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Practice guideline. Diagnosis and treatment
of type 2 diabetes mellitus

Our objective was to develop a guide based on the best avail-
able evidence that allow family physicians to establish criteria
for screening, diagnosis, prevention, treatment of disease, early
detection and management of complications; to standardize the
organizing processes of the diabetic patient’s care in the primary
care level; and to achieve lifestyle modification for patients and
promote self-care. Clinical questions were stated according to the
diagram and structured patient-intervention-comparison-outcome.
We used a mixed methodology-adoption adjustment, and include
32 guides. For recommendations not included in these, the search
process was conducted in PubMed and Cochrane Library Plus with
these terms: diabetes mellitus type 2, epidemiology, detection and
diagnosis, classification, drug therapy, effects, prevention, control
and complication. The clinical practice guideline emphasizes the
fundamental change in lifestyle (diet and exercise), self-care and
proactive participation of the patient, in addition to the dynamic
prescription of medications that would achieve metabolic control in
order to reduce late complications.
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a diabetes mellitus tipo 2 se considera un pro-

blema de salud publica mundial; el sobrepeso

y la obesidad son los factores de riesgo mas
importantes asociados con inactividad fisica y ali-
mentacion inadecuada.!

En el mundo existen 170 millones de personas
afectadas por diabetes mellitus que se duplicaran para
el 2030.2 Para ese afio, en América Latina se calcula
un incremento de 148 % de los pacientes con diabe-
tes. En México se estima que de 6.8 millones de afec-
tados se pasara a 11.9 millones, con un incremento
de 175 %.* El namero de casos nuevos de diabetes
en niflos y adolescentes mexicanos se triplico entre
1990 y 2007, particularmente entre los mayores de 25
aflos; el grupo mas afectado fue el de 15 a 19 afios a
partir del afio 2000 y el nimero de casos en 2007 se
multiplicd casi por cinco: pasd de 411 a 1770 casos.*

En la poblacién derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), la prevalencia
de diabetes mellitus fue de 10.5 % durante el 2010.
En la consulta de medicina familiar ocupé el segundo
lugar de demanda; en especialidades, el quinto lugar;
y en la consulta de urgencias y como motivo de
egreso hospitalario, el octavo. En los programas de
dialisis, cinco de cada 10 pacientes atendidos eran
diabéticos tipo 2 con riesgo cardiovascular mayor;’
se estimo que entre siete y ocho de cada 10 personas
con diabetes murieron por problema macrovascular
(Division de Informacion en Salud. IMSS, 2010).

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte
nacional y la tasa de mortalidad crece 3 % cada afo.®
En el IMSS, entre 2004 y 2010 fue la primera causa
de muerte, con 21 096 defunciones en 2011 (Sismor
2004-2011). Los dictamenes de invalidez por este
padecimiento constituyen 12.9 % del total, con una
relacion hombre mujer de 8a 1 (83 y 17 %) (Division
de Informacion en Salud. IMSS, 2010).

En 2009, el gasto por componente de atencion
médica erogado en hipertension arterial, diabetes
mellitus e insuficiencia renal representd 40, 36 y
13 %, respectivamente.’

Objetivo

Unificar el proceso de atencion que se otorga en las uni-
dades médicas, por lo que esta guia de practica clinica
se realizo con la metodologia de la medicina basada en
evidencia para la buena practica clinica por medio de:
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Se propone una guia basada en la mejor evidencia
disponible que permita, a los médicos familiares
y al resto del equipo de salud involucrado, esta-
blecer criterios para el escrutinio, el diagnostico,
la prevencion, el tratamiento de la enfermedad, la
deteccion oportuna y el manejo de las complicacio-
nes; estandarizar los procesos de organizacion de
la atencion del paciente diabético en el primer nivel
de atencién; lograr la modificacién del estilo de
vida de los pacientes y favorecer su autocuidado.
Se enunciaron preguntas clinicas concretas y
estructuradas segun el esquema paciente-inter-
vencidn-comparacion-resultado. Se utilizd una
metodologia mixta de adaptacion-adopcion, en
la que se incluyeron 32 guias. Para las recomen-
daciones no incluidas en estas, el proceso de bus-

