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Presentacio

L'Institut Catala de la Salut es complau a presentar una nova Guia de practica clinica que
ve a sumar-se a la ja amplia serie de documents de suport a la tasca assistencial dels pro-
fessionals, impulsats i generats per la nostra Institucio.

En aquesta ocasio es tracta de la Guia de practica clinica per a 'abordatge de la diabetis
mellitus tipus 2.

Aquest document aporta una revisio acurada del coneixement cientific actualment dispo-
nible sobre aquest tema, i el tradueix en recomanacions per a la practica diaria. Pel seu
contingut docent, la Guia constitueix també un valués document per facilitar 'adquisicié
de competeéncies cliniques que ha de caracteritzar el desenvolupament dels professionals
de I'Institut Catala de la Salut.

L'Institut Catala de la Salut vol potenciar un abordatge transversal dels problemes de salut
més prevalents, desplegant un procés de continuitat assitencial on els facultatius i els
infermers i les infermeres dels diferents nivells assistencials juguen un paper fonamental.

La Guia de practica clinica per a 'abordatge de la diabetis mellitus tipus 2 contribuira sens
dubte al desplegament d’aquest procés de continuitat assistencial que I'Institut Catala de
la Salut ha establert com a linia prioritaria de treball.

La capacitacio técnica i cientifica dels seus autors i revisors, el rigor metodologic amb qué
ha estat elaborada, i les revisions dutes a terme per les societats cientifiques catalanes,
I’Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques i la Fundacid Institut Catala de Far-
macologia, avalen la qualitat d'aquesta Guia.

Us preguem que reviseu i considereu aquest document a I’hora de prendre les vostres
decisions assistencials, recordant pero que les guies, malgrat el seu paper de suport i d’a-
jut al professional, no poden donar resposta a totes les situacions complexes que es pro-
dueixen a la consulta, on és el professional qui ha d’individualitzar i decidir en funcio de
les caracteristiques, preferéncies i valors de cada pacient.

A tots els qui han treballat per fer-la possible, volem donar-los les gracies per la seva con-
tribucio a millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix en els nostres centres
i a donar el millor servei al ciutada.

Enric Argelagués Vidal
Director gerent

Montserrat Figuerola Batista
Directora Adjunta d’Afers Assistencials
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Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

Nivells d’evidencia cientifica
1 grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

T++ L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc molt baix de tenir
biaixos, de gran qualitat.

1+. L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc baix de tenir biaixos,
ben realitzats.

1- L'evidéncia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos
clinics controlats aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc alt de tenir biaixos.

24+ L'evidéncia cientifica prové de revisions sistematiques d’estudis de cohorts o
de cas-control de gran qualitat, estudis de cohorts o de cas-control de gran
qualitat amb un risc molt baix de tenir biaixos per factors de confusié o atzar
i amb probabilitats altes que la relacié sigui causal.

2+ L'evidéncia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control ben realit-
zats amb un risc baix de tenir biaixos per factors de confusié o atzar i amb
probabilitats moderades que la relacid sigui causal.

2- L'evidéncia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control amb un risc
alt de tenir biaixos per factors de confusié o atzar i un risc significatiu que la
relacio no sigui causal.

3 L'evidéncia cientifica prové d’estudis no analitics (estudis descriptius no expe-
rimentals ben dissenyats, series de casos...).
4 L'evidéncia cientifica prové d’opinions d’experts.
Grau Recomanacioé
A Requereix almenys una metaanalisi, revisio sistematica o assaig clinic controlat
(Nivells d’EC aleatori classificat com a 1++ i que sigui aplicable a la poblacio diana, una revisié
l+, 14) sistematica d’ACCA o una evidéncia basada en estudis classificats com A1+, apli-

cables a la poblacié diana, que mostrin una consisténcia global en els resultats.

B Requereix disposar d’estudis classificats com a 2++, aplicables a la poblacio
(Nivells d’EC diana i que mostrin una consisténcia global en els resultats o extrapolacions de
244, bk 1) I'evidencia d’estudis classificats com a 1++ 0 1+.

C Requereix disposar d’evidéncia obtinguda d’estudis classificats com a 2+, aplica-
(Nivell d’EC bles a la poblacio diana, i que mostrin una consisténcia global en els resultats o
2+, 244) evidencia extrapolada d’estudis classificats com a 2++.

D Requereix un nivell d’evidéncia 3 0 4 o una evidéncia extrapolada d’estudis clas-
(Nivell d'EC sificats com a 2+.

3,4,24)

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Methodology Review Group. Report on the review of the
method of grading guideline recommendations. Edinburgh; SIGN: 1999.
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R esum de recomanacions

Criteris diagnostics

Es considera un diagnostic de diabetis mellitus (DM):
= Glucémia basal > 126 mg/dl (7 mmol/l), en dues ocasions.

= Glucémia a les 2 hores (G2H) del test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)
> 200 mg/dl (11,1 mmol/l), en dues ocasions (en un any).
= Glucémia a I'atzar > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) + simptomes tipics.

Es consideren alteracions del metabolisme de la glucosa o prediabetis:

= Intolerancia a la glucosa (IG): G2H del TTOG > 140 mg/dl (7,8 mmol/l) i < 200 mg/dl
(11,1 mmol/l), en dues ocasions.

= Glucémia basal alterada (GBA): glucémia en deju > 110 mg/dl (6,1 mmol/l)
i <126 mg/dl (7 mmol/l), en dues ocasions.

Cribratge 1 prevencio primaria

D

= Persones > 45 anys: cada 3 anys.

= Adults amb algun factor de risc per a la DM2: anualment.

= Adolescents i infants > 10 anys amb obesitat i almenys dos factors de risc de DM:
cada 2 anys.

= Maneig dels pacients amb prediabetis: cal recomanar canvis d’estil de vida
i control estricte dels factors de risc cardiovascular.

Maneig 1 seguiment

D

= En la valoracid inicial del pacient amb DM2, cal fer:

= Anamnesi: antecedents familiars i personals, estil de vida, nivell de coneixements
i d’autocura.

= Exploracio fisica: pes, talla, perimetre abdominal, pressié arterial (PA) i valoracié
dels peus.

= Proves i exploracions complementaries: analitica, exploraci6 ocular, electrocar-
diograma (ECG).

= Altres actuacions: calcul del risc coronari (segons el Registre Gironi del Cor [REGI-
COR]) i vacunes.

Institut Catala de la Salut
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Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

D | Lesrecomanacions pel que fa a la periodicitat de les exploracions i proves com-
plementaries son les seglients:
= 3 - 6 mesos: pes, perimetre abdominal, PA, hemoglobina glicosilada (HbA1c), ava-
luacio de l'autocura, activitats educatives i de prevencio.
= Anualment: examen dels peus, exploracié ocular i bucodental, consideracié de
revacunacié antipneumococcica, ECG, risc cardiovascular (CV), perfil lipidic, crea-
tinina, filtracié glomerular (FG) i albuminuria.
= En un pacient estable i amb un bon control es recomanen 3 - 4 visites de
seguiment l'any.
D | cal valorar la derivacio a:

= Endocrinologia: pacients amb dubtes en la classificacio diagnostica, gestants o
dones que volen gestar i tenen un mal control metabolic.

= Servei d’'urgéncies: hiperglucemia d’instauracié aguda amb algun factor precipitant
(>300 mg/dL o 16,6 mmol/L), cetosi-cetoacidosi, situacio hiperosmolar (> 500 mg/dL
0 28 mmol/L), hipoglucémia greu, ulceres amb signes d’infeccio.

= Nefrologia: pacients amb creatinina > 2 mg/dL, hipertensié arterial (HTA) resis-
tent, proteiniria > 1,5 g/dia, FG < 30 mg/dL, anémia secundaria a insuficiencia
renal (Hb < 10 %).

= Oftalmologia: pacients amb disminuci6 de I'agudesa visual i gestacié en dones
diabétiques.

= Cirurgia vascular o unitats del peu diabétic: pacients amb gangrena, clinica de
claudicacio¢ intermitent, abséncia de polsos, index turmell-brag (ITB) < 0,5, nafres
i peus de risc alt.

= Podoleg: pacients amb deformitats (dits d’urpa, hal-lux valg, patologia un-guial),
punts anomals de pressio, antecedents de nafres o d’'amputacié.

Objectius de control

A | El control estricte dels factors de risc redueix la freqliencia de les complicacions
microvasculars i macrovasculars.
B | Els objectius de control sén els segiients:

= Glucémia: HbA1c <7 %

= PA: < 130/80

= Colesterol LDL (cLDL): < 130 mg/dL (3,35 mmol/L), en prevencidé primaria,
i <100 mg/dL (2,6 mmol/L) en prevencio secundaria.
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Tractament no farmacologic: educacio 1 estils de vida

A

Educacio

Tota intervencio terapéutica s’ha d’acompanyar d’un procés educatiu. Els progra-
mes educatius orientats a modificar els estils de vida sén els més efectius. Les
intervencions educatives milloren I’'HbA1c, els lipids, el pes, els coneixements i la
qualitat de vida. Se n’han de fer reforcos, periodicament.

Exercici fisic

La practica regular d’exercici fisic forma part del tractament de base de la DM, ja
que disminueix els nivells glicémics, d’HbA1c, de la PA i del pes gras.

S’ha de practicar un minim de 150 minuts a la setmana (30 minuts durant 5 dies o
50 minuts durant 3 dies).

Una alimentacié equilibrada i la practica d’exercici fisic de manera regular son la
base del tractament i de la prevencio6 de la diabetis. En el diabétic amb sobrepés o
obesitat, un dels objectius més importants és la perdua de pes i el seu manteniment.

La dieta mediterrania amb petites modificacions és un bon exemple alimentari:
= Hidrats de carboni: 45 - 60 % del total caloric diari.

= Proteines: 15 - 20 % del total caloric diari.

= Greixos: 20 - 30 % del total caloric diari.

= Cal incrementar el consum de fibra soluble.

= S’ha de limitar el consum d’alcohol a una UBE (10 g), en dones, i dues UBE, en
homes. [D]
= Cal reduir el consum de sal a 6 g/dia, en cas d’HTA. [A]

Tractament farmacologic

En el moment del diagnostic, cal prescriure un pla d’alimentacio i exercici ade-
quats al pacient i veure el seu impacte en ’'HbA1c al cap de 3 mesos, excepte si
el pacient compleix els criteris d’insulinitzacié immediata.

Si no s’assoleix un control glicemic adequat als 3 - 6 mesos, s’ha de prescriure un
farmac oral. La metformina es considera el farmac de primera eleccié en tots
els pacients amb DM2. La resta de farmacs orals, s’aconsella reservar-los per al
tractament combinat amb metformina, o bé per al tractament en monoterapia, si
aquesta no es tolera o esta contraindicada.

Si el pacient no esta controlat adequadament amb un farmac oral, s’ha d’associar un
segon farmac de mecanisme d’accié diferent per aprofitar el seu efecte sinérgic.
L'associacio d’eleccié és: metformina (M) + sulfonilurees (SU). Si no s'aconsegueix
un bon control es pot afegir una dosi nocturna d’insulina o un tercer farmac oral.

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria
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Abordatge dels factors de risc 1 de les complicacions

croniques

A | El control estricte de la glucémia, la PA, la dislipémia, i la cessacié de I’habit
tabaquic pot prevenir o alentir la progressio de les complicacions de la DM2.

B | Saconsella un objectiu de control de la PA < 130/80 mmHg.
Generalment, es necessiten dos o més farmacs en dosis plenes per aconseguir
I’objectiu. Qualsevol grau d’albumintria s’ha de tractar amb un inhibidor de I’en-
zim conversiu de I'angiotensina (IECA) (o un antagonista dels receptors de I'an-
giotensina Il [ARA 11], en cas d’intolerancia als IECA), i assegurar un control estric-
te de les xifres tensionals.

A | En prevencio secundaria i en els pacients de risc elevat (REGICOR > 10 %), cal ini-
ciar terapia farmacologica amb estatines.

A | S’aconsella a tots els pacients que deixin de fumar. En el pacient diabétic no hi ha
cap contraindicacio de farmacs per a la deshabituacié tabaquica.

A | Us d’aspirina (AAS), habitualment 100 mg/dia, en prevencié secundaria, [A] i en
prevencié primaria, en pacients amb DM2 i un risc CV elevat o albumindria. [D]
En cas de risc de sagnada, és preferible afegir gastroproteccio a I’AAS que canviar
el tractament a clopidogrel.

Maneig de les complicacions

El cribratge per a la deteccié de la retinopatia s’ha de fer amb fons d’ull o foto-
grafia de la retina en el moment del diagnostic i, almenys, cada dos anys. Cal aug-
mentar-ne la freqliéncia en cas de retinopatia.

El tractament amb laser redueix el risc de pérdua de visi6é en pacients amb un risc
alt: edema macular clinicament significatiu, neovascularitzacio del disc o hemorra-
gia vitria amb alguna neovascularitzacio. [A]

El cribratge per a la deteccié de nefropatia s’ha de fer en el moment del dia-
gnostic i anualment.

Cal determinar el quocient albimina/creatinina en orina de primera micci6 [D] Es
consideren un criteri diagnostic de nefropatia 2 de 3 determinacions positives en
6 mesos de I'index albumina-creatinina.

Es considera un criteri diagnostic d’insuficiéncia renal: FG < 60 ml/minut, en 2 oca-
sions, en 3 mesos.

Amb albumindria, cal prescriure un IECA [A] i, si aquest no es tolera, un ARA II.
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D | Cal fer el cribratge per a la deteccid de neuropatia en el moment del diagnostic i
anualment.

El tractament de la neuropatia periférica és simptomatic; cal iniciar-lo amb analge-
sics sols o associats i, si no hi ha millora, s’hi ha d’afegir un antidepressiu triciclic
(amitriptilina 10-75 mg/dia). Si continua sense haver-hi millora, es pot substituir o
afegir-hi un anticomicial (preferiblement, gabapentina 300-1.200 mg/dia) o carba-
mazepina com a alternativa (requereix el control dels nivells plasmatics).

D | S’ha de fer un examen dels peus en el moment del diagnostic i anualment, amb
una major freqliéncia en pacients amb peus de risc.

L'examen dels peus ha d’incloure:

= inspeccio (higiene, pell, ungles i calcat)

= monofilament o diapas6

= palpacio de polsos (tibials posteriors i pedis)

Cal educar els pacients en normes d’higiene, autocura i prevencié de traumatismes.
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1. Introduccio™

La diabetis constitueix un problema sanitari important per la seva elevada prevalenca,
morbimortalitat i el seu impacte sobre el sistema sanitari. Segons les estimacions de la
International Diabetes Federation (IDF), 'any 2006, més de 245 milions de persones en el
mon tenien diabetis (6 %), i és probable que aquesta dada arribi als 380 milions I'any 2025.
A I'Estat espanyol, els estudis poblacionals detecten, en persones majors de 30 anys, una
prevalenca entre un 10 i un 15 % (Valdés, 2007), xifra que s’incrementa notablement en el
grup de més de 65 anys. No obstant aix0, les dades a partir de registres de poblacio assis-
tida en centres d’atencio primaria la situen al voltant del 6 %, per la qual cosa s’estima que
quasi la meitat dels casos no s’han detectat (Valdés, 2007).

L'edat avancada, I'obesitat, la preséncia d’historia familiar de diabetis, les étnies (persones
llatinoamericanes, asiatiques...), el sedentarisme, el nivell socioecondomic baix, la toleran-
cia alterada a la glucosa (GBA i 1G), la hipertensio arterial i la hiperlipémia son factors de
risc que s'associen amb el desenvolupament de DM2.

La DM2 és una malaltia complexa, resultat d’un déficit de secreci6 d’insulina i de la resis-
téncia a I'accié de ’hormona en els teixits periférics. La conseglient hiperglucémia ocasio-
nara un increment de la glicacio de les proteines, cosa que conduira a I'aparicié de com-
plicacions microvasculars i macrovasculars de la malaltia. S’estima que almenys el 20 %
dels pacients amb DM2 presenten algun tipus d’alteracié neuropatica; el 15 - 50 %, retino-
patia; i el 3 - 35 %, nefropatia (Goday, 2002).

La relacié entre les complicacions i el control glucémic ha estat confirmada a través de
diversos estudis epidemiologics. El control estricte dels factors de risc cardiovascular en
els pacients amb DM2 podria disminuir fins a un 50 % I'aparicié de complicacions micro-
vasculars i macrovasculars i reduir la mortalitat.

1.1. Abast 1 objectius.
Selecci6 de la condicid clinica de la Guia

La Direccié Adjunta d’Afers Assistencials de I'Institut Catala de la Salut ha prioritzat I'a-
bordatge de la diabetis mellitus tipus 2 per I'elevada prevalenca de la malaltia en el nostre
medi i la seva relacié amb complicacions microvasculars i macrovasculars. La Guia que es
presenta a continuacio considera aspectes de promocié de la salut, abordatge dels factors
de risc, tractament de la malaltia i prevencié de les seves complicacions.

L'eix central de la Guia és el pacient amb diabetis mellitus tipus 2; les actuacions terapéu-
tiques van dirigides a prevenir les complicacions de la malaltia.

Amb aquesta Guia es vol garantir als nostres pacients I'accés a un abordatge equitatiu i de
qualitat, basat en la millor evidéncia cientifica disponible, d’una patologia en la qual exis-
teix una gran variabilitat en la practica clinica dels professionals d’atencio primaria.

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria E
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Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

Objectius
a) Objectiu general

Prevenir o retardar I'aparicié de complicacions croniques de la diabetis mellitus tipus 2
(DM2).

b) Objectius especifics

= Millorar les aptituds dels professionals d’atencié primaria en la valoracio i el maneig de
la diabetis mellitus tipus 2.

m Emetre recomanacions amb nivells d’evidencia per a I'abordatge de la diabetis mellitus
tipus 2, aixi com per a la seva prevencié en pacients de risc.

m Establir criteris de diagnostic, seguiment, tractament i derivacio a altres nivells assis-
tencials, d’aquesta patologia.

m Oferir elements per a I'educacié sanitaria i informacio per als pacients.

m Determinar els indicadors per avaluar el compliment de les recomanacions de la Guia.

m Aquesta Guia no preveu I'analisi del cost economic de 'aplicacio de les recomanacions,
ni la seva eficiéncia.

Poblacid a qui s’adreca la Guia i ambit d’aplicacid

Poblacié adulta (major de 14 anys) atesa a les consultes d’atencio primaria.
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2. Criteris diagnostics® "

Per al diagnostic de DM calen almenys dues determinacions de glucémia basal > 126 mg/dI
(> 7 mmol/l); o bé de G2H, del TTOG > 200 mg/dl (11,1 mmol/l), en dues ocasions o més.
La determinacio s’ha de fer en plasma venos, després de 8 hores en deju i repds nocturn.
A l'annex 1, es presenten les condicions per a la realitzacié de la prova.

Una glucemia capil-lar o plasmatica a I'atzar > 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l), amb simptomes
tipics (poliuria, polidipsia i pérdua de pes), també es considera diagnostica de diabetis.

En les persones amb glucémia basal entre 110 i 125 mg/dl (6,1 mmol/L i 6,9 mmol/L),"* no
hi ha acord sobre la practica sistematica del TTOG (I'Organitzacié Mundial de la Salut [OMS]
i el Consens Europeu l'avalen, i I’American Diabetes Association [ADA] el desaconsella).

L’ADA ha proposat recentment la utilitzacié de 'HbA1c com a criteri diagnostic. Un valor
superior a 6,5 seria diagnostic de diabetis mentre que un valor entre el limit superior de la
normalitat i 6,4 es consideraria prediabetis. Potser en aquests ultims es podria indicar el
TTOG per detectar una diabetis oculta.

Taula 1. Criteris diagnostics de diabetis i alteracions de la glucosa

A) DIABETIS MELLITUS*
A.1 Glucémia basal > 126 mg/dl (7 mmol/l), en dues ocasions.
A.2 G2H del TTOG = 200 mg/dl (11,1 mmol/l), en dues ocasions.

A.3 Glucémia a l'atzar > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) + simptomes tipics.

B) ALTERACIONS DE LA GLUCOSA O PREDIABETIS

B.1 Intolerancia a la glucosa (IG): G2H del TTOG > 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
i <200 mg/dl (11,1 mmol/l), en dues ocasions.

B.2 Glucémia basal alterada (GBA): glucémia en deju > 110 mg/d|
(6,1 mmol/l) i < 126 mg/dl (7 mmol/l), en dues ocasions.

(*) Totes les determinacions s’han de fer en plasma vends i dues vegades, excepte en A.3, ja que la preséncia de
simptomes d’hiperglucémia (politria, polidipsia, pérdua de pes) suggereix el diagnostic. Si el pacient presenta
aquesta clinica, cal fer una determinacio6 de glucémia capil-lar al moment i, si cal, determinar la cetonuria, per ini-
ciar el tractament adequat.
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3. Cribratge
1 prevencio primaria'' ™"
3.1. Deteccio precog 1 prevencid de la diabetis

Un nombre important de diabétics resta sense diagnosticar, la qual cosa justifica la detec-
ci6 oportunista a la consulta d’atenci6 primaria (vegeu la taula 2). El cribratge poblacional
no s’ha mostrat eficient.

Taula 2. Cribratge de la diabetis

POBLACIO DIANA

1. Persones majors de 45 anys: cada 3 anys (si les glucémies prévies son
normals) i dins del context de la prevencié cardiovascular multifactorial.

2. Anualment, a qualsevol edat, en persones amb alguna d’aquestes condi-
cions:
 Antecedents de diabetis en familiars de primer grau
* Obesitat
» Macrosomia i/o diabetis gestacional prévia
« Factors de risc cardiovascular (FRCV)
* Diagnostic previ d'IG o GBA.
« Etnies de risc alt: persones llatinoamericanes, asiatiques.
* Situacions cliniques que cursen amb un augment de la resisténcia a la insu-
lina: sindrome de I'ovari poliquistic, acantosi nigricant, etc.
« Malaltia cardiovascular

PROVES DE CRIBRATGE

* Poblacié general i grups de risc = glucémia basal (en plasma venos)

Cribratge en adolescents i infants (GB cada 2 anys)

Edat superior a 10 anys amb obesitat (percentil 85 o 120 % del pes ideal per
la talla) i, almenys, dos factors de risc de diabetis:

« Historia familiar de DM2, de primer o segon grau.
« Etnies de risc alt: persones llatinoamericanes, asiatiques.

« Signes o condicions associades a la insulinoresisténcia: sindrome de l'ovari
poliquistic, acantosi nigricant, dislipeémia i hipertensio.

* Historia maternal de DM o diabetis gestacional.
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3.2. Meétodes de cribratge de la diabetis
1 alteracions de la glucosa

El cribratge s’ha de dur a terme mitjancant la glucémia en deju (basal) en plasma venos. Es
pot fer a les consultes mitjancant una glucémia capil-lar en qualsevol moment del dia, pero
un resultat andomal (> 110 mg/dl 0 6,1 mmol/L) obliga a determinar la glucémia plasmatica
en deju.

El TTOG podria estar indicat, en preséncia de multiples factors de risc cardiovascular o
d’una HbA1c elevada (per sobre del limit superior de la normalitat del laboratori de refe-
réncia), fonamentalment per detectar diabetis desconeguda (segons el GEDAPS). El TTOG
és I'tnic méetode que permet identificar la poblacié amb intolerancia a la glucosa. No obs-
tant aix0, per ser més costds i menys reproduible que la glucémia basal, no es recomana
com a métode de cribratge. [D]

A I'annex 1 es mostren les condicions per a la realitzacié de la prova.

3.3. Intervencions en pacients
amb alteracions de la glucosa

La GBA i la IG s&n factors i marcadors de risc per a l'aparicioé de diabetis i malaltia cardio-
vascular.

En els pacients amb 1G o GBA s’ha d’actuar enérgicament per reduir tots els factors de risc
cardiovascular [B](tabac, HTA, dislipémia, obesitat); s’ha d’intentar modificar, en primer
lloc, I'estil de vida. Els canvis en I'estil de vida (dieta, exercici i cessacio tabaquica) en indi-
vidus amb IG, encara que només suposin modestes pérdues de pes (del 5 % del pes inicial),
juntament amb la realitzacio diaria de 30 minuts d’exercici fisic moderat i aerobic poden
reduir 'aparicié de diabetis en un 58 %; eficacia similar o superior a 'aconseguida amb far-
macs com ara la metformina, l'acarbosa, la troglitazona i I'orlistat, i la rosiglitazona. No hi
ha prou evidéencies per recomanar de tractar amb farmacs les alteracions de la glucosa, ja
que es desconeix si, en realitat, s'aconsegueix més aviat un retard en I'inici de la malaltia,
que una prevencio propiament dita. En aquest sentit, és important fer dues visites d’infer-
meria I'any en que es faci una valoracié del pacient i s’incideixi activament en I'estil de vida
adequat i el control del conjunt d’FRCV.

La identificacié de diabetis en poblacié asimptomatica amb factors de risc, en el context
del cribratge oportunista, permet prioritzar la poblacié diana, sobre la qual ha d’intervenir
el personal d’infermeria, per modificar el seu estil de vida i prevenir-la aixi de I'aparicié de
diabetis.

En els pacients amb prediabetis, a més de la glucémia, s’ha de sol-licitar una vegada I'any
[D] 'HbA1c, ja que la seva elevacio prediu la diabetis.
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Figura 1. Algoritme de cribratge i diagnostic de la diabetis.

Modificat a partir de la guia del GEDAPS, 2004

Glucemia en deju
en sang venosa

110-125
mg/dl

Glucemia a I'atzar en deju
> 200 + simptomes tipics

> 126 mg/dl

Cal repetir
la determinacio

« Modificacio estils
de vida

factors de risc
per a la DM2

\
\ Prediabetis* 170G Y
a. Glucémia basal alterada (GBA)* > 200mg/dl
Normal (glucémia basal: 110-125) Diabetis
B. Intolerancia a la glucosa (IG)*
(TTOG: glucémia a les 2 hores: 140-199)

Glucémia cada * Glucémia i HbA 1c

3 anys o anual, anual

si hi ha altres « Control d’FRCV Tractament

(*) Tant la GB com el TTOG s’han de repetir en una altra ocasi6 per confirmar la GBA o la IG.
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4. Maneig 1 seguiment ™"

4.1. Valoraci6 inicial del pacient
amb diabetis mellitus tipus 2

Per tal de fer una avaluacio global i proposar uns objectius i un pla terapéutic individualit-
zats, es poden programar una o més visites en un termini curt.

La visita ha d’incloure: una anamnesi completa (on es faci referéncia especial a I'evolucio
de la diabetis, als estils de vida, als coneixements i habilitats previs), una exploracio fisica
i la sol-licitud de proves complementaries.

Cal dur a terme una revisié anual per fer les exploracions i sol-licitar les proves comple-
mentaries.

Els continguts de la visita inicial del pacient amb DM2 es mostren a continuacio:

4.1.1. Components de la valoraci6 inicial del pacient
amb diabetis mellitus tipus 2

Anamnesi
Antecedents familiars
m Diabetis, endocrinopaties, malaltia cardiovascular.
Antecedents personals
m Consum de tabac, alcohol o altres substancies addictives.
m Altres factors de risc cardiovascular associats: HTA, obesitat, dislipémia.
m Tractament amb farmacs per altres malalties que poden alterar el nivell de glucemia.
m Historia ginecologica (antecedents de diabetis gestacional i/lo macrosomia).
= Malalties endocrines associades.
m Antecedents d’infeccions recurrents (dentals, de la pell, dels peus, genitourinaries).
= Anticoncepcio.
Avaluacié de I'evolucié i del grau de control de la diabetis
m Any i criteri del diagnostic de la diabetis mellitus.
= Grau de control glucémic.
m Grau de control de la PA i els lipids.

m Descompensacions agudes (hiperglucémies, hipoglucémies). Ingressos hospitalaris.
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m Complicacions tardanes:

» macroangiopatia: cardiopatia isquémica, malaltia vascular cerebral, vasculopatia
periféerica.

 microangiopatia: retinopatia, nefropatia.

* neuropatia periférica i autondomica: gastroparesia, diarrea, restrenyiment, trastorns
vesicals, disfuncio erectil, alteracions sudorals, hipotensié ortostatica, neuropatia
autonomica cardiovascular.

* Lesions en els peus.

Educacio i autocura

m Exploracié de coneixements, actituds, creences i altres condicionants que poden
influir en el maneig de la diabetis (fisics, psiquics, socioecondmics, culturals, religio-
sos i familiars).

= Avaluacié del compliment terapeutic: alimentacio, exercici, tractament farmacologic.
m Autocura (controls que fa el pacient): pes, PA, peus, autoanalisi, llibreta de control.

m Habilitats adquirides (realitzacié de I'autoanalisi, identificacio i tractament de la hipo-
glucemia, modificaci6 de les dosis d’insulina, etc.).

m |[dentificacid de les necessitats educatives en funcié del tractament, dels objectius de
control i de la preséncia de complicacions.

m Valoracié del grau de compromis del pacient: que pot fer, qué esta disposat a fer i
quina responsabilitat vol assumir.

Exploracio fisica [D]
m Pes, talla i calcul de I'index de massa corporal (IMC).
= Perimetre abdominal (en cm). Vegeu el métode de mesura a I'annex 1.
m PA (en decubit i en bipedestacio, si es sospita d’hipotensié ortostatica) i FC.
m Exploracio bucodental i valoracié de la derivacié a odontologia.

m Exploracio cardiovascular: auscultacio cardiaca, carotidia, palpacié dels polsos peri-
férics (carotidis, femorals, pedis, tibials posteriors).

m Palpacié abdominal (per descartar hepatomegalia, masses pulsatives).

m Valoracié del peu diabétic:
* Inspeccio: higiene, color, deformitats, trastorns distrofics cutanis, ungles, punts ano-
mals de pressio, callositats i lesions. Valoraci6 del calcat, mitjons i mitges.
* Exploracio: temperatura, reflexos aquil-lians, monofilament 5,07 i sensibilitat vibra-
toria, polsos pedis i tibials posteriors (vegeu annex 9).
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Proves i exploracions complementaries

= ANALITICA
Glucémia; HbA1c; perfil lipidic (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, trigli-
cerids); creatinina; calcul de la filtracié glomerular (férmula Modification of Diet in
Renal Disease [MDRD] o férmula de Cockroft i Gault); ionograma si hi ha HTA; cribrat-
ge d’albumindria, mitjancant el quocient albumina/creatinina (QAC); analisi basica d’o-
rina i sediment. Proteinudria de 24 h, en cas de QAC > 300 mg/g.

