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RESUMEN

ABSTRACT

La atencién integral se refiere al abordaje de todos los as-
pectos de la vida del paciente que pueden determinar des-
enlaces en el cuidado de una enfermedad. En toda enferme-
dad crénica, la atencién integral se ha recomendado como
el enfoque estandar para lograr dar una atencién de exce-
lente calidad. De esta manera, se refuerza el principal obje-
tivo, que es dirigir toda la atencién centrada en el paciente.
Para esto, se requiere de la sistematizacion de los aspectos
médicos, de salud mental, educaciéon y cambios en estilo de
vida, tomando como punto central los recursos con los que
cuenta el paciente (médicos, cognitivos, sociales y econémi-
cos). En el presente documento, abordamos el manejo inte-
gral en diabetes tipo 2 y proponemos los aspectos que han
demostrado contribuir en la obtencién de metas de control
y mejoria en la calidad de la atencion.

Palabras clave: Recomendaciones. Abordaje integral. Dia-
betes tipo 2.

Comprehensive care refers to addressing all aspects of the
patient’s life that can determine outcomes in the care of a
disease. In all chronic diseases, comprehensive care is rec-
ommended as the standard approach to achieve excellent
quality care. In this way, the main objective is to direct all
patient-centered attention. For this, the systematization of
medical aspects, mental health, education and lifestyle
changes is required, taking as a central point the patient’s
resource (medical, cognitive, social and economic). In this
document, we address the comprehensive management in
type 2 diabetes and propose the aspects that seek to con-
tribute to the achievement of control goals and improve-
ment in the quality of care.
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Type 2 diabetes.
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« |dentificar principal motivo de consulta

» Exploracidn fisica (agudeza visual,
revision bucal y de pies)

* Examenes de laboratorio:
hemoglobina glucosilada, perfil de
lipidos, indice albimina/creatinina

» Considerar farmacoterapia:
- Hipoglucemiante
- Hipolipemiante
- Antihipertensivo
- Acido acetilsalicilico

\Q Suspender tabaguismo

Aspectos
médicos

g Estilo de

= Abordaje de barreras que impiden Vid a
apego

* Prescripcion de un plan de
alimentacion y de ejercicio
simplificado (minimo indispensable)

* Reducir sedentarismo

p

= |dentificar el estado emocional
(ansiedad, depresién, trastorno
de alimentacidn), etapa de
duelo y etapa de motivacién

« |dentificar tipo de personalidad

Educacion

* Evitar hipoglucemias graves
* Cuidado de pies

Figura 1. Pilares de la atencion integral al paciente con diabetes tipo 2.

INTRODUCCION

La atencidn integral se refiere al abordaje de todos los
aspectos de la vida del paciente que pueden determi-
nar desenlaces en el cuidado de una enfermedad. En
toda enfermedad cronica, la atencién integral se ha
recomendado como el enfoque estandar para lograr
dar una atencién de excelente calidad'. De esta ma-
nera, se refuerza el principal objetivo que es dirigir
toda la atencidn centrada en el paciente. Para esto, se
requiere de la sistematizacion de los aspectos médi-
cos, de salud mental, educacién y cambios en estilo
de vida, tomando como punto central los recursos con
los que cuenta el paciente (médicos, cognitivos, socia-
les y econédmicos). En el presente documento aborda-
mos el manejo integral en diabetes tipo 2 y propone-
mos los aspectos que han demostrado contribuir en
la obtencion de metas de control y mejoria en la cali-
dad de la atencion?. Evidentemente, conforme avanza
el conocimiento, serdn susceptibles de modificacion y
revisién anual, siendo esta la primera edicion.

Aunque existen muchos aspectos que comentar en
la atencion del paciente con diabetes, el exceso de
informacién puede condicionar que se pierdan al-
gunos aspectos basicos, disponibles y necesarios
para mitigar el impacto y desenlaces incapacitantes
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de la enfermedad. Por lo tanto, se recomienda cum-
plir con el abordaje y tratamiento de los aspectos
minimos indispensables que constituyen los pilares
de la atencioén integral (Fig. 1).

A continuacién se muestra una lista de cotejo que
incluye los elementos bdsicos para una consulta in-
tegral y una breve explicacion de sus fundamentos
(Fig. 2).

