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Prologo

Hoxe en dia é indiscutible a necesidade de criterios técni-
Ccos rigorosos, evidencia cientifica, planificacion e estratexias pre-
ventivas e de control das enfermidades como inseparables pezas
dunha abordaxe sanitaria que conduza a correcta asistencia dos
pacientes.

Sen embargo, é necesario volve-la vista atras e recorda-lo
traballo de sanitarios e xestores para conciencia-los diferentes
axentes necesarios no desenvolvemento destas tarefas.

Asi, foron xurdindo, ano tras ano, diferentes protocoliza-
ciébns e revisions, xeneralizaciéns e homoxeneizaciéon destas
tarefas, xunto co indispensable traballo dos profesionais sanita-
rios que estan a estender cobertura de forma parella & calidade
entre 0s usuarios.

A publicacién que temos hoxe nas mans nace dese tra-
ballo e esforzo continuado durante anos como semente, e da
preocupacioén, cofiecementos e inquedanzas profesionais dos
seus autores como froito.

Estamos seguros de que sera un chanzo mais que nos
permitird ganar outro paso na calidade asistencial e, sobre todo,
no benestar das persoas que, neste caso, sofren unha enfermi-
dade cunha elevada incidencia poboacional e con enormes
repercusions a hora de aplica-los criterios cientificos correctos,
debido & sua prolongacién na vida do paciente.

A Guia de practica clinica da diabete para atencion pri-
maria aborda a totalidade da planificacion bésica do tratamento
da diabete de forma practica e sinxela, 0 que nos permitira
estender un estandar de alta calidade sen complicacions.

Atdpanse, nunha mesma publicacién, aspectos da abor-
daxe terapéutica de forma integral, recollendo informacién clara
sobre facetas que frecuentemente sO reciben un tratamento
superficial, como o exercicio fisico ou técnicas practicas de
inxeccion de insulina.
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E, por suposto, enmarca tédolos parametros de forma
integrada cos criterios dos programas do Servicio Galego de
Saude, recollendo como parte indispensable a concordancia dos
procedementos clinicos en atencién primaria do Sergas coa
mellora continuada da calidade na diabete comprendendo, polo
tanto, a importancia do conxunto homoxéneo de acciéns que esta
a impulsa-la atencion primaria galega e que definen o traballo de
tédolos profesionais.

Con estas condiciéns a utilidade desta guia esté féra de
toda dubida e de seguro sera unha ferramenta de axuda na prac-

tica diaria.
Antonio Garcia Quintans
Subdirector Xeral de
Atencion Primaria. Sergas
6 o
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1. Introduccion

Durante moito tempo non existiron probas convincentes que
amosasen que a correccion da hiperglicemia evitase o desenvolve-
mento de complicacions de DM2 (diabetes mellitus tipo 2), e mesmo
0 uso de determinados farmacos presentaba serios problemas. Tal
era o caso da tolbutamida, relacionada cun aumento da mortalidade
de orixe cardiovascular, e dunha biguanida, a fenformina, retirada
pola sua relaciéon co desenvolvemento de acidose lactica. Isto moti-
vou unha gran confusién e dificultou a implementacion das guias de
actuacion. Nestes ultimos anos xurdiron importantes achegas no tra-
tamento da DM2, que axudaron a clarifica-lo panorama:

¢« En 1993, o DCCT (Diabetes Control and Complicated Trial) ache-
ga a proba definitiva da importancia do control glicémico intensi-
vo na DM1 para previr e evita—la progresion das complicaciéns
microvasculares.

« En 1995, o estudio de Kumamoto proba que o tratamento insuli-
nico intensivo durante 6 anos logra a normoglicemia e retarda a
aparicion de complicacions en pacientes xaponeses con DM2,
pero todos eran pacientes delgados e con baixos niveis circulan-
tes de insulina, polo que non se poden extrapola-los resultados.

¢ En 1998, publicanse os resultados do UKPDS (United Kingdon
Prospective Diabetes Study), que achega as probas concluintes
da importancia do control glicémico intensivo para diminui-lo con-
xunto de complicaciéns no paciente con DM2 e sobre todo as
microvasculares. Logo de 10 anos de seguimento, os pacientes
asignados a control glicémico intensivo tiveron menores niveis de
HbAlc (7%) fronte 6s valores de HbAlc (7.9%) dos pacientes
asignados a control glicémico convencional. Redicese nun 12%
0 risco para o conxunto de complicaciéns relacionadas coa dia-
bete e 0 25% para as complicaciéns microvasculares. Non se
atoparon diferencias significativas para a enfermidade cardiovas-
cular, as mortes relacionadas coa diabete ou a mortalidade total,
ainda que se observa no subgrupo de pacientes obesos tratados
con metformina unha importante reduccion do risco do conxunto
de complicacions da diabete (32%), das complicaciéns microvas-
culares (29%), da mortalidade relacionada coa diabete (42%) e
da mortalidade global (36%). Neste estudio, o grupo de pacientes
que segue un control estricto da presién arterial presenta unha
reduccion do 32% do risco de calquera episodio relacionado coa
diabete, do 32% de mortalidade relacionada con diabete, do 44%

= - | 9
oo



DI ABETE

10

Guia clinica da Diabete para atencion primaria

de ictus e do 37% de complicaciéns microvasculares.

* En 1999, o Consenso Europeo para o control e tratamento da
DM2 (que substitie o de 1993) asume en gran parte as conside-
racions da sociedade americana de diabete (ADA), propofiendo
novos criterios diagndsticos e obxectivos mais rigorosos de con-
trol non sé para a glicemia senén tamén para os outros factores
de risco como obesidade, hipertension arterial, hiperlipidemia e
tabaquismo.

A diabete tipo 2 é unha sindrome metabdlica de longa evolucién
que afecta aproximadamente o 7% da poboacion galega.

E un problema de salde que ten un impacto moi importante na
mortalidade e morbilidade da poboacién. Sirva como exemplo que é
xa a primeira causa de insuficiencia renal en Espafia con variantes
locais.

Implica a diferentes especialidades, atencion primaria de saude e
atencion hospitalaria: servicios de Endocrinoloxia, Cirurxia Vascular,
Oftalmoloxia, Nefroloxia, etc.

De ai a importancia de facer unha guia compartida que, seguin-
do as ultimas evidencias dispoiiibles, sirva para unha abordaxe mul-
tidisciplinar e integral da diabete.
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2. Diabetes Mellitus. Definicion

A diabetes mellitus pédese definir como un grupo de enfermida-
des metabdlicas caracterizadas, desde o punto de vista hormonal,
pola diminucién da sintese e secrecién da insulina e/ou diminucién da
sUa actividade ocasionando importantes cambios metabdlicos, sendo
0 mais caracteristico a presencia de hiperglicemia crénica. Estes
cambios as6cianse frecuentemente & presencia de lesiéons microan-
xiopaticas especificas (nefropatia, retinopatia), neuropatia, enfermi-
dade vascular periférica, cardiopatia isquémica e outras.

13
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3. Clasificacion

1. DIABETETIPO 1. Destruccion das células beta, orixinando un
déficit absoluto de insulina.

a.- Autoinmune
b.- Idiopatica

2.DIABETETIPO 2. E a forma mais frecuente. Caracterizase por
fenémenos de resistencia & insulina e defec-
tos na secrecion, podendo predominar cal-
guera dos dous patrons.

A capacidade de diferenciacion de ambalas
entidades € dunha importancia capital, mais
ainda cando mais dun tercio da diabete tipo
1 se diagnostica despois dos 30 anos.

A presentacion clinica da diabete tipo 1 é tipica en nenos e
mozos, da mesma maneira que ocorre coa diabete tipo 2 en adultos
e persoas maiores.

Sen embargo, a diabete tipo 1 pode simular unha diabete tipo 2
en persoas adultas novas cunha deterioracion lenta do control meta-
bélico e ulterior progresién a insulinodependencia.

Esta entidade denominase LADA (diabete autoinmune latente do
adulto) e caracterizase por presentar anticorpos anti-GAD positivos,
pode acompafiarse de ICAS positivos e anticorpos anti-IA2 negati-
Vos.

17
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4. Outros tipos especificos

« Defectos xenéticos da célula beta.
« Defectos xenéticos na accion da insulina.
« Enfermidades do pancreas exocrino.

« Endocrinopatias.

e Secundaria a drogas ou axentes quimicos: vacor, pentamidine,
ac. nicotinico, glicocorticoide, hormona tiroidea, diazdsido, ago-
nistas beta adrenérxicos, tiacidas, dilantin, alfa interferon, outras.

¢ Infeccions.
¢ Formas de diabete pouco comins inmunomediadas.
« OQutras sindromes xenéticas asociados a diabete.

¢ Diabetes mellitus xestacional.

21
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5. Criterios diagnosticos de
Diabetes Mellitus

1. Sintomas de diabete e glicemia 6 chou igual ou superior a
200 mg/dl.
Glicemia 6 chou refirese s niveis determinados en calque-
ramomento do diaindependentemente da Ultima inxesta. Os
sintomas clasicos de diabete inclte polidria, polidipsia e
perda inexplicable de peso.

2. Glicemia en xexUn superior ou igual a 126 mg/dl.

3. Glicemia 6s 120 minutos da SOG superior ou igual a 200
mg/dl.

En ausencia de hiperglicemia inequivoca con descompensacion
metabdlica aguda, deberase confirmar cunha nova determina-
cion en dias diferentes. A SOG non se recomenda para uso cli-
nico rutineiro.