= EXPLORACIO OCULAR
« Fons d'ull: fet per I'oftalmodleg o mitjancant una camera no midriatica.
* Tonometria i agudesa visual a criteri de I'oftalmoleg.

m ECG
Altres actuacions
m Calcul del risc coronari (taules del Registre Gironi del Cor [REGICORY]).

m VACUNES: pneumococ, tétanus i antigripal.

4.2.Visites de seguiment

En general, s’han de fer amb cita programada en funcioé de les necessitats i de la disponi-
bilitat de cada pacient i tenint en compte: el temps d’evolucid i el grau de control de la dia-
betis, els canvis en el tractament, la preséncia de complicacions i les necessitats del pro-
grama educatiu.

En un pacient amb bon control i control estable es recomanen 3 - 4 visites/any. Pot ser util
fer coincidir la visita de revisié anual de medicina i infermeria, per tal d’unificar criteris i
reforcar el treball d’equip davant el pacient.

La freqliencia de les visites ha d’'augmentar segons els requeriments del programa educa-
tiu; per exemple, en situacions especials de mal control, en preséncia de complicacions,
insulinitzacio, etc.

Les visites de seguiment haurien d’incloure diversos aspectes de I'educacio sobre la diabe-
tis seguint la metodologia que s’esmenta a I'annex 5, “Continguts de I'educacié diabetolo-
gica”: enregistrament a la historia clinica de les intervencions educatives, avaluacio i reforg
periodic d’aquestes intervencions. A cada visita, s’ha de revisar la llibreta d’autoanalisi.

A continuacio, a la taula 3, es comenten algunes recomanacions pel que fa a la periodicitat
amb qué I'equip sanitari ha de dur a terme les exploracions i les proves complementaries:
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Taula 3. Periodicitat minima aconsellada d’activitats en les visites de seguiment [D]

3 -4 mesos 6 mesos Anual
Exploracio
Pes/IMC © © ©
Perimetre abdominal ©
PA/freqliéncia cardiaca (FC) © © ©
Proves analitiques
HbA1c ©
Perfil lipidic
Quocient albuminal/creatinina, filtracié glomerular,
creatinina
Revisions periodiques
Exploracio ocular (fons d’ull [FU] o retinografia)’
Exploracio bucodental
Exploracio dels polsos periférics
Exploracio dels peus i educacio
Cribratge amb monofilament i sensibilitat vibratoria
ECG
Calcul del risc coronari (REGICOR)
Activitats educatives i de prevencio

OO

©

Ole6|o|o|e|o

Compliment de: dieta, exercici, tractament farmacologic © © ©
Revisié de les mesures d’autocontrol

(llibreta d’autoanalisi, pes, peus, PA) © © ©
Investigacio sobre hipoglucémies’ © © ©
Investigacio de complicacions croniques ©
Intervencions educatives © © ©
Consell per deixar el tabac i I'alcohol ©
Vacuna antigripal® ©

Cal augmentar la freqliéncia de realitzacio de les activitats, si hi ha alteracions.

' Cada dos anys, si la revisio oftalmoldgica prévia és normal en pacients amb bon control glicémic i de PA.
2 En pacients tractats amb farmacs amb risc d’hipoglucémia.

® Revisar periodicament I'estat vaccinic (vacuna antitetanica i antipneumocdccica) i actualitzar-lo.

Periodicitat dels mesuraments

= Pes i PA: com a minim 3 - 4 vegades/any, per tal de comprovar el grau de control i com-
pliment terapéutic (farmacologic i no farmacologic) i més freqiientment, si no s’asso-
leixen els objectius de control.

m Examen dels peus: cal realitzar-lo anualment i amb més freqliéncia en pacients amb
peus de risc, per tal de detectar-ne preco¢gment les complicacions.

m Revisio anual dels coneixements sobre l'autocura.

m Cal considerar la revacunacio antipneumococcica als cinc anys en pacients de més de
64 anys que han estat vacunats préviament. [D]
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m Cal aconsellar controls odontologics periodicament per fer 'abordatge i el seguiment
de la malaltia periodontal. [D]

m Cribratge de retinopatia (fons d’ull o camera no midriatica): en el moment del diagnos-
tic i anualment. Cada 2 anys en el cas d’examens previs normals, evolucié curta de la
diabetis sense microalbuminuria, amb bon control glucémic (HbA1c <7 %) i de la PA
(< 140/90). [D]

m Electrocardiograma: anual. [D]

m HbA1c: com a minim dues vegades/any i més freqlientment si no s’assoleixen els
objectius de control. [D]

= Perfil lipidic: anual. [D]

m Creatinina, calcul de la filtracio glomerular (estimada pel Modification of Diet in Renal
Disease [MDRD]) i ionograma (si té HTA) amb basic d’orina: com a minim, anual.

m El cribratge d’albuminuria anual ha de ser en orina de primera hora del mati (quocient
albumina/creatinina).

4.3. Criteris de derivacié [D]

4.3.1. Criteris de derivaci6 a endocrinologia
m Pacient amb diabetis que presenta dubtes en la classificacié diagnostica.
m Pacient gestant amb diabetis o pacient diabética que desitja gestacio.

m Pacient amb DM2, amb mal control metabolic i en qui el tractament intensiu pot millo-
rar la qualitat i ’expectativa de vida.

4.3.2. Criteris de derivacié recomanats
al server d’urgencies/hospital de dia
m Hiperglucémia (> 300 mg/dl o0 16,6 mmol/L) d’instauracio aguda amb algun factor pre-

cipitant (tractament amb corticoides, malaltia intercurrent, vomits incoercibles o diar-
rea amb deshidratacio, sospita d’hiperosmolaritat).

m Cetosi-cetoacidosi (hiperglucemia, generalment > 300 mg/dl o 16,6 mmol/L, cetonuria
i perdua de pes rellevant en abséncia de dieta d’aprimament).

m Situacid hiperosmolar (hiperglucémia, generalment > 500 mg/dl o 28 mmol/L; deshi-
dratacio, generalment sense cetosi; alteracio variable de la consciéncia).

m Hipoglucémia greu, ja sigui secundaria a insulina o secretagogs (el pacient no és
capac de resoldre la situacié pels seus propis mitjans i necessita I'ajuda d’una altra
persona).

= Ulceres amb signes d’infecci6 (cel-lulitis greu, sospita d’osteomielitis...) o afectacié de
I'estat general (febre...).
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4.3.3. Criteris de derivaci6 a nefrologia
m Creatinina > 2 mg/d| (176,8 micromol/L).

m Hipertensié arterial resistent (mal control confirmat per 'lautomesura de la pressié
arterial (AMPA), malgrat el tractament amb tres farmacs o més, un d’ells, un dilirétic).

m Proteindria > 1,5 g/dia.
m Sospita que la nefropatia no és d’origen diabétic.
m Filtracié glomerular < 30 ml/min.

m Filtracié glomerular entre 30-60 ml/min que empitjora rapidament o amb hiperpotas-
sémia o0 hemoglobina < 10 g/dl, sense altres causes d’anémia.

4.3.4. Criteris de derivaci6 a oftalmologia

m Cal derivar en el moment del diagnostic o almenys cada 2 anys per realitzar fons d’ull
si no es disposa de programa de cribratge de retinografia o quan en la retinografia
periodica es detecti alguna patologia. En cas de retinopatia, les exploracions oftal-
mologiques han de ser més freqtients.

m Disminucié de I'agudesa visual o ceguesa sobtada (derivacié urgent).

m Gestacid en dones diabétiques.

4.3.5. Criteris de derivaci6 a cirurgia vascular
o a la unitat del peu diabetic
= Gangrena.

m Pacients amb nafres i peu de risc alt, especialment, si hi ha antecedents previs de
nafres i/o amputacio.

m Pacients amb clinica de claudicacié intermitent, abséncia de polsos o un index tur-
mell/brag < 0,5.

4.3.6. Criteris de derivaci6 a podologia

m Deformitats (dits d’urpa, hal-lux valg, patologia unguial), punts andomals de pressio i
callositats, antecedents de nafres o d’amputacio.

4.3.7. Criteris de derivaci6 a I’odontologia

m Cribratge en el moment del diagndstic i minim cada any. Cada 6 mesos amb mal con-
trol metabolic.

m Malaltia periodontal (carrall, sagnat genives, mobilitat dents).
= Sindrome de boca ardent.
m Xerostomia.

m Qualsevol lesié en mucoses orals abans de donar-li qualsevol tractament.
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5. Objectius 1 control”*!

El pacient amb DM2 sol presentar multiples factors de risc cardiovascular. L'assaig clinic
Steno 2 ha demostrat que el control estricte dels factors de risc redueix la incidéncia de
complicacions microvasculars i macrovasculars en més del 50 % de pacients de risc molt
elevat. [A]Es prioritari 'abandonament de I’habit tabaquic.

5.1. Control de la glucemia

Els assaigs clinics en diabetics tipus 2, I'United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS), i tipus 1, Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), demostren que la
millora del control glucémic disminueix les taxes i la progressio de retinopatia, nefropatia
i neuropatia. [A]En ambdds estudis es varen assolir valors d’HbA1c al voltant del 7 % que
s’ha fixat com a objectiu de control. [B] El risc-benefici d’assolir uns objectius més estric-
tes (HbA1c < 6,5 %) amb tractament farmacologic intensiu és desfavorable a causa de I'in-
crement d’hipoglucémies sense cap millora en la reduccié de la morbimortalitat cardio-
vascular (estudis ACCORD?, ADVANCE 2 i VADT *)%. [A]

En pacients amb glucémies preprandials bones i HbA1c elevades pot ser util monitorar
les glucémies després dels apats (2 hores), per tal de modificar el tractament i millorar el
control de la glucémia postprandial. [D] No hi ha estudis sobre el benefici del control estric-
te de la glucémia postprandial sobre les complicacions microvasculars-macrovasculars.

5.2. Control de la pressi6 arterial

La hipertensio arterial (HTA) és una comorbiditat frequient en el pacient amb DM2. L'HTA
representa el principal factor de risc per a les complicacions croniques.

Diversos assaigs clinics demostren els beneficis del control de la PA sobre la morbimorta-
litat cardiovascular i les complicacions microvasculars (UKPDS, SHEP, HDFP, Syst-Eur, HOT,
ABCD, ADVANCE).

Tres d’aquests assajos (HOT, UKPDS i ABCD) comparen en diabétics els efectes de diversos
nivells de control de la PA sobre la morbimortalitat cardiovascular. En I'estudi HOT, amb un
objectiu de pressio arterial diastolica (PAD) < 80, es va aconseguir una PAD de 82,6 mmHg,
que va comportar una disminucid del 50 % dels esdeveniments cardiovasculars. En I’estu-
di UKPDS, el grup de control estricte (objectiu PA < 150/85) va assolir una mitjana de PAD
de 82 mmHg. L'objectiu de control de la PA sistolica no esta ben establert, ja que I'evideén-
cia no es basa en assaigs, sind unicament en estudis epidemiologics. A I'estudi UKPDS es
va assolir una mitjana de PAS de 144 mmHg i a 'assaig ABCD (objectiu PAD < 75) es van
assolir pressions de 132 mmHg en els pacients hipertensos i de 128 mmHg en els normo-
tensos.
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Basant-se en el risc elevat observat en estudis epidemiologics i en els resultats d’aquests
assaigs, s’ha establert I'objectiu de control de la PAS en < 130 mmHg i de la PAD < 80 mmHg.
En pacients amb HTA sistolica aillada, I'objectiu s’ha establert en una PAS < 140 mmHg. [D]

5.3. Control lipidic

Els pacients amb DM2 presenten una major prevalen¢a d’anormalitats lipidiques que con-
tribueixen a un major risc de malaltia cardiovascular. La dislipémia s’observa en, aproxi-
madament, la meitat dels pacients amb DM2. La prioritat és la reduccié del colesterol LDL
(cLDL), mentre que la reduccié dels triglicérids és un objectiu secundari.

Prevencio secundaria

Assaigs clinics de prevencio secundaria (4S, HPS) van mostrar els beneficis del tractament
amb estatines sobre els esdeveniments cardiovasculars mentre que els resultats dels
assaigs amb fibrats (BIP, VAHIT, DAIS, FIELD) no van ser consistents. Les estatines es con-
sideren els farmacs d’eleccio. [A]

En pacients amb malaltia cardiovascular o qualsevol grau de nefropatia (inclosa la microal-
buminuria) I'objectiu de control s’ha fixat en cLDL < 100 mg/dl o0 2,6 mmol/L.

Prevencio primaria

En prevencio primaria, els assaigs HPS i CARDS en pacients diabétics de risc elevat tractats
amb estatines mostren que la reduccio del colesterol LDL en un 30 %, respecte al valor ini-
cial, s’lacompanya d’una reduccio del 25 % en I'aparicié del primer esdeveniment coronari,
independentment del tipus i dels anys d’evolucio de la diabetis.

En prevencio primaria s’ha de calcular el risc coronari mitjancant la taula del REGICOR. En
pacients amb un risc absolut per sobre del 10 %, I'objectiu s’ha establert en cLDL < 130 mg/dL
(3,35 mmol/L).[D] Cal iniciar tractament amb una estatina si cLDL > 130 mg/dl.

Els pacients amb microalbuminuria o malaltia renal, hipertrofia ventricular esquerra i
calcificacions vasculars es consideren directament de risc elevat i no cal calcular el
Seu risc coronari.
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5.4. Criteris de control
Taula 4. Objectius de control

Objectiu de control

% HbA1c <7%
Glucémia preprandial 90 - 130 mg/dl
(5)-(7,2) (mmol/l)
Glucémia postprandial 2 h < 180 mg/di
(10) (mmol/l)
Colesterol total <200 mg/di
< 5,2 (mmol/l)
cLDL < 100 (PS) mg/dl

< 2,6 (mmol/l)
< 130 (PP) mg/dI
< 3,35 (mmol/l)

c ho-HDL < 130 (PS) mg/dl
< 3,35 (mmol/l)
< 160 (PP) mg/dI

< 4,1 (mmol/l)

cHDL > 40 en homes mg/dI
> 1,1 (mmol/l)

> 50 en dones mg/dl
> 1,3 (mmol/l)

Triglicerids < 150 mg/di
< 1,7 (mmol/l)

Pressio arterial <130/80 mg/dl

Consum de tabac No

PP: prevencié primaria PS: prevencié secundaria

Cal individualitzar els objectius segons el pacient. En els pacients amb edat avancada o
esperanca de vida curta, amb complicacions croniques evolucionades de la diabetis, ante-
cedents d’hipoglucémia o pluripatologia, I'objectiu del tractament és la millora de la qua-
litat de vida (evitar els simptomes d’hiperglucémia i les hipoglucémies secundaries al trac-
tament), més que no pas evitar les complicacions a llarg termini; per tant, el control glu-
cemic no és prioritari i els criteris de control glucémic poden ser menys estrictes.”
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El grup de treball d’aquesta Guia proposa emprar el colesterol no-HDL en els pacients amb
hipertrigliceridémia, en queé no es pot calcular el colesterol LDL amb la férmula de Friede-

wald.

Calcul del colesterol no-HDL
Colesterol no-HDL = colesterol total — cHDL

» Permet establir objectius en pacients amb TG > 400 mg/dl o 10,4 mmol/L.
* Per fixar objectius de control, els valors de tall sén 30 mg/dl, superiors als del cLDL.
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6. Tractament no farmacologic:
educacio 1 estils de vida**

6.1. Educacio

L'educacio constitueix la base fonamental del maneig de la diabetis. Tota intervencié tera-
péutica, perqué sigui efectiva, s’ha d’'acompanyar del procés educatiu que ha de capacitar
el pacient per a la gestid de la seva malaltia.

En I'abordatge del canvi d’estil de vida, cal tenir en compte la motivacio, la capacitat de
decisio i la responsabilitat que vol assumir el pacient, ajudant-lo a prendre les decisions
més adequades en cada situacio.

Els programes educatius orientats a modificar I'estil de vida sén els més efectius.

Les intervencions educatives milloren 'HbA1c, els lipids, el pes, els coneixements i la qua-
litat de vida. [A]

L'objectiu de 'educacioé és aconseguir que el pacient i el seu entorn tinguin els coneixe-
ments i les habilitats necessaries per fer-se responsables del maneig de la seva malaltia,
modificant actituds inadequades i adoptant estils de vida saludables.

L'educacio és responsabilitat de tots els professionals, qualsevol contacte del pacient amb
I’equip ha de ser una oportunitat per detectar mancances i/o reforcar aspectes educatius.
Encara que infermeria té un paper de més protagonisme, tot I'equip ha de coordinar esfor-
¢Oos en aquest sentit.

A l'annex 5 es mostren els continguts de I'educacio diabetologica.

6.1.1. Programa educatiu
El programa s’ha d’individualitzar, no hi ha un patré unic per a tots els pacients.
Ha de partir d’una valoracio global del pacient que permeti:

« identificar les seves necessitats educatives

* plantejar els objectius

« planificar les intervencions

* avaluar els resultats.

Valoracio del pacient: edat, creences, habits, situacioé laboral, trets socioculturals, suport
familiar, tipus de tractament que fa, limitacions fisiques o cognitives, existencia de com-
plicacions i/o altres factors de risc associats...
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En pacients d’edat avancada, cal valorar també els problemes de soledat, dependéncia,
depressid, i els econdmics (pensions molt baixes...).

L'educacié és un procés i, per tant, no es poden assolir tots els objectius alhora. Els objec-
tius han de ser clars, assolibles i pactats amb el pacient.

Les intervencions educatives s’han de dur a terme en funcié de les necessitats del pacient
i del tipus de tractament, prioritzant els continguts educatius més rellevants (vegeu la
taula 5 i 'annex 5).

Els missatges educatius han de ser curts i s’ha d'utilitzar un llenguatge entenedor. Haurem
d’adaptar el ritme d’aprenentatge segons les capacitats del pacient i, en molts casos,
implicar el cuidador principal.

Es important complementar els continguts educatius explicats lliurant-li material educatiu
i de suport (fullets, llibres, videos...).

La diversitat sociocultural del nostre entorn fa necessaria una adaptacio dels continguts
educatius a les diverses cultures i religions. La comunicacio en aquests casos és més difi-
cil, no només per la necessitat de traduccio. Els mediadors culturals i els agents de salut
son de gran ajuda a I’hora d’interpretar la idiosincrasia d’aquests pacients i poden ajudar
els professionals a adaptar les recomanacions.

6.1.2. Metodologia educativa

La comunicacié bidireccional és la base del procés educatiu; només amb la interaccié
entre el professional, el pacient i la familia es poden conéixer les seves creences, expec-
tatives, pors... Es responsabilitat del professional tenir formacié tant en diabetis com en
técniques de comunicacid.

L'adquisicio de coneixements i habilitats és més facil que els canvis d’actituds i comporta-
ment, ja que aquests representen renuncies. Aconseguir la motivacié del pacient és fona-
mental perque es produeixin els canvis.

L'educacio individual és el metode fonamental. L'educacio grupal és un complement i enca-
ra que pot ser igual d’efectiva, no la pot substituir. [A] En una revisié del NICE es conside-
ra que a partir de tres sessions setmanals I'’educacié grupal és més cost-efectiva que la
individual.

L'efectivitat de les intervencions depén més de I'existéncia d’'un seguiment posterior
(refor¢ periodic) que del tipus d’intervencié realitzada. [A]
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Taula 5. Introduccié progressiva dels continguts educatius en funcié del tractament del
pacient (tret de la guia del GEDAPS 2004).

Tots els pacients Pacients en tractament Pacients en tractament
amb sulfonilurees amb insulines
i glinides
* Generalitats Cal afegir-hi: Cal afegir-hi:
* Alimentacio * Hipoglucémia * Hipoglucémia
* Exercici * Autoanalisi * Autoanalisi
* Cura dels peus * Malaltia intercurrent * Relacid injeccié-ingesta
» Consell antitabac * Técnica d’injeccio
» Complicacions * Tipus d’insulina
e Farmacs (si en necessita) * Modificacié de les dosis
* Autoanalisi (s’ha de valorar) * Malaltia intercurrent
* Malaltia intercurrent * Glucagé

6.1.3. Avaluacio de 1’educacio

Per poder avaluar i dur un seguiment del procés, és imprescindible enregistrar a la histo-
ria clinica les intervencions educatives realitzades.

Els efectes de I'’educacio disminueixen amb el temps, per la qual cosa s’han de fer avalua-
cions i reforcos periodics. [A]

Per evitar que sempre s’insisteixi al pacient en els mateixos temes (alimentacio, per exemple)
i s’oblidin d’altres, la guia GEDAPS proposa que es duguin a terme al llarg de I'any almenys
tres visites per revisar i avaluar cadascun dels seglients grups d’intervencions educatives:

Taula 6. Grups d’intervencions educatives que cal revisar anualment (guia del GEDAPS)

1. Coneixements i compliment del tractament
* Alimentacio
* Exercici
* Tractament farmacologic

2. Autocontrol
« Autocontrol del pes
* Autoanalisi
* Hipoglucémies
* Autoinjeccié d’insulina

3. Peus
* Consells higiénics
* Frequiéncia d’autoexploracio
* Precaucions i actitud davant les lesions
* Revisio de la cura dels peus
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6.1.4. Estrategies en educacid

Cal:
« Establir una bona relacié amb el pacient, que afavoreixi el procés d’aprenentatge.
* Ser creatiu, motivador i empatic, per afavorir la comunicacié bidireccional.
* Pactar sempre els objectius amb el pacient.
« Ajudar el pacient a expressar les seves expectatives, dificultats, pors.
« Acceptar les claudicacions del pacient com a part del procés.
* Buscar alternatives per reduir les dificultats.

* Valorar els esforcos del pacient i els seus petits guanys, ja que poden representar
grans avencos.

6.1.5. Dificultats del pacient per seguir les recomanacions

Les dificultats del pacient sorgiran si:

« Les recomanacions no s’han adaptat a les seves caracteristiques particulars com ara
horaris, preferéncies, capacitats psicomotrius, etc.

* Les recomanacions son rigides i dificils de seguir.
* La relacio entre el terapeuta i el pacient no és bona.

« El rol del professional és inadequat: massa rigid, culpabilitzador, paternalista, insegur.

6.2. Exercici fisic
L'exercici fisic (EF) forma part del tractament de base de la DM2.

La practica habitual de I'EF intervé en la regulacio del metabolisme dels carbohidrats i
redueix altres factors de risc cardiovascular associats a la diabetis.

Els beneficis de fer exercici sobre el metabolisme dels hidrats de carboni es manifesten a
partir dels 15 dies del seu inici i desapareixen als 3-4 dies, si es deixa de fer. [A]

A l'annex 2 podeu trobar informacié addicional sobre I'exercici fisic.

6.2.1. Avantatges

La practica regular d’EF és beneficiosa per al pacient diabeétic, ja que disminueix els nivells
glicemics (durant i després de I’'EF), 'HbA1c i el requeriment d’insulina i ADO, pel fet que
millora la sensibilitat periférica a la insulina. També té efectes en la reduccié de les xifres
de pressio arterial, els nivells d’HDL i triglicérids i el pes gras, cosa que disminueix el risc
cardiovascular. [A]

Finalment, millora la qualitat de vida i la sensaci6 de benestar fisic i psicologic.
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6.2.2. Prescripcio

El professional ha de valorar les possibilitats de cada pacient, segons la seva edat, prefe-
réncies i horaris, i explorar les possibles complicacions que li poden sorgir per tal de reco-
manar-li 'EF més adequat. Caminar rapid és un bon EF, molt apropiat i gairebé a I'abast de
tothom.

Altres EF aerobics i d’intensitat moderada recomanables son fer gimnastica, bicicleta,
natacid i aiguagim.

L'EF s’ha de practicar un minim de 150 minuts a la setmana (30 minuts, durant 5 dies o 50
minuts, durant 3 dies). [A]

S’'aconsella, al comencament i al final de I'activitat, fer 5 - 10 minuts d’intensitat de nivell
baix per a I'escalfament i la recuperacid, respectivament.

L'EF s’ha d’incrementar de manera progressiva pel que fa a la seva intensitat i duracid. Es
recomana fer una bona hidratacié previa, aproximadament, de 0,5 litres de liquid dues
hores abans de I'exercici.

Cal donar alternatives practiques d’EF com ara: evitar d’agafar I'ascensor o les escales
mecaniques, baixar una parada abans del metro o I'autobus per caminar una estona, pas-
sejar el gos, anar a ballar. En persones amb mobilitat reduida, s’ha d’indicar un programa
adaptat a la llar (vegeu I'annex 2).

6.2.3. Contraindicacions (exercici fisic aerobic intens 1 anaerobic)
m Infart agut de miocardi (IAM) recent
m Angina inestable
m Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) greu
m Infeccions agudes
m HTA greu i/o mal controlada (> 180/110 mmHg)
m Lesions agudes al peu
m Hiperglucémia amb cetonduria
m Edema macular i retinopatia proliferativa
m Neuropatia periférica greu

= Neuropatia del sistema nerviés autonom
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6.3. ’alimentacio en la diabetis

Una alimentacié equilibrada i la practica d’exercici fisic de manera regular sén la base
essencial, tant per tractar com per prevenir la diabetis. [A]

A l'annex 3 teniu informacié addicional sobre la dieta en el pacient amb DM2.

6.3.1. Objectius de I'alimentacio
= Proporcionar un bon estat nutricional.
m Reduir el sobrepés.
= Millorar el control de la glucémia i minimitzar-ne les fluctuacions.
= Millorar i controlar els lipids i la PA, dins els limits establerts.
m Prevenir i tractar les complicacions agudes: la hipoglucémia i la hiperglucémia.

= Prevenir i/o retardar les complicacions croniques.

6.3.2. Caracteristiques de I'alimentacid dels diabetics

L'alimentacié ha d’aportar tots els nutrients i I'energia necessaris, per tal d’evitar caren-
cies. [A] Ha de ser variada, agradable i facil de seguir pel pacient i s’ha d’adaptar als gus-
tos i les necessitats de la seva vida sociolaboral i familiar.

La dieta coneguda com a mediterrania, amb petites modificacions, pot ser un bon exem-
ple d’equilibri alimentari (vegeu I'annex 3). El total de calories diaries es pot calcular com
s'especifica a 'annex 3.

Hidrats de carboni
* Els hidrats de carboni (HC) han de constituir el 45 - 60 % de I'energia total diaria.

« Han de ser, principalment, d’absorcio lenta (llegums, fécules i cereals). Cal limitar el
consum d’HC rapids (sucres), tant per I'elevacio de la glucémia postprandial com per
"laugment dels triglicérids que provoca.

* S’ha de limitar la ingesta de fruita a 2 - 3 peces mitjanes, repartides durant el dia, sem-
pre després dels apats.

* Cal recomanar regularitat en I’horari dels apats i en la quantitat d’HC que es consumeix.

* En el repartiment dels aliments amb HC, s’ha de tenir en compte el tipus de tracta-
ment i els habits del pacient per establir el nombre d’apats.

* En cas de tractaments amb dues dosis d’insulina o més, o secretagogs en dosis maxi-
mes, i segons el perfil glicémic és recomanable fer sis apats.

* S’han de desaconsellar els sucs de fruita, encara que no continguin sucres afegits, ja
que la seva absorcié és molt més rapida per I'abséncia de fibra.
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Proteines

« Han de constituir un 15 - 20 % del total caloric diari, igual que en la poblacié general.

* Es recomana disminuir el consum de carn i augmentar el consum de peix i de proteina
vegetal (cereals integrals i llegums) per reduir la ingesta de greix saturat. Son preferi-
bles les carns més magres: cavall, pollastre sense pell, conill, paé... Cal tenir en comp-
te que es tendeix a sobrepassar la quantitat i la freqtiéncia del consum del grup de les
carns amb l'increment caloric i de greixos que aixd comporta.

« En fase de macroalbumindria, s'aconsella no superar 0,8 g de proteina/kg/dia. [D] Acon-
seguir que no es superin aquests valors requereix modificacions molt importants en l'a-
limentacio i fa necessari I'ajut d’experts en dietética.

A I'annex 3 teniu disponible la taula amb les equivaléncies.

Greixos

* Han de constituir un 20 - 30 % del total caloric diari.
« Cal limitar la ingesta de colesterol i de greixos saturats.

« S’ha d’augmentar el consum, tant de peix blanc com de blau; aquest darrer s’ha de
consumir de dues a tres vegades per setmana per la seva aportacio d’acids grassos
omega-3, que son cardioprotectors.

« Cal restringir el consum de greixos saturats (xai, porc, anec, menuts i visceres en
general, formatges, embotits, patés, nata, mantegues...).

* S’ha d'utilitzar oli d’oliva, tant per amanir com per cuinar. Es pot utilitzar oli de gira-sol
0 soia per amanir, pero per cuinar és preferible el d’oliva.

« Cal consumir preferentment els lactis desnatats o semidesnatats, per tal de reduir I'a-
portacié d’acids grassos saturats.

* S’ha de minimitzar el consum de productes amb olis hidrogenats (greixos transfor-
mats) com ara: margarines, pastisseria en general, pastisseria industrial, cobertures
de xocolata, sopes de sobre, plats precuinats..., per ser altament aterogénics.

« Cal tenir en compte I'aportacio calorica total de la fruita seca grassa: ametlles, nous,
avellanes, pistatxos, que és també una font rica en greixos cardioprotectors.

Fibra

Cal recomanar I'increment del consum de fibra soluble que retarda I'absorcié dels HC en
el budell prim i millora el control glucémic i lipidic; en canvi, la fibra insoluble (lignina,
cel-lulosa i hemicel-luloses) tnicament incrementa la bola fecal, cosa que millora el restre-
nyiment, perd no té efectes metabolics.

