidticos (especialmente de Paquistan
e India).

2. Glicemia basal entre 100-125 mg/dLl.
3. Glicemia entre 140 e 199 mg/dl 4s duas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).
4. Naquela poboacién que cumpra os criterios de cribado, existe a posibilidade de realizar a escala FINDRISC, de maneira

opcional e previamente & proba de glicemia basal (ver Anexo 2. Escala FINDRISC ligazén).

9 -indice
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.1. Cribado

c) Informacion a persoa sobre o resultado obtido e o seu significado.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria
Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacion de cada persoa atendida

* En caso de glicemia basal < 100 mg/dl®, informarase da necesidade de repetir a proba coa
frecuencia adecuada (segundo criterios establecidos na actividade a) e recomendarase a
adopcion de habitos de vida saudables.

* En caso de glicemia basal > 100 mg/dl, informarase da necesidade de realizar unha proba
adicional confirmatoria e das implicacidns de cada posible resultado.

d) Rexistro na historia clinica electronica (IANUS).

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.2. Diagnéstico

a) Realizacion de probas diagndsticas.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Existen tres posibles probas para a realizacion do diagnéstico®:
 glicemia basal’.
* Hb1Ac.

+ sobrecarga oral de glicosa.

b) Confirmacion diagndstica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Confirmase o diagndstico de diabetes nos seguintes casos:

* Tras unha Unica proba de glicemia plasmatica, con resultado > 200 mg/dl e con sintomas
compatibles con DM2 (poliuria, polidipsia, perda inexplicable de peso).

* Glicemia basal en xaxin = 126 mg/dl e Hb1Ac > 6,5%, determinadas de maneira simultanea
nunha unica mostra.

5. Adoptouse o criterio de que existe sospeita de DM2 en caso de valor de glicemia basal 2 100 mg/dl con base no
establecido por diferentes organismos nacionais e internacionais referentes na abordaxe da DM2 (p.ex. ADA). Con todo,
outros organismos establecen este valor en 110 mg/dl (p.ex. Fundacién redGDPS).

6. En xeral, a glicemia basal e a Hb1Ac considéranse as opcidns preferentes.

7. Mediante determinacion en laboratorio.
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.2. Diagnéstico

+ Cando se repita en duas ocasions calquera dos seguintes resultados:
o Glicemia basal =126 mg/dL.
° Hb1Ac 2 6,5%.
o Glicemia 2 200 mg/dl 4s duas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).

Se os resultados de duas probas distintas son discordantes, aquel que se atope por
encima do valor de referencia debe repetirse.

Considérase prediabetes se non se da ningun dos casos anteriores e o resultado da segunda proba
é calquera dos seguintes:

* Glicemia basal entre 100 e 125 mg/dL.
* Hb1Ac entre 5,7% e 6,4%.

* Glicemia entre 140 e 199 mg/dl &s duas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).

c) Informacion inicial a persoa sobre os resultados.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria
Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacion de cada persoa atendida

d) Rexistro na historia clinica electronica (IANUS).

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.3. Prevencion da diabetes en persoas de alto risco (prediabetes)

a) Anamnese.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Aféndase no coflecemento acerca dos seguintes ambitos:
» Historia clinica e antecedentes familiares, incluindo tanto patoloxias como factores de risco.
» Estilos de vida (actividade fisica, alimentacion, consumo de tabaco e alcol...).

* Medicacion e vacinas.

» Estado psicosocial.
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.3. Prevencion da diabetes en persoas de alto risco (prediabetes)

b) Exploracion fisica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

* Medicidn de peso, talle, circunferencia de cintura e calculo do indice de masa corporal (IMC).

» Determinacion da presion arterial.

c) Solicitude de perfil lipidico e enzimas hepaticos, en caso de non dispofier de resultados nos
ultimos 6 meses.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

d) Calculo do risco cardiovascular.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Utilizarase o Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE2) para poboacién de baixo risco.

Ver Anexo 3. Calculo do risco cardiovascular (ligazén).

e) Entrevista motivacional.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Durante a entrevista motivacional, recoméndase tratar as seguintes cuestidns:

* Beneficios dos cambios no estilo de vida e como estes poden mellorar a sua saude a longo
prazo.

» Definicion de metas alcanzables e medibles en relacion coa sua dieta, exercicio e outros
habitos.

* Identificacidén de posibles obstaculos e estratexias para superalos.

» Valoracién do posible emprego de ferramentas e sistemas de apoio: uso de apps de saude,
educacién online, portais de pacientes...

* Importancia do seguimento anual da sua situacién polos/as profesionais de atencién
primaria.

f) Elaboracion dun plan preventivo individualizado con recomendacions de estilo de vida.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Responsabilidade compartida co/coa nutricionista de atencion primaria nos aspectos relacionados coa
alimentacion

Valoraranse os seguintes ambitos de actuacién:

¢ Modificacién dos habitos da alimentacion (se existe sobrepeso, reducion do 5-10% do peso, e
gue se mantefia no tempo). Ver Anexo 4. Recomendacidns nutricionais (ligazén).

¢ Aumento do exercicio fisico (recoméndase un minimo de 150 minutos por semana,
repartidos en polo menos 3 dias, ainda que o obxectivo e o tipo de exercicio
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Subproceso 1.3. Prevencion da diabetes en persoas de alto risco (prediabetes)

individualizarase segundo as caracteristicas e o estado funcional de cada persoa). Ver Anexo
5. Prescricion de exercicio fisico (ligazon).

* Uso de novas tecnoloxias.

* Acordar obxectivos de reducién de presién arterial, lipidos e peso.

g) Rexistro na historia clinica electronica (IANUS).

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Responsabilidade compartida co/coa nutricionista de atencién primaria nos aspectos relacionados coa
alimentaciéon

h) Seguimento.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

O seguimento debe ser anual.

Realizarase unha revisién na que se valorard a posible evolucién a DM2. Ademais, deben terse en
conta os seguintes aspectos:

» Deteccién, tratamento e control dos factores de risco modificables de ECV:
o HTA.
o Tabaquismo.
o Hipercolesterolemia.
o Sobrepeso/obesidade.

* Se non se normalizan os valores que dan lugar ao diagnéstico de prediabetes mediante
cambios no estilo de vida en persoas menores de 60 anos con IMC > 35 kg/m?, valorar a
necesidade de tratamento con metformina.

* Se a persoa con prediabetes ten elevacion dos enzimas hepaticos ou esteatose hepatica
diagnosticada por ultraséns, avaliarase/confirmarase a presenza de esteatohepatite non
alcdlica ou fibrose hepatica.
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5.2. Fase 2. Valoracion integral e cribado de complicacidns cronicas

Subproceso 2.1 Subproceso 2.2

Valoracién inicial da persoa Cribado e diagnéstico de
e clasificacion da diabetes complicaciéns cronicas

Subprocesos Actividades

a) Descartar descompensacion hiperglicémica.

b) Anamnese.

c) Exploracion fisica.
2.1. Valoracion d)
inicial da persoa e

clasificacion da
diabetes f) Valorar a derivacion a atencion hospitalaria.

Solicitude de probas complementarias.

e) Clasificacion inicial do tipo de diabetes.

g) Valorar a existencia de necesidades sociais.
h) Informacién & persoa.

i) Rexistro na historia clinica electrénica (IANUS).

a) Exploracion dos pés.

b) Fondo de ollo (preferentemente retinografia) e valoracion do
resultado.

c) Calculo do risco cardiovascular.

2.2.Cribado e d) Valoracion do filtrado glomerular estimado (FGe).

diagnéstico de o , e
N e) Avaliacién de signos e sintomas de neuropatia diabética periférica.

complicacions

crénicas f) Avaliacién de signos e sintomas de disfuncién autonémica.

g) Valorar a derivacion a atencion hospitalaria.

h) Informacién & persoa con DM2 sobre os resultados dos cribados
realizados.

i) Rexistro na historia clinica electrénica (IANUS).
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a) Descartar descompensacion hiperglicémica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Clinica cardinal (poliuria, polidipsia, perda de peso inexplicable), signos de deshidratacion...
Hiperglicemia franca.

Cetonuria.

Enfermidade intercurrente aguda.

Tratamento farmacoldxico con efecto hiperglicemiante (corticoides...). Ver Anexo 1. Farmacos
considerados hiperglicemiantes (ligazon).

En caso de descompensacion, ver Fase 5. Atencion ds descompensacions (ligazén).

b) Anamnese.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Antecedentes persoais (diabetes xestacional de ser o caso...) e familiares.
Problemas de saude (HTA, dislipemia, obesidade, trastornos do sono...).
Medicacién actual e estado de vacinacion (gripe, pneumococo, tétano...)
Habitos e estilo de vida (actividade fisica, alimentacion...).

Consumo de tabaco, alcol...

Estado psicosocial e capacidade de afrontamento da DM2.
Cofiecementos previos sobre diabetes.

Capacidade de manexo de ferramentas tecnoldxicas (p.ex. apps de saude, wearables,
educacion online, portais de pacientes...).

c) Exploracion fisica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

Peso, talle, perimetro abdominal e IMC.

Presion arterial (en decubito e de pé se se sospeita hipotension ortostatica).
Frecuencia cardiaca.

Auscultacion cardiaca e palpacién abdominal.

Exame dos pés. Ver Anexo 6. Exploracion dos pés (ligazén).

indice nocello-brazo se se sospeita arteriopatia periférica.

Exame bucodental (en caso necesario, derivar a unidade de satde bucodental).
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d) Solicitude de probas complementarias.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

En caso de non dispofier de resultados nos ultimos 6 meses:
 Perfil lipidico: colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, colesterol non HDL.
* FGe, creatinina, cociente albumina/creatinina.
» Tirotropina (hormona estimulante da tiroide: TSH).
En caso de non dispofier de resultados no ultimo ano:
* Fondo de ollo (preferentemente retinografia) e agudeza visual.
En caso de non dispofier de resultados nos ultimos 2 anos:
* Electrocardiograma (ECG).

Valorar a realizacién de andlises especificas para a clasificacién da diabetes, de acordo ao indicado
na seguinte actividade.

e) Clasificacion inicial do tipo de diabetes.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria

* Persoa xeralmente > 30 anos.
Sospeita de DM2
+ Comenzo lento e poucos sintomas.

* Persoa xeralmente nova.

* Inicio subito.

¢ Perda de peso ou IMC < 25kg/m*

Sospeita de DM1 + Cetose/cetonuria (pode estar ausente).

* Antecedentes persoais e familiares de enfermidade autoinmune.

Considerarase a determinacion de autoinmunidade pancredtica e péptido C,
NOS Casos NOS que sexa necesario para chegar ao diagnostico.

* Diabetes autoinmune latente do adulto (LADA):
o |dade ao diagnoéstico 30-50 anos.

Sospeita doutros o Historia persoal ou familiar de enfermidade autoinmune.

tipos de diabetes o Menos habitual que en DM2 a presenza de sindrome metabdlico

(obesidade, cHDL baixo, triglicéridos altos...).

o Habitualmente necesitan tratamento con insulina aos poucos
anos do diagndstico.
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A determinacion de anticorpos contra o acido glutamico decarboxilasa
(anti GAD) demostrou ser util no diagndstico da diabetes tipo LADA.
Estaria indicada a sua determinacidn en persoas adultas con DM, non
obesas e con rapida progresion.

» Diabetes tipo MODY:

o Sospeitar en persoa nova, sen obesidade, con autoinmunidade
negativa e con antecedentes familiares de diabetes. Derivar a
atencion hospitalaria para a confirmacién con estudo xenético.

] * DM secundaria. Sospeitar en:
Sospeita doutros
tipos de diabetes o Alteracions hormonais especificas: aumento de glicagén,

catecolaminas, cortisol, hormona do crecemento...
o Enfermidades pancreaticas: pancreatite, tumores...

o Uso prolongado de farmacos como glicocorticoides ou
antipsicoticos.

o Infeccidns viricas: citomegalovirus, rubéola conxénita...

o Alteracions cromosomicas: sindromes de Down, Klinefelter,
Turner...

f) Valorar a derivacion a atencion hospitalaria.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria

Previamente a derivacion, en caso de dubida sobre algun aspecto relativo a situacion da persoa,
realizarase unha e-interconsulta co/coa médico/a de atencién hospitalaria correspondente.

Con caracter xeral, valorarase a derivacidn a atencién hospitalaria nos seguintes casos:
» Diagnostico dun tipo de diabetes alternativo a DM2 (saida do proceso).

* Casos de complexidade alta: complicacidns relevantes (ver Anexo 7. Criterios xerais de
derivacion por complicacions da persoa con DM2 de atencion primaria a atencion hospitalaria
ligazén), candidatos/as a cirurxia baridtrica (ver Anexo 8. Indicacions para a realizacion de
cirurxia baridtrica ligazén).

* Identificacién de sintomas ou sinais de alarma dunha descompensacién non detectada ao
comezo da valoracidn (ver Fase 5. Atencion as descompensacions ligazén).
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g) Valorar a existencia de necesidades sociais.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencién primaria

En funcidén das caracteristicas e da situacién de cada persoa, proponse empregar unha ou varias
das escalas seguintes:

indice de Barthel: valorar derivacién se puntuacién < 60.

Escala de sobrecarga do/da coidador/a de Zarit: valorar derivacion se puntuacion > 46.
indice de Lawton & Brody: valorar derivacién se puntuacion < 6.

Escala de valoracion sociofamiliar de Xixén: valorar derivacidn se puntuacion = 10.

Cuestionario de Barber: valorar derivacion se puntuacion > 1.

En caso de detectarse un risco social, a partir dos limites indicados ou doutras avaliacions
realizadas, valorar a derivacidn ao profesional de traballo social. Ver Anexo 9. Algoritmo de
actuacion social (ligazon).

h) Informacion a persoa.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Resultados da sua valoracion e tipo de diabetes.
Caracteristicas da enfermidade.

Importancia da vixilancia da saude e da realizacion de cribados e controis para a deteccion
precoz doutras enfermidades.

Relevancia da adopcidn de habitos de vida saudables.

Recursos e materiais existentes de apoio, tanto tecnoldéxicos como non tecnoldxicos, que
poidan utilizar.

i) Rexistro na historia clinica electréonica (IANUS).

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria
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Fase 2: Valoracion integral e cribado de complicacions cronicas

Subproceso 2.2. Cribado e diagndstico de complicacions cronicas

a) Exploracion dos pés.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria

Ver Anexo 6. Exploracion dos pés (ligazén).

b) Fondo de ollo (preferentemente retinografia) e valoracién do resultado.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou médico/a especialista en
oftalmoloxia

* Microaneurismas.

* Hemorraxias.

* Alteraciéns venosas.

* Malformaciéns arteriais intrarretinianas.
* Neovascularizacion.

* Exsudados.

Ver Anexo 10. Clasificacion da retinopatia diabética (ligazén).

c) Calculo do risco cardiovascular.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

Ver Anexo 3. Calculo do risco cardiovascular (ligazon).

d) Valoracién do filtrado glomerular estimado (FGe).

Proffesional de referencia: médico/a de atencion primaria

A partir da creatinina plasmatica e da determinacién do cociente albumina/creatinina.

e) Avaliacién de signos e sintomas de neuropatia diabética periférica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencién primaria

f) Avaliacion de signos e sintomas de disfuncion autonomica.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

» Taquicardia en repouso, ortostatismo.

* Gastroparesia, estrinximento.

+ Disfuncion eréctil, vexiga neurdxena.

» Trastornos da sudacién: hiperhidrose, anhidrose.

* Baixa percepcion da hipoglicemia.
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Fase 2: Valoracion integral e cribado de complicacions cronicas

Subproceso 2.2. Cribado e diagndstico de complicacions cronicas

g) Valorar a derivacion a atencion hospitalaria.

Proffesional de referencia: médico/a de atencion primaria

Previamente & derivacién, en caso de dubida sobre algun aspecto relativo a situaciédn da persoa con
DM2, realizarase unha e-interconsulta co/coa médico/a de atencién hospitalaria correspondente.

Ver Anexo 7. Criterios xerais de derivacion por complicaciéns da persoa con DM2 de atencién primaria
a atencion hospitalaria (ligazén).

h) Informacion a persoa con DM2 sobre os resultados dos cribados realizados.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria

i) Rexistro na historia clinica electrdénica (IANUS).

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria
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5.3. Fase 3. Plan de atencidon individualizado

Unha vez determinadas as necesidades asistenciais da persoa con DM2, os seus cofiecementos e

habilidades na practica de estilos de vida saudables, asi como os recursos dispofiibles, elaborase o

plan de atencién individualizado, no que se inclien os obxectivos consensuados entre o/a profesional

e a persoa con DM2 e/ou o/a coidador/a.

Subproceso 3.1
Fixacion dos obxectivos Subproceso 3.2 Subproceso 3.3
Prescricion do Seleccion e prescricion

individualizados en

funcion das tratamento non do tratamento
caracteristicas da farmacoloxico farmacoloxico

persoa con DM2

Subprocesos Actividades

a) Clasificar a persoa con DM2 de alto ou de
baixo-medio risco cardiorrenal.
3.1. Fixacién dos obxectivos b) Establecer os obxectivos de control glicémico
individualizados en funcién das adaptados &s caracteristicas de cada persoa.
caracteristicas da persoa con DM2 c) Definir os obxectivos sobre factores de risco
de progresion da DM2 adaptados as
caracteristicas de cada persoa.
a) Establecer o tratamento non farmacoldxico
3.2. Prescricion de tratamento non inicial.
farmacoléxico b) Establecer o tratamento non farmacoldxico de
continuacion.
a) Seleccionar e pautar o  tratamento
3.3. Seleccidn e prescricion do farmacoloxico inicial.
tratamento farmacoléxico b) Seleccionar e pautar o tratamento

farmacoloxico de continuacion.
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Fase 3: Plan de atencidn individualizado

Subproceso 3.1. Fixacion dos obxectivos individualizados en funcion das caracteristicas da
persoa con DM2

a) Clasificar a persoa con DM2 de alto ou de baixo-medio risco cardiorrenal.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria ou de atencién hospitalaria (endocrinoloxia ou outro

servizo responsable)

Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacion de cada persoa atendida

Considéranse persoas con alto risco cardiorrenal:

* Persoas con enfermidade cardiovascular aterosclerdtica (ECVA): infarto agudo de miocardio,
ictus, episodio isquémico transitorio, arteriopatia coronaria sintomdtica ou asintomatica
(anxina inestable...) ou persoas que foron tratadas con procedementos de revascularizacién.

* Persoas con indicadores de alto/moi alto risco cardiovascular: tres ou mais factores de risco
(antecedentes familiares de morte cardiovascular precoz, obesidade, HTA, tabaquismo ou

dislipemia). Ver tamén Anexo 3. Cdlculo do risco cardiovascular (ligazdn).

* Persoas con insuficiencia cardiaca (IC).

* Persoas con enfermidade renal crénica (ERC): FGe < 60 ml/min/1,73m? ou cociente
albumina/creatinina = 30 mg/g en persoas menores de 70 anos e en risco de progresién da
enfermidade (perda > 5 ml/min/ano do FGe ou aumento do cociente albumina/creatinina).

En persoas de alto risco cardiorrenal, o obxectivo prioritario do plan de atencién individualizado é
a reducion do risco cardiorrenal e un control exhaustivo do risco cardiovascular, en paralelo aos

obxectivos de control glicémico.

Considéranse persoas con baixo — medio risco cardiorrenal o resto de persoas con DM2. Nestes
casos, o obxectivo prioritario do plan de atencién individualizado é alcanzar e manter os
obxectivos de control glicémico e de peso, en paralelo ao control doutros factores de risco

cardiovascular.
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Fase 3: Plan de atencidn individualizado

Subproceso 3.1. Fixacion dos obxectivos individualizados en funcidon das caracteristicas da
persoa con DM2

b) Establecer os obxectivos de control glicémico adaptados as caracteristicas de cada persoa.