5.1. OUTROS DIAGNOSTICOS

Intolerancia & glicosa (IG): glicemia entre 140 e 199 mg/dl &s 2
horas da SOG.
Glicemia Basal Alterada (GBA): glicemia en xexun entre 110 e 125
mg/dl.

5.2. SCREENING DA DIABETE XESTACIONAL

Glicosa plasmaética Test despistaxe (50 gr.) Test diagndstico
En xexdn - 95 mg/dl
1 hora 140 mg/dI 180 mg/dI
2 horas - 155 mg/dI
3 horas - 140 mg/dI
= - I 25
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A sobrecarga con 100 gr. de glicosa e determinacién de glicemia 6
inicio, 1 hora, 2 horas e 3 horas. Considérase diagndstica de Diabete
se dous ou mais valores son iguais ou superiores 6 normal. No caso
de ter un valor soamente por enriba dos limites normais o diagnosti-
co sera de intolerancia a glicosa no embarazo e debe repetirse a
proba as catro semanas. Esta é a recomendacién da ADA dende
1997 sendo a mais empregada na actualidade e a mellor validada.

A despistaxe da DMG non é necesario realizala en mulleres embara-
zadas menores de 25 anos, peso normal, sen antecedentes de dia-
bete.

Sintomas de diabete | Sospechas clinicas | | Grupo de riesgo |

glucemia al azar
> 200 mg/dl * *

Glucemia basal (GB)
Y Y Y

4' > 126 mg/dl | | 110 - 126 mg/dl | | <110 mg/dl

¢Prueba de tolerancia
oral ala glucosa?

Y + Y

Y
Glucemia 2h Glucemia 2h Glucemia 2h
< 200 mg/dl 140 - 200 mg/d| < 140 mg/dI
YY Y Y Y Y VY
Diabetes Intolerancia Glicemia basal Normal
Millitus aglicosa alterada
(1G) (GBA)
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6. Criterios de cribaxe

- Determina-la glicemia en toda persoa maior de 45 anos cada 3
anos.

- En idades mais novas ou mais frecuentemente naqueles indivi-
duos con:

- Obesidade: IMC > 25

- Antecedentes familiares en primeiro grao de diabete.

- Membros de grupos étnicos de alto risco.

- Diabete xestacional ou con fillos cun peso > 4.000 g 6 nacer.

- Hipertension (>140/90)

- HDL-colesterol <35 mg/dl e/ou triglicéridos >250 mg/dI

- Tests previos, SOG ou intolerancia & glicosa en xexun patoléxicos.
- Outras patoloxias asociadas coa resistencia a insulina (p. ex: ova-

rio policistico-PCOS- ou acantose nigricans).

Clinical Practice Recommendations 2002 (Diabetes Care, vol. 25, spp 1,
xaneiro 2002)
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7. Tratamento

O tratamento baséase fundamentalmente en tres piares: dieta,
exercicio fisico e insulina ou antidiabéticos orais, sustentado todo isto
por unha base que é a educacion diabetoloxica.

7.1. OBXECTIVOS ACTUAIS DO TRATAMENTO SEGUNDO A ADA

HbA ¢ < 7%

Tensién arterial < 130/< 80 mmHg
Colesterol-LDL <100 mg/dl
Colesterol-HDL

Muller > 55 mg/d

Varén > 45 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl

33
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8. Alimentacion no paciente
diabetico

A alimentacién é o piar fundamental e insubstituible no plan tera-
péutico da diabetes mellitus, ata o punto de poder afirmar que non hai
tratamento efectivo sen unha dieta axeitada.

O falar de alimentacion para diabéticos non debe significar un
conxunto de normas rixidas que convertan a comida en algo moné-
tono, pouco apetitoso e cheo de prohibicions. Hoxe considérase que
debe ser igual & do resto da poboacion: equilibrada, suficiente, varia-
da e apetitosa, cunhas minimas restricciéns nos azucres rapidos e un
bo reparto dos carbohidratos 6 longo do dia.

8.1. OBXECTIVOS DO TRATAMENTO DIETETICO

« Conseguir e manter un peso axeitado.
¢ Un bo estado nutricional.
* Un bo perfil glicémico, evitando salgado e hiperglicemias.

¢ Previ-las complicacions agudas adaptando a alimentacién no
curso de enfermidades intercorrentes.

« Manter normais os niveis lipidicos.

« Correcto crecemento no diabético infantil e xuvenil.
¢ Corrixi-la HTA.

« Prevencién de cardiopatia isquémica.

Boa calidade de vida con plena integracién familiar, social e laboral.

8.2. COMPOSICION DOS ALIMENTOS

Os alimentos que inxerimos, e mediante os cales lle achegamos
6 noso organismo os nutrientes, podémolos dividir en dous grupos:
enerxéticos e non enerxéticos.

No grupo dos enerxéticos atopamos: os hidratos de carbono, as

proteinas e as graxas. Son non enerxéticos: as vitaminas, sales mine-
rais e a auga.

o 37
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Os hidratos de carbono, chamados tamén carbohidratos ou azu-
cres, son nutrientes constituidos por atomos de carbono, osixeno e
hidroxeno. Achegan fundamentalmente enerxia de utilizacion rapida
e coa dixestion transformanse en particulas de glicosa que pasan 6
sangue e son utilizadas como fonte de enerxia ou ben almacénanse
en forma de reserva de glicoxeno no figado e musculos.

Segundo a sUa absorcion dividense en dous grupos: absorcion
rapida e absorcién lenta.

Os hidratos de carbono de absorcion rapida ou simples (gli-
cosa, fructosa e sacarosa) encoéntranse no azucre, o mel, as froitas
etc. A stia absorcidon no ambito intestinal é rapido, de ai a sua utilida-
de no tratamento das hipoglicemias.

Os hidratos de carbono de absorcién lenta ou complexos son
os polisacaridos (o almidon e a celulosa) encontranse no arroz, pas-
tas, patacas, legumes e verduras. Son nutrientes moi recomendables
e a sua cantidade debe ser controlada polos diabéticos.

A rapidez de absorcién dos carbohidratos depende de varios fac-
tores que temos que ter en conta:

» Tempo de coccién do alimento.
* Presencia de fibra na dieta.
* Se se inxiren illadamente ou mesturados con outros alimentos.
» Deben entrar nun 50% da achega caldrica total.
As proteinas son nutrientes constituidos por atomos de carbo-

no, osixeno, hidréxeno e nitréxeno. Son os nutrientes con funcion
plastica.

Pola sta orixe dividense en: proteinas animais, que contefien
tédolos aminoacidos esenciais e son de alto valor bioloxico.
Encéntranse na carne, peixe, leite e ovos.

Proteinas vexetais, son dun valor bioléxico mais baixo e encén-
transe nos legumes, cereais e froitos oleaxinosos.

As graxas son nutrientes insolubles na auga e constituidos por
atomos de carbono, osixeno e hidréxeno e as stas propiedades vari-
an dependendo do nimero de 4tomos de carbono que contefia e do
nimero de enlaces.

Tefien unha funcién de enerxia de reserva.
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A inxesta de graxas non modifica os valores de glicemia poden-
do considerarse, se non existe outra patoloxia, un alimento de con-
sumo libre.

Segundo a suUa orixe dividimolas en graxas animais e vexetais.

Graxas saturadas: graxas de orixe animal: leite enteiro, embutidos,
carnes, queixos, manteiga, etc.
Graxas polimerizadas: aceites vexetais (millo, xirasol, soia), peixe
azul e noces.
Graxas monoinsaturadas: aceite de oliva, cacahuete, aguacates e
peixe branco.

8.3. NECESIDADES ENERXETICAS

Van depender dos seguintes factores: peso, sexo, idade, activi-
dade fisica e situacions fisiol6xicas (xestacion, lactacién). Calculase
a achega calérica tendo en conta o metabolismo basal, a constitucién
fisica e a actividade fisica.

Taboa para o céalculo calérico
segundo a constitucion fisica e a actividade.

Constitucion fisica Calorias/kg/dia/MB
(D=1 o - To [o J USSP 25
MEAIA ...ttt 20
AIPOSA. ..ot 17
[V ToTI= o [] oo 1-Y- USSP 15
Actividade fisica Consumo cal6érico/24h

Moi lixeiro MB+1/6 MB
[ =Y (o T PSSR URTN MB+1/3 MB
YT 41 To 11 o TSRS MB+1/2 MB
[ 11 ] (o PPN MB+2/3 MB
MO UIO .. MB+1/1 MB
Calorias:

1gr.HC- 4 calorias

1gr.GR.-9 calorias

1gr.Pr.-4 calorias

Om 39
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8.4. RECOMENDACIONS NUTRICIONAIS

as necesarias para tratar

Calorias de normaliza-lo peso
Proteinas Entre 0 10-20%
Graxa saturada inferior 6 10%

Graxa poliinsaturada 10%

Carbohidratos e

= 0,
Graxa monoinsaturada 60-70%

8.5. CONSIDERACIONS PREVIAS A PAUTAR UNHA DIETA

Debemos valora-los seguintes factores:
a/ Posibilidades econémicas do paciente.
b/ Costumes alimentarios (horarios, gustos, vida social).
¢/ Estado nutricional.
d/ Motivacion do paciente.
e/ Tipo de tratamento.
f/ Idade.
g/ Patoloxia asociada.
h/ Actividade fisica que realiza.
i/ Nivel cultural.
jl Crenzas.

