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1. CODIFICACION CIE-10: E 11

2. IMPORTANCIA DEL TEMA

En Republica Dominicana La Diabetes Mellitus es considerada un importante problema de morbilidad y
mortalidad, sin embargo, no se dispone de estudios epidemiolégicos adecuados. La mortalidad registrada
proporcional por diabetes presenta una tendencia ascendente. En 1986 represent6 el 2% de las muertes
diagnosticadas (7 por 100,000 hab.) y en 1999, 4% (11 por 100,000 habitantes).

En el pais existen pocos estudios consistentes relacionados con las Enfermedades Croénicas no
Transmisibles (ECNT), sin embargo, los existentes y el perfil de mortalidad en el pais, sugieren que es un
problema de salud creciente. El ultimo estudio de factores de riesgo realizado en el pais reflejo: la
prevalencia de la obesidad en un 16.4%, Prevalencia de hipercolesterolemia en 9.1%, Prevalencia de
hipertrigliceridemia en 8.6%,Prevalencia de colesterol mayor de 200mg/dl en 24%, Prevalencia de
Diabetes-intolerancia en 6.8%, 2 veces mas frecuente en estrato social bajo.

La aplicacion de una pauta de diagnéstico y tratamiento de diabetes mellitus es primordial en paises como

el nuestro, dado el constante aumento de prevalencia de la enfermedad y el sub diagndstico existente en
relacion con la diabetes tipo 2.

3. PROPOSITO

Contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente diabético y su familia permitiéndole el mayor
desarrollo de todas sus capacidades.




4. OBJETIVOS

Objetivos generales :

1-

2-

Contribuir a disminuir la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Unificar criterios de abordaje del usuario diabético y su familia en el primer nivel de atencién, de
manera de aumentar la eficacia, eficiencia y efectividad en el proceso de atencion.

Obijetivos especificos:

1.1.

1.2.

2.1.

2.2.
2.3.

Promover en la poblacion general un estilo de vida saludable con especial énfasis en
habitos alimentarios adecuados y actividad fisica regular.

Evitar o retrasar la aparicion de DM2 identificando a la poblacion en riesgo de padecerla e
implementando medidas preventivas adecuadas a cada situacion individual.

Diagnosticar en forma precoz y oportuna la diabetes, evitando la habitual evolucién silenciosa y
la consiguiente progresion a las complicaciones cronicas, realizando pesquisamiento segun
pautas.

Iniciar control y tratamiento de acuerdo a los criterios que se explicitaran en este documento.
Instrumentar la rehabilitacién y control de la progresion de las complicaciones utilizando en
forma adecuada los mecanismos de referencia y contrarreferencia con otros niveles de
atencion.

5. ACTIVIDADES

5.1 Prevencion primaria.

Medidas preventivas para la poblacién general.

Promover el autocuidado brindando informacion a la poblacion general sobre habitos de vida saludables:

v' Realizar educacién alimentaria nutricional utilizando como herramienta las Guias Alimentarias
Basadas en Alimentos.

v" Promover la realizacién de actividad fisica en forma regular (como minimo 30min/3 veces por
semana)

v' Concientizar sobre los dafios a la salud por el consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas.

v" Promover el control en salud.

Realizar actividades educativas a nivel individual y grupal en sala de espera, asi como en los distintos

ambitos comunitarios (instituciones de ensefianza, organizaciones comunitarias, deportivas, entre otros).

Definicion de poblacion de riesgo de diabetes tipo 2 (DM2)
A dicha poblacién deben estar dirigidas las acciones para evitar o retrasar la aparicion de la enfermedad y
de busqueda activa de la diabetes.

Se incluyen en esta categoria:

IMC (indice de masa corporal) mayor o igual a 25kg/m2

Circunferencia de la cintura mayor o igual a : 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre (ATP Ill); u
80 cm en la mujer y 94 cm en el hombre (IDF)

Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad.

Procedencia rural y urbanizacién reciente.

Antecedentes obstétricos de Diabetes Mellitus gestacional y/o de hijos macrosémicos (peso al
nacer mayor de 4 kilos).

Menor de 50 afios con enfermedad coronaria.

Hipertenso con otro factor de riesgo asociado.

Triglicéridos mayores de 150 mg/dl con HDL menor de 35 mg/dl.

Alteracién previa de la glucosa.




Implementacion de medidas preventivas en poblacion de riesgo.

La reduccion de peso en el paciente con sobrepeso u obesidad (con alto riesgo de desarrollar DM2) es la
estrategia mas efectiva para retrasar la aparicion de DM2, evitando también otras comorbilidades.

Se pueden lograr cambios significativos con una reduccion de un 5 a 10 % del peso.

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: plan de alimentacién hipocaldrico,
ejercicio fisico y habitos saludables. Cumpliendo con éstos tres pilares el paciente mejorara su estado
nutricional, asi como su calidad de vida.

Las personas identificadas con riesgo de padecer DM2, deben recibir asesoramiento nutricional para
implementar cambios en su estilo de vida tendientes a optimizar su estado nutricional.

El profesional Nutricionista realizara el Diagnostico Nutricional a través de la evaluacion antropométrica
(IMC segun criterios de OMS, circunferencia de cintura) y la ingesta habitual del paciente. A punto de
partida de dicho diagndstico planteara los objetivos de tratamiento focalizando en los siguientes aspectos
v Recuperar o mantener el Estado Nutricional

v Mantener un perfil lipidico que reduzca el riesgo de enfermedades vasculares.

v Mantenimiento de los niveles de PA que reduzcan riesgo para la enfermedad vascular

v Alcanzar alimentacion completa y equilibrada contemplando los aspectos culturales y sociales.

Caracteristicas del plan de alimentacion:

Reduccion del aporte caldrico en aproximadamente un 20 % de la ingesta calérica habitual en personas
con sobrepeso u obesidad.

Reduccién de las grasas totales y control de la calidad de éstas.

Control de la ingesta de azucares simples.

Aumento del consumo de fibra dietética

Fraccionamiento adecuado (minimo 4 comidas)

Actividad Fisica: Sera adecuado a la edad, ocupacién, estado fisico y nutricional. Se recomienda la
caminata rapida, bicicleta o baile 150 minutos a la semana, tratando de integrarlo a las actividades
cotidianas.

5.2 Prevencion secundaria.

Se realizara tamizaje o screening anual en la poblacién con factores de riesgo tal como fue definida, y
cada 3 anos en los mayores de 45 afos sin factores de riesgo.
Se realizara diagndstico y tratamiento oportuno de acuerdo a los criterios que se detallan mas adelante.

5.3 Prevencion terciaria

Dado que el tiempo que trascurre entre la aparicién de diabetes y la aparicion de complicaciones, dificulta
que los pacientes relacionen sus acciones presentes con las consecuencias futuras, se hace necesario
fortalecer los conocimientos sobre la DM, para evitar mayor dafio y complicaciones y reiterarlos
periddicamente.

En esta etapa es fundamental fomentar el automonitoreo.