FUNDAMENTOS

Motivo principal de consulta

Empezar a identificar las causas por las cuales el
paciente acude a consulta, generar empatia y ayu-
dar a evaluar el estado de duelo y/o motivacién en
el que se encuentra.

Aspectos médicos

- Diversos estudios han demostrado que suspender
el tabaquismo es decisivo en el logro de metas de
control y reduccion de riesgo de complicaciones
microvasculares y macrovasculares®. El abordaje
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INTEGRAL EN DIABETES

Abordaje integral en la consulta de diabetes

Fecha de consulta:

1. Principal motivo de consulta:

- Acido acetilsalicilico

- Otros

2. Aspectos médicos:

Fuma  NoD Si O Estrategias para suspension de tabaquismo:

Peso Talla IMC Tension arterial

Capacidad visual (cartilla Snellen) linca 2030 Si O No 0

Revision bucal Normal O Gingivitis 0 & Periodontitis 0 &

Revision pies

- Pulso pedio Presente 0 Disminuido o ausente 01 & | Observaciones:

- Humedad interdigital presente O Ausente O

- Hiperqueratosis
Presente O Ausente 0
- Calzado
Adecuado 0 Inadecuado 0

Exédmenes de laboratorio Meta Valor:

- Hemoglobina glucosilada <650 <700 <800

- Colesterol total <180
- Colesterol HDL ~50
- Colesterol LDL <700 <1000
- Triglicéridos 150
- Indice albimina/creatinina en | _
muestra de orina al azar
Ultima evaluacion ogi Fecha Diagnéstico:
Ultima evaluacién ogi Fecha Diagnéstico:

Medicamentos* Nombre Dosis/dia

- Hipoglucemiantes

- Hipolipemiantes

- Antihipertensivo

3. Abordaje de estado de animo
Depresion No O Si O W
Ansiedad No O SiO ¥

Trastorno de alimentacion No O Si O ¥

4. Abordaje de estilo de vida

Barrera principal para ¢l apego

Alternativas propuestas

Plan de

alimentacion

Actividad fisica Pasos/dia
Ejercicio moderado Min/semana
5. Educacion
Indicaciones

Cuidados de pies - Secado interdigital y aplicacion de talco
- Corte adecuado de uas

- Uso de calzado adecuado

Nota de seguimiento:

Fecha

Diagndsticos

Sintomas

Glucemias capilares Antes desayuno: Antes comida:

(promedio)

Antes cena:

Numero episodios: Periodicidad:

Prevencion de hipoglucemias - Reconocimiento de sintomas
graves - Medicion de glucemia capilar

- Ingesta de jugo

- Identificar causas y prevencién

B reerenca urgente con el especialista (oftalmologo, periodontGlogo, angi6logo).

¥ Referir al psiquiatra o iniciar antidepresivo y/o ansiolitico segin el caso.

Graves:

Apego al plan de

alimentacion

Pasos por dia (podémetro)

Ejercicio

‘Odontélogo Fecha dltima visita:

Oftalmologia Fecha tltima visita:

Estado de inimo

Tabaquismo

Medicamentos

Tension arterial

Peso

Exploracion fisica

Pies

Calzado Adecuado Inadecuado

Cambios en el plan

terapéutico

Figura 2. Aspectos basicos del abor-
daje integral en la consulta de diabe-
tes. HDL: high density lipoprotein, IMC:
indice de masa corporal; LDL: fow
density lipoprotein.

para la suspension del tabaquismo en diabetes es
uno de los parametros de evaluacién de la calidad
de atencion®.

Es imperativo en cada consulta promover la re-
duccién del 5-10% del peso corporal basal en los
pacientes con sobrepeso u obesidad.

La medicion y el registro de la tensién arterial es
obligatoria. El tratamiento de la hipertensién ha
mostrado mayor impacto que el control glucémi-
co en la reduccion de eventos cardiovasculares.

Independientemente de la revisién oftalmolégica
anual, es importante identificar la pérdida de la vi-
sion. Esto se debe evaluar con la medicion de la ca-
pacidad visual con la cartilla de Snellen. Si el paciente
no lee la linea 20/30 a 3 metros, debe referirse urgen-
temente al oftalmologo®.

Alrededor de 80% de los pacientes con diabetes
presentan enfermedad periodontal. Esta situacion
puede contribuir al descontrol glucémico®’. Es
necesario referir a consulta con el odontélogo si
el paciente presenta inflamacién o abscesos en
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encias, sangrado al comer o al cepillarse los dien-
tes, o movilidad dental.