Es recomana el consum de 25 - 30 g/dia (dues racions de verdura + dues peces de fruita +
un plat de llegum i/o pa integral), igual que en la poblacié general. No hi ha evidéncia que
consums superiors siguin beneficiosos.
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Alcohol

El consum d’alcohol s’ha de limitar a una unitat de beguda endlica (UBE) per dia, que sén
10 g d'alcohol, en el cas de les dones i a dues UBE per dia, en el cas dels homes. [D] S’han
de prendre juntament amb els apats per evitar les hipoglucemies. Cal desaconsellar I'al-
cohol en presencia d’hipertrigliceridemia, neuropatia o hepatopatia, incapacitat per detec-
tar hipoglucémies i en les dietes d’aprimament.

S’ha de tenir en compte el seu contingut caloric (7 kcal/g) i, en el cas de la cervesa, amb
alcohol o sense, també el seu contingut en HC (4 g/100 cc ). Vegeu l'annex 3.

Sodi

Cal reduir la sal a 6 g/dia, en cas d’HTA, [A] i aconsellar-ne un s moderat en la resta de
pacients. Els aliments processats (embotits, conserves, brous i congelats) s6n molt rics en
sal (vegeu la Guia d’HTA).

Edulcorants

» S’han d’evitar els edulcorants calorics com ara la sacarosa i la fructosa.

* L’0s moderat d’edulcorants acalorics com sén la sacarina, I'aspartam, I'acesulfam de
potassi i la sucralosa és segur. [A] L'acesulfam i la sucralosa so6n termostables i es
poden utilitzar en la coccid i el forn.

« Els poliols (alcohols obtinguts per I’hidrogenacio del sucre: mannitol, sorbitol, xilitol,
lactitol...) s6n també segurs, pero si es consumeixen en grans quantitats poden pro-
vocar diarrees osmotiques.

Aliments especials

* No s’ha de recomanar el consum d’aliments especials per a diabétics. En cas de con-
sumir-ne, cal esbrinar la seva composicio per saber el seu contingut d’HC. Habitual-
ment contenen fructosa en lloc de sucrosa. Els pacients acostumen a menjar-ne més
del compte pel fet que son “aptes per a diabétics”, cosa que provoca un augment de
la quantitat d’energia i dels hidrats de carboni i un empitjorament de la glucémia.

* El consum de begudes tipus light o diet es pot recomanar, ja que no aporten calories
ni sucres.

6.3.3. Diabetis 1 obesitat

En aquells pacients que presenten sobrepés o obesitat, un dels objectius més importants
és la perdua de pes i el seu manteniment. La disminucio del pes millora la resisténcia a la
insulina i la glucémia a curt termini. [A] Es poden considerar satisfactories pérdues de 0,5 -
1 kg al mes.
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Es necessari planificar programes estructurats que incideixin en canvis d’estil de vida,
reduccio de calories i de greixos totals (< del 30 % del valor caloric total [VCT]), realitzacio
d’exercici fisic regular i un seguiment de forma periodica per aconseguir una pérdua de
pes entre el 5 -7 %. [A]

Actualment, no s’aconsellen les dietes molt baixes en calories ni les dietes baixes en HC i
riques en proteines i greixos, ja que no s’han mostrat més eficaces a llarg termini que les
dietes equilibrades.

El total de calories diaries i la reduccio energetica aconsellada s’especifica a I'annex 3.

6.3.4. Objectius educatius

Els objectius educatius s’han d’individualitzar en funcié del pacient: dels seus aspectes
socioculturals, grau de comprensid, capacitat d’aprenentatge, patologies o factors de risc
associats i esperanca de vida.

El pacient diabétic hauria de:

* Saber que la dieta i I'exercici son cabdals en el tractament de la diabetis.

« Identificar els components basics de I'alimentacid, que son els hidrats de carboni, les
proteines, els greixos, la fibra i el sodi.

* Identificar les begudes amb HC.

* Respectar I'horari dels apats i la quantitat d’hidrats de carboni, per evitar les des-
compensacions.

« Utilitzar métodes de coccid saludables com soén bullir, coure a la planxa o al vapor, for-
nejar; evitar les salses, els fregits i els aliments processats comercialitzats (els precui-
nats molt rics en sodi i greixos saturats).

« Utilitzar mesures casolanes o equivaléncies per mesurar la quantitat d’HC que consu-
meix (got mesurador, tassa, cullera grossa, puny, plat petit...)

* Conéixer les normes d’alimentacid per evitar i tractar la hipoglucémia.
* Prendre suplements alimentaris abans d’un exercici extra o no habitual.

* Alimentar-se durant una malaltia intercurrent, celebracions o viatges. A I'annex 4
podeu trobar recomanacions sobre la malaltia intercurrent.

Altres aspectes desitjables per al pacient:
« Identificar i intercanviar les racions d’un mateix grup.
* Esbrinar la composicié dels productes industrialitzats i dietétics.

« Conéixer els edulcorants no calorics i com s’han d’utilitzar.
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6.3.5. Aspectes que ha de considerar el professional

* El pacient i la seva familia han de percebre que I'alimentacio que pren el pacient dia-
bétic és equilibrada i bona per a tothom i no considerar-la com una discriminacié o un
castig.

« Cal explorar mitjancant I'entrevista i 'enquesta alimentaria: costums, horari laboral,
preferéncies, estat emocional, autonomia, recursos i suport familiar o social. S’han
d’enregistrar les intervencions realitzades per fer-ne el seguiment i avaluacio.

» S’han de modificar o redistribuir els aliments d’'una manera gradual, assegurant-nos
de l'acceptacid i la incorporacio dels canvis als costums del pacient.

* En els pacients obesos, si la pérdua de pes no és possible, caldra incidir en el mante-
niment del pes i en el seguiment de la dieta.

* En els pacients que, aparentment, fan una dieta qualitativament correcta i no aconse-
gueixen perdre pes, cal quantificar les racions de fruita, pa, proteina animal i oli (una
cullerada sopera aporta 90 kcal) que acostumen a ser superiors a les recomanades.
Cal incrementar I'activitat fisica i es pot valorar la necessitat d’usar farmacs antiobe-
sitat (orlistat).

* En les persones ancianes, s’han d’introduir els canvis minims imprescindibles; haurem
d’estar alerta perqué poden esdevenir inapetents, mostrar-se desmotivades i caure
en la infranutricid; per tant, haurem d’oferir-los alternatives al seu gust per assegurar-
nos que tenen una bona nutricié. Cal ser molt curds en la informacio dietética que
reben els familiars o els cuidadors, que acostumen a posar dietes molt exigents i res-
trictives als avis.

« Els professionals, ens hem de formar i estar al dia tant sobre les noves tecnologies ali-
mentaries com respecte dels nous aliments funcionals del mercat; hem d’estar moti-
vats per explicar de manera entenedora la dieta a cada pacient i per evitar donar-li
régims estandards, sense explicar-los suficientment.

* S’han d’oferir diverses alternatives i técniques culinaries per fer l'alimentacié més
atractiva, evitant la monotonia i reforcant els aspectes positius; cal anar amb compte
amb les prohibicions.
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7. Tractament farmacologic™®

7.1. Tractament inicial

En el moment del diagnostic, cal prescriure un pla d’alimentacié i exercici adequat al
pacient i veure el seu impacte en 'HbA1c al cap de 3 mesos, excepte si compleix criteris
d’insulinitzacié immediata (vegeu la figura 2, algoritme de tractament). En el pacient amb
sobrepeés o obesitat, la pérdua de pes ha de ser un objectiu prioritari, ja que comporta
reduccions significatives de 'HbA1c. [A]

Si no s’assoleix un control glicemic adequat als 3 - 6 mesos, s’ha de prescriure un farmac
oral. Les evidéencies sobre els beneficis del tractament farmacologic en les complicacions
croniques provenen, fonamentalment, de I’estudi UKPDS en qué es va comparar el tracta-
ment amb metformina, sulfonilurees (SU) i insulina des del moment del diagnostic. En
aquest estudi, la metformina va demostrar reduccions entre el 30 i el 40 % en la mortalitat i
en les complicacions macrovasculars en els pacients amb sobrepés i una millor relacié cost-
efectivitat que les sulfonilurees i la insulina (UKPDS, 34 i 51). La metformina també és eficac
sobre el control glucémic del pacient sense sobrepés i, a més, no produeix hipoglucémies
ni increments de pes, motiu pel qual la considerem el farmac de primera eleccio en tots els
pacients amb DM2 [D] (guies IDF 2005, document de consens ADA/EASD 2006, NICE 2008).

Les sulfonilurees, que augmenten I'alliberament d’insulina, van demostrar a I'estudi UKPDS
la seva eficacia en la reduccio de les complicacions microvasculars de manera similar a la
insulina. Tradicionalment, s’han considerat el tractament de primera eleccié en els
pacients sense sobrepés, perd el major risc d’hipoglucémies i I'increment de pes que pro-
voquen fan que, actualment, les esmentades guies aconsellin reservar-les per al tracta-
ment combinat amb metformina, o bé per al tractament en monoterapia, si la metformina
no es tolera o esta contraindicada. [D]
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Figura 2. Algoritme de tractament de la diabetis mellitus tipus 2

Dieta + exercici

Criteris d’insulinitzacio Mal control* 3- 6 mesos

Metformina’
(fins a dosis plenes)

* Hiperglucémia > 300 mg/dl amb
clinica tipica (polidipsia, politria,
perdua de pes i/o cetonuries ++)

« Embaras

Mal control* 3 - 6 mesos

Cal afegi.r-hi una Mal control*
sulfonilurea
o un altre farmac oral® 6 mesos

Cal afegir-hi

Mal control* 6 mesos

un 3r farmac
Mal control* oral*

Insulina Cal afegir-hi S
(dues o més injeccions) insulina nocturna? 6 mesos

Mal control*
b

Mal control* 6 mesos

a

Cal intensificar el tractament

- b. Cal passar a dues
a. Cal afegir-hi 0 més injeccions d’insulina

metformina®

1. Si esta contraindicada o no es tolera, cal considerar altres farmacs (habitualment una sulfonilurea [SU]).

2. S’ha de valorar un altre farmac si la SU esta contraindicada o no es tolera: glinides, glitazones, inhibidors
de les alfa-glucosidases i gliptines.

3. Preferiblement insulina NPH. Si el pacient pren dos o més farmacs orals, cal mantenir la dosi maxima de
metformina tolerada i valorar la reduccié de dosi o suspendre’n la resta, seguint les indicacions de la fitxa
técnica del seu s amb insulina.

4. Habitualment: metformina + SU + glitazona o sitagliptina.

5. Si esta contraindicada o no es tolera, cal considerar una SU. Si la resposta és insuficient, s’hi pot afegir un
segon farmac oral.

(*) HbA1c > 7 %. Cal individualitzar els objectius en els pacients d’edat avancada o amb una esperanca curta
de vida, ja que l'objectiu del tractament és la millora de la qualitat de vida i el control glucemic no és prio-
ritari.

................... En linia discontinua, altres alternatives terapéutiques que s’han de considerar.
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7.2. Antidiabeétics orals

A I'annex 6 teniu disponibles les caracteristiques dels farmacs orals i de les insulines dis-
ponibles.

7.2.1. Metformina

Actualment es considera la metformina com el farmac de primera elecci6 en el pacient
amb DM2, [D] especialment en preséncia de sobrepés o obesitat. [A] Redueix 'HbA1c en
1,5 -2 punts. No produeix hipoglucemies ni increment de pes. Els principals efectes secun-
daris sén els gastrointestinals (diarrea) i es poden disminuir prenent-la durant els apats.

El risc d’acidosi lactica és practicament inexistent, si es respecten les seves contraindica-
cions: insuficiencia renal (creatinina >1,5 mg/dl o 132,6 micromol/L, en homes, i > 1,4 mg/dL
0 123,8 micromol/L, en dones, o filtracié glomerular < 60 ml/min/1,73 m? i, en general, qual-
sevol condicié que afavoreixi la hipoxia tissular; la insuficiéncia respiratoria cronica i la
insuficiéncia cardiaca congestiva NYHA, classes Il i IV. Estudis observacionals mostren
que amb una FG entre 30 i 60 ml/min/1,73 m?, I'ts de metformina és segur, motiu pel qual
nomeés es considera estrictament contraindicat amb valors inferiors a 30 ml/min/ 1,73 m>.

Si existeix contraindicacié o no es tolera la metformina, es pot prescriure una SU. [A] Es
pot considerar la prescripcio de glitazones, glinides o d’un inhibidor de les alfa-glucosida-
ses, individualitzant I'eleccio segons les caracteristiques del pacient, tenint en compte que
el grau d’evidéncia és menor i el cost, superior. [D]

7.2.2. Estimulants de I’alliberament d’insulina
(secretagogs)

Actuen estimulant I'alliberament d’insulina i, per tant, comporten un increment ponderal i
del risc d’hipoglucémia que ha de ser advertit al pacient. [A]

7.2.2.1 Sulfonilurees (glibenclamida, gliclazida, glimepirida i glipizida)

m Redueixen 'HbA1c 1,5 - 2 punts. La glibenclamida és la SU més potent i es considera
actualment, juntament amb la metformina, el patré amb el qual s’han de comparar els
nous farmacs. Comporta un major risc d’hipoglucémies i no s’hauria de fer servir en
cas d’insuficiéncia renal moderada (< 60 ml/min/1,73 m?).

m La gliclazida i la glimepirida sén les SU amb un risc menor d’hipoglucémies, no estan
contraindicades en cas d’insuficiencia renal lleu-moderada i tenen I'avantatge d’us en
dosi Unica diaria.

m 'efecte secundari més frequient de les SU és la hipoglucémia, que pot ser greu i per-
llongada, especialment en gent gran. Per tal de reduir el risc es recomana:
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« Tenir en compte I'edat i la funcié renal en triar la SU.

* Iniciar el tractament amb dosis baixes i augmentar-les cada 1 - 2 setmanes, segons
la resposta.

» Revisar les interaccions farmacologiques.

* Advertir del risc d’hipoglucémia amb el consum d’alcohol.
7.2.2.2. Secretagogs rapids o glinides (repaglinida i nateglinida)

m La repaglinida redueix 'HbA1c entre 1 - 1,5 punts. Lefecte de la nateglinida és inferior
(0,5 - 1 punts). Tenen un inici d’acci6 i eliminacié6 més rapid que les SU, cosa que per-
met controlar millor les hiperglucémies postprandials i implica un risc menor d’hipo-
glucemies. Aixo les situaria com a farmacs de segona eleccidé quan es requereix un
secretagog, existeix contraindicacié o no es considera adequada una SU.

m Serien utils com a alternativa a les SU en pacients amb un risc elevat d’hipoglucémies
(ancians o pacients amb insuficiéncia renal) i en pacients que no poden seguir un
horari d’apats regular o si predominen les hiperglucémies postprandials i les gluce-
mies preprandials so6n acceptables. [D] La nateglinida ha estat autoritzada unicament
per al tractament combinat amb la metformina.

= No estan contraindicades en cas d’insuficiéncia renal o hepatica.

m Es desconeix la seva efectivitat a llarg termini i I'impacte en les complicacions croni-
ques.

7.2.3. Glitazones (pioglitazona 1 rosiglitazona)

m Les glitazones redueixen la resisténcia a la insulina i augmenten la captacié de gluco-
sa en la céel-lula muscular. Milloren la sensibilitat a la insulina sense augmentar la seva
secrecio i no produeixen hipoglucémia. Redueixen 'HbA1c entre 1 1,5 punts.

m Produeixen increment de pes i retencié de liquids que poden manifestar-se com ede-
mes, anemia dilucional o desencadenament o agreujament d’una insuficiéncia car-
diaca, majoritariament si s’associen a insulina. Estan contraindicades en el cas de
malaltia hepatica i insuficiéncia cardiaca.

m ’Agéncia Europea del Medicament (EMEA) ha notificat un augment de la incidéncia
de fractures a les extremitats en dones, tant amb rosiglitazona com amb pioglitazo-
na. Es desconeixen les causes i les repercussions a llarg termini d’aquests efectes
adversos.

m La seva principal indicacié és en el tractament combinat amb metformina o sulfonilu-
rees. També estan autoritzades en monoterapia, en els pacients amb obesitat que no
tolerin la metformina, en terapia triple (amb SU i metformina) i només la pioglitazona
en associacio amb insulina.

m A I’estudi PROactive en prevencio secundaria, I'addicié de pioglitazona respecte de
placebo va comportar una reduccié relativa del 16 % d’esdeveniments cardiovasculars
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majors i de la necessitat d’insulinitzacié en un 50 %, pero també un increment de pes
i de la incidéncia d’insuficiéncia cardiaca que obliga a individualitzar-ne la prescripcio.

m També s’ha descrit una major incidéncia d’lAM amb rosiglitazona, especialment en
pacients tractats amb insulina, motiu pel qual esta contraindicat el seu Us en pacients
amb cardiopatia isquémica o tractats amb insulina (notificacié de 'EMEA).

7.2.4. Inhibidors d’alfa-glucosidases (acarbosa 1 miglitol)

m Actuen retardant I'absorcié d’hidrats de carboni complexos. Son farmacs segurs per-
qué no produeixen hipoglucémia ni increment de pes. Podrien ser utils si predominen
les hiperglucémies postprandials i les basals s6n moderades, o si existeix contraindi-
cacio amb altres farmacs.

m Les reduccions d’HbA1c amb aquests inhibidors son menors que amb SU i metformina
(0,5 - 1 punts), per aix0, actualment, les guies consideren que haurien de ser reservats
per a la terapia combinada [D]. Es desconeix la seva efectivitat a llarg termini.

m Els principals efectes secundaris son els gastrointestinals (flatuléncia i diarrea). Estan
contraindicats en pacients amb insuficiéncia renal greu i malaltia inflamatoria intestinal.

7.2.5. Inhibidors de la dipeptidil peptidasa-4
(sitagliptina 1 vildagliptina)

m Actuen augmentant els nivells d’hormones incretines actives (GLP-1 i GIP), que sén
alliberades per l'intesti en resposta als apats. Aquestes augmenten la secrecié d’in-
sulina postprandial i redueixen la secrecid de glucagd de les cel-lules del pancrees.
Redueixen I'HbA1c, entre 0,5 - 1 punts.

m Ambdues estan indicades en el tractament en combinacié amb metformina, sulfoni-
lurees o glitazones. La sitagliptina també esta autoritzada en terapia triple amb met-
fomina i sulfonilurees.

m Sitagliptina esta autoritzada en monoterapia i associada a insulina.
= No es recomanen en cas d’insuficiéncia renal moderada-greu.

m Els seus efectes adversos més freqlients son, habitualment, els gastrointestinals (nau-
sees, dolor abdominal superior i diarrea) i els processos infecciosos respiratoris
(bronquitis, nasofaringitis i sinusitis). S’han notificat casos de pancreatitis aguda,
motiu pel qual cal avisar els pacients dels seus simptomes.

m En el cas de la vildagliptina, el seu Us s’ha associat en alguns casos a disfuncié hepa-
tica, si es ddna en dosi unica de 100 mg/dia, motiu pel qual s’ha de repartir la dosi en
dues preses diaries de 50 mg. S’ha de fer una determinacié prévia de proves hepati-
ques i repetir-les periodicament durant el primer any del tractament. No es recoma-
na I'ts de vildagliptina en el cas d’insuficiéncia hepatica.

m Es desconeixen els seus efectes a llarg termini.
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7.3. Altres antidiabetics
7.3.1. Analegs del GLP-1 (exenatida)

m 'exenatida és un mimétic de les incretines que actua sobre els receptors de les
cel-lules pancreatiques B, potencia la secrecié d’insulina i dismuneix la de glucago.
Redueix 'HbA1c, aproximadament, en 1 punt.

m Estan indicats en el tractament de la DM2, en combinacié amb metformina i/o sulfo-
nilurees.

m S’administra per via subcutania, dues vegades per dia, en un interval de 60 minuts
abans de I’esmorzar i del sopar.

m Els efectes adversos més frequients en els assaigs clinics van ser les nausees, els
vomits i la hipoglicémia. No obstant aixo, també s’han notificat casos de pancreatitis,
motiu pel qual caldria informar els pacients dels seus simptomes caracteristics: dolor
abdominal persistent i, en alguns casos, dolor d’esquena.

m Es desconeixen els seus efectes a llarg termini.

Taula 7. Principals caracteristiques dels farmacs orals en la DM2

Mecanisme Descens de Contraindicacions Efectes
d’accié I’'HbA1c' i precaucions adversos
Metformina Reduccio de 1,5-2% Insuficiéncia renal Diarrea
la produccio (FG < 307, hepatica, Acidosi lactica
hepatica de cardiaca o respiratoria (molt rarament)
glucosa
Sulfonilurees  Augment de la 1,5-2% Insuficiéncia renal Hipoglucémies
(glibenclamida, secrecio d’insulina (glicazida i glimepirida Augment de pes
gliclazida, autoritzades si FG > 30)
glimepirida
i glipizida)
Glinides Augment de la Repaglinida: No s’ha d’associar Hipoglucémies
(repaglinida secrecio d’insulina 1-1,5% repaglinida Augment de pes
i nateglinida®) postprandial nateglinida: a gemfibrozil
05-1%
Glitazones Augment de la 1-15% Hepatopatia, Augment de pes,
(rosiglitazona captacio de glucosa insuficiéncia cardiaca augment de
i pioglitazona)  en la cél-lula colesterol total,
muscular LDL i HDL
EdemesiICC
Anémia
Fractures distals
en dones
IAM (rosiglitazona)
Inhibidors de Reduccio de 0,5-1% Malaltia inflamatoria Flatuléncia
les alfa-glucosi- I'absorcié d’hidrats cronica intestinal
dases (acarbosa de carboni Insuficiéncia renal
i miglitol) complexos greu
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Mecanisme Descens de Contraindicacions Efectes

d’accio I'HbA1c' i precaucions adversos
Inhibidors de  Augment de la 05-1% Sitagliptina: Sitagliptina:
la dipeptidil- secrecio d’insulina IR moderada/greu nasofaringitis
peptidasa 4 postprandial i Vildagliptina: pancreatitis
(sitagliptina* reduccio de la IR moderada/greu Vildagliptina:
i vildagliptina®)  secrecié de glucagé i insuficiéncia hepatica infeccions urinaries

mal de cap

Analegs Augment de la 1% Nausees
GLP-1 secrecio d’insulina Vomits
(exenatida) postprandial i Pancreatitis

reduccié de la
secrecio de glucago

Abreviatures: FG: filtracié glomerular, IAM: infart agut de miocardi, IR: insuficiéncia renal.

1. Reducci6 addicional de I'HbA1c, respecte del grup assignat a placebo. Els diversos valors basals d’HbA1c i la suspensié de far-
macs que els pacients prenien préviament a I'estudi poden dificultar la comparacié entre els farmacs. A més, en 'HbA1c de
partida, se sol observar una major reduccio.

. Segons la fitxa técnica, esta contraindicada amb FG < 60 ml/min/1,73, tot i que diversos estudis observacionals suggereixen
que pot ser prescrit amb seguretat amb FG entre 30 i 60 ml/min/1,73.

. Esta autoritzada unicament en combinacié amb metformina.

Esta autoritzada en combinacié amb metformina, sulfonilurea o glitazona, o terapia triple.

. Autoritzada en combinacié amb metformina, sulfonilurees i glitazones.

N

(LN

7.4. Tractament combinat amb farmacs orals

Si el pacient no es controla adequadament amb un farmac oral, s’ha d’associar al tracta-
ment un segon farmac amb un mecanisme d’accié diferent per aprofitar el seu efecte sinér-
gic. En general, s'aconsegueix una reduccid addicional de 'HbA1c d’'1 a 2 punts, en funcid
de la poténcia del farmac afegit. L'associacié més potent i amb major experiéncia d’us és
la de metformina amb una sulfonilurea (M + SU) que constitueix actualment la pauta d’e-
leccié per la seva efectivitat i cost menor. No es disposa d’estudis que mostrin la superio-
ritat d’altres combinacions a curt ni a llarg termini. L'associacié de metformina i una glita-
zona podria ser una alternativa a la d’M + SU en pacients amb obesitat abdominal, amb I’a-
vantatge d’un risc menor d’hipoglucémies, perd amb un risc més elevat d’efectes adver-
sos i amb un cost més elevat.

Si el pacient no es controla adequadament amb dos farmacs orals, actualment es consi-
dera de primera eleccio I'addicié d’una dosi d’insulina nocturna, tot i que la terapia oral tri-
ple amb una glitazona constitueix una alternativa d’eficacia similar. L'addicié d’una glita-
zona a pacients tractats amb M + SU és una opci6 acceptada per les guies, especialment
en pacients amb obesitat o si el pacient rebutja la insulinitzacid. Cal tenir presents tant els
inconvenients de les glitazones (edemes, augment de pes, insuficiéncia cardiaca i fractu-
res en les dones) com els de la insulinitzacié (hipoglucémies, augment de pes i menor
acceptacio dels pacients) i individualitzar la decisio en cada cas, tenint en compte les
caracteristiques i les preferéncies del pacient, ja que es desconeixen els avantatges i els
inconvenients a llarg termini de totes dues opcions.

A I'annex 6 es mostren més detalladament les caracteristiques dels farmacs orals.
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7.4.1. Metformina associada a altres farmacs

a) Sulfonilurees: és I'associacié amb major experiéncia. S’aconsegueix una reduccio addi-
cional de 'HbA1c d’1,5 a 2 punts. Constitueix la pauta d’eleccié per la seva major efec-
tivitat i menor cost.

b) Glitazona: és util en pacients amb obesitat abdominal. Redueix I’'HbA1c fins a 1,2 punts.
Podria ser una alternativa a I'associacié d’M + SU, encara que el seu cost és superior. [D]
Actualment, es disposa d’associacions en dosis fixes de glitazones amb metformina o
glimepirida en diverses presentacions (vegeu I'annex 6), cosa que permet simplificar la
presa dels farmacs i pot millorar-ne el compliment.

¢) Glinida: és util si existeix contraindicacid, intolerancia o hipoglucémies amb SU, o bé
quan el pacient no pot seguir un horari d’apats regular. [D] Hi ha un risc menor d’hipo-
glucémies i d’increment de pes amb glinida que amb SU, pero té un cost superior. La
reduccio6 de I’'HbA1c és de 0,5 - 1 punt amb nateglinidaid’1 - 1,5 punts amb repaglinida.

d) Inhibidor d’alfa-glucosidases: és Util si existeix contraindicacié a SU o glitazones, o bé
si predominen les hiperglucémies postprandials. [D] Redueix I'HbA1c de 0,5 a 1 punt.
S’ha de preveure la possible addicio d’efectes gastrointestinals.

e) Inhibidor DPP-4: I’addicio de sitagliptina o vildagliptina a metformina és util quan exis-
teix intolerancia o al-lérgia a les sulfonilurees o el risc d’hipoglucémia és inacceptable.
[D] Redueix I’'HbA1c de 0,5 a 1 punt.

7.4.2. Altres combinacions de farmacs orals

a) Sulfonilurea o glinida associada a glitazona: és util si existeix contraindicacié o no es
tolera la metformina. [D] Redueix I'HbA1c entre 1 i 1,2 punts. Actualment, es disposa
d’una associacio en dosi fixa de rosiglitazona i glimepirida en diverses presentacions.

b) Sulfonilurea associada a un inhibidor de les alfa-glucosidases: és util si existeix con-
traindicacio a metformina o glitazones, o si predominen les hiperglucémies postpran-
dials. [D] Redueix I'HbA1c de 0,5 a 1 punt. No es recomana associar una glinida a un inhi-
bidor de les alfa-glucosidases. [D]

c) Sulfonilurea associada a un inhibidor de la DPP-4 (sitagliptina i vildagliptina): és util
si existeix contraindicacié a metformina. [D] Redueix I’'HbA1c de 0,5 a 1 punt. Incremen-
ta el risc d’hipoglicémies i pot requerir un ajustament de dosi d’algun dels dos farmacs.

d) Glitazona associada a un inhibidor de la DPP-4 (sitagliptina i vildagliptina): és util si
existeix contraindicacié a metformina o el risc d’hipoglucémia d’una sulfonilurea és ele-
vat. [D] Redueix ’'HbA1c de 0,5 a 1 punt.

e) Exenatida associada a antidiabétics orals (metformina i/o SU): autoritzada en
pacients amb obesitat (IMC > 30) tractats amb metformina i/o SU com a alternativa a la
insulina. Redueix I'HbA1c 1 punt.
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7.4.3. Terapia triple

L'addici6 d’una glitazona en pacients tractats amb M + SU no és més efectiva que la com-
binacié d’insulina nocturna i metformina i comporta un risc major d’edemes. Amb valors
molt elevats d’HbA1c (> 10 %) seria més efectiva la insulinitzacio que la terapia triple oral.
[D] L'addicio de sitagliptina als pacients tractats amb MET + SU és una alternativa, pero té
una eficacia menor i augmenta el risc d’hipoglicémies.

7.5. Tractament amb insulina
7.5.1.Tipus d’insulina
A continuacio, es mostren les insulines i el seu perfil d’accio.

Taula 8. Perfil d’accio de les insulines subcutanies

Tipus d’insulina Perfil d’accié (hores)

INSULINES RAPIDES

Regular 30 - 60 min 2-3h 6-8h
ANALEGS RAPIDS D’INSULINA

Aspart, glulisina i lispro 5-15 min 30-90 min 4h
INSULINES D’ACCIO INTERMEDIA

NPH, NPL 2-4h 4-8h 12h
BARREGES

Regular + NPH 30/70 30 - 60 min bifasic 12h
Lispro + NPL 25/75 i 50/50 5-15 min bifasic 12h
Aspart + NPA 30/70, 50/50 i 70/30 5-15 min bifasic 12h

ANALEGS LENTS D’INSULINA
Glargina* 1-2h 18-24h

Detemir* 1-2h 10-18h

(*) No es poden barrejar amb altres insulines a la mateixa xeringa. NPA: Neutral Protamine Aspart; NPL: Neutral Protamine Lis-
pro; NPH: Neutral Protamine Hagedorn.
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7.5.1.1. Insulines intermédies (NPH i NPL)

La insulina Neutra Protamina Hagedorn (NPH) constitueix el tipus d’insulina amb major
experiéncia d’us en atencié primaria i la utilitzada en la major part d’assaigs clinics (en
monoterapia o associada a farmacs orals). La insulina Neutra Protamina Lispro (NPL) té un
perfil d’accié practicament idéntic al de ’NPH. Actualment, es considera d’elecci6 la insu-
linitzacié amb una dosi nocturna d’NPH associada a metformina, si fracassa el tractament
amb farmacs orals, i 'NPL en seria una alternativa.

