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2. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud.
Clasificacion de
la enfermedad.

Categoria de
GPC.

Usuarios
potenciales.

Tipo de
organizacion
desarrolladora.

Poblacion
blanco.

Fuente de
financiamiento

/ patrocinador.

Intervenciones
y actividades
consideradas.

Impacto
esperado en
salud.

Metodologia.

CATALOGO MAESTRO: IMSS-718-14

Médico familiar, médico internista, medico endocrinélogo, estomatdlogo, enfermera general, nutricionista, dietista,
trabajador social

E11X DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE

Tratamiento
Vigilancia y seguimiento Primer nivel de Atencion

Médico Familiar

Estomatdlogo

Enfermera general

Nutricionista dietista

Trabajadora social

Médico residente

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad de atencion medica

Coordinacion de areas médicas, division de medicina familiar y divisién de hospitales
Coordinacion de UMAES division de excelencia clinica
Delegacion DF Sur UMF 21

Mujeres y hombres mayores de 16 afos con factores de riesgo para diabetes Mellitus y con diabetes Mellitus tipo 2

Instituto Mexicano del Seguro Social

Evaluacién vascular de pie
Evaluacion neuroldgica de pie
Evaluacion mecanica del pie
Evaluacion de riesgo cardiovascular
Cambio de estilo de vida
Tratamiento farmacolégico.
Esquema de inmunizaciones
Criterios técnico médicos para la referencia y contrarreferencia
Manejo de complicaciones agudas y crénicas
Criterios de valoracién de incapacidad
Metas de control glucémico y metabdlico
Deteccion oportuna de los pacientes con riesgo para desarrollo de diabetes
Retardar la presencia de diabetes
Alcanzar metas de control individualizadas
Identificacion temprana y manejo oportuno de las complicaciones
Disminuir el nimero de hospitalizaciones de las complicaciones crénicas
Disminuir el nlmero de atenciones en urgencias y terapia intensiva
Evitar las complicaciones agudas y cronicas
Disminuir el nGmero de incapacidades por complicaciones
Disminuir la discapacidad secundaria a complicaciones de la diabetes
Definir el enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bGsqueda
Revisién sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 68
Guias seleccionadas: 22 del periodo 2002-2011 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 4
Ensayos controlados aleatorizado: 10
Estudios de cohorte, casos y controles: 5



Método de
validacién y
adecuacion.

Método de
validacion

Conflicto de
interés
Registro

Actualizacion

Estudios transversales: 1
Descriptivos:13
Recomendaciones y consenso: 9
Libros de texto: 4
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas
de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcidn de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en
evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y
recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1lutilizada.
Validacion del protocolo de bisqueda
Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia: niUmero de otras fuentes seleccionadas
Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-718-14

Fecha de publicacion: 08/07/2014. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo
determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la actualizacion.

Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al CENETEC-
Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/




3. PREGUNTAS A RESPONDER

wN
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10.
11.
12.
13.

14.

15

16.

17.

¢Cuales son las estrategias de educacion para el auto cuidado del paciente con diabetes mellitus?
Individual, familiar y de reforzamiento grupal.

¢En qué consiste el tratamiento farmacolégico de diabetes mellitus?

¢Cuales son los hipoglucemiantes orales disponibles actualmente para el tratamiento de diabetes y
cémo usarlos?

;Cuando iniciar tratamiento con insulina?

¢Cuales son los tipos de insulina disponibles, y sus indicaciones?

¢En qué casos aplicar prevencion primaria o secundaria cardiovascular con antitrombéticos?

;Cual es la comorbilidad asociada a diabetes mellitus?

¢Cudles son los farmacos recomendados en el paciente con diabetes, hipertension arterial y
enfermedad renal crénica?

¢Cuales son los hipolipemiantes recomendados en el paciente con diabetes y dislipidemia?

¢Cual es la utilidad del ajuste terapéutico dinamico en el retardo de las complicaciones en el paciente
con diabetes mellitus?

¢Como identificar y tratar la neuropatia y el pié diabético y su referencia pertinente?

¢Coémo identificar la enfermedad renal crénica y su referencia oportuna?

¢Cudles son las medidas utilizadas para iniciar nefroproteccion en los pacientes con enfermedad renal
cronica?

¢Cbémo prevenir, identificar y tratar, la enfermedad bucodental en el paciente diabético?