8.6. CONFECCION DUNHA DIETA POR RACIONS

Se o paciente esté capacitado debemos ensinarlle a confecciona-la
sua propia dieta por raciéns, manexando as tdboas de equivalencias.

1° Calculanse as calorias.

2° Distribliense os nutrientes na proporciéon recomendada.

3° Calculados os gramos de nutrientes, pasanse a racions tendo
en conta que unha racién € igual a dez gramos.

4° O numero de racioéns distriblese en varias tomas 6 dia (5-6)
segundo as necesidades do paciente.

5° A distribucion dos carbohidratos debe manterse o mais esta-
ble posible.

6° Débense substituir alimentos do mesmo grupo para mante-lo
equilibrio alimentario.

o O
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Exemplo. Dieta de 2000 calorias

Reparto nutrientes:
50% hc ...... 1000 calorias :4 = 250 gr hc.

20% pr.......... 400 calorias :4 = 100 gr pr
30%gr ......... 600 calorias :9 = 66 grgr

Reparto carbohidratos en seis tomas:

10% ......... almorzo 25gr ou 2.5raciéns
10%.......... m. mafia 25gr ou 2.5raciéns
30%.......... xantar 759gr ou 7.5raciéns
.. merenda 25gr ou 2.5racions

cea 75gr ou 7.5racions

a. durmir 259r ou 2.5raciéns

Agora confecciénase o menu 6 gusto do paciente manexando as
taboas de equivalencias

Dietas prefixadas:

Son dietas escritas nas que se especifica o alimento que o
paciente debe inxerir en cada momento do dia. Danselle a pacientes
que non son capaces de adquirir cofiecementos suficientes en rela-
cién coa alimentacion.

Debemos avalia-los seus gustos, os seus costumes e confeccio-
nar estas dietas con productos do contorno do paciente.

Ensinarémoslle a medir con medidas caseiras: culleres, vasos,
pratos, etc.

Se o paciente non sabe ler nin escribir, debuxarémo-lo nimero
de medidas que pode tomar dos distintos grupos de alimentos.

E imprescindible que tédolos pacientes comprendan os distintos
grupos de alimentos e céles son imprescindibles en cada toma.

Qué alimentos tefien que tomar para tratar unha hipoglicemia e
cémo previla.

Qué grupo de alimentos pode tomar mais libremente e cales
debe calcula-la medida prefixada.
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8.7. PATOLOXIAS ASOCIADAS QUE NECESITAN
MODIFICACIONS NA ALIMENTACION

1. RESTRICCIONS DE PROTEINAS (60 g)
* Manter lacteos.
1 racién= 6 g de proteinas.

» Diminuir alimentos ricos en proteinas (carne, peixe, quei-
X0, embutido).
1 racién= 10 g de proteinas.

2. RESTRICCION DE POTASIO.
Diminuir:

» Froitas 1-2 pezas/dia.
Consumir con preferencia pera, maza, melon, evita-lo
consumo de platano, uva).

» Pataca a 50 g dia (sempre cocida en abundante auga e
moi trochada).

* Verduras a 1 racién/dia (sempre cocidas en abundante
auga).
Aumentar:

» Alimentos ricos en hidratos de carbono (arroz, pastas,
tapioca) e graxas para mante-las Kcals suficientes na
dieta.

3. RESTRICCIONS DE SODIO.

* Non engadirlles sal &s comidas.

* Non tomar alimentos salgados e ricos en sodio como:
sopas, concentrados de sabores, pratos precocifiados,
salsas comerciais, embutidos, conservas de todo tipo,
queixos.

4. RESTRICCION DE GRAXAS E COLESTEROL.

* Non tomar sopas, concentrados de sabores, pratos pre-
cocifiados, salsas comerciais, embutidos, conservas,
gueixos, mariscos.
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* Retira-la graxa dos alimentos de orixe animal: polo, pavo,
tenreira, coello, porco e consumir preferentemente car-
nes de aves como polo ou pavo, tamén pode tomar unha
vez a semana polbo.

« Tomar con maior frecuencia peixe branco e 2-3 veces a
semana peixe azul.

¢ Consumir ovos 2-3 unidades & semana (a graxa e 0
colesterol estd na xema), polo tanto as claras poden con-
sumirse con liberdade igual cé peixe ou as aves.

« Usar como graxa para cocifiar e alifiar, pero controlada,
sempre aceite de oliva.
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8.8.DIETAS POR RACIONS

CANTIDADE DE ALIMENTOS POR RACION

1.000 1.200 1.500 1.800 2.000 2.200 2.500 2.800 3.000

Almorzo/raciéns
Lécteos 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Farifias 1 1 2 2 2 2 2 3 3
Graxa 1 1 1 1 1 1 1
Froita - - - 2 2 2 2 3 3
A. proteico - - - - - - - - -
% H.de C 20 14 15 20 18 16 14 15 16
M. Mafid/raciéns
Farifias - - - 2 2 2 4 4 4
A. proteico - - - 1 1 1 1 1 1
Froita 15 2 2 - - - - -
Graxa - - - - - - 1 1 1
% H.DeC. 14 14 10 8 7 6 115 10 9
Comida/racions
Verduras 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Farifias 1 2 4 4 6 7 8 9 10
A. Proteico 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Froita 1 2 2 2 2 2 2 2 2
Graxas 1 1 1 1 2 2 2 2 2
% H.De C. 28 32 35 30 32 32 | 315 30 30
Cea/Racions
Verduras 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Farifias 1 2 4 4 6 7 8 9 9
A. proteico 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Froita 1 2 2 2 2 2 2 2 2
Graxas 1 1 1 1 1 1 1 2 2
% H. De C. 28 32 35 30 32 32 | 315 30 27
M. Noite/racions
Lécteos 05 |05 | 05 1 1 1 1 1 1
Farifias - - - - - - - 1 2
% H. de c. 5 4 25 4 4 4 3 5 7
H. Carbono.Total | 105 | 150 | 200 | 240 | 280 | 310 | 350 | 400 | 440
%VCT 42 50 52 53 54 56 56 57 59
Proteinas. Total 56.5 | 59 64 | 875 | 935 | 98 | 104 | 113 | 113
%VCT 22 20 18 19 18 17 17 16 15
Graxas. Total 40 40 50 55 65 65 75 85 85
%VCT 36 30 30 28 28 27 27 27 26
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9. EXercicio fisico

Constitie un aspecto imprescindible no tratamento da DM. Non s6
mellora a saude, sendn que tamén inflie no metabolismo dos H. de C.
por si mesmo ou mellorando o efecto dos demais tratamentos.

DiminGe outros factores de risco cardiovascular (obesidade, disli-
pemia...).

Aumenta 0 consumo de enerxia no aspecto muscular, que esta
regulado por unha resposta hormonal e outra de tipo metabdlico.

A resposta metabdlica é a responsable de subministra-la enerxia
necesaria a través do glicoxeno muscular nos primeiros minutos,
seguida pola glicosa circulante a través da glicoxenolise e a neogli-
coxénese, para posteriormente no exercicio prolongado a través dos
acidos graxos libres pola lipdlise.

Esta secuencia pode ser modificada pola duracién e intensidade
do exercicio, os adestramentos e o estado nutricional do paciente.

A resposta hormonal consiste na diminucion da secrecion de
insulina e un aumento de hormonas contrarreguladoras (catecolami-
nas, glicagon e cortisol en plasma).

9.1. OBXECTIVOS

1.-Ensinar que:
» A practica de exercicio regular é un elemento terapéutico da
mesma importancia que a dieta e a medicacion.

* A idade e/ou a presencia doutras patoloxias e/ou complica-
ciéns non contraindican a practica dun programa axeitado.

2.-Ensinar que:
» Incorporen de forma habitual a practica dalgunha actividade
fisica na rutina diaria.

9.2. BENEFICIOS DO EXERCICIO

1- Diminde:
* A glicemia durante e despois do exercicio.
* Ainsulinemia basal e pospandrial.
* A necesidade do farmaco.
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2.-Mellora:
* A sensibilidade a insulina.

* Os niveis de HbAlc.

* Ascifras de TA.

* A reduccién de peso pola dieta.

» O perfil lipidico (dimintde os TGC, LDL-C e aumenta HDL-c).

9.3. PROGRAMA DE EXERCICIO

Axudara 6 desenvolvemento dunha actividade fisica regular esta-
blecendo:
» tipo de actividade fisica

* Intensidade.
e Duracion.

* Frecuencia.
* Horario.

9.4. ESTRATEXIAS PARA O SEU CUMPRIMENTO

PERSONALIZADO:
Adaptandoo & idade, nivel de actividade anterior, capacidade fisi-
ca, emotiva e intelectual.

PACTADO:
Paciente-equipo.
Os obxectivos seran definidos, consabidos, acadables e satisfacto-
rios.

AVALIDADO:
Periodicamente, tralo previo rexistro na historia clinica do seu
cumprimento e omision.
O inicio: avaliacion cada 15 dias.
Unha vez establecido o programa, avaliaranse nas consultas
posteriores.

9.5. TIPOS DE EXERCICIO

1.-PACIENTES SEDENTARIOS:
Para inicia-la practica do exercicio incrementarase a actividade fisi-
ca diaria a base de camifiar, dar paseos e subir escaleiras (coi-
dando o tipo de calzado).

o O
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En pacientes con limitacions, estableceremos un circuito, median-
te cadeiras ou marcas: exemplo: ir xunto & parede desde a porta de
entrada, & porta do bafio, ¢ final do corredor, no seu propio domi-
cilio.