Proffesionais de referencia: médico/a e enfermeiro /a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion de la situacion de cada persoa atendida

Perfil Obxectivos glicémicos

*  HbAlc < 7%.
En xeral®. * Glicosa preprandial en sangue capilar: 80-130 mg/dL.

* Glicosa posprandial en sangue capilar: <180 mg/dL.

En persoas con DM2 de curta
evolucién, longa esperanza de vida,
ausencia de complicaciéns, baixo risco
de hipoglicemia.

HbA1c < 6,5%.

En persoas con DM2 con
complicacions ou  comorbilidades
graves, risco alto de hipoglicemia, ou | HbAlc < 8%°.
contraindicacions para determinados
farmacos.

En persoas con enfermidades crénicas | O obxectivo serd evitar sintomas de hiper/hipoglicemia.
avanzadas e esperanza de vida
limitada.

c) Definir os obxectivos sobre factores de risco de progresion da DM2 adaptados as
caracteristicas de cada persoa.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacién de cada persoa atendida

Valorarase a adopcidn dos seguintes obxectivos adicionais:
* Colesterol total: <185 mg/dl.
* cLDL:
o En persoas con baixo-medio risco cardiovascular: <100 mg/dL.

o En persoas con alto risco cardiovascular: < 70 mg/dl e un descenso do 50% respecto

8. Axustar segundo cada caso e, se fose necesario, simplificar o plan terapéutico para mellorar a seguridade e a adherencia
ao tratamento.

9. En persoas ancias e/ou fraxiles, pddese fixar un obxectivo de HbA1c < 8,5%.
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Fase 3: Plan de atencion individualizado

Subproceso 3.1. Fixacion dos obxectivos individualizados en funcidon das caracteristicas da
persoa con DM2

aos niveis basais.

o En persoas cun risco cardiovascular moi alto ou ECVA establecida, valorar un obxectivo
mais restritivo: < 55 mg/dl e un descenso do 50% respecto aos niveis basais.

* cHDL: > 40 mg/dl (homes); > 50 mg/dl (mulleres).

* Triglicéridos: <150 mg/dLl.

* Presion arterial: <140/90 mmHg.

* IMC: < 25 kg/m?.

e Perimetro abdominal: < 94 cm en homes; < 80 cm en mulleres.
» Consumo de tabaco (incluidos cigarros electronicos): non.

Estes obxectivos supofien un marco de referencia xeral. En funcién das caracteristicas de cada
persoa, poderan formularse obxectivos mais laxos ou mais restritivos (excepto no consumo de
tabaco, xa que o obxectivo que se pretende alcanzar sera sempre o abandono deste).

Ver Anexo 11. Abordaxe de comorbilidades en persoas con DM2 (ligazdn).

Fase 3: Plan de atencidn individualizado

Subproceso 3.2. Prescricion de tratamento non farmacoléxico

a) Establecer o tratamento non farmacoloxico inicial.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Responsabilidade compartida co/coa nutricionista nos aspectos relacionados coa alimentacion

Débese pautar tratamento non farmacoléxico a todas as persoas con prediabetes ou DM2,
independentemente dos seus niveis de glicemia. Recomendase o seguinte enfoque, adaptandoo as
caracteristicas de cada persoa:

* Persoas con valores de HbA1c < 7%: en xeral, o tratamento inicial pode ser exclusivamente
non farmacoldxico.

* Persoas con valores de HbA1c 2 7%: en xeral, o tratamento inicial non farmacoldxico,
compleméntase con tratamento farmacoldxico™.

10. Isto supdén que os subprocesos 3.2. Prescricion de tratamento non farmacoléxico e 3.3. Seleccidon e prescricion do
tratamento farmacoldxico desenvélvense en paralelo.
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Fase 3: Plan de atencion individualizado

Subproceso 3.2. Prescricion de tratamento non farmacoléxico

Respecto ao tratamento non farmacoléxico, levaranse a cabo as seguintes accidns:
» Definir obxectivos individualizados adaptados as caracteristicas de cada persoa:

o Pautar unha dieta personalizada, adaptada as caracteristicas da persoa con DM2 (ver
Anexo 4. Recomendacidns nutricionais ligazon).

o Prescribir exercicio fisico individualizado. Recoméndase un minimo de 150 minutos por
semana, repartidos en polo menos 3 dias, ainda que o obxectivo e o tipo de exercicio
individualizarase segundo as caracteristicas e o estado funcional de cada persoa (ver
Anexo 5. Prescricion de exercicio fisico ligazén).

* Valorar a inclusién da persoa con DM2 nun programa estruturado e flexible de educacién
terapéutica en diabetes, que terd como obxectivo adquirir cofiecementos e habilidades na
practica de estilos de vida saudables, adaptados &s necesidades, valores, preferencias
persoais e caracteristicas individuais.

A educacion diabetoloxica dirixida @ persoa con DM2 pode ser individual e/ou grupal (ver Anexo 72.
Educacion terapéutica en diabetes orientada & persoa con DM2 e/ou ao/a coidador/a ligazén).

* Revisidn aos 3 meses.

b) Establecer o tratamento non farmacoloxico de continuacion.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Responsabilidade compartida co/coa traballador/a social nos aspectos relacionados con determinantes sociais e
co/coa nutricionista nos aspectos relacionados coa alimentacion

Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacion de cada persoa atendida

b.1) Persoa con DM2 ben controlada (persoa na que se alcanzaron os obxectivos de
control pactados).

» Continuar co tratamento prescrito, reforzando as recomendacidns establecidas e valorando
unha posible intensificacion dos obxectivos e/ou do tratamento non farmacoléxico pautado.

* Revisions cada 3 meses polo/a enfermeiro/a de atencidn primaria e cada 6 meses polo/a
médico/a de atencidn primaria.

b.2) Persoa con DM2 mal controlada (persoa na que non se alcanzaron os obxectivos de
control pactados).

En todas as revisidns, valorar a adherencia ao tratamento:
* Adherencia adecuada:

o Valorar un posible reaxuste dos obxectivos establecidos e/ou do tratamento non
farmacoléxico pautado.
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Fase 3: Plan de atencion individualizado

Subproceso 3.2. Prescricion de tratamento non farmacoléxico

o En persoas sen tratamento farmacoléxico débese valorar a prescricion de tratamento
farmacoléxico e en persoas que si o tivesen, o seu reaxuste (ver subproceso 3.3.
Seleccion e prescricion do tratamento farmacoloxico ligazén).

* Adherencia mellorable:
o Identificar e abordar barreiras, valorando o reforzo da educacién diabetoldxica, o uso

correcto das ferramentas tecnoldxicas e os determinantes sociais da saude.

o En persoas sen tratamento farmacoldxico débese valorar a prescricion de tratamento
farmacoléxico e en persoas que si o tivesen, o seu reaxuste (ver subproceso 3.3.
Seleccion e prescricion do tratamento farmacoloxico ligazén).

Tras cada cambio de tratamento, revisidon aos 3 meses.
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Prescricion de tratamento non farmacoloéxico

PERSOA CON DM2

Prescricion de:
- Dieta personalizada

- Exercicio fisico individualizado (minimo 150 min/semana, repartidos en polo menos 3 dias)

Valorar a sta inclusiéon nun Programa de educacion terapéutica en diabetes

v

Revisidon aos 3 meses

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

—} Persoa con DM2 ben controlada
v

Persoa con DM2 mal controlada

4_

v

farmacolodxico:

establecidas

dos obxectivos e/ou do t
non farmacoldxico

Continuar co tratamento non

- Reforzar as recomendacions

- Valorar unha posible intensificacion

Valorar a adherencia ao

tratamento

ratamento

A adherencia, é
adecuada?

- Valorar un posible reaxuste
dos obxectivos establecidos
e/ou do tratamento non
farmacoléxico

- Valorar a prescricion ou o
reaxuste do tratamento
farmacoloéxico

- Identificar e abordar barreiras,
valorando o reforzo da educacién
diabetoldxica, o uso correcto das
ferramentas tecnoloxicas e os
determinantes sociais de saude

- Valorar a prescricion ou o
reaxuste do tratamento
farmacoloéxico

v

Revision aos
3-6 meses®

Revision aos 3 meses
tras cada cambio de
tratamento

4_

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

a. Revision aos 3 meses polo/a enfermeiro/a de atencidén primaria e aos 6 meses polo/a médico/a de atencion primaria.
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RECOMENDACIONS XERAIS

* A abordaxe terapéutica da DM2 precisa unha valoracion individualizada. Na toma de
decisiéns, os/as profesionais sanitarios/as han de considerar as comorbilidades, os
obxectivos de control, os beneficios e riscos de cada grupo farmacolodxico, as preferencias
da persoa con DM2 e os recursos dispoiiibles.

» Sera precisa unha reavaliacion periddica tanto dos obxectivos como da posible aparicién de
complicaciéns, para modificar o tratamento das persoas con DM2, axustandoo a sua
evolucién. E importante evitar a inercia terapéutica e, se os obxectivos individualizados non
se alcanzan en 3 meses, débese intensificar a intervencién para maximizar os seus
beneficios e avanzar ao seguinte nivel de terapia.

* En persoas con DM2 cuxo valor de HbA1c estea 1,5 puntos por encima do seu obxectivo,
tendo en conta as comorbilidades, é probable que se requira terapia combinada desde o
inicio do tratamento.

+ E importante considerar a prevencidon e/ou o tratamento do sobrepeso, a obesidade e o
sedentarismo como factores clave na abordaxe terapéutica da DM2.

* Para mellorar a adherencia ao tratamento, débese proporcionar a persoa con DM2
informacién clara sobre os beneficios e posibles efectos adversos das terapias dispofiibles.

* En caso de fraxilidade ou esperanza de vida limitada, recoméndase valorar a
desintensificacion dos obxectivos de control e do tratamento.

* En persoas con DM2 de alto risco recoméndase o uso de terapias con beneficio cardiorrenal
demostrado, independentemente do grao de control glicémico, valorando se son necesarios
axustes do resto de terapias.

* A seleccion de medicamentos realizarase atendendo a criterios de eficiencia. Os
medicamentos xenéricos ou biosimilares, nos grupos nos que estea dispoiible esta
posibilidade, son unha oportunidade para alcanzar maximos de eficiencia.

» Débese valorar a posibilidade de insulinizacion de inicio en persoas con hiperglicemia severa
(HbA1c > 10%) e/ou con episodios agudos de descompensacién glicémica.

» Débese valorar a necesidade de cirurxia bariatrica naqueles casos que cumpran os requisitos
establecidos (ver Anexo 8. Indicaciéns para a realizacion de cirurxia bariatrica ligazén).

« E necesario considerar o risco de hipoglicemias que provocan todos os grupos de farmacos
antidiabéticos en condicions de desnutricion e/ou consumo excesivo de alcol.
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PERSOAS CON DM2 DE BAIXO - MEDIO RISCO CARDIORRENAL

a) Seleccionar e pautar o tratamento farmacoloxico inicial.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria (endocrinoloxia ou outro
servizo responsable)

» Tratamento base: metformina. En caso de contraindicacion ou intolerancia valorar
alternativas, considerando as caracteristicas de cada persoa e o establecido no Anexo 73.
Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con DM2 (ligazén).

* Revision aos 3 meses.

b) Seleccionar e pautar o tratamento farmacoloxico de continuacion.

Proffesionais de referencia: médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria (endocrinoloxia ou outro
servizo responsable)

Responsabilidade compartida co/coa traballador/a social nos aspectos relacionados con determinantes sociais e
con/coa farmacéutico/a nos aspectos relacionados coa adherencia ao tratamento

Nota: as revisions poderan ser non presenciais, en funcién da situacion de cada persoa atendida

b.1) Persoa con DM2 ben controlada (persoa na que se alcanzaron os obxectivos de control
pactados).

e En cada revision, valorar a adherencia ao tratamento e os efectos secundarios.

* Continuar co tratamento prescrito (ir a Fase 4. Seguimento da persoa con DM2 ben
controlada ligazén).

* Revisions cada 6 meses.

b.2) Persoa con DM2 mal controlada (persoa na que non se alcanzaron os obxectivos de
control pactados).

* En cada revision:
o Valorar a adherencia ao tratamento e os efectos secundarios.

o ldentificar e abordar barreiras, valorar o reforzo da educacion diabetoloxica, o uso
correcto das ferramentas tecnoldxicas e os determinantes sociais da saude.

e Cando sexa necesario un novo farmaco considerar, para a sua eleccién, as caracteristicas de
cada persoa e o establecido no Anexo 73. Grupos de farmacos para o tratamento de persoas

con DM2 (ligazén).

* Tras cada cambio de tratamento, revision aos 3 meses.
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Fase 3: Plan de atencion individualizado

Subproceso 3.3. Seleccion e prescricion do tratamento farmacoléxico

Secuencia da abordaxe farmacoloxica tras o tratamento base, ata a estabilizacion:
* Se a persoa con DM2 estd con monoterapia: engadir un segundo farmaco.
* Se a persoa con DM2 esta con dobre terapia, valorar:
o Cambiar un dos farmacos (se un deles é metformina, cambiar o complementario).

o Engadir un terceiro farmaco (ver Anexo 13. Grupos de fdrmacos para o tratamento de
persoas con DM2 ligazén).

o Insulinizar (ver Anexo 74. Insulinizacion da persoa con DM2 ligazén).

En caso de realizar o seguimento en atenciéon primaria, valorar a derivacién a atencién
hospitalaria.

* Se a persoa con DM2 estd con tripla terapia: insulinizar, en caso de non telo feito con
anterioridade (ver Anexo 74. Insulinizacion da persoa con DM2 ligazon).

En caso de realizar o seguimento en atenciéon primaria, valorar a derivacién a atencién
hospitalaria.

» Se a persoa esta con insulina: valorar a derivacién a atencién hospitalaria.
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PERSOAS CON DM2 DE ALTO RISCO CARDIORRENAL

a) Seleccionar e pautar o tratamento farmacoloéxico inicial.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria (endocrinoloxia ou outro
servizo responsable)

» Tratamento base: metformina, e tan pronto se confirme a tolerancia, engadir a esta un
iSGLT2 con beneficio cardiovascular demostrado. En caso de contraindicaciéon ou
intolerancia @ metformina, iniciarase tratamento en monoterapia cun iSGLT2.

« Ter en conta que o efecto hipoglicemiante dos iSGLT2 reducese ao diminuir a filtracidn
glomerular.

« En persoas con DM2 e ERC non se recomenda iniciar tratamento con metformina se o
FGe < 45 ml/min/1,73m2 (ver Anexo 13. Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con

DM?2 ligazon).

* Revision aos 3 meses.

b) Seleccionar e pautar o tratamento farmacoloxico de continuacion.

Profesionais de referencia: médico/a de atencion primaria ou de atencién hospitalaria (endocrinoloxia ou outro
servizo responsable)

Responsabilidade compartida co/coa traballador/a social nos aspectos relacionados con determinantes sociais e
con/coa farmacéutico/a nos aspectos relacionados coa adherencia ao tratamento

Nota: esta actividade podera ser non presencial, en funcion da situacion de cada persoa atendida

b.1) Persoa con DM2 ben controlada (persoa na que se alcanzaron os obxectivos de control
pactados).

» En cada revision, valorar a adherencia ao tratamento e os efectos secundarios.

» Continuar co tratamento prescrito (ir a Fase 4. Seguimento da persoa con DM2 ben
controlada ligazén). Excepcion: persoas con DM2 e ERC a tratamento con metformina e
cuxo FGe alcance valores < 30 ml/min/1,73m?, nos que se debe retirar a metformina.

e Revisidons cada 6 meses.

b.2) Persoa con DM2 mal controlada (persoa na que non se alcanzaron os obxectivos de
control pactados).

* En todas as revisions:
o Valorar a adherencia ao tratamento e os efectos secundarios.

o ldentificar e abordar barreiras, valorar o reforzo da educacién diabetoldxica, o uso
correcto das ferramentas tecnoldxicas e os determinantes sociais da saude.
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Fase 3: Plan de atencidn individualizado

Subproceso 3.3. Seleccion e prescricion do tratamento farmacoléxico

¢ Cando sexa necesario un novo farmaco considerar, para a sua eleccidn, as caracteristicas de
cada persoa e o establecido no Anexo 73. Grupos de farmacos para o tratamento de persoas

con DM2 (ligazdn).

e Tras cada cambio de tratamento, revision aos 3 meses.
Secuencia do abordaxe farmacoloxico tras o tratamento base, hasta a estabilizacion:
* Se a persoa con DM2 esta con monoterapia: engadir un segundo farmaco™.
* Se a persoa con DM2 esta con dobre terapia, valorar:
o Cambiar un dos farmacos (se un deles é metformina, cambiar o complementario).

o Engadir un terceiro farmaco (ver Anexo 13. Grupos de farmacos para o tratamento de
persoas con DM2 ligazén).

o Insulinizar (ver Anexo 74. Insulinizacion da persoa con DM2 ligazon).

En caso de realizar o seguimento en atenciéon primaria, valorar a derivacion a atencion
hospitalaria.

* Se a persoa con DM2 esta con tripla terapia: insulinizar, en caso de non o ter feito con
anterioridade (Anexo 74. Insulinizacion da persoa con DMZ2 ligazén).

En caso de realizar o seguimento en atencién primaria, valorar a derivaciéon a atencidon
hospitalaria.

* Se a persoa con DM2 esta con insulina: valorar a derivacién a atencién hospitalaria.

11. En caso de IMC = 30 kg/m?, priorizarase a adicién dun aGLP-1. Financiamento dos aGLP-1 restrinxida no ambito do SNS,
consistente en limitar a sua dispensacién mediante visado para o tratamento da DM2 en persoas cun IMC 2 30kg/m” e en
terapia combinada con outros antidiabéticos (non en monoterapia), incluindo insulina, cando estes, xunto coa dieta e o
exercicio, non proporcionan un control adecuado.

—indice 32




Proceso asistencial integrado diabetes mellitus tipo 2

Seleccion e prescricion do tratamento farmacoloxico

PERSOA CON DM2 DE ALTO
RISCO CARDIORRENAL

PERSOA CON DM2 DE BAIXO-
MEDIO RISCO CARDIORRENAL

. a Tratamento base: metformina (escalada lenta
Tratamento base: metformina a o
o ata a dose terapéutica) e, tan pronto se
(escalada lenta ata a dose terapéutica) confirme tolerancia, engadir un iSLGT2P

—} Revision aos 3 meses 4—_—

v

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

Persoa con DM2 ben controlada Persoa con DM2 mal controlada {—
- Valorar adherencia ao tratamento e efectos - Valorar adherencia ao tratamento e efectos
secundarios secundarios
- Continuar co tratamento prescrito, excepto - Identificar e abordar barreiras, valorando o
en persoas con DM2 e ERC a tratamento con reforzo da educacién diabetoldxica, o uso
metformina cando o FG < 30 ml/min/1,73m?, correcto das ferramentas tecnoloxicas e os
nas que se debe retirar a metformina determinantes sociais de satde

E necesario un
> novo farmaco? N

Secuencia da abordaxe terapéutica ata a estabilizacién

- Se a persoa con DM2 esta con monoterapia:

- engadir un segundo farmaco®
- Se a persoa con DM2 esta con dobre terapia, valorar:

- cambiar un dos farmacos<4
- engadir un terceiro farmaco®

« insulinizar
Valorar a derivacién a atencién hospitalaria
- Se a persoa con DM2 esta con tripla terapia:
« insulinizar (se non se fixo antes)
Valorar a derivacién a atencion hospitalaria
- Se a persoa con DM2 esta con insulina:
Valorar a derivacidén a atencion hospitalaria

v \ 4
.o Revisidon aos 3 meses tras cada ‘_—
Revision aos 6 meses N
cambio de tratamento

Cumpre os
obxectivos de control
pactados?

a. En caso de contraindicacion ou intolerancia @ metformina valorar alternativas, considerando as caracteristicas de cada

persoa e o establecido no Anexo 13 (ligazén).

b. En caso de contraindicacion ou intolerancia & metformina, iniciar tratamento en monoterapia con iSLGT2. En persoas con
DM2 e ERC non se recomenda iniciar tratamento con metformina se o FGe < 45 ml/min/1,73m>

c. Considerar para a sua eleccién as caracteristicas de cada persoa e o establecido no Anexo 13 (ligazén). En persoas de alto
risco cardiorrenal e IMC 2 30 kg/m2, priorizarase a adiciéon dun aGLP-1.

d. No caso de que un dos farmacos sexa metformina, cambiar o outro farmaco.
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5.4. Fase 4. Seguimento da persoa con DM2

Subproceso 4.1 Subproceso 4.2

Seguimento da persoa con Abordaxe da persoa con DM2
DM2 ben controlada ao final da vida

Subprocesos Actividades

a) Revisién trimestral.