- La revisién de pies es obligatoria en cada consulta.
El abordaje de los aspectos minimos indispensa-
bles mencionados puede reducir la incidencia de
ulceraciones y amputaciones. La determinacion de
la sensibilidad con monofilamento de 10 g y diapa-
son de 128 Hz, asi como evaluacion vascular con el
indice tobillo/brazo debe realizarse de forma anual.

- Evaluacion del indice tobillo-brazo: se requiere un
ultrasonido Doppler con una frecuencia de emi-
sion entre 5y 10 MHz, asi como un esfigmomané-
metro para la toma manual de la presion arterial.
Se coloca al paciente en decubito supino, posi-
cion en la cual debe reposar durante cinco minu-
tos. Posteriormente, se mide la presion arterial en
ambos brazos (arteria braquial) y en ambos pies
(arteria tibial posterior o arteria pedia dorsal). Con
el ultrasonido se busca el pulso donde se produce
el sonido mas audible. En ese momento se insufla
el manguito para aumentar la presién al menos
20 mmHg por encima de la presion arterial sisto-
lica del brazo con mayor presion sistolica. Para el
calculo se utiliza la presion sistolica del pie y se
divide entre la presion arterial braquial mas alta.

- En todo paciente con diabetes se deberd evaluar
si debe recibir tratamiento farmacolégico hipo-
glucemiante, hipolipemiante, antihipertensivo y
con acido acetilsalicilico. La eleccion del farmaco
debe basarse en los factores que determinan su
impacto a largo plazo y en el siguiente orden:

1) Efectividad/potencia.

2) Costo/disponibilidad.

3) Efectos adversos.

4) Riesgo de hipoglucemia.

Las recomendaciones del grupo de trabajo se mues-
tran en el tabla 1 y estan fundamentadas en esta
secuencia®.

Es importante enfatizar que la seleccion del tipo y
la dosis de hipoglucemiantes orales debe basarse
en la funcion renal (Tabla 2).

- Exdmenes de laboratorio indispensables: no solo
considerar la glucemia de ayuno ni solo el control
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de la glucosa. El control del colesterol LDL (low
density lipoproteins) y de la tensién arterial han
mostrado mayor impacto que el control glucémi-
co en la reduccion de eventos cardiovasculares.

« La meta de HbA1c (hemoglobina glucosilada)
debe ajustarse a cada paciente segun sus carac-
teristicas® (Tabla 3).

« Meta de control de Ilipidos: colesterol
LDL < 100 mg/dl o no-HDL (high density lipopro-
teins) < 130 mg/dl en todo paciente con diabe-
tes. Se debe buscar reducir al menos un 30% del
nivel basal de colesterol LDL en prevencién pri-
maria y al menos el 50% en prevencion secun-
daria.

« Metadecontroldetensionarterial < 130/80mmHg,
nunca = 140/90 mmHg.

- El escrutinio con el indice de albumina/creatini-
na en muestra de orina al azar es mas factible
de realizar que la recoleccion de orina de 24 h.
Debe ser un parametro necesario para evaluar
cada ano. Valor normal: < 30 g/mg.

- La evaluacién oftalmolégica anual debe incluir
fondo de ojo, tonometria y exploracién de seg-
mento anterior.

- La revisién y limpieza odontolégica debe realizar-
se cada seis meses.

Abordaje del estado de animo

La depresion, ansiedad y trastornos de alimenta-
cion constituyen barreras para la aceptacién de la
enfermedad, adherencia al tratamiento y obten-
cion de metas de control. Se pueden utilizar instru-
mentos diagndsticos de facil aplicacién como los
siguientes:

- Escala de depresion y ansiedad hospitalaria (Hos-
pital Anxiety Depression Scale)'. Si la puntuacion
es mayor de 8 en ambas dimensiones, refleja sin-
tomatologia depresiva o ansiosa.

— Patient Health Questionnaries (PHQ-9).
— Problem Areas in Diabetes Questionnaire (PAID).