2- PACIENTES XA INICIADOS:
Todolos deportes, mesmo os profesionais, poden ser practicados
polos pacientes diabéticos.
Non se recomendan deportes de risco e en solitario (voo, navega-
cién, escalada, paracaidismo...).
A presencia de complicaciéns e outras patoloxias crénicas teran
importancia & hora de elixi-lo tipo de actividade.

9.6. INTENSIDADE

Aconséllase intensidade moderada, variando segundo idade,
estado fisico e nivel do paciente. Considérase de actividade axeitada
cando o pulso acada entre 100 e 160 I/m.

NIVEIS DE INTENSIDADE

Pulso (lat/m) Intensidade Avaliacion
60-70 Demasiado lixeiro Intensidade
non valorable
70-100 Bastante lixeiro Intensidade baixa
100-120 Moderado Intensidade correcta
120-140 Algo duro Intens_ldade co_rrecta
Nivel medio
140-160 Duro Intensidade correcta

Nivel alto

NON ACONSELLABLE EN PACIENTES NON ADESTRADOS

160-180 Moi duro Intensidade excesiva

180-200 Demasiado duro S6 para atletas

A intensidade ira aumentando progresivamente
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9.7.FASES

1. Fase de quentamento:
Primeiros 5-10 minutos de adaptacion 6 exercicio que se vai prac-
ticar. Exercicios suaves. Prevencion de lesiéns.

2. Fase de resistencia:
Fase intermedia. Aumenta progresivamente a intensidade e fre-
cuencia cardiaca. Non se chegara 6 esgotamento.

3. Fase de enfriamento:
Minutos finais (5-10 minutos) de adaptacion 6 repouso. Diminuirase
progresivamente a intensidade ata un ritmo lento con exercicios
suaves de pernas, brazos e abdominais.

9.8. DURACION

Falta de tempo (utilizar menos o coche, ver un pouco menos a
television).

O educador axudara o paciente a buscar un espacio de tempo
para a actividade.

As persoas con habito sedentario con 10-20 minutos por
sesion 6 inicio do programa de exercicio é suficiente.

Cada 15 dias ir aumentado a duracién 5-10 minutos ata che-
gar a sesiéns de 30-60 minutos.

O minimo sera de 20-30 minutos.

9.9. FRECUENCIA

9.10.

Minimo 3 veces por semana.
Non serve facer deporte s6 as fins de semana.
Igual que se come diariamente, farase exercicio a diario.

HORARIO

Pactarase e buscara un horario comodo, alcanzable, asumible,
adaptable para tédolos dias.

O exercicio fisico debera realizarse durante os periodos pos-
tandriais (1 hora despois do almorzo, xantar e cea).

=]
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« Nos pacientes tratados con insulina evitarase 0 exercicio

durante a fase de maxima accion.

9.11. PROGRAMA DE EXERCICIO

NIVEL DE FRECUENCIA DURACION  TEMPOTOTAL INTENSIDADE
ACTIVIDADE | SESIONS/SEMANA MIN./SESION MIN./SEMANA ~ (PULSO)
Sedentario 3-6 10-20 30-80 100-120
Algo activo 3-6 15-30 45-120 100-130
Moderada-

mente 3-5 30-45 120-180 110-140

Activo
Moi activo 3-5 30-60 180-300 120-160

Atleta 5-7 60-120 300-840 140-190
" N-"
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10. Tratamento con farmacos
orais da DM TIPO 2

O tratamento da diabete debe encamifiarse a descende-los
niveis de glicemia a valores préximos & normalidade. Os obxectivos
son:

1. Evitar descompensacions agudas, cetoacidose ou sindrome hipe-
rosmolar.

2. Aliviar sintomas derivados da hiperglicemia: polidria, polidipsia,
astenia, perda de peso con polifaxia.

3. Evitar ou atrasa-lo risco de complicacions:
- Macrovasculares: cardiopatia isquémica, enfermidade cerebro-
vascular e arteriopatia periférica.
- Microvasculares: retinopatia, nefropatia e neuropatia.

4. Evitar hipoglicemias.
5. Mellora-lo perfil lipidico.
6. Control estricto da presion arterial.

7. Diminui-la mortalidade.
1) DIETA + EXERCICIO FiSICO + EDUCACION DIABETOLOXICA:
e 0 piar fundamental do tratamento da DM2. Ainda que é
conveniente que 0 peso sexa 0 mais préximo posible 6 peso
desexable, hai que ter en conta que cunha reduccion de 5
Kg obtéfiense importantes beneficios.

2) MONOTERAPIA: se coa modificacion dos estilos de vida nun
tempo razoable non se acadan os obxectivos de control glicé-
mico, estara indicado inicia-lo tratamento farmacolé6xico, para
iso dispofiemos de diferentes grupos de antidiabéticos orais.

- Secretagogos: sulfonilureas e meglitinidas.

- Farmacos que diminden a resistencia a insulina: biguani-
das e tiazolidindionas.

- Inhibidores das a-glucosidasas.

A eleccién dun ou outro depende das caracteristicas indivi-

duais de cada paciente.
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Diabéticos tipo 2 de baixo peso ou normal, o antidiabético oral
de eleccion: sulfonilurea

10.1. SULFONILUREAS

e e Nome Presentac.| Dosel/dia | Tomas/ Custo
p comercial ® Mg/comp (mg) dia (/DDD)

Clorpropamida* | Diabinese 250 250-500 1 0,05
Tolbutamida* Rastinon 500 500-3000 2-3 0,21
Daonil, 5 0,10
. . Euglucon, 5 0,10
Glibenclamida Glucolon, 5 2,5-20 1-2 0,07
Norglicem 5 0,05
Gliclazida Diamicron 80 80-240 1-2 0,17
) L Amaryl 124 0,29

*k 1 14 ! y
Glimepirida Roname 124 2-8 1 029
- Glibenese 5 0,11

Kkk ’ - - ’
Glipizida Minodiab 5 2,5-30 1-2 012
Gliquidona Glurenor 30 15-120 2-3 0,16
Glipentida Staticum 5 2,5-20 2-3 0,10

DDD: dose diaria definida.* Non recomendables polos seus importantes efec-
tos adversos

** DDD= 2 mg.** *A dose maxima efectiva é de 20 mg
A igualdade de dose hipoglicemiante todas producen o mesmo efecto.

MECANISMO ACCION: estimulan secrecion de insulina, 6 unirse a
un receptor da membrana celular provocando o blogueo das can-
les KO ATP dependentes da célula Bpancreatica. Parecen ter
efectos extrapancreaticos (sen demostrar).

INDICACIONS: DM2 non obeso que non se controla con dieta e exer-
cicio (12 lina) en DM2 obeso a tratamento con metformina ou con-
traindicacion de metformina e en DM2 en asociacion a insulina.

EFICACIA: 1 GB: 50-60 mg/dl e | HbAlc: 1,5-2%.

EFECTOS ADVERSOS: hipoglicemia, menor con Glimepirida e
Glipizida a pesar da sta vida media mais longa, quiza debido 6s
efectos extrapancreéticos, aumento de peso, hiperinsulinemia.
Menos frecuentes, molestias Gl, hipersensibilidade.

s @ O
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CONTRAINDICACIONS: alerxia sulfamidas, DM1, embarazo, lactan-
cia, IR, salvo Gliquidona que se pode administrar en IR leve-
moderada porque se elimina fundamentalmente por via biliar,
insuficiencia hepatica grave.

INTERACCIONS 1 efecto: IECAs, B-blogueantes, salicilatos, antiaci-
dos, anti-H2, omeprazol, clofibrato, gemfibrozilo, fluoxetina,
IMAO, sulfamidas. | efecto: inductores encimaticos, tiazidas, furo-
semida, corticoides, anticonceptivos orais.

PRECAUCION: iniciar con dose baixa polas mafias, axustar progre-
sivamente cada 2-3 semanas. En ancians utiliza-las de vida
media curta e administrar 30 minutos antes das comidas.

En diabéticos tipo 2 con sobrepeso, o medicamento de eleccién
é metformina:

- E o Gnico antidiabético oral que demostrou reducir tanto a mor-
talidade global como a mortalidade relacionada coa diabete
(UKPDS).

- Outras vantaxes: ademais de mellora-lo control glicémico,
mellora o control de peso, ten efecto favorable sobre lipidos e
non produce hipoglicemias.

10.2.BIGUANIDAS

Eilsie aEh Nome Presentac. Dose/dia Tomas/ Custo
P comercial ® Mg/comp (mg) dia (/DDD)

Buformina* Silubin retard 100 200-400 1-3 0,10
Dianben

Metformina Metformina 850 850-2550 1-3 0,11
Geminis

* Non se recomenda pola stia maior relacién con acidose lactica

MECANISMO ACCION: diminten a resistencia & insulina: -Figado:
L glicoxendlise, | gliconeoxénese. Misculo: 1 captacion de glicosa
(menor grao).

INDICACIONS DM2 con sobrepeso que non se controla con dieta e
exercicio (12 liia) DM2 a tratamento con sulfonilureas, DM2 aso-
ciada a insulina.

EFICACIA: 1 GB: 60-70 mg/dl,1 HbAlc:1,5-2%, efecto anorexixeno,
ITGC, icolLDL -Diminde complicaciébns macrovasculares
(UKPDS).
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EFECTOS ADVERSOS: - Molestias Gl (frecuentes): anorexia, nau-
seas, diarrea. - Acidose lactica (moi rara). Na maioria dos casos
existia contraindicacion. - Diminucion niveis vitamina B12.