41. Seguimento da persoa con

b) Revisié tral.
DM2 ben controlada ) Revisién semestra

c) Revision anual.

a) Valoracion da situacion da persoa con DM2 ao
final da vida.

b) Valoracién de posibles axustes ou da

4.2. Abordaxe da persoa con DM2 deprescricién do tratamento farmacoléxico.

ao final da vida . .
c) Informacién & persoa con DM2 e/ou ao/ad

coidador/a principal.

d) Atencién & persoa con DM2 ao final da vida.
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Fase 4: Seguimento da persoa con DM2

Subproceso 4.1. Seguimento da persoa con DM2 ben controlada

a) Revision trimestral®.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria ou, cando proceda, de atencion
hospitalaria (endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

» Cumprimento do tratamento non farmacoldxico (plan de alimentacién,
exercicio...).

» Adherencia ao tratamento farmacoloxico.

Anamnese » Educacion diabetoldxica.

» Episodios ou sintomas de hiper/hipoglicemias.

» Resultados de autoandlise (se procede).

* Peso, IMC.

e e Presion arterial, frecuencia cardiaca.
Exploracion fisica
» Exploraciéon das zonas corporais habitualmente empregadas para a

administracién de tratamentos inxectables (se procede).

b) Revision semestral™.

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencién primaria ou, cando proceda, de atencion
hospitalaria (endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Ao establecido na revisién trimestral engadirase:

* Glicemia e HbA1c.

» Perfil lipidico (en caso de resultados previos que non cumpran os
Solicitude de obxectivos de control): colesterol total, cLDL, cHDL, colesterol non HDL,
probas analiticas triglicéridos.

» Perfil renal (en persoas de alto risco cardiorrenal): FGe (férmula de
calculo CKD-EPI), cociente albumina/creatinina e iéns (Na* e K*).

¢) Revisién anual™.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou, cando proceda, de atencion
hospitalaria (endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Ao establecido na revisién semestral engadirase:

* Vacinacion.

Anamnese * Cantidade e calidade do sono.

» Estado psicoléxico: identificacion de depresién, ansiedade, trastornos

12. A frecuencia adaptarase a evolucidn, circunstancias e necesidades concretas de cada persoa con DM2.
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Fase 4: Seguimento da persoa con DM2

Subproceso 4.1. Seguimento da persoa con DM2 ben controlada

Anamnese

alimentarios ou outros problemas.

Estado social: identificacion de cambios nos determinantes sociais que
puidesen impactar na situacion da persoa con DM2.

Deteccion e valoracién de complicacions crénicas.

Exploracion fisica

Perimetro abdominal (cm).

Auscultacion cardiaca e palpacion abdominal.

indice nocello-brazo se se sospeita arteriopatia periférica.
Exploracidon dos pés (ver Anexo 6. Exploracion dos pés ligazon).

Exame bucodental.

Solicitude de
probas
complementarias

Perfil lipidico: colesterol total, cLDL, cHDL,colesterol non HDL,
triglicéridos.

Perfilt renal: FGe (férmula de
albumina/creatinina e idns (Na+ e K+).

cadlculo CKD-EPI), cociente

Vitamina B12 (en caso de tratamento prolongado con metformina).
Perfil hepatico.
ECG (bienal).

Valorar se cumpre criterios para solicitar fondo de ollo, agudeza visual e
tonometria.

Fondo de ollo (preferentemente retinografia) cada 2-3 anos excepto nos
seguintes casos, nos que se recomenda unha frecuencia anual:

o Persoas mal controladas.

o Persoas con mais de 20 anos de evolucién da enfermidade.
o Persoas tratadas con insulina.

o Persoas con nefropatia diabética.

Avaliacién de
signos e sintomas
de disfuncion
autondmica

Taquicardia en repouso, ortostatismo.
Gastroparesia, estrinximento.

Disfuncion eréctil, vexiga neurdxena.

Trastornos da sudacién: hiperhidrose, anhidrose.

Resposta reducida a hipoglicemia.

Valoracion de

Emprego de ferramentas tecnoldxica.

novas Necesidades sociais (ver Anexo 9. Algoritmo de actuacién social ligazon).
necesidades Inclusion en TELEA (ver Anexo 5. Criterios de inclusion en TELEA ligazén).
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Actividades de seguimento da persoa con DM2

Frecuencia

Trimestral

Semestral Anual

Bienal

Anamnese

Cumprimento do tratamento non
farmacoléxico

Adherencia ao tratamento
farmacoldxico

Educacion diabetoldxica

Episodios ou sintomas de
hiper/hipoglicemias

Resultados de autoandlises (se
procede)

Vacinacién

Cantidade e calidade do sono

Estado psicoldxico

Estado social

Deteccidn e valoracion de
complicaciéns crénicas

Exploracion fisica

Peso, IMC

Presion arterial, frecuencia
cardiaca

Exploracién de zonas corporais
habitualmente empregadas para a
administracién de insulina (se
procede)

Perimetro abdominal

Auscultacidn cardiaca e palpacion
abdominal

indice nocello-brazo se se
sospeita arteriopatia periférica

Exploracion dos pés®

Exame bucodental

a. Anual, ou con menor frecuencia, en funcién do risco de ulceracion (ver tdboa Categorias de estratificacion do risco de
ulcera do IWGDF* e frecuencia de exploracion dos pés no Anexo 6. Exploracion dos pés ligazdn).
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Frecuencia
Actividades de seguimento da persoa con DM2
Trimestral Semestral Anual Bienal
Glicemia e HbA1c X

Perfil lipidico: colesterol total,
cLDL, cHDL, colesterol non HDL, X X
triglicéridos®

Perfil renal® X X
Vitamina B12 (en caso de
Solicitude de tratamento prolongado con X
probas metformina)
complementarias
Perfil hepatico X
ECG X

Valorar se cumpre os criterios
para solicitar fondo de ollo, X
agudeza visual e tonometria

Fondo de ollo® X X
Taquicardia en repouso, X
ortostatismo
Avaliacién de Gastroparesia, estrinximento X
signos e . .. A .
. Disfuncion eréctil, vexiga
sintomas de i E X
. . s neurdxena
disfuncion
autonémica Trastornos da sudacion:
. . . X
hiperhidrose, anhidrose
Resposta reducida a hipoglicemia X
Emprego de ferramentas X
Valoracién de tecnoloxicas
novas . ..
. Necesidades sociais X
necesidades
Inclusién en TELEA X

b. Semestral en caso de resultados previos que non cumpran os obxectivos de control. Anual no resto dos casos.

c. Semestral en persoas de alto risco cardiorrenal e anual en persoas de baixo-medio risco cardiorrenal. Inclie FGe (férmula
de calculo CKD-EPI), cociente albumina/creatinina e ions (Na+ e K+).

d. Cada 2-3 anos excepto nos seguintes casos, nos que se recomenda unha frecuencia anual: persoas mal controladas,
persoas con mais de 20 anos de evolucidn da enfermidade, persoas tratadas con insulina, persoas con nefropatia diabética.
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Fase 4: Seguimento da persoa con DM2

Subproceso 4.2. Abordaxe da persoa con DM2 ao final da vida

a) Valoracion da situacion da persoa con DM2 ao final da vida.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria

* Fase: curso da enfermidade progresivo e gradual.

 Sintomas: variables, con diferente grao de afectacién da autonomia

Enfermidade incurable e da calidade de vida.

avanzada .
* Resposta ao tratamento: variable.

* Prognéstico: falecemento nun prazo inferior a un ano.

» Fase: enfermidade avanzada, evolutiva e irreversible.

» Sintomas: sintomas multiples, impacto emocional e perda da
Enfermidade terminal autonomia.

» Resposta ao tratamento: escasa ou nula.

* Prognostico: semanas ou meses.

* Fase: precede @ morte.

» Sintomas: deterioracion, debilidade extrema, trastorno cognitivo,
Agonia trastorno da consciencia, dificultade para a relacién, non inxestion.

* Resposta ao tratamento: sen resposta.

* Prognostico: horas ou dias.

b) Valoracion de posibles axustes ou da deprescricion do tratamento farmacoléxico.

Proffesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria

Os obxectivos do tratamento seran: previr a dor, evitar a hiperglicemia e a hipoglicemia,
controlar as comorbilidades asociadas e, no seu caso, minimizar o nimero de inxeccidéns
subcutaneas de insulina.

* En persoas con enfermidade incurable avanzada: avaliar de maneira individualizada o
balance risco-beneficio da retirada de antidiabéticos non insulinicos de maneira
individualizada, podendo manter aqueles que non produzan hipoglicemias nin deterioracion
na calidade de vida.

» En persoas con enfermidade terminal:

o Se o risco de hipoglicemia é alto e a persoa con DM2 esta tratada con insulina basal,
valorar a diminucién da dose un 25 ou 30%.

o Se o risco de hipoglicemia é baixo, continuar coa mesma dose de insulina.

Adicionalmente, valorarase o axuste de dose ou retirada de farmacos que poidan provocar
hiperglicemias ou deterioraciéon na calidade de vida (ver Anexo 1. Farmacos considerados
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Fase 4: Seguimento da persoa con DM2

Subproceso 4.2. Abordaxe da persoa con DM2 ao final da vida

hiperglicemiantes ligazon).

» En persoas en fase de agonia: non realizar controis glicémicos e retirar toda a medicacién
para a DM2, facendo un control de sintomas (dor, delirio...), normalmente por via subcutdnea.

c) Informacidn a persoa con DM2 e ao/a coidador/a principal

Profesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria

* Explicar & persoa con DM2 e/ou ao/a coidador/a principal os cambios no tratamento e as
novas prioridades no mesmo.

* Formar & persoa con DM2 e/ou ao/a coidador/a principal na detecciéon dos sintomas da
hiperglicemia ou hipoglicemia e na forma de actuar.

d) Atencidn a persoa con DM2 ao final da vida.

Proffesionais de referencia: enfermeiro/a e médico/a de atencion primaria ou de atencién hospitalaria

Tratarase de manter a persoa con DM2 asintomatica e con cifras de glicemia no intervalo 150-250
mg/dl, & vez que se minimizan as intervenciéns necesarias, como a determinacion frecuente da
glicemia, e suprimense as que pasen a considerarse innecesarias, como a HbA1c.
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5.5. Fase 5. Atencion as descompensacions

Subproceso 5.1
Valoracion da

descompensacion

Subproceso 5.2
Tratamento da Subproceso 5.3
descompensacion e Seguimento
estabilizacion da posdescompensacion
persoa con DM2

5.1. Valoracion da
descompensacion

Subprocesos Actividades

a) Valoracién inicial da descompensacién.

5.2. Tratamento da
descompensacion e
estabilizacion da persoa
con DM2

a) Tratamento da persoa con DM2 con episodio de
descompensacion.

5.3. Seguimento
posdescompensacion

a) Revisién posdescompensacion.
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Fase 5: Atencion as descompensacions

Subproceso 5.1. Valoraciéon da descompensacion

a) Valoracion inicial da descompensacion.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Se se sospeita unha descompensacion durante as revisions e exames de seguimento da persoa con
DM2 ou de maneira oportunista, levarase a cabo unha anamnese. Nesta, revisaranse os obxectivos
de control actuais, o plan de tratamento actual, o grao de logro dos devanditos obxectivos e
calquera sintomatoloxia adicional presente.

Asi mesmo, realizarase unha proba de glicemia capilar e cetonemia, se existen sintomas de
sospeita de cetose.

* Politria.

* Polidipsia.
Sintomas de sospeita de * Perda de peso.
hiperglicemia « Vision borrosa.

* Fatiga.

* Infeccidns recorrentes.

¢ Tremores.

Irritabilidade.

Sintomas de sospeita de * Confusion.
hipoglicemia * Taquicardia.
* Polifaxia.
* Sudacion.
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Fase 5: Atencion as descompensacions

Subproceso 5.2. Tratamento da descompensacion e estabilizacién da persoa con DM2

a) Tratamento da persoa con DM2 con episodio de descompensacion.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria

(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Hiperglicemia

Leve

Hiperglicemia
simple (nivel de
consciencia
normal, sen
deshidratacién ou
deshidratacién
leve, sen cetose

Buscar un factor precipitante (infeccidns, erro/omisiéon no
tratamento, ECV, pancreatite, farmacos ou toéxicos...).

Hidratacién (utilizar a via oral se é posible; en funcién dos
niveis de glicemia e do grao de deshidratacién, valorar a
utilizacion de soro fisioloxico V) + insulina,
preferiblemente IV (segundo glicemia, empezando con
0,1 Ul/kg/hora).

Reforzar a educacion diabetoldxica e a autoanalise.

ou cetose
minima). Axustar a pauta terapéutica.

Grave A persoa con DM2 sera remitida a urxencias hospitalarias
Cetose intensa, se hai cetose intensa, diminucion do nivel de consciencia

deshidratacion
moderada-grave,

ou deshidratacion grave.

Administrarase fluidoterapia intravenosa (soro fisioléxico
1-2 l/h, potasio 10-20 mEg/h) e insulina intravenosa
(0,1 Ul/kg/hora), con vixilancia estreita das constantes
vitais e aplicaranse as medidas especificas necesarias na
administracion de solucions de electrolitos.

Hipoglicemia
(glicemia <70
mg/dl)

15 g de hidratos de carbono (HC) de absorcion rapida.
Medir a glicemia capilar aos 15 minutos e repetir o
tratamento e a monitorizacion ata que a glicemia capilar
sexa superior a 80 mg/dLl.

Posteriormente, 10-20 g de HC de absorcion mais lenta
(pan, galletas...).

diminucién do
nivel de
consciencia,
glicemia superior
a 600 mg/dl.
Persoa
consciente
Persoa
inconsciente

1mg de glicagén IM/SC ou 40 ml de glicosa ao 50% IV.

O tratamento pode repetirse aos 15 minutos se non hai
resposta ou se a glicemia é inferior a 80 mg/dl.

Cando se recupere a consciencia, administrar HC para
evitar recaidas.

Derivacién ao hospital se:
» Hipoglicemia secundaria a sulfonilureas.
* Hipoglicemia secundaria a insulina sen resposta tras duas doses de

glicagon.
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Fase 5: Atencion as descompensacions

Subproceso 5.2. Tratamento da descompensacion e estabilizacion da persoa con DM2

a) Tratamento da persoa con DM2 con episodio de descompensacion.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

» Reforzar a educacién diabetoldxica e a autoanalise.
» Axustar a pauta terapéutica.

Fase 5: Atencion as descompensacions

Subproceso 5.3. Seguimento posdescompensacion

a) Revisiéon posdescompensacion.

Profesionais de referencia: médico/a e enfermeiro/a de atencion primaria ou de atencion hospitalaria
(endocrinoloxia ou outro servizo responsable)

Recoméndase unha revision no prazo dunha semana desde o alta do episodio de
descompensacion, na que se realice:

» Valoracidn da situacién clinica actual, confirmacion da estabilizacién dos niveis glicémicos e
desaparicion dos sintomas de descompensacion.

» Reavaliacion do risco cardiorrenal da persoa con DM2.

* Revision do plan de atencién individualizado, avaliando a sua adecuacién & situaciéon da
persoa con DM2 e analizando as posibles dificultades de adherencia ao mesmo.

* Valoracién da posibilidade de realizar o control mediante a monitorizacién de glicosa
intersticial (ver Anexo 76. Autoandlises dos niveis de glicosa ligazén).
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6. INDICADORES DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

Indicadores de proceso

Cobertura de cribado de DM a poboacion 2 45 anos

Formula: Numero de persoas 2 45 anos con glicemia basal realizada nos ultimos 3 anos x 100 /
Poboacion > 45 anos

Fonte: IANUS, SIAC-CID; Periodicidade: anual; Desagregacion: por Servizo de atencién primaria
(SAP)/hospital/area sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 con valoracion de control de enfermidade mediante determinacions de
HbA1c

Férmula: Nimero de persoas con DM2 con polo menos ddas determinacidns de HbAlc nun ano x
100 / NUmero de persoas con DM2

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 <75 anos con valoracion de dano renal

Formula: Numero de persoas con DM2 < 75 anos con cociente albumina/creatinina realizado nun
ano x 100 / Numero de persoas con DM2 < 75 anos

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 con valoracion de dano vascular/neuroléxico do pé

Férmula: Numero de persoas con DM2 con exploracién dos pés protocolizada realizada nun ano x
100 / NUumero de persoas con DM2

Fonte: IANUS, SIAC-CID; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 con valoracion de dano ocular

Formula: Nimero de persoas con DM2 con fondo de ollo realizado nos ultimos 3 anos x 100 /
Numero de persoas con DM2

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 que se incluiron nun programa de educacion terapéutica en diabetes

Férmula: Nimero de persoas con DM2 que se incluiron nun programa de educacién terapéutica en
diabetes x 100 / Numero de persoas con DM2

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacidon: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude
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Actividades formativas sobre DM2 dirixidas aos/as profesionais sanitarios/as

Formula: Numero de actividades formativas sobre DM2 dirixidas aos/as profesionais do Servizo
Galego de Saude

Fonte: ACIS, xerencias das areas sanitarias; Periodicidade: anual; Desagregacion: por area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Indicadores de resultado

Persoas con DM2 con nivel adecuado de control glicémico

Formula: Numero de persoas con DM2 coa media de HbA1c realizada nun ano < 7,5% x 100 /
Numero de persoas con DM2

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 < 75 anos con nivel adecuado de control da presion arterial

Férmula: Nimero de persoas con DM2 < 75 anos coa media das determinaciéns de TA realizadas
nun ano en consultas < 140/90 x 100 / Numero de persoas con DM2 < 75 anos

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacidon: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 fumadoras

Férmula: Niumero de persoas con DM2 fumadoras x 100 / NUmero de persoas con DM2

Fonte: SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area sanitaria/Servizo
Galego de Saude

Persoas con DM2 con amputacion non traumatica de membros inferiores

Formula: Numero de altas vdlidas en persoas con DM2 con amputacién non traumatica de
extremidades inferiores x 1.000 / NiUmero de persoas con DM2

Fonte: CMBD de hospitalizacion de agudos (SIAC-HOS), SIAC-AP; Periodicidade: anual;
Desagregacion: por SAP/hospital/area sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 < 75 anos en dialise

Formula: Nimero de persoas con DM2 < 75 anos en didlise x 100 / Nimero de persoas con DM2 <
75 anos

Fonte: rexistro de hospital de dia, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por
SAP/hospital/area sanitaria/Servizo Galego de Saude
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Persoas con DM2 < 75 anos con enfermidade coronaria

Formula: Niumero de persoas con DM2 < 75 anos con enfermidade coronaria x 100 / Niumero de
persoas con DM2 <75 anos