En monoterapia, la seva durada d’accié obliga que sigui injectada cada 12 hores. El seu pic
maxim d’accio, a les 4 - 8 hores, aconsella valorar la necessitat de suplements d’hidrats de
carboni (a mig mati i abans d’anar a dormir). Linici de la seva acci6 (2 hores) fa que s’a-
conselli injectar-la uns 30 - 60 minuts abans d’esmorzar i sopar per controlar millor les
hiperglucémies postprandials.

La pauta i les dosis d’inici es mostren a I'annex 7.

7.5.1.2. Insulina regular o rapida

Constitueix el tractament d’eleccié en les situacions agudes (insulinitzacié transitoria). La
seva curta durada (4 - 6 hores) fa que es requereixi I'administracié conjunta amb una insu-
lina intermeédia (NPH) o de llarga durada (glargina o detemir). En general, es prescriu si el
grau de control és insuficient amb dues dosis d’NPH i s’'administra 15 minuts abans de
cada un dels tres apats principals (terapia intensiva). En alguns casos constitueix un recurs
addicional per controlar hiperglucémies postprandials en algun moment del dia o en situa-
cions imprevistes: el pacient es pot administrar un suplement d’insulina rapida de manera
puntual i seguir després amb la seva pauta habitual.

A I'annex 7 podeu consultar les recomanacions sobre la insulinitzacié transitoria ambula-
toria.

7.5.1.3. Analegs rapids

Els analegs rapids tenen una accié més precoc i breu que la insulina regular (rapida) i una
efectivitat sobre I'HbA1c similar. [A] Son utils en diabétics tractats amb multiples dosis i
mal control de les glicémies postprandials, que presenten hipoglucémies abans de I'apat
seglient, en pacients amb horaris d’apats irregulars o que no s’ajusten al perfil d’acci6 de
la insulina rapida. [D]

7.5.1.4. Barreges comercials d’insulina d’accid intermeédia i rapida

Actualment, es disposa de barreges comercials d’insulina NPH amb altres insulines, com
ara regular (30/70), aspart (30/70) o lispro (25/75 i 50/50). La barreja d’NPH i regular al 30 %
és la més utilitzada en el nostre medi. Les barreges comporten un inici de I'accio de la insu-
lina més immediat, cosa que permet un control millor de les hiperglucémies postprandials
i assegura una major exactitud de la dosificacié que la barreja manual.
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7.5.1.5. Analegs lents d’insulina (glargina i detemir)

Son analegs d’accid perllongada (detemir, 16 hores, i glargina, 24 hores) amb una corba
d’accio practicament plana, una menor variabilitat en I'absorcié i un menor nombre d’hi-
poglucemies nocturnes que I"'NPH. En alguns estudis detemir ha mostrat que provoca un
menor increment de pes en el pacient que la insulina NPH. No es poden barrejar amb altres
tipus d’insulina en la mateixa xeringa. Son utils si hi ha hipoglucémies nocturnes que no
han pogut ser corregides modificant la pauta d’NPH, o bé si no podem augmentar la dosi
d’NPH per controlar la hiperglucémia del mati, pel risc d’hipoglucémia nocturna. [D] Cal
considerar aquests analegs en pacients amb un risc elevat d’hipoglucémia (insuficiéncia
renal) o en pacients que, per problemes socials, només es poden punxar una vegada al dia
(a qualsevol hora).També s’utilitzen com a dosi basal en pacients tractats amb pautes de
multiples dosis d’insulina rapida o analegs rapids.

La seva menor experiéncia d’us i el seu major cost fa que les agéncies d’avaluacio i algu-
nes guies recomanin no utilitzar-les d’entrada i reservar-les per a aquests casos.

En un estudi comparatiu en pacients tractats amb farmacs orals en qui es va afegir alea-
toriament insulina glargina o determir, es va aconseguir un grau de control glicémic simi-
lar, perd un 55 % dels pacients amb determir van requerir dues punxades al dia i un 56 %
més d’unitats d’insulina (0,44 Ui/dia vs. 0,78 Ui/d) (Rosenstock 2008).*'

7.5.2. Insulinitzacio

7.5.2.1. Insulinitzacié en el moment del diagnostic

mUn 5- 10 % dels DM2 no responen d’entrada a farmacs orals (fracas primari) i poden
requerir la insulinitzacié en monoterapia.

m En pacients amb hiperglucémies greus, amb cetonuries o sense, la derivacio a un hos-
pital de dia permet la insulinitzacié immediata i garanteix I'aprenentatge i el suport
necessari al pacient. La hiperglucémia greu durant 'embaras i la preséncia de ceto-
nuries o pérdues de pes intenses son criteris d’insulinitzacié immediata.

7.5.2.2. Insulinitzacié en el seguiment

m La causa més habitual d’insulinitzacié és la persisténcia d’un control deficient malgrat
les dosis maximes d’un o més farmacs orals. La pauta i les dosis d’inici es mostren a
I'annex 8.

m A les taules 9 i 10 es mostren les situacions d’insulinitzacio definitiva o transitoria.

m El control glucémic estricte millora la sensibilitat a la insulina i la seva secrecié pan-
creatica. Aquest efecte permet, en alguns casos, reduir les dosis d’'insulina exdgena
i, fins i tot, retornar al tractament amb farmacs orals.
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Taula 9. Situacions d’insulinitzacié definitiva

Situacions d’insulinitzacié definitiva

« Control metabolic deficient en pacients tractats amb una associacié de farmacs orals
en dosis plenes.
* Persisténcia de clinica tipica, cetonuries o pérdua de pes.

Taula 10. Situacions d’insulinitzacio transitoria

* Infart agut de miocardi  Traumatismes greus
* Malaltia intercurrent febril « Cirurgia major
» Tractament amb corticosteroides « Embaras i lactancia

» Descompensacio aguda de la hiperglucémia

7.5.3. Tractament combinat de farmacs orals amb insulina

Si el pacient no es controla adequadament amb farmacs orals i es considera necessari
millorar el control glicémic, es recomana I'addici6é d’una dosi d’insulina NPH per la nit com
a tractament d’eleccio. [A] La dosi nocturna (abans d’anar a dormir) frena la produccio
hepatica nocturna de glucosa i disminueix la hiperglucémia basal. L'augment de pes i les
hipoglucémies sdn menors que amb la insulinitzacié en monoterapia i el control glucémic
és similar. Amb aquesta pauta, habitualment, no és necessari administrar un suplement
d’HC abans d’anar a dormir.

L'associacio de metformina i insulina nocturna millora el control amb menys increment de
pes i de requeriments d’insulina que altres associacions [A] i, actualment, es considera d’e-
leccio. En pacients tractats amb dos o més farmacs orals, es recomana mantenir la met-
formina i suspendre la resta (guia del GEDAPS), [D] encara que no hi ha evidéncies sufi-
cients a favor o en contra d’aquesta opcio.

Encara que la insulina produeix un increment ponderal, en els pacients obesos amb con-
trol molt deficient (HbA1c > 10 %) i bona esperanca de vida, els efectes beneficiosos supe-
ren aquest inconvenient. Poden ser necessaries altes dosis d’insulina (fins a 1,5 Ul/kg) per
aconseguir un bon control glucémic. Les pautes associades a metformina poden contra-
restar, en part, I'increment de pes.

7.5.3.1 Pautes de tractament combinat de farmacs orals amb insulina

a. Pacients tractats amb metformina

La insulinitzacié nocturna és d’eleccié. [A] Presenta una major reduccio de I’'HbA1c que I'is
de dues dosis d’insulina en monoterapia o I'associacié d’insulina amb SU o amb M + SU.
b. Pacients tractats amb sulfonilurees o glinides

La dosi nocturna aconsegueix un control similar a I'obtingut amb dues dosis d’insulina en
monoterapia i té una millor relacié cost-efectiva. [A]
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c. Pacients tractats amb glitazones

Tot i que és una associacio efectiva, s’ha de ser molt curds pel seu risc elevat d’edemes i
per la possible aparicio d’insuficiéncia cardiaca. L'ds combinat de rosiglitazona i insulina
nomeés s’hauria d’utilitzar en casos excepcionals i sota una estricta supervisié médica (nota
informativa de I’Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios [AEMPS]).

d. Pacients tractats amb dos farmacs orals o més

En general, és preferible mantenir la metformina i suspendre la resta. Si el pacient no pren
metformina, s’hauria de mantenir el farmac més potent si no esta contraindicat. Encara
que hi ha menys experiéncia d’us, es poden mantenir els régims amb insulina i dos far-
macs orals. [D]

e. Pacients tractats amb insulina

Si el control no és acceptable amb dosis elevades d’insulina, s’aconsella afegir metformi-
na, [A] que redueix els requeriments d’insulina i disminueix 'HbA1c d’1 a 2 punts.
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8. Abordatge del risc

cardiovascular®*®

La principal causa de mort en els pacients diabétics és la malaltia CV. La DM incrementa el
risc d’esdeveniments coronaris dues vegades en els homes i quatre vegades en les dones,
respecte a la poblacié no diabética.

8.1. Hipertensio

Es un factor de risc major de malaltia CV i de complicacions microvasculars.

8.1.1. Cribratge

m La pressid arterial (PA) ha de ser mesurada de manera rutinaria en les visites de con-

trol. [D]
m Valors diagnostics PA > 140/90 mmHg.

8.1.2. Objectius de control
m PA sistolica < 130 mmHg [C] i diastolica < 80 mmHg.

m En 'HTA sistolica aillada, en persones grans, I'objectiu de control ha de ser 140 mmHg.

[D]

8.1.3. Recomanacions
Les mesures no farmacologiques afecten positivament la glucémia i els lipids.

La reduccié de pes millora el control de la PA. La pérdua d’1 kg aporta aproximadament
una reduccié d’1 mmHg.

La reduccio de la sal (menys de 6 grams al dia) no s’ha estudiat en assaigs clinics en dia-
bétics. En poblaci6 general amb HTA essencial, una restricci6 moderada aconsegueix una
reduccio de PA sistolica en 5 mmHg i PA diastolica de 2 - 3 mmHg.

L'activitat fisica moderada (aerobica), almenys de 30 a 45 minuts de passeig rapid, de 3 a
4 dies a la setmana ha demostrat també reduccions de PA. [A]

Si no s’aconsegueix una PA < 140/90 mmHg, s’ha d’iniciar el tractament farmacologic amb
farmacs que han demostrat una reduccié d’esdeveniments cardiovasculars en pacients
diabétics (ditirétics, IECA, ARA I, blocadors p o calciantagonistes). [A] No hi ha cap hipo-
tensor amb contraindicacié absoluta. Generalment, es necessiten multiples farmacs (dos
farmacs o més en dosis plenes) per aconseguir I'objectiu.
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Davant una PA sistolica de 130 - 139 mmHg o diastolica 80 - 89 mmHg, cal fomentar canvis
d’estil de vida. No hi ha prou evidéncies per recomanar el tractament farmacologic en
aquest grup de pacients, malgrat que les guies d’hipertensié ho recomanen. [D] En
pacients amb HTA sistolica aillada, I'objectiu és una PAS < 140 mmHg. [D]

La DM2 amb qualsevol grau de nefropatia (inclosa la microalbuminuria) ha de tractar-se
amb un IECA (o un ARA II, en cas d’intolerancia a I'lECA), assegurant-nos d’un control
estricte de les xifres tensionals (< 130/80). L'IECA i ’ARA 1l han demostrat I'alentiment de
la progressio de la nefropatia. [A]

8.2. Dislipemia

El pacient diabétic presenta un increment del risc de malaltia cardiovascular de dos a qua-
tre vegades més alt que la poblacié no diabética.

El perfil dislipemic tipic en el pacient diabétic correspon a un augment dels triglicérids, un
descens del cHDL i un cLDL en un rang de normalitat, perd en qué predominen les parti-
cules petites i denses (altament aterogéniques). El tractament amb estatines redueix la
malaltia macrovascular i la mortalitat en pacients amb DM2 i risc elevat.

8.2.1. Cribratge

Cal determinar els lipids almenys una vegada I'any. [D]

8.2.2. Objectius de control
Malaltia CV o nefropatia (inclosa MAU) LDL < 100 mg/dl (2,6 mmol/L)
Sense malaltia CV, pero amb risc CV elevat LDL < 130 mg/dl (3,4 mmol/L)

En casos que no s’aplica la formula de Friedewald (triglicérids > 200 mg/dl) es proposa el
calcul del colesterol no-HDL, ja que engloba a totes les lipoproteines aterogéniques i es
correlaciona amb la malaltia cardiovascular.

Colesterol no-HDL= colesterol total — HDL colesterol

Malaltia CV o nefropatia (inclosa MAU) Colesterol no-HDL < 130 mg/dlI
3,35 mmol/L)

Sense malaltia CV, perdo amb un risc elevat Colesterol no-HDL < 160 mg/dl|
(4,1 mmol/L)
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8.2.3. Recomanacions

L'exercici practicat regularment i la dieta mediterrania permeten disminuir els TG, el coles-
terol no HDL i el cLDL i augmentar el cHDL. En cas d’hipertrigliceridémia es recomana I'abs-
tencio de I'alcohol. Es recomana una reduccio de la ingesta de colesterol (< 200 mg diaris)
i dels greixos totals (< 30 % del valor energetic total), amb la substitucié dels acids grassos
saturats (< 10 %) per altres de monoinsaturats i poliinsaturats i reduint al maxim els grei-
xos hidrogenats (trans fat) (< 1 % del valor caloric total).

En els pacients de risc elevat (REGICOR > 10 %), caldra iniciar terapia amb estatines.

Els fibrats redueixen els TG i poden incrementar el cHDL i s’associen a una reducci6 d’es-
deveniments CV en pacients amb malaltia CV, cHDL baix i cLDL proper a la normalitat. [A]

L'associacio d’estatines amb fibrats o ezetimiba no ha estat avaluada en estudis de segu-
retat a llarg termini o de reduccié d’esdeveniments CV. [D]

8.3. Antiagregacio plaquetaria

L'acid acetilsalicilic (AAS) ha estat recomanat en prevencié primaria i secundaria per pre-
venir esdeveniments cardiovasculars en diabétics i no diabétics. Una metaanalisi i diver-
sos assaigs clinics han demostrat I'eficacia de I'is de ’AAS com a mesura de prevencio
secundaria d’esdeveniments cardiovasculars (al voltant del 30 % en IAM i del 20 % en AVC)
i mortalitat. En prevencio primaria, només s’ha demostrat I'efectivitat en la reduccié d’in-
farts sense canvis en la mortalitat.

8.3.1. Recomanacions

Cal emprar aspirina (habitualment 100 mg/dia) en prevencié secundaria[A] i en prevencio
primaria en pacients amb DM2 amb un risc CV elevat (REGICOR > 10 %) o albuminuria. [D]

En cas de risc de sagnada (tractament anticoagulant, hemorragies gastrointestinals recents
o edat major de 65 anys), és preferible afegir gastroproteccié a I’AAS que canviar a clopi-
dogrel. [A]

En pacients amb al-lérgia a I’AAS, cal considerar I'Gs de clopidogrel.

8.4.Tabac

El tabac és un dels factors de risc més importants per a la progressié de les complicacions
de la diabetis. La prevalenca de fumadors entre els diabétics és similar a la de la poblacié
general.

Els efectes adversos del tabaquisme son responsables de la patologia arteriosclerotica,
perd també acceleren el desenvolupament i el curs evolutiu de les complicacions micro-
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vasculars. El consum de tabac augmenta en un 20 % la mortalitat en la poblaci6 general i
en un 120 %, en la poblacié diabética.

8.4.1. Recomanacions
Cal aconsellar a tots els pacients que deixin de fumar. [A]

En totes les histories cliniques dels pacients diabétics fumadors, hi ha de constar el con-
sum de tabac i cal actualitzar-lo cada any.

m Cal coneixer I'actitud davant I’habit, la motivacid per a la cessacio (test de Richmond) i el
grau de dependéncia nicotinica (test de Fagerstrom). Aquest darrer test permet identifi-
car els pacients susceptibles de tractament farmacologic.

m En el pacient diabétic no hi ha cap contraindicacié de farmacs per a la deshabituacio
tabaquica.

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria

Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2



Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

9. Tractament de les

complicacions croniques””

9.1. Malaltia vascular periferica

La seva prevalenca és proporcional a la durada de la malaltia i a I'edat. Es una complicacio
que afecta un de cada cinc pacients amb DM2, sol anar associada a la neuropatia i, fre-
glientment, és asimptomatica i infrapoplitia.

La seva preséncia és un marcador de risc cardiovascular alt i d’amputacio, per la qual cosa
és important identificar-la. Els majors factors de risc de desenvolupar la malaltia vascular
periférica sdn la diabetis i el tabac. La seva presentacio clinica pot ser:

= Claudicacié intermitent.
m Dolor en repos.

= Gangrena seca.

9.1.1. Cribratge
= S’ha de fer en el moment del diagnostic de la DM2 i anualment. [D]

m Interrogatori dirigit per detectar claudicacio o bé dolor en repos. La claudicacio inter-
mitent es considera greu si apareix després de caminar una distancia igual o inferior
a 150 m en un terreny pla ia pas normal. Es util per evitar errors d’apreciacio estan-
darditzar un recorregut determinat.

m Inspecci6 dels peus (vegeu 'annex 10).
m Palpacid dels polsos pedis i tibials posteriors.

m 'index turmell-brac (ITB) és un bon indicador de compromis vascular. Esta indicat en
pacients simptomatics, en abséncia de polsos i en pacients fumadors hipertensos i de
llarga evolucié de la DM2 (més de 10 anys). A I'annex 8 es mostra com calcular I'ITB.

9.1.2. Recomanacions

m La cessacio de I’habit tabaquic, tot i que no millora la distancia lliure de dolor caminada
i la distancia total caminada, [A] disminueix el risc d’infart i la mort per causa vascular.

m Caminar és util per millorar la distancia que els pacients amb claudicacio intermitent
poden recorrer sense dolor. [A] Es recomana fer-ho diariament i almenys tres vegades
a la setmana. El seu efecte s’ha de valorar al cap de sis mesos.

m Control estricte de la glucémia, la PA i la dislipémia.
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m Cal indicar i assegurar el compliment del tractament antiagregant.

m Cal una derivacio urgent a cirurgia vascular si apareix:
 dolor en rep0s

+ gangrena seca amb signes d’infeccié.

m Cal una derivacio preferent si hi ha:
* gangrena seca sense infeccio
+ disminucio rapida de la distancia de claudicacio

*ITB < de 0,60 amb lesions trofiques.

9.2. Cardiopatia isquemica

La DM s’associa a un risc de dos a quatre vegades superior de patir cardiopatia isquémica
(C1), especialment en les dones, que pot ja existir des del moment del diagnostic. La mor-
talitat coronaria és gairebé el doble en pacients amb DM que en la poblacié general. Hi ha
una relacié intensa entre la preséncia de microalbuminuria (MAU), I'aparicié de Cl i la mor-
talitat cardiovascular.

Es pot presentar en forma d’angina de presentacio atipica, cardiopatia isquemica silent,
IAM o mort sobtada.

9.2.1. Cribratge

m Anamnesi dirigida: dolor toracic o dispnea.

m ECG a la recerca de:
* ona Q patologica
* desnivellacio del segment ST
* hipertrofia ventricular esquerra (HVE)
* bloqueig de la branca esquerra
* prolongacio de I'espai QT.

Valorarem la practica d’'una prova d’esfor¢ o del monitoratge amb Holter en episodis de

precordialgies o epigastralgies no filiades o dispnea en pacients amb multiples factors de
risc i/o complicacions. D]

9.2.2. Recomanacions
m Cessacio de I'habit tabaquic. [A]
m Control estricte de la glucémia, la PA i la dislipémia. [A]

m En els pacients que presenten la malaltia, cal que ens assegurem de la seva I'adhesio
estricta al tractament amb blocadors 3, hipolipemiants i antiagregants.
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9.3. Retinopatia diabetica

Els diabétics tenen un risc d’11 a 25 vegades major de ceguesa que els no diabétics. La dia-
betis és la tercera causa de ceguesa, si considerem tota la poblacio, mentre que entre els
pacients de 20 i 74 anys és la més freqlient en paisos desenvolupats. Fins aun 8- 12 % dels
DM2 presenten retinopatia en el moment del diagnostic (GEDAPS, 2002). Una altra com-
plicacié freqlient és I'edema macular que provoca pérdua de la visié central, apareix de
forma rapida, amb retinopatia o sense, i respon a la fotocoagulacié precoc.

Els factors que influeixen en I'aparicid i/o I'evolucié de la retinopatia son la durada de la
malaltia i 'edat del pacient en el moment del diagnostic. El millor predictor de desenvolu-
pament i progressio de la retinopatia és la durada de la malaltia (als 20 anys d’evolucio,
més del 60 % presenten retinopatia diabética [RD]).

El control glicémic és el factor de risc modificable que més influeix en el desenvolupament
i la progressio de I'RD, juntament amb el control de la PA. [A] UHTA és un factor de risc
establert per al desenvolupament de I'edema macular i s'associa amb la preséncia de reti-
nopatia proliferativa.

La preséncia de nefropatia s’associa amb retinopatia.

El tractament amb laser redueix el risc de pérdua de visio en pacients que tenen un risc alt
de patir-la: pacients amb edema macular clinicament significatiu, neovascularitzacio del
disc o hemorragia vitria amb alguna neovascularitzacio. [A]

9.3.1. Cribratge

m En els pacients amb DM2 s’hauria de fer un fons d’ull o una fotografia de la retina amb
camera no midriatica en el moment del diagnostic.

m Les exploracions de revisid s’haurien de repetir anualment. Examens menys fre-
glients (cada 2 anys) s’han de considerar en el cas que els examens previs hagin estat
normals, que hi hagi una evolucio curta de la diabetis i sense microalbumindaria, i en
pacients amb un bon control glucémic i de la PA.

= S’han de requerir exploracions més frequlients en preséncia de retinopatia.

m En situacions de pérdua greu d’agudesa visual (AV), els pacients s’han de derivar a
I’oftalmoleg de forma urgent.

m Les dones diabetiques que es plantegin la gestacio s’haurien de fer una exploracio
d’ulls previa i haurien de consultar el risc de desenvolupar i/o patir una progressio de
la retinopatia diabética (vegeu I'annex 12).

m En la dona diabética gestant, cal fer un control oftalmologic en el primer trimestre i
continuar-ne el seguiment fins a un any després del part.

m El cribratge no esta indicat en diabetis gestacional perquée no augmenta el risc de reti-
nopatia diabética.
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9.3.2. Recomanacions

m El control glicémic dptim pot reduir substancialment el risc i la progressio de retino-
patia diabética. [A]

= El control de I'HTA pot reduir el risc i la progressié de retinopatia diabética. [A

m E| tractament amb aspirina no té efecte en la retinopatia ni incrementa el risc d’he-
morragies. [A]

9.4. Nefropatia

El 20 - 40 % dels diabétics desenvolupen nefropatia; la diabetis és la primera causa d’insu-
ficiéncia renal cronica en els paisos occidentals.

La primera evidéncia de desenvolupament de nefropatia és I'aparicio de la microalbumi-
nuria, que és també un predictor independent de 'aparicié de la malaltia vascular arte-
riosclerotica i d’'una major mortalitat CV en els DM2.

L'index albumina/creatinina es considera actualment el métode de diagnostic de la nefro-
patia diabetica (de tres determinacions, dues de positives en 6 mesos). A la taula 11 es
mostra la classificacié de la nefropatia diabetica.

Taula 11. Classificacio de la nefropatia diabética

Quocient albumina/creatinina

Normal <30 mg/g
Microalbumindria 30 - 299 mg/g
Macroalbuminuria > 300 mg/g

Per al diagnostic d’insuficiéncia renal és important I'estimacié de la filtracié glomerular
(FG) mitjancant el calcul de la Modification of diet in renal disease (MDRD) o I'equacié de
Cockcroft i Gault, ja que la determinacio de creatinina plasmatica és poc sensible.

Tot i que tradicionalment s’ha considerat un criteri d’insuficiencia renal una creatinina
> 1,4 mg/dl (123,8 micromol/L) en homes i 1,3 mg/dl (114,9 micromol/L) en dones, actu-
alment es recomana calcular I’'FG mitjancant ’'MDRD. Una FG < 60 ml/minut, en dues oca-
sions en un periode de 3 mesos, és criteri d’insuficiéncia renal. A la taula 12 s mostra la
classificacio del grau d’insuficiéncia renal.
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Taula 12. Classificacié de la malaltia renal cronica

Normal > 90 ml/min
Insuficiencia renal lleu 60 - 90 ml/min
Insuficiencia renal moderada 30 - 59 ml/min
Insuficiencia renal greu < 30 ml/min

9.4.1. Cribratge

Determinacio del quocient albumina/creatinina en orina de primera miccié en el moment
del diagnostic i anualment. [D]

9.4.2. Recomanacions
m Optimitzar el control glicémic: redueix el risc de nefropatia diabética (ND) i n’alenteix
la progressio. [A]
= Optimitzar el control de la PA: redueix el risc i alenteix la progressio d’ND. [A]

m En DM2 amb microalbuminuria, cal prescriure un IECA i, si aquest no es tolera, un
ARA 1I. [A]

= En pacients amb nefropatia establerta, cal iniciar una restriccio proteica (< 0,8 g/kg/dia)
i valorar la consulta a I'expert en nutrici6 o al dietista.
m S’ha de derivar el pacient al nefroleg en cas de:
1. Creatinina > 2 mg/dl (176,8 micromol/L).
2. Hipertensio arterial resistent (mal control malgrat tres farmacs o més, un d’ells un
ditirétic).
. Proteindria > 1,5 g/dia.
. Sospita que la nefropatia no és d’origen diabétic.

. Filtracié glomerular < 30 ml/min/1,73 m>.

o U~ W

. Filtracié glomerular entre 30 - 60 ml/min/1,73 m? que empitjora rapidament o
amb hiperpotassémia o hemoglobina < 10 g/dl, sense altres causes d’anémia.

9.5. Neuropatia

La neuropatia és una de les complicacions més frequients de la diabetis. Les neuropaties
diabétiques (ND) poden ser somatiques i/o autondomiques (NA). La més frequient és la poli-
neuropatia distal simétrica, que produeix una pérdua de la sensibilitat dels peus, cosa que
incrementa el risc de lesions i amputacions. La prevalenca augmenta amb el temps d’evo-
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lucié de la malaltia i amb I'edat del pacient. La seva aparicié i progressié estan relaciona-
des amb el control glicémic.

L'avaluacié de I'ND es fa amb I'lanamnesi i la valoracié dels reflexos tendinosos profunds,
la sensibilitat vibratoria i la sensibilitat a la pressid, amb el monofilament 5,07 (10 g) (vegeu
I'annex 9).

Davant la preséncia d’una neuropatia en un pacient diabétic, cal descartar altres etiologies
abans d’atribuir el procés a la diabetis (alcoholisme, insuficiéncia renal, déficit de vitamina
B12).

9.5.1. Cribratge

= El cribratge, cal fer-lo en el moment del diagnostic de la DM2 i anualment. [D]

m L'exploracio de la sensibilitat a la pressié amb el monofilament 5,07 (10 g) més un altre
test diagnostic (sensibilitat vibratoria o reflex aquil-lia) és el criteri diagnostic reco-
mant. [C| El monofilament i la sensibilitat vibratoria (a la base de I'ungla del primer dit
del peu) sén apropiats per al cribratge de la neuropatia diabética; sén cost-efectius i
predictors del risc d’ulceracio.

m Cal sospitar una NA davant una taquicardia en repos > 100 bpm amb ortostatisme
(caiguda de la PA > de 20 mmHg, respecte del repos), o bé altres alteracions del sis-
tema nervids autonom. En aquest casos, s’ha de valorar la derivacié a especialistes
amb experiéncia en el maneig d’aquesta complicacio. [D]

9.5.2. Recomanacions

m La intensificacio del control glucémic és la primera mesura preventiva per evitar I'a-
paricio i la progressié de la neuropatia.

= 'abstencié de I'alcohol.

m En la disfuncié eréctil (en el context d’una neuropatia), sempre s’ha de preguntar I’his-
torial farmacologic i derivar el pacient a una unitat especialitzada. Si no esta contra-
indicat, es pot prescriure, mentrestant, un inhibidor de la fosfodiesterasa.

m Les mononeuropaties, especialment les oculars, milloren espontaniament indepen-
dentment del tipus de tractament.

9.5.3. Tractament

m E| tractament és simptomatic i no es disposa de prou evidéncies sobre la superioritat
d’un tractament o d’un altre (no hi ha estudis comparatius). Lalgoritme de tractament
del dolor neuropatic es mostra a la figura 3.

m Dolor: els analgeésics son el primer pas per tractar-lo; els analgesics s’han d’usar sols
0 associats (analgésics no opiacis, opiacis menors i AINE). Si el pacient no millora, s’hi
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ha d’afegir un antidepressiu triciclic (amitriptilina 10 - 75 mg/dia) i, si tot i aixo no hi ha
millora, es pot substituir per un anticomicial o afegir-lo (gabapentina 300 - 1.200 mg/dia).
La carbamazepina és una alternativa, perod requereix el control dels nivells plasmatics.

m L'efectivitat dels antidepressius i els anticomicials és similar, perd el nombre d’assaigs
clinics i de pacients que inclouen és limitat en tots ells. No hi ha estudis que els com-
parin. Entre els antidepressius, els triciclics son els que tenen una efectivitat millor.
Els anticomicials (gabapentina i carbamazepina) es poden utilitzar en associacié amb
antidepressius, tot i que I'’evidencia és menor. Les dosis habituals d’aquests farmacs

es presenten a la taula 13.

m En cas de dolor de cremor, la capsaicina topica ha demostrat un efecte beneficios a
una concentracio del 0,075 % (a I'Estat espanyol, la presentacio és del 0,025 %). [A] Els
efectes adversos freqlients (com ara la cremor i I'envermelliment) fan que sigui
imprescindible explicar acuradament les condicions d’aplicacié.

m Els simptomes refractaris a aquestes combinacions son tributaris de derivacié a una
unitat especialitzada i/o a una clinica del dolor.