El control y seguimiento de pacientes que ya estén en etapa de complicaciones cronicas o con
comorbilidades, se realizara en forma articulada con endocrin6logo y/o diabetdlogo del primer nivel de
atencion. Contemplara los aspectos relacionados con rehabilitacion y control de la progresion de la
enfermedad.

6. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

1.- Sintomas de diabetes mas una glucemia casual igual o mayor de 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Casual se
define como cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2.- Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). Ayunas se define como un periodo sin
ingesta calérica de por lo menos 8 horas.




3.- Glucemia igual o0 mayor a 200mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa. (PTOG)

Para el diagnéstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un resultado adicional de
glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales 2 y 3.

Se define como prediabetes a la glucemia en ayunas alterada o la tolerancia alterada a la glucosa por
PTOG.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE GLUCEMIA EN AYUNAS ALTERADA (GAA)

Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl.
Las determinaciones de laboratorio deben ser realizadas en plasma venoso.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INTOLERANCIA O TOLERANCIA ALTERADA A LA GLUCOSA.

Se realiza con PTOG cuando el valor dos horas post carga de glucosa es mayor de 140 pero menor de
200 mg/dI (fuera de la situacion de embarazo). (ver Anexo 2)

CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL.

Glucemia en ayunas igual o mayor de 100 mg/dl en 2 0 mas ocasiones, o mayor de 140 mg/dl luego de 2
horas post carga de glucosa de 75 g.

Dado que en esta situacion la paciente debe ser referida a otro nivel de atencidn, el abordaje no sera tema
de esta guia.

Criterios para el diagnéstico de DM, utilizando diferentes muestras de sangre y diferentes
unidades de medida (18 mg/dl = 1 mmol/L).

Diagnostico Diabetes Glicemia en ayunas Glicemia en PTOG
Mellitus mg/dI mmol/L mg/d| mmol/L
Plasma o Suero >125 >7 >200 >11.1
Venoso
Sangre Total venosa >110 >6.1 >180 >10
Plasma Capilar >125 >7 >220 >12.2
Sangre Total Capilar >110 >6.1 >200 >11.1

(1) El plasma o suero debe separarse mediante centrifugacion tan pronto se recoja la muestra de sangre para evitar la glicélisis que puede dar lugar a subestimar la
glucemia. Si esto no es posible, la muestra debe conservarse entre 0 y 4 C hasta la separacion del plasma o suero. La adicién de fluoruro de sodio no previene
totalmente la glicdlisis.

El sindrome fue descrito originalmente bajo el nombre de sindrome X, en individuos
aparentemente sanos y con peso normal ubicados en el cuartel mas alto de resistencia a la
insulina de la distribucion normal y por consiguiente con niveles séricos de insulina y de
triglicéridos mas altos, y de colesterol HDL mas bajo. Ademas tenian cifras de presion arterial
sistélica y diastdlica mas elevadas y, eventualmente desarrollaban también alteraciones en la
regulacion de la glucemia y algunos otros cambios metabdlicos e inflamatorios proaterogénicos
cuya lista ha ido creciendo. Posteriormente se han propuesto varios criterios para establecer y
definir los componentes de lo que actualmente se denomina el sindrome metabdlico (SMet) hasta
llegar a los que propuso recientemente la IDF con la participacion de expertos que colaboraron en

la elaboracién de las definiciones previas como la de la OMS, del EGIR y del ATPIII. El principal
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cambio ha sido la preponderancia de la obesidad abdominal como componente principal del
SMet, basada en que tienen mayor peso en los analisis de factores confirmatorios y en que la
mayoria de los productos secretados por la grasa visceral contribuyen a aumentar la resistencia a
la insulina, incluyendo la disminucion de los niveles de adiponectina. En la tabla 3.3 se enumeran
los criterios para el diagnostico del SMet. Multiples estudios de cohorte han demostrado que estas

personas tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes y de tener un evento cardiovascular.

Criterios diagnésticos del sindrome metabodlico propuestos por la IDF. Se hace el diagnéstico cuando hay
obesidad abdominal y dos o mas componentes adicionales

Componentes Medida Punto de corte
Obesidad abdominal Circunferencia de cintura > 90cm en hombres

> 80cm en mujeres
Triglicéridos altos Triglicéridos > 150 mg/dl o tto
Colesterol HDL bajo CHDL < 40 mg/dl en hombres

< 50 mg/dl en mujeres
Presion arterial alta PA sistélica >130 mmHg o tto

PA diastdlica >85 mmHg o tto

Alteracion en la regulacion de la glucemia Glucemia >100 mg/dl en ayunas

>140 mg/dl en PTOG
Incluye diabetes

7. COMUNICACION Y RELACION CON EL EQUIPO DE SALUD.

En primer término se debe informar al paciente de su diagnéstico en forma clara y concisa sin lenguaje
técnico y sin inundarlo de informaciéon compleja que en una primera instancia no esta en condiciones de
procesar. Recordar que muchas veces, luego de una mala noticia, el paciente entra en un periodo de
shock inicial que le impide seguir escuchando. Es obligatorio respetar los tiempos del paciente, sabiendo
que la informacién debe ser reiterada en diferentes oportunidades, dosificada en forma progresiva y en lo
posible apoyada por material escrito y compartida también por un familiar cercano. Se le debe brindar la
oportunidad de realizar preguntas y alentarlo a que las traiga por escrito en las siguientes consultas.

Se recomienda utilizar mensajes que destaquen conceptos positivos acerca de los beneficios de los
cambios de habitos y evitar en una primera etapa insistir en las complicaciones o evoluciones
desfavorables que lejos de mejorar la adherencia a los tratamientos, angustian al paciente favoreciendo
mecanismos de negacion que en lugar de motivarlo lo alejan de la consulta.

Para facilitar el proceso de afrontamiento de la enfermedad el equipo de salud debe tener en cuenta
cuatro elementos fundamentales:

- Lainformacion que se proporcione debe ser clara y adaptada a cada persona, que le permita
aumentar la autonomia para el cuidado de la salud.

- Crear un clima de confianza entre el profesional, el usuario y la familia, estableciendo un vinculo
que favorezca el seguimiento.

- Ayudar para el cambio, teniendo una actitud de respeto, de escucha, no teniendo un
comportamiento que lo haga sentir culpable por su enfermedad y lo lleve a no reconocer las
dificultades en el conocimiento de su enfermedad.

- Considerar los factores psicosociales de cada paciente. Considerarlo como ser unico. Tener en
cuenta en cada entrevista su situacion particular y familiar, vivencias, sistema de creencias,
situacion econdmica, entre otros.




8. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON DM 2

Objetivos terapéuticos:
e Mejorar la calidad de vida en relacion a las nuevas condiciones de salud.
Lograr el control de los sintomas.
Modificar los habitos perjudiciales: alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.
Normalizar el estado metabdlico nutricional.
Prevenir las complicaciones agudas y cronicas.
Reducir la mortalidad.
Tratar las enfermedades asociadas que forman parte del sindrome plurimetabdlico: hipertensién
arterial, obesidad, dislipemia, hiperuricemia y afecciones cardiovasculares.
o Tratar otras enfermedades vinculadas a la diabetes: infecciones, estrés, depresion, etc.