— Well-Being Index (WHO-5).
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Tabla 1. Tratamiento farmacolégico en diabetes

Hipoglucemiantes

- Inicie metformina en todo paciente con diabetes tipo 2. Evite su uso solo si: 1) la creatinina es > 1.5 mg/dl en hombresy > 1.4
mg/dl en mujeres, 2) hepatopatias y/o enfermedades gastrointestinales (diarrea cronica, trastorno funcional digestivo,
enfermedad acido péptica no controlada). Se puede requerir ajuste de dosis segun tasa de filtracion glomerular

Nivel de filtrado glomerular Dosis maxima de metformina
> 60 ml/min/1.73 m? 2,550

45-59 ml/min/1.73 m? 2,000

30-45 ml/min/1.73 m? 1,000

< 30 ml/min/1.73 m? No utilizar

- Si no ha recibido tratamiento previo, inicie con metformina 250 mg cada 8-12 h durante 1 semana. Si no presenta eventos
adversos, aumente la dosis a 500 mg cada 8 h. Otra alternativa es 750 mg cada 12 h con presentaciones de liberacién
prolongada (su desventaja es su mayor costo). Se recomienda la dosis minima efectiva de 1,500 mg al dia

- Sino se obtienen metas de control en 2 semanas después de la dosis de metformina de 1,500 mg al dfa (glucemia capilar
preprandial < 130 mg/dl), se sugiere incrementar la dosis a 2,000 mg al dia. Si la dosis de metformina es > 2,000 mg/dia, se
recomienda medir la vitamina B12 (basal y cada 3 afos)

- Si el paciente presenta descontrol glucémico importante (definido como glucemia de ayuno > 250 mg/dl y/o HbAlc > 9%), no
tiene sintomas de descompensacién aguda y no ha recibido tratamiento farmacoldgico previo, se puede iniciar con metformina
500 mg cada 8 h durante 1 semana y después incrementar a 850 mg cada 8 h

- Si el paciente presenta descontrol glucémico importante (definido como glucemia de ayuno > 250 mg/dl y/o HbA1c > 9%) y tiene
sintomas de descompensacién aguda (polidipsia, poliuria, pérdida de peso en poco tiempo, malestar general) y no ha recibido
tratamiento farmacoldgico previo, se puede iniciar con metformina 500 mg con glibenclamida 2.5 mg en cada alimento y evaluar
en 1 semana. Esto especificamente en pacientes con menos de 10 afos de diagndstico, sin enfermedad aguda concomitante, sin
complicaciones crénicas mayores (insuficiencia renal o cardiaca). En estos casos, se pueden tratar con insulina desde el inicio

Si con 2,000-2,550 mg de metformina no se alcanza la meta deseada y el paciente NO presenta limitacion de recursos economicos:

— Agregue un IDPP-4

- Considerar ISGLT-2 o andlogo de GLP-1
- Sitiene un IMC > 30 kg/m?

- Si presenta insuficiencia cardiaca (fraccion de expulsion < 50%), cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral o
enfermedad vascular periférica
- Sino tiene infecciones de vias urinarias de repeticion (> 3 episodios por afo) o datos de neuropatia autonémica vesical

Si con 2,000-2,550 mg de metformina no se alcanza la meta deseada y el paciente Sl presenta limitacion de recursos econdmicos:

- Si es menor de 60 afnos, agregar glibenclamida 5 mg, ¥ tableta por la mafana. Si persiste el descontrol glucémico en 1 semana,
V> tableta por la mafana y ¥ tableta antes de la comida. Si continua el descontrol, ¥ tableta cada 8 h. Si en 2 semanas persiste
el descontrol, 1 tableta cada 8 h. No dar mas de 15 mg al dia

— Si es mayor de 60 afos, se sugiere iniciar glimepirida 2 mg al dia con la comida mds abundante del dia. Si persiste el descontrol
glucémico en 1 semana, aumente a 4 mg al dia

Si con dos farmacos a dosis méaximas no se alcanza la meta deseada:

- Si el paciente no presenta limitacion de recursos econémicos, se puede agregar un tercer agente (sulfonilurea, IDDP-4, ISGLT-2 o
andlogo GLP-1) a la combinacion previa o andlogo de insulina de larga duracién en una sola dosis al dia 0 50% en la mafana y
50% en la noche

- Si el paciente no cuenta con recursos econémicos y se encuentra con metformina 2,550 mg/dia + glibenclamida 15 mg/dia,
agregar insulina NPH 0.1 unidad por kg de peso al acostarse