queda se realizé en PubMed y Cochrane Library
Plus, con los términos mellitus diabetes type 2,
epidemiology, detection and diagnosis, classifica-
tion, drugtherapy, effects, prevention and control
y complication. La guia de practica clinica hace
énfasis en lo fundamental del cambio en el estilo
de vida (alimentacion y ejercicio), del autocuidado
y de la participacion proactiva del paciente, ade-
mas de la prescripcion dindmica de los medica-
mentos que permita alcanzar el control metabélico
con la finalidad de disminuir las complicaciones
tardias.

Palabras clave
guia de préactica clinica
diabetes mellitus

»  Escrutinio, diagnoéstico y prevencion de la diabe-
tes mellitus (tratamiento de la prediabetes).

e Tratamiento no farmacoldgico y farmacologico
de la hiperglucemia.

e Identificacion temprana y oportuna de las com-
plicaciones agudas y cronicas de la diabetes
mellitus y su tratamiento.

Asimismo, se busca unificar las estrategias far-
macologicas (terapia oral, insulinizacién) y no far-
macoldgicas (programas educativos para el paciente
y su red de apoyo) para modificar el estilo de vida
y favorecer el autocuidado, como herramientas que
le permitan al equipo multidisciplinario de salud
(médico familiar, estomatdlogo, enfermera, nutri-
cionista y trabajador social) tomar la mejor decision
clinica para alcanzar las metas de control glucémico
y metabolico a corto y largo plazos.

Usuarios

*  Meédicos familiares, estomatologos.

*  Enfermeras especialistas en medicina familiar.
*  Enfermeras generales.

*  Nutricionistas-dietistas.

* Trabajadores sociales.

* Residentes y personal médico en formacion.
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Poblacién blanco

Hombres y mujeres mayores de 16 afos con factores
de riesgo para diabetes mellitus tipo 2. Hombres y
mujeres mayores de 40 afos sin factores de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2.

Métodos

Se enunciaron preguntas clinicas concretas y estruc-
turadas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado, considerando escrutinio,
diagnostico, tratamiento y complicaciones.

Se utilizé una metodologia mixta de adaptacion-
adopcion; la presentacion de las evidencias y recomen-
daciones corresponde a la informacion obtenida de 32
guias de practica clinica nacionales, latinoamericanas
y europeas, las cuales se gradaron de acuerdo con la
escala original utilizada por cada una de las guias.

Para las recomendaciones no incluidas en las
guias referidas, el proceso de busqueda se realizd en
PubMed y Cochrane Library Plus con los términos
y las palabras clave mellitus diabetes type 2, epide-
miology, detection and diagnosis, classification, drug
therapy, effects, prevention and control y complica-
tion. La busqueda incluyd revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos controlados, estudios
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observacionales en idioma inglés y espafiol, publica-
dos a partir de 2002. La escala para la gradacion de
la evidencia y las recomendaciones de estos estudios
fue la Shekelle modificada.

Los resultados se expresan en niveles de eviden-
cias E, clasificadas en forma numérica, y el grado de
recomendacion R con letra, ambos en orden decre-
ciente de acuerdo con su fortaleza.

Factores de riesgo

La incidencia de diabetes en personas con glucosa
alterada en ayuno o intolerancia a la glucosa (predia-
betes) varia de 5 a 10 %. Si el paciente tiene ambas
anormalidades, el riesgo de desarrollar diabetes es de
4220 %. (1A)®

Tener un indice de masa corporal (IMC) > 23 en
las mujeres y > 25 en los varones, ademas de obe-
sidad abdominal, aumenta 42.2 veces el riesgo de
diabetes (2+).° El riesgo relativo (RR) es de 3.5 para
padecer diabetes mellitus en los descendientes de pri-
mer grado de personas con esa enfermedad y de 6.1
cuando lo son ambos progenitores. (2+)°

Otros factores de riesgo relacionados con la pre-
diabetes y la diabetes son los antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, la dislipidemia o haber estado
en tratamiento de esquizofrenia; en las mujeres,
ademas, el sindrome de ovario poliquistico y haber
tenido hijos con peso > 4 kg.