.¢Cémo prevenir, identificar y manejo inicial de las complicaciones agudas de la diabetes estado

hiperosmolar, cetoacidosis e hipoglucemia?

¢Cual es el esquema de inmunizaciones que deben de recibir los pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus?

¢Cuales son los criterios de referencia al segundo nivel de atencion?



4. ASPECTOS GENERALES
3.1 Antecedentes

La diabetes mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por concentraciones
elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo (FR) mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que
se asocian con inactividad fisica y alimentacion inadecuada (Hu FB et al, 2001)

Su evolucion es silenciosa, progresiva e irreversible que requiere de un manejo con perspectiva dinamica,
estructurada, integral, del equipo multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion, control,
limitacion del dafno y rehabilitacion (Renders C et al, 2001)

Se considera un problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de las personas afectadas por
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se debe a varios factores:

« El crecimiento de la poblacion.

+ El envejecimiento de la poblacién, la diabetes es mas comdn en personas mayores; sin embargo
debido a diferencias demograficas, en paises ricos la diabetes predomina arriba de los 60 afos y en
los paises en vias de desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 anos.

+ Laurbanizacion, asociada a cambios alimentarios y de un estilo de vida mas sedentario

+ La epidemia de obesidad, derivada de mayor prosperidad y reduccion de la actividad fisica.

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por diabetes mellitus el cual se
duplicaria para el afio 2030.(Wild S, 2004)

América Latina no es la excepcion, estimandose que de 13,3 millones de pacientes con diabetes en el ano
2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el aho 2030 lo que representa un incremento de 148%.
En el caso de México, se estima que de 6,8 millones de afectados aumentara a 11,9 millones con un
incremento del 175%.(0OPS;2007)

El nimero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos entre 1990 y 2007 se triplico,
particularmente entre los mayores de 25 anos; el grupo mas afectado fue el de 15 a 19 afos a partir del afo
2000 y el nimero de casos en 2007 se multiplico casi por cinco ya que pasé de 411 a 1770 casos.(Perdigdn
V,2009)

La Organizacion Mundial de la Salud reporta en enero del 2011 que:
+ Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios.
e Casila mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres.
+ La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.
+ La alimentacion saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y
evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion.(OMSS,
2011)

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional y se estima que la tasa de mortalidad
crece 3% cada ano (Gutiérrez T et al, 2006), En el IMSS durante el periodo 2004-2009 la DM ha sido la
primera causa de muerte con 21,096 defunciones en el afo 2011 (Sistema Institucional de Mortalidad
SISMOR) 2004-2011.

La DM consume entre 4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud (Arredondo A et al, 2004). El
IMSS estimé el gasto médico por componente de atenciéon médica en el afio 2009 el cual corresponde a los 3



primeros lugares a la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la insuficiencia renal, en un porcentaje de 40,
36 y 13 respectivamente.( Informe. Riesgos del IMS, 2009-2010)

3.2 Justificacion

En México, en 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT).informé una prevalencia de
obesidad abdominal, de acuerdo a la circunferencia de cintura, de 70% en hombres y 74% en mujeres. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes en México es de 31.9%. Alrededor de 7 de cada 10
adultos padecen sobrepeso u obesidad. La obesidad moérbida, sin embargo, aumentd 45% en mujeres y 22%
en hombres en los Ultimos 6 afos.

Los casos de diabetes por diagndstico anterior fueron de 15.4% en los hombres y 19.6% en las mujeres. De
estas cifras solo una cuarta parte de los hombres y la quinta parte de las mujeres tenian diabetes bien
controlada, de acuerdo con el porcentaje de hemoglobina glucosilada (Hbalc). ( Mortalidad, 2002)

La diabetes constituye un reto creciente y trascendente para el IMSS porque:

+ Durante el 2010, la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5% en la poblacion derechohabiente.

e Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto lugar en la consulta
de especialidades.

e Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo egreso hospitalario.

+ 5de cada 10 pacientes en los programas de dialisis son diabéticos tipo 2.