Figura 3. Algoritme del tractament del dolor d’una neuropatia diabética

ANALGESIA
 Paracetamol
 Codeina
 Tramadol

* Ibuprofen

* Naproxen

* Diclofenac

S’han de derivar a unitat especialitzada o clinica del dolor
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Cal afegir-hi antidepressius

amitriptilina, 10 - 75 mg

Si no es controla

Anticomicials

(cal substituir o afegir-los)
gabapentina, 300 - 1.200 mg

Si no es controla
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Taula 13. Medicaments disponibles per al tractament del dolor neuropatic

Dosi inicial Dosi habitual Dosi maxima diaria

Amitriptilina 25 mg 25 - 75 mg (nit) 150 mg
(en dues preses)

Nortriptilina* 10-25mg 25 - 75 mg (nit) 150 mg
(en dues preses)

Duloxetina 60 mg 60 mg (dia) 120 mg
(en dues preses)

Gabapentina 300 mg 900 - 1.200 mg 1.800 mg
(en tres preses) (en tres preses)
Carbamazepina* 200 mg 600 - 1.200 mg 1.600 mg
(en tres preses) (en tres preses)
Pregabalina 75 mg 150 - 300 mg 600 mg
(en dues preses) (en tres preses)

(*) No tenen la indicacié aprovada, tot i que tenen una amplia experiéncia d’us.

9.6. Complicacions del peu diabetic

Les complicacions del peu diabétic sén I'aparicio de qualsevol lesio o ulceracié en els peus
per causa traumatica en un pacient diabétic. L'ulcera i 'amputacié del peu és la conse-
gliencia més comuna de la neuropatia diabética, és una causa major de morbiditat i de
mala qualitat de vida en el pacient diabétic i té un cost sanitari molt elevat. El risc d’ulce-
res o amputacions s’incrementa en els pacients diabétics de més de 10 anys d’evolucio,
amb mal control metabolic, d’edat superior a 60 anys, amb preséncia de complicacions
microvasculars i macrovasculars, arteriopatia periférica i vasculoneuropatia.

Altres factors relacionats son: tabaquisme, deformitats i alteracions biomecaniques del
peu, alteracions de la pell i de les ungles, nivell socioeconomic baix, habits higiénics defi-
cients i persones grans amb limitacions que viuen soles. El desencadenant més frequient
de les lesions en el peu diabétic és el calcat inadequat.

La polineuropatia distal simetrica és un dels predictors més importants d’dlceres i ampu-
tacions. L'arteriopatia periférica en el pacient diabétic augmenta molt el risc d'amputacio.

A I'annex 10 es mostren els tractaments i les cures recomanades per al peu diabétic.

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en 'atencié primaria E

Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2



Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

9.6.1. Cribratge

= S’ha de fer en el moment del diagnostic i anualment. [D]

m 'examen del peu ha d’incloure la inspeccid (higiene, pell, ungles, deformitats i cal¢at),
I’as del monofilament (sensibilitat somatica amb el monofilament de Semmes-Weins-
tein 5,07), el diapasé (en cas de no disposar de monofilament), la palpacié dels pol-
sos (tibials posteriors i pedis).

A l'annex 9 es mostra I'exploracié amb el monofilament.

9.6.2. Recomanacions

m Educacio a tots els pacients sobre el peu diabétic, especialment a aquells amb factors
de risc: pacients amb neuropatia i vasculopatia; pacients fumadors; pacients amb
complicacions o lesions prévies a les extremitats inferiors (com ara traumes, ferides),
alteracions mecaniques, de la pell (callositats) i les ungles. Aquests pacients haurien
de ser avaluats amb més freqliéncia: inspeccionar-los els peus i el calcat i reforgar la
seva educacio sobre el tema.

m 'educacié ha d’incloure: consells d’higiene, habilitats d’autocura i prevencio6 de trau-
matismes, amb un émfasi especial en el calcat adequat [B] (vegeu I'annex 13).

m En el cas de deformitats (dits d’urpa, hal-lux valg, patologia unguial), punts anomals
de pressio, antecedents de nafres o d’'amputacio, cal derivar el pacient al podoleg o
a una unitat funcional del peu diabétic per valorar les correccions quirurgiques i orto-
pediques. [D]

m S’han de derivar a cirurgia vascular els pacients amb claudicaci¢ significativa, absén-
cia de polsos o index turmell-brag (T/B) alterat, i considerar I'exercici, la medicacio i
les opcions quirdrgiques. [D]

A I'annex 10 es mostren les classificacions de les ulceres (vegeu la taula 1); la classificacio
segons el grau d’infeccid (vegeu la taula 2); el risc d’'amputacié per a cadascun dels graus,
segons la preséncia d’infeccio i d’isquémia arterial (vegeu la taula 3); i el protocol de pre-
vencié de les ulceres, segons el grau de risc (vegeu la taula 4).
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Annex 1. Condicions per a la realitzacié del test de tolerancia oral

a la glucosa. Calcul del perimetre abdominal
Modificat a partir de la guia del GEDAPS

1.1. Condicions per a la realitzacid del test de tolerancia oral a la glucosa

S’ha d’evitar practicar-lo en cas de:

* Glucemia basal diagnostica de diabetis (> 126 mg/dl).

* Malnutricié.

+ Malaltia aguda greu o estrés postquirurgic (cal endarrerir-lo 3 mesos o més).
* Pacients enllitats.

* Tractaments farmacologics que no poden ser suspesos.

Preparacio:
* Des de 3 dies abans de la prova: dieta rica en hidrats de carboni (HC) (> 150 g/dia).
» S’ha d’evitar d’estar al llit.

* S’ha d’evitar de prendre cap farmac que pugui alterar els nivells de glucémia en els 3
dies previs.

Metode:

« Cal que el pacient estigui en deju absolut de 10 - 12 h (tret d’aigua).

* La prova s’ha de fer al mati (entre 8 - 10 h).

* Cal 'administracié oral de 75 g de glucosa en 250 cc d’aigua (en les embarassades,
100 g i en infants, 1,75 g/kg pes).

« El pacient ha d’estar assegut i cal evitar que fumi durant la prova.

* En la poblaci6 general és suficient una determinacio a les 2 hores.

* En les embarassades, s’han de fer tres extraccions (1 h, 2 h i 3 h, després de prendre
100 g de glucosa).

1.2. Calcul de la circumferéncia de la cintura

Es mesura en bipedestacié a nivell umbilical; en el punt mitja entre I’espina iliaca antero-
superior i el limit costal inferior.

Els valors > 102 cm en els homes i > 88 cm en les dones es consideren un factor de risc
coronari independent (National Cholesterol Education Program [NCEP], Adult Treatment
Panel [ATP]). Posteriorment, en un document de I'International Diabetes Federation (IDF)
es van modificar aquests valors (94 cm, en homes i 80 cm, en dones) sense evidéncia del
seu valor predictiu sobre la malaltia CV en pacients diabétics. El grup GEDAPS s’ha mostrat
favorable a mantenir els criteris de I'NCEP.
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Annex 2. Exercici fisic
Modificat a partir de la guia del GEDAPS

2.1. Aspectes que cal valorar a I'inici de I'exercici fisic
- Edat, estil de vida, forma fisica prévia i preferéncies
« Activitat laboral
» Complicacions de la diabetis
» Factors de risc cardiovascular
» Tractament farmacologic
* ECG

S’ha de valorar la realitzacio de la prova d’esforg, depenent de la intensitat de I'EF i de la
preséncia d’altres FRCV o MCV.

2.2. Calcul de la intensitat adequada d’exercici fisic

La freqliéncia cardiaca maxima (FCM) es calcula restant a 220 I’edat del pacient. Per exem-
ple, en un pacient de 65 anys I'FCM sera de 220 — 65 = 155 batecs/minut. També seria ade-
quada aquella intensitat d’EF que permeti mantenir una conversa amb poca dificultat res-
piratoria.

FCM = 220 - I’edat del pacient

2.3. Precaucions generals

m Es recomana fer EF acompanyat o bé evitant llocs solitaris.

m Caldria portar algun distintiu (medalla, targeta...) on consti la condici6 de diabétic, el
nom, I'adreca i el teléfon.

m S’ha d'utilitzar calcat adequat (sabatilles esportives amb amortiment o cambra d’aire).

m Cal portar sempre sucre (almenys un parell de sobres,15 g). Si el pacient esta tractat
amb acarbosa o miglitol associat a un secretagog o insulina, ha de ser glucosa pura.

m S’ha d’evitar I'EF en situacions de risc d’hipoglucemia, d’hiperglucémia greu aguda i/o
cetonuria (GEDAPS).

m Cal evitar 'EF molt intens i de curta durada, del tipus esprint.

m En pacients tractats amb insulina, no és recomanable fer I'EF en les hores de maxim
efecte insulinic, per evitar hipoglucémies.

m Caldra tenir en compte que s’ha d’evitar d’injectar la insulina en les zones de major
activitat en I'EF (cuixes).
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En els pacients tractats amb insulina, caldra valorar I'efecte de I'EF no habitual mitjancant
I’autoanalisi, per adequar la dieta i dosi. Cal valorar un suplement d’una racio d’HC, abans
de I'EF intens i després.

2.4. Intensitat segons 'activitat fisica
= LLEUGERA
« Caminar en terreny pla a 3 km/hora

« Fer bicicleta estatica, sense resisténcia

= MODERADA
« Caminar/cérrer 5 km/hora
* Bicicleta en terreny pla

* Natacid/aiguagim

= INTENSA

« Correr, jugar a futbol, patinar, cavalcar, fer muntanyisme, jugar a tennis, esquaix,
basquet o esquiar

2.5. Estimaci6 de la despesa calorica segons Iactivitat fisica
m Caminar a 3 km/h: al voltant de 240 kcal/h.
m Caminar/cérrer a 5 km/h: al voltant de 320 kcal/ h.
m Correr a 7 km/h: al voltant de 440 kcal/h.
m Correr a 15 km/h: consumeix 1.280 kcal/h.
m Pujar escales: aproximadament, 17 kcal/min.
m Baixar escales: 7 kcal/min.
m Ballar: 4 kcal/min.

= Natacid, aiguagim: al voltant de 400 kcal/h.

2.6. Recomanacions practiques per augmentar I’exercici
Cal:
« Evitar d’agafar I'ascensor o les escales mecaniques
« Evitar d’agafar el cotxe per desplagaments curts
* Baixar una parada abans del metro o I'autobus, per caminar una estona
* Passejar el gos

* Anar a ballar
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2.7. Recomanacions d’exercici fisic si hi ha complicacions

COMPLICACIONS RISC ACTIVITAT ACTIVITAT NO
(o(3{0]\l|[0]V] 31 RECOMANADA RECOMANADA
Neuropatia Lesions als peus EF amb poca Cérrer, caminar
Peu diabétic i osteoarticulars sobrecarrega de les molta estona, jugar
Hipotensio articulacions: natacié, a futbol, saltar

bicicleta, rem,

exercicis en posicio

asseguda i exercicis

de bracos
Nefropatia Progressio de la EF moderat (50 % - EF molt intens
Proteinuria malaltia 60 % FCM), caminar, o esgotador

fer bicicleta, nedar
Retinopatia Despreniment de Exercicis aerobics Moviments bruscos

proliferativa

retina, hemorragia
vitria

d’impacte baix, natacid,
senderisme, bicicleta
estatica...

de cap, vibracions
Aixecament de
pesos, carreres,
esports de competicio
i de raqueta, esports
de contacte, boxa,
defensa personal,
taekwondo

Macroangiopatia

Isquémia miocardiaca,
claudicacio intermitent,
lesions als peus

Programa supervisat,
tandes d’EF més
curtes i repetides

2.8. Recomanacions en pacients amb mobilitat reduida

En persones amb mobilitat reduida que per diverses patologies croniques associades
tenen limitacions que no els permeten sortir de casa, caldra individualitzar, en cada cas,
els exercicis més apropiats.

Per exemple:

« Caminar pel passadis o per espais de I'entorn proper amb ajut d’un basté o camina-

dors...

* Exercicis de mobilitat passiva, per un cuidador entrenat.

« Us de bandes elastiques, pilotes o altres ajuts mecanics existents al mercat.

» Programa d’exercicis isometrics i d’estiraments, dels proposats a la taula seglient:
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Taula d’exercicis isomeétrics i d’estiraments

. Estirat de panxa enlaire, amb els genolls doblegats i els bracos en

s _;?\-\: creu, gireu el cap a la dreta i a I'esquerra, successivament (com si
B2~/ % diguéssiu “no”).
»
A . En la mateixa posicié que en I'exercici anterior, aixequeu el cap i
& torneu-lo a baixar sense que toqui a terra (com si diguéssiu “si”).

. En la mateixa posicié que en 'exercici anterior, estireu la cama

dreta mantenint ’esquerra flexionada i després procediu de la
mateixa manera amb la cama esquerra.

. Estirat de panxa enlaire amb les cames estirades i els bracos en

creu, aixequeu els bracgos fins a formar 90 graus amb el cos i des-
prés torneu-los a baixar, sense tocar el terra. Els bracos han
de mantenir-se sempre estesos.

. En la mateixa posicié que en I'exercici anterior, flexioneu el tronc

i les cames cap amunt, doblegant-vos.

. De genolls, amb els bracos estesos i les mans recolzades sobre

el terra, doblegueu I’esquena cap amunt i després cap avall.

. En la mateixa posicié que en 'exercici anterior, aixequeu alhora cap

al costat el brac dret i cap enrere la cama esquerra, i a continuacio
aixequeu el brac esquerre i la cama dreta.

. En la mateixa posicié que en I'exercici anterior, aixequeu la cama

dreta estesa fins que quedi en linia recta amb I'esquena, baixeu-la
i feu el mateix exercici amb la cama esquerra.

. Dempeus, amb les cames juntes i els bracos paral-lels a terra,

doblegueu els genolls i, alhora, tireu els bracos enrere.
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. Dempeus, amb les cames separades, els bracos estesos a amb-

dos costats del cap i les mans agafades, doblegueu la cintura a la
dreta i a 'esquerra, tant com pugueu.

. Dempeus, amb les cames juntes, flexioneu els genolls cap als cos-

tats.

. En la mateixa posicié anterior, flexioneu i aixequeu el genoll dret i

després I'esquerre, a la vegada que tireu els bracos enrere amb
cada moviment.

. Dempeus, amb les cames lleugerament obertes, els bracos al cos-

tat del cos i sostenint un pes d’un kg a cada costat, aixequeu els
bracos fins a col-locar-los paral-lels a terra (fent un angle de 90
graus amb el cos).

. Dempeus, amb les cames separades i els bracos aixecats als dos

costats del cap, moveu els bracos de dreta a esquerra passant
per davant de la cara.

16.

Estirat de panxa enlaire amb les cames juntes, aixequeu el tronc
fins a quedar-vos assegut i, alhora, obriu les cames.

V.
17. En la mateixa posicio de I'exercici anterior, aixequeu les cames
esteses fins que quedin perpendiculars a terra (fent un angle de
90 graus amb el cos).
(\»
R
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18. Dempeus, amb les cames lleugerament obertes i un pes d'1 kg a
cada ma, aixequeu el brac dret cap al davant fins que quedi
paral-lel al terra; feu el mateix exercici amb el bra¢ esquerre.

20. Dempeus, amb les cames separades, moveu els dos bracos cap a
la dreta i cap a I'esquerra formant un arc.

21. Dempeus, amb les cames lleugerament obertes, ajupiu-vos fins a
tocar el terra amb les mans.

22. Dempeus, amb les cames separades i els bracos oberts, intenteu
tocar alternativament la cama esquerra amb el brag dret, i la
dreta amb I'esquerre.

23. Dempeus, amb les cames lleugerament obertes i un pes d’1 kg a
cada ma, flexioneu l'avantbrag dret sobre el mateix brac, sense
que aquest es mogui en cap moment. Feu el mateix exercici amb
el brag esquerre.

Heu de fer cada exercici 8 vegades, a mesura que tingueu més practica, podreu fer-los 15 - 20
vegades i incorporar-hi nous exercicis.
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Annex 3. Dieta
Modificat a partir de la guia del GEDAPS

3.1. Necessitats energetiques diaries de 'adult segons l'activitat fisica
(extret de I'Informe FAO-OMS, nim. 522, 1973)

iINDEX DE MASSA CORPORAL (IMC) = PES EN QUILOGRAMS/TALLA EN M?
PES MAXIM ACCEPTABLE (PMA) = TALLA EN M? X 25, EN LES DONES | X 27, EN ELS HOMES
Primer s’ha de determinar I'IMC (pes/talla en m?) per saber si el nostre pacient presenta:

normopes (18,4 - 24,9), sobrepes (25 -29,9), obesitat | (30 -34,9), obesitat Il (35 - 39,9) i obe-
sitat Il (obesitat morbida) > 40.

El calcul caloric = PMA x necessitats energétiques en funcio del sexe i de I'activitat, fent les
reduccions recomanades per 'OMS.

Metabolisme basal 24 kcal/kg/dia
Repos al llit o activitat minima 30 kcal/kg/dia
Activitats lleugeres’ Homes 42 kcal/kg/dia

Dones 36 kcal/kg/dia

Activitats mitjanes? Homes 46 kcal/kg/dia
Dones 40 kcal/kg/dia

Activitats intenses® Homes 54 kcal/kg/dia
Dones 47 kcal/kg/dia

Activitats excepcionalment intenses® Homes 62 kcal/kg/dia
Dones 55 kcal/kg/dia

1. Oficinistes, professionals (metges, advocats, mestres...), estudiants, dependentes de botigues, mestresses de casa amb apa-
rells mecanics i sense fills, jubilats, aturats...

2. Obrers de la construccio, treballadors de la industria lleugera, pagesos, pescadors, soldats en servei actiu, mestresses de casa
sense aparells mecanics i amb fills, treballadors de magatzem (carrega i descarrega)...

3. Alguns pagesos, treballadors forestals, soldats en actiu, miners, treballadors metal-ltrgics, alguns treballs no especialitzats,
esportistes...

4. Llenyataires, ferrers, alguns obrers de la construccio, alguns esportistes...

L'OMS recomana, en funcio de I'edat, aplicar una reduccié sobre les necessitats calcu-
lades:

- De 40 a 49 anys, reduccio del 5 %

- De 50 a 59 anys, reduccio6 del 10 %

- De 60 a 69 anys, reduccio del 20 %

- A partir dels 70 anys, reduccié del 30 %

Addicionalment, en cas de sobrepés s’ha de restar un 10 - 20 % i, en cas d’obesitat, s’ha
de restar un 30 - 40 %.
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3.2. Taules d’equivaléncies d’aliments rics en hidrats de carboni

(1 raci6 = 10 g d’HC)

Totes les quantitats d'aliments es refereixen a pesos nets (sense rebuig) i crus (sense coure)

FARINACIS. Una racio de:

80 g Pesolsiblat de moro congelats o en llauna 15 g Arros

60 g Faves i pesols frescos

20 g Cigrons
Llenties
Mongetes seques

Pésols i faves secs

Pans blancs o integrals

Castanyes
50 g Patates

Moniatos

FRUITA. Una racio de:

Pastes alimentaries (fideus, macarrons...)
Farines (de blat de moro, de blat...)

Pans torrats (biscotes)

Purés de patata comercial (flocs)
Sémoles d’arrds o blat de moro
Tapioques

Cereals d’esmorzar (no ensucrats)

200 g Aranges
100 g Albercocs
Préssecs
Prunes
80 g Pomes
50 ¢ Cireres

Nespres

Sindries
Taronges
Llimones
Mandarines
Peres
Xirimoies

Caquis

VERDURA. Una racio de:

Melons
Gerdons Pinyes naturals
Maduixes Kiwis
Magranes
Méres
Figues fresques Raim
Platans

300 g Alberginies
Bledes
Broquils
Cols
Coliflors
Enciams
Espinacs

200 g Ceballots
Mongetes tendres

150 g Carxofes
Cebes
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Escaroles
Esparrecs
Pebrots
Raves

Tomaquets

Naps
Porros
Cols de Brussel-les

Pastanagues

Apis Cards

Bolets Cogombres
Carbasses Fulles de nap
Carbassons Soia germinada
Endivies

Xampinyons

Créixens

Remolatxes
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LACTIS. Una racio de:

200 g Llet sencera 250 g de formatge fresc tipus burgos o maté
Llet desnatada 25 g de llet en pols sencera = 2,5 cullerades plenes
logurts naturals 20 g de llet en pols desnatada = 2 cullerades plenes

logurts desnatats
Quefir

3.3. Relacid entre les mesures d’as habitual

Grams Kcal Racions d’HC

UN GOT D’AIGUA O TASSA DE LLET 200 cc

llet sencera 136 1R

llet descremada 73 1R
UN IOGURT 125 cc

Sencer 85 %R

Descremat 45 %R
FORMATGE 100

Fresc 142 %R

Semigras 378 —
PA 50 125 2% R

una llesca de barra de % kg (2 cm) 30-40

una llesca de barra de '/s kg (2 cm) 20-25
ARROS 50 175 3R

una cullerada sopera ben plena 20-25

un grapat (amb la ma tancada) 20-25

una tassa de café (estandard) 80- 100
PASTES D’ALIMENTACIO 50 175 3R

un grapat de pasta petita 20-25

una tassa de café (estandard) 80- 100
PATATES

(una patata una mica més grossa que un ou) 100 88 2R
LLEGUMS (cigrons, llenties, mongetes seques) 50 160 2% R
FRUITA (una peca) 150 40-65 1%R
VERDURA (un plat fondo de verdura) 200 40 - 80 1R
AMANIDA (100 g d’enciam i 100 de tomaquet) 200 50 1R
OLI (una cullerada sopera) 10 90 —
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Grams Kcal Racions d’HC
VEDELLA (carn magra) 100 170 —
PORC, BE 100 305 —
PEIX BLANC 100 73 —
PEIX BLAU 100 139 —
SiPIA, CALAMAR 100 132 —
PERNIL CUIT 50 75 —
PERNIL SALAT 50 165 —
UN OU — 78 —

3.4. Contingut d’HC en diversos grups de begudes

Sense HC

Aigua mineral
Cafe

Infusions
Gasoses naturals

Begudes light o de dieta

Carboniques (100 cc)
Toniques

Coles

Taronjades

Refresc de te

Biter

Isotoniques

Alcoholiques (100 cc)
Cervesa

Cava brut nature

Cava brut

Cava sec

Cava semisec

Vi de taula

Whisky

Conyac
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Graduaci6

5%
12 %
12 %
12 %
12 %
12 %
40 %
40 %

Calories

o O O o

Calories

48 kcal
48 kcal
48 kcal
24 kcal
40 kcal
24 kcal

Calories
45 kcal
67 kcal
71 kcal
75 kcal
91 kcal
68 kcal
225 kcal
225 kcal
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Grams d’alcohol = (quantitat en cc) x (graus x 0,8)

100

Quilocalories = (grams d’alcohol x 7) + (grams d’HC x 4)

3.5. Contingut habitual dels envasos
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Annex 4. Malaltia intercurrent febril
Modificat a partir de la guia del GEDAPS

4.1. Consells generals per al tractament de la malaltia intercurrent

m S’ha d’evitar que el pacient deixi de menjar.

m Cal assegurar-se una ingesta minima de 100 - 150 g d’HC diaris (llet, arros, fruita, sucs
de fruita, patata, galetes, sémola...). Vegeu-ne les quantitats a I'annex 3.

Exemple de dieta amb 210 g d’HC

HORARI Alimentacio g HC
Esmorzar 200 cc de llet desnatada 10¢g

60 g de pa 30¢g
Suplement de mig mati Un iogurt + 3 galetes maria 20¢g

0 200 cc de suc de fruita

Migdia Brou vegetal + 60 g d’arros cru 40 g
200 g de fruita 20¢g
Berenar Semblant al suplement de mig mati 20¢g
Sopar 200 g de patata bullida + peix 40 ¢
200 g de fruita (compota) 20¢g
Suplement nocturn 200 cc de llet 10¢g

m Hidratacio: cal que el pacient prengui un minim de 2 - 3 litres d’aigua i electrolits/dia
(brou vegetal, sucs...); cal repartir les ingestes cada 3 hores.

= Cal monitorar la glucémia abans de cada apat.
m Les glicémies entre 120 - 200 mg/d| serien acceptables i segures en aquesta situacio.
= Si hi ha glucémia > 300 mg/dl, cal determinar l'acetona a I'orina.

m En general, no s’ha de suspendre cap tipus de tractament en la DM2, excepte si hi ha
risc de deshidratacio (diarrea important o febre elevada en ancians); en aquests
casos, cal suspendre la metformina.

m S’ha d’identificar i tractar la causa desencadenant.

m Tractament dels simptomes

« Febre: s’han de prendre antitérmics en dosis plenes.

* Inapetencia: es poden suspendre les proteines i els greixos. Cal passar d’aliments
solids a liquids o pastosos: purés, sopes, batuts, sucs, iogurts desnatats (cal asse-
gurar-se el minim d’HC diari).

* Vomits: s’ha de donar aigua i liquids sovint i en poca quantitat (si és necessari,
antiemétics per via parenteral).
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En cas de diarrees, sense afectacié de I'estat general, cal fer dieta astringent:

* S’ha de substituir la llet per un iogurt natural desnatat.

« Cal prendre els HC més sovint i en quantitats petites: arrds, purés de patata, purés de
pastanaga, semola i pa torrat.

* S’ha de menjar la carn i el peix bullits o a la planxa.
* La poma s’ha de prendre cuita o en compota, sense sucre, o bé ratllada i oxidada.
- Cal aportar al pacient uns 2 litres de liquids per evitar la deshidratacio.

* En cas de quadre greu, cal valorar si s’han de suspendre els antidiabétics orals, espe-
cialment la metformina i els inhibidors de les alfa-glucosidases; s’ha de considerar la
insulinitzacio transitoria ambulatoria (vegeu les taules 4 i 5 de I'annex 7).

4.2, Criteris de derivaci6 a I'hospital

m Glucémia > 300 mg/dl o 16,6 mmol/L d’instauraci6é aguda i sempre que > 500 mg/dl o
28 mmol/L.

m Cetonuria intensa (3 +) o persistencia de cetonuries (> +) més de 24 h.
= VOomits incontrolables o impossibilitat d’ingesta (solida o liquida).

= Febre alta amb risc de deshidrataci6 o xoc séptic.

m Diarrea greu amb afectacio de I'estat general.

m Alteracio en la respiracio o el nivell de consciéncia.

= Manca de millora clinica en 24 h amb el tractament instaurat.
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Annex 5. Continguts de ’educaci6 diabetologica
Modificat a partir de la guia del GEDAPS

GENERALITATS
Queé és la diabetis?
Altres factors de risc relacionats
Tipus de tractament
Objectius del control

Relacioé entre alimentacio, pes, exercici i control

ALIMENTACIO
Beneficis de I'alimentacié
Alimentacioé equilibrada
Nombre d’apats i horari
Identificacio d’HC recomanats i restringits
Mides estandard d’HC
Taula d’equivaléncies
Alcohol i begudes
Postres i edulcorants
Alimentacio per racions d’HC
Alimentacié durant la malaltia intercurrent
Celebracions i dinars en restaurants

Intercanvi d’aliments

EXERCICI
Exercici adequat: tipus i intensitat
Duraci6 i horari
Calcat correcte
Prevencié d’hipoglucemies
Actuacio davant les hipoglucémies
Precaucions

Contraindicacions

TABAC
Riscs potencials
Beneficis de deixar fumar

Pla per deixar de fumar

Institut Catala de la Salut Direccio clinica en I'atencié primaria E

Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2



Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

FARMACS ORALS
Nom comercial i dosi
Horari de les preses
Mecanisme d’accié
Efectes adversos
Actuacio davant d’una hipoglucémia

Importancia del compliment

AUTOCONTROL
Control del pes
Observacio dels peus
Autoanalisi glucosa capil-lar

Material que s’ha d’utilitzar

Freqliéncia horaria i tipus d’autoanalisi

Técnica de I'autoanalisi
Utilitzacio de la llibreta d’autoanalisi
Practica de cetonuries

Higiene bucal

HIPOGLUCEMIES
Simptomes d’alerta
Causes
Autotractament en el domicili i fora
Prevencio de les hipoglucémies
Registre de la hipoglucémia i causa

Informacio al pacient i familiars: utilitzacié i conservacié del glucago

INSULINA
Mecanisme d’accio
Tipus, pauta, dosi i horari
Técnica de preparacio i administracio
Zones d’injeccié i rotacio
Interval entre la injeccié i la ingesta
Conservacié de la insulina
Reutilitzacio del material
Actuacio davant les hipoglucémies
Automodificacié de les dosis
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PEUS
Importancia de la cura dels peus
Inspeccio, higiene i cura diaries
Cura de les ungles
Calcat i mitjons adequats
Precaucions

Consulta davant de qualsevol canvi

SITUACIONS ESPECIALS
Viatges
Compliment de I'horari i el tractament, ajustant-lo a I’horari local (trastorn d’horari
et lag])
Suplements d’HC durant el viatge
Transport de la insulina (a 'equipatge de ma, mantenint la temperatura)
Material d’autoanalisi i glucago
Identificacio com a diabétic i informe médic amb el tipus de tractament i dosi
Malalties intercurrents
Assegurament de la hidratacid
Assegurament de la ingesta d’HC
Control de temperatura
Importancia de mantenir el tractament
Augment de les autoanalisis de glucémica capil-lar
Necessitat de cetonuries

Signes d’alarma

COMPLICACIONS
Necessitat de conéixer les possibles complicacions
Importancia del control per prevenir-les
Utilitat i freqliéncia de les exploracions
Cal consultar en cas de:
« trastorns de la visio
* lesions al peu
* molésties urinaries
* hiperglucémies greus inesperades

« infeccions bucodentals
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Annex 6. Farmacs orals 1 insulina

6.1. Metformina

6.2. Sulfonilurees

6.3. Secretagogs rapids o glinides

6.4. Glitazones (tiazolidinediones)

6.5. Inhibidors de les alfa-glucosidases
6.6. Inhibidors de la DPP-4

6.7. Analegs del GLP-1

6.8. Insulina

6.1. Metformina

6.1.I1. Mecanisme d’accid

= Disminueix la gluconeogénesi hepatica i, en menor grau, augmenta la captacio de glu-
cosa muscular.