Medidas terapéuticas.

No farmacolégicas

e Educacion.
Plan de alimentacion.
Actividad Fisica
Habitos saludables.
Autocontrol.
Apoyo psicolégico

Rol del equipo de salud.

El equipo para la atencion del diabético en el primer nivel de atencion esta integrado por médico,
enfermera, supervisor de atencion primaria, Promotor de salud. Los centros de referencia del deben
ademas contar con endocrinélogos, oftalmélogo, nefrélogo y cardidlogo.

El médico general o el médico de familia realizaran interconsulta con el endocrinélogo y/o diabetélogo
dentro de los 6 meses de conocido el diagndstico. En la contrarreferencia se incluiran las directivas de
control y tratamiento, asi como la especificacion de la frecuencia de realizacion de futuros exdmenes y
préxima consulta con especialista, (generalmente una vez al ano).

El médico de primer nivel realizara el seguimiento o acompafiamiento dado que es el responsable de la
atencion longitudinal con un abordaje integral de la salud del usuario y su familia.

Actividades de Enfermeria:

- Valoracion de la situacion actual del paciente, reconocimiento de signos y sintomas, teniendo en
cuenta sus aspectos biopsicosocioculturales.

- ldentificacion de otros factores de riesgo.

- Control de glicemia capilar (ver anexo 3), control de pulsos, PA, peso y talla, IMC.

- Exploracion de pies, piernas y boca.

- Evaluacion de los conocimientos y creencias del paciente sobre su enfermedad y determinacién
de necesidades de aprendizaje, situacion familiar y entorno.

- Valorar el déficit de autocuidado.

- Educacion sobre la DM, teniendo en cuenta factores de riesgo, reconocimiento de sintomas
caracteristicos de hipo e hiperglicemia, y proporcionando material educativo con mensajes claros.

- Coordinacién con integrantes del equipo de salud del Centro y de Atencién de Enfermeria
Domiciliaria, de acuerdo a las situaciones presentadas.

- Realizacién de visitas domiciliarias, de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos con el
equipo de trabajo, priorizando las visitas a: pacientes diabéticos que no asisten a la consulta, alta
hospitalaria con incapacidad para el desplazamiento, dificultades de adherencia al tratamiento,
situacion familiar (anciano, que viva solo).

El tratamiento no farmacolégico y en particular la reduccion de peso en el paciente con
sobrepeso/obesidad, es el unico tratamiento integral, capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabélicos de la DM2.




La alimentacion programada, junto con la actividad fisica, son la base del tratamiento no farmacolégico de
la diabetes, sin los cuales es dificil obtener un control metabdlico adecuado.

Terapia Nutricional

Los pacientes con diabetes o pre-diabetes deben recibir Terapia Nutricional individualizada para
alcanzar las metas del tratamiento, con un Nutricionista y preferentemente capacitado en diabetes.
Adicionalmente se deberia ofrecer un programa educativo grupal, estructurado y continuo de
abordaje integral con énfasis en cambios en el estilo de vida, con participacién de todos los
integrantes del equipo de salud.

Objetivos del Tratamiento Nutricional:

Alcanzar y mantener 6ptimos resultados metabdlicos, incluyendo niveles de glucosa en sangre en
el rango normal o lo mas cercano a lo normal para prevenir o reducir el riesgo de complicaciones.
Mantener un perfil lipidico que reduzca el riesgo de enfermedades vasculares.

Mantenimiento de los niveles de PA que reduzcan riesgo para la enfermedad vascular

Recuperar o mantener el Estado Nutricional

Alcanzar alimentacion completa y equilibrada contemplando los aspectos culturales y sociales.
Prevenir o tratar las complicaciones agudas y crénicas frecuentemente asociadas.

Caracteristicas del plan de alimentacion:

Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente. Cada individuo debe
recibir indicaciones dietéticas adecuadas a su edad, sexo, estado metabdlico, estado fisioldgico,
actividad fisica, enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales, situacion econdémica vy
disponibilidad de alimentos de su lugar de residencia.

Debe ser fraccionado. Los alimentos deben ser distribuidos en 5 o 6 ingestas al dia. Con el
fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos glucémicos posprandiales, y
es de especial utilidad en pacientes que reciben insulinoterapia.

Valor calérico total (VCT):

v En personas con sobrepeso (IMC mayor o igual a 25), se pueden lograr cambios
significativos con una reduccién de un 5 a 10% del peso y por consiguiente éste debe ser
siempre uno de los primeros objetivos del manejo de la diabetes en el paciente con
sobrepeso. Se debe manejar un plan de alimentacién hipocalérico, calculando una
reduccion de al menos 500 kcal sobre su ingesta habitual. Se deben evitar dietas con un
aporte calorico menor a 1000 kcal, ya que con éstas no se logra una buena adhesion al
tratamiento dietético y pueden originar déficit de nutrientes especificos a largo plazo.

v En personas con peso normal (IMC entre 18,5 y 24,9), se deben prescribir planes de
alimentacion normocaldricos, tendiendo a mejorar la calidad y fraccionamiento de la dieta
sin modificar el VCT.

v En personas con bajo peso (IMC menor a 18,5) sin antecedentes de desnutricion, la pérdida
de peso generalmente indica carencia de insulina. Por consiguiente solo puede ser
recuperado con la administracion simultanea de insulina y alimentos, cuyo valor calérico no
debe ser necesariamente superior al normal.

Distribucion de macronutrientes:

v Los carbohidratos deben representar el 50 a 60% del VCT, prefiriendo los complejos con
alto contenido de fibras solubles como leguminosas, vegetales y frutas. Se recomienda
excluir los azucares simples ya que generalmente se tienden a consumir como extras, sin
embargo en diabéticos normopeso con buen control metabdlico podria permitirse una
ingesta no mayor a un 5% del VCT. El uso moderado de edulcorantes no nutritivos y
alcoholes de azucares no representa ningun riesgo para la salud y pueden ser utilizados
como sustitutos del azucar.

v Ingesta de proteinas. Se recomienda no excederse de 1g de prot/kg/dia. En casos de dietas
hipocaldricas en pacientes con funcién renal normal, puede manejarse un aporte de hasta
20% del VCT.




v Ingesta de grasas. No deben constituir mas de 30% del VCT, del cual la grasa saturada
debe corresponder a menos de 7% del total de calorias. La ingesta de grasas “Trans” debe
minimizarse. El limite de colesterol dietario es de 200mg/ dia.

- Debera reducirse el consumo de sodio, manejando un consumo de hasta 2400mg diarios (6g
NacCl).
Esto se logra controlando el agregado de sal a las preparaciones y evitando el consumo de
alimentos industrializados con alto contenido de sodio.