+ Es primera causa de los dictamenes de invalidez que corresponde el 14.3% del total, con una relacion
hombre mujer de 8 a 1. (83 y 17% respectivamente)

e La diabetes mellitus es un factor de riesgo cardiovascular, se estima que entre 7 y 8 de cada 10
personas con diabetes mueren por este motivo.( Division de informacion en salud, 2010, Méndez D,
2010)

Derivado de la trascendencia y el impacto de esta enfermedad cronica, se requiere unificar el proceso de
atencion que se otorga en las unidades médicas, por lo que la presente guia de practica clinica se realiz6
utilizando la metodologia de la medicina basada en evidencia para la buena practica clinica a través de:
« Tratamiento de la hiperglucemia no farmacolégico y farmacolégico
* Identificacion temprana y oportuna de las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes mellitus y
su tratamiento.

3.3 Proposito

Debido al incremento en la prevalencia de las diabetes mellitus tipo 2 y aunado al giro poblacional con
presencia de la enfermedad en grupos de edad menor a 40 anos de edad se requiere que el personal de salud
en el primer nivel de atencion identifique a los pacientes con prediabetes y evitar el paso a la enfermedad asi
como la prevencién de las complicaciones tardias.

Por lo que esta guia describe las estrategias farmacoldgicas (terapia oral combinada, insulinizacion
temprana, diferentes esquemas de insulina (basal, intensiva y uso de pre mezclas), y no farmacologicas
(programa educativo colaborativo centrado en la participacion activa del paciente y su red de apoyo) para
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modificar el estilo de vida y favorecer el autocuidado, como herramientas que le permitan al equipo
multidisciplinario de salud (médico familiar, estomatélogo, enfermera, nutricionista-dietista y trabajador
social) tomar la mejor decisién clinica para alcanzar las metas de control glucémico y metabdlico
reflejandose en una atencién médica sistematizada.

3.4 Objetivo de esta guia

La guia de practica clinica: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion,
forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Establecer criterios estandarizados para el tratamiento de la enfermedad y la deteccién oportuna y
manejo de las complicaciones.

2. Estandarizar los procesos de organizacion de la atencion del paciente diabético.
Lo anterior favorecera mejor efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de esta

manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razon de ser
de los servicios de salud.

3.5 Definicion

Diabetes Mellitus tipo 2: Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre,
debido a la deficiencia parcial en la produccion o accion de la insulina.

Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glucosa, ya sea de manera
aislada o combinados.

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en ayuno, por arriba del
valor normal (= 100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126
mg/dL).

Glucosa posprandial: Presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas después de la ingesta de
alimento, inicia desde el momento de la ingerir el primer bocado (£ 140 mg/dL).

10



Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas después de
tomar una carga de 75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (= 140 mg/dL); pero por debajo del
valor necesario para diagnosticar diabetes (<200 mg/dL).
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5. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio
y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Shekelle Modificada

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena préactica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el ndmero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala
de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de
publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se
observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1 Prevencion Primaria

4.1.1 Educacién grupal e individual

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La educacion es esencial en el manejo del paciente diabético ya
que se mejoran los niveles de hemoglobina glucosilada y
glucosa en ayuno, lo que disminuye los requerimientos de
farmacos.

La efectividad de la educacion llevada a cabo por programas
estructurados mejoran el control de peso, disminuyen el habito
tabaquico y mejora la aceptacion de la enfermedad.

Estudios que utilizan una intervencion educativa han reportado
una disminucién en la HbA1c (0.81%) y disminucion de presion
arterial de 5 mmHg.

La educacion en diabetes que fomenta el auto-cuidado mejora
el control glucémico (HbA1c), las cifras de presion arterial, asi
como el control de peso y la calidad de vida.

Las intervenciones estructuradas de fomento de la actividad
fisica (AF) y alimentacion adecuada en las personas con
prediabetes disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes [RR O,
51 (IC 95%: 0, 44-0, 60); NNT 6, 4].

El Programa de Prevencion de la Diabetes encontré que las
personas en riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 fueron
capaces de reducir su riesgo en un 58% con AF moderada (30
minutos al dia) y pérdida de peso (5 a 7% del peso corporal).
Para las personas > 60 afnos de edad, el riesgo se redujo en casi
un 71%.
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La actividad fisica moderada (intensidad =5,5 MET, Metabolic
Equivalent T, y de duracién mayor a 40 minutos/semana)
reduce la incidencia de nuevos casos de DM 2.

Modificar el estilo de vida con dieta hipocalérica, baja en
grasas, ejercicio fisico (al menos 150 minutos a la semana) y
un programa de sesiones educativas es mas efectivo que
metformina en la prevencion de diabetes.