Recomendaciones

Los médicos familiares deben realizar una historia
clinica completa en los pacientes mayores de 16 afios
que les permita identificar los factores de riesgo para
diabetes mellitus. Cuando coexiste sobrepeso u obe-
sidad con dos o mas factores de riesgo, debe reali-
zarse glucosa en ayuno y posprandial (A).

Es necesario realizar deteccion sistematica de
diabetes tipo 2 en individuos asintomaticos a partir de
45 afios de edad y en menores de 45 afios con sobre-
peso u obesidad y otros factores de riesgo.(C)°

Prevencion

Las intervenciones estructuradas que promueven la
actividad fisica y la alimentacion adecuada en las

personas con prediabetes disminuyen el riesgo de
desarrollar diabetes (RR =0.51, IC 95 % = 0.44-0.60;
NNT 6.4). (1++)°

El Programa de Prevencion de la Diabetes
reportd 58 % de reduccion del riesgo con actividad
fisica moderada (30 minutos al dia) y pérdida de peso
corporal (5 a 7 %). Para las personas mayores de 60
afios de edad, el riesgo disminuy6 casi 71 %. Los
cambios en el estilo de vida pueden ser suficientes
para reducir la incidencia de diabetes mellitus tipo 2
hasta en 58 %. (1A)!°

Recomendaciones

Una intervencion educativa que cambie el estilo de
vida con dieta hipocalorica baja en grasas y ejercicio
fisico (al menos durante 150 minutos a la semana)
es mas efectiva que la metformina en la prevencion
de la diabetes. El proceso educativo se debe estable-
cer permanentemente. (A)'%1?

Diagnostico (algoritmo 1)

Los criterios bioquimicos de laboratorio convencio-
nales para la confirmacion del diagnostico de diabetes
son los siguientes:

*  Hemoglobina glucosilada fraccion Alc (HbAlc)
> 6.5 % (prueba estandarizada y realizada en el
laboratorio).

*  Glucosa en ayunas > 126 mg/dL (con ayuno de
por lo menos ocho horas).

*  Glucosa en plasma a las dos horas > 200 mg/dL
luego de que se le haya aplicado una prueba de
tolerancia oral a la glucosa al paciente (segun
la técnica descrita por la Organizacién Mundial
delaSalud), por medio de laadministracion previa
de una carga de glucosa anhidra de 75 g disuelta
en agua.

*  Hiperglucemia o glucemia > 200 mg/dL. (IV)*?

Recomendaciones

Debera realizarse deteccion sistematica de diabetes
tipo 2 en adultos asintomaticos de cualquier edad
sobrepeso u obesidad y otros factores de riesgo, y en
los sujetos que no tienen factores de riesgo, a la edad
de 45 afios. (B’
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Algoritmo 1
Deteccion y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
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Tratamiento no farmacolégico
Modificacion del estilo de vida

La educacion es esencial para controlar la enfermedad
y disminuir las complicaciones. Los programas que
modifican estilo de vida, donde se involucra el equipo
de salud, el paciente y su red de apoyo, mejoran el
control de peso, ayudan a dejar el habito tabaquico y
a aceptar la enfermedad (1b).!* Después de una inter-
vencion educativa se ha reportado una disminucion
de la presion arterial de 5 mm Hg y de la HbAlc de
0.81 %, lo que reduce los requerimientos de farmacos
(1+/1++).° El entrenamiento grupal para el autocui-
dado es mas eficaz que la educacion individual para
mejorar el control glucémico, el conocimiento sobre
la diabetes, las habilidades para el autocuidado, la dis-
minucion de la presion arterial, del peso corporal y del
uso de medicamentos, a mediano y largo plazos. (1+)°

Recomendaciones

A las personas con diabetes se les debe ofrecer edu-
cacion continua, ordenada y sistematizada con obje-
tivos claros al momento del diagndstico y durante su
evolucion. La participacion activa del paciente logra
mejores resultados en el control glucémico (A)."* Se
recomienda utilizar técnicas activas y participativas,
entrevistas cognitivo-conductuales y de modificacion
de conducta adaptadas a cada grupo. (D)’

Tratamiento médico nutricional

Las modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y
las terapias conductuales favorecen la disminucion
del peso y el control glucémico; su combinacion
aumenta la eficacia. Las dietas con alto contenido en
fibra y una proporcioén de hidratos de carbono entre
55y 60 %, con alimentos de bajo indice glucémico,
son eficaces en el control de la glucemia. (1+)!