= No estimula la secrecio pancreatica d’insulina i no produeix augment de pes ni hipo-
glucémia.

= Redueix I'HbA1c d’1,5 a 2 punts.
6.1.2. Indicacions

m Tractament de primera eleccié en la DM2, tant en monoterapia com en combinacio
amb altres farmacs orals o insulina.

6.1.3. Contraindicacions

m Insuficiencia renal (filtracioé glomerular inferior a 60 ml/min), En insuficiéncia renal, la
contraindicacié seria absoluta amb valors menors de 30 ml/min, mentre que, amb
valors entre 30 i 60 ml/min, cal valorar la necessitat de retirar-la. Uedat no contraindi-
ca la seva utilitzacid, perd en edats avancades la creatinina plasmatica no és una
mesura fiable de la funcié renal, motiu pel qual s’ha de determinar sempre la filtracid
glomerular.

m Precaucio en cas d’insuficiéncia respiratoria o cardiaca (classes IlI-IV de la NYHA),
hepatica o alcoholisme i, en general, qualsevol situacio que predisposi a la hipoxia tis-
sular i, per tant, a I'acidosi lactica.

m S’ha de suspendre de forma temporal en cas de malaltia greu que requereixi hospita-
litzacié (IAM, sépsia, deshidratacié...), en cas de cirurgia major amb anestésia general
(cal retirar-la 48 h abans i reintroduir-la 48 h després) i, en exploracions radiologiques
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amb contrast endovends pel risc d’insuficiéncia renal aguda (s’ha de retirar en el
moment de I'exploracio, o abans, i reintroduir-la 48 h després).

m Embaras i lactancia.
6.1.4. Efectes adversos

m Freqiients: molésties gastrointestinals. La diarrea, que és dosidependent, sol reme-
tre amb la reduccié de la dosi, encara que un 5 % dels pacients no la toleren.

m Ocasionals: gust metal-lic, reaccions cutanies i disminucio de I'absorcio de vitamina
B-12 sense provocar anémia.

m Acidosi lactica: la seva aparicioé és molt rara i en la majoria dels casos publicats exis-
tia insuficiéncia renal prévia.

6.1.5. Interaccions

m No en presenta, ja que s’elimina sense metabolitzar-la.

6.1.6. Prescripcid

m Dosi inicial: 850 mg/dia (1 comprimit al dia o 1/2 comprimit dues vegades al dia) i cal
augmentar-la cada 2 setmanes fins a un maxim de 2.550 mg/dia, repartits en els tres
apats principals.

m Administracid: durant o després dels apats per minimitzar els efectes gastrointesti-
nals.

6.2. Sulfonilurees

6.2.1. Mecanisme d’accid

m Estimulen I'alliberament d’insulina endogena, per la qual cosa poden produir hipo-
glucémies i augment de pes.

m Redueixen 'HbA1c en 1,5 a 2 punts.
6.2.2. Indicacions

m Tractament d’eleccié de la DM2, si existeixen contraindicacions o intolerancia a la
metformina. Utils en monoterapia i en associacié amb altres farmacs orals o insulina.

m La majoria d’estudis s’han fet amb glibenclamida. Es, per tant, la sulfonilurea que
majors evidéncies té, pero, per ser la més potent, és també la que més hipoglucémies
produeix, motiu pel qual s’han de triar altres SU en cas de risc elevat d’hipoglucémies.

6.2.3. Contraindicacions

m Totes estan contraindicades si la filtracié glomerular és < 30 ml/min. La gliclazida i la
glimepirida s’han mostrat segures en cas d’insuficiéncia renal lleu-moderada.

m Diabetis secundaria a malaltia pancreatica i insuficiéncia hepatica.
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m Al-lérgia a sulfamides i derivats.

m Existéncia de cetosi, cirurgia i traumatismes, infart agut de miocardi, malalties inter-
currents greus.

m Embaras i lactancia.
6.2.4. Efectes adversos

= Hipoglucémies greus i perllongades. Es major el risc amb les SU d’acci6 perllongada.
Els factors associats més frequients son: I'edat avancada, la disminucio o el retard de
la ingesta, I’existéncia d’una disminucié de la funcio renal, la malnutricio, I’lhepatopa-
tia cronica i la presa d’alcohol o farmacs que potencien la seva accio. Les hipogluce-
mies greus tenen criteri de derivacié hospitalaria.

m Altres efectes adversos molt menys freqlients (cutanis, hematics, hepatics o gastro-
intestinals) solen aparéixer en els primers mesos de tractament.

6.2.5. Interaccions farmacologiques

m El grau d’interaccio no és igual per a totes les SU, ni per a tots els pacients.

Augmenten l'accié hipoglucemiant Redueixen l'acci6 hipoglucemiant
Alcohol, al-lopurinol, blocadors f3, Acetazolamida, acid nicotinic, alcohol
clofibrat, cloramfenicol, dicumarinics, (consum cronic), blocadors 3, corticoides,
fenilbutazona i derivats, guanetidina, diazoxid, dilrétics (tiazides i furosemida),
halofeta, IECA, IMAO, pirazolones epinefrina, estrogens, fenitoina, glucago,
i derivats, probenecid, sal-licilats, indometacina, isoniazida, L-tiroxina,
sulfafenazole, sulfamides. rifampicina.

m 'alcohol i els blocadors § poden alterar I'activitat de les SU en ambdos sentits.

m Les SU potencien I'efecte de dicumarinics i barbiturics.

6.2.6. Prescripcid

m S’ha d’iniciar el tractament amb dosis baixes al mati i augmentar les dosis cada una o
dues setmanes. Abans, cal informar sempre el pacient sobre els simptomes de les
hipoglucémies, els factors de risc que poden provocar-les i com resoldre-les.

m S’ha d’administrar 30 minuts abans dels apats (no és necessari amb glimepirida ni gli-
clazida d’alliberacio retardada).

m En els ancians, s’ha d’evitar la glibenclamida per I’elevada incidéncia i gravetat de les
hipoglucémies. La gliclazida i la glimepirida produeixen menys hipoglucémies que la
glibenclamida.
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SULFONILUREES Presentacié  Dosi inicial Dosi maxima
(mg/dia) recomanada (mg/dia)
Glibenclamida 5mg 2,5 15
(en tres preses)
Gliclazida 80 mg 80 320
(en dues preses)
Gliclazida d’alliberament retardat 30 mg 60 120
(en una presa)
Glisentida 5mg 2,5 15
(en tres preses)
Glipizida 5mg 2,5 20
(en tres preses)
Gliquidona 30 mg 15 180
(en tres preses)
Glimepirida 1,2i4mg 1 4-6

(en una presa)

6.3. Secretagogs rapids o glinides
Repaglinida i nateglinida

6.3.1. Mecanisme d’accid

m Faciliten I'alliberacio rapida de la insulina de la cél-lula beta, cosa que restableix el pic
de secrecio d’insulina que es produeix immediatament després de la ingesta i es con-
trola millor la hiperglucémia postprandial. L'accié és més rapida i curta (4 - 6 hores)
que en les SU i comporta un risc menor d’hipoglucémies i d’increment de pes.

m Metabolitzaci6 hepatica i eliminacio biliar (repaglinida) o renal (nateglinida).

m La reducci6 de 'HbA1c amb la repaglinida (1 - 2 punts) és similar a la produida per les
SU i superior a I'observada amb nateglinida (0,5 - 1 punt).

6.3.2. Indicacions

m Serien utils com a alternativa a les SU en pacients amb un risc elevat d’hipoglucémies
(ancians o amb insuficiéncia renal) i en pacients que no poden seguir un horari d’a-
pats regular o en qui predominen les hiperglucémies postprandials i les glucémies
preprandials son acceptables. [D]

m També son utils en pacients amb al-lergia o contraindicacio a les SU: insuficiéncia
hepatica o renal lleu-moderada.

m SOn eficaces soles i en associacié amb altres farmacs orals o insulina. No obstant aixo,
la repaglinida esta autoritzada en monoterapia i associada a metformina, mentre que
la nateglinida ha estat autoritzada només en combinacié amb metformina i necessita
validacio sanitaria.
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6.3.3. Contraindicacions

m El tractament amb repaglinida i gemfibrozil esta contraindicat ja que allarga la vida
mitjana de la repaglinida i augmenta el risc d’hipoglucémia greu.

m Embaras i lactancia.
6.3.4. Efectes adversos

= Hipoglucémia: es pot produir quan la presa no va acompanyada d’ingesta. En estudis
comparatius amb la glibenclamida s’ha observat una freqiiencia menor. La nateglini-
da, per la seva menor poténcia, comporta un risc menor d’hipoglucémies que la repa-
glinida.

m Altres: gastrointestinals, trastorns visuals transitoris i elevacié dels enzims hepatics.
6.3.5. Interaccions

m A més de les interaccions descrites per a les SU, hi ha risc d’hipoglucémies amb gem-
fibrozil (repaglinida), ketoconazole, miconazole i eritromicina.

6.3.6. Prescripcid

m La presa s’ha de fer abans dels apats principals. No s’ha de prendre si després no es
menja. Cal informar sempre sobre els simptomes i els factors precipitants de les hipo-
glucémies i com resoldre-les.

m La repaglinida es presenta en comprimits de 0,5, 12 mg. S’ha de comencgar amb 0,5 -
1 mg i augmentar la dosi progressivament segons la resposta fins a un maxim de 4 mg
per presa.

m Encara que existeix una presentacié de 60 mg, la dosi habitual de nateglinida és de
120 mg per presa; es pot augmentar a 180 mg, en cas de resposta insuficient.

6.4. Glitazones (tiazolidinadiones)
Pioglitazona i rosiglitazona

6.4.1. Mecanisme d’accid

m Totes dues tenen un mecanisme d’accio i perfils d’eficacia i seguretat similars. Aug-
menten la captacid i la utilitzacio de la glucosa en la cél-lula muscular i I'adipocit, redu-
eixen la formacioé d’acids grassos lliures i, en menor grau, la gluconeogénesi hepati-
ca. Tot aix0 fa que augmenti la sensibilitat a la insulina sense augmentar la seva secre-
cio, motiu pel qual no produeixen hipoglucemia.

m Metabolitzacié hepatica i eliminacio via biliar.

m La reduccié de 'HbA1c observada és d’1 a 1,5 punts. El seu efecte sobre la glucémia
triga a observar-se 6 - 8 setmanes.
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6.4.2. Indicacions

m Estan autoritzades en monoterapia (si existeix contraindicacié o no es tolera la met-
formina i/o les SU) i en el tractament combinat amb metformina, sulfonilurees o insu-
lina. També sén efectives com a tercer farmac oral si fracassa la combinaciéo M + SU.
Necessiten validacioé sanitaria.

m També son utils en pacients amb insuficiencia renal.
6.4.3. Contraindicacions
m Insuficiencia cardiaca i malaltia hepatica.

m En pacients amb cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o tractats amb insuli-
na, la rosiglitazona només s’hauria d’utilitzar després d’una acurada avaluacio del risc
individual en cada pacient (nota AEMPS).

m Embaras i lactancia.
6.4.4. Efectes adversos

m S’han observat elevacions dels enzims hepatics (ALT tres vegades per sobre de la nor-
malitat) en un 1 % dels pacients sense que s’hagin notificat casos d’hepatitis fulmi-
nant. Cal fer determinacions dels enzims hepatics abans d’iniciar el tractament i
durant el primer any. Si I'elevacio és superior a tres vegades I'LSN, cal suspendre-les.

m A I'inici del tractament s’ha observat un increment ponderal, atribuible a la retencié
hidrosalina i a 'augment del greix subcutani. La retencié hidrosalina pot descompen-
sar una insuficiéncia cardiaca prévia, especialment en pacients tractats amb insulina.

m La rosiglitazona i la pioglitazona poden elevar el colesterol total i cHDL. La rosiglita-
zona eleva el cLDL. La pioglitazona no augmenta el cLDL i redueix els triglicérids un
15-20 %.

m Altres efectes adversos: gastrointestinals i descensos lleus de I’lhematocrit i ’hemo-
globina (hemodilucid) i fractures d’ossos llargs en dones.

6.4.5. Interaccions farmacologiques

m La pioglitazona redueix I'eficacia dels anticonceptius orals.

6.4.6. Prescripcid

m S’ha d’iniciar el tractament amb un comprimit/dia (4 mg de rosiglitazona o 30 de pio-
glitazona) i augmentar a 8 mg i 45 mg, respectivament, al cap de 3 mesos, si la res-
posta és insuficient.

m Actualment es disposa d’associacions en dosi fixa que permeten simplificar la presa
dels farmacs i poden millorar-ne el compliment:
* Pioglitazona i metformina (30/850 mg)
* Rosiglitazona i metformina (2/500 mg; 2/1.000 mg i 4/1.000 mg)
* Rosiglitazona i glimepirida (4/4 mg; 4/8 mg)
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6.5. Inhibidors de les alfa-glucosidases
Acarbosa i miglitol
6.5.1. Mecanisme d’accid

m Inhibeixen de forma reversible les alfa-glucosidases intestinals, cosa que retarda I'ab-
sorcio dels hidrats de carboni. No produeixen hipoglucémies ni augment de pes.
Redueixen el nivell de triglicérids.

= Milloren I’'HbA1c de 0,5 a 1 punt, cosa que disminueix especialment les glucémies
postprandials en 50 - 60 mg/dl. No existeixen diferencies importants entre ambdés
farmacs.

6.5.2. Indicacions

m Podrien ser farmacs alternatius, si predominen les hiperglucémies postprandials i les
basals son moderades o si existeix contraindicacié amb altres farmacs. Les reduc-
cions de I'HbA1c s6n menors que amb SU i metformina, per la qual cosa, algunes
guies consideren que s’haurien de reservar per a terapia combinada amb sulfonilu-
rees, metformina o insulina.

6.5.3. Contraindicacions
m Hipersensibilitat als principis actius.
m Insuficiencia renal moderada (miglitol) o greu (acarbosa i miglitol).
m Malaltia inflamatoria intestinal, antecedents de cirurgia abdominal i hérnies.

m Embaras i lactancia.

6.5.4. Efectes adversos

m En el 60 % dels pacients poden apareixer, a I'inici del tractament, flatuléncia i meteoris-
me. La intensitat esta relacionada amb la dosi i s’accentua pel consum d’HC simples,
edulcorants (polialcohols) i aliments flatulents (llegums i algunes verdures i hortalisses).

m Ocasionalment, pot aparéixer dolor abdominal, diarrea i augment de les transamina-
ses, que desapareix en suspendre el farmac.

6.5.5. Interaccions
m Redueixen el seu efecte: els antiacids, la colestiramina i els enzims digestius.

m Les hipoglucémies en pacients tractats amb un inhibidor de les alfa-glucosidases
associat a insulina o a hipoglucemiants orals s’han de tractar amb glucosa pura. El
sucre comu (sacarosa) no seria efectiu, ja que la seva absorcio és retardada.

6.5.6. Prescripcid

m Dosi inicial: 50 mg/dia (un comprimit) que s’ha d’augmentar setmanalment per tal de
minimitzar-ne els efectes secundaris. La dosi efectiva és de 300 mg/dia, repartida en
els tres apats principals. Ambdds es presenten en comprimits de 50 i 100 mg.

m S’han de prendre sense mastegar a I'inici de I'apat.
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6.6. Inhibidors de la dipeptidil-peptidasa 4
Sitagliptina i vildagliptina

6.6.1. Mecanisme d’accio

m Augmenten els nivells d’hormones incretines actives (GLP-1 i GIP) que sén alliberades
per I'intesti en resposta als apats, a través de la inhibicié de I'enzim que les degrada
(DPP-4).

= Milloren I’'HbA1c de 0,5 a 1 punt, cosa que disminueix especialment les glucémies
postprandials.

6.6.2. Indicacio

m La sitagliptina esta autoritzada en monoterapia, associada a insulina i en triple tera-
pia (amb SU i metformina).

m No estan autoritzades en el cas d’insuficiéncia renal moderada-greu (malgrat que es
podrien utilitzar en dosis menors, I'experiéncia clinica és insuficient i, per tant, es des-
aconsella el seu us en aquesta situacio).

6.6.3. Contraindicacions
m Hipersensibilitat al principi actiu.
m Embaras i lactancia.

6.6.4. Interaccions

m La sitagliptina no es metabolitza i s’elimina majoritariament per via renal de forma
inalterada; per tant, el seu potencial d’interaccio6 és baix.

m La vildagliptina es metabolitza al fetge, pero no té interaccions rellevants.
6.6.5. Efectes adversos

Els efectes adversos més frequients de la sitagliptina son:
m Infeccions: respiratories (bronquitis, nasofaringitis, sinusitis) i urinaries (cistitis).
m Gastrointestinals: dolor abdominal, dispépsia, nausees.
m Altres: musculoesquelétics (osteoartritis) i del sistema nervids (cefalea i mareig).
m S’han notificat casos de pancreatitis aguda, motiu pel qual cal avisar els pacients dels
seus simptomes.
Els efectes adversos més freqlients de la vildagliptina sén:
m Infeccions respiratories: bronquitis, nasofaringitis, sinusitis.
m Gastrointestinals: nausees i restrenyiment.

m Disfuncid hepatica: s’han notificat casos amb la dosi de 100 mg en una sola presa dia-
ria, motiu pel qual s’ha de prescriure en dues dosis de 50 mg. S’ha de fer una deter-
minacié previa de proves hepatiques i repetir-les periodicament durant el primer any
del tractament. No es recomana I’Us de vildagliptina en cas d’insuficiéncia hepatica.
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m Altres: musculoesquelétics (artralgies), del sistema nervids (tremolor, cefalea i mareig),
vasculars (edemes periférics).

6.6.6. Prescripcid

m Sitagliptina: 100 mg/dia (un comprimit). No s’afecta I'absorcié amb els menjars. Es dis-
posa d’una associacio sitagliptina/metformina 50/1.000 mg.

m Vildagliptina: si s’administra en combinacié6 amb metformina o glitazones, la dosi
recomanada és de 50 mg, dues vegades al dia. En combinacié amb una SU no s’han
autoritzat dosis superiors a 50 mg/dia. Es disposa d’una associacié de vildaglipti-
na/metformina 50/850 mg i 50/1.000 mg.

6.7. Analegs del GLP-1
Exenatida
6.7.1. Mecanisme d’accid

m Actua com les incretines (hormones produides a l'intesti), augmentant la insulina alli-
berada en resposta a la ingesta de forma glucosadependent. Suprimeix la secrecié de
glucago i alenteix el buidatge gastric reduint la velocitat amb qué la glucosa postin-
gesta apareix a la circulacié.

m Redueix 'HbA1c, aproximadament, 1 punt. Es desconeix la seva efectivitat i segure-
tat a llarg termini.

6.7.2 Indicacions

= Tractament de la diabetis mellitus tipus 2 (DM2), en combinacié amb metformina i/o
sulfonilurees, en els pacients amb IMC > 30 que no aconsegueixen un control glucémic
adequat amb les dosis maximes d’aquests antidiabetdgens. Necessita visat d’inspec-
cio.

6.7.3. Contraindicacions

m Hipersensibilitat al principi actiu o als excipients.

m Cal administrar-lo amb precaucié en pacients de més de 70 anys; pacients amb insu-
ficiencia renal moderada. L'aclariment d’exenatida disminueix un 13 % en IR lleu i un
36 % en IR moderada.

= No es recomana el seu us en DM tipus 1, ni DM tipus 2, que requereixi insulina per
fallida de les cél-lules beta. No es recomana en pacients amb malaltia gastrointestinal
greu. L'experiéncia en pacients amb IMC < 25 és limitada.

= No hi ha experiéncia d’us en menors de 18 anys.
6.7.4. Efectes adversos

mEls efectes adversos comunicats amb major freqiiéncia sén: nausees (45 - 51 %),
vomits (12 - 14 %), diarrea (9 - 17 %), episodis d’hipoglucémia, disminucio de la gana,
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dispépsia, distensio i dolor abdominal, reflux gastroesofagic i nerviosisme. La fre-
qliencia i gravetat de les nausees va disminuir amb la durada del tractament.

m S’han notificat casos de pancreatitis i s’hauria d’informar els pacients dels simptomes
caracteristics: dolor abdominal persistent i, en alguns casos, amb dolor a I'esquena.

6.7.5. Interaccions

m El farmac pot alentir el buidatge gastric i aixo pot reduir el grau i la velocitat d’absor-
ci6 de medicaments administrats per via oral. S’ha de tenir cura en aquells farmacs
amb un marge terapéutic estret. Cal prendre anticonceptius, antibiotics i inhibidors
de la bomba de protons (IBP), almenys, una hora abans d’administrar exenatida (EXN).

m S’han comunicat augments de la rad internacional normalitzada (INR) quan s’utilitza
exenatida, juntament amb warfarina, motiu pel qual cal monitorar I'INR, freqlient-
ment, a l'inici del tractament i/o quan es facin canvis de dosi d’exenatida.

6.7.6. Prescripcid

m Administracié subcutania. El tractament s’inicia amb 5 pg dues vegades al dia (BID),
durant un mes, administrats dins un periode de 60 minuts abans dels dos apats prin-
cipals, separats, aproximadament, 6 hores o més. Es pot augmentar la dosi fins a 10
pg BID. No s’ha de donar després dels menjars. En cas d’oblit, el tractament s’ha de
continuar amb la segiient dosi pautada.

6.8. Insulina

m Es classifiquen segons la seva duracié: insulina d’accio rapida (insulina regular i ana-
legs: lispro, aspart i glulisina), d’accié intermédia (NPH i NPL), d’acci6 perllongada
(analegs lents: glargina i detemir) i barreges.

m Els tipus de presentacions son: vials, cartutxos per a plomes d’injeccio i xeringues
precarregades; totes amb una concentracio de 100 Ul/ml.

m Les barreges comercials d’insulina intermédia i rapida (regular o analeg) disminueixen
els errors inherents a I'obtencio de les barreges manuals.

6.8.1. Analegs sintetics de la insulina

m Analegs rapids. Les insulines aspart, glulisina i lispro, s’administren just abans de la
ingesta, perd mantenen l’eficacia si s’ladministren durant o després de la ingesta. La
reduccio de I'HbA1c és similar a la de la insulina regular. Son utils en diabétics trac-
tats amb dosis multiples, mal control de les glucémies postprandials, horaris d’inges-
ta irregular o hipoglucémies abans dels apats.

m Analegs lents. Les insulines glargina (dosi Unica diaria) i detemir (una o dues dosis
diaries) tenen una efectivitat similar a 'NPH, peré amb una corba d’accié plana i una
absorcio menys variable. Sén utils en hipoglucéemies nocturnes que no han pogut ser
corregides modificant la pauta prévia d’insulina, en pacients amb un estil de vida que
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no s’adapta al perfil d’accié de I’'NPH i en els qui necessiten una persona per a I'admi-
nistracié (avantatge de la dosi Unica).

6.8.2. Efectes adversos
= Hipoglucémia.

m En instaurar-se el tractament, poden aparéixer edemes i anomalies de la refraccio
que, generalment, son transitoris.

m Reaccions locals d’hipersensibilitat (vermellor, inflor, pruija) que, generalment, sén
transitories.

m Ocasionalment pot presentar-se hipersensibilitat generalitzada, que pot ser greu i
que pot ocasionar: erupcié generalitzada, pruija, suor, trastorns gastrointestinals,
edema angioneurotic, dificultat en la respiracio, palpitacions i hipotensié.

m Lipodistrofia en el lloc d’injeccio. S’aconsella dur a terme una rotacié correcta.
6.8.3. Contraindicacions
m Hipersensibilitat a la insulina o a algun dels seus excipients.

6.8.4. Presentacions comercials

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut
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Annex 7. Insulinitzacid
Insulinitzacié ambulatoria

7.1. Inici del tractament

Abans d’iniciar el tractament, cal informar sempre el pacient sobre els simptomes de les
hipoglucémies, els factors de risc que poden provocar-les i com resoldre-les.

a) Insulinitzacio nocturna

10 unitats internacionals (Ul), (0,1 - 0,2 Ul’kg/dia) d’NPH, en anar-se’n a dormir, mante-
nint els farmacs orals. En general, es recomana mantenir la metformina i valorar la
suspensiod de la resta de farmacs orals.

b) Insulinitzacio en dues o més dosis

Dosi inicial: 0,3 Ul’kg/dia d’NPH (0,2 Ul/kg/dia en gent gran, amb insuficiéncia renal i en
pacients tractats préviament amb dosis elevades de SU per reduir el risc d’hipoglucé-
mies). Les necessitats d’insulina habituals son de 0,3 -0,7 Ul/kg/dia, pero en diabétics
obesos poden ser de fins a 1 -1,5 Ul/kg/dia. Cal repartir la dosi total en 2/3, abans d’es-
morzar i 1/3, abans de sopar.

L'hora d’administracié de la primera dosi, en el centre de salut, s’ha d’adaptar a I’ho-
rari de I'equip, pero ha de ser proxima a un apat.

En cas de pautes amb multiples injeccions s’acostuma a administrar la meitat de la
dosi total calculada en forma d’insulina lenta (NPH o analeg lent) i, la resta, en forma
d’insulina rapida (regular o analeg) dividida en tres parts abans dels apats.

c) Interval d’injeccid/ingesta

Habitualment, la insulina NPH s’administra de 30 a 60 minuts abans de la ingesta, men-
tre que la rapida, de 15 a 30 minuts. Els analegs rapids (aspart, glulisina i lispro) s’ad-
ministren immediatament abans de 'apat. Els analegs lents (detemir i glargina) no cal
que guardin relacié amb la ingesta.

Insulina Interval d’injeccio

Insulina rapida 15 - 30 minuts abans de la ingesta
Analegs rapids Immediatament abans de 'apat
NPH 30 - 60 minuts abans de la ingesta

En pautes nocturnes: abans d’anar a dormir

Analegs lents No cal que guardin relacié amb la ingesta
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7.2. Ajustament inicial de la dosi

m El pacient mateix ha d’augmentar la dosi en 2 - 4 Ul, cada 2 o 3 dies, en funcioé dels
resultats de les autoanalisis.

mEn les pautes amb insulina nocturna, I'ajustament s’ha de fer segons la glucémia
capil-lar al mati. S’han d’augmentar 4 Ul si és > 200 mg/dl o 11,1 mmol/L i 2 Ul si esta
entre 140 mg/dL (7,8 mmol/L) i 200 mg/dL o (11,1 mmol/L).

m Si apareixen hipoglucémies, cal reduir 2 - 4 Ul i si presenta glicémies basals repetida-
ment, < 100 mg/dl 0 5,5 mmol/L.

7.3. Modificacions ulteriors de la pauta i la dosi d’insulina

= En monoterapia, amb NPH, s‘aconsella repartir la dosi total en dues injeccions (2/3 en
I'esmorzar i 1/3 en el sopar) si s’assoleixen les 30 Ul/dia. [D]

m Si persisteixen HbA1c elevades amb glucémies basals acceptables, cal considerar la
practica de perfils de glucemia preprandials i postprandials per valorar I'addicié de
suplements d’insulina rapida abans dels apats.

m Abans de qualsevol modificacié de la dosi d’insulina, s’ha de comprovar la persis-
téncia de l'alteracid i identificar-ne la causa: les caracteristiques de la dieta (contingut
en HC, nombre d’ingestes i horari, compliment dels suplements); I'interval entre injec-
cié iingesta; 'adequacio de I'agulla; la rotacié del lloc d’injeccio i I'existencia de zones
de lipodistrofia; 'horari i la intensitat de I'exercici fisic; i, finalment, s’han de compro-
var les técniques d’autoanalisi i injeccid. A les taules 112 es mostren les normes per
a I'ajustament de la pauta de la insulina.

m Les prioritats en 'ajustament de la pauta han de ser:
1. corregir la hipoglucémia (sobretot si és nocturna),
2. corregir la hiperglucémia del mati (en deju),
3. controlar la hiperglucémia mantinguda al llarg del dia,
4. corregir la hiperglucéemia puntual (migdia, nocturna...).

m Sj es fan canvis de dosi, s’ha de tenir en compte:
a) modificar només una de les dosis cada vegada,
b) controlar que la variacié de dosis no sigui superior a 2 - 4 Ul,
c) esperar 2 - 3 dies per valorar-ne el resultat,
d) augmentar la frequiéncia de 'autoanalisi en situacions d’inestabilitat o en I'ajusta-
ment de dosis.

S’han de comentar les modificacions amb el pacient perquée adquireixi progressivament
els coneixements que li permetin fer, ell mateix, canvis en les dosis.
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Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2

7. 4. Canvi d’insulina NPH a analeg lent

Quan es canvia la insulina NPH en pauta nocturna per glargina, s’aconsella mantenir la
mateixa dosi i hora d’injeccié. Si el pacient rep dues dosis d’NPH i es vol passar a una dosi
de glargina, cal que redueixi la dosi total en un 20 % o, fins i tot, en un 30 %, si el pacient
rep una barreja d’insulina rapida mixta i NPH.

En el cas de passar d’insulina NPH a detemir, inicialment s’ha de mantenir la mateixa dosi
i nombre de punxades, tot i que pot ser necessari incrementar-ne les dosis.