El estado pre-diabético supone un incremento en el riesgo
cardiovascular, no hace diferencias entre la glucosa alterada en
ayunas o la intolerancia a la glucosa; estas alteraciones pueden
desembocar en un elevado nimero de pacientes con eventos
cardiovasculares.

Los antidiabéticos aumentan en forma significativa el riesgo de
efectos secundarios (gastrointestinales, hipoglucemias) en
pacientes con prediabetes.

Las personas con prediabetes deben integrarse a un programa
de prevencion primaria para modificar su estilo de vida,
incluyendo :
+ Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra
+ Técnicas de modificacién de conducta y mantenimiento del
cambio (terapia conductual)
» Apoyo emocional
» Actividad fisica durante 30 minutos de
moderada, por lo menos 5 dias a la semana.
+ Reduccién moderada de peso (5% a 10% de su peso
actual).

intensidad

El tratamiento con metformina para la prevencion de la
diabetes tipo 2 se recomienda en las personas con uno o mas
riesgo de desarrollar diabetes:

« Edad menor de 40 anos.

 Historia familiar de DM de primer grado.

» Falta de respuesta a pesar de seguir las recomendaciones
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de dieta y ejercicio, no se modifica el nivel de glucemia en
ayuno y/o posprandial 2 horas.
» Factores de riesgo cardiovascular (obesidad,
dislipidemia, o sindrome de ovario poliquistico).
 Progresion de la hiperglucemia (Hb1Ac >6%).
En los pacientes con intolerancia a metformina podra utilizarse
acarbosa en dosis progresivas, hasta alcanzar 100 mg, 3 veces
al dia.

HTA,

En todo paciente que se identifique prediabetes, deberan
investigarse, otros componente del Sindrome metabdlico y de
riesgo cardiovascular como:

e Obesidad

« Hipertension arterial

» Dislipidemia

» Tabaquismo

Debera recibir el tratamiento apropiado para cada una de
estas condiciones.

4.2 Diagnostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION

El diagnéstico se debe establecer cuando ocurran sintomas de
diabetes como son: Polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso,
acompafado del resultado de una glicemia en cualquier
momento del dia = 200 mg/dL, sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la Ultima comida.

Los sintomas de la diabetes en los adultos mayores son
inespecificos y de aparicion tardia, entre los cuales se han
documentado:

» Fatiga

* Letargia

» Somnolencia

« Pérdida de peso

* Incontinencia urinaria

« Perdidas del plano de sustentacion
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« Sintomas genitourinarios y alteraciones del estado
conciencia.

Una vez hecho el diagnostico, se recomienda realizar un
diagnoéstico diferencial de acuerdo a la clasificacion de la
diabetes mellitus (Cuadro 1)

4.3 Tratamiento No Farmacologico

4.3.1 Cambio en el estilo de vida

A

ADA, 2011

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La atencion integral donde se involucra el equipo de salud, el
paciente y su red de apoyo, se relaciona a la mejoria del nivel
de la hemoglobina glucosilada (HbA1c), pérdida de peso, y
disminucién del habito tabaquico.

En la educaciéon para el autocuidado se emplean técnicas de
activacion, entrevista motivacional, cognitivo-conductuales y
de modificaciones de la conducta alimentaria.

Las intervenciones que consideran un papel activo de los
pacientes para tomar decisiones informadas mejoran el auto
cuidado y el control glucémico (HbA1c).

El entrenamiento grupal para el auto cuidado en personas con
DM2 es mas eficaz que la educacion individual para mejorar el
control glucémico, el conocimiento sobre diabetes, habilidades
para el autocuidado, disminucién de la presion arterial, peso
corporal, y uso de medicamentos a mediano y largo plazo.
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La participacion activa del paciente logra mejores resultados
en el control glucémico. El proceso educativo debe ser
permanente.

A las personas con diabetes se les debe ofrecer educacion
continua, ordenada y sistematizada con objetivos claros al
momento del diagndstico y durante su evolucion.

Se recomienda utilizar técnicas de aprendizaje variadas,
adaptadas a las caracteristicas de cada grupo, activo
participativas. (Cuadro 2)

En la educacién para el autocuidado, se recomiendan técnicas
de activacién, entrevista cognitivo-conductuales y de
modificacién de conducta (Cuadro 3)

El aspecto psicosocial en el paciente diabético debe ser parte
del manejo. Debe investigarse depresion, ansiedad, desordenes
de alimentacion y trastornos  cognitivos y considerar
valoracion especializada.