CONTRAINDICACIONS: alcolismo, embarazo, lactacion, ancians -
Calquera situacién que predispofia a hipoxia tisular: insuficiencia
renal, hepatica, respiratoria ou cardiaca grave.

INTERACCIONS alcol -Asociada inh.a- glicosidasas aumenta o risco
de molestias gastrointestinais.

PRECAUCION - Iniciar dose baixa polas mafias -Aumentar progresi-
vamente cada 2-3 semanas - Administrar durante ou despois das
comidas. - Suspender 24-48h se febre, cirurxia maior ou explora-
cién radioléxica con contraste.

10.3. INHIBIDORES ALFA-GLICOSIDASAS

Princiio activo Nome Presentac.| Dosel/dia | Tomas/ Custo
p comercial ® Mg/comp (mg) dia (/DDD)

Glumida, 0,73

Acarbosa Glucabay | 50100 | 150-600 | 3 ors
- Diastabol, 50,100 0,70
Miglitol Plumarol | 50100 | 90300 | 3 0,70

Os inhibidores das a-glicosidasas recoméndanse principalmente
como coadxuvantes a outros antidiabéticos orais, anque tamén pode-
rian ser utilizados como monoterapia en pacientes con glicemias
basais moderadas e posprandiais elevadas.

MECANISMO ACCION: inhiben as a-glicosidasas intestinaisfi demo-
ra dixestion de H de CO reduccion picos posprandiais.

INDICACIONS: DM2 con GB moderadas e que non se controla con
dieta + exercicio. - En asociacion a sulfonilureas ou a insulina.

EFICACIA: 1 GB:25-30 mg/dl, | glicemia posprandial 40-50 mg/dl, !
HbAlc: 0,5-1%. -Molestias GI (moi frecuentes): flatulencia, dis-
tensién abdominal, diarrea. Este tipo de molestias adoitan mini-
mizarse 6 realizar pautas de dosificaciéon progresivas. - 1 trans-
aminasas (raro) - { transitoria fe sérico (raro). (Este tipo de
molestias minimizase 6 realizar pautas de dosificacion progresi-
va). (STOP-NIDDM).




DIABETE

Guia clinica da Diabete para atencion primaria

CONTRAINDICACIONS: DM1 en monoterapia. - Patoloxia intestinal:
colite ulcerosa, enfermidade de Chron, diarreas.- Embarazo, lac-
tacion - Insuficiencia renal - cirrose hepatica.

INTERACCIONS Asociadas a metformina 1 risco de molestias gas-
trointestinais.

PRECAUCION - Iniciar con dose baixa nas comidas principais. -
Aumentar progresivamente cada 2-3 sem. - Administrar 0 inicio
das comidas. - Se en combinacién con SU ou insulina se produ-
ce hipoglicemia (paciente consciente): administrar glicosa.

A aparicion de farmacos como 0s novos secretagogos
(meglitinidas) ou de farmacos que aumentan a sensibilidade &
insulina en tecidos periféricos (as tiazolidindionas) abren o
abano de posibilidades para o tratamento de cada paciente indi-
vidual.

10.4. MEGLITINIDAS

Erfieiife eai Nome Presentac. Dose/dia Tomas/ Custo
P comercial ® Mg/comp (mg) dia  (/DDD)

Repaglinida* Novonorm 0.5,1,2 0,5-16 2-4 0,72

60 1,38
Nateglinida Starlix 80 180-360 3 1,40
120 1,42

*DDD =6 mg

MECANISMO ACCION: estimulan secrecién insulina por igual meca-
nismo que sulfonilureas, pero unindose a outra parte do receptor.

INDICACIONS Repaglinida: DM2: similares indicaciéns a SU.
Especial interese sobre glicemia posprandial. -Nateglinida, DM2
en asociacion a metformina.

EFICACIA: similar a SU.Accion méis rapida e curta. Actlan preferen-
temente sobre glicemia posprandial.

EFECTOS ADVERSOS: hipoglicemia, - Aumento de peso- Molestias
Gl - Trastornos visuais transitorios. - Elevacion transitoria trans-
aminasas - Infecciéns respiratorias superiores.

CONTRAINDICACIONS: DM1-Embarazo e lactacién.-Pédense
administrar en IR leve-moderada (eliminacién maioritaria con

feces).
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INTERACCIONS 1t efecto: IECAs, B-bloqueantes, salicilatos,
IMAO, AINES, alcol, anabolizantes
Efecto: corticoides, anticonceptivos orais, tiazidas, hormonas tiroi-
deas.

PRECAUCION - Iniciar con dose minima antes das principais comi-
das. - Aumentar progresivamente cada 2-3 semanas. -
Administrar 15 minutos antes de cada comida principal.

10.5. TIAZOLIDINDIONAS

e e Nome Presentac.| Dose/dia | Tomas/ Custo
p comercial ® Mg/comp (mg) dia (/DDD)

Rosiglitazona Avandia 1,2,4,8 4-8 1-2 1,51

Pioglitazona Actos 15-30 30 1 2,31

As DDD obtiveron do Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classi-
fication index do WHO Collaborating Centre for drug statistics metho-
dology (Oslo 1996). Os prezos do Catalogo de Especialidades
Farmacéuticas 2001 e representan a presentacion de maior nimero
de comprimidos.

MECANISMO ACCION: diminden a resistencia & insulina, por unién
6 PPARg : - MUsculo e tecido adiposo: t captacion de glicosa 6
t transportador de glicosa - Figado: | gliconeoxénese (menor
grao).

INDICACIONS: Estan indicadas como monoterapia oral en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, particularmente en pacientes, controla-
dos inadecuadamente pola dieta e o exercicio para 0s que a met-
formina non é apropiada. Tamén indicanse en combinacions con
metformina particularmente en pacientes con sobrepeso e en com-
binacién cunha sulfonilurea s6 en pacientes que presentan intole-
rancia a metformina ou para os que ésta estexa contraindicada.

EFICACIA: - Asociacion Metformina | GB: 40-50 mg/dl, | HbAlc: 1-
1,2% (4-8 mg) - Asociacion sulfonilurea 1GB: 17-37 md/dl
1 HbAlc: 0,5-1% (2-4 mg) 1 col-LDL 1 col-HDL.

EFECTOS ADVERSOS: retencién liquidos, edemas. - Molestias Gl -
Alteracion transaminasas - Aumento peso - Anemia - 1 col-LDL.

CONTRAINDICACIONS: DM1 - Embarazo e lactancia - Problemas
hepéticos - Insuficiencia cardiaca - Asociacién con insulina.
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INTERACCIONS: Paclitaxel pode inhibir metabolismo de rosiglitazona.
Non administrar xuntos. - AINEs poden aumenta-lo risco de ede-
mas.

PRECAUCION Non utilizar en monoterapia-Iniciar con doses baixas.
Rosiglitazona 4mg/dia; en combinacién con metformina pédese
aumentar a 8 mg/dia &s 8 semanas. - Pédese administrar en 1 ou
2 tomas/dia - P6dese administrar con ou sen alimentos.

10.6. TRATAMENTO COMBINADO

A A diabete é unha enfermidade progresiva. Co tempo a monotera-
pia é insuficiente, probablemente debido 6 dobre mecanismo fisio-
patoléxico da DM2 (combinacién de resistencia a insulina cun
defecto secretor de insulina).

A A combinacion de farmacos con diferente mecanismo de accién é
unha nova ferramenta para o control da diabete.

A O fracaso secundario 6s farmacos orais estimase nun 5-10%
anual. Os 10 anos de tratamento o 50% dos pacientes tefien un
control metabdlico deficiente.

A Un 50% dos pacientes con DM2 tratados con insulina presentan
un control metabdlico deficiente.

A O tratamento combinado de insulina e farmacos orais mellora o
control metabdlico con menos dose de insulina, menor aumento
de peso e mellor relacién custo-efectividade.

a. COMBINACION DE FARMACOS ORAIS

Aprobadas por FDA:

« Sulfonilurea+Metformina: existe evidencia cientifica a favor,
tanto en obesos como non obesos, sendo as sulfonilureas mais
estudiadas glibenclamida e glipizida. Mellora o control glicémi-
co, diminGe a hiperinsulinemia e a ganancia de peso, mellora o
control da dislipemia e é posible diminuir doses minimizando
efectos secundarios.

 Sulfonilurea+ Acarbosa: lixeiro efecto de mellora do control gli-
cémico, comprobado no UKPDS e noutros estudios. No caso
de hipoglicemia, esta non se resolve con inxesta de azucre
(sacarosa), xa que a inhibicion das disacaridasas dificulta a sta
absorcién. Haberia que administrar glicosa (Glucosport,).

= - |
oo
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« Metformina + Repaglinida/Nateglinida: parece que mellora o
control glicémico.

 Sulfonilureas+Rosiglitazona: mellora o control glicémico, anque
ainda hai poucos estudios.

Apoiadas por publicacions.

» Metformina+ Acarbosa: ainda que hai estudios que suxiren a
sua utilidade, hai que ter precaucién por sumarse os efectos
secundarios gastrointestinais.

» Metformina + Rosiglitazona: malia actuar dmbalas sobre a
resistencia & insulina, a sta accion parece potenciarse.

b. COMBINACION DE FARMACOS ORAIS + INSULINA

Aprobadas por FDA:
* Glimepirida + insulina

Apoiadas por publicacions:
« Sulfonilureas + insulina nocturna: ampla evidencia sobre a sta

utilidade. Os seus beneficios radican nunha menor hiperinsuli-
nemia e menor ganancia ponderal.