Fonte: I|ANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 < 75 anos con enfermidade cerebrovascular

Férmula: Numero de pesoas con DM2 < 75 anos con enfermidade cerebrovascular x 100 / Numero
de persoas con DM2 < 75 anos

Fonte: IANUS, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacidon: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 <75 anos as que se lles realizou algunha vitrectomia

Formula: Numero de persoas con DM2 < 75 anos as que se lles realizou algunha vitrectomia x
1.000 / Numero de persoas con DM2 < 75 anos

Fonte: SIAC-CIR, SIAP-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 < 75 anos as que se lles realizou algunha fotocoagulacion

Férmula: Nimero de persoas con DM2 < de 75 anos as que se lles realizou algunha
fotocoagulacién x 100 / Numero de persoas con DM2 < 75 anos

Fonte: SIAC-CPT, SIAC-AP; Periodicidade: anual; Desagregacion: por SAP/hospital/area
sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 ingresadas por hipoglicemia

Formula: Numero de altas validas por hipoglicemia en persoas con DM2 x 1.000 / Niumero de
persoas con DM2

Fonte: CMBD de hospitalizacion de agudos (SIAC-HOS), SIAC-AP; Periodicidade: anual;
Desagregacion: por SAP/hospital/area sanitaria/Servizo Galego de Saude

Persoas con DM2 ingresadas por coma hiperosmolar

Férmula: Nimero de altas validas por coma hiperosmolar en persoas con DM2 x 1.000 / Nimero
de persoas con DM2

Fonte: CMBD de hospitalizacion de agudos (SIAC-HOS), SIAC-AP; Periodicidade: anual;
Desagregacion: por SAP/hospital/area sanitaria/Servizo Galego de Saude
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Satisfaccion coa atencion sanitaria recibida en relacion coa DM2

Formula: Nimero de persoas enquisadas satisfeitas coa atencidn sanitaria recibida en relacién
coa DM2 x 100 / Numero de persoas con DM2 enquisadas

Fonte: enquisa de satisfaccién; Periodicidade: bienal; Desagregacion: por Servizo Galego de
Saude
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7. ANEXOS

741. Anexo 1. Farmacos considerados hiperglicemiantes
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7.3. Anexo 3. Calculo do risco cardiovascular

7.4. Anexo 4. Recomendacions nutricionais

7.5. Anexo 5. Prescricion de exercicio fisico

7.6. Anexo 6. Exploracion dos pés

7.7. Anexo 7. Criterios xerais de derivacion por complicacions da persoa con

DM2, de atencion primaria a atencion hospitalaria

7.8. Anexo 8. Indicacions para a realizacion de cirurxia bariatrica nas persoas

con DM2
7.9. Anexo 9. Algoritmo de actuacion social
7.10. Anexo 10. Clasificacion da retinopatia diabética
7.11. Anexo 11. Abordaxe de comorbilidades en persoas con DM2

7.12. Anexo 12. Educacion terapéutica en diabetes orientada a persoa con

DM2 e/ou ao/a coidador/a
7.13. Anexo 13. Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con DM2
714, Anexo 14. Insulinizacion da persoa con DM2
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71. Anexo 1. Farmacos considerados hiperglicemiantes

» Corticoides.

* Neurolépticos.

* Inmunosupresores: ciclosporina, tacrolimus, everolimus.

* Inhibidores da proteasa (VIH).

» Tiazidas, furosemida e outros diuréticos de asa.

* Anticonceptivos hormonais.

* Quimioterdpicos: pembrolizumab, nivolumab (diabetes inmunomediada).

* Outros: hormona de crecemento, andlogos da somatostatina, agonistas e antagonistas da

gonadorelina, estatinas.

Fonte: Elaboracion propia a partir de Pour mieux soigner, des médicaments a écarter: bilan 2023. Rev Prescrire.
2022;42(470):936-948.
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7.2. Anexo 2. Escala FINDRISC

A escala FINDRISC é unha ferramenta de cribado poboacional para a deteccién precoz da DM2, na que

a persoa responde a un cuestionario de 8 preguntas, cuxo resultado axuda a medir o risco de DM2:

Menos de 45 anos L] | 0 puntos
45-54 anos | | 2puntos
Idade (anos) Pu
55-64 anos L] | 3 puntos
Mais de 64 anos L] | 4 puntos
Menos de 25 kg/m? 1 | 0puntos
IMC (kg/m?) 25-30 kg/m? ] | 1punto
Mais de 30 kg/m? 1 |3 punto
Muller Home
Perimetro abdominal (cm) <80cm > 90 cm L1 | Opuiss
80-88 cm 90-102 cm 1 | 3 puntos
> 88 cm >102 cm ] | 4 puntos
Exercicio fisico Si 1 | 0puntos
(polo menos 30 minutos diarios) Non ]  2puntos
Habitos alimentarios A diario ] 0 puntos
(consumo diario de froitas,
verduras e hortalizas) Non a diario 1 | 1punto
Tratamento farmacoloxico de Si 1 | 2 puntos
HTA Non 1 | 0puntos
(nalgunha ocasién)
Episodios de hiperglicemia Si [ | 5puntos
(nalgunha ocasién) Non L] 0 puntos
Non 1 | 0puntos
Familiares con DM Si (avds/avoas, tios/as ou primos/as) L] |3 puntos
Si (pai, nai, irmans/as ou fillos/as) [ ] 5 puntos

Interpretacion de resultados:

Puntuacién FINDRISC <7 puntos

7-11 puntos

12-14 puntos

15-20 puntos

> 20 puntos

P ili DM
robabilidade DM en <1% 1-4% 4-15% 15-30% 30-50%
10 anos
Lixei t
Nivel de risco Baixo IXelramente Moderado Alto Moi alto
elevado

Fontes: Fundacién redGDPS. Abordaje integral del paciente con DM2 en enfermeria y medicina; 2021 [citado 12
xaneiro 2023]. Disponible en: https://www.redgdps.org/gestor/upload/colecciones/Guia de
enfermeria_2%ed_web.pdf.

Servicio Murciano de Salud. Proceso Asistencial Integrado de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la Region de Murcia;
2019 [citado 12 xaneiro 2023]. Disporible en: https://carprimur.com/cms/wp-content/uploads/2021/11/file-24-11-
2021-09-49-07-rqixvJIz8dXdGH.pdf.
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7.3. Anexo 3. Calculo do risco cardiovascular

Existen distintas ferramentas para o cdlculo do risco cardiovascular, unha das mais empregadas é o
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE2), desefiada pola European Society of Cardiology para
estimar o risco de morte cardiovascular e de eventos cardiovasculares non fatais a 10 anos en
adultos europeos. Existen distintas tdboas SCORE2 para diferentes poboacidéns europeas; no caso da
poboacion espafiola, débese empregar a correspondente a poboacions con baixo risco
cardiovascular. SCORE2 Usase en persoas aparentemente sas (sen ECV, diabetes, insuficiencia renal

cronica nin hipercolesterolemia familiar) (Ligazén).

Para persoas diagnosticadas de DM2, publicouse recentemente o SCORE2-Diabetes, que permite a
estimacion do risco a 10 anos de morte cardiovascular e eventos cardiovasculares non fatais, en

persoas de mais de 40 anos con DM2 e sen eventos cardiovasculares previos (ligazén).

Outra opcion para o calculo do risco cardiovascular en persoas diagnosticadas de DM2, seria
empregar as categorias de risco establecidas para as persoas con diabetes nas Recomendaciones

preventivas cardiovasculares. Actualizacion PAPPS 2022 (ligazén):

* Risco moi alto: pacientes con DM con enfermidade cardiovascular ou con lesion severa de

organo diana se:
o FGe < 45 ml/min/1,73 m?
o FGe 45-59 ml/min/1,73 m? e cociente albumina/creatinina 30-300 mg/g

o Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g

o Presenza de complicacidons microvasculares en tres sitios diferentes (microalbuminuria,

retinopatia, neuropatia).

* Risco alto: pacientes diabéticos sen enfermidade cardiovascular nin afectaciéon de drganos

diana, que non cumpran criterios de risco moderado.

* Risco de baixo a moderado: pacientes diabéticos ben controlados de menos de 10 anos de

evolucion, sen afectacion de érganos diana nin a presenza doutros factores de risco.
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7.4. Anexo 4. Recomendacions nutricionais

7.41. Introducion

A alimentacion é un elemento esencial tanto na prevencion como no control da DM2, polo que se
deben ofrecer recomendaciéns nutricionais de forma individual e/ou grupal & persoa con -ou en risco

de- DM2 e/ou aos seus familiares ou coidadores/as.

O principal obxectivo da terapia nutricional é promover un patron de alimentacién saudable, o

que permitira:

» Alcanzar e manter un peso adecuado (en caso de sobrepeso ou obesidade a perda de peso debe

basearse en reducir a graxa corporal, mantendo o tecido muscular).
* Mellorar a resistencia a insulina e a glicemia a curto prazo.
* Manter os obxectivos glicémicos e de HbAlc.
* Axudar ao control da presion arterial e do perfil lipidico.
* Previr/atrasar e/ou evitar complicaciéns propias da DM2.

* Reducir o uso de medicamentos, na medida do posible, e sempre baixo a supervision do/da

médico/a.

Existen diversos patréns alimentarios que poden ser adecuados nas persoas con diabetes: dieta
mediterranea, atlantica, vexetariana/vegana, DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension -
Enfoques Alimentarios para Deter a Hipertensidn) etc. Todos estes patréns coinciden en que a base
dunha alimentacion saudable debe estar formada por vexetais, cereais integrais e proteinas e graxas

de calidade, limitando os azucres, os seus derivados e os cereais refinados.

Non existe unha dieta Unica e ideal, nin unha reparticidon concreta na distribucién de macronutrientes

(HC, proteinas e graxas) que sexa mais beneficioso para as persoas con DM2.

7.4.2. Recomendacions xerais

Hidratos de carbono: incidir no seu recofiecemento para optimizar a inxesta, o tratamento
farmacoléxico e a actividade fisica. Non s6 é importante ter en conta a cantidade, senén tamén a
calidade dos mesmos. Incluir aqueles con menor indice glicémico como verduras, froitas, cereais

integrais e legumes e evitar alimentos con alto indice glicémico como doces, refrescos, cereais
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azucrados, azucre refinado, froitas desecadas... (ver Apéndice 4.4. A dieta de intercambios ligazén).

Graxas: priorizar o consumo de graxas poliinsaturadas e monoinsaturadas (aceite de oliva, aguacate,

froitos secos, peixe azul, sementes, ovos...) e limitar o de graxas saturadas.

Proteinas: axustalas de forma personalizada, segundo a funcién renal, a actividade fisica e as
preferencias. Priorizar as fontes vexetais (legumes, soia, quinoa, froitos secos..) e as animais

saudables (carnes magras, peixe, ovos e lacteos).

Sal: controlar o consumo. A inxesta serd < 5 g/dia (equivalente a 2 g de sodio). En persoas con HTA
non superar 1,5 g de sodio ao dia. A conversién de sal-sodio realizase mediante a férmula: sal = sodio
X 2,5.

Micronutrientes: non estd indicada de forma rutineira a suplementacion, salvo en caso de déficit e
sempre baixo prescricion médica (o tratamento con metformina aséciase cun déficit de vitamina
B12).

Fibra: potenciar o consumo diario de verduras, legumes e froitas (priorizar comela enteira, evitando

0S zumes).
Recoméndase unha inxesta de fibra entre 25-30 g ao dia.

Evitar os alimentos ultraprocesados, especialmente os produtos azucrados (refrescos e outras

bebidas azucradas, doces, bolaria...).

Prestar especial atencion aos edulcorantes e produtos que os contefian. Poden ser de orixe natural
(estevia, azucre de bidueiro, frutosa, azucre branco) ou artificial; sendo a sua vez, caléricos e non

caloricos.

o Non caléricos (non achegan nin carbohidratos, nin enerxia): sacarina, aspartamo,

sucralosa e ciclamato.

o Caloricos: frutosa, polialcois (sorbitol, manitol, maltitol, lactitol, xilitol). Os polialcois

estdn presentes en goma de mascar, caramelos sen azucre, galletas, bolaria.

Alcol: incrementa a achega calérica e o risco de hipoglicemia, mesmo en doses baixas.

Desaconséllase o seu consumo.

Todas estas recomendacions reflictense no patréon da dieta mediterrdnea, que mostrou certa
evidencia na reducién de complicacions cardiovasculares e coa que pode lograrse un maior grao de

cumprimento, dadas as suas caracteristicas organolépticas.

As bases da dieta mediterranea son:
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» Legumes, froitas, verduras e cereais integrais.

» Froitos secos e aceite de oliva (desaconséllanse manteiga e natas).

» Consumo de peixe, marisco e carne (preferentemente polo, pavo e coello).
» Utilizar lacteos desnatados.

* Desaconséllanse alimentos precocifiados e/ou procesados.

En Galicia, ademais, séguese un patron de dieta atlantica, que tamén ten como base unha
alimentacién saudable e moitas das suas caracteristicas son comuins co patron de dieta

mediterranea. A dieta atlantica caracterizase por:

* Consumo de alimentos de tempada, frescos, locais e minimamente procesados.

» Abundancia de alimentos de orixe vexetal: verduras e hortalizas, froitas, cereais (pan con grao

enteiro), patacas, castafas, noces e legumes.

* Consumo de pan elaborado con farifias de menor extraccién e uso da cocciéon para a

preparacion culinaria da pataca.

» Abundante consumo de peixes (de mar e de rio) e mariscos frescos, conxelados ou en conserva.

Recoméndase unha frecuencia de 3-4 veces 4 semana.
* Consumo de leite e derivados lacteos, especialmente queixos.
» Consumo de carne de porco, vacln, caza e aves.
» Uso de aceite de oliva tanto para aderezar como para cocifiar.

* Uso de técnicas culinarias sinxelas (coccién, guisado e brasa) para manter a calidade das

materias primas e o valor nutritivo.

* Inxesta abundante de liquidos, fundamentalmente auga.

7.4.3. Intervencion individual

O obxectivo principal é proporcionar & persoa con DM2 un asesoramento nutricional individualizado e
continuo, tendo en conta a sua historia clinica e dietética, os seus gustos ou preferencias persoais e
culturais, asi como os seus cofilecementos, o acceso a alimentos saudables e a sta motivacion ao

cambio.
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Contido:

* Realizar unha historia dietética completa, incluindo cuestionarios de adherencia & dieta
mediterranea (ver Apéndice 4.1. Cuestionario de adherencia a dieta mediterranea ligazon),

atlantica (ver Apéndice 4.2. Cuestionario de adherencia 3 dieta atlantica ligazdn), etc.

» Facer unha valoracidon antropométrica (en persoas que asi o necesiten, segundo evolucién e

caracteristicas individuais, realizar control de peso e IMC en cada consulta).

Os criterios da OMS identifican un estado de normopeso segundo o IMC, pero este
valor non ten en conta a masa graxa e magra, sendo un bo complemento outros

indicadores como o perimetro abdominal.

» Explicar os diferentes grupos de alimentos e o concepto de alimentacidn equilibrada.

» Aconsellar sobre a eleccion de alimentos e sobre a necesidade de realizar actividade fisica

(Anexo 5. Prescricion de exercicio fisico ligazdn).

» Orientar sobre o autocontrol do consumo de carbohidratos e a sua distribucion en funcién do

tratamento farmacoloxico.
» Reforzar los habitos saudables, indicando alternativas aos menos aconsellados.
» Dar recomendacidns para optimizar o horario das comidas.
» Acordar obxectivos individualizados realizables.

* Proporcionar aquelas ferramentas que lle permitan alcanzar e manter os obxectivos pactados.

7.4.4. Intervencion grupal

A finalidade das intervencions grupais sera reforzar as recomendaciéns e os habitos adquiridos na
intervencion individual. Daranse a cofiecer ferramentas de axuda como o método do prato (ver
Apéndice 4.3. O método do prato ligazdén), a dieta de intercambios (ver Apéndice 4.4. A dieta de

intercambios ligazon) e a lectura da etiquetaxe (ver Apéndice 4.5. Lectura da etiquetaxe dos alimentos

ligazdn), etc.
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Apéndice 4.1. Cuestionario de adherencia a dieta mediterranea

Adherencia a dieta mediterranea

Criterios para 1 punto

1. Usa vostede o aceite de oliva como principal graxa para cocifiar? | Si

2. Canto aceite de oliva consome en total ao dia (incluindo o usado

L. . . 4 ou mais culleradas
para fritir, comidas féra de casa, ensaladas...)?

. Cantas racidons de verdura ou hortalizas consome ao dia? (as
guarnicions ou acompafiamentos = 1/2 racion) 1 raciéon = 200g.

2 ou mais (polo menos unha
delas en ensalada ou crua)

. Cantas pezas de froita consome ao dia?

3 ou mais ao dia

5. Cantas raciéns de carnes vermellas, hamburguesas, salchichas

, .. M de1aodi
ou embutidos consome ao dia? (racién: 100 - 150 g) enos detaoda

6. Cantas racions de manteiga, margarina ou nata consome ao dia?

(porcion individual: 12 g) Menos de 1 ao dia

7. Cantas bebidas carbonatadas e/ou azucradas (refrescos, colas,

L. . , Menos de 1 ao dia
tonicas, bitter) consome ao dia?

8. Cantas racions de legumes consome & semana? (1 prato ou

.. 3 ou mais a semana
racion de 150 g)

9. Cantas raciéns de pescado-mariscos consome a semana? (1
prato, peza ou racion: 100 - 150 g de peixe ou 4-5 pezas ou 200
g de marisco)

3 ou mais a semana

10. Cantas veces consome reposteria comercial (non caseira) como

. Menos de 2 3 semana
galletas, flans, doces ou pasteis & semana?

11. Cantas veces consome froitos secos & semana? (racion 30 g) 3 ou mais a semana

12. Consome vostede preferentemente carne de polo, pavo ou
coello en vez de tenreira, porco, hamburguesas ou salchichas? | Si
(carne de pito: 1 peza ou racién de 100 - 150 g)

13. Cantas veces @ semana consome 0s vexetais cocifiados, a pasta,
arroz ou outros pratos aderezados con salsa de tomate, allo,
cebola ou allo porro elaborada a lume lento con aceite de oliva
(sofritido)?

2 ou mais a semana

Valoracion:

* Baixa adherencia: suma de puntuaciéns < 8
* Boa adherencia: suma de puntuaciéns > 8

Nota: cuestionario modificado da version de 14 items validada en espafiol por Schoéder et al (2011). A
modificacidn consistiu na eliminacidon do zume natural do item n.° 4 relacionado co consumo de froita e do item
completo n.° 8 relacionado co consumo de vifio.
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Apéndice 4.2. Cuestionario de adherencia a dieta atlantica

Grupos de alimentos Criterios para 1 punto

1. Pan de grao enteiro > 1racién / dia
2. Arroz e cereais >1racion / dia
3. Patacas > 1 racion / dia
4. Aceite de oliva Regularmente
5. Froita fresca > 2 raciéns / dia
6. Vexetais > 2 racions / dia

7. Brasicas horticolas (coles, repolos, grelos, brécoli...) en sopas e

. . > 3 racions / semana
guisos ou como guarnicién

8. Produtos lacteos > 2 racions / dia

9. Peixe > 3 racions / semana
10. Mariscos > 3 racions / semana
11. Porco (carne magra, xamon, paleta) >1raciéon / semana
12. Aves / caza > 1 racion / semana
13. Carne vermella (tenreira, cordeiro, caprino) >1racion / semana
14. Ovos > 3 racions / semana
15. Legumes (fabas / garavanzos / lentellas) > 2 racions / semana
16. Froitos secos (preferiblemente castafias, noces e améndoas) > 2 raciéns / semana
17. Alimentos de temporada, tradicions e produtos locais Sempre ou case sempre
18. Alimentos procesados ou precocifiados Nunca ou case nunca
19. Azucre e outros edulcorantes; incluidos os refrescos Nunca ou case nunca

Valoracion:
*  Baixa adherencia: suma de puntuaciéns < 4
*  Moderada adherencia: suma de puntuacions 5-8
*  Alta adherencia: suma de puntuacions 9-12
*  Excelente adherencia: suma de puntuaciéns 13-15

Nota: cuestionario modificado da version de 20 items. A modificacion consistiu na eliminacion do item n°® 17
relacionado co consumo de vifio.
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Apéndice 4.3. 0 método do prato

Consiste en ter como referencia un prato de tamafio habitual (arredor de 23 cm de didmetro), que se

divide en 3 partes, que corresponden a diferentes grupos de alimentos:

» 2 do prato en forma de verduras e hortalizas (incluense tamén aqui outros vexetais como as

froitas).

o No caso das verduras e hortalizas, salvo excepcidns, o seu contido en HC é moi baixo, polo

que a cantidade non esta limitada.

o Non ocorre o mesmo coas froitas (consultar a Taboa de racions de hidratos de carbono,
dispofiible en: https://www.fundaciondiabetes.org/upload/publicaciones_ficheros/71/
TABLAHC.pdp).

