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El colapso de los centros sanitarios durante la pandemia ha dificultado el seguimiento de los
problemas crónicos de salud como la diabetes tipo 2, impidiendo un seguimiento o tratamiento
adecuado.

Adaptar las guías de práctica clínica en forma de recomendaciones y algoritmos de decisión
adaptados al nuevo escenario profesional permite homogeneizar y estandarizar la atención
sanitaria que se ofrece a los pacientes con diabetes tipo 2.

Las circunstancias actuales provocadas por la COVID-19 nos obligan a los profesionales de
atención primaria a idear nuevas formas de garantizar la atención sanitaria de nuestros pacientes
con diabetes tipo 2 (DM2). Existen evidencias que respaldan la eficacia de la telemedicina en el
control glucémico de los pacientes con DM2. Ante la rápida adaptación de la práctica clínica al uso
de la telemedicina, el Grupo de Trabajo de Diabetes de la Sociedad Española de Medicina Familiar
y Comunitaria (SemFyC) optó por elaborar un documento de consenso plasmado en un algoritmo
de actuación/seguimiento telemático en la atención de los pacientes con DM2.

The current circumstances cause by the COVID-19 force primary care doctors to find out new ways
to guarantee the health care of our type 2 diabetes patients. There is evidence that supports the
remote consultation efficacy in the glycemic control in patients with type 2 diabetes. Facing the
rapid adaptation of clinical practice to the remote consultation use, from de Diabetes Group of the
Spanish Society of Family and Community Medicine (SemFyC), we have prepared a document
embodied in a telematic action / monitoring algorithm in the care of patients with type 2 diabetes.

Debido a las circunstancias actuales derivadas de la crisis sanitaria provocada por la pandemia del
coronavirus SARS-CoV-21 causante de la enfermedad conocida como COVID-19 1 , desde
atención primaria nos vemos obligados a idear nuevas formas de garantizar la atención sanitaria
de nuestros pacientes. Con el fin de preservar la seguridad de estos y del personal sanitario que
los atiende, se están priorizando vías alternativas a la tradicional consulta presencial. Para suplir
estas necesidades ha entrado con fuerza la telemedicina.

La telemedicina se define como la utilización de las telecomunicaciones para facilitar la prestación
a distancia de servicios relacionados con la salud y la información clínica 2 . La pandemia de
COVID-19 ha impulsado una rápida expansión de su uso para la atención sanitaria 3 . La
COVID-19 es la primera pandemia de la historia en la que la tecnología y los medios de
comunicación social se utilizan de forma masiva para mantener a la gente segura, informada,
productiva y conectada 4 .

La telemedicina es un campo en crecimiento que puede facilitar la accesibilidad a la atención
sanitaria de los pacientes con diabetes mellitus 2 (DM2) 5 . Existen evidencias que respaldan su
eficacia en el control glucémico de los pacientes con DM2 5 , 6 . En nuestro entorno también
disponemos de resultados que apoyan el seguimiento telemático de pacientes con DM2 mal
controlados 7 , 8 .

En el ejercicio de la medicina no es infrecuente observar diferentes comportamientos ante una
misma situación clínica 9 . Así, a menudo, las decisiones clínicas no son homogéneas y se
producen diferencias en la práctica médica 9 .

Ante la rápida adaptación en las consultas a la nueva realidad mediante el uso de la telemedicina y
ante la falta de protocolos que nos permitan un seguimiento adecuado de los pacientes con DM2,
en el Grupo de Trabajo de Diabetes de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria
(SemFyC) optamos por elaborar un documento de consenso plasmado en un algoritmo de
actuación/seguimiento telemático.

El objetivo de este algoritmo es que sirva de guía en la práctica clínica del médico de familia para el
diagnóstico, seguimiento y la vigilancia de los pacientes con DM2. En resumen, trata de aportar a



los sanitarios de atención primaria una herramienta útil y práctica, intentando disminuir la
variabilidad interprofesional.