Recomendaciones

La asesoria nutricional debe ser individualizada, se
recomienda la reduccion de la ingesta de grasa (<30 %
de energia diaria), restringir los hidratos de carbono
entre 55y 60 % de la energia diaria y consumir de 20
a 30 g de fibra. En pacientes con un IMC > 25 kg/m?
la dieta debe ser hipocalorica (A).’

Es necesario distribuir la ingesta de hidratos de
carbono a lo largo del dia con el objetivo de facili-
tar el control glucémico y ajustarla al tratamiento
farmacoldgico. (D)’

Actividad fisica

Los programas de ejercicio fisico de intensidad
aerobica y anaerdbica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, motivados y sin complicaciones avan-
zadas, son eficaces para el mejor control glucémico
(reduccion de la HbAlc de 0.6 %). (1+)°

Las ventajas fisiologicas inmediatas de la activi-
dad fisica son mejoria de la accion sistémica de la
insulina de 2 a 72 horas, mejoria de la presion sisto-
lica mas que la diastolica y aumento de la captacion
de glucosa por el misculo. Ademas, a mayor intensi-
dad de la actividad fisica, se utilizan mas los carbohi-
dratos. La actividad fisica de resistencia disminuye la
glucosa en las primeras 24 horas (C)."* A largo plazo,
la actividad fisica mantiene la accion de la insulina,
el control de la glucosa, la oxidacion de las grasas,
y disminuye el colesterol LDL. Si se acompaiia de
pérdida de peso, es mas efectiva para mejorar la dis-
lipidemia; adicionalmente, mejora la depresion y el
ejercicio de resistencia incrementa la masa muscu-
loesquelética. (B)!"!

Recomendaciones

Todos los pacientes deben cambiar a corto plazo el
habito sedentario, mediante caminatas diarias (D)."
A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser de
150 minutos a la semana de actividad fisica aerdébica
de moderada intensidad. (A)"

Tratamiento farmacoldgico (algoritmos 2y 3)

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, obesos
0 no, el tratamiento con metformina reduce de 1 a
2 % la HbAlc." Cuando hay obesidad, el uso de la
biguanida se asocia con pérdida de peso (de 1 a 5 kg),
sin aumentar el riesgo de hipoglucemia. El riesgo de
hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas
frecuente con el uso de sulfonilureas. (1+)™°

Ante hiperglucemia posprandial, estan indicadas
las glinidas o inhibidores de la alfaglucosidasa, o la
insulina de corta o rapida duracion. (1+)°
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Algoritmo 2
Esquemas de tratamiento en diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

*Durante los ajustes de tratamiento:

-Verificar adherencia, estilo de vida y farmacolégico
-Descartar infecciones agregadas genitourinaria, bucal, piel y anexos No
-Considerar co-morbilidad

**Sj HbAlc > 8.5 % con hiperglucemia sintomatica, iniciar metformina + insulina

< Si ‘
No
Si T
A 4

GPA = glucosa plasmatica en ayuno (mg/dL)
HbA1c = hemoglobina glucosilada fraccion Alc
GLP-1 = glucagon like peptide 1
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Algoritmo 3
Esquema para manejo de la insulina en diabetes mellitus tipo DM2

| NO -
. E N ; -
GPA = glucosa plasm-tica ayuno (mg/dL)

HbA1c = hemoglobina glucosilada fraccién Alc
MEV = modificacion de estilo de vida
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La acarbosa reduce la hemoglobina glucosilada
entre 0.5y 1 %; sus efectos gastrointestinales adver-
sos son motivo de abandono del tratamiento. (1)