» ' do prato para os alimentos proteicos de orixe animal (carnes, peixes, ovos) ou de orixe

vexetal (legumes).

» Estes alimentos non se caracterizan polo seu contido en HC, polo que non seria necesario

axustar de forma tan estrita o seu contido, salvo nalgunhas persoas con enfermidade renal.

» ' do prato para os cereais (priorizando os integrais), tubérculos e legumes. Os legumes
tamén poden ocupar este cuadrante porque ademais do seu alto contido en proteinas tamén

achegan HC complexos.

o Neste caso si é importante a cantidade de alimento a incluir. Individualizar en cada caso e

consultar a Tdboa de racions de hidratos de carbono citada anteriormente.

* O método do prato tamén inclue a auga como bebida de eleccidon e o uso de aceite de oliva para

cocifiar e aderezar.

O método do prato é unha ferramenta practica e sinxela, que permite manter unha cantidade similar
de HC en cada comida, sen necesidade de realizar unha pesada exhaustiva dos alimentos. Pode ser de
gran utilidade ao comezo da enfermidade para identificar a cantidade dos diferentes grupos de

alimentos.
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Apéndice 4.4. A dieta de intercambios

E unha dieta que permite decidir e planificar menus variados, sequndo gustos e preferencias, dentro
dun contexto saudable e adaptados as recomendacidns individualizadas prescritas, asi como as
comidas do resto da familia. Con todo, necesita un previo cofiecemento do termo “racion” ou
“intercambio”, polo que pode resultar dificil para persoas no inicio da enfermidade ou as de maior
idade. Ademais, require un maior adestramento e reeducacién, xa que é necesario cofiecer o peso de

cada alimento que equivale a unha racion.
Unha racion de HC é a cantidade de alimento que contén 10 gramos de HC.
1racion / intercambio =10 g de hidratos de carbono

Na Tdboa de racions de hidratos de carbono da Fundacién para a Diabetes xa citada (dispofiible en:
https.//www.fundaciondiabetes.org/upload/publicaciones_ficheros/71/TABLAHC.pdf), mostranse varios
grupos de alimentos: lacteos, cereais e derivados, froitas, hortalizas, bebidas, entre outros. Xunto a
cada alimento indicase a cantidade do mesmo que contén 1 racién (10 g) de HC, asi como a medida

habitual de consumo do alimento e o contido de HC, e, na ultima columna, o indice glicémico.

Indice glicémico (IG): é o incremento dos niveis de glicosa en sangue que provoca un alimento tras ser

inxerido, clasificAndoo nunha escala de 0 - 100. Polo tanto, os alimentos cun IG mais elevado van

producir unha maior variabilidade glicémica.

* |G ALTO (100 - 70): azucre, mel, marmeladas ou doces, lambetadas, zumes de froitas, puré de
pataca ou batata, pan branco, arroz branco, uvas pasas, xeado, cereais azucrados, sandia, fideos

de arroz.

. : patacas fritas, cereais para o almorzo, banana, arroz integral, avea, pan

integral, uva, pastas cocifiadas ao dente.

. : bastdns de salvado, froitos secos, leite, iogur, queixos, legumes. Algunhas

froitas como pexego, pera, kiwi, mazd. Verduras de folla verde, tomate, cenoria crua,

berenxena.

Hai certos factores que poden afectar ao IG dun alimento:

 Fibra: presente en froitas, legumes, cereais... En xeral, os alimentos con alto contido en fibra

tefien un IG mais baixo, contribuindo a diminuir a hiperglicemia posprandial.

* Maduracion e tempo de almacenado: a maior maduracién, maior IG. Recoméndase tomar as
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froitas no seu punto de madurez, non demasiado pasadas.

» Elaboracion e textura: os alimentos enteiros ou en anacos grandes absérbense mais
lentamente que os liquidos, é dicir, a mais liquido ou semiliquido, maior IG. Por exemplo, o zume

ten maior IG que a froita enteira, o puré de pataca maior que a pataca enteira ou ao forno.

» Combinacions de diferentes alimentos: combinar HC con alimentos ricos en graxas e

proteinas saudables, diminte o IG.

+ Tempo de coccion dos alimentos: a maior hidratacion e maior coccién con calor, o IG é maior,

por iso recoméndase a coccidn ao dente.

Arrefriado tras calor: cando o almiddn se somete a calor, e logo vélvese a arrefriar, férmase
almidon resistente. A maior cantidade de almidon resistente, menor 1G. Recoméndase facer

isto con certos produtos como a pasta, o arroz ou a pataca.
Apéndice 4.5. Lectura da etiquetaxe dos alimentos

A base dunha boa alimentacién esta en realizar unha compra saudable, e para iso é fundamental

saber interpretar correctamente a etiquetaxe dos diferentes produtos:
+ Lista de ingredientes. Ter en conta:
o Osingredientes estan ordenados de maior a menor cantidade.
o Para que un produto sexa saudable debe conter 5 ou menos ingredientes.
o O primeiro ingrediente debe corresponderse coa denominacién do produto.

o Evitar aqueles produtos que entre os primeiros ingredientes contefien: azucre ou
similares (xaropes, dextrosa..), sal, farifias refinadas, aceites refinados ou graxas de

pouca calidade (graxa trans...).
* Informacion nutricional
o Ainformacién do produto preséntase por 100 g ou 100 ml.

o Informacién obrigatoria: valor enerxético, cantidades de graxas, graxas saturadas, HC,

azucres, proteinas e sal.

No caso do azucre a OMS recomenda, tanto para a poboacion adulta como

infantil, reducir a inxesta de azucres libres a menos do 10% da inxesta caldrica
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total, e suxire reducila a menos do 5%.

o Informacién opcional: graxas monoinsaturadas e poliinsaturadas, polialcois, almidén,

fibra alimentaria, vitaminas ou minerais presentes en cantidades significativas.

No caso de persoas con DM é importante cofiecer o contido total de HC dos distintos produtos xa
que, segundo o mesmo, determinarase o tipo e a cantidade de alimento a inxerir, e terase unha

orientacion sobre o niumero total de racions de HC.

Do mesmo xeito, € importante ter en conta as declaracions nutricionais en relaciéon ao contido de

azucre, para determinar se a eleccién do produto é adecuada ou non:

» Baixo contido en azucres: produtos que contefien menos de 5 g de azucre/100 g de produto no

caso dos sélidos, ou 2,5 g/100 ml no caso dos liquidos.
» Sen azucres: produtos que contefien menos de 0,5 g/100 g ou 100 mL.

* Sen azucres engadidos: cando non se engadiron monosacdridos, disacdridos nin alimentos

utilizados polas suas propiedades edulcorantes. Se os azucres estan naturalmente presentes

nos alimentos, na etiquetaxe debera figurar “contén azucres naturalmente presentes”.

Con todo, cabe destacar que isto soamente se refire ao contido total de azucre, non de HC, polo que

se debe valorar o produto ao completo.
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7.5. Anexo 5. Prescricion de exercicio fisico

O exercicio fisico é unha das tres pedras angulares no tratamento da DM2, xunto coa dieta e a
terapia farmacoldxica. A persoa con diabetes debe asumir o autocoidado e a realizacidn de exercicio
fisico como obxectivos propios. Para iso, debe contar con actitudes persoais e ferramentas

adecuadas.

O persoal sanitario debe facilitar a adquisicion de competencias na xestiéon do adestramento fisico e
outros habitos necesarios, mediante a formacion, o desenvolvemento de habilidades e o fomento da

automotivacién da persoa.

Tras unha valoracién individualizada pédense formular dous tipos de intervencién: basica e avanzada.
7.51. Intervencion basica

E a prescricién minima de exercicio & que se debe chegar con cada unha das persoas con DM2.

O primeiro paso é cofiecer tanto o patron de actividade fisica como de sedentarismo da persoa, para
isto podese utilizar o cuestionario Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA), que presenta certas
vantaxes: facil comprension por parte do usuario, énchese en pouco tempo e permite cofiecer se as

persoas realizan a actividade fisica recomendada.

Nesta primeira valoracién débese detectar inactividade fisica (non alcanza as recomendacions
minimas de actividade fisica semanal) e de exceso de comportamentos sedentarios (sentado,

recostado...), e explicar a persoa como evitar ambas situacions.
Nesta fase a prescricion de exercicio fisico, a curto/medio prazo, baséase na combinacién de:

1. Exercicios aerobicos (camifar a paso rapido, correr, nadar...):

* Frecuencia semanal: entre 3-4 dias a semana.

» Tempo de cada sesidn diaria: non menos de 30 minutos continuos ou fraccionados ao longo do
dia.

* Tempo/volume semanal: non menos de 150 minutos.

* Intensidade: progresiva, ata chegar a unha intensidade moderada (ver Apéndice 5.1. Cuestionario
IPAQ ligazon).

2. Exercicios de fortalecemento muscular (forza):

* Frecuencia semanal: 2-3 dias/semana.
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* N.° de exercicios: 8-10 exercicios dos grandes grupos musculares.
* N.° de repeticidns: 8-15 repeticidns.
* Intensidade: progresiva, comenzar con intensidades baixas ata alcanzar intensidade moderada.

Observacions:
» Recoméndase que non pasen mais de dous dias consecutivos sen exercicio.

» Esta prescricidn basica de exercicio fisico, estenderase ata as 4-6 semanas, a partir das que se
podera ir intensificando o exercicio, se as condicidns da persoa con DM2 o permiten. En moitos

casos tera que permanecer nesta fase.

* Seria desexable monitorizar a frecuencia cardiaca (FC) durante o exercicio a través de
medidores do pulso cardiaco, pulseiras de actividade fisica... E fundamental que a persoa estea
adestrada no recofiecemento de signos e sintomas de alarma durante a realizacidn de exercicio,

do mesmo xeito que debe recofiecer que FC non debe superar.
* O cdlculo da frecuencia cardiaca maxima (FCM) realizase coa seguinte férmula:

FCM= 220-idade en homes/210-idade en mulleres

A recomendacion xeral é:
o Se non existen complicaciéns nin factores de risco cardiovascular, a intensidade serd
entre 50-80% da FCM.
o Con factores de risco cardiovascular, a intensidade sera do 50-60% da FCM.

o Por encima do 85-90% de FCM, considérase moi alta intensidade, non é recomendable.

7.5.2. Intervencion avanzada

Unha vez superadas as primeiras 4-6 semanas desde o inicio da intervencién basica, se a condicion
fisica e a motivacién da persoa o permite, pddese pasar a fase de intervencion avanzada, na que se
aumentardn progresivamente os parametros de frecuencia semanal, tempo da sesién, intensidade...,

ata os limites establecidos na tdboa que se mostra a continuacion.

Para realizar a valoracién do patrén de actividade fisica e sedentarismo nos ultimos 7 dias, pddense
utilizar cuestionarios como o Cuestionario internacional de actividade fisica (IPAQ) (Apéndice 5.1.
Cuestionario IPAQ ligazon).

Débese ter presente a adaptacién as posibilidades, obxectivos, necesidades e circunstancias da

persoa con DM2, traballando sempre desde a entrevista motivacional e o reforzo positivo.
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Exercicios de resistencia

Obxectivos

Tipo de traballo

Frecuencia

Consideracions
especiais

* Reducir o peso corpo-
ral e a porcentaxe de
graxa.

* Mellorar o control de
glicemia.

* Reducir os factores de
risco cardiovascular.

* Mellorar a calidade de
vida.

Exercicios de forza

Obxectivos

* Traballo aerdbico no
que participen gran-
des grupos muscula-
res (camifar, bicicleta,
remo, nadar, bailar...) e
que poida manterse
no tempo.

Tipo de traballo

e 3-7 sesions/semana.

* 30-60 min/sesion.

« >150 min/semana de
actividade fisica mode-
rada ou >75 min de ac-
tividade fisica vigorosa.

* 50-80% da FCM.

Frecuencia

* O exercicio dia-
rio pode frac-
cionarse en di-
ferentes se-
sions.

Consideracions
especiais

» Mellorar o ton e a for-
za dos distintos gru-
pos musculares.

* Aumentar a masa cor-
poral magra.

¢ Mellorar a resistencia
a insulina.

* Manter a funcionalida-
de das actividades da
vida diaria.

Obxectivos

* Exercicios de grandes
grupos  musculares,
principalmente poliar-
ticulares.

* Circuito por estaciéns.

* Exercicios con auto-
cargas, bandas elasti-
cas, peso libre efou
maquinas.

Exercicios de flexibilidade

Tipo de traballo

* 3 sesions/semana.

* 8-12 repeticidns.

» 2-3 series.

* 1-2 min de descanso
entre series.

Frecuencia

« E necesario em-
pezar polos gru-
pos musculares
mais  grandes.

* Intercalar a par-
te superior e in-
ferior do corpo.

Consideracions
especiais

* Mellorar a mobilidade
articular.

* Manter a funcionalida-
de das actividades da
vida diaria .

Exercicios de capacidad

Obxectivos

* Estiramentos estati-
cos, dinamicos, balis-
ticos.

* Exercicios propiocep-
tivos.

e neuromuscular

Tipo de traballo

« 2-3 sesions/semana.

* Mellor en cada sesion.

* 10-30 segundos por es-
tiramento.

* 2 series.

Frecuencia

* Os estiramentos
pddense realizar
como volta a
calma.

« E necesario face-
los sen moles-
tias nin dor.

Consideracions
especiais

* Mellorar o equilibrio.

* loga, taichi.

* En cada sesion.

Fonte: Adaptado de Gonzalez-Peris M, Peirau X, Roure E, Violan M. Guia de prescripcio d'exercici fisic per a la salut.

2a ed. Barcelona:

Generalitat de

Catalunya;

2022 [citado

75  maio

2023].  Disponible en:

https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/activitat_fisica/publicacions/

PEFS2022.pdf.



https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/activitat_fisica/publicacions/PEFS2022.pdf
https://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/promocio_salut/activitat_fisica/publicacions/PEFS2022.pdf
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7.5.3. Consideracions

En xeral, evitar a actividade fisica implica maiores riscos que realizala, con todo, na persoa con DM2

son necesarias precaucidns especiais:

* A actividade fisica debe pospofierse no caso de glicemia > 300 mg/dl, ata que se corrixa.

* Aplicase o mesmo a niveis de glicemia < 126 mg/dl, se a persoa esta a recibir terapia con

insulina.

* En caso de HTA e retinopatia proliferativa activa, recoméndase evitar os adestramentos de

alta intensidade ou con manobras de Valsalva.

* O adestramento de forza debe realizarse con pesos lixeiros e a baixa velocidade de

contraccion.

* En caso de neuropatia e risco de ulceras nos pés, débense evitar as actividades de carga

corporal. A tension repetida nos pés neuropaticos pode provocar Ulceras e fracturas.

» Débese instruir as persoas con DM2 para que eviten a actividade fisica con temperaturas

extremas e para garantir unha hidratacion adecuada durante a actividade fisica.
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Apéndice 5.1. Cuestionario IPAQ

1. Durante os ultimos 7 dias, en cantos realizou actividades fisicas intensas tales como

levantar pesos pesados, cavar, facer exercicios aerébicos ou andar rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique o nimero)

Ningunha actividade fisica intensa (pase a pregunta 3)

2. Habitualmente, canto tempo en total dedicou a unha actividade fisica intensa nun deses
dias?

Indique cantas horas por dia

Indique cantos minutos por dia

Non sabe/non esta seguro

3. Durante os ultimos 7 dias, en cantos dias fixo actividades fisicas moderadas tales como
transportar pesos livians, ou andar en bicicleta a velocidade regular? Non inclia camifar

Dias por semana (indicar o numero)

Ningunha actividade fisica moderada (pase & pregunta 5)

4. Habitualmente, canto tempo en total dedicou a unha actividade fisica moderada nun
deses dias?

Indique cantas horas por dia

Indique cantos minutos por dia

Non sabe/non esta seguro

5. Durante os ultimos 7 dias, en cantos dias camifiou polo menos 10 minutos seguidos?

Dias por semana (indique o numero)

Ningunha camifiada (pase a pregunta 7)

6. Habitualmente, canto tempo en total dedicou a camifnar nun deses dias?

Indique cantas horas por dia

Indique cantos minutos por dia

Non sabe/non esta seguro

7. Durante os ultimos 7 dias, canto tempo pasou sentado durante un dia habil?

Indique cantas horas por dia

Indique cantos minutos por dia

Non sabe/non esta seguro

Valoracion:

* Actividade fisica intensa: 8 x minutos x dias por semana = X MET™
* Actividade fisica moderada: 4 x minutos x dias por semana =Y MET*
« Camifiada: 3,3 x minutos x dias por semana = Z MET*

TOTAL MET*= ACTIVIDADE FiSICA INTENSA (X) + ACTIVIDADE FiSICA MODERADA (Y) + CAMINADA (Z)

* MET: unidade de medida do test.
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Clasificacion dos niveis de actividade fisica

Se se cumpre calquera dos seguintes dous criterios:

* Actividade fisica vigorosa polo menos 3 dias por semana logrando un total de
polo menos 1.500 MET a semana.

Nivel alto
* 7 dias de calquera combinacion de camifiada, con actividade fisica moderada
e/ou actividade fisica vigorosa, logrando un total de polo menos 3.000 MET &
semana.
Se se cumpre calquera dos seguintes criterios:
* 3 ou mais dias de actividade fisica vigorosa polo menos 20 minutos por dia.
Nivel * 5 ou mais dias de actividade fisica moderada e/ou camifiada polo menos 30
moderado minutos por dia.
* 5 ou mais dias de calquera das combinaciéns de camifiada, actividade fisica
moderada ou vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET.
Nivel Se non hai actividade fisica ou se esta é insuficiente para incluila nas categorias
baixo anteriores.
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7.6. Anexo 6. Exploracion dos pés

La exploracion dos pés consta de 4 fases:
7.3.1. Anamnese.
7.3.2 Exploracion fisica.
7.3.3 Exploracion neuroloxica.

7.3.4 Exploracion vascular.
7.6.1. Anamnese

Informacién que se recomenda valorar (revisala e/ou rexistrar os datos novos na historia clinica

electrdnica):

* Antecedentes persoais.
» Factores de risco ateroxénicos (HTA, tabaquismo, dislipemia e obesidade).
e Consumo de alcol.

» Valores de HbA1c.

Perfil hepatico e renal.
* Presenza de:
o Retinopatia.
o Cardiopatia auténoma.
o Impotencia ou disfuncién eréctil.
» Existencia de amputaciéns ou ulceracidns previas, habitos de hixiene, autocoidado e uso de

calzado adecuado.
7.6.2. Exploracion fisica

* Estado da pel (membro inferior).
* Hixiene.