El documento está elaborado por y para los profesionales de atención primaria: su lectura es
sencilla y es fácilmente aplicable a la consulta diaria.

De forma esquemática, el algoritmo nos introduce directamente a modo de guion en un listado de
apartados y preguntas aplicables en la consulta de atención primaria. El uso del documento es
bastante intuitivo, basta con empezar en el punto uno y seguir de forma consecutiva las preguntas
que el algoritmo va planteando/introduciendo. En cada uno de los apartados, según la respuesta
obtenida, se abre un árbol de decisiones que tiene continuidad con los sucesivos apartados ( https
://diabetesmellitusgroup.wordpress.com/2021/01/04/checklist-para-pacientes-con-diabetes-mellitus
-tipo-2-en-consulta-telematica/ ).

En el primer apartado ( fig. 1 ), siguiendo las recomendaciones indicadas por las diferentes guías
clínicas, consideramos necesario el seguimiento trimestral en aquellos pacientes mal controlados y
semestral en los bien controlados. Nosotros aconsejamos un control periódico (indistintamente por
enfermería o por medicina) que incluya, al menos, un contacto telemático trimestral con todos los
pacientes con DM2 10 . Figura 1 Tratamiento con fármacos orales.

En aquellos pacientes que siguen tratamiento farmacológico oral, consideramos imprescindible
revisar la adherencia. Para ello, proponemos utilizar la pregunta de Haynes-Sackett con el fin de
detectar posibles efectos adversos de la medicación que puedan contribuir a la falta de adherencia
o a un control insuficiente de su enfermedad 11 . Si se detecta discontinuidad o mala adherencia al
tratamiento, valoraremos citar al paciente en consulta telefónica/presencial con su equipo
asistencial para revisar y valorar cambios en el tratamiento.

En los individuos tratados con fármacos inyectables (agonistas de GLP-1 o insulina) ( fig. 2 ), es
importante revisar que se ha comprobado la técnica de administración en el último año para
garantizar la eficacia del medicamento. Si durante la anamnesis sospechamos fallos en la
administración o no está especificado en la historia clínica que el paciente usa adecuadamente su
medicación, sopesaremos citar al paciente en consulta presencial de enfermería con su dispositivo
para revisar y, si es preciso corregir, la técnica de administración. Figura 2 Tratamiento con
inyectables.

Si la técnica es correcta, interrogaremos sobre la adherencia y los efectos secundarios del uso del
fármaco inyectable. Si detectamos fallos en la adherencia o efectos secundarios que comprometan
la continuidad del tratamiento, valoraremos citar al paciente en consulta presencial con su equipo
asistencial para investigar y resolver, si es posible, las causas.

En los pacientes tratados con insulina, interrogaremos siempre por la aparición de hipoglucemias
(sintomáticas o no) 10 . En el supuesto de que el paciente haya presentado algún episodio
hipoglucémico (glucemia capilar < 70 mg/dl), intentaremos identificar las causas que lo han
provocado, revisaremos con el paciente cómo revertir un episodio hipoglucémico (regla de los 15)
y valoraremos la prescripción de glucagón si la hipoglucemia es grave (<54 mg/dl) 10 .

La monitorización del tratamiento con insulina basal ( fig. 3 ) debe realizarse mediante las
mediciones capilares de la glucemia basal en ayunas (GBA), además de comprobar si cumple los
objetivos terapéuticos establecidos ( tabla 1 ) 12 . Por una parte, si no se alcanzan los objetivos y la
GBA es de forma consecutiva mayor que la recomendada, indicaremos al paciente que aumente la
dosis de insulina basal 2 UI cada 3 días y citaremos para un nuevo control telemático en 1-2
semanas para supervisar el ajuste de la pauta. Por otra parte, si presenta algún registro de GBA
menor de 70 mg/dl, sería recomendable disminuir la insulina basal 4 UI e identificar las causas que
han provocado la hipoglucemia, además de revisar que el paciente conoce cómo actuar ante una
hipoglucemia. Figura 3 Tratamiento con insulina basal.