7. 5. Normes per a I’ajustament de la pauta d’insulina
Taula 1. Correccio de les hipoglucémies

1. S’ha d’investigar minuciosament la causa que fa necessari I'ajustament.

2. Cal recordar que, en la majoria dels casos, la correccio es pot evitar amb suplements
dietétics o retocs en I'horari de la ingestio, sense necessitat de modificar la dosi
d’insulina.

3. Per modificar la pauta, s’ha de valorar el moment d’aparicié de la hipoglucemia:

» Nocturna: t 1 -2 racions d’HC abans d’anar-se’n a dormir.
-2 a3 h, després de sopar ¥ 2 -4 u. d’insulina rapida en el sopar.
- Tardana (2-8 h a.m.) {2 -4 u. d’insulina NPH en el sopar.

* A mig mati: t 1 racié d’HC en I'esmorzar.

{2 -4 u. d’insulina rapida en I'esmorzar.

* Abans de dinar: t 1 raci6 d’HC a mig mati.
Cal corregir retards en I’horari de la ingestio.

* Entre mitja tarda i el sopar: Revisar el contingut d’HC en el dinar i berenar.
} 2 -4 u. d’insulina rapida en el dinar.
{2 -4 u. d'insulina NPH en I'esmorzar.

Taula 2. Correccid de les hiperglucémies en funcio dels perfils d’autoanalisi

Abans d’esmorzar S’ha de revisar el suplement nocturn.
Cal administrar insulina rapida (4 - 6 u.)*.
Si persisteix: t 2 - 4 u. d’insulina NPH en el sopar.

Abans de dinar Cal revisar el suplement de mig mati.
Administrar insulina rapida (4 - 6 u.).
Si persisteix, cal afegir insulina rapida, 4 - 6 Ul
en 'esmorzar.

Abans de sopar S’ha de revisar el berenar.
Cal administrar insulina rapida 4 - 6 UI*.

Si persisteix, cal afegir insulina rapida 4 - 6 Ul en
el dinar o augmentar la dosi d’NPH en I’esmorzar.
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Abans d’anar-se’n a dormir Cal revisar el sopar.
S’ha d’administrar insulina rapida abans de sopar
(4 -6 UI*.

* Una vegada estabilitzada la dosi d’insulina d’accié rapida es pot canviar per una barreja mixta d’insulines.

Taula 3. Hiperglucémia reactiva (efecte Somogyi)

Si en un pacient amb control acceptable i estable apareix una hiperglucémia matutina
intensa (> 260 mg/dL o 14,4 micromol/L) i aillada, amb cetonuria o sense, es pot sospi-
tar d’una hiperglucémia reactiva a la hipoglucémia subclinica nocturna. La preséncia
de sudoracié o malsons nocturns, aixi com de cefalea al mati, ens pot alertar de I'e-
xisténcia d’aquest fenomen.

Es recomana determinar la glucémia entre les 2 i les 6 a.m. durant 2 - 3 dies per esbri-
nar-ho i, si es comprova, s’ha de reduir la dosi d’insulina d’abans de sopar (2 - 4 Ul, de
la dosi administrada préviament).

Taula 4. Insulinitzacio transitoria a I'atencié primaria

Descompensacions agudes Pautes

m Hiperglucémia greu Dues possibilitats:
= Malaltia intercurrent febril 1. Una o dues injeccions d’NPH: 0’5 Ul/kg/dia
= Tractament amb corticosteroides 2. Tres injeccions d’insulina rapida:

0’5 Ul/kg/dia, abans dels apats (1/3 - 1/3 - 1/3).
Ajustaments: cal ajustar la dosi en funcio
dels resultats de l'autoanalisi de sang
capil-lar, abans de cada apat (habitualment,
"augment és de 2 Ul si 140 - 200 mg/dl i de
4 Ul si > 200 mg/dl; cal reduir 4 Ul si < 100
mg/dl o hipoglucémia).

Taula 5. Suplements d’insulina rapida en la malaltia intercurrent

Suplements d’insulina rapida (IR)

Tractats amb insulina < Amb cetonuria: suplements d’IR abans dels tres apats
principals (20 % de la dosi total prévia).
* Si la cetonuria és negativa: suplements del 10 %.

Dieta i/o farmacs orals < Cal valorar de mantenir el tractament.
* Suplements IR: 4 - 6 Ul abans dels tres apats principals,
fins a la desaparicio de la cetonduria.

* S’han de mantenir els suplements d’IR mentre hi ha febre, cetonuries + i/o glucémies
altes.
* Si es normalitza la glucemia, pero existeix cetonuria +, cal augmentar I'aportacié d’HC.
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7.6. Programa d’insulinitzacié ambulatoria

Taula 6. Recomanacions practiques

Cal:

= Empatitzar amb el pacient, aclarir conceptes i eliminar temors.

= Avaluar el pla dietétic i efectuar els canvis necessaris.

m Explicar/recordar els simptomes de la hipoglucémia i com corregir-la.
m Revisar el material necessari per a la insulinitzacio.

= Dur a terme la glucémia capil-lar (preferiblement, el pacient mateix).
m Establir la pauta de I'autoanalisi domiciliaria.

= Administrar la primera dosi a la consulta.

S’han de:
m Revisar els continguts introduits el primer dia.
= Interrogar sobre possibles hipoglucémies i la seva resolucio.

m Avaluar la llibreta de l'autoanalisi: la relacié de la glucemia i I'ajusta-
ment de la dosi, en funcio de la ingesta i I'exercici.

= Ensenyar el pacient com preparar la dosi i la técnica d’injeccid (zones
de puncio).

m Autoadministracié de la primera dosi a la consulta.

3r a 5é dia JecIR

m Revisar els continguts i les técniques introduides els dies anteriors.
= Avaluar la llibreta d’autoanalisi i I'ajustament de la dosi.

m Conservar i transportar la insulina.

m Reutilitzar el material.
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Annex 8. Determinaci6 de I'index turmell-brac

1. Abans d’iniciar I'exploracié, s’ha de mantenir el pacient en repos (decubit supi) durant
5 minuts, com a minim. Mentrestant, es prepara tot el material necessari: sonda Doppler,
fonendoscopi, esfigmomanometre, gel sense. Després, cal fer-lo seure comodament.

2. S’ha de col-locar el maneguet de I'esfigmomanometre en el bra¢ del control amb la
camera d’aire per sobre de I’artéria braquial i 2 cm per sobre del plec de I'articula-
cid. Si la circumferéencia del brag és > 32 cm, cal utilitzar el maneguet per a obesos. S’ha
de mesurar la PAS amb el fonendoscopi i apuntar-la.

3. Cal cercar amb la sonda Doppler el punt on se sent millor el batec de I'artéria braquial i
buscar com més punts de recolzament millor (dits, canell, colze). La sonda s’ha de
col-locar en un angle de 45 - 60° respecte a la superficie de la pell i, tot plegat, ha
d’estar cobert pel gel. S’ha d’inflar el maneguet 20 mmHg per sobre de la desaparicio
del batec, sense moure la ma de la sonda (si es mou, es pot perdre el batec o, si s’es-
treny massa, col-lapsar I'artéria) i desinflar-lo molt a poc a poc (2 mmHg/seg). S’ha d’a-
puntar el valor d’on apareix el primer batec, que correspon a la PAS, i que ha de ser sem-
blant al valor trobat amb el fonendoscopi (2 - 4 mmHg).

4. Cal palpar els polsos pedis i tibials posteriors: pedi esquerre i tibial dret des de la
banda dreta de la llitera i pedi dret i tibial esquerre, des de la banda esquerra, suau-
ment.

5. Cal col-locar el maneguet de I'esfigmomanometre a la cama dreta (les gomes en posi-
Cié proximal), uns 2 - 3 cm pel damunt del mal-leol, per sobre del recorregut de I'arte-
ria tibial posterior. S’ha de vigilar la mida de la camera (2/3 parts de la circumferéncia
del turmell). Cal cercar el punt on se sent millor el batec de la pédia. S’ha de recolzar bé
la ma, el canell i 'avantbrag. Cal inflar el maneguet i mesurar la PAS i apuntar-la.

6. S’ha de repetir la mateixa operacié amb la tibial posterior dreta. Si la diferéncia entre
les PAS (la presa a la pédia i la tibial posterior) és > 10 mmHg, s’ha de deixar descansar
el pacient i tornar a comencar.

7. S’han de repetir els mateixos passos a la cama esquerra.

8. Si ha passat més de mitja hora de la determinacié de la PAS braquial, s’ha de tornar a
mesurar amb la sonda Doppler. Es considera que I'exploracié no es pot fer si no s’ha dut
a terme en 35 minuts.

9. L'ITB es calcula segons la férmula seglient (fent servir dos decimals)

B PAS més elevada del turmell (pols pedi o tibial posterior)

PAS braquial del bra¢ control

S’han d’obtenir dos ITB per cada pacient (un per a cada cama), pero s’ha d’utilitzar el més baix. Si no es pot determinar I'I'TB
en una cama (per preséncia d’ulceres, amputacio, etc.), s’ha d'utilitzar el de I'altra cama.
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10. Valors diagnostics de I'lITB:

> 1,40 (és en qualsevol de les cames): calcificacio arterial
0,91 - 1,39: normal

< 0,90: arteriopatia periférica

Un ITB < 0,90 té un valor predictiu positiu d’'un 95 % d’existéncia d’arteriopatia, perd un ITB

alt no la descarta.
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Annex 9. Técnica del monofilament
Modificat de la guia del GEDAPS

El monofilament 5,07 avalua la sensibilitat a la
pressid i la tactil; la que s’lanomena “sensibilitat
protectora”.

Es tracta d’un filament de nilé unit a un manec
que, en doblegar-se, aplica una pressié constant
de 10 g, amb independéncia de la forca que faci la
persona que du a terme I'exploracio.

9.1. Normes per utilitzar el monofilament (MF)

= El monofilament s’aplica perpendicularment a la pell del
pacient i la pressié es va incrementant fins que I’'MF es
doblega. Es llavors quan es valora.

= No s’ha de mantenir recolzat més d’1 - 2 segons.
m 'exploracié s’ha de fer en quatre punts de cada peu:

* superficie plantar de I'ultima falange del primer dit,
« superficie plantar del cap del primer metatarsia,
* superficie plantar del cap del tercer metatarsia,

* superficie plantar del cap del cinqué metatarsia.

(Nota. Si hi ha hiperqueratosi, el monofilament s’ha d’aplicar en la zona del voltant, o bé s’ha de repetir I'exploracié quan s’hagi
eliminat la callositat.)
m Per a cadascuna d’aquestes localitzacions s’ha de puntuar 1, si el pacient és sensible,
0 0, si no ho és. La suma de valors ens donara I'index de sensibilitat MF (de 0 a 8).

m S’ha de considerar el pacient sensible només quan la puntuacié obtinguda sigui de 8/8.

9.2. Precaucions en I's del monofilament
m Cal procurar que els pacients tinguin una experiéncia d’us prévia: s’ha d’aplicar 'MF
en una zona diferent i facil de notar (extremitats superiors, cara...), per tal que puguin
fer-se una idea del tipus de sensacio.

= Durant I'exploracid: el pacient ha de tancar els ulls i se li ha de dir: “Ara us posaré
aquest aparell en diferents punts dels dos peus: aviseu-me si el noteu i digueu-me on
el noteu: en quin peu, en quin dit, a la planta...”

En el moment que posem I’MF, cal evitar la pregunta: “El noteu ara?”
En algun moment, cal fer aquesta pregunta sense recolzar el monofilament.

m En els pacients amb algun punt insensible, s’ha de repetir I'exploracié en aquests
punts en acabar-la la primera vegada (I'exploracio s’ha de repetir en dos temps). Si en
la segona exploracio és sensible, s’ha de considerar aquest punt com a sensible.

En els pacients amb tots els punts sensibles (index MF = 6), no s’ha de repetir.

= Préviament, cal comprovar que I’'MF estigui en bon estat d’'us. Si el filament esta cor-

bat, cal substituir-lo per un de nou.
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Annex 10. Peu diabetic. Tractaments 1 cures

10.1. Tipus de lesions 1 tractament

Hiperqueratosi (ulls de poll, queratosis i duricies) o clivelles: crema hidratant a base de
lanolina o urea després de la rentada acurada i de I'assecada dels peus, una o dues vega-
des al dia. També és d'utilitat la vaselina salicilica al 10 %. Pot aconsellar-se la utilitzacié de
pedra tosca.

Fissures: neteja diaria amb aigua i sab¢. Estan indicats també els antiséptics suaus.

Deformitats (hal-lux valg, dits en martell...): cal valorar la possibilitat de protesis de sili-
cona o suports plantars (plantilles), preferentment del cirurgia ortopédic.

Ungla encarnada: per regla general no s’han de tallar mai les ungles, siné llimar-les; el cal-
cat no ha de comprimir els dits. Si 'ungla encarnada és de repeticio, cal tractament qui-
rargic.

Micosi, peu d’atleta: acostuma a aparéixer entre els dits i a la planta del peu, com una
zona envermellida amb maceracio i ruptura de la pell. Es tracta amb antimicotics topics i
evitant la humitat a la pell.

Ulcera superficial: cal descarregar I'Glcera, netejar-la diariament amb aigua i sabé (millor
amb un raig a pressio) i, posteriorment, aplicar-hi antiséptics locals suaus que no tenyei-
xin la pell. S’ha de valorar la lesié cada 2 o 3 dies. A la taula 2, es presenta I'avaluacio del
risc de la nafra.

Ulcera profunda: cal el repds absolut del peu lesionat. S’ha de descartar la possible exis-
téncia d’infeccio (signes d’alerta: eritema al voltant de la lesi6 de més de 2 cm, dolor,
temps d’evolucié i profunditat). S’ha de fer un desbridament minucios i eliminar els teixits
necrotics, aixi com la hiperqueratosi que cobreix la ferida. S’ha d’establir sempre el trac-
tament antibiotic, prévia presa d’una mostra d’exsudat de I'tlcera per al cultiu i antibio-
grama. Com a tractament empiric s'aconsella 'amoxicil-lina/acid clavulanic (500/125 mg,
cada 8 h) o una quinolona (ciprofloxacina 750 mg, cada 12 h). Si la lesié presenta teixit
necrotic o aspecte fetid, s’ha d’associar la quinolona amb clindamicina (300 mg/6 - 8 h) o
amb metronidazole (500 mg/8 h). Davant d’una ulcera que no segueixi una evolucio satis-
factoria, de sospita d’osteomielitis i/o cel-lulitis o si apareix gangrena, s’ha de derivar el
pacient a I’lhospital.

Taula 1. Classificacio de les ulceres del peu diabétic (Universitat de Texas)

Estadi Grau

0 | Il ]

A Preulceracio o Superficial Afectacio Afectacio ossia
postulceracié amb de la capsula o de l'articulacio
I’epiteli conservat o el tendo

B Infeccio Infeccio Infeccid Infeccio

c Isquémia Isquémia Isquémia Isquémia

D Infeccid +isquémia Infeccié + isquémia Infeccid + isquémia Infeccio + isquémia
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Taula 2. Classificacio de les ulceres segons el grau d’infeccio

Evidéncia clinica d’infeccio Gravetat

de la infeccio

No purulenta i sense manifestacions d’infeccié No hi ha infecci6 1

Si hi ha dues 0 més manifestacions d’inflamacioé (eritema, Lleu 2
dolor, escalfor, induracié o pus), la cel-lulitis o I'eritema

té una extensidé < 2 cm des del marge de la nafra

i si lainfeccio esta limitada a la pell o al teixit subcutani.

Igual a grau 2, pero si presenta: cel-lulitis de > 2 cm; Moderada 3
limfangitis; afectacioé de la fascia superficial; abscés

de teixit profund; gangrena o afectacio del muscul,

tendo, articulacio o de 'os.

Afectacio sistémica o inestabilitat metabodlica (febre, fred, Greu 4
taquicardia, hipotensio, confusid, vomits, leucocitosi,
acidosi, hiperglucémia greu o urémia).

Taula 3. Risc d’amputacié en pacients diabétics amb ulcera,segons I'existéncia d’infeccio i
isquémia (Amstrong, 1998). A partir de la guia del GEDAPS, 2004

Grau 0 Grau | Grau Il Grau Il
Lesi6 epitelitzada Ulcera superficial Ulcera + afectaci6 Ulcera + afectaci6
del tend6 o de la capsula  de I'os o articulacié
Risc Risc Risc Risc
Sense infeccio
ni isquémia 0% 0% 0% 0%
Infeccié 125% 8,5% 28,6 % 92 %
Isquémia 25 % 20 % 25% 100 %
Infeccio + isquémia 50 % 50 % 100 % 100 %
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Taula 4. Protocol de prevencid de les ulceres, segons la guia del GEDAPS, 2004

Categoria MF 5,07 Deformitat Lesions Intervencions (esglaonades)

de risc previes

1 Sensible  Pot No Objectiu: higiene adequada +
haver-n’hi calcat correcte
deixar de fumar
Control i exploracio: 1 visita/any
Educacio: higiene, calcat, cures generals

2 Insensible No No Objectiu: autoinspeccid
Control i exploracio: 2 visites/any
Educacio: cal ensenyar i revisar la
técnica d’autoinspeccid

3 Insensible Si No Objectiu: utilitzacié de calcat adaptat
Control i exploracio: 3 visites/any
Educacio: derivacio al podoleg
4 Insensible Si Si Objectiu: evitar I'aparicio de noves
ulceres

Control i exploracid: 4 visites/any (minim)
Educacio: derivacio a la unitat del peu
diabétic (si n’hi ha)

En qualsevol categoria, I'existéncia d’arteriopatia periférica augmenta el risc d’amputacio.
Cal la valoracio del cirurgia vascular, aixi com la intensificacio de les mesures de prevencio.
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Annex 11. Hipoglucemia

La hipoglucémia es defineix com un dels criteris seguients:

1. Descens del nivell de la glucosa plasmatica inferior a 60 mg/dl (3,3 mmol/l) o glucosa
capil-lar inferior a 50 mg/dl (2,8 mmol/L).

2. Aparicio de simptomes i/o signes compatibles amb una glucémia baixa.

3. Resolucio rapida dels simptomes després d’administrar hidrats de carboni per corregir
I’alteracié bioquimica.

11.1. Causes

m Disminuci6 i/o retard d’una ingesta o omissié d’algun suplement.
m Més exercici fisic de I’habitual.

m Error per excés en la dosi d’antidiabetics o insulina.

m Interaccions amb altres farmacs.

= Consum excessiu d’alcohol.

= Malalties que disminueixen la necessitat d’insulina (insuficiéncia renal, hepatica, défi-
cits hormonals).

11.2. Classificaci6 de la hipoglucémia aguda, segons la gravetat
m Lleu - moderada: preséencia de simptomes autonomics i neuroglucopénics. La pot trac-
tar el pacient mateix.

m Greu: per tractar-la, es requereix I'ajut d’una altra persona. Pot ser asimptomatica i
acompanyar-se de pérdua del coneixement. El tractament és per via parenteral.

11.3. Simptomes
Poden ser diferents en cada pacient i es classifiquen en:
1. Autondmics (sudoracié freda, tremolor, debilitat, gana, nausees, ansietat, palpitacions).

2. Neuroglucopénics (cefalea, dificultat per a la concentracio, irritabilitat, agressivitat, difi-
cultat en la parla, somnoléncia, confusio, visio borrosa, convulsions i pérdua del conei-
xement).

En pacients d’edat avancada, la primera manifestacié de la hipoglucémia pot ser amb
simptomatologia neurologica (incoordinacio, visio borrosa, disartria).

La hipoglucémia asimptomatica o desapercebuda és més freqlient en DM2 de molt llarga
evolucio.
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La hipoglucémia nocturna, cal sospitar-la si apareix cefalea en llevar-se, malsons, inquie-
tud i sudoraci6 nocturna. Caldra fer GC a la matinada per detectar-la.

11.4. Tractament

11.4.1. Pacient conscient

Cal prendre 1,5 - 2 racions d’HC d’absorcio rapida, s’ha de repetir als 5 minuts si no hi ha
millora. Depenent de la gravetat, una vegada corregida la hipoglucémia, cal afegir HC d’ab-
sorcio lenta per evitar recaigudes (vegeu la taula 1). Si manca poc temps per a la propera
ingesta, es pot avancar |'apat segilient i veure’n la resposta.

En pacients en tractament amb acarbosa/miglitol, cal tractar la hipoglucémia amb glucosa
pura (Glucosport®).

I1.4.2. Pacient inconscient

S’ha d’administrar un vial de glucagé intramuscular (IM)/subcutani (SC) o una ampolla de
glucosmon endovends (EV) o per via rectal. S’ha de repetir als 5 minuts, si no hi ha millo-
ra. Si el pacient pren sulfonilurea, sempre se I’ha de derivar a urgencies.

En cas de cardiopatia isquémica activa, és preferible la glucosa hipertonica que el gluca-
g0, atés el risc de desencadenar una angina. En malalts cirrotics i alcohodlics, el glucagoé és
inefectiu perqué tenen una reserva baixa de glucogen.

En els pacients tractats amb insulina i/o sufonilurees, cal valorar el moment de I'aparicié
de la hipoglucémia per ajustar el tractament.

11.5. Prevenci6 de la hipoglucemia

m La millor prevencio és I'educacio diabetologica.

m Sempre cal investigar la causa per fer les correccions necessaries.

m Cal evitar de deixar cap apat, ni els suplements habituals.

m S’ha d’evitar la ingesta excessiva d’alcohol.

m Si es fa exercici fisic extra, cal augmentar una racié d’HC per cada 30 minuts extres.
m Cal portar aliments amb HC d’absorci6 rapida quan es surti de casa.

m En pacients tractats amb insulina amb control inestable, s’ha de disposar de glucago
i ensenyar un familiar o persona propera com administrar-lo.

m Davant la sospita d’hipoglucémia, cal aconsellar que es dugui a terme la glucémia
capil-lar sempre que no comporti un retard en el tractament.

m Si es prescriuen SU s’han d’iniciar amb una dosi baixa i augmentar-la de forma pro-
gressiva, respectant les contraindicacions.

m S’ha de portar una targeta o medalla que identifiqui que la persona és diabética.
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Taula 1. Aliments per tractar la hipoglucemia

Aliments per tractar la hipoglucémia

HC d’absorcio rapida
(tractament agut)

1,5 - 2 racions (15 - 20 g) corresponen

aproximadament a:

Un got d’una beguda refrescant ensucrada (tipus cola
o taronjada).

Un got de suc de fruita comercial, sense afegir-hi sucre.
2 sobres de sucre de cafeteria, 3 terrossos o 2 cullerades
de sucre.

1 - 2 cullerades soperes de mel.

3 - 4 comprimits de glucosa pura (Glucosport®).

Altres HC de resposta
més lenta (prevencio
d’una recaiguda)

1-2racions (10 - 20 g) corresponen aproximadament a:
Un got de llet sencera o semidesnatada.

20 g de pa o0 2 - 3 galetes maria.

Una peca de fruita.

Figures 1 i 2. Algoritmes de tractament de la hipoglucémia

15 - 20 g d’HC d’'absorcio rapida o glucosa pura

Pacient conscient

Hipoglicémia simptomatica lleu/moderada

Si NO

Millora en 5 - 10 min

Y

Pacients tractats
amb SU

15-20 g d’HC lents
GC 1h després

Institut Catala de la Salut

15-20 g d’HC

| Tractats amb insulina |

15-20 g HC lents
No s’ha de variar *

la insulina

Y

Persisteix
la clinica

+15-20 g d’HC lents

+ Cal suspendre la SU o 15-20 g d'HC

disminuir la insulina
*GC 1 h després

Cal derivar-lo
a urgéncies
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Pacient inconscient

Hipoglicémia greu

Glucosmon R50 (rectal o IV)
1 mg de glucagé* IM o SC

NO
Millora en 5 - 10 min
Cal repetir gluca-
g6 o glucosmon

Millora en 5 min

+ 15 - 20g d’HC lents * 15 - 20g d’HC lents Sérum

« Cal suspendre la SU * Cal suspendre SU o glucosat 10 - 20%
o disminuir la insulina la insulina Cal derivar-lo a

+GC 1 h després *GC 1i2h després urgéncies

GC: glicemia capil-lar; HC: hidrats de carboni; IV: intravenés; IM: intramuscular; SC: subcutani.

* Els HC han de ser sempre d’absorcio rapida, a menys que s’especifiqui que siguin d’absorcioé lenta. Sempre és
preferible I'is de glucosa intravenosa; el glucago és, perod, una bona alternativa per al personal no sanitari (fami-
liars, educadors, etc.). El glucago és ineficac en la hipoglucemia per I'alcohol o en la insuficiéncia hepatica avan-
cada o després d’un exercici extenuant i mantingut. Cal evitar-lo en pacients amb cardiopatia isquémica clini-
cament activa.
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Annex 12. Salut sexual 1 reproductiva®®

12.1. Control pregestacional 1 gestacid

Diversos estudis demostren que el control estricte de la glucémia durant 'embriogénesi
redueix el nombre de malformacions i d’avortaments. Malgrat aixo, malauradament, prop
del 60 % de les dones amb diabetis presenten un embaras no planificat.

Per minimitzar aquest risc, cal tenir-lo en compte en les dones en edat fértil, donar-los con-
sells sobre anticoncepcié i explicar-los el risc de malformacions en cas d’embaras no pla-
nificat i amb mal control metabolic.

Es important assolir un control glucémic dptim abans de la concepcié i durant tot 'emba-
ras, per a la qual cosa cal remetre les pacients que desitgen gestar a les unitats especia-
litzades per a aquest fi. Molt sovint sén necessaries multiples dosis d’insulina per al trac-
tament de la diabetis i sGn necessaris més controls obsteétrics.

En pacients amb antecedents de diabetis gestacional en qué persisteix una GBA o IG, s’a-
consella repetir el TTOG abans d’una nova gestacio, per tal de diagnosticar una diabetis
ignorada.

Retinopatia i embaras:

= Les dones diabétiques que planegin gestar, haurien de fer-se una exploracié d’ulls pre-
via i haurien de consultar el risc que es desenvolupi o progressi la retinopatia diabética.

= En la dona diabética gestant, cal fer un control oftalmologic el primer trimestre i conti-
nuar el seguiment fins a un any del postpart.

= E| control oftalmologic no esta indicat en diabetis gestacional, perqué aquesta no aug-
menta el risc de retinopatia diabética.

12.2. Situacions en que es desaconsella la gestacid

= Mal control glucemic (HbA1c> 7 %)

= Nefropatia greu (creatinina > 2 mg/dl o proteinuria > 3 g/24 h i/o HTA de control dificil).
m Cardiopatia isquémica.

m Retinopatia proliferativa amb prondstic visual dolent.

= Neuropatia greu.

12.3. Anticoncepcid 1 diabetis

Els métodes anticonceptius de qué disposa la dona amb diabetis s6n els mateixos que els
de la no diabética, pero la preséncia de diabetis i d’altres factors de risc cardiovascular
poden modificar-ne la relacié risc-benefici.
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Hi ha un nombre limitat d’estudis sobre I'ds d’'un metode especific o un altre, en dones
amb diabetis o altres patologies croniques. La majoria de decisions sobre els criteris d’e-
leccié del métode exposats per I’'OMS es basen en extrapolacions d’estudis duts a terme,
fonamentalment, en dones sanes.

Per a I'eleccié d’un meétode o un altre, cal tenir en compte la seva eficacia, els efectes
secundaris, la facilitat en el compliment i la condicié especifica de cada dona (edat, fertili-
tat anterior, antecedents patologics de la dona...).

Els métodes de barrera (espermicides, preservatius, diafragmes...) i de planificacio familiar
naturals (temperatura basal, coit interromput...) poden ser utils perque tenen pocs efectes
indesitjables, pero el risc de gestacions no desitjades en limita I'Us.

En la taula 1 s’exposen els criteris médics, segons I’'OMS, per a I'eleccié del métode anti-
conceptiu més adequat i, per aquest motiu, es classifiquen en diverses categories segons
el grau d’indicacio.

Categories
1. Aquest metode pot ser utilitzat sense restriccié.
2. Els avantatges d’us superen, en general, el risc teoric o provat.

3. El risc teoric o provat, generalment, supera els avantatges de I'is del métode.
S’ha d'utilitzar només si els altres métodes més recomanats no estan disponibles o no
estan acceptats.

4. 'us del métode representa un risc per a la salut inadmissible.
Si s’ha completat la familia o en el cas que una nova gestacié comporti un risc elevat
de salut per a la dona, és desitjable la utilitzacié d’'un métode de control de la fertilitat
definitiu (quirargic), ja que és més segur i té menys efectes indesitjables.
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Taula 1. Métodes anticonceptius

Condicié Definicio de Combinats Progestagens sols
a condicio (orals, Comprimit Injectable Implants DIU DIU
pegats, de diposit SC cu
anell vaginal,
injecci6 IM)
Edat <20 1 1 2 1 2 2
<20-40 anys 1 1 1 1 1 1
>40 - 45 anys 2 1 1 1 1 1
> 45 anys 2 1 2 1 1 1
Paritat Nul-lipara 1 1 1 1 2 2
> un part 1 1 1 1 1 1
Tabac <35 anys 2 1 1 1 1 1
> 35 anys
< 15 cigarretes/dia 2/3 1 1 1 1 1
> 35 anys
> 15 cigarretes/dia 3/4 1 1 1 1 1
HTA Ben controlada 3 1 2 1 1 1
140 - 159 mmHg/
90 - 99 mmHg 3 1 2 1 1 1
> 160/> 100 mmHg 4 2 3 2 2 1
Dislipémia 2/3 2 2 2 2 1
DM Sense
microangiopatia 2 2 2 2 2 1
Amb microangiopatia 3/4 2 3 2 2 1
> 20 anys d’evoluci6 3/4 2 3 2 2 1
Obesitat > 30 kg/m? 2 1 1 1 1 1
Cardiopatia Passat o
isquémica present 4 2 3 3 3 1
Accident  Passat o
vascular  present
cerebral 4 2 3 3 2 1
Multiples
FRCV Edat, tabac, DM, HTA 3/4 2 3 2 2 1

Implants SC: implants subcutanis; DIU: dispositiu intrauteri; DIU CU: DIU de coure.
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Annex 13. Consells per als pacients

13.1. Consells per als pacients. Diabetis mellitus
Qué és la diabetis mellitus?

La diabetis és una malaltia cronica en qué el pancrees no produeix insulina suficient i, com
a consequeéncia d’aixo, augmenta el sucre a la sang.
Per qué és important el seu control?