El uso de tiazolidinedionas presenta un aumento
significativo de riesgo para insuficiencia cardiaca
(RR =2.9), fractura en mujeres, anemia e infarto del
miocardio. Se ha reportado asociacion entre cancer
vesical y tratamiento prolongado y en altas dosis.
(1+)10

La repaglinida es casi tan eficaz como la metfor-
mina o la sulfonilurea, para disminuir en 1.5 % los
niveles de HbAlc. La nateglinida es menos eficaz en
esta reduccion que la repaglinida cuando se utiliza
como monoterapia o en terapia combinada. El riesgo
de aumento de peso es similar al de las sulfonilureas,
pero la hipoglucemia puede ser menos frecuente con
nateglinida que con algunas sulfonilureas. (1)

Los esquemas de hipoglucemiantes dobles o tri-
ples tienen un efecto mayor y reducen la HbAlc mas
que la monoterapia (reduccion absoluta de 1 %). (1+)°

En pacientes no controlados con sulfonilureas,
agregar metformina es mas efectivo para el control
glucémico que continuar con dosis maximas de sul-
fonilureas. (1+)°

Recomendaciones

Si después de tres meses de tratamiento con medidas
no farmacolégicas no se consiguen las metas de con-
trol glucémico (HbAlc), se debe iniciar tratamiento
farmacologico. (D)"

La meta del tratamiento debe individualizarse;
las personas en los extremos de la vida suelen ser mas
vulnerables a los efectos de la hipoglucemia. (B)"’

Antes del inicio de la terapia con hipogluce-
miantes orales, se debe evaluar la funcion renal y la
comorbilidad asociada. (B)'*

Las sulfonilureas deben anadirse a metformina
cuando el control glucémico no sea adecuado. (A)°

Cuando el tratamiento inicial fue con sulfonilu-
reas por intolerancia a metformina y en caso de no
cumplir metas de control glucémico a pesar de utili-
zar doble terapia oral, se debe utilizar insulina como
segundo o tercer farmaco. (A)°

Insulina
La terapia intensiva que incluye insulina reduce las

complicaciones micro y macrovasculares, comparada
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con la terapia convencional. (1b)."?* En el United
Kingdom Prospective Diabetes Study, el tratamiento
intensivo que incluy¢6 insulina redujo 12 % las compli-
caciones microvasculares, 24 a 33 % la nefropatia dia-
bética, 17 a 21 % la retinopatia y 16 % la enfermedad
cardiovascular. (1+)"

Recomendaciones

Debe iniciarse el tratamiento con insulina cuando
no se llega a la meta de control glucémico, a pesar
del cambio en el estilo de vida y del uso de hipoglu-
cemiantes orales. Es indispensable cerciorarse de la
adherencia al cambio del estilo de vida al iniciar la
terapia con insulina. (D)?!

Debe explicarse al paciente, desde el momento
del diagndstico, que la insulina es una opcioén para
el control de la diabetes y que puede ser necesaria
conforme evoluciona la enfermedad. (D)*!

Debera administrarse insulina basal con analogo
de insulina de accion prolongada, mas que insulina
NPH, por el menor riesgo de hipoglucemia (A),
asi como agregar insulina de accion corta prandial
cuando el paciente ha logrado la meta de glucemia en
ayuno pero no la de HbAlc. (A)"

Cuando la insulina esta indicada para el control
de la hiperglucemia posprandial, es preferible utili-
zar analogos de insulina de accién rapida mas que
insulina humana regular, debido a que tienen un ini-
cio mas rapido y su vida media se asocia con menor
riesgo de hipoglucemias. (A)"

La insulina premezcla (combinacion fija de ana-
logos de accion corta y prolongada) puede ser con-
siderada para pacientes que no siguen un régimen
de medicamentos; sin embargo, estas preparaciones
carecen de flexibilidad en sus componentes y pueden
aumentar el riesgo de hipoglucemia en comparacion
con la insulina basal o con un régimen intensivo. (D)"
Se recomienda individualizar el uso de mezclas fijas de
insulina por la falta de flexibilidad para dosificarlas y
la dificultad para lograr el control glucémico. (D)"