ABVD: actividades básicas de la vida diaria.

En el cuarto apartado abordamos las pautas de insulina basal plus o bolo basal, siguiendo las
recomendaciones indicadas previamente sobre la revisión de la adherencia al tratamiento, la
técnica de administración, el estudio de los controles de GBA y el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos establecidos ( fig. 4 ). Figura 4 Tratamiento con insulina rápida.

En estos pacientes va a ser imprescindible solicitar los valores de los autocontroles de glucemia
capilar por vía telefónica o telemática, o incluso con visitas presenciales.

Si en los autocontroles no se alcanzan los objetivos glucémicos de forma puntual, revisaremos las
posibles causas (ingesta adicional o excesiva de hidratos de carbono, menos ejercicio del habitual
o error en la dosis de insulina rápida administrada) y pactaremos un nuevo control telemático tras
una o 2 semanas para supervisar el ajuste de la pauta.

Pero si los autocontroles presentan determinaciones repetidas fuera de objetivo, citaremos en
consulta presencial de enfermería o medicina para que aporte los controles de 7 días consecutivos
con glucemia antes y 2 h después de la comida «problema» y perfil de 7 puntos (ayunas, 2 h tras el
desayuno, antes de la comida, 2 h después de la comida, antes de cena, 2 h después de la cena y
a las 3 de la mañana) 13 .

El quinto y último apartado es aplicable a todas las personas con DM2: se mantienen las
actividades de cribado y prevención de las complicaciones micro- o macrovasculares
recomendadas en las guías de práctica clínica: control de los factores de riesgo cardiovascular (
fig. 5 ), cribado de la nefropatía diabética, de la retinopatía diabética, del pie diabético y de la
enfermedad arterial periférica ( fig. 6 ). Figura 5 Cribado y prevención de complicaciones (1/2).

Cribado y prevención de complicaciones (2/2).

Algunas de las consecuencias indeseables más importantes del confinamiento y las cuarentenas
en el domicilio, como la inactividad física, el aumento de peso y el aislamiento social, pueden tener
un impacto negativo sobre el control metabólico de los pacientes. Las circunstancias actuales son,
a pesar de las dificultades, un momento propicio para promover el autocuidado de los pacientes en
los siguientes aspectos:

Dieta : promover la dieta mediterránea; se puede utilizar el cuestionario Mediterranean Diet
Adherence Screener (MEDAS) de adherencia a dicha dieta, baja en hidratos de carbono 11 .

Tabaco : aconsejar a todos los pacientes que no fumen. Si el paciente fuma, dar consejo
antitabáquico y, si es necesario, complementar con otras formas de tratamiento farmacológico 14 .

Ejercicio físico : todos los adultos, y en particular los que padecen DM2, deben disminuir la
cantidad de tiempo sedentario. Se aconsejarán ejercicios aeróbicos y de resistencia regularmente.
La actividad aeróbica debería durar al menos 10 min, con el objetivo de unos 30 min/día o más, la
mayoría de los días de la semana 14 .

En cuanto al control de los factores de riesgo cardiovascular, las recomendaciones son:

HbA1c : en adultos no gestantes, el objetivo metabólico razonable se encuentra por debajo del 7%;
este es más estricto, inferior al 6,5% en individuos sin riesgo de hipoglucemia, con una DM2 de
reciente aparición, en tratamiento con modificación de los estilos de vida o metformina y sin otros
factores de riesgo cardiovascular. Los objetivos serán menos estrictos (HbA1c < 8-8,5%) en
pacientes con historia de hipoglucemias graves, esperanza de vida reducida y alteraciones
microvasculares o macrovasculares avanzadas, comorbilidad, o en aquellos en los que, a pesar de
la educación sanitaria, la monitorización glucémica adecuada, las múltiples dosis de insulina o el



uso de otros fármacos no insulínicos, es difícil alcanzarlos 10 .