- Fibra dietética. Se recomienda alcanzar un aporte de 14g /1000Kcal, basado en el consumo de
granos enteros, frutas y verduras.

- No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. Si un adulto diabético decide consumir
alcohol, la ingesta debe limitarse a 1 onza (28,4 ml) al 100% en hombres y la mitad en mujeres. El
consumo de alcohol debe ir siempre acompafnado de algun alimento, ya que puede producir
hipoglicemia en pacientes en terapia con hipoglucemiantes orales o insulina. Esta contraindicado
en personas con hipertrigliceridemia.

Atencién Odontoldgica Del Paciente Diabético:

El paciente diabético tiene predisposicion a diferentes patologias, la boca y sus tejidos no escapan a esta
situacion.
Las afecciones bucales surgidas por diabetes, pueden llegar a descompensar la patologia de base, ya
que la mayoria de ellas son de origen infeccioso, con gran tendencia a la expansion, pudiendo evolucionar
a territorios vitales.
Las patologias bucales infecciosas que pueden presentarse en un paciente diabético son:

- caries dental y sus complicaciones,

- enfermedad periodontal,

- Ulceras mucosas,

- candidiasis orales,

- lesiones liquenoides,

xerostomia, entre otras.

Es de vital importancia que todos los integrantes del Equipo de Salud, conozcan la existencia de dichas
patologias, y qué sintomas presentan, (sangrado de las encias, movilidad dentaria, tumefaccién gingival,
halitosis, sequedad bucal, ente otras), para asi poder informar al paciente como prevenirlas.

Una vez diagnosticada la enfermedad el paciente sera derivado al Odontélogo; el cudl realizara la
evaluacion de riesgo, elaborara y pondra en practica el Plan de Tratamiento Odontoldgico, aplicando los
diferentes procedimientos segun las distintas Etapas de Accion.

Primera Etapa de Accion del procedimiento Odontoldgico::

Mantener el estado de salud bucal y/o el control del riesgo del paciente.
Reconvertir el riesgo que presente el paciente.
Controlar la actividad infecciosa de las enfermedades.
Estabilizar el proceso salud - enfermedad:
e Eliminando o disminuyendo los factores nocivos.
e Integrando o reforzando los factores protectores.
» Evaluar el resultado de las medidas implementadas.
» Establecer medidas preventivas y terapéuticas que permitan mantener el estado de salud
alcanzado.

YV VVY

Sequnda Etapa de accion:

» Rehabilitacion de las piezas dentarias y su sistema de soporte.
» Cirugia oral.




Tercera Etapa de accion:

» Rehabilitacién protésica.
» Tratamiento de mal oclusiones
> Oftros.

Condiciones para el abordaje quirdrgico

Segun el procedimiento odontolégico a realizar es necesario contar con la valoracién de la patologia de
base y sus posibles repercusiones a nivel general.

Existe relacion entre la diabetes y la realizacién de algunos procedimientos odontolégicos. El estado del
paciente puede condicionar el tratamiento a realizar, y a su vez, estos tratamientos pueden influir sobre
aquel. Por ejemplo, el estrés generado por un procedimiento odontoldgico, puede alterar los valores de
glicemia.

Esta valoracion puede determinar que se realicen modificaciones en la preparacion del paciente, en la
técnica a aplicar, o el control e indicaciones postoperatorias.

La oportunidad de la intervencion también puede depender de esta valoracion, y su realizacion o
postergacion, sera decidida en comun acuerdo con el médico tratante.

De no contar con esta informacion, la solicitara en forma escrita al médico tratante, utilizando el formulario
de referencia y contrarreferencia, e incluyendo informacién respecto a detalles relevantes del
procedimiento a realizar, como ser: extracciones, drenajes, etc.

Dicha valoracién, es necesaria para colaborar en determinar cuales son las mejores condiciones y el
momento oportuno para realizar el procedimiento, asi como también solicitar sugerencias o aportes, que
contribuyan a la mejor atencion al paciente.

En caso de abordaje quirdrgico programado:

Debe realizarse con cobertura antibiética.*

Niveles de glicemia de hasta 1,8 g/lt permiten hacer pequefias intervenciones ( Ej. avulsién simple,
etc ), con niveles superiores, posponer la cirugia, y realizar consulta médica

Considerar posibles repercusiones renales o cardiacas.

No indicar modificacion de medicacion ni de ingesta habitual de alimentos.

El paciente no debe concurrir en ayunas para evitar hipoglucemia.

Realizar técnicas poco agresivas respetando los tejidos blandos y preservar la irrigacion.

Evitar el estrés, (puede requerir sedacion).

Planificar el post-operatorio y los controles a las 24 o0 48 horas, dependiendo del riesgo.

VVVVVV VY

* Segun algunos autores, en pacientes controlados, compensados, y cumplidores del tratamiento, no seria
necesario la indicacion del antibidtico.

En caso de Urgencias:

» Cuando la urgencia es de origen infeccioso, debera ser rapidamente controlada.
» Actuar con antibiéticos, aun con glicemias elevadas.
e La extraccion en agudo esta indicada.
o El drenaje de absceso esta indicado.
» En caso de una infeccion grave o estado general alterado, derivarlo en forma URGENTE a consulta
médica.
» En caso de traumatismo, hacer el tratamiento de urgencia y enviar a consulta con médico de
urgencia para considerar posible hipoglucemia.
» Control alas 24 horas y seguimiento dependiendo del riesgo.




ATENCION PODOLOGICA DEL PACIENTE

La presencia de diabetes aumenta 40 veces la probabilidad de sufrir una amputacién de miembros
inferiores. A nivel mundial se calcula que el 70% de los amputados son diabéticos.

El objetivo de la intervencion del Técnico en Podologia sera reducir los indices de amputacién y mejorar la
calidad de vida, lo que debera motivar la labor de promocion podolégica interviniendo en la prevencion,
educacion, valoracién, deteccion precoz de patologias de riesgo y atencién asistencial en la poblacion de
diabéticos.

Diagndstico vy tratamiento.

Debera realizarse un examen anual en todos los pacientes diabéticos. La frecuencia de los controles se
valorara de acuerdo a la presencia de los diferentes factores de riesgo descriptos en la tabla Numero 1. El
tratamiento de las alteraciones del pie son un campo que requieren la actuacion profesional especifica del
Técnico en Podologia.

La exploracién debe valorar principalmente la neuropatia y vasculopatia periférica, las deformidades del
pie y las lesiones menores y ulceras de los miembros inferiores.

Debe revisarse el calzado a fin de garantizar que es el adecuado y que se adapta bien al pie. Evaluar los
sintomas y signos de alarma.