Comorbilidad
Riesgo cardiovascular y dislipidemia (algoritmo 4)

La incidencia de complicaciones clinicas en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 depende de los niveles
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Algoritmo 4
Tratamiento de la dislipidemia

£ -

&
Si
=

C-LDL = colesterol-lipoproteina de baja densidad
C-HDL = colesterol-lipoproteina de alta densidad

MEV = modificacién estilo de vida
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basales de HbAlc. Se estima que por cada 1 % de
incremento en la HbAlc, el riesgo cardiovascular se
incrementa 18 %. (2++)°

La poblacion diabética tiene mayor riesgo coro-
nario que la poblacion general, pero inferior al de la
poblacion con antecedentes de cardiopatia isquémica
(2+). El colesterol es el principal factor de riesgo car-
diovascular, especialmente para cardiopatia isquémica,
lo cual ha sido demostrado en estudios epidemiologi-
cos, coronariograficos y de investigacion clinica (1A).
La disminucion de colesterol total sérico reduce la
mortalidad y los eventos coronarios en prevencion
primaria y secundaria (1b). Deberan iniciarse estatinas
hasta alcanzar un colesterol LDL < 70 mg/dL. (1A)*

Recomendaciones

Es necesario evaluar el perfil de lipidos en ayuno al
momento del diagndstico y una vez al afio. (E)*!

Se iniciard manejo con estatinas en los pacientes
con enfermedad cardiovascular conocida y colesterol
LDL > 70 mg/dL y en pacientes mayores de 40 afios
sin enfermedad cardiovascular pero con uno o mas
factores de riesgo cardiovascular. (A)*!

El uso de aspirina (de 75 a 162 mg al dia) esta
indicado para la prevencion primaria en hombres o
mujeres con factores de riesgo para eventos cardio-
vasculares y enfermedad arterial periférica. (C)*!

Ante sangrado reciente de tubo digestivo, alergia
a la aspirina y anticoagulacion concomitante o enfer-
medad hepatica aguda, se recomienda el uso de otros
antiplaquetarios (clopidrogel). (B)*!

En los pacientes diabéticos con riesgo cardiovascu-
lar, se recomienda colesterol LDL < 100 mg/dL. (A)*!

En pacientes diabéticos de mas de 15 afos de
evolucion, especialmente si son mujeres, se reco-
mienda tratamiento con aspirina y estatinas, debido a
su alto riesgo cardiovascular. (C)°

En pacientes asintomaticos con diabetes mellitus
o hipertension, se debe medir microalbuminuria y
realizar electrocardiograma para detectar riesgo car-
diovascular. (B)*

Hipertension arterial (algoritmo 5)
La hipertension es de 1.5 a 2 veces mas frecuente
en la poblacion diabética que en la no diabética; de

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hasta 80 %
tiene cifras elevadas (1b).2* Estudios controlados han
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reportado que disminuir la presion arterial en los
pacientes diabéticos reduce el riesgo cardiovascular
por cada 10 mm Hg que se logre reducir la presion
arterial sistolica; existe asociacion de 15 % de reduc-
cion del riesgo de muerte cardiovascular en 10 aflos
(1b).2* En pacientes con microalbuminuria son farma-
cos de primera eleccion el inhibidor de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas
del receptor de angiotensina tipo IT (ARAII). (1A)"

Recomendaciones

A todos los pacientes diabéticos con presion arterial >
140/90 mm Hg se les debe indicar que realicen cam-
bios en su estilo de vida y tratamiento farmacoldgico
desde el momento del diagndstico. (A)*

En pacientes con diagnoéstico de diabetes con
hipertension y microalbuminuria, el objetivo de con-
trol debe ser < 125/75 mm Hg. (B)*

Iniciar el tratamiento de la hipertension arterial
con IECA como farmaco de primera linea en todo
paciente diabético por el mayor riesgo de complica-
ciones renales. (A)!"!