» Hidratacién.

* Edemas.

» Calosidades.

* Maceracion.

* Onicopatias.

» Trastornos estruturais do pé.

* Temperatura.

* Exame do calzado.
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7.6.3. Exploracion neurolodxica

Valoracion da perda da sensibilidade protectora (PSP) mediante algunhas das seguintes probas:

a) Proba do monofilamento de 10 g (5.07 Semmes-Wenstein):

Vi.

A persoa estard en decubito supino sen calcetins nin zapatos e cos ollos pechados.

Mostrar o monofilamento 4 persoa, colocando o extremo na sia man ou brazo para que tefa
unha experiencia previa da sensacién que debe sentir e mostrarlle que o procedemento non é
doloroso.

O monofilamento aplicarase perpendicularmente na pel da persoa incrementando a presion
ata que se dobre e manténdoo entre 1-2 segundos, momento no que se realizara a avaliacion
nos seguintes puntos de ambos pés: falanxe distal da primeira deda, base do primeiro e quinto

metatarsiano (ver imaxe).
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Repetir esta aplicacidon duas veces no mesmo punto, pero alternando con polo menos unha
aplicacion “simulada”, na cal o monofilamento non se aplica (un total de tres preguntas por
punto).

Preguntar:

o Se sente a presién aplicada (si/non).

o Onde sente a presién (pé esquerdo/pé dereito).

Nas persoas con algin punto insensible repetir a exploracién neses puntos ao finalizar a

primeira (exploracion repetida en dous tempos).

vii. Se na segunda ocasion é sensible, considerarase ese punto como sensible.

viii. Determinacién do resultado:

A sensibilidade protectora estd presente en cada punto se a persoa responde
correctamente en duas das tres aplicacidns e ausente con duas de tres respostas

incorrectas.
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ix. Observacions:

o Non aplicar o monofilamento directamente sobre unha Ulcera, calo, cicatriz ou tecido
necrotico.
o O monofilamento non debe utilizarse en mais de 10 persoas sen un periodo de

recuperacion de 24 horas.

b) Diapason:

b.1) Diapason non graduado (128 Hz)

1.

2.

A persoa estard en decubito supino sen calcetins nin zapatos e cos ollos pechados.

Aplicar o diapason no pulso da persoa para mostrarlle como é a sensacion de sentilo.

. Aplicar perpendicularmente cunha presién constante sobre unha parte ésea no dorso da

falanxe distal da primeira deda (ou noutra deda se o hallux estd ausente).

Repetir esta aplicacion duas veces, pero alternando con polo menos unha aplicacién “simulada”

na que o diapasén non vibre.

O test é positivo se a persoa contesta correctamente polo menos duas das tres aplicacions e

negativa se duas das tres aplicacidns son incorrectas.

. Se a persoa non pode sentir as vibracions nunha deda, repetir o test mais proximal (exemplo:

maléolo).

b.2) Diapason graduado de Rydel-Seiffer (128 Hz)

1.

2.

A persoa estard en decubito supino sen calcetins nin zapatos e cos ollos pechados.

Aplicar o diapason no pulso da persoa para mostrarlle como é a sensacion de sentilo.

. Aplicar perpendicularmente cunha presién constante sobre unha parte ésea no dorso da

falanxe distal da primeira deda (ou noutra deda se o hallux estd ausente).

. Cando vibra, os tridngulos no cursor aparecen dobres.

Ler o numero mais préximo a interseccion dos dous triangulos, que vibran, no momento en que

a persoa explorada deixa de sentir a sensacion.

. O niumero mais proximo que aparece como punto de interseccidon dos dous lados longos dos

tridngulos que vibran, cando a persoa cesa de percibir a vibracion, constitie a medida.

Debe determinarse 3 veces en cada pé. As medidas en cada pé promédianse por separado.

. As persoas vulnerables as ulceracions serian aquelas nas que a lectura fose < 4.
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c) Test de sensibilidade tactil

Este test simple pode usarse para detectar a PSP, cando o monofilamento de 10 gramos ou o
diapasén de 128 Hz non estd dispofiible:

1. Indique a persoa que peche os ollos e diga si cando senta o toque.

2. O examinador toca suave e secuencialmente coa punta do seu dedo indice sobre os papullo da

primeira, terceira e quinta deda de ambos pés durante 1-2 segundos.
3. Ao tocar, non empuxar, golpear nin picar.

4. A PSP é probable cando a sensibilidade tactil non se detecta en 2 ou mais localizaciéns.
7.6.4. Exploracion vascular

A valoracion da perfusion vascular pddese realizar a través da anamnese, o exame fisico e o indice

nocello-brazo.
a) Claudicacion intermitente, dor en repouso, palidez, frialdade...

b) Palpacion de pulsos pedio e tibial posterior de ambas extremidades

Localizar o lugar de palpacion, apoiando a xema de 2 ou 3 dedos (indice, medio, anular -evitar o
polgar-) no traxecto da arteria seleccionada.
i. Pulso pedio: na cara dorsal do pé entre os tenddns extensores da primeira e sequnda deda.
ii. Pulso tibial posterior: na zona posterior e lixeiramente por baixo do maléolo interno do
nocello.
iii. Observaciéns:
o Os pulsos graduanse en ausentes ou presentes.
o Ante a ausencia ou dificultade de palpacion dos pulsos, resulta necesario realizar o indice

nocello-brazo.
¢) Indice nocello-brazo:

i. Debe manterse a persoa en posicién de decubito supino durante polo menos 5 minutos antes
da proba.

ii. Medir a presién arterial sistdlica (PAS) en ambos brazos, mediante sonda Doppler. Empregar a
medida madis alta das duas (a do brazo control).

iii. Medir a PAS en ambos membros inferiores, sobre a arteria pedia dorsal e a tibial posterior.
Tomar como referencia de PAS de cada extremidade a maior delas (pedia ou tibial posterior).

iv. O indice nocello-brazo calculase: dividindo a PAS maxima de cada extremidade inferior entre a

PAS madis alta de ambas extremidades superiores, obtendo dous valores, un por cada perna.
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v. Interpretacion de resultados:

>1,30: valor falsamente elevado (sospeita de calcificacion arterial).
0,91 - 1,30: normal.

0,71 - 0,90: enfermidade arterial periférica (EAP) leve.

0,50 - 0,70: EAP moderada.

< 0,50: EAP grave.

I N O

> 1,30 ou < 0,90: alto risco cardiovascular.

vi. Contraindicaciéons para a realizacion do indice nocello-brazo: flebite, trombose venosa
profunda, linfaxite, infeccion manifesta da perna, feridas abertas localizadas na zona de
colocacion da sonda Doppler e usuarios de dispositivos rixidos ou ortésicos nas extremidades.

Débese evitar o uso de manguitos sobre bypass distal (risco de trombose no bypass).
7.6.5. Frecuencia de exploracion

Os factores de risco para o desenvolvemento dunha ulcera nas persoas con diabetes son: a PSP, a

EAP e a deformidade do pé.

Ademais, o antecedente de Ulcera no pé e calquera nivel de amputaciéon da extremidade inferior

aumentan ainda mais o risco de ulcera.

Categorias de estratificacion do risco de lilcera do IWGDF* e frecuencia de exploracién
dos pés

Categoria  Risco ulcera Caracteristicas Frecuencia
0 Moi baixo Non PSP nin EAP 1vez ao ano
1 Baixo PSP ou EAP 1vez c/6-12 meses
PSP + EAP
2 Moderado PSP + deformidade do pé 1vez ¢/3-6 meses

EAP + deformidade do pé

PSP ou EAP e un ou varios dos seguintes:
e Antecedente de ulcera
3 Alto * Amputacién da extremidade inferior | 1vez c/1-3 meses
(maior ou menor)
* Enfermidade renal terminal

* IWGDF: Grupo Internacional de Traballo de Pé Diabético.
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7.6.6. Prevencion: educacion en autocoidado dos pés

Todas as persoas con pé diabético de risco (categorias 1-3) e/ou os/as coidadores/as, deberian recibir
educacién individual e/ou grupal mediante programas de educacién terapéutica estruturados, nos

que se incluan os seguintes aspectos:
* Informacién sobre as Ulceras no pé e as stias consecuencias.
» Como actuar en caso de lesion. Que non facer se aparece unha lesion.
* Importancia de someterse a controis periddicos do pé.
» Buscar axuda profesional temperd ante a identificaciéon dun problema no pé.

» As actitudes preventivas de autocoidado: cofiecer coidados basicos de hixiene, inspeccién diaria
dos pés (visual con espello, se se precisa), coidados de ufas e pel, uso de pezas para o pé,

calzado adecuado personalizado, accidns e manobras para evitar traumatismos.

Actitudes preventivas de autocoidado

e Hixiene:

o Lavar os pés a diario con auga temperada (non exceder os 37°C), con esponxas suaves,
evitar o uso de cepillos.

o Non se deixardn os pés en remollo mais de 5 minutos (favorece a maceraciéon entre os
dedos).

o Utilizar un xabdn de pH neutro.

o Secar os pés sen friccionar, especialmente entre as dedas.

o Aplicar crema hidratante que contefia urea ou acido lactico (non entre as dedas).

o Non usar pos, talco, aerosois, desodorizantes, calicidas...

o Non realizar manipulacion de lesions por parte da persoa, acudir ao/a podélogo/a.

* Coidado de uias:

o Cortar as ufas despois do lavado de pés (cando as ufias estan mais brandas).

o Para cortalas usar tesoiras de punta roma e/ou lima de carton (non usar tesoiras con
punta, alicates de manicura, limas metalicas...).

o Cortar de forma horizontal, finalizar limando as puntas laterais.

o Acudir ao/a poddlogo/a se as uias crecen cara a dentro, estan deformadas, quebradizas

ou grosas.
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» Evitar traumatismos e rozamentos nos pés:

o Non camifiar cos pés descalzos.

o Inspeccion do calzado.
» Calzado:

o Ancho: punteira nin moi ancha nin moi estreita.

o Longo: lonxitude interna de 1a 2 cm mais longo que o propio pé.

o Alto: tacon maximo de 2,5 cm.

o Usar zapatos de boa calidade, lixeiros e flexibles. Non deben ter costuras internas.

o Usar zapatos adecuadamente adaptados, evitar zapatos en punta e/ou descubertos na
zona das dedas.

o Comprar o calzado a ultima hora da tarde (co pé inchado).

o Ao estrear zapatos, empezar pofiéndoos unha hora ao dia para que o pé se adapte.

o Comprobar diariamente o interior do calzado coas mans.

o Utilizar calcetins ou medias de la ou algodon que non tefian costuras nin eldsticos. Non
usar ligas.

o As persoas con calosidades ou deformidades, deben usar un calzado especial que alivie a

presion ou o rozamento.

—indice 76




Proceso asistencial integrado diabetes mellitus tipo 2

7.7. Anexo 7. Criterios xerais de derivacion por complicacions da persoa con

DM2, de atencion primaria a atencion hospitalaria

Previamente & derivacion, en caso de dubida sobre algun aspecto relativo a situacion da persoa con
DM2, realizarase unha e-interconsulta co/coa médico/a de atencién hospitalaria correspondente. En

xeral, establécense os seguintes criterios de derivacién:

» Oftalmoloxia:

o En caso de non dispoiier de retindgrafo en atencién primaria.

o Deteccidén de retinopatia diabética non proliferativa moderada ou de maior gravidade (ver

Anexo 10. Clasificacion da retinopatia diabética ligazon).

» Cardioloxia:

[}

Dor toracica de caracteristicas anxinosas.

]

Disnea ou fatiga inexplicable ou desproporcionada co exercicio.

(o]

Sincopes de repeticién ou sopro cardiaco non filiado.

o}

Alteracions no ECG que xustifiquen a derivacion.

« Cirurxia vascular:
o Lesions de pé diabético a partir do grao Il (ver Anexo 6. Exploracion dos pés ligazon).
o indice nocello-brazo por baixo de 0,7 ou por riba de 1,3.

* Nefroloxia:
o Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g.

o Albuminuria en calquera grao, acompafiada de microhematuria glomerular (non

uroldxica).

o Estadios de enfermidade renal cronica G3b (en persoas menores de 70 anos), G4, G5, ou

en caso de detectarse progresion rapida da enfermidade en duas probas consecutivas.
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7.8. Anexo 8. Indicacions para a realizacion de cirurxia bariatrica nas

persoas con DM2

Antes da indicacion de cirurxia bariatrica valorarase a utilizacion de farmacos con efecto beneficioso

sobre o peso, como os aGLP-1.
Valorarase a cirurxia baridtrica nos seguintes casos:

1. Persoas con DM2 cun IMC 2 35 kg/m? que mostren unha deterioracion progresiva do control
glicémico a pesar do tratamento convencional optimizado e nos que, especialmente, coexisten
outras comorbilidades importantes (dislipemia ateroxénica, HTA, apnea obstrutiva do sono)

non controladas adecuadamente co tratamento habitual.

2. Persoas con DM2 e IMC 2 40 kg/m? independentemente do nivel de control ou complexidade

dos réximes hipoglicemiantes.
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7.9. Anexo 9. Algoritmo de actuacién social’ (Fase | e Fase Il)

Fasel > Fase ll ) Faselll FaselV
DETECCION ESTUDO INTERVENCION AVALIACION

v

Paciente con DM2 Actuacions a realizar:

« Estudo da situacidn persoal e sociofamiliar
« Andlise da contorna

. - Aproximacion diagnoéstica

Equipo
multidisciplinar

Técnicas e métodos a valorar:

. « Entrevista individualizada coa persoa con DM2
Derivacion « Entrevista grupal coa persoa con DM2 e o/a coidador/a

« Entrevistas colaterais con outros membros da familia extensa
« Visita domiciliaria

Traballador/a social - Reunidns interinstitucionais/intrainstitucionais

« Establecer a coordinacion precisa entre niveis asistenciais

Soportes documentais:

* Apertura da historia social
* Historia clinica electronica
« indice de Barthel

* Escala de sobrecarga do/da coidador/a de Zarit

- Cuestionario de Barber

- indice de Lawton & Brody

- Escala de valoracion sociofamiliar de Xixén

* Persoas con maior risco social: analfabeto tecnoldxico, dificultades para o manexo do glicometro (coeficiente intelectual
moi baixo, trastornos do espectro autista, falta de visidn..), dificultades para elaborar/seguir a dieta (falta de habilidade,
situacion econdmica...).

79 -indice




Proceso asistencial integrado diabetes mellitus tipo 2

Anexo 9. Algoritmo de actuacién social (Fase Ill e Fase IV)

Fasel Fase ll Faselll N Fase IV
DETECCION ESTUDO INTERVENCION AVALIACION
Paciente sen coidador/a Paciente con coidador/a Seguimento
responsable e/ou sen A~
: responsable periédico?
rede de apoio
< <

Desefio do plan de
intervencion social
(buscar rede de apoio

e instrumentos de
axuda para mellorar
0 cumprimento

terapéutico)

Arquivo de expediente,
comunicacién ao equipo
multidisciplinar e
seguimento do/da

coidador/a

Colaboracidn cos servizos municipais de axuda
a domicilio, libre concurrencia ou dependencia

Colaboracion cos servizos de teleasistencia
domiciliaria/centros residenciales

Colaboracidn coas asociacions de pacientes

Colaboracién con ONG para proxectos de
voluntariado

t t t 1

Consecucion
de obxectivos

Revisién do
protocolo

v
Comunicaciéon ao . ..
. Comunicacion
equipo e toma .
ao equipo

de decisions

a. A frecuencia de seguimento dependera das caracteristicas e situacién de cada persoa.

* Persoas con maior risco social: analfabeto tecnoldxico, dificultades para o manexo do glicometro (coeficiente intelectual
moi baixo, trastornos do espectro autista, falta de visidn..), dificultades para elaborar/seguir a dieta (falta de habilidade,

situacion econdmica...).
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7.10.Anexo 10. Clasificacion da retinopatia diabética

Para a clasificacion da retinopatia diabética, recoméndase empregar a /nternational Clinical Diabetic

Retinopathy Disease Severity Scale (ICDRDSS), que clasifica s persoas con DM en cinco categorias:

Nivel de gravidade Resultados observados na retinografia

Sen retinopatia diabética aparente | Sen anormalidades observables

Retinopatia diabética non

proliferativa leve Presenza de s6 microaneurismas
i iva lev

Retinopatia diabética non Mais que s6 microaneurismas pero menos que retinopatia
proliferativa moderada diabética non proliferativa severa

Retinopatia diabética non Presenza de microaneurismas xunto con algun dos
proliferativa severa seguintes achados:

* Hemorraxias intrarretinianas severas (> 20) en cada
un dos 4 cuadrantes

» Arrosariamento venoso en 2 ou mais cuadrantes

* Anomalias microvasculares intrarretinianas nun ou
mais cuadrantes

* Non signos de retinopatia diabética proliferativa

Retinopatia diabética proliferativa | Un ou mais dos seguintes signos:

* Neovasos
* Hemorraxia vitrea ou prerretiniana

Fonte: Wilkinson CP, Ferris FL, Klein RE, Lee PP, Agardh CD, Davis M, et al. Global Diabetic Retinopathy Project
Group. Proposed international clinical diabetic retinopathy and diabetic macular edema disease severity scales.
Ophthalmology. 2003;110(9):1677-1682.
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7.11. Anexo 11. Abordaxe de comorbilidades en persoas con DM2

Control dislipemias

* Colesterol total: <185 mg/dL.
* cLDL:
o En persoas con baixo-medio risco cardiovascular: <100 mg/dL.

o En persoas con alto risco cardiovascular: < 70 mg/dl e un descenso

. do 50% respecto aos niveis basais.
Obxectivo

o En persoas cun risco cardiovascular moi alto ou ECVA establecida,
valorar un obxectivo mais restritivo: < 55 mg/dl e un descenso do
50% respecto aos niveis basais.

* cHDL: > 40 mg/dl (homes), > 50 mg/dl (mulleres).
* Triglicéridos: <150 mg/dL.

* Cambios no estilo de vida (perda de peso se sobrepeso ou obesidade;
diminucién do consumo de graxas saturadas e de graxas trans;
aumento do consumo de acidos graxos insaturados, esterois vexetais e
fibra; aumento do exercicio fisico).

* Os farmacos de primeira eleccién para o tratamento da dislipemia son
as estatinas (axuste coidadoso das doses).

* En caso de non lograr os resultados desexados coa dose maxima

tolerada de estatinas, recoméndase combinalas con ezetimiba.
Tratamento

* Para as persoas que presenten intolerancia as estatinas efou a
ezetimiba, ou non alcancen os obxectivos terapéuticos con estes
medicamentos, recoméndase derivar a atencidn hospitalaria para
valorar a inclusién dun inhibidor da proteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9 (iPCSK9) no tratamento combinado.

* Cando os niveis de triglicéridos superen os 350 mg/dl e as medidas
hixiénico-dietéticas fosen infrutuosas, débese considerar a prescricién
dun fibrato.
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Control HTA

Obxectivo: presion arterial <140/90 mmHg

* Presion arterial sistolica (PAS) entre 130 e 139 mmHg ou presion arterial diastélica (PAD)
entre 80 e 89 mmHg: cambios no estilo vida (diminucién de peso, diminucién do consumo de
sal, aumento de exercicio fisico...).

* PAS 2140 ou PAD 2= 90 mmHg: cambios no estilo de vida + tratamento farmacoldxico.

Tratamento farmacoloxico:

* |ECA (primeira opcién). Se intolerancia aos IECA: ARAIl (ambos contraindicados no
embarazo).

* A segunda lifia de tratamento deberia incluir un bloqueador das canles de calcio ou un
diurético.