Combinar la cita tipica para el control del paciente con
diabetes, con una sesion de educacion grupal. Se recomienda
que sea el mismo dia la consulta médica, la ensefianza y el
apoyo psicosocial con la misma frecuencia, como un proceso
continuo y sistematico.

La atencion médica grupal mejora procesos relacionados con el
control y deteccion temprana de complicaciones, en el
paciente los resultados son:

« Disminucion del nivel de HbA1c

» Incremento el conocimiento sobre la enfermedad

» Modifica estilos de vida

» Mejora la percepcion de calidad de vida.

« Incorpora técnicas de auto cuidado y automonitoreo.
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La frecuencia de la medicion de la glucemia capilar por el
paciente (automonitoreo) debe ser en funcion de las
caracteristicas especificas de cada persona, metas de
tratamiento, valoracion del control metabdlico, ajustes de
tratamiento y tipo de insulina, por el equipo de salud.

El automonitoreo en pacientes con DM2 es Util como una guia

para:

» Informar sobre el conocimiento y manejo de la hipoglucemia.

» Control glucémico después de cambiar medicamentos o
estilo de vida.

» Monitoreo de cambios durante enfermedades intercurrentes
y/o practica de ejercicio.

El aspecto psicosocial en el paciente diabético deber ser parte
del manejo, por lo que sera necesario investigar depresion,
ansiedad, desérdenes de alimentacion y trastornos cognitivos,
asi como solicitar valoracion especializada.

La educacion debe dar elementos necesarios para la resolucion
de los problemas de los pacientes en base al autocuidado
Se recomienda verificar que estos cambios se estan dando en
la vida cotidiana del paciente a través de:
»  Muestra gastrondémica
« Demostraciones de actividad fisica (concurso de baile,
caminatas por la salud)
» Autocuidado de los pies, piel, boca.
» Automonitoreo de glucosa en casa con toma de
decisiones en base a resultados (adecuacion de
alimentacion o dosis de insulina)
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4.3.2 Tratamiento médico nutricional (Cuadro 4, 5)

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Las modificaciones en la alimentacién, ejercicio y las terapias
conductuales son eficaces en la disminucién del peso y control
glucémico de la DM2, su combinacion aumenta la eficacia.

Una pérdida del 5 al 10% en el peso corporal mejora la
sensibilidad a la insulina, control glucémico, presion arterial,
dislipidemia y el riesgo cardiovascular.

Las dietas basadas en alimentos con bajo indice glucémico
muestran una tendencia favorable en el control de la glucosa.

Las grasas deben constituir no mas del 30% del consumo
energético.

Las grasas monosaturadas deben representar del 12 a 15% del
consumo calérico diario. Sus fuentes primarias son los
alimentos de origen animal.

Una proporcibn mas alta de uso de grasas
poliinsaturadas/saturadas se ha relacionado con aumento del
riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica.

Las recomendaciones para la poblacion diabética son las
mismas que para la poblacion general: disminuir la ingesta de
grasa saturada <10% de la energia total, ingesta de colesterol
<300 mg/dia o <200 mg/dia si el colesterol LDL es superior a
100 mg/dL.
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'l

Se ha establecido la ingesta del consumo de alimentos con
contenido de fibra como son verduras, frutas y cereales en:
e Alto: >20g/1000 kcal.
¢ Medio: 102 19.9 g/1000 kcal.
e Bajo: <10g/1000 Kcal.

La cirugia bariatrica puede ser considerada en pacientes con
IMC 2

40 kg/m2 o IMC = 35 kg/m2 con diabetes, hipertension
arterial  dislipidemia Existen 3 métodos: restrictivos,
malabsorcién y una combinaciéon de ambos

Se recomienda distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo
largo del dia con el objetivo de facilitar el control glucémico,
ajustandola al tratamiento famacolégico.

Podria plantearse el uso de acidos grasos omega 3 en
diabéticos con hipertrigliceridemia grave que no responden a
otras medidas (dieta y farmacos).