- Si el paciente requiere més de 20 unidades de insulina para su control, modificar los requerimientos de dosis a 2/3 en la mafana
y 1/3 en la noche

- Si persiste descontrol a pesar de la aplicacién de 30 unidades de insulina basal al dia, agregar insulina de accion rapida
preprandial (esquema basal-bolos)

- Utilizar andlogos de insulina:

- Sicuenta con recursos econémicos/disponibilidad

- Edad > 65 afios

- Si el paciente ha presentado mas de 3 hipoglucemias por semana con insulinas humanas a pesar del ajuste de la dosis y/o
correccién de potencial causa (p. e}, falta de ingesta de alimentos)

(Continua)
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Tabla 1. Tratamiento farmacolégico en diabetes (continuacién)

Hipolipemiantes

Fibratos

- Si presenta triglicéridos > 200 mg/dl iniciar bezafibrato 200 mg cada 12 h

- Si presenta triglicéridos 150-200 mg/dl se deben corregir factores dietéticos, actividad fisica y control glucémico. Si en la
siguiente consulta persisten > 150 mg/dl, iniciar bezafibrato 200 mg cada 12 h

— No suspender fibrato al llegar a metas

- Cuando el paciente presenta niveles de triglicéridos < 100 mg/dl, sugerimos disminuir a la mitad la dosis de fibratos; en caso de
que el paciente se encuentre en la dosis minima, se suspende la toma del medicamento

Estatinas

- Colesterol LDL > 100 o no-HDL > 130 mg/d|, iniciar atorvastatina 10 mg al dfa

- Colesterol LDL > 150 0 no-HDL > 180 mg/dl|, iniciar atorvastatina 20 mg al dia

- Colesterol LDL > 200 o no-HDL > 230 mg/dl|, iniciar atorvastatina 40 mg al dia

— Identificar la meta de LDL o no-HDL que le corresponda por su riesgo cardiovascular. No suspender la estatina al llegar a metas

Antihipertensivos

Elegir farmaco de acuerdo con la cifra de tension arterial y escalar segun la repuesta en las visitas subsecuentes como se muestra
en la figura 3

Acido acetilsalicilico

- Hombres y mujeres con diabetes tipo 2 de 50 a 70 afos y con al menos uno de los factores de riesgo mayor: historia familiar de
cardiopatfa isquémica prematura (< 55 afios en hombres y < 65 aflos en mujeres), tabaquismo, hipertension, dislipidemia o
albuminuria'?

- La decision para la prescripcion en caso de pacientes menores de 50 afios estard determinada por la presencia de hiperlipidemia
familiar combinada, evento cardiovascular previo, o bien que mediante el uso de la herramienta Globorisk o Framingham el
riesgo cardiovascular sea > 10%

- No dar en pacientes con < 5% de riesgo cardiovascular o en pacientes con alto riesgo de hemorragia

— En caso de alergia a la aspirina, considerar clopidogrel 75 mg al dia en prevencion secundaria

GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; HbATc: hemoglobina glucosilada; HDL: high density lipoprotein; IDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4; IMC: indice de
masa corporal; LDL: low density lipoprotein; NPH: neutral protamine Hagedorn, ISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Tabla 2. Dosis méaxima de agentes hipoglucemiantes orales segin funcién renal

TFG Metformina Sulfonilureas Inhibidores DPP4 (mg/dia) Inhibidores ~ Andélogos
(ml/min/1.73m?) (mg/dia) (mg/dia) SGLT2 GLP-1
(mg/dia)
© (4]
S © [av] © o
1 © =} =) R
£ T ¢ g @ £ 5 § ® § o ©
= @ 3 c -5 g is] B o o S 8=
— o R B a, D Q, Q, [ = B o= ® g
[3] ﬁ a, Q. = e.. =] = — = 'Eb =} \g o Q
§ & 9 = T 7 o ¥ ¥ ¥ & 5T Ia
S T E ¥ g & £ =W g a2 g ow-gy
= =2 =2 5 8 2 0§ o0z 4 9©m F o o5g X®
O} (O} () < 4 n n > O a moO8 93
> 60 2,550 15 90 4 25 100 5 100 300
45-60 2,000 10 25 1.8 20
50 100
30-45 1,000 12,5
— 25 50
15-30 0.6 10
— 25
<15 6.25

No se recomienda su uso.
GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; IDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4; ISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; TFG: tasa de

filtrado glomerular.
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Tabla 3. Metas de control de HbAlc de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes

Meta de HbAlc (%) Caracteristicas de los pacientes

<65 < 5 afios de diagnostico de diabetes

Edad: 20 a 65 anos

Sin evidencia de enfermedad cardiovascular

IMC < 35 kg/m?