» Metformina + insulina nocturna: é unha das asociacions mais
prometedoras. Os seus beneficios serian: menor requirimento
de insulina, mellor control glicémico e lipidico e menor ganan-
cia ponderal.

» Acarbosa + insulina: a adicién de acarbosa a pacientes trata-
dos con insulina achega escasos beneficios, segundo unha
rama do UKPDS e outros estudios. No caso de hipoglicemia
haberia que administrar glicosa.
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11.Manexo integral dos factores
de risco cardiovascular en
DM TIPO 2

A tendencia actual é a considera-lo risco dun paciente diabético
similar 6 dun paciente cun infarto de miocardio previo, considerando
polo tanto os mesmos obxectivos de tratamento que en prevencion
secundaria. Isto debemos facelo extensivo tamén 6s casos de GB
alterada e intolerantes.

* Reduccion e mantemento do peso para aproximarse 6 peso ideal.
¢ Abandono absoluto do consumo de tabaco.
« Exercicio aerdbico razoable.

« Control intensivo da glicemia (DCCT, UKPDS, Diabetes Mellitus
Insulin Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarctation Study
Group: DIGAMI) mediante antidiabéticos orais e/ou insulina.

« Estricto control da presion arterial, conseguindo cifras por debai-
xo de 130/85 mm Hg (Hypertension Optimal Treatment: HOT).
Tédolos antihipertensivos que non estean contraindicados poden
empregarse nos diabéticos. Existe unha sdlida evidencia derivada
de estudios clinicos controlados que demostran a superioridade dos
IECA sobre outros antihipertensivos en relacién coa progresion da
nefropatia en pacientes diabéticos tipo 1. Recentemente, grandes
estudios con Ramiprilo, Losartan e Irbesartan demostran a dita evi-
dencia en pacientes diabéticos tipo 2.

* Control de lipidos: a ADA (Asociacién Americana de Diabetes) e
o NCET (National Cholesterol Education Program) recomendan
para diabéticos, os mesmos obxectivos que para prevencion
secundaria.

*« Recoméndase colesterol total< 200 mg/dl e LDL< 100 mg/dl se
existe alto risco cardiovascular. Os farmacos para utilizar seran as
estatinas se colesterol LDL elevado e fibratos se estan elevados
os triglicéridos.

* A revascularizacién teria as mesmas indicaciéns que en indivi-
duos non diabéticos.

« O risco de enfermidade coronaria en pacientes diabéticos é ele-
vado, o que poderia sustenta-la utilidade do emprego de acido
acetil-salicilico como antiagregante plaquetario, sobre todo nos de
mais alto risco cardiovascular.
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12.Insulinoterapia

12.1.INDICACIONS

1.- Diabetes mellitus tipo 1.

2.- Diabetes mellitus tipo 2 non controlada con dieta + anti-
diabéticos orais.

3.- Situacions especiais:

Embarazo.

Cirurxia.

Enfermidade aguda.
Insuficiencia hepatica.
Hipertrigliceridemia severa.
Oultros.

12.2. OBXECTIVOS

1.- Elimina-los sintomas que se asocian 6 mal control meta-
bélico.

2.- Evitar ou atrasa-las manifestacions especificas da enfer-
midade.

12.3.TIPOS DE INSULINA

Insulina regular ou de accion rapida. Pédese administrar por via
subcutanea ou intramuscular e é a Unica insulina que se pode admi-
nistrar por via intravenosa.

- Insulina ultrarrapida.

- Insulina NPH ou de accién intermedia.

- Insulina de accién prolongada.
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Duracion da accién (horas)

Insulinas inicio efecto duracion
maximo do efecto
Accion rapida 0.30-1 2-4 6-8
Ultrarrapida 0.15 1 3-4
Acc. intermedia
NPH 1-4 4-8 12-18
Lente 2-4 6-10 12-24

Acc. prolongada

Ultralenta 3-4 14-20 24-36

Estes valores son aproximados e varian coa dose e a resposta individual.

12.4.PREPARADOS COMERCIAIS

PAUTAS DE INSULINA

Almorzo Xantar Cea O deitarse
Insulinoterapia convencional
NPH

NPH - - -
NPH - NPH -
Réapida + NPH - Réapida+NPH
Insulinoterapia intensiva
Rapida Rapida Réapida+NPH

ou ultralenta
Rapida Rapida Rapida Intermedia
Réapida Réapida Réapida Intermedia
+Intermedia

Cando se inicia un tratamento con insulina en diabéticos tipo 2,
debera terse en conta ademais da glicemia outros factores como a
idade, peso, severidade dos sintomas, cetonuria, presencia de mani-
festacions especificas, obesidade, hiperlipemia, enfermidades cere-
brovasculares ou coronarias, asi como perfil psicoléxico, nivel cultu-
ral, socioeconomico, contorno familiar, tipo e horario de traballo.
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12.5. DOSE DE INSULINA E MODIFICACIONS PARA
DIABETICOS EN TRATAMENTO INSULINICO CON
PAUTA CONVENCIONAL

Dose inicial:

0.3-0.5 U/Kg.

Doses seguintes:

Incrementa-la dose de NPH pre-almorzo de acordo cos niveis
de glicosa poscomida e/ou antes da cea.

Incrementa-la dose de NPH precea de acordo cos niveis de
glicosa en xexun.

Incrementa-la dose de insulina rapida pre-almorzo de acordo
cos niveis de glicosa 2 horas post-almorzo.

Incrementa-la dose de insulina rapida da cea de acordo cos
niveis de glicosa poscea.

En pacientes con diabete tipo 1, e se non existen circunstan-
cias que o contraindiquen, deben ser tratados cun réxime de
tratamento intensivo con insulina e para iso o centro que
atenda estes pacientes deberia reuni-los seguintes.
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13. Obxectivos educativos

A elaboracién conxunta dun programa de educacion diabetoloxi-
ca ten como fin unificar criterios de actuacion e educacion entre os
profesionais de atencion primaria e especializada.

Na atencion 6s pacientes diabéticos propofiémonos alcanza-lo
obxectivo xeral de:

- Conseguir unha mellora no control metabdlico do paciente
diabético, para reducir ou evita-las manifestacions especificas
da enfermidade.

E os seguintes obxectivos especificos

a) Informa-lo paciente das caracteristicas da sta diabete para
que adquira os correspondentes cofiecementos sobre ela.

b) Ensinarlle 6 diabético a autoxestiona-lo seu tratamento, para
acadar unha boa calidade de vida.

c) Motiva-lo diabético para que sexa capaz de levar & practica
0s conceptos tedricos e cambie ou adopte habitos novos.

d) Ensinar ou mellorar habilidades: técnicas de autoinxeccion,
autoandlise, confecciéon de menis e manexo de situacions da
vida diaria, etc.

13.1. FASES DO PROGRAMA
1.- Presentacion.
2.- Entrevista e valoraciéon das necesidades do paciente.

3.- Desenvolvemento do programa, contidos e avaliacion.

1.- Presentacion da enfermeira e explicacion de cal € a sia misién
na consulta. Facer unha boa acollida e recibimento para lograr
empatizar e gafia-la stia confianza.

2.- Entrevista dirixida cunha boa escoita para face-la historia clinica.
Informacion para solicitar: datos persoais, idade, peso, talla, ten-
sién arterial, ano de diagnostico da diabete, antecedentes familiares,
habitos toxicos...

Durante a entrevista débense detecta-las barreiras culturais do
paciente:
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Medos, preocupacioéns, crenzas e cofiecementos previos da
enfermidade.

Nivel cultural (se sabe ler e escribir).

Habilidades practicas para a aprendizaxe.

Grao de autonomia.

Recursos econémicos, contorno familiar, tabus relixiosos, etc.

3.- Desenvolvemento do programa e contidos.
O programa esté estructurado en tres niveis que se iran desen-
volvendo segundo as capacidades de cada paciente ou grupo de
pacientes:

3.1- Nivel de supervivencia.
3.2- Primeiro nivel educativo.

*A educaciéon diabetoléxica realizarase de forma coordinada
entre atencién primaria e atencion especializada.

3.1- NIVEL DE SUPERVIVENCIA
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Consta da informacién precisa para o0 manexo inmediato da
diabete polo paciente acabado de diagnosticar, ou ben o
paciente que acode por primeira vez a consulta e na avalia-
cién detectamos un nulo nivel de cofiecementos ainda que
leve anos coa diabete.

Contidos para tratar nesta fase en diabéticos tipo 1 ou dia-
béticos tipo 2 a tratamento con insulina:

* ¢Que é a diabete?

* Técnica de inxeccion. Zonas. Rotacion.

* Hipoglicemia, sintomas, causas e tratamento.
* Iniciacion na autoanalise capilar. Cetonuria.

* Conceptos elementais sobre a alimentacion.

Contidos para tratar nesta fase en diabéticos a tratamen-
to con hipoglicemiantes orais:

* ¢ Que é a diabete?

* ¢ Como toma-la medicacién oral?

* Hipoglicemia, sintomas, causas e tratamento.

* Conceptos basicos da alimentacién e o exercicio fisico.
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3.2

Contidos para tratar nesta fase en diabéticos con sobre-
peso con tratamento dietético:

* ¢ Que é a diabete?

* ¢ Por que deben perder peso?

* Alimentacion. Tipos de alimentos.
* Planificacion do exercicio fisico.