Se recomiendan programas educativos estructurados que
combinen ejercicio fisico con asesoramiento dietético,
reduccion de la ingesta de grasa (<30% de energia diaria),
contenidos de hidratos de carbono entre 55% 60% de la
energia diaria y consumo de fibra de 20-30 g. En pacientes con
un IMC 225 kg/m?2 la dieta debe ser hipocaldrica.

La distribucion de hidratos de carbono, proteinas y grasas
depende de las caracteristicas individuales.

La cirugia bariatrica es una alternativa terapéutica para
pacientes obesos moérbidos con diabetes tipo 2 y un IMC 2 35
kg/m?, siempre y cuando cumplan con los criterios como: edad
15 — 60 afos, diabetes de menos de 10 afios de evolucion,
mala respuesta al tratamiento médico de la obesidad y de la
diabetes, paciente informado, psicolégicamente estable vy
comprometido con el tratamiento.
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4.3.3 Actividad Fisica (Ejercicio) (Cuadro 6, 7, 8, 9, 10, 11)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Antes de iniciar un programa de actividad fisica es importante 2

evaluar la condicion fisica del paciente que pudiera Guidelines for the Prevention
contraindicar cierto tipo de ejercicio por el riesgo de and Management
enfermedad cardiovascular. of Diabetes Canadd, 2008

La realizacion de ejercicio fisico de forma regular reduce el

riesgo de enfermedad coronaria y vascular cerebral. Una mejor 2+

condicion fisica asociada a una mayor intensidad del ejercicio Guia de prdctica clinica sobre
disminuye el riesgo de muerte, independientemente del grado diabetes tipo 2 Espana, 2008
de obesidad.

Los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y
anaerébica son eficaces para el mejor control glucémico
(reduccion de HbAlc de 6%), mejoran la resistencia a la
insulina y los niveles de triglicéridos.

1+
Guia de prdctica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espanha 2008

Ventajas fisiol6gicas inmediatas de la actividad fisica (AF):
« Aumento en la captacion muscular de glucosa balanceada A

con produccion hepatica de glucosa.
« A mayor intensidad de AF, mayor utilizaciéon de ALY

carbohidratos ¢
: Yy , ACSM/ADA 2010
*  Aumento la captacion de glucosa por el musculo. C
* La AF de resistencia disminuye la glucosa en las primeras ACSM/ADA 2010
24 hrs. A

« La combinacién de ejercicio aerdbico y resistencia es mas
efectivo en mejorar el control glucémico que por separado.
+  Mejora la accion sistémica de la insulina de 2 a 72 hrs.

ACSM/ADA 2010
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Ventajas fisiologicas largo plazo de la AF:

Mantenimiento de la accion de la insulina, control de la
glucosa, oxidacion de las grasas y almacenamiento en el
musculo

El ejercicio de resistencia incrementa la masa musculo
esquelética

La respuesta de los lipidos séricos a la AF, resulta en una
pequefia disminucion del LDL colesterol, sin cambios en
HDL colesterol o triglicéridos. Si la actividad fisica se
acompana de pérdida de peso, es mas efectiva en mejorar
la Dislipidemia

Mejora la presion sistélica mas que la diastolica

A mayor actividad fisica, menor riesgo de mortalidad por
cualquier causa, incluyendo cardiovascular

Para mejores resultados de pérdida de peso, realizar mas
de 60 minutos al dia de AF

Mejores resultados con el ejercicio monitorizado por otra
persona

La AF mejora la depresion

Ejercicio en pacientes descontrolados:
Los pacientes con glucosa >300 mg/dL, sin cetosis, pueden
realizar AF siempre y cuando estén asintomaticos y bien
hidratados
Los pacientes que no usan insulina o secretagogos, rara vez
presentan hipoglucemia relacionada a la AF.
Los pacientes que utilizan insulina o secretagogos, se
deben consumir una raciéon de carbohidratos, durante y
después del ejercicio para prevenir la hipoglucemia.

Hay efectos de algunos medicamentos en respuesta a la AF
(insulina, secretagogos, beta bloqueadores, algunos diuréticos
y estatinas.
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La enfermedad cardiovascular no es contraindicacion
absoluta para realizar AF.

Pacientes con angina de moderado riesgo, integrarlos a un
programa de rehabilitacion cardiaca.

Los pacientes con neuropatia periférica, sin ulceracion
aguda, deben realizar AF.

Los pacientes con DM2, deben de revisar diariamente sus
pies y avisar cualquier cambio.