Valoracién neuropatica:
¢ Neuropatia sensitiva superficial: Tactil, a la presion (Monofilamento 10 g) Térmica y dolorosa
¢ Neuropatia sensitiva profunda: Vibratoria (diapason 128 hz)
¢ Neuropatia Motora: Reflejo Rotuliano, Aquileano y Plantar cutaneo
e Neuropatia autonomica: hidratacion de la piel y trofismo de la piel y vello

Valoraciéon Vascular
¢ Arterial: pulso pedio, tibial posterior, popliteo y femoral.
o Estadios de Fontaine
e Venoso: Edemas, varices

Valoracién biomecanica

Alteraciones estructurales del pie

e Podoscopia

e Valoracion de las presiones plantares
e Valoracion de la marcha

Valoracion de la Piel.
e Coloracion, textura, hidratacion, temperatura, alteraciones, almohadilla plantar

Valoracion de Lesiones en la piel
e Heridas, ulceras, quemaduras, verrugas, micosis.
e Antecedentes de ulceras
o Antecedentes de amputaciones
e Infeccidn
e Espacios interdigitales
Clasificacién de Wagner.

Valoracién de las Unas
o Patologias ungueales

Valoracién del calzado y medias

e Calzado: tipo, suela, contrafuerte, puntera, capellada, taco, sus materiales
Escarpologia (desgastes)
Informacion sobre puntos estratégicos en la compra del calzado adecuado
Calzado de uso diario, deportivo y laboral
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¢ Indicacién de ortesis — tipos( correctoras, compensadoras, protectoras)
e Medias

IDENTIFICACION DEL PIE DE RIESGO

Luego del examen de los Miembros Inferiores y especialmente del pie, el paciente puede ser ubicado en
una categoria de riesgo que guiara el posterior tratamiento.

Tabla Numero 1. Clasificacion de factores de riesgo del pie Diabético v frecuencia de inspeccion.

CATEGORIA  PERFIL DE RIESGO FRECUENCIA

0 No Neuropatia Una vez al afio
1 Neuropatia Una vez cada 6 meses
2 Neuropatia mas signos Una vez cada 3 meses

de Desordenes
vasculares y/o
Deformaciones del pie
3 Antecedentes de Ulcera  Una vez cada 1 a 3 meses
o Amputacion

TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS
Los pacientes con patologias podoldgicas deberan ser tratados regularmente por un profesional Podolégo.

TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS ULCERATIVAS

El tratamiento de Ulceras deberia estar a cargo de un equipo multidisciplinario, para optimizar el control
metabdlico, cuidado local de la lesién, clasificacién, detectar y realizar la terapia en los procesos
infecciosos, descargas de presiones y derivar oportunamente los casos que requieren tratamientos de
revascularizacion y cirugia.

EDUCACION DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

El paciente y su familia deben ser educados en forma individual y/o grupal en lo referido a reconocer
potenciales problemas en el pie y lo que se debe hacer en cada caso.

Se abarcaran cuidados basicos referentes a la higiene diaria, los cuidados de su piel, ufas, calzado,
medias y aquellas conductas que favorecen y mantiene su calidad de vida como aquellas acciones que
pueden poner en riesgo la integridad del pie.

CONTROL OFTALMOLOGICO.

El paciente diabético tiene con frecuencia complicaciones oculares severas. Entre ellas:
- Retinopatia diabética
- Catarata
- Glaucoma
- Oclusiones vasculares retinianas
- Neuropatia 6ptica
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Por lo tanto es de

- Paralisis y paresias oculomotoras
- Rubeosis de iris y glaucoma neovascular
- Desprendimiento de retina
- Hemorragia de vitreo

urgente al

de toda Sulfonilureas Biguanidas Inhlbldore§ de las Metiglinidas

brusca de o glucosidasas

El examen | Glibenclamida (Gliburida) Metformina Acarbosa Repaglinida
Dosis usual: 2,5 a 15 mg/dia. | Dosis usual de accion Dosis usual: 150 a | Dosis usual: 0,5
Dosis maxima /dia: 20 mg. rapida: 500 a 2.000 mg. | 300 mg. Dosis a4 mg
Una a tres tomas diarias Dos a tres tomas diarias | maxima/dia: 300 |inmediata-mente
antes de las comidas. después de las comidas. | mg. antes de cada

Gliclazida

Dosis usual: 80 a 160
mg/dia. Dosis maxima/dia:
320 mg. Una a tres tomas
diarias antes de las comidas.
Presentacion MR 30 mg -2
comp/dia

Glimepirida

Dosis usual: 2 a 4 mg/dia
Dosis maxima: 8 mg. Una al
dia en la mafiana

Dosis usual de accion
retardada: 850 a 2.550
mg. Una a dos tomas
diarias después de las
comidas.

Dosis maxima dia 2.550
mg. Debe administrarse
en dosis progresivas

Iniciar con 25 mg
para incrementar
gradual-mente
hasta 100 mg por
comida.

Una a tres tomas
diarias con el
primer bocado de
alimento, de
preferencia
masticadas.

comida (Sdlo se
debe tomar si se
ingiere alimento).
Dosis maxima:
12 mg/dia.

oftalmolégico debe incluir:
- medida de la agudeza visual
- tonometria ocular
- gonioscopia
- biomicroscopia del segmento anterior
- biomicroscopia de la retina y vitreo con lente de contacto incluyendo ara central y periferia.

Frecuencia de los controles

enorme importancia el control por oftalmélogo periédico del diabético y la remision

oftalmélogo
disminucion

la vision.

Inicio del control Periodicidad
Diabetes tipo 1 A los 5 aios del diagnéstico Anual
Diabetes tipo 2 En el momento del diagnéstico Anual

Diabética embarazada

Antes de embarazarse y en el primer trimestre Segun sea necesario
de embarazo

La frecuencia de los controles posteriores asi como la indicacion del tratamiento sera decision del
oftalmdlogo dependiendo del estado de la afeccion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dosificacidon de los farmacos orales para el manejo de la DM2.
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Existen en el mercado drogas combinadas que no se desaconsejan sino que se requiere en cada caso
estudiar su uso acorde a composicion.

Contraindicaciones.

Sulfonilureas: Insuficiencia hepatica.

Embarazo. Insuficiencia renal.(ClI

Lactancia. Cr menor de 60

Alergia previa a una ml/min)

sulfonamida. Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia renal (*) Ulceras

Insuficiencia hepatica. gastroduodenales

(*) Creatininemia activas.

mayor 2 mg % Insuficiencia Respiratoria.
Riesgos de hipoxia.

Biguanidas. Cirugia (se deben

Embarazo. suspender 48 horas

Lactancia. antes)

Inhibidores de las Tiazolidinadionas

alfa-Glucosidasas. Anemia.

Embarazo. Insuficiencia hepatica.

Lactancia. Edema.

Trastornos crénicos de Insuficiencia cardiaca

la digestion y la clase Il -IV.

absorcion intestinal.

Ulceras del intestino grueso.

De todas las drogas mencionadas, destacaremos al referirnos a recursos materiales, cuales son
las que consideramos indispensables en el primer nivel de atencion.