Presión arterial : independientemente del diagnóstico de hipertensión arterial asociado al de DM2,
debemos aconsejar a todos los pacientes con DM2 que realicen un autocontrol domiciliario de su
presión arterial 15 . Los objetivos de la presión arterial deben individualizarse valorando el riesgo
cardiovascular, los posibles efectos adversos de los medicamentos antihipertensivos y las
preferencias del paciente. De forma general, el objetivo de presión sanguínea será de 140/90
mmHg 15 , aunque en el caso de las personas con DM2 e hipertensión arterial que presentan un
mayor riesgo cardiovascular (enfermedad cardiovascular establecida o con riesgo de desarrollarla
a 10 años igual o mayor del 5%), puede ser apropiado un objetivo de 130/80 mmHg 15 .

Lípidos : recomendamos estimar el riesgo coronario en pacientes con DM2 sin enfermedad
cardiovascular para tomar la decisión de un tratamiento farmacológico hipolipidemiante 16 .

La guía NICE recomienda ofrecer 20 mg de atorvastatina para la prevención primaria de la
enfermedad cardiovascular en personas con DM2 que tienen un riesgo cardiovascular ≥ 10% de
desarrollarla a 10 años y 80 mg a aquellos con DM2 en prevención secundaria, sin fijar cifras
objetivo de colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) 17 .

Las guía europeas, sin embargo, consideran a las personas con DM2 y enfermedad
cardiovascular, o con DM2 y daño en órganos diana, como proteinuria o insuficiencia renal (tasa de
filtración glomerular estimada < 30 ml/min/1,73 m 2 ) y a los pacientes con DM y 3 o más factores
de riesgo importantes, o con una duración de DM superior a 20 años como individuos con un
riesgo cardiovascular muy alto 18 y establecen en ellos como objetivo de c-LDL cifras <55 mg/dl y
una reducción del c-LDL de al menos el 50%. En pacientes con DM2 de alto riesgo, el objetivo de
c-LDL lo sitúan en cifras <70 mg/dl, con una reducción de al menos el 50%, mientras que en
pacientes con DM y riesgo cardiovascular moderado el objetivo de c-LDL es de <100 mg/dl 18 .

Coincidimos con el grupo de trabajo de dislipidemias de nuestra sociedad que, en su última
revisión, mantiene las recomendaciones de las guías europeas sobre cifras de c-LDL objetivo
según el riesgo cardiovascular. Sin embargo, señalamos que la evidencia disponible no aclara las
dudas respecto a los niveles objetivo de c-LDL y que estos son difíciles de lograr en atención
primaria 19 .

Por último, es importante no descuidar el cribado de las complicaciones asociadas a la DM2:

Cribado de la nefropatía diabética : determinar la tasa de filtrado glomerular estimado y el cociente
albúmina-creatinina, al menos, una vez al año. En función de los resultados de la función renal,
adaptaremos la periodicidad de las sucesivas analíticas.

Cribado de la retinopatía diabética : como mínimo una retinografía cada 2 años. Si existe una
revisión en los 2 últimos años y se detecta retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) leve o
existe mal control glucémico, se solicitará nueva retinografía. Pero si es moderada, grave o
proliferativa o si se sospecha de edema macular diabético, es necesario confirmar que se siguen
controles en el servicio de oftalmología. Si no fuera así, se derivará con urgencia al servicio de
oftalmología.

Cribado del pie diabético y de la enfermedad arterial periférica : como mínimo una revisión anual
del pie por enfermería. En el caso de un pie de riesgo, citaremos en consulta presencial de
enfermería para su seguimiento. Si el índice tobillo brazo es menor de 0,9 o mayor de 1,3, el
paciente debería ser derivado a la consulta presencial de medicina para valoración.

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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