* Os B-bloqueantes deben empregarse en persoas que tefien unha indicacion independente
para o seu uso, como a IC ou a cardiopatia isquémica. Estes farmacos poden enmascarar os
sintomas de hipoglicemia.

Control do habito tabaquico

Todas as persoas con DM2 fumadoras deben ser advertidas do risco que lles supdn o consumo de
tabaco e débeselles estimular o seu abandono. Nas persoas que deciden abandonar o consumo
de tabaco poddense utilizar substitutos de nicotina (chicles, parches..), bupropién ou
citisina/citisiniclina, como parte do Programa de apoio a cesacion tabaquica.

O bupropién debe usarse con precaucién naquelas persoas que tefian factores de risco que
predispofian a un limite de convulsions mais baixo -como a diabetes tratada con
hipoglicemiantes ou insulina- xa que nestes casos existe un risco aumentado de aparicién de
convulsiéns co uso deste farmaco.

A citisina/citisiniclina esta contraindicada en persoas con anxina inestable, antecedente de
infarto agudo de miocardio ou de accidente cerebrovascular recentes, arritmias con relevancia
clinica, embarazo e lactacion. Non esta recomendada en persoas de mais de 65 anos, ou con
insuficiencia renal ou hepdtica.

O uso do cigarro electrénico tamén ten efectos prexudiciais e non constitie unha alternativa
terapéutica para lograr a deshabituacion tabaquica.
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Antiagregacion

Presenza de ECV (prevencion secundaria)

* O acido acetilsalicilico (AAS) a doses baixas (75-150 mg/dia) esta indicado en persoas con
calquera manifestacion de enfermidade coronaria ou ictus isquémico.

* Nos casos de alerxia ou intolerancia ao AAS, o clopidogrel a dose de 75 mg/dia é unha
alternativa.

Sen presenza de ECV (prevencion primaria)

* As guias europeas para a prevencion cardiovascular non recomendan sistematicamente o
tratamento antiagregante en persoas sen ECV, debido ao aumento do risco de sangrado
maior. Con todo, indicase que para as persoas con diabetes e alto RCV, pédese recomendar
unha dose baixa de AAS (75-150 mg/dia) para prevencién primaria de enfermidade vascular
aterosclerdtica en ausencia de contraindicacidns.

* Recoméndase que sempre que se prescriba AAS, previamente se expliquen os seus beneficios
fronte ao risco de hemorraxia.

Fontes:

Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. ESC Scientific Document Group. 2018
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021-3104.

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Atherosclerosis Society (EAS) sobre el
Tratamiento de las Dislipemias. Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los
lipidos para reducir el riesgo cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2020;73(5):403e7-403e70.

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Bick M, et al.; ESC National Cardiac Societies; ESC
Scientific Document Group. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur
Heart J. 2021;42(34):3227-3337.

Cosentino F, Grant P, Aboyans V, Bailey CJ, Ceriello A, Delgado V, et al. 20719 ESC Guidelines on diabetes, pre-
diabetes, and cardiovascular diseases developed in collaboration with the EASD. Eur Heart J. 2020;41(2):255-325.

ASCEND Study Collaborative Group; Bowman L, Mafham M, Wallendszus K, Stevens W, Buck G, Barton J. Effects of
aspirin for primary prevention in persons with diabetes mellitus: the ASCEND Study Collaborative Group. N Engl J
Med. 2018;379:1529-1539.

Seidu S, Kunutsor SK, Sesso HD, Gaziano /M, Buring JE, Roncaglioni MC, et al. Aspirin has potential benefits for
primary prevention of cardiovascular outcomes in diabetes: updated literature-based and individual participant
data meta-analyses of randomized controlled trials. Cardiovasc Diabetol. 2019;18(1):70-85.
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712.Anexo 12. Educacion terapéutica en diabetes orientada a persoa con

DM2 e/ou ao/a coidador/a

A todas as persoas con diabetes/prediabetes débeselles ofrecer un programa de educacion

terapéutica en diabetes estruturado e flexible, con contidos e formatos adecuados as diferentes

caracteristicas ou capacidades das persoas as que vai dirixido.

712 1. Poboacion obxectivo

Persoas con prediabetes
Persoas con DM2 de recente diagndstico.

Persoas con DM2 que precisan reforzo educativo ou intensificacién do seu control metabélico.

7.12.2. Obxectivo principal

Adquirir cofiecementos e habilidades na practica de estilos de vida saudables, adaptados as

necesidades, valores, preferencias persoais e caracteristicas individuais.

7.12.3. Obxectivos especificos

Relacionar a influencia que os estilos de vida non saudables tefien na aparicion da diabetes ou
no mal control da mesma.

Identificar patréns de alimentacién non saudable.

Desefiar menus adaptados as necesidades.

Programar actividade fisica de acordo &s capacidades individuais.

Integrar os cofiecementos no modo de vida.

712.4. Metodoloxia

Utilizaranse métodos por descubrimento e interrogativos, asi como técnicas participativas:

Formulacién de preguntas abertas.

Uso de materiais graficos (fotografias, videos, presentacién de diapositivas...) e/ou de uso
domeéstico, para facilitar a comprensién e adaptacion a sua vida cotia: imaxes de alimentos,
pratos de distintos tamafos, exemplos de actividade fisica adaptada as suas posibilidades,
apoio audiovisual...

Resolucién de casos practicos relacionados cos contidos de cada sesion.
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712.5. Duracion

A duracién desta actividade sera de 12 meses, salvo circunstancias especificas que aconsellen outra,

combinando sesidns presenciais (individuais e/ou grupais) e virtuais.
712.6. Contidos e estrutura
Proponse un modelo estruturado en tres fases:

Fase 1. Visitas
de educacion
individualizada

Fase 2. Educacion Fase 3.
grupal estandarizada Seguimento

Fase 1. Visitas de educacion individualizada

12 visita co persoal de enfermeria (30-40 minutos)
* Realizar unha valoracidn integral, intervencion minima motivacional.

+ Determinar as perspectivas, antecedentes culturais e outros factores da persoa e da sua
contorna que inflien na alimentacién.

*+ No caso de persoas que precisan reforzo educativo ou intensificacién do seu control
metabdlico, avaliar o grao de adherencia a dieta e a actividade fisica.

* Na persoa con DM2 a tratamento con insulina:

o Asegurar a inxesta de HC en cada comida e suplementos, segundo as necesidades
caldricas, a reparticion das inxestas e a cinética da insulina.

o Técnica de inxeccién da insulina: rotacién, cambio de agulla en cada inxeccion.
o Deteccidn de lipohipertrofias.
o Conservacion correcta da insulina.

o Hipoglicemias: prevencion e tratamento: Regra do 15 x 15 (inxerir 15 g de HC de absorcion
rapida e esperar 15 minutos en repouso para que se restablezan os niveis de glicemia).

o Autoanalise: como, cando, por que.

2% visita co persoal de enfermeria, aos 15 dias (30 minutos)

* Valorar a adherencia ao plan de alimentacién, actividade fisica e tratamento.
» Reforzar os conceptos educativos e axustar o tratamento, se fose necesario.
* Explicar o proposito do seguimento da dieta para a saude xeral.

* Informar sobre os grupos de alimentos, a sUa influencia sobre o peso e sobre os niveis de
glicemia.

» Cofiecer e manexar o intercambio de raciéns equivalentes de HC.
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Fase 1. Visitas de educacion individualizada

» Acordar os obxectivos de peso e de reducidn de inxesta de alimentos menos saudables.

* Entregar os cuestionarios EuroQol, IPAQ, dieta mediterranea, dieta atlantica...

32 visita (telefonica) co persoal de enfermeria, aos 30 dias da primeira visita
» Reforzar os conceptos educativos e axustar o tratamento, se fose necesario.

* Indagar eventos de hiperglicemia ou hipoglicemia (especialmente se a persoa esta a
tratamento hipoglicemiante).

Fase 2. Educacion grupal estandarizada

4 sesions grupais de 1 hora e media de duracién cada unha, durante o primeiro trimestre

Sesion 1:

* Resumo e responsabilidades.

* Que é a diabetes?

* Obxectivos de control.

» Diferenza entre enfermidades agudas e crénicas.
* Ser proactivo/a no manexo da DM2.

» Formular obxectivos semanais.

* Recoller os cuestionarios EuroQol, IPAQ, dieta mediterranea, dieta atlantica...

Sesion 2:
* Revision dos obxectivos expostos na primeira sesion.
» Afondar no cofiecemento da diabetes e os obxectivos de control.

*  Formular obxectivos semanais.

Sesion 3:

* Revision dos obxectivos expostos na sesion anterior.
* Como podemos controlar a glicemia.

» Taller grupal de actividade fisica:

o Informar dos beneficios do exercicio fisico e fomentar a sta incorporacién & rutina
diaria.

o Acordar obxectivos para un aumento lento e constante do exercicio, ata conseguir un
minimo de 150 minutos de exercicio de intensidade moderada & semana, repartidos en
polo menos 3 dias.

o Ensinar ao grupo como realizar o exercicio (fase de quentamento, realizaciéon do
exercicio e estiramento) e como conseguir incrementar a tolerancia ao mesmo.
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Fase 2. Educacion grupal estandarizada

o Proporcionar informacién acerca de recursos/grupos de apoio comunitarios, para
aumentar o cumprimento.

o Establecer compromisos con cada participante.
o Realizar reforzos positivos para o mantemento dos cambios realizados.

Taller grupal de alimentacion (ver Anexo 4. Recomendacions nutricionais ligazon).

Sesion 4:

Revisién dos obxectivos expostos na sesién anterior.
Complicacidns agudas e crdnicas da diabetes.
Coidado dos pés.

Situacidns especiais.

Programar citas para as visitas individuais e a avaliaciéon do proceso educativo (trimestrais o
primeiro ano).

Fase 3. Seguimento

42 visita co persoal de enfermeria, aos 3 meses da primeira

Retinografia.
Exploracion dos pés (ver Anexo 6. Exploracidn dos pés ligazdn).

Avaliacién dos obxectivos pactados.

52 visita co persoal de enfermeria, aos 6 meses da primeira

ECG.

Valoracion analitica.

Escala de cofiecementos en diabetes (ECODI).
Test de adherencia ao tratamento.

Explorar zonas de inxeccidn en persoas con DM2 con tratamento inxectable.

67 visita co persoal de enfermeria, aos 9 meses da primeira

Resolucidén de dubidas.
Reforzo en items nos que houbese deficiencias tanto de adherencia como de comprensién.
Test EuroQol.

72 visita co persoal de enfermeria, aos 12 meses da primeira

Valoracién analitica.
Cuestionario IPAQ.

Explorar zonas de inxeccidn en persoas con DM2 con tratamento inxectable.
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712.7. Avaliacion

Da estrutura do programa

* Numero de programas impartidos ao ano.
* Numero de profesionais dedicados a implementar os programas educativos en DM.
» Dispoiiibilidade de material educativo adaptado.

* Valoracion do devandito material por parte da persoa con DM2 e/ou da familia e do/da
educador/a (instrumento: investigacion cualitativa e/ou escala de Likert).

* Valoracion da persoa con DM2 e/ou da sua familia e do/da educador/a sobre a estrutura do
programa (instrumento: investigacion cualitativa e/ou escala de Likert).

Do proceso do programa

* Porcentaxe de persoas con DM que participaron nas actividades.

* Porcentaxe de persoas con DM que asumen adecuadamente cada un dos obxectivos
pactados.

* Valoracién da opinién da persoa con DM2 e/ou da sua familia e do/da educador/a sobre o
proceso do programa (instrumento: investigacion cualitativa e/ou escala de Likert).

De resultados do programa

» Porcentaxe de persoas con DM que iniciaron e acabaron o programa.
* Porcentaxe de persoas con DM que asistiron 3s visitas individuais.
» Porcentaxe de persoas con DM que asistiron as sesiéns grupais.

* Porcentaxe de persoas con DM que abandonaron o programa.

Da persoa con DM2

* Parametros clinicos: peso, talle, IMC, HbA1c...

* Adherencia ao plan de alimentacién e actividade fisica (instrumentos: entrevista
estruturada, cuestionario DTSQ, cuestionario de adherencia a dieta mediterranea,
cuestionario IPAQ).

Nota: Mdis informacién sobre diabetes orientada & cidadania na Escola Galega de Saude para Cidadans
(https://escolasaude.sergas.es).
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7.13.Anexo 13. Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con DM2

- Grao de hiperglicemia

- Risco de hipoglicemia CARACTERISTICAS
- Obesidade/sobrepeso DA PERSOA

; - Potencia e duracion
CARACTERISTICAS - Risco de hipoglicemia
DO FARMACO

- Comorbilidade (renal, hepatica, cardiaca) CON DM2 - Efecto sobre o peso

- Grao de motivacion - Contraindicacions/efectos
- Contorna familiar de apoio secundarios

- Estilo de vida e patrdn de alimentacion - Cobertura

- Preferencias

A

Eleccion do farmaco, tendo en conta as caracteristicas
da persoa con DM2 e as do farmaco

L

Estimulan a secrecion de insulina Reducen ou X

Diminten a retardan r;:I;Is:er:ign
resistencia i6 i a absorcion .

4 insuli Accién sé6 sobre a I 0 270 21 ST d de glicosa

a insulina iy A R de insulina e inhibicion da a .

secrecion de insulina o 5 5 li a nivel renal
secrecion de glicagén glicosa
\ Insulina
Pioglitazona  Sulfonilureas | Repaglinida aGLP-1* Acarbosa iSGLT2

*Tirzepatida é un novo medicamento de accidon prolongada, agonista dual dos receptores polipéptido
insulinotrépico dependente de glicosa (GIP) e GLP-1. Na data 30/10/2023 non estd comercializado en Espafia. O
seu perfil de eficacia e seguridade é similar ao doutros aGLP-1 e administrase por via subcutdnea

semanalmente.
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Elecciéon do farmaco
\

— LHbA1c: eficacia alta.

— Risco de hipoglicemia: non.

— Efecto sobre o peso: neutro ou diminucién leve.

— Outros efectos secundarios: gastrointestinais (para mitigalos: titulacién lenta de dose e
administracion coas comidas), alteraciéns do gusto, reducion da absorcidon de vitamina B12,
acidose lactica (moi rara).

— Efectos CV:

» Complicacions CV graves: beneficio sobre as complicacidns macrovasculares e sobre a
mortalidade, sobre todo en persoas con obesidade.
* IC: neutro.

— Contraindicacions: IR grave (FGe < 30 ml/min), non iniciar tratamento se FGe < 45 ml/min
(reducir a dose & metade), insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca severa, alcolismo,
calquera tipo de acidose metabdlica aguda.

— Utilizacion en ERC: axuste de dose en IR leve e moderada e non recomendada en IR grave (ver
taboa Tratamento farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazdn).

— Outras consideracions:

* Efectos favorables sobre o metabolismo lipidico.

* Monitorizar a vitamina B12 en tratamentos prolongados (> 5 anos).

* Evitar, na medida do posible, o uso de contrastes iodados.

Perfil da persoa

— De primeira eleccién en todas as persoas con DM2 se non existe contraindicacién ou intolerancia.
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Eleccion do farmaco
|
\

Pioglitazona

— JHbA1c: eficacia media.
— Risco de hipoglicemia: non.
— Efecto sobre o peso: incremento moderado (relaciénase en gran parte coa retencién de liquidos).
— Outros efectos secundarios: retencidn de liquidos, risco de fracturas dseas, edema macular.
— Efectos CV:
» Complicacidns CV graves: beneficio potencial, especialmente en persoas con antecedentes
de ictus.
* IC: produce retencion de liquidos que pode descompensar unha IC conxestiva.
— Contraindicacions: insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepdtica, cancro de vexiga activo ou
previo, hematuria macroscépica non filiada.
— Utilizacion en ERC: non é necesario axuste de dose en persoas con IR (ver tdboa Tratamento
farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazoén).
— Outras consideracions:
» Non se recomenda asociala a insulina polo maior risco de edema e insuficiencia cardiaca.

* Beneficio en esteatose hepatica non alcélica.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con esteatose hepatica non alcélica.
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Eleccion do farmaco
[

Sulfonilureas (de eleccion glimepirida e gliclazida)

— VHbA1c: eficacia alta
— Risco de hipoglicemia: si.
— Efecto sobre o peso: incremento moderado.
— Outros efectos secundarios: elevacidon dos enzimas hepdaticos ou hepatite, fotosensibilidade,
urticaria.
— Efectos CV:
» Complicaciéns CV graves: neutro.
* |IC: neutro.
- Contraindicacions: insuficiencia renal ou hepatica graves.
— Utilizacion en ERC:
* Gliclazida: pode utilizarse en persoas con IR leve ou moderada e non recomendada en IR
grave (ver tdboa Tratamento farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazoén).
* Glimepirida: precaucion en persoas con IR leve ou moderada e non recomendada en IR grave
(ver tdboa Tratamento farmacoléxico en persoas con DM2 e ERC ligazén).
— Outras consideracions:
* Os alimentos interfiren na sta absorcion (excepto glimepirida) polo que se administraran
polo menos 30 minutos antes da inxestion.

» Valorar reducir a dose se se inicia tratamento con insulina.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con normopeso e sen comorbilidades.
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Eleccion do farmaco
|

Repaglinida

— VHbA1c: eficacia baixa.
— Risco de hipoglicemia: si.
— Efectos sobre o peso: incremento leve.
— Outros efectos secundarios: trastornos gastrointestinais (diarrea, dor abdominal...).
— Efectos CV:
» Complicacions CV graves: neutro.
* |IC: neutro.
— Contraindicacions: trastornos graves da funcién hepatica, uso concomitante con gemfibrozilo.
- Utilizacion en ERC: precaucion en persoas con FGe < 45 ml/min/1,73m? (ver taboa Tratamento
farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazoén).
— Outras consideracions:
» Mellora a glicemia posprandial.
* Se se suprime unha comida, omitir a dose do farmaco.

» Valorar reducir a dose se se inicia tratamento con insulina.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con normopeso, sen comorbilidades, con horarios dietéticos erraticos.
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Eleccion do farmaco
|

iDPP4

— JHbA1c: eficacia baixa.

— Risco de hipoglicemia: non.
— Efectos sobre o peso: neutro.
— Outros efectos secundarios: infeccions das vias respiratorias superiores, nasofarinxite,
artralxias, cefaleas, trastornos dermatoloxicos (incluido penfigoide bulloso), pancreatite aguda.
— Efectos CV:
» Complicacions CV graves: neutro.
* IC: neutro (risco potencial saxagliptina).
— Utilizacion en ERC:
 Linagliptina: non é necesario axuste de dose en persoas con IR (ver taboa Tratamento
farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazon).
» Alogliptina, saxagliptina, sitagliptina e vildagliptina: axuste de dose en IR moderada e grave
(ver taboa Tratamento farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazén).
— Outras consideracions:
» Mellora o control posprandial.
* Precaucidn en insuficiencia hepatica (excepto linagliptina e sitagliptina).

* Non usar en combinacidén con aGLP-1.

Perfil da persoa

— Persoa fraxil con DM2 onde a seguridade sexa unha prioridade.
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Eleccion do farmaco
|

— VHbA1c: eficacia alta.

— Risco de hipoglicemia: non.

— Efectos sobre o peso: diminucion moderada - alta.

— Outros efectos secundarios: trastornos gastrointestinais (nduseas, vémitos...), pancreatite

aguda, trastornos hepatobiliares (colelitiase, colecistite), cefalea.
— Efectos CV:

» Complicacions CV graves:
o beneficio: dulaglutida, liraglutida e semaglutida subcutanea.
o neutro: exenatida semanal e lixisenatida.

* |IC: neutro.

— Contraindicacions: antecedentes persoais ou familiares de carcinoma medular de tiroides ou
neoplasia enddcrina multiple tipo 2.