ADO: Antidiabéticos Orales

MTF: Metformina

TZD: Tiazolidinedionas

SU: Sulfonilureas

En aquellas personas que ya estan tomando un medicamento diferente al recomendado como de
primera eleccidén por estas guias, se puede intentar reemplazarlo a juicio del médico, pasando por
una terapia combinada que permita reducir gradualmente la dosis del primero (recomendacién D)
Existe evidencia que la terapia combinada con drogas con mecanismos diferentes indicada
precozmente mejora el control metabodlico y por ende disminuye complicaciones a largo plazo
(UKPDS)

Autocontrol

El automonitoreo metabdlico es esencial para mejorar la calidad y seguridad del tratamiento.
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Los examenes de sangre y orina deben ser registrados por el paciente y discutidos en cada
consulta.

Automonitoreo glucémico.
¢ Realizado en sangre capilar, es el método ideal.
e Por costos y necesidad de educacién es dificil de aplicar en todas las situaciones.
e Es esencial en DM tipo2 que estén requiriendo insulina y en diabéticas gestacionales ..
¢ Minimo : DM tipo 2 sin insulina 1 vez por semana, pero depende de la estabilidad y de la
intensidad del manejo.
DM tipo 2 con insulina--- dependera del plan de insulinizacion:
Insulina basal: 1 vez por dia en ayunas
Insulina convencional: 2 veces por dia preprandiales
Insulina intensiva: 3 0 mas veces por dia pre y post prandiales.

e Los pacientes descompensados, en situaciones especiales o segun indicaciéon de médico
tratante, podra aumentar el niumero de glucemias capilares segun el caso.

e Se deben registrar los valores en una planilla para evaluar mejor el control metabdlico y
optimizar el uso de este recurso material.

Automonitoreo urinario.
e Con deteccion de glucosuria y cetonuria por tiras reactivas.
Fundamental para deteccion de cetosis.

Monitoreo
En caso de no poder realizarlo el paciente por sus propios medios, se hara en los horarios
preestablecidos en el lugar de asistencia.

CONTROL Y SEGUIMIENTO

Se debe tener en cuenta el proceso de adaptacion a la enfermedad que pasa por diferentes
etapas, y valorar la adherencia al tratamiento antes de indicar un cambio de plan o un aumento en
las dosis de medicacién. La adaptacién en si es un proceso y no un estado, que a veces puede ser
circular y recorrer varias veces las mismas etapas.

La adherencia al tratamiento depende de factores individuales, familiares y del contexto
socioecondmico e institucional, dentro de lo que es primordial la relacidon longitudinal equipo de
salud- paciente- familia.

Individuales: sistema de creencias, estilos o0 mecanismos de afrontamiento, efectos secundarios
de los farmacos, numero de farmacos y dosis fraccionadas, deterioro cognitivo, beneficio
secundario de la enfermedad. Destacamos por su importancia la depresion como comorbilidad
asociada, tanto por su prevalencia como por la posibilidad de complicaciones, que pasa
frecuentemente inadvertida tanto por el paciente como por su familia y el equipo de salud.
Familiares: sistemas de creencias, accesibilidad econémica o cultural, rol dentro de la familia,
experiencias previas con la enfermedad, capacidad de brindar sostén o apoyo.

Desde lo institucional ya se mencioné la importancia de la informacion y educacién al paciente y
su familia, la necesidad de una relacién adecuada con el equipo de salud que fomente la
autonomia del paciente, y el apoyo a la motivacion para realizar cambios de habitos. Se
recomienda también la modalidad de atencion grupal como mecanismo de fortalecimiento de
redes sociales de apoyo, de identificacion con usuarios con problematica similar que permita
compartir estrategias de afrontamiento, de abordar problemas que desbordan la posibilidad de la
consulta individual, de fomentar el auto cuidado entre otras ventajas.

El control adecuado de la diabetes mellitus disminuye la incidencia y progresién de las
complicaciones micro y macro vasculares.
Para el control de la diabetes mellitus deben considerarse parametros bioquimicos y clinicos.

| Nivel | Normal | Adecuado | Inadecuado |
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Riesgo de complicaciones cronicas Bajo Alto

Glicemia ayunas <100 (1) | 70 >=120
Glicemia 1-2 horas post prandial <140 70-140 (2) | >=180
Alc % <6 (3) <6,5 (4) >=7 (4)

Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.

Procedimiento Inicial Cada3064 Anual
meses(1)

Historia clinica completa X

x

Actualizacionén datos historia clinica

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos X

x

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Circunferencia de cintura

Tensioén arterial

Pulsos periféricos

Inspeccion de los pies

Sensibilidad pies (vibracién, monofilamento)

Reflejos aquiliano y patelar

Fondo de ojo con pupila dilatada o fotografia no midriatica de retina

Agudeza visual

Examen odontolégico

Glucemia

HbA1c

Perfil lipidico

Parcial de orina (2)

Microalbuminuria (2)

Creatinina

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo (3)

XXX XXX XXX XXX XX X X[ XX XX | X

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes X

X[ XXX XX XX [ X XX XXX X

Evaluacién psicosocial X

(1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser mas
frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se estd haciendo ajustes en las dosis de los
medicamentos para lograr un mejor control metabdlico (la HbA1c se sigue midiendo cada tres o cuatro meses)

(2) Se recomienda determinar proteinuria con tirilla. Si es negativa, medir microalbuminuria. Si es positiva,
cuantificar proteinuria en orina de 24 horas.

(3) Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio
intenso. No hay evidencia que indique la frecuencia de este examen.

(4) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmoldgico se repita cada dos afios cuando es normal

9. Recursos Materiales

En consultorio:

- Balanza y tallimetro.

- Tensiometro.

- Cinta métrica.

- Glucémetro.

- Tirillas reactivas para glucemia capilar.
- Material impreso informativo.

En farmacia:

- Medicamentos hipoglucemiantes basicos :
- glibenclamida, glimepirida, gliclazida, metformina.
- Insulina NPH y cristalina humanas de 100U/ml.
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- Tirillas reactivas para glucemia capilar destinadas al automonitoreo.

- Jeringas para administracion de insulina: se deberian entregar un minimo de 10 jeringas por cada
frasco de insulina. Importante adquirir jeringas de 1cc para insulina de 100 u/ml con aguja fija para
evitar el desperdicio de insulina en el espacio muerto entre aguja y jeringa en los modelos de aguja
desmontable.

En Laboratorio Clinico de referencia del Primer Nivel:

- Importante que se efectle Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa dada la importancia que
reviste su realizacion en situaciones de riesgo con glucemia en ayunas normal, y en el despistaje
de Diabetes Gestacional que deberia efectuarse de rutina en toda embarazada entre las 24 y 28
semanas de gestacion.

- Determinacién de hemoglobina glicosilada A1c.

- Determinacién de Microalbuminuria.

- Perfil lipidico completo.

- Evaluacion de la funcion renal y uricemia.

10. COORDINACION CON OTROS NIVELES DE COMPLEJIDAD

La relacion con los niveles de mayor complejidad debe ser fluida, utilizando contacto telefénico y
formulario de referencia y contrarreferencia.