Este nivel de educacion sempre se imparte de forma indivi-
dual e en varias sesions dependendo do paciente. Se é posi-
ble debe acompafialo algin familiar para que supervise as
técnicas no seu domicilio.

As mensaxes deben ser moi curtas, reformulando e ava-
liando paso a paso cada un dos puntos e as técnicas de
autoinxeccion e autoandlise que realiza na nosa pre-
sencia.

Finalizado este nivel pactamos co paciente a proxima cita
para:
- Avaliar técnicas, para o que acudird coas autoandlises
e sen pofie-la insulina.

- Avaliar cofiecementos co test elemental (oral ou escrito
segundo as caracteristicas do paciente) e clarexar dubi-
das.

PRIMEIRO NIVEL DE EDUCACION

O seu desenvolvemento dependera do paciente e as slas
caracteristicas. Impartese as dias semanas do anterior. Esta
fase nalguns casos é impartida de forma individual ou grupal.

Contidos para tratar nesta fase:

*  ¢Que é adiabete? Hipoglicemia. Cetonuria. ¢ Que signi-
fica?

* Hipoglicemia. Sintomas. Causas. Prevencion. Manexo
do glucagoén 6 paciente e & sta familia.

* Alimentacion. Iniciaciébn no concepto de racion.
Grupos de alimentos. Manexo de taboas de equivalen-
cias en D1 ou D2 mozos. En maiores manexo do vaso
medidor, volume alimentos en cocido. Intercambios.

* Insulinas. Tipos. ¢Por que e como rotar?. Curva de
accion das insulinas.
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* Autocontrol. Iniciacion na modificacion da insulina
segundo glicemias.

* Coidado dos pés.

Dubidas, preguntas. Test para a avaliacion do nivel.

3.3- SEGUNDO NIVEL DE EDUCACION

3.4

Impartese as catro semanas do anterior. Tefien acceso a el
diabéticos novos tipo 1 ou tipo 2.

Contidos para tratar nesta fase:
* Diabete. Herdanza. Tipos de diabete.

* Alimentaciéon. Manexo de tdboas de equivalencias.
Calculo caldrico. Reparto e distribuciéon dos principios
inmediatos. Confeccién de menus. Talleres.

* Alimentacién en situaciéns especiais.

* Autocontrol. Relacién das glicemias co exercicio, ali-
mentacion e insulina. Modificacion da insulina segundo
o estilo de vida. O obxectivo & promove-la responsabi-
lidade e a autonomia do paciente no control da sta
diabete.

* Dias de enfermidade intercorrente. Cetose. Viaxes.
* Embarazo e diabete.

* Dubidas e preguntas. Avaliacién test educacién ter-
ceiro nivel.

Dase por rematado o programa educativo individual desta
etapa. A todolos pacientes aconsellaselle-la participacion en
educacion grupal como elemento de reforzo educativo e inter-
cambio de experiencias con persoas coa sla mesma patoloxia.

E fundamental lembrar que en cada unha das consultas pro-
gramadas incidirase nos contidos educativos impartidos e
nas novidades.

EDUCACION GRUPAL

Para as sesiéns o ideal é dispofier dunha estancia ampla,
ben iluminada, ventilada e con material de apoio.

Os grupos poden ser de dez ou doce persoas. Hai dous tipos
de grupos, uns homoxéneos seguindo os criterios de seleccién

a
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de tipo de diabete, idade, nivel de cofiecementos, etc. Outros
grupos son heteroxéneos e &s veces resultan moi enriquece-
dores.
Primeira sesidn:
¢Que é a diabete? Clase tedrico-practica.
Material de apoio: debuxos anatémicos, alimentos, etc...
Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesion, os diabéticos saberan:

* qué significa diabetes mellitus.

* cdl é o 6rgano responsable da apariciéon da diabete.

* coémo utiliza o organismo os alimentos.

* que é ainsulina.

* cél é a sua funcion.

* tipos de diabete.

* 0 porqué dos distintos tratamentos.

* sintomas da diabete.

Segunda, terceira e cuarta sesion: alimentacion.

Clase tedrico-practica: taller de cocifia.

Material de apoio: grupos de alimentos para que os saiban
agrupar e funcién de cada grupo, taboas de equivalencias,
béascula, cartas de restaurante, receitas caseiras, vaso medi-
dor para ve-lo volume de alimento en cocido.

Obxectivo da aprendizaxe:
O remate da sesion, os diabéticos saberan:

* |dentificar grupos de alimentos ricos en hidratos de
carbono, proteinas e lipidos.

* Adapta-lo seu plan de alimentacion 6 men( familiar.

* Confecciona-lo seu menu en situacions especiais.

*  Confecciona-lo seu menu por raciéns ou medidas caseiras.
* Manexo de taboas de equivalencias.

* Caracteristicas dos alimentos dietéticos.

Quinta sesion: hipoglicemia

Clase teérico-practica.
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Material de apoio para o taller, grupos de alimentos plasticos
para que os pacientes poidan elixir qué tipos de alimentos
deben tomar para previ-las hipoglicemias, Glucagon para que
todos o cofiezan. A esta sesion deben acudi-los familiares.

Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesion, os diabéticos saberan:
* Qué es a hipoglicemia, sintomas, causas e tratamento.
*  Prevencion da hipoglicemia.

* Tratamento no caso de perda de conciencia.

Sexta sesién: taller de autocontrol e autoinxeccioén
Clase tedrico-practica.

Material de apoio: reflectometros, distintos dispositivos de
inxeccion, poster con zonas de inxeccion, etc...

Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesion, os diabéticos saberan:
* Realizar correctamente autoandlise e inxeccion.
* Vantaxes de autocontrol a curto e a longo prazo.
* Modificacién da insulina segundo as glicemias.

* Qué significa glicosurias e cetonurias positivas.

Sétima sesién: situacions especiais.

Clase tedrico-practica: resolucién de casos supostos ou
reais.

Obxectivo da aprendizaxe:
O remate da sesion, os diabéticos saberan:
*.As causas que poden descompensa-la diabete.

* Céndo deben realizar cetonuria, qué significa e qué
facer.

* Qué facer en dias de excursion, viaxes ou saidas noc-
turnas.

Oitava sesion: exercicio fisico e deportes
Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesién, os diabéticos saberan:

* Planifica-lo seu exercicio fisico e os seus beneficios.
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*

*

Precaucions antes e despois do exercicio extra.

Contraindicaciéns do exercicio fisico.

Novena sesién: Coidado dos pés

Clase teodrico-practica.

Material de apoio para que saiban distingui-lo aseitado do
inaxeitado:

Material axeitado: calzado de pel flexible e con tacon
ancho, calcetins de fibra natural, tesoiras sen punta,
lima de carton...

Material inaxeitado: calcetins de fibra, calzado con
tacéns estreitos, tesoiras con punta, cortadfias, limas
metalicas, tesoiras de podar, navallas, coitelos, pedras
pémez.

Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesion, os diabéticos saberan:

*

Que deben observar e inspecciona-los pés tédolos
dias e como facelo.

Cémo lavar e seca-los pés.
Como amafia-las ufias.
Qué zapatos son os axeitados.

Distintos exercicios cos pés.

Décima sesion: diabete e embarazo. Contracepcion.

Obxectivo da aprendizaxe:

O remate da sesion, as diabéticas saberan:

*

Que deben utilizar algin método anticonceptivo para
poder planifica-lo embarazo.

Que no deben quedar embarazadas se a diabete non
esta ben controlada.

Que deben ter un estricto control antes e durante o emba-
razo.
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13.2. EDUCACION DIABETOLOXICA E INSULINAS

CLASES ‘ COMEZO PICO DURACION
Andlogos insulina rapida:
Insulina Lispro (Humalog Lilly) 0-15 minutos | 30-70 minutos 25
Insulina Aspart (Novo Rapid Flexipen) 10-20 minutos | 60-180 minutos | 3-5

Insulina regular:
Humulina Regular Lilly 0.5-1 hora 2-4 hora 6-8 hora
Actrapid Novo

Insulina intermedia:
Insulatard NPH (Novo) 2-4 hora 6-10 hora  |12-18 hora
Humulina NPH (Lilly)
Humulina lenta (Lilly)
Innolet NPH (Novo)

Insulina prolongada:
Humulina ultralenta (Lilly)
Ultratard (Novo)

Insulina bifasica

(accién rapidatintermedia):

Mixtard

(Novo) 10/90,20/80,30/70,40/60,50/50

Mixtard Novolet

(Novo),10/90,20/80,30/70,40/60,50/50 0,5 horas Dependendo

Hgmulina Porcentaxe
(Lilly),10/90,20/80,30/70,40/60,50/50 mestura
Humaplus

(Lilly),10/90,20/80,30/70,40/60,50/50
Innolet Mixtard 30

Mesturas de anéalogos:
Novomix 30 Flexpen

Humalog Mix 25 10-20 minutos
Humalog Mix 50

13.3. TECNICA DE INXECCION

PASOS PARA SEGUIR ANTES DE PAUTAR
UN PACIENTE CON DM2

« Tobdolos pacientes diabéticos deben saber por qué deben ter
un bo control metabdlico.

« Deben saber qué é a hemoglobina glicosilada e cél é o rango
de normalidade.

« Debemos explicarlle a evolucién do tratamento en relacion co
control metabdlico.
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+ E moi importante que participen en reuniéns grupais con
pacientes que xa estean a tratamento con insulina e escoiten
deles as vantaxes da insulina e a cofiezan antes de necesitala.

« Se 0 paciente segue estes pasos tera moito menos rexeita-
mento & insulina.