— Utilizacion en ERC: non é necesario axuste de dose en persoas con IR excepto exenatida e
lixisenatida que non estan recomendadas se FGe < 29 ml/min/1,73m>? Non usar esta clase de
farmacos se FGe < 15 ml/min/1,73m? (ver taboa Tratamento farmacoldxico en persoas con DM2 e
ERC ligazon).

— Outras consideracions:

* Precaucion en persoas con retinopatia diabética en tratamento concomitante con insulina.

* Precaucion en persoas con antecedentes de pancreatite.

* Precaucidn en persoas con enfermidade inflamatoria intestinal.

* Non usar en combinacidon con iDPP4.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 e IMC 2 30kg/m?, especialmente se presenta alto risco cardiorrenal®.

* Financiamento dos aGLP-1 restrinxido, no dmbito do SNS, consistente en limitar a sta dispensacién, mediante visado para
o tratamento da DM2 en obesos cun IMC 2 30kg/m2 e en terapia combinada con outros antidiabéticos (non en

monoterapia), incluindo insulina, cando estes, xunto coa dieta e o exercicio, non proporcionan un control glicémico
adecuado.
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Elecciéon do farmaco

Acarbosa

— JHbA1c: eficacia baixa.

— Risco de hipoglicemia: non.

— Efecto sobre o peso: neutro.

— Outros efectos secundarios: trastornos gastrointestinais (flatulencia, distensiéon abdominal...),
aumento das transaminasas.

— Efectos CV:

» Complicacions CV graves: neutro.
* |IC: neutro.

— Contraindicacions: alteracions intestinais cronicas asociadas con trastornos da dixestion e da
absorcidn, enfermidade inflamatoria intestinal, Ulcera de colon, obstrucion intestinal parcial ou
predisposicion a obstruciéon intestinal, insuficiencia renal grave (FGe < 25 ml/min/1,73m?),
insuficiencia hepatica grave.

- Utilizacion en ERC: non é necesario axustar a dose en persoas con IR leve ou moderada, non
recomendada se TFGe < 25 ml/min/1,73 m? (ver tdboa Tratamento farmacoléxico en persoas con
DM?2 e ERC ligazén).

— Outras consideracions:

» Mellora o control posprandial.
* No caso de hipoglicemia aguda, débese ter en conta que a metabolizacidn da sacarosa en

frutosa e glicosa é mais lenta durante o tratamento con acarbosa, polo que a sacarosa non é

adecuada para o alivio rapido dunha hipoglicemia e, no seu lugar, debe usarse glicosa.

Perfil da persoa

— Persoa con prediabetes ou persoa con hiperglicemias posprandiais.
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Eleccion do farmaco

.
iSGLT2
'

- 4 HbA1c: eficacia media.

— Risco de hipoglicemia: non.

— Efectos sobre o peso: diminucidn leve.

— Outros efectos secundarios: infecciéns uroxenitais, hipotension, cetoacidose diabética, risco
(raro) de fascite necrosante do perineo (gangrena de Fournier).

— Efectos CV:

» Complicacions CV graves: beneficio empagliflozina, canagliflozina, dapagliflozina.
* IC: beneficio empagliflozina, dapagliflozina, canagliflozina, ertugliflozina.

— Contraindicacions: antecedentes de cetoacidose diabética, ertugliflozina contraindicada en IR
grave.

— Utilizacion en ERC: recomendados pola sua accion nefroprotectora, con diferenzas segundo o
farmaco e o grao de IR (ver tdboa Tratamento farmacoldxico en persoas con DM2 e ERC ligazén).
Debido ao seu mecanismo de accidn, o efecto hipoglicemiante redicese en persoas con FGe <
45 ml/min/1,73m?

— Outras consideracions:

* Non é necesario axuste de dose en insuficiencia hepatica leve ou moderada.
* Precaucion en persoas fraxiles ou hipovolémicas.
 Efecto diurético. Precaucion no uso concomitante con diuréticos.

* Risco de cetoacidose.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con alto risco cardiorrenal, especialmente se presenta IC.
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Eleccion do farmaco

\
v

Insulina

.

- | HbA1c: eficacia alta.
— Risco de hipoglicemia: si.
— Efectos sobre o peso: incremento moderado - alto.
— Outros efectos secundarios: reaccion no lugar de inxeccién.
— Efectos CV:
» Complicacions CV graves: neutro.

e |C: neutro.

— Utilizacién en ERC: axustar a dose de forma individual (ver tdboa Tratamento farmacoldxico en

persoas con DM2 e ERC ligazén).
— Outras consideracions:

» Sen dose maxima e pautas flexibles.

» En persoas a tratamento con pioglitazona, valorar suspendela (aumento do risco de edema).

* En persoas a tratamento con sulfonilureas ou repaglinida, considerar reducién de dose.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con alto risco cardiorrenal.

— Persoa con DM2 mal controlada con outros farmacos.
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7131. Tratamento farmacoloxico en persoas con DM2 e ERC

FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73m?)

MODERADA ‘ GRAVE TERMINAL
ESTADIOS DE ENFERMIDADE RENAL CRONICA 1 2 3a 3b 4 )
FG290 FG=60-89 FG2 45-59 FG230-44 | FG215-29 FG=<15
BIGUANIDAS . 1.000
. . ., 2.000 mg/dia .
E.V|tar en cond|C|¢?ns que METFORMINA 3.000 mg(d'a (dose el Non recomendada
incrementen o risco de (dose maxima) o (dose
. P maxima) s
acidose lactica maxima)
Dose inicio: 30 mg/dia. Dose max: 120 mg/dia.
SULFONILUREAS GLICLAZIDA Axuste mensual. Uso con precaucion. Non recomendada
Dose conservadora para — . - .
evitar hipoglicemia GLIMEPIRIDA Dose inicio: 1 mg/dia. Dose max: 6 mg/dia. Non recomendada
Axuste mensual/quincenal. Uso con precaucién
Dose inicio: 0,5 mg con cada comida principal. Non
CEIURES RERSCRRIEE Dose méx: 4 mg/comida 6 16 mg/dia. Axuste semanal/quincenal recomendada
PIOGLITAZONA Non
GLITAZONAS Risco de retencion 15-30 mg/dia recomendada
de auga e sodio
INHIBIDORES DA p NON, Non
aGLICOSIDASA pEiReces BT g & s E el siFG <25 | recomendada
LINAGLIPTINA 5 mg/dia
, , Non
SAXAGLIPTINA 5 mg/dia 2,5 mg/dia recomendada
iDPP4 SITAGLIPTINA 100 mg/dia 50 mg/dia 25 mg/dia
VILDAGLIPTINA 50 mg/12 horas 50 mg/dia
P 12,5 6,25 Non
ALOGLIPTINA 25 mg/dia mg/dia mg/dia recomendada
DAPAGLIFLOZINA 10 mg/dia Non
recomendada
. NON
10 mg/dia INICIAR
EnIC N
EMPAGLIFLOZINA 10-25 mg/dia 10 mg/dia 10 mg/dia on
10Emng|5§j|’a manter recomendada
ata
se FG >20 FG 20
NON
INICIAR.
iSGLT2? - q Continuar
Iniciar con 100 mg(dla. 100mg/dia | €0n100 mg
Se tolera e necesita 6 26 56 se Non
CANAGLIFLOZINA control glicemia 100 mg/dia S albuminuria
2 albuminuria recomendada
pédese aumentar >300 mg/g
hasta 300 mg >300ma/g | ata dialise
ou
trasplante
Iniciar con 5 -
a Non iniciar
aumed | tratamento
ERTUGLIFLOZINA 5 -15 mg/24 horas Continuar Non recomendada
IDIATE PEE) @ se xa o estd
control da
. . tomando
glicemia
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FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73m?

MODERADA ‘ GRAVE TERMINAL
ESTADIOS DE ENFERMIDADE RENAL CRONICA 1 2 3a 3b 4 )
FG2 90 FG2 60-89 FG2 45-59 FG2 30-44 | FG215-29 FG=<15
SEMAGLUTIDA Oral: 7-14 mg/dia; SC: 0,25-1 mg/semana Non
recomendada
EXENATIDA 5 pg ou 10 pg/12 horas Non recomendada
GLP-1 LIRAGLUTIDA 0,6 - 1,2 - 1,8 mg/dia Non
a P e recomendada
LIXISENATIDA 20 pg/dia Non recomendada
Non
DULAGLUTIDA 0,75-1,5 mg/semana
recomendada
ACCION LARGA
(BASAIS)
ACCION
INTERMEDIA
H . 0,
INSULINA Lizelz) Non necesario axuste de dose o FG CITE D 210, O <105 51070
reducir o 25% da dose da dose

ACCION RAPIDA
ACCION CORTA

PREMEZCLADAS

a. A eficacia hipoglicemiante redlcese en persoas con FGe < 45 ml/min/1,73m?.

Fonte: Adaptada de Antidiabéticos e insuficiencia renal 2023. 1°; 2023 [citado 22 setembro 2023]. Disporiible en:
https://1aria.com/entrada/antidiabeticos-e-insuficiencia-renal-2023.
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7.14. Anexo 14. Insulinizacion da persoa con DM2

Indicacions para a insulinizacion en persoas con DM2

1. Valorarase a insulinizacidon nos seguintes casos:
* Persoas con hiperglicemia severa (HbA1c > 10%).
* Persoas con episodios agudos de descompensacion glicémica.

* Persoas nas que os obxectivos personalizados de HbA1c non se cumpran con combinacions
doutros farmacos.

2. Teranse en conta as seguintes indicacions:

« En persoas con IMC > 30 kg/m?, considerar o uso dun aGLP-1 antes de iniciar o tratamento
con insulina.

* Ao iniciar o tratamento con insulina, comezar cunha insulina basal e intensificar a dose de
maneira progresiva, ata lograr o obxectivo individualizado de glicemia en xaxun.

* Ao iniciar o tratamento con insulina, continuar cos farmacos hipoglicemiantes compatibles.
* Ao inicio da terapia con insulina, reforzar a educacién diabetoldxica da persoa tratada.

* Cando a persoa non se familiarice co uso de insulina ou cando non se alcancen os
obxectivos, considerarase a atencion compartida co equipo de atencién hospitalaria.
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714 1. Esquema de directrices de insulinizacion

Control defectuoso con antidiabéticos non insulinicos?

Persoa con DM2 asintomatica® Persoa con DM2 - HbAlc 2 10%

+ sintomatica - Glicemia 2= 300 mg/dl
ou con risco de - Cetonyria
Insulina basal descompensacion - Sospeita de LADA

(dose de inicio recomendada: +
0,2 Ul/kg/dia ou 10 UI)

Insulina en réxime bolo-basal
(0,3 Ul/kqg)

Axuste de dose: Como orientacion:

« Aumentar 2 Ul/3 dias hasta glicemia basal - 50% basal

80-130 mg/dl

- 50% ultrarrapida ("4 almorzo - '3 comida - '/ cea)

« Aumentar 4 Ul se glicemia basal >180 mg/dl

« Reducir 2 Ul se glicemia basal < 80 mg/dl

v

Unha vez estabilizado, control aos 3 meses,

realizar HbA1lc:

- Se esta en obxectivo, seguimento habitual

« Se non esta en obxectivo, realizacién de
perfis e valorar engadir insulina prandial

a. E necesario que se inclta & persoa con DM2 nun programa estruturado de educacion diabetoléxica.

b. Valorar manter os antidiabéticos non insulinicos, salvo pioglitazona, sulfonilureas e repaglinida (Anexo 73.
Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con DM2 ligazdn).
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715.Anexo 15. Criterios de inclusion en TELEA

TELEA é unha plataforma tecnoldxica do Servizo Galego de Saude de asistencia non presencial a
pacientes, que permite realizar un seguimento continuo da sua situacion clinica e adiantarse a
posibles episodios de agravamento da enfermidade. O/A paciente ou o/a coidador/a introduce unha
serie de biomedidas na aplicacién informatica e/ou da resposta a cuestionarios clinicos/escalas de
saude. Esta informacion intégrase directamente na historia clinica electrénica (IANUS), para ser
valorada polos/as profesionais sanitarios/as, que poden comunicarse, se é necesario, co/coa paciente
mediante chamada telefdnica, videochamada ou de forma presencial, e asi desenvolver as actuacions

encamifiadas a restaurar a normalidade e previr recaidas ou reagudizacions.

Caracteristicas do perfil de DM2 en TELEA

1. Criterios de Inclusion
1.1.1. Criterios xerais
» Persoas que aceptaron a inclusién no programa despois de ser informadas. A aceptacién debe
quedar rexistrada.
* Accesibilidade aos recursos tecnoldxicos necesarios (teléfono mobil, tablet, ordenador..) e
conexién a internet.
» Cofecementos basicos das ferramentas necesarias para a telemonitorizacién, ou ben un/unha
coidador/a que lle dea soporte.
» Disporfier de glicometro ou de sistema de monitorizacién de glicosa intersticial, tensiometro e
bascula.
1.1.2. Criterios especificos
* Persoas con DM2 con prescricidon de autoanalise de glicosa.
1.2. Biomedidas
* Glicemia capilar ou monitorizacion de glicosa intersticial.
* Presion arterial.
» Frecuencia cardiaca.
« indice de masa corporal.
» Todas estas medidas son configurables e poden ser axustadas polo/a profesional sanitario/a en
funcién da situacién de cada persoa.
1.3. Cuestionarios
» Version Espafiola do “Summary of Diabetes Self-Care Activities measure” (SDSCA-Sp).

» Escala de valoracion sociofamiliar de Xixdn.
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7.16.Anexo 16. Autoanalises dos niveis de glicosa

7.16.1. Recomendacions de autocontrol da glicemia capilar

Persoas con DM2 non insulinizadas a tratamento con:

* Medidas hixiénico-dietéticas
e Acarbosa
 Metformina

* Pioglitazona Non se recomenda autocontrol da glicemia
* aGLP-1 capilar

 iDPP4

* iSGLT2

Ou combinacion dalgun deles

e Sulfonilureas

. Repaglinida 1-2 controis/semana

Nas persoas a tratamento con antidiabéticos orais con risco de hipoglicemia, recoméndase 1-2
controis/semana, para proporcionar informacion sobre hipoglicemias e glicemias posprandiais.

Persoas con DM2 insulinizadas a tratamento con:

* Insulina basal con ou sen antidiabéticos

. . 3 controis/semana (basal e posprandial)
non insulinicos

* Insulinas bifdsicas ou insulinas en | 1-3 controis/dia (basal, e alternar pre e
multiples doses diarias posprandial)

Persoas con sistema de monitorizacion de glicosa intersticial

Poderian necesitar realizar autocontrol da glicemia capilar para proporcionar informacién sobre
posibles discrepancias entre a lectura e a situacidn clinica, ante sinais de subida/baixada rapida da
glicemia, ou segundo as necesidades de calibracién (aproximadamente 1 envase de tiras
reactivas/mes).

Situacions excepcionais

Poderan realizarse controis adicionais de glicemia capilar en situaciéons de control glicémico
inestable:

* Inicio ou cambios no tratamento da diabetes, sexan cambios de medicamento ou de

posoloxia.

» Cambios no estilo de vida.

* Uso de medicamentos que alteren o control glicémico.

« Sufrir enfermidades intercorrentes, intervencions cirdrxicas...

» Condutores.

Fonte: Adaptado das “Recomendacions de autocontrol de glicemia capilar na diabetes mellitus” da Comisién
Autondmica Central de Farmacia e Terapéutica; 2021 [citado 17 abril 2023]. Disporible en:
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/Documents/1419/Ditame_CONTROL_GLICEMIA_revision_2021.pdf.
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7.16.2. Sistemas de monitorizacion de glicosa intersticial

O uso dos dispositivos que realizan unha monitorizacidon dos niveis de glicosa en liquido intersticial
debe individualizarse, en funcion das caracteristicas da persoa con DM (necesidades, obxectivos

especificos, nivel de cofiecementos, habilidades e actitudes ante a diabetes).

Por Resolucién do Ministerio de Sanidad®®, o sistema de monitorizacién de glicosa poderd ser
indicado como alternativa as tiras reactivas de glicemia, para pacientes diagnosticados de DM2 que
realicen terapia intensiva con insulina (réxime bolo basal con 3 ou mais doses diarias de
insulina ou con bomba de insulina), e requiran realizar polo menos seis puncions dixitais ao dia

para a automonitorizacion da glicosa en sangue.

Os sistemas de monitorizacién poderan ser prescritos dentro do marco colaborativo do equipo
sanitario responsable do diagnodstico, tratamento e seguimento dos/das pacientes con DM2 no SNS,

que deben contar con formacién e experiencia en sistemas de monitorizacién de glicosa.

Para prescribir o dispositivo, é preciso un nivel adecuado de educacién diabetoldxica® das persoas con
DM2 ou as suUas persoas coidadoras para o que, previo ao uso do dispositivo, deberan recibir unha

instrucidn estandarizada que inclua:

* Procedemento de implantacidn e retirada do sensor.

* Obtenciéon e interpretacién dos datos (valores numéricos e tendencias) para a toma de
decisions.

* Recomendaciéns de uso.

» Limitaciéns da informacién achegada polo dispositivo.

 Situacions nas que debe realizarse a medicién de glicemia capilar.

* Informacién sobre o programa de descarga e a aplicacién mdbil para a xestiéon de datos e a
monitorizaciéon remota dos mesmos por coidadores/as e profesionais sanitarios.

* Informacién sobre como pode contactar coa empresa a efectos de comunicar defectos técnicos
do sensor ou lector, que tefian implicacidns para a garantia e substitucion dos dispositivos e

que material ten que conservar para estas comprobacions.

a. Resolucién do 7 de abril de 2022 da Direccion Xeral de Carteira Comun de Servizos do Sistema Nacional de Saude e
Farmacia, pola que se fai publico o acordo da Comision de prestacions, aseguramento e financiamento do 2 de marzo de
2022 sobre Sistema de monitorizacién de glicosa para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 na carteira comun de servizos
do Sistema Nacional de Saude.

b. Matizaciéns ao acordo alcanzado na CPAF do 2 de marzo de 2022 e publicitados mediante Resolucion da Direccién Xeral
de Carteira Comun de Servizos de SNS o pasado 7 de abril de 2022.

c. Grupo de Trabajo de Tecnologias Aplicadas a la Diabetes. Monitorizacion continua de glucosa y monitorizacién flash de
glucosa. Guia rapida de uso. Sociedad Espafiola de Diabetes (SED); 2018 [citado 2 agosto 2023]. Dispofiible en:
https://www.sediabetes.org/wp-content/uploads/monitorizacion-continua-y-flash-glucosa.pdf.

—indice 106



https://www.sediabetes.org/wp-content/uploads/monitorizacion-continua-y-flash-glucosa.pdf

Proceso asistencial integrado diabetes mellitus tipo 2

O equipo sanitario debe notificar ao sistema nacional de vixilancia de produtos sanitarios calquera
incidente (problemas de seguridade, efectos adversos ou mal funcionamento dos dispositivos) para

identificar calquera problema ou defecto relacionado co dispositivo.

Criterios de retirada do dispositivo:

Non se continuard indicando o sistema de monitorizacién de glicosa cando se produza algunha das

seguintes circunstancias:

» O/A paciente non utiliza o sistema polo menos o 70% do tempo.

* A taxa de ocorrencia de hipoglicemias graves e/ou outras complicacions graves superen a taxa
do ano previo ao comezo do uso do dispositivo.

» Se produzan reacciéns cutdneas asociadas ao adhesivo do sensor ou outros efectos adversos
causados polo dispositivo.

» O/A paciente segue utilizando un numero de tiras reactivas de glicemia capilar similar ao que
vifla usando antes de facilitarlle o sensor.

* A solicitude do/da paciente.

* En caso de retirarse a pauta de tratamento con multiples doses de insulina.

» Falta de adhesién as recomendaciéns do equipo asistencial.
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