Los pacientes con neuropatia autonémica cardiaca utilizar
la medicion de la frecuencia cardiaca maxima para
prescribir la intensidad del ejercicio.

Pacientes con retinopatia proliferativa no controlada,
deben de evitar actividades que incrementen la presion
intraocular y el riesgo de hemorragia

Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC Etapa 1 a
5), la AF, mejora la calidad de vida, y la presencia de
microalbuminuria, no contraindica su realizacion.

Mantenimiento del ejercicio:

Debe de enfocarse en desarrollar el autocuidado y el apoyo
de la familia y las redes sociales, aconsejar la realizacién de
AF de leve a modera es mas favorable para aceptarla y
mantenerla en forma regular.

Todos los pacientes a corto plazo deben cambiar el habito
sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del mismo
paciente.

El ejercicio intenso o el deporte competitivo requiere de
medidas preventivas:

e Evaluar el estado cardiovascular en mayores de 30
anos o con diabetes de > 10 afios de evolucion con
retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica

» Paciente con insulinoterapia deben consumir una
colacion rica en carbohidratos complejos antes de iniciar el
ejercicio y siempre llevar una bebida azucarada

«  Revision de los pies

«  Esta contraindicada la actividad fisica en pacientes
descompensados, ya que el ejercicio empeora el estado
metabolico (precaucion).
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Una prueba de esfuerzo debe considerarse para los pacientes D

sedentarios con diabetes en alto  Guidelines

de riesgo de ECV que desean realizar el ejercicio mas intenso Prevention and Management
que caminar a paso ligero. Diabetes

Canada, 2008

En pacientes con retinopatia diabética proliferativa activa D
deben evitar los ejercicios anaerdbicos y actividad fisica que Apa 2011
involucre tensién extrema, cargar o maniobras tipo Valsala.

No hay evidencia de que la reduccion de peso o el ejercicio

afecta a la progresion de la enfermedad renal crénica (ERC) SIGN 2008
En pacientes con enfermedad renal crénica se recomienda

actividad fisica moderada.

Se recomienda clasificar el pie diabético antes de indicar D
ejercicios de carga de peso. ADA 2011

4.4 Tratamiento Farmacologico

4.4.1 Hipoglucemiantes orales (Algoritmo 1, 2) (Cuadro 12,
13, 14)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1++
Las intervenciones con metformina y acarbosa con glucosa Guia de practica clinica sobre
alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa disminuyen el diabetes tipo 2 Espafa, 2008
riesgo de desarrollar diabetes [RR 0,70 (IC 95%: 0,62-0,79);
NNT 11 (8 a15)].

A
El estricto control de la glucemia, se asocia con reduccién enla ADA 2011
incidencia de complicaciones micro y macrovasculares.
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Se recomienda control mas estricto (HblAc < 6.5%) a
pacientes con riesgo cardiovascular elevado, microalbuminuria,
con mayor expectativa de vida, adolescentes, diabetes vy
embarazo.

En pacientes con DM 2 obesos o no, el tratamiento con
metformina reduce 1-2% la hemoglobina glucosilada.

En pacientes obesos esta asociada con pérdida de peso, menor
hipoglucemia comparada con terapia con sulfonilurea.

El tratamiento con metformina produce pérdida de peso (~1-5
kg) sin aumentar el riesgo de hipoglucemia.
La dosis maxima efectiva de metformina es 2000 mg/dia.

Las sulfonilureas disminuyen la HbAlc entre 1-2% con un
mayor riesgo para hipoglucemia.

El riesgo de hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas
frecuente con el uso de sulfonilureas.

Los pacientes en tratamiento con tiazolidinedionas reducen la
hemoglobina glucosilada entre 0.9-1.5%.

En una revision sistematica se demuestra que el uso
tiazolidinedionas presenta un aumento significativo para
insuficiencia cardiaca, Riesgo Relativo (RR) 2.9, fractura en
mujeres, anemias, infarto al miocardio.
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En caso de hiperglucemia posprandial esta indicado las glinidas
y / o inhibidores de la alfa-glucosidasa, o insulina de corta o
rapida duracion.

La acarbosa reducen la hemoglobina glucosilada entre 0.5% -
1.0%, sus efectos adversos gastrointestinales son motivo de
abandonar el tratamiento.