« Se presenta rexeitamento debemos escoita-lo paciente para
sabe-las causas:

- Medo a inxeccion.
- Crenza de que a insulina é unha droga.
- Que pode quedar cego.

« Testemufios positivos doutros pacientes.

« Darlle tempo para que aprenda as técnicas pouco a pouco e
con seguridade.

13.4. FACTORES QUE INFLUEN NA ABSORCION DA INSULINA

« O tipo de insulina.

« A vascularizacion do tecido subcutaneo das diferentes zonas
de inxeccién.

« O grosor do tecido subcutaneo.

« A profundidade da inxeccion.

* O exercicio na zona de inxeccion.

« A masaxe na zona de inxeccion.

« A presencia de lipodistrofias (hipertrofias e hipoartrofias).

« Calor na zona de inxeccion.

13.5. CLAVES NA ABSORCION DA INSULINA

« Grosor do tecido subcutaneo.
« Técnica de inxeccion.

e Zonas de inxeccion.
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13.6. INFLUENCIA DO GROSOR DO TECIDO SUBCUTANEO
E DO TAMANO DA AGULLA

« Para unha correcta absorcién da insulina, débese inxectar no
tecido subcutaneo.
¢ Inxeccién intramuscular:

- Acelera a absorcién de insulina.
- Provoca hipoglicemia.
* Inxeccioén intradérmica:

« Goteo da insulina.

« Reaccion rapida inmunoléxica ou dor.
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13.7. ZONAS DE INXECCION:

* Abdome: absorcion rapida.
« Brazos absorcion media.
« Coxa: absorcion lenta.

* Nadegas: absorcion lenta.

Lispro  Regular NPH Lenta Mesturas Mesturas

dia noite
Abdome X X X
Coxa X X X
Nédegas X X X

E recomendable intercambiar zonas e horas de inxeccion.
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13.8.

13.9.

ROTACION DAS ZONAS DE INXECCION

Débese rotar dentro da mesma zona, deixando 1 cc entre
cada picada.

Utilizar modelo ou un esquema para desenvolver unha
estratexia persoal para a rotacion.

A consecuencia de non facer unha boa rotacién son as lipo-
distrofias.

Os profesionais sanitarios deben inspecciona-las zonas de
inxeccion regularmente e intervir antes de que aparezan as
lipodistrofias.

A zona de inxeccion debe ser ampla, non rotar nunha zona
pequena.

TECNICA DE INXECCION

As recomendacions variaran en funcion de se se pode ou non
individualiza-la técnica.

O Unico que asegura unha inxeccion subcutanea é colle-lo
belisco.

Solta-lo belisco unha vez retirada a agulla para evita-la inxec-
cion intramuscular.

A necesidade do belisco depende da lonxitude da agulla e do
IMC.
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13.10. TECNICA SEGUNDO TAMANO AGULLA E ZONA

Longo ZONA D A INXECCION | Técnica de
agulla | Abdome | Brazos | Coxas Nadegas inxeccion
ATIBO Con ou sen
mulleres 5mm Vv Vv v Vv belisco
(IMC<27)
Homes e 5mm v \ v v Sen belisco
mulleres
Obesos .
(MC>27) 8mm v Vv Vv v Con belisco
Nenos/as 5mm v Sen belisco
e 8 mm Vv v Vv Sen belisco
adolescentes | 12.7 mm v v v v Con belisco
86 "N - |
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FOLLA DE SEGUIMENTO, AVALIACION E DERIVACION
DO PACIENTE DIABETICO

NOME: ...coovrereeveesiinessessessssssessseeeens APELIDOS ....ooovrmrenveesisnesssseesssissssessssessssss
IDADE .....rrvveerir.
HColcs VIVE SO ..., TIPO DIABETE .....ccvveiiciiiciiis
ANO DE DEBUT .....ccoovvvviirinns COMPLIC. ...coovvirviciriiiinis
PROGRAMA PARA SEGUIR ‘ EXPLICADO | AVALIADO
Tipos Data: Data:
QUE E A DIABETE:
Sintomas Data: Data:
H.C. Proteinas. Graxas Data: Data:
DIETA: Dieta por raciéns
Confeccion dieta Data: Data:
Data: Data:
ANTIDIABETICOS ORAIS
Data: Data:
Técnica de inxeccion Data: Data:
INSULINAS:
Zonas - Rotacion Data: Data:
Sintomas Data: Data:
HIPOGLICEMIA: Causas
Tratamento (glucagén) |pata: Data:
Data: Data:
HIPERGLICEMIA: actitude para seguir
Data: Data:
Data: Data:
COIDADO DOS PES: exploracion
Data: Data:
Data: Data:
EXERCICIO FiSICO: precaucions
Data: Data:
. Data: Data:
SITUACIONS ESPECIAIS: traballo,
viaxes, festas, saidas nocturnas, etc.
Data: Data:

OBSERVACIONS:
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14. Mellora continuada da
calidade na diabete

Os indicadores de calidade propostos baséanse nos definidos
pola Declaracion de St. Vicent (DSV) e polos criterios minimos de
calidade (CMC) establecidos pola Carteira de Servicios Clinicos en
Atencién Primaria da Conselleria de Sanidade da Xunta de Galicia.

Todo paciente incluido neste servicio tera sido diagnosticado de
diabete por presentar, en dous dias distintos, algin dos seguin-
tes valores de glicemia en plasma venoso:

e Glicemia en plasma venoso 6 chou maior ou igual a 200
mgr/dl (11.1 mmol/l) en presencia de sintomas de diabetes
mellitus (politria, polidipsia ou perda de peso non explicada).

* Glicemia plasmatica basal maior ou igual a 126 mgr/dl (7
mmol/l.).

* Glicemia plasmatica as 2 horas de SOG maior ou igual a 200
mgr/dl.

En presencia de sintomas intensos e glicemia maior de 200
mgr/dl non é necesaria unha segunda determinacion.

Excepcions: diagnostico previo

Todo paciente incluido neste servicio tera realizada unha anam-
nese sobre:

« Antecedentes familiares de diabete.

» Antecedentes persoais de: HTA, dislipemia e enfermidade
cardiovascular.

« Habitos toxicos: alcol e tabaco.
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P Todo paciente incluido neste servicio tera realizada unha valo-
racion que inclia alomenos:

« |dade de inicio.
« Tipo de diabete.

« Tratamentos previos en relacién coa diabete.

BB Todo paciente incluido neste servicio tera realizada alomenos
unha vez 6 ano unha anamnese sobre ausencia ou presencia
de sintomas de repercusién visceral:

« Neuropatia.
« Enfermidade microvascular (nefropatia, retinopatia).

« Enfermidade macrovascular (ACV, coronariopatia, enf. vas-
cular periférica).

28 Todo paciente incluido neste servicio tera realizado alomenos
unha vez 6 ano, exploracion fisica que inclia:

* Peso, talla e IMC de referencia.

* Medicion da PA.

 Auscultacion cardiaca.

« Pulsos periféricos en extremidades inferiores.

« Test do monofilamento de Semmes Weinstein 5.01.

« Exame dos pés.

Todo paciente incluido neste servicio terd un estudio analitico
bésico anual que inclda:

« Colesterol e triglicéridos.
¢ Creatinina.

« Sistematico de ourifios.
¢ Microalbuminuria.
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Estudio analitico semestral que inclia determinacién de hemo-
globina glicosilada subfracciéon Alc.

Todo paciente incluido neste servicio tera realizado un fondo de
ollo alomenos nunha ocasién desde o inicio da enfermidade e

repetilo cunha periodicidade minima de dous anos.

Todo paciente incluido neste servicio tera realizado alomenos
un ECG 6 inicio e repetilo cunha periodicidade minima de dous
anos.

E Todo paciente incluido neste servicio tera rexistrado interven-
cions educativas (cada dous meses se esta tratado con insuli-
na, cada tres se esta con farmacos orais e cada seis se o tra-
tamento é exclusivamente dietético) e con contidos diferentes
gue inclia os seguintes temas:

Xeneralidades sobre a diabete.

Alimentacion.

Exercicio.

Autocontrol: autoanalise, control do peso, etc.
Farmacos orais.

Hipoglicemia.

Pés.

Insulina.

Situaciéns especiais: viaxes, enfermidades, etc.

Complicacions.
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Os contidos destes criterios minimos de calidade podemos agrupalos
en tres tipos de indicadores:

a) Indicadores de proceso:

Controis de peso.

Determinacién do colesterol.
Determinacién da hemoglobina Alc.
Fondo de ollo.

Microalbuminuria.

Revision dos pés.

Intervenciéns educativas.

Practica da autoanalise en sangue capilar.

ONoGMONE

b) Indicadores de resultados intermedios:

1. Control glicémico aceptable (Alc menor de 7.5).

2. Control glicémico inaceptable (Alc maior de 10 ).

3. Valores do colesterol total menores de 250.

4. Valores de HDL maiores de 40 (en pacientes entre 35 e 65
anos).

. Valores de TA menores de 140/90.

. IMC maior de 30.

7. Tabaquismo.

[e 2]

c) Indicadores de resultados finais:

. Retinopatia.

. Ulceras/lesions nos pés.

. Amputacions de EEIl a calquera nivel.

. Microalbuminuria ou proteinuria.

. Complicaciéns cardiovasculares ( ACV, IAM).

. Ingresos por descompensacions agudas da diabete con gli-
cemias maiores de 500.

7. Ingresos por lesiéns nos pés ou amputacions.

OO WNBE
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