Enfermedad estomatoldgica (algoritmo 6)

La asociacion entre diabetes y enfermedad periodontal
tiene una alta prevalencia, con una relacion de seis a
uno en los no diabéticos (IV).** A menor control meta-
bolico, mayor sera la enfermedad periodontal. (1a)*

Recomendaciones

Se debe realizar una exploracion estomatoldgica
semestral en todos los pacientes (A).?! La valoracion
preventiva por el estomatdlogo (deteccion de placa
dentobacteriana, educacion de higiene bucal, técnica
de cepillado en el uso del hilo dental) debe efectuarse
por lo menos cada seis meses. (D)

Complicaciones crénicas

Retinopatia diabética

Para prevenir la aparicion y retrasar la progresion de
la retinopatia diabética, los pacientes deben recibir

tratamiento para lograr las metas de control de glu-
cosa, presion arterial y perfil de lipidos. (IA) (1++)°
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Algoritmo 5
Tratamiento de hipertension arterial sistémica (HAS) en paciente con diabetes mellitus 2 (DM2)

DCr = depuracion de creatinina
TA= tension arterial
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El tratamiento con fotocoagulacion laser reduce
50 % el riesgo de pérdida de vision moderada o grave
en pacientes con retinopatia diabética no proliferativa
severa o retinopatia proliferativa. (1++)*

Recomendaciones

En todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 se debe
realizar un examen del fondo del ojo al momento del
diagnostico y debe repetirse anualmente o antes si
existiera alguna alteracion; en algiin momento debera
tener valoracion por el oftalmoélogo. (C) (B)*»

Para disminuir el riesgo o evitar la progresion de
la retinopatia, el paciente debe alcanzar las metas de
control glucémico, presion arterial y niveles séricos
de lipidos. (A)*!

La presencia de retinopatia no es contraindicacion
para utilizar aspirina como cardioprotector, ya que no
aumenta el riesgo de hemorragia retiniana.(A)'

Neuropatia diabética

La incidencia de neuropatia y el riesgo para Ulceras
en el pie disminuye hasta 59 % cuando se alcanza el
control metabolico, que incluye HbAlc <7 %, tension
arterial < 130/80 mm Hg y reduccion de lipidos. (1)"

En estudios prospectivos, el monofilamento iden-
tifico a pacientes con alto riesgo de ulceracion, con
una sensibilidad de 66 a 91 % y una especificidad de
34 a 86 %, un valor predictivo positivo de 18 a 39 %
y un valor predictivo negativo de 94 a 95 % para pre-
decir la evolucion a tlcera. El diapason es mas impre-
ciso y tiene menor capacidad predictiva para el riesgo
de tlceras que el monofilamento. (I1)°

Los factores de riesgo para amputacion o desa-
rrollar tlceras son los siguientes: (2+)°

e Mas de 10 aflos de evolucion.

e Sexo masculino.

*  Neuropatia diabética.

» Insuficiencia arterial.

* Deformidad de pie con evidencias de sitios de
presion, o callosidad plantar severa.

* Patologia de ufas.

* Historia previa de ulcera o amputacion.

La diabetes mellitus aumenta de tres a cuatro veces

el riesgo de presentar enfermedad arterial periférica y
duplica el riesgo de claudicacion intermitente. (1A)*
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Por cada punto porcentual de HbAlc>7 % hay un
aumento en el riesgo de enfermedad arterial periférica
(RR=1.28,IC 95 % = 1.18 a 1.39) (2+). Los fuma-
dores tienen cuatro veces mas riesgo de desarrollar
claudicacion intermitente que quienes no fuman. (1a)'

Recomendaciones

Al diagnostico, a todos los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se les debe realizar un examen fisico,
para identificar polineuropatia simétrica distal, que
incluya temperatura, color, hidratacion de la piel, fisu-
ras, eritema, zonas anormales de presion, edema; exa-
men vascular, con prueba de llenado capilar, presencia
de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y
femoral, prueba de retorno venoso, uso del diapason
(128 Hz), monofilamento y valoracion del calzado
(B)." El seguimiento debe ser anual y ante factores
de riesgo, cada tres a seis meses (B). El examen de los
pies debe incluir la clasificacion del riesgo de ulcera-
cion para determinar el manejo posterior. (C)*