La repaglinida es casi tan eficaz como la metformina o la
sulfonilurea, en disminuir 1.5% los niveles de hemoglobina
glucosilada (A1C). La nateglinida es menos eficaz en la
reduccion de A1C que 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.

Los esquemas de hipoglucemiantes dobles o triples, tienen un
efecto mayor y reducen la HbAlc mas que la monoterapia
(reduccion absoluta del 1%).

En pacientes no controlados con sulfonilureas, agregar
metformina es mas efectivo para el control glucémico que
continuar con dosis maximas de sulfonilureas.

La combinacion de metformina con sulfonilureas o glitazonas
se ha asociado a menos efectos adversos gastrointestinales
que metformina en monoterapia; 2%-63%

» Metformina + SU 1%-35%

» Metformina + glitazonas 17%.
Siempre que se administre a dosis inferiores a las que se
utilizan en monoterapia.

Las glitazonas y las sulfonilureas provocan aumento de peso
similar (3 kg) cuando se utilizan en monoterapia o en
combinacién con otros antidiabéticos orales.
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La triple terapia oral con una sulfonilurea, metformina y una
glitazona consigue mayor disminucién de HbA1lc que la doble
terapia oral con sulfonilureas y metformina o con metformina
y una glitazona, sin embargo vigilar presencia de hipoglucemia
y aumento de peso.

La triple terapia oral con una sulfonilurea, metformina y una
glitazona provoca una mayor incidencia de edema que la
asociacion de metformina y una sulfonilurea.

El esquema de tratamiento farmacolégico elegido debe ser

individualizado teniendo en cuenta:

» El grado de hiperglucemia.

» Las propiedades de los hipoglucemiantes orales (eficacia en
disminuir la glucosa).

» Efectos secundarios, contraindicaciones.

» Riesgos de hipoglucemia.

» Presencia de complicaciones de la diabetes.

« Comorbilidad.

» Preferencias del paciente.

Iniciar tratamiento farmacolégico con metformina (a no ser
que esté contraindicada), junto con cambios en el estilo de vida
en todo paciente diabético, al momento del diagnéstico.

Si en 3 meses no se alcanza la meta con HbAlc ademas de
intensificar el cambio de estilo de vida se debe ajustar el
tratamiento farmacologico hasta alcanzar la meta de control

Si después de 3 meses de tratamiento inicial con dosis
terapéuticas de metformina, no se logra una HbAlc<7%,
asociar una sulfonilurea o insulina.

La meta del tratamiento debe individualizarse, las personas en
los extremos de edad (muy jovenes o ancianos) suelen ser mas
vulnerables a los efectos de la hipoglucemia).
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Antes del inicio de la terapia con hipoglucemiantes orales, se
debe evaluar la funcion renal y la comorbilidad.

La Norma Oficial Mexicana (NOM) recomienda el uso de
metformina y sulfonilureas dependiendo del indice de masa
corporal.

Las sulfonilureas deben considerarse una alternativa de
tratamiento de primera linea cuando metformina no se tolera o
esta contraindicada.

La dosis inicial de metformina es 500 mg/dia dos veces al dia o
850 mg en la manana.

Se recomienda evitar el uso de metformina en estadios 4-5 de
ERC o en estadio 3 ante la evidencia de inestabilidad de la
funcién renal

Acarbosa puede considerarse una terapia alternativa cuando
existe intolerancia o contraindicacion al resto de
hipoglucemiantes no es recomendable como farmaco de
primera linea por sus efectos secundarios, su alto costo y su
pobre repercusion en el control de la glucemia.

Inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4), El
péptido similar al glucagon tipo 1 o por sus siglas en inglés
GLP-1, tienen ventajas frente a las sulfonilureas y glinidas por
su bajo riesgo de hipoglucemias y sin modificacion del peso.

Se desconoce su seguridad a largo plazo y su influencia en la
evolucién de la diabetes y sus complicaciones.
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Si con metformina no se logra alcanzar las metas terapéuticas
asociar una sulfonilurea.

Si con la asociacion de metformina mas sulfonilurea no se
logran las metas terapéuticas, agregar una dosis de insulina
NPH nocturna, o considerar la asociacion de tres drogas orales.

Las pioglitazona es farmaco de segunda eleccion en terapia
combinada. Se recomienda individualizar su uso. No debe
utilizarse en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca
maximo tiempo de tratamiento 12 meses.

En caso de no cumplir metas de control de la