La etapa evolutiva de la enfermedad y la presencia o no de complicaciones agudas o cronicas,
modifica la complejidad de las prestaciones requeridas por lo cual se definen aquellas situaciones
que superan los limites de responsabilidad asistencial del primer nivel.

Diabético critico (nivel 1 B, deben ser atendidos por especialistas del 2do nivel):
Diabético tipo 2 con complicaciones.
Diabético tipo 2 con mal control metabdlico persistente.
Diabetes gestacional compensada so6lo con dieta
Diagndstico reciente de diabetes tipo 2.
- Paciente diabético tipo 2 que requiere insulinizacion.
Diabético hipercritico (debe ser derivado al 3er nivel):
- Diabética embarazada con insulinoterapia.
- Diabético con retinopatia fotocoagulada o con indicacion de la misma.
- Diabético con insuficiencia renal.
- Lesiones de pie diabético.
- Cetosis o cetoacidosis diabética.
- Diabético con infecciones graves.

Situaciones de Urgencia o Emergencia

La situacion de HIPOGLUCEMIA, dada la necesidad de urgente tratamiento, debe ser manejada
en el primer nivel en forma correcta y eficiente. Asimismo, la cetoacidosis debe diagnosticarse e
iniciarse la etapa de rehidratacién en el primer nivel de atencion, especialmente si el traslado no
se puede realizar inmediatamente o la distancia la servicio de salud de 2° o 3er nivel insume mas
de 30 minutos de viaje.

COORDINACION CON OTRAS INSTITUCIONES

Se deben fomentar vinculos con instituciones como las Asociaciones de Diabéticos, que apoyan
fundamentalmente en aspectos de educacion de la persona con diabetes y su entorno.

16




ALGORITMO 1

Criterios Diagnésticos de la DM2

Sintomatico
(polidipsia, poliuria y

de peso inexplicada)

Asintomatico
y segun nivel de
glicema en ayunas

baja Glicemia =200 mg/dl Diabetes
cualquier hora del dia
= 126 mg/dl Diabetes
2126 mg/ dl I Repetir glicemia
"
<126 mg/d| PTGO
=100y <126 Prediabetes
mg/dl
2100y <126 mg/dl || REPeLr
| glicemia
=126 mag/dl PTGO"
<100 mg/dl y glucosuria (+) PTGO*
Criterios diagnodsticos segun glicemia 2h post carga
‘ Diabetes

2200 mg/d|

Glicemia2 h
post carga

140-199 mg/d|

<140mg/dl

Prediabetes

Tolerancia normal a la
glucosa
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Algoritmo 2

Pesquisa de Nefropatia Diabética

Examen de orina completo

Proteinas ( - ) Proteinas ( + )"

Microalbuminuria
(muestra aislada de orina con cinta reactiva)

Determinacion cuantitativa de proteinuria
(Cuociente proteinuria/creatininuria, Ver recuadro)

*Descartar factores confundentes:
-Cuadro infeccioso
-Diabetes descompensada
Negativa Positiva™ -Ejercicio intenso en ultimas 24-48 horas Macroalbuminuria (+)™*
-Insuficiencia cardiaca
-Infeccion urinaria
-Menstruacién

Referir al especialista

Prueba de confirmacion
(Cuociente albuminuria/creatininuria

Control anual N
mg/g creatinuria)

Valores de albuminuria®

Repetir prueba de confirmacién mg/gcreatininuria mg/24horas mg/litroug/mli

en un plazo maximo de 6 meses Normal <30 <30 <20
Microalbuminuria 30-300 30-300 20-200
Macroalbuminuria™ >300 >300 >200

Microalbuminuria +

o
Nefropatia incipiente Valores de proteinuria
Orina 24 horas Indice”
proteinuria /creatininuria
Normal <150 mg <0,15
Iniciar tratamiento con |IECA o ARAII Macroalbuminuria =300 mg >0,3
Rango nefrético 23.000 mg >3

“proteinuria (mg/dl) y creatininuria (mg/dl)
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Algoritmo 3:

Manejo de la Dislipidemia en el Adulto con DM

Dislipidemia y Diabetes

Hipertrigliceridemia aislada
TG 2150 y Col HDL <40

Hipercolesterolemia aislada

Col LDL>100

- Optimizar control de la DM

- Intensificar medidas no
farmacologicas

- Eliminar consumo de
alcohol

Col LDL 2100-159 mg/dI

Dislipidemia mixta
Col LDL>100, TG> 150 y Col HDL
<40

Col LDL 2160 mg/dl

- Optimizar control de la DM
- Dieta etapa 2 y aumento de la
actividad fisica durante 3 meses

Col LDL 2100-159 mg/dl |

TG 2500 y <1000 mg/dl
- Medidas no farmacologicas
- Iniciar fibratos
- Control en 1 mes

TG>1000 mg/dl
- Agregar fibratos
- Evaluar hospitalizacion

TG 150-499 mg/dl

- Optimizar control de la DM

- Intensificar medidas no farmacolégicas

- Eliminar consumo de alcohol

- Optimizar control de la DM

- Dieta etapa 2 y aumento de la
actividad fisica

- Agregar estatinas

TG > 150 mg/dl

Considerar uso de fibratos

- HDL > 40 mg/di

- TG <150 mg/dl

Repetir TG: 150-499 mg/dl

Agregar fibratos

Metas

- Col LDL <100 mg/dl

Las metas sefialadas se aplican a pacientes diabéticos sin
cardiopatia coronaria.

En los coronarios la meta es lograr Col LDL < 70 mg/dl y
deben ser tratados con estatinas.
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Algoritmo 4:
Tratamiento no farmacolégico de la DM2%5:2¢

DM2

Manejo nutricional

Actividad fisica

Recomendaciones dietéticas basicas

Monitorear la ingesta de carbohidratos (tipo y

cantidad)

Fraccionar la alimentaciéon (aumentar nimero de

comidas con porciones mas pequefias)

Respetar los horarios de las comidas

Aumentar consumo de verduras y leguminosas

Aumentar ingesta de pescado
Disminuir consumo de sal
Disminuir consumo de alcohol

Plan de alimentacion individual
Ajustar aporte caldrico segun estado

nutricional y actividad fisica

Carbohidratos: 50-60%
Proteinas: 10-20%
Grasas totales: 25-30%
Grasas saturadas: 7-10%
Colesterol <300mg/dia
Sal (NaCl) <ég/dia

Previo inicio de un programa de
actividad fisica, verificar:
+ ECG normal
» Ausencia de retinopatia avanzada,
pie diabético o neuropatia

« Plan de actividad fisica personalizado
segun estado fisico, edad, peso e historia
medica.