Adecuados recursos cognitivos, apoyo social y estado emocional
<70 IMC < 35 kg/m?

Edad: 20 a 65 anos

5-15 afios de diagndstico

Presencia de complicaciones microvasculares no incapacitantes (retinopatia no proliferativa, neuropatia

no dolorosa, albuminuria no nefrética)

Paciente susceptible a episodios de hipoglucemia*

<75 Lactantes o preescolares
Edad: 13 a 19 afos
<80 Edad: 6-12 afos y > 65 anhos

Mas de 15 afos de diagnostico de diabetes

Enfermedad cardiovascular sintomética o documentada en estudios de gabinete

Recursos psicosociales limitados

Pobre adherencia al tratamiento

Hipoglucemias frecuentes (> 3 por semana) o hipoglucemias graves

Comorbilidad que produzca incapacidad funcional (disautonomfa, neuropatia motora, insuficiencia renal o
retinopatia proliferativa)

*Pacientes con variaciones importantes en sus niveles de glucosa, horarios irregulares de alimentacion y apego al tratamiento farmacolégico, altas dosis de farmacos
secretagogos o esquema de insulina.

HbATc: hemoglobina glucosilada; IMC: indice de masa corporal

Adaptada de Herndndez-Jiménez, et al,, 2011°.

Visita | Visita 2 Visita 3 Visita 4
—_————— No indicar Persiste TA Persiste TA elevada
Presion arterial normal alta | antiipertanshen Persiste TA elevada elevada Agregar al tratamiento
Sistélica: 130-139 mmHg Solicitar medicién de TA e | Enalapril I0mgcada 24 ho [ |  Aumentar enalipril  [>{  anterior hidroclorotiazida
Diastélica: 80-85 mmHg Chrnnke amina i mghtro. losartin 50 mg cada 24 h 10mgeada 12ho 125mgo
Si persiste aka, losartin 50 mg cada clortalidona 25 mg cada 24
iniclar tratamiento de visica 2 I2h h
Intensificar
tratamiento
HAS grado | Iniciar terapia con | solo N“I’I" TA elevada Persiste TA elevada Agregar al tratamiento
Sistélica: 140-159 mmHg > férmaco g | ABregar sl cranamlenso ncerior | | Agregaral sratamiento | | anterior amlodipina § mg
Diastélica: 90-99 mmHg Enalapril 10mg cada 12ho bl_:‘m ";_f d“_‘ffh anterior amlodipine 5 mg cada 12h
losartin 50 mg cada 12 h € ona L3 mg cada cada 24 h nocturno Investigar
porilh mafn hipertensién
secundaria®
Iniciar terapia
':M::Mm. Persiste TA Persiste TA elevada Persiste TA
priaea = i, o ety
losartin S0 mg cada 12 h Agregar al ==
+ | atamiento anterior F— “d:“g.""'“n » Agregar dmms;
Hidroclorotiazida 12.5mg/ amledipine 5 mg cada nvestigar e anterior m
clortalidona 25 mg matutina 24h SocNariAr mg cada 12 h
Persiste TA elevada
Iniciar terapia Agregar al tratamiento Nm.::.h:nc::::m Y
combinada anterior amlodipino § mg . Persiste TA elevada
Enalapril 10mg cada I2ho cada I2h  + = Al tratamiento anterior
= losartin 50 mg cada 12h [ | hidroclorotiazida 12.5 mg = “""fe’:';r “:”"","‘"w =  aumenaar s dosis de
* o clortalidona 25 mg 12.5 mg/dia eI 25 mgaldia o
A:l;‘dlgnn S5mg Investigar S TFG < 50 milmin, agregar metoprolol a 100 mg cada 12 h
“ nocrma hipertensién metoprolol 50 mg cada 12 h
secundaria®

Figura 3. Esquema progresivo de tratamiento con fadrmacos antihipertensivos. *Las pruebas a solicitar para hipertensiéon secundaria son:
metanefrinas, creatinina, cortisol en orina de 24 h, aldosterona y actividad plasmética de renina, perfil tiroideo (entre cada visita se deben
solicitar registros de presion arterial). Realizar una vez al dia tras 5 min de permanecer sentado; se puede emplear esfingomandémetro elec-
trénico o aneroide. HAS: hipertension arterial sistémica; TA: tensién arterial; TFG: tasa de filtrado glomerular.
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Tabla 4. Escala subjetiva del habla para valorar intensidad del ejercicio.