Se recomienda iniciar con antidepresivos trici-
clicos, amitriptilina o nortriptilina. La desipramina
y la nortriptilina tienen menos efectos secundarios.
La dosis de amitriptilina es de 25 a 150 mg (A); los
efectos toxicos de los farmacos anticonvulsivantes
(carbamazepina) limitan su uso. No se recomiendan
como tratamiento de primera linea (C). El tramadol
(de 50 a 400 mg/dia) puede combinarse con otros
farmacos (antidepresivos o anticonvulsivantes) como
farmaco de segunda linea. (B)*

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
sintomaticos o no de enfermedad arterial periférica,
deben alcanzar la meta en todos los parametros bio-
quimicos que incluye el control metabdlico. (A)

A todos los pacientes con habito tabaquico se les
debe insistir sobre la conveniencia de suspender defi-
nitivamente el consumo de tabaco. (C)

La disfuncion eréctil afecta a aproximadamente
34 a 45 % de los hombres con diabetes mellitus tipo
2. Tiene un impacto negativo en la calidad de vida
de los afectados de todas las edades y puede ser la
primera sefial de enfermedad cardiovascular. (1b)*!

Nefropatia diabética
La hiperglucemia sostenida se asocia con mayor dete-

rioro de la funcién renal y progresion hacia falla renal
cronica etapa 5. (1b)Y?
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Para la valoracion de la funcion renal, el empleo
aislado de la creatinina sérica no es recomendable,
ya que esta no tiene suficiente sensibilidad para iden-
tificar pacientes con enfermedad renal cronica en
estadios tempranos. La creatinina sérica puede per-
manecer en rangos normales aun cuando la funcion
renal esté disminuida significativamente. (1a)*

La presencia de microalbuminuria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 implica un aumento de
la mortalidad general (RR = 1.9, IC 95 % = 1.7-2,1)
y cardiovascular (RR =2, IC 95 % = 1.7-2.3). (2+)’

La nefroproteccion se entiende como la estrate-
gia que incluye tratamiento farmacologico y no far-
macoldgico, y tiene como objetivo revertir o retardar
la progresion del dafio renal. Los parametros que se
deben alcanzar para lograr la nefroproteccion son los
siguientes: (III)*

e HblAc<7%.

e Presion arterial < 130/80 mm Hg.

e Triglicéridos < 150 mg/dL.

e Colesterol LDL < 100 mg/dL.

*  Colesterol total <200 mg/dL.

* Restriccion de sal < 6 g/dia.

* Proteinas en la dieta de 0.8 a 1 g/kg/dia.

« IMC<25.

e Suspender tabaquismo y uso de nefrotoxicos.

Los IECA y ARA 1I son farmacos de primera
linea porque tienen propiedades nefroprotectoras,
disminuyen la hipertension intraglomerular y son
cardioprotectores. (1+)'

Recomendaciones

La evaluacion clinica para identificar y dar segui-
miento a la funcion renal en los pacientes debe incluir
los siguientes aspectos: (C, D)*

*  Medicion de la presion arterial.

*  Analisis del sedimento urinario.

»  Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal
(microalbuminuria-proteinuria).

*  Medicion de la creatinina sérica para estimar la
tasa de filtracion glomerular.

Las medidas de nefroproteccion son mas efec-
tivas cuando se aplican de manera temprana con un
adecuado monitoreo de las metas establecidas para su
cumplimiento. (B, C)*

Debe iniciarse tratamiento con IECA o ARA II
con diabetes mellitus tipo 2 y microalbuminuria o
nefropatia diabética clinica, independientemente de
las cifras de presion arterial. (A)*

Debe estimarse la tasa de filtracion glomerular
basal cuando se prescriba un medicamento potencial-
mente nefrotdxico y dar seguimiento después de ini-
ciar o incrementar la dosis, y una vez al afio cuando
la prescripcion sea cronica. (C)"
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