Un control adequat de la diabetis, aixi com de la hipertensio, el colesterol elevat, I'obesi-
tat, i mesures com ara deixar de fumar reduiran I'aparicié de complicacions com sén la reti-
nopatia (ceguesa), la nefropatia (dialisi), les malalties cardiovasculars (infarts i embolies) i
les amputacions.

Qué s’ha de fer per aconseguir un bon control?

Es molt important seguir una alimentacié equilibrada, mantenir el pes adequat, prendre el
tractament cada dia i acudir als controls periddics de medicina i/o infermeria.

Practicar exercici diariament ajuda a controlar el sucre, el pes i augmenta la sensacié de
benestar per disminucié de I'estrés. Es recomana: caminar, nedar, fer bicicleta, gimnasti-
ca, ballar, fer tai-txi... Les técniques de relaxacio i el ioga ajuden a disminuir I’estres.

Com us heu d’alimentar si sou diabétic/a?

La dieta mediterrania rica en verdures, hortalisses, fruita, peix, llegums, oli d’oliva, etc., és
adequada per a tothom i també per al pacient diabétic.

m Repartiu els aliments en diverses preses al llarg del dia, respectant els horaris i les
quantitats.

= Limiteu les quantitats d’hidrats de carboni d’absorcié lenta: pa, patates, arros, lle-
gums i pasta italiana. Consumiu preferiblement pa integral.

m Eviteu els hidrats de carboni d’absorcié rapida: pastissos, gelats, sucs de fruita,
refrescs amb sucre, mel. Es poden consumir begudes tipus light.

= Limiteu la fruita a un maxim de tres peces mitjanes repartides al llarg del dia, princi-
palment després dels apats.

m Substituiu el sucre per edulcorants artificials com ara: sacarina, ciclamat i aspartam.
= Consumiu aliments rics en fibra: verdura, hortalisses, cereals i llegums.

m Consumiu peix blanc o blau, un minim de tres vegades per setmana.

= Consumiu carns blanques i magres, controlant de prendre’n la quantitat recomanada.

m Reduiu el consum de greixos d’origen animal i utilitzeu oli d’oliva.
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= Consumiu lactis semidesnatats, o bé desnatats.
= Reduiu el consum de sal, si teniu la pressio alta.

= Limiteu el consum d’alcohol a una o dues preses al dia amb els apats i sempre que no
existeixin contraindicacions. Tingueu en compte la quantitat d’hidrats de carboni i
calories que aporten.

m Utilitzeu formes de cuinar senzilles: bullir, coure al forn, a la planxa o al vapor.
= En cas de febre, inapeténcia, vomits o diarrea: no deixeu mai els aliments que conte-
nen hidrats de carboni. Assegureu-vos de beure liquids, entre 1 - 2 litres/dia. Consulteu
I’equip sanitari (metge/essa o infermer/a).
Com es manifesta la hipoglucémia (baixada de sucre)?
m Simptomes: suor freda, debilitat, mareig, tremolor, visio borrosa, palpitacions...

= Com podeu prevenir-la? no retardeu ni us salteu cap apat i assegureu-vos que preneu
la quantitat d’hidrats de carboni recomanada. En cas d’exercici fisic extra, preneu algu-
na racio extra d’hidrats de carboni. No preneu, mai, més medicacio de la prescrita.

= Tractament: preneu rapidament algun hidrat de carboni d’absorcié rapida (suc de frui-
ta, sucre, caramels, galetes, llet amb sucre...) i avanceu la menjada seglient.

m Si esteu inconscient, una altra persona pot administrar-vos una ampolla de gluca-
g0 intramuscular i contactar amb el servei d’urgencies (112 o0 061).
Tingueu cura dels vostres peus per evitar complicacions que poden acabar en ulceres

m Vigileu-vos diariament els peus, mantingueu una higiene correcta dels peus i de les
ungles, assequeu-vos bé entremig dels dits i hidrateu la pell.

m Utilitzeu sabates comodes, flexibles, transpirables preferiblement de pell, amb poc tal6
(de 2 - 3 cm), puntera ampla i rodona, sola antilliscant, sense costures interiors i que
s'ajustin al peu. Compreu-vos les sabates cap al final del dia.

m En cas que apareguin lesions, consulteu-les amb la vostra infermera.

13.2. Autoanalisi de glucemia capil-lar
Qué és l'autoanalisi?

Es una prova que fa el pacient mateix o un familiar per mesurar la glucémia (el sucre de la
sang).

Quan esta indicada?

L'autoanalisi esta indicada quan cal conéixer les xifres de glucémia a diverses hores del dia
per poder adequar millor la medicacio i I'alimentacid, si hi ha risc d’hipoglucémia i, sobre-
tot, si s’ha d’ajustar la dosi d’insulina. Normalment, es fa abans dels apats o bé dues hores
després.
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No sempre cal que us feu I'autoanalisi; el vostre equip sanitari us recomanara quan és
necessaria.

Amb quina freqiiéncia us I’heu de fer?

Es variable, dependra del tractament, del grau de control i de la vostra disponibilitat.

El vostre equip sanitari us indicara la freqliéncia convenient en cada situacio.

Com es fa?

Heu de disposar d’un aparell mesurador de glucémia, d’una eina per fer-vos la punxada
amb la llanceta corresponent, dels papers reactius i d’'una llibreta per apuntar els resultats.

Cal que us renteu les mans amb aigua i sabd, mai amb alcohol.

Extraieu-vos una gota de sang de la banda lateral de la polpa del dit i apliqueu-la al paper
reactiu. Poseu el paper a I'aparell mesurador, segons la técnica que s’hi indiqui.

Llegiu el resultat que apareix a la pantalla i anoteu-lo a la llibreta d’autocontrol, indicant el
dia, I'hora i totes aquelles incidéncies que hagin pogut ser la causa de xifres alterades.
Recordeu-vos de portar la llibreta en totes les visites al centre sanitari. Cal que canvieu fre-
qlientment de dit o lloc de puncié.

Adverténcies técniques

m Cal que reviseu el numero de codi en I'aparell cada vegada que canvieu d’envas de
papers reactius (paper de calibratge o xip).

m Comproveu que els papers reactius no estiguin caducats.

m Conserveu adequadament I'aparell i els papers (eviteu les temperatures massa eleva-
des 0 massa baixes).

m Consulteu si apareixen valors inesperats o missatges com “HI” (molt elevat) o “LO”
(molt baix).

m Verifiqueu almenys una vegada I'any el funcionament correcte de l'aparell.

13.3. Celebracions ocasionals

En les celebracions i els dies especials és important que, encara que tingueu diabetis,
pugueu compartir el menu amb la resta de persones de la familia o amics. Per fer-ho,
només cal que tingueu en compte algunes consideracions.

Aperitius

m Escolliu els productes amb un contingut baix de sucres, com per exemple: esparrecs,
tot tipus de bolets, carxofes, olives, sépia, seitons en vinagre, marisc (gambes, esco-
pinyes, musclos), embotit magre, daus de pernil i formatge...
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= Eviteu els productes fregits i arrebossats, amb un contingut alt en greixos i hidrats de
carboni: patates xips, cuquets, canapés, croquetes i bunyols.

= Si teniu també hipertensio arterial, eviteu els aliments amb un contingut alt en sal (con-
serves i embotits).
Plats principals
= Preneu quantitats petites d’aliments rics en hidrats de carboni (fideuas, paelles, cane-
lons, patates i guarnicions...).
Postres

m Sempre és preferible que prengueu una peca de fruita, pero si preneu de manera oca-
sional algunes postres dolces, cal que ho feu en quantitats petites, sempre després
dels apats i en lloc de la fruita.

= Es bo que us acostumeu al sabor natural dels aliments, pero si no podeu prescindir del
sabor dolg, caldra que utilitzeu un edulcorant per endolcir.
Begudes

= Cal que eviteu les begudes refrescants, no light, del tipus coles, tonica, biter, taronja-
des... ja que s6n molt riques en sucres i calories (un got equival a 24 g de sucre, unes
2 % cullerades de sucre o 50 g de pa).

= Podreu consumir lliurement aigua, infusions, café, te, mate, refrescos i gasoses sense
sucre (light). Si teniu la pressid arterial alta, no abuseu de begudes amb gas i limiteu-
vos a 2 - 3 tasses de café o te al dia.

= Si no les teniu contraindicades, podeu prendre amb moderacié begudes alcohdliques
com ara vi sec o cava brut (es desaconsella el dol¢ i el semisec).

m La cervesa i la sidra, amb alcohol o sense, també contenen sucres i no en podeu abusar.

m Heu d’evitar les begudes amb una graduacio alta d’alcohol, com ara el conyac, la gine-
bra i el whisky.

m Els vins dolcos i licors com ara el moscatell, I’anis, les cremes, els xopets... es des-
aconsellen.

13.4. Exercici fisic

L'exercici fisic forma part del tractament de base de la diabetis i és tan important com I'a-
limentacio o la medicacié.
Avantatges

= Ajuda a millorar els nivells de sucre a la sang.

m Ajuda a mantenir el pes adequat.
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m Redueix les xifres de pressio arterial.

= Millora la qualitat de vida, la sensacio de benestar i la forma fisica.

Recomanacions
m L'exercici s’ha d’adaptar a I’edat, els costums i I'estat general de cada persona.

m SOn recomanables els exercicis fisics d’intensitat moderada com ara: caminar, anar en
bicicleta, nedar, fer aiguagim, ballar, fer gimnastica de manteniment...

m Cal que els inicieu de manera gradual i que els feu de manera regular: 30 minuts durant
5 dies a la setmana, o bé 50 minuts, 3 dies a la setmana. Seria bo fer-los sempre, si és
possible, a la mateixa hora, per prevenir les hipoglucémies.

= Es recomanable que incorporeu als habits quotidians formes facils de fer exercici com
ara evitar d’agafar I'ascensor o les escales mecaniques, baixar una parada abans del
metro o I'autobus per caminar una estona...

m Porteu sempre un calcat adequat.

m Cal que porteu 1 - 2 sobres de sucre, caramels i/o sucs de fruita, per si teniu una hipo-
glucemia.

m En el cas que el tractament sigui amb insulina, procureu injectar-vos-la a la panxa (zona
corporal en qué menys varia I'absorcié amb I'exercici).

m Caldria també que portéssiu un distintiu (medalla, targeta..) on consti la condici6 de
diabétic i el vostre nom, adreca, teléfon...

Precaucions

m No és convenient que feu exercici fisic intens si la glucémia és superior a 300 mg/dl i/o
teniu cetonuria.

= Si hi ha complicacions de la diabetis, caldra que les consulteu amb I'equip sanitari.
m Eviteu fer esports perillosos o en solitari.

m Davant la practica d’exercici intens no habitual o de llarga durada, caldra que prengueu
un suplement d’hidrats de carboni (per exemple, 30 - 50 g de pa o galetes), previ a I'e-
Xercici.

m En cas de tractament amb insulina heu de valorar amb I’equip si cal disminuir la dosi
d’insulina.

13.5. Hipoglucémia
Qué és una hipoglucémia?

Anomenem hipoglucémia a la baixada excessiva del nivell de sucre a la sang per sota de
60 mg/dl.
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Quins simptomes podeu tenir?

Es presenten de forma rapida i poden variar d’una persona a una altra. Els simptomes més
habituals son sensacié de mareig i gana, tremolor, sudoracio freda, debilitat a les cames,
palpitacions, visio borrosa, confusid, comportament anormal... Si no es corregeix a temps,
pot haver-hi perdua de consciéncia.

Si apareix mentre es dorm pot provocar malsons, sudoracié nocturna i mal de cap en des-
pertar-se.
Quines poden ser-ne les causes?

m Canvis en I’horari dels apats o que us en salteu algun; que no prengueu un suplement
o els hidrats de carboni suficients.

= 'excés no habitual d’exercici fisic.
= Una dosi excessiva d’insulina o d’alguns medicaments per a la diabetis.

= La ingesta excessiva d’alcohol.

Com heu de resoldre la hipoglucémia?

Davant la sospita d’hipoglucémia, sempre cal tractar-la immediatament. Posteriorment,
quan sigui possible, us heu de fer I'autoanalisi per tal de confirmar-la.

Per tractar-la, cal que prengueu hidrats de carboni d’absorci6 rapida (un got de suc de frui-
ta comercial, una beguda de tipus cola o taronjada, 2 sobres de sucre de cafeteria o 2
cullerades soperes de sucre o de mel).

Si no hi ha millora, cal que repetiu la dosi als 5 0 10 minuts i contacteu amb I'equip sanitari.
Quan milloreu, us heu de menjar un suplement (entrepa, iogurt o llet amb cereals o gale-
tes) o avancar I'apat segiient per evitar una recaiguda.
Hipoglucémia greu. Consell per als familiars o persones de I’entorn
Si la hipoglucémia és greu (amb pérdua de consciéncia) no s’ha d’intentar donar al pacient
res per la boca. Cal punxar-li una injeccio de glucagé a les mateixes zones del cos on es
punxa la insulina i, posteriorment, avisar el 061 0 112.
Com heu de prevenir la hipoglucémia?
Cal que:

m Respecteu I’horari dels apats i la quantitat d’hidrats de carboni (sucres).

m Eviteu de deixar-vos cap apat, ni els suplements habituals.

m Eviteu la ingesta excessiva d’alcohol.

= Sj feu un exercici fisic no habitual o més intens, cal que augmenteu una raci6 d’hidrats
de carboni (20 g de pa, un got de llet, tres galetes maria...) o reduiu la dosi d’insulina i
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porteu sempre glucosa o sobres de sucre. En cas que tingueu dubtes (o bé que pren-
gueu medicaments per a la diabetis), consulteu-los amb el vostre metge/essa o infer-
mer/a.

m La practica de I'autoanalisi, abans de I’exercici intens o no habitual i després, permet
detectar una xifra baixa de sucre que s’ha de corregir amb un suplement.

m Cal que investigueu la causa de la hipoglucémia per fer les correccions necessaries i
prevenir noves hipoglucémies.

m Cal que porteu un distintiu (medalla, targeta...) on consti la vostra condicié de diabe-
tic, 'adreca i el teléfon...

13.5.1. Situacions especials i malalties

Davant la pérdua temporal de la gana, us heu d’assegurar de prendre un litre i mig de suc
de fruita repartit en petites quantitats al llarg del dia (150 g o 15 racions d’hidrats de car-
boni).

En cas de febre i vomits

m Cal que prengueu els hidrats de carboni en forma de sucs de fruita, sopes, purés, com-
potes sense sucre, en petites quantitats.

= Heu de menjar cada 2 - 3 hores.
m Cal que begueu almenys 2 litres de liquids al llarg del dia per evitar la deshidratacio.
m Es poden eliminar temporalment les proteines (carn, peix, ous, formatges...) i els greixos.

m Si el quadre persisteix, o no es tolera cap aliment, aviseu I'equip sanitari.

En cas de diarrees
m Preneu poma cuita o en compota, sense sucre, o bé ratllada i oxidada.
m Preneu el pa torrat o en forma de biscotes.
m Podeu prendre arros, pastanaga i patates bullides, brou vegetal amb tapioca, sémoles.
m Eviteu la fruita crua (excepte el platan), i també les verdures i els llegums.
m Preneu lactics en forma de iogurt natural desnatat.
m Preneu la carn i el peix bullits o a la planxa.
m Cal que beveu almenys 2 litres de liquids al llarg del dia per evitar la deshidratacié.
= Si no hi ha millora, consulteu I'equip sanitari.
En aquestes situacions especials, i si disposeu d’aparell per fer-vos les autoanalisis, cal que

augmenteu la freqliencia dels controls almenys a tres vegades al dia. Si detecteu glicémies
superiors a 300 mg/dl, cal que consulteu I'equip sanitari.
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13.6. Cura dels peus

Les persones amb diabetis tenen una predisposicid especial a patir problemes als peus. La
cura dels peus és fonamental per prevenir lesions i amputacions.
Quines persones estan més predisposades a patir lesions als peus?

Les persones amb mal control de la diabetis, els fumadors, les persones amb malforma-
cions als peus (deformitats ossies, callositats), mala higiene, més de 10 anys d’evolucié de
la malaltia o amb problemes de circulacié o pérdua de sensibilitat.

Consells i recomanacions que cal seguir

= Renteu-vos els peus cada dia amb aigua tébia i sabd neutre. Eviteu de deixar els peus
en remull més de 5 minuts.

= Eixugueu-vos-els bé amb una tovallola de cot6 suau i, sobretot, assequeu-vos bé la
zona d’entremig dels dits.

= Hidrateu-vos els peus amb crema, sobretot la planta i el tald, excepte entremig dels
dits per evitar la humitat i maceracié.

= Inspeccioneu-vos els peus posant una atencié especial en la planta i 'entremig dels
dits, per tal de descobrir possibles lesions; si teniu dificultats de visié ho podeu fer
amb I'ajut d’un mirall.

m En el cas d’apareixer una lesio, ferida, ampolla, clivella, encara que no us faci mal, cal
que la netegeu amb aigua i sabd, I'assequeu i la tapeu amb una gasa i ho consulteu al
més aviat possible amb el vostre equip sanitari.

= Talleu-vos les ungles rectes, que sobresurtin 1 mm per sobre de la punta dels dits. Uti-
litzeu tisores de punta rodona i llima de cartro. Si les ungles son molt gruixudes o es
tallen amb dificultat, sera preferible que aneu al podoleg.

m Utilitzeu mitjons de fibres naturals, coto, fil o llana, sense costures ni elastics que opri-
meixin alguna part de les extremitats inferiors. Us els haureu de canviar cada dia.

m Utilitzeu sabates comodes, flexibles, transpirables preferiblement de pell, amb poc tal6
(de 2 -3 cm), puntera ampla i rodona, sola antilliscant, sense costures a l'interior i que
s'ajustin al peu.

= Es aconsellable que us compreu les sabates per la tarda, quan el peu esta més inflat.
m Utilitzeu-les, al principi, mitja hora cada dia.

m Alterneu les sabates amb un altre parell usat, almenys dues vegades per setmana.

= Mantingueu-ne I'elasticitat, netejant-les i llustrant-les sovint.

m Inspeccioneu-ne l'interior amb la ma abans de posar-vos-les, per buscar petits objec-
tes o arrugues que us puguin produir lesions.

m Eviteu d’anar descalg (especialment a la platja i/o en piscines).
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m No és aconsellable que porteu destapats els dits o els talons (eviteu les sandalies o
xancletes).

m Eviteu d’aplicar calor o fred directament sobre els peus o acostar-los a fonts de calor
(estufes, radiadors, brasers, llars de foc...), ja que poden aparéixer ampolles o crema-
des. Escalfeu-vos els peus amb mitjons de llana o cobrint-los amb una manta.

m Deixeu de fumar; és important fer-ho, ja que el tabac disminueix la circulacié de la sang
que arriba als peus.

m Si teniu problemes de mobilitat o de visié i no podeu tenir cura dels vostres peus, cal
que demaneu ajut a una altra persona i, si és necessari, que aneu al podoleg.
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Annex 14. Indicadors d’avaluacid

Indicador Limit d’edat
(referit sempre al darrer any, excepte el fons d’ull que esta referit
als darrers dos anys.)

PROCES (%)

1. INFERMERIA
Pacients sense cap visita concertada d’infermeria enregistrada
per activitat relacionada amb la DM/total de pacients amb DM2
amb > 3 visites el darrer any (sense limit d’edat).

2. FONS D’ULL DELS DARRERS 2 ANYS
Pacients menors de 80 anys sense cribratge de retinopatia
(fons d’ull [FU] o retinografia) dut a terme els darrers dos anys/
total de pacients amb DM2 menors de 80 anys amb > 3 visites
el darrer any. < 80

3. MICROALBUMINURIA
Pacients menors de 80 anys sense cap control de MAU/pacients
amb DM2 menors de 80 anys amb > 3 visites el darrer any. < 80

4. REVISIO DELS PEUS
Pacients sense revisi6 dels peus/total de pacients amb DM2
amb > 3 visites el darrer any (sense limit d’edat).

Resultats INTERMEDIS (%)

1. Pacients menors de 80 anys tractats amb dieta o un sol farmac
amb HbA1c > 8/pacients amb DM2 menors de 80 anys,
en tractament amb dieta o amb un sol farmac oral, amb > 3
visites el darrer any. < 80

2. Pacients amb PA mal controlada (mitjana anual PA sistolica
> 140)/pacients amb DM2, menors de 80 anys, amb > 3 visites
el darrer any. < 80

3. Pacients diabétics hipertensos amb nefropatia (MAU) tractats
amb IECA o ARA ll/total de pacients amb DM2, hipertensos,
amb > 3 visites el darrer any.
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Annex 15. Procés d’elaboraci6 1 difusio
de la Guia de practica clinica

Per a la realitzaci6é d’aquesta Guia de practica clinica (GPC) s’han seguit els passos que es
descriuen en el document Directrius per elaborar les guies de practica clinica, disponible
a la pagina web: http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/pdf/directrius.pdf

Metodologia de revisid i sintesi de la literatura biomeédica

El primer pas va ser fer una cerca bibliografica de GPC i de revisions sistematiques sobre
diabetis mellitus tipus 2 que estiguessin basades en I'evidéncia cientifica. Es van fer cer-
ques individuals a MEDLINE i també a les bases de dades National Guideline Clearinghou-
se, Cochrane Collaboration i altres; a més, el Servei de Documentacié de I'ICS va aportar
GPC, revisions sistematiques i guies per a pacients des de 1995 a juny de 2008. Els docu-
ments obtinguts de les cerques i de I'ICS van ser els documents base per elaborar la GPC.
Aixi mateix, en aquells casos en qué les GPC o revisions sistematiques no cobrien tots els
aspectes que es volien tractar en aquesta Guia o en aquells casos en que calia actualitzar
algun punt, es van seleccionar els estudis amb un disseny d’assaig controlat i aleatori o
aquells estudis en que, com a minim, s’incorporava un grup per comparar que servia de
control. Els criteris d’exclusio van ser les revisions narratives, els estudis amb dissenys de
séries de casos, sense un grup per comparar o sense comparacio abans i després, la des-
cripcio de casos, els resums i les comunicacions a congressos.

Determinacid dels formats de presentacié segons els usuaris
de la Guia de practica clinica

Els formats de presentacié d’aquesta Guia son els segiients:

a) Versio extensa: és el document base elaborat pel grup de treball, on s’aplica la meto-
dologia que es comenta en el punt anterior.

b) Versié reduida: és el resum dels continguts essencials de la versio extensa.

c) Consells per als pacients: inclou el contingut de la GPC que pugui ser d’interes per als
pacients o els seus cuidadors, redactat en llenguatge comu.

d) Material didactic: és un conjunt de diapositives que té per objectiu facilitar la presen-
tacio de la Guia en sessio clinica.

Revisio externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (d’infermeria, medicina de familia, pediatria i d’altres especialitats, far-
macia i farmacologia) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, uti-
litat practica i aplicabilitat.
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El procés de revisio de la GPC té en compte també l'avaluacié de la Guia mitjancant I'ins-
trument AGREE, per I’Agéncia d’Avaluaci6é de Tecnologia i Recerca Médiques, abans de
procedir a I'edicio de la versio definitiva.

El grup de revisors ha estat format per:

* Belen Benito Badorrey. SAP Ciutat Vella

* Elisabet Ardanza. Unitat de Farmacia ICS

* Gabriel Coll de Tuero. Direccié d’Atencié Primaria Girona

* Imma Campama. EAP Castelldefels

+ Jeroni Jurado. SAP Girona Nord

* Jordi Admetlla. ABS Tona

« Josep Franch. SAP Ciutat Vella

« Juan Josep Ferro. SAP Baix Llobregat Nord

* Judith Llusa Arboix. EAP Badalona 5 Sant Roc

També participen en el procés de revisio:

« AATRM Agencia d’Avaluaci6 de Tecnologia i Recerca Médiques
* Alba Brugues. Associacio Catalana d’'Infermeria

* Associacié d’Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya

« CAMFIC

« Cristina Laserna. Centre Salut Can Bou, Castelldefels

« Dolors Navarro. Fundacio Josep Laporte

« Fundacio Institut Catala de Farmacologia

« Juan Jose Cabre. ABS Reus 1

* Nuria Fabrellas. Coordinadora de Programes d’'Infermeria d’Atencié Primaria

L’Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques ha dut a terme la revisio externa
metodologica d’aquest document, la qual cosa no significa necessariament un assenti-
ment amb el contingut final que, en tot cas, només és atribuible als seus autors.

La versio definitiva de la GPC és la que resulta de la valoracio i incorporacioé dels comen-
taris dels revisors externs.

Revisio i actualitzacié de la Guia

La Guia s’ha de revisar amb una periodicitat triennal, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.
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Difusio i implementacié de la Guia

Per tal de garantir la major difusié possible dels continguts de la Guia, els professionals
sanitaris dels centres d’atencid primaria hauran de prioritzar el maneig de la diabetis
mellitus tipus 2 en les seves activitats de formacio, recerca i avaluacio.

S’ha de prioritzar, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals
s’han de desenvolupar com a activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta
tasca, totes les guies disposen d’una unitat didactica disponible a la pagina web
http://www.gencat.net/ics/professionals/guies, que conté el material grafic de suport per
al desenvolupament de les sessions cliniques. La persona responsable de farmacia del ser-
vei d’atencio primaria ha de donar suport técnic a la presentacié de la sessi6 a cada cen-
tre, on hi ha d’haver un responsable de la difusid, I'aplicacio i el seguiment de les GPC.

Aquesta GPC esta disponible en totes les seves versions a I'estacid clinica d’atenci6 prima-
ria (ECAP). Actualment, s’esta desenvolupant un programa informatic per tal donar suport
als professionals en la implementacio de la Guia i per facilitar-los I'accés al seu contingut.

Declaracié de conflicte d’interessos

Les persones implicades en I'elaboracio d’aquesta Guia han declarat I'abséncia de conflic-
te d’interessos.

Finangcament

La GPC no ha rebut cap mena de financament extern per a la seva elaboracio.
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Acronims

AACE
ACCORD
ADA
ADOPT
ADVANCE

AGREE
AMPA
AP
ARA I
ATP
AVC
BARI
CAPRIE
CODE-2
DCCT
DE
DIGAMI

DM2
DPP-4
EASD
EGIR
ESC
FRCV
GBA
GEDAPS
GIP

Institut Catala de la Salut

American Association of Clinical Endocrinologists
Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
American Diabetes Association

A Diabetes Outcome Progression Trial

Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron - MR
Controlled Evaluation

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Automonitoratge de la pressio arterial

Arteriopatia periférica

Antagonista del receptor de I'angiotensina I

Adult Treatment Panel

Accident vascular cerebral

By-pass Angioplasty Revascularization Investigation
Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events
Cost of Type 2 Diabetes in Europe

Diabetes Control and Complications Trial

Desviacio6 estandard

Diabetes mellitus, Insulin Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction
Study

Diabetis mellitus tipus 2

Dipeptidil-peptidasa 4

European Association for the Study of Diabetes
European Group of Insulin Resistance

European Society of Cardiology

Factor de risc cardiovascular

Glucémia basal alterada

Grup d’Estudi de la Diabetis en Atencio Primaria

Glucose-dependent insulinotropic polypeptide, polipéptid insulinotropic
dependent de glucosa
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GLP-1
HbA1c
HC
HDL
HOMA
HOT
HTA
IAM
IC95
IDF
IECA

IMC
ITB
IJNC
MAU
MBE
MCQ
MCV
MDRD
MRFIT
NCEP
NICE
NNT
NYHA
OMS
OR

PA
PAI-1

PC

Glucagon like-peptide 1, péptid analeg al glucago 1
Hemoglobina glicosilada

Carbohidrat, hidrats de carboni

High Density lipoprotein, lipoproteina de densitat alta
Homeostatic Model Assessment

Hypertension Optimal Treatment Randomised Trial
Hipertensid arterial

Infart agut de miocardi

Interval de confianca del 95 %

International Diabetes Federation

Inhibidor de I'enzim convertidor de I'angiotensina
Intolerancia a la glucosa

index de massa corporal

index turmell-brag

Joint National Committee

Microalbuminuria

Medicina basada en I'evidéncia

Millora continua de la qualitat

Malaltia cardiovascular

Modification of Diet in Renal Desease

Multiple Risk Factor Intervention Trial

National Cholesterol Education Program

National Institute for Health and Clinical Excellence
Nombre necessari que cal tractar

New York Heart Association

Organitzacié Mundial de la Salut

Odds Ratio, oportunitat relativa

Pressid arterial

Plasminogen activator inhibitor-1, inhibidor de I'activador del plasmino-
gen 1

Perimetre de cintura
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PCR
PPAR-

PROACTIVE
RA
RECORD

RCV
RR
RRA
RRR
SIGN
SOG
SuU
TNF-alfa
TTOG
ul
UKPDS
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Proteina-c reactiva

Peroxisome proliferator-activated receptor-gamma, receptor gamma acti-
vat pel proliferador de peroxisomes

The Prospective Pioglitazone Clinical Trial in Macrovascular Events
Risc absolut

Rosiglitazone Evaluated for Cardiac Outcomes and Regulation of Glycaemia
in Diabetes

Risc cardiovascular

Risc relatiu

Reduccio del risc absolut

Reduccio del risc relatiu

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sobrecarrega oral de glucosa

Sulfonilurees

Tumour necrosis factor alpha, factor de necrosi tumoral alfa
Test de tolerancia oral a la glucosa

Unitats internacionals

United Kingdom Prospect Diabetes Study
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