Nivel de intensidad Maniobra

Baja La persona puede mantener una conversacion o hasta cantar sin ninguna complicacién mientras
realiza el ejercicio

Moderada La persona puede decir frases cortas como repetir su nombre completo 3 veces; puede decirlo, pero
con un poco de dificultad mientras realiza el ejercicio

Alta La persona no puede mantener una conversacion ni frases cortas, siente palpitaciones del corazén y

una respiracion agitada mientras realiza el ejercicio

Tabla 5. Criterios y puntuaciones del Diabetes Recognition Program/National Committee for Quality Assurance (NCQA)

Indicadores clinicos Meta Puntos Calificaciéon de su
(% de la muestra) desempeno

HbATc < 9.0% < 15% 12

HbATc < 8.0% 60% 8

HbATc < 7.0% 40% 5

Tension arterial > 140/90 mmHg < 35% 15

Tension arterial < 130/80 mmHg 25% 10

Colesterol no-HDL > 160 mg/dI < 37% 10

Colesterol no-HDL <100 mg/dl 36% 10

Evaluacion oftalmoldgica anual 60% 10

Evaluacion nefroldgica anual 80% 5

Revision de pies en cada consulta 80% 5

Abordaje para la suspension del tabaquismo 80% 10

Puntos para considerar excelencia en la atencién 75

- Entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI),
que esta disefiada para diagnosticar trastornos de
depresion y/o ansiedad.

En caso de puntuaciones elevadas y/o presencia de
atracones o comer emocional, se sugiere referencia
con el psiquiatra, psicélogo o valorar inicio de
farmacos antidepresivos y/o ansiolitico.

Abordaje de estilo de vida

- Se sugiere investigar inicialmente cudles son las
barreras que presenta el paciente para llevar a cabo
cambios en su plan de alimentacion, actividad fisi-
ca y ejercicio. Teniendo identificadas las barreras,
se podrd iniciar con las indicaciones minimas indis-
pensables para que el paciente se comprometa a
realizar y progresar segun sus avances.

- Es importante insistir en la medicién de pasos con
podoémetros (aplicaciones en teléfonos celulares,

50

relojes o pulseras). La meta es lograr mas de
10,000 pasos al dia; nunca menos de 5,000"".

Para evaluar la intensidad del ejercicio se reco-
mienda utilizar la escala subjetiva del habla (Ta-
bla 4). En personas con diabetes se recomienda
que inicien ejercicio a una intensidad baja, pro-
gresen a moderada y solo se realice ejercicio de
alta intensidad si ha tenido una valoracién médica
cardiovascular'2.

Educacién

Aunque existen muchos aspectos importantes en la
formacion educativa del paciente con diabetes, obli-
gatoriamente debe iniciarse con el cuidado de pies
y la prevencién de hipoglucemias graves. Adicional-
mente, pueden abordarse otros aspectos como son

la

identificacion de metas de control y acciones para

prevenir complicaciones incapacitantes’s.
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EVALUACION DE DESEMPENO

La evaluacién del impacto de las intervenciones
debe basarse en indicadores de calidad de atencién.
El programa del Comité Nacional de Aseguramiento
de Calidad de Estados Unidos ha mostrado impulsar
la mejoria del control de pacientes con diabetes del
28 al 46% en un lapso de seis afos. La aplicacion de
los pardmetros incluidos se encuentra fundamenta-
da en estudios de niveles de atencién costo-bene-
ficio y factibilidad (Tabla 5)*. Cada uno de los para-
metros otorga una puntuacién determinada cuando
se alcanza el porcentaje meta. Cuando la suma total
de la puntuacion final es > 75, se considera que la
atencion es de calidad. La frecuencia de evaluacién
depende de cada objetivo. Una propuesta es reali-
zar esta evaluacion cada tres meses para ver mejoria
en los parametros. Con los resultados obtenidos, se
identifican areas de oportunidad en las que se pue-
dan establecer estrategias de mejoria.
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