. Recomendar la caminata réapida,
bicicleta, natacion o baile (150 minutos a
la semana)

Educacion estructurada
(individual o grupal, continua y evaluada)
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Algoritmo 5:
Conducta terapéutica en personas con DM2 y peso normal,
(IMC 20-25 kg/m2)

Dieta normocalérica

Fase 1 *
Actividad Fisica

2 —4 meses

No logra metas de tratamiento”

Fase 2 Sulfonilureas

No logra metas de tratamiento*

Asociar Sulfonilureas
a
Metformina

Fase 3

No logra metas de tratamiento”

Insulina sola

Fase 4 o

asociada a hipoglicemiantes orales,
excepto tiazolidinedionas

No logra metas de tratamiento”

Interconsulta especialidad .
o Continuar control en
continuar control con especialista aguellos atencion primaria
con mezclas de insulina o esquemas de insulina
con multiples dosis o casos complejos

Fase 5

*

Antes de continuar a la siguiente etapa, evaluar factores de descompensacion:
+ Mala adherencia a la dieta

«  Enfermedades intercurrentes (gj. infecciones)

«  Drogas hiperglicemiantes (ej. corticoides)




Algoritmo 6:

Conducta terapéutica en personas con DM2 y sobrepeso u obesidad

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Fase 5

*

(IMC 225 kg/m2)

Dieta hipocaldrica
+
Actividad fisica
2 -4 meses

No logra metas de tratamiento”

Otras opciones

Metformina (MF)

- Sulfonilureas (SU)
- Tiazolidinedionas (TZD

No logra metas de tratamiento”

Ofras opciones
Terapia biasociada
Metformina mas sulfonilureas

No logra metas de tratamiento”

MF + TZD
SU+TZD

Terapia triasociada
Metformina + sulfonilureas + insulina
o}

Metformina + sulfonilureas + tiazolidinedionas

No logra metas de tratamiento”

Logra las metas de tratamiento

Interconsulta especialista
Continuar en confrol con especialista, aquellos
con mezclas de insulina, multiples dosis o
casos complejos

Continuar control en
atencién primaria

+ Mala adherencia a la dieta
+  Enfermedades intercurrentes (ej. Infecciones)
«  Drogas hiperglicemiantes (gj. corticoides)

Antes de continuar a la siguiente etapa, evaluar factores de descompensacion:

22




Algoritmo 7:
Tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial en DM2

*Si hay reacciones
Iniciar tratamiento con adversas o los
Inhibidores de la enzima convertidora (IECA)* IECA estan contra-
indicados, utilizar
antagonistas del
receptor de angio-
tensina Il (ARAII)

Objetivo terapeutico no logrado (PA =130/80mmHg)

1 1

Agregar 2° farmaco

Aumentar dosis (preferir diuréticos)

\J

Objetivo terapéutico no logrado

Y
- Diuréticos tiazidicos a
Agregar un 3er farmaco. dosis bajas
Elegir segun co-morbilidades - Blogueadores B
adrenergicos
- Antagonistas de

canales de calcio no
Objetivo terapéutico no logrado dihidropiridinicos.

}

Referir a especialista
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ANEXO 1

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

Tabla 1 del anexo 1. Clasificacion de la evidencia.

leel de. Tipo de estudio
evidencia
e ECC correctamente aleatorizado con un control explicito del error alfa y un poder
1 suficiente
e Metaanalisis de buena calidad
e ECC correctamente aleatorizado pero sin un control explicito del error alfa y/o que no
alcanzan un poder suficiente para probar en forma inequivoca la efectividad de una
intervencion
2 e Analisis de subgrupos o posthoc de ECC, que no alcanzan un poder suficiente para
probar en forma inequivoca la efectividad de una intervencion
e Revision sistematica
e Informe del comité de expertos con metodologia explicita
3 e ECC sin una correcta aleatorizacion
e Estudios de cohorte
e Series de antes y después
4 e Estudios con cohorte histérica
e Estudios de caso-control
otros e Series de casos, informes de casos, opiniones de expertos, etcétera.

ECC= Experimento clinico controlado

Tabla 2 del anexo 1. Grados para recomendar intervenciones terapéuticas o preventivas con base en el nivel

de evidencia.
Grado de . . . N L, . L
e Nivel de evidencia sobre la cual se basa Significado con relacién a la intervencion
recomendacion
Al menos una evidencia de
AA nivel 1 con un desenlace clinicamente Hay evidencia éptima para recomendarla
significativo
Al menos una evidencia de . .
A nivel 1 Hay buena evidencia para recomendarla
Evidencias de nivel 2. La revision
B sistematica debe ser sometida a la Hay evidencia aceptable para recomendarla
aprobacion del grupo de consenso.
. . . . Después de analizar las evidencias disponibles
Evidencias de nivel 3 6 4. Deben ser P - . P
. L con relacion a posibles sesgos, el grupo de
Cc sometidas a la aprobacion del grupo de . g
consenso las admite y recomienda la
consenso . .
intervencion
Los estudios disponibles no pueden ser
. . . - . utilizados como evidencia, pero el grupo de
D La evidencia es insuficiente o no existe

consenso considera por experiencia que la
intervencion es favorable y la recomienda

de evidencia.

Tabla 3 del anexo 1. Grados para desaconsejar intervenciones terapéuticas o preventivas con base en el nivel

Grado

Significado con relacion a la intervencion

Contraindicacion A

Existe al menos una evidencia de nivel 1 que demuestra que los efectos adversos superan
los beneficios, por lo cual el grupo de consenso considera que debe contraindicarse

Contraindicacion B

Existe evidencias nivel 2 que demuestran que los efectos adversos superan los beneficios
por lo cual el grupo de consenso considera que debe contraindicarse

Precaucion

Existe evidencias nivel 3 0 mas que sugieren que los efectos adversos superan los
beneficios y/o evidencias de cualquier nivel que demuestran que aunque los efectos
adversos pueden ser severos, no superan los beneficios. Por lo tanto el grupo de consenso
considera que la recomendacion debe darse “con precaucién”
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ANEXO 2

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

La PTOG consiste en la medicién de la glucemia dos horas después de dar una carga oral de
75g de glucosa. Usualmente se mide también la glucemia en ayunas, antes de la carga.

Las mediciones intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria.

Por este motivo se elimind el término “curva de tolerancia a la glucosa”.

¢ Cuales son las condiciones para realizar una PTOG?

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa diluidos en 300 ml
de agua con o sin sabor (limén), a temperatura ambiente, en un periodo no mayor de cinco
minutos. Ademas debe reunir las siguientes condiciones:

Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua)

Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (consumo minimo de 150
gramos de hidratos de carbono al dia). La evidencia reciente sugiere que es conveniente
consumir la noche anterior una comida con un contenido razonable de carbohidratos (30-50
9)

Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes

Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar

No debe estar cursando una infeccion u otra enfermedad intercurrente. De lo contrario, debe
quedar consignada en el informe de la prueba

Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de la
glucemia minimo 12 horas previas (ideal 3 dias) a la realizacion de la prueba. De lo contrario,
deben quedar consignados en el informe de la prueba

La PTOG no se debe practicar en pacientes con VIH positivo que estén recibiendo
inhibidores de proteasas por el alto numero de resultados de glucemia falsamente positivos.

En nifos la PTOG rara vez se utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa se calcula con
base en 1,75 g por Kg. de peso sin exceder 75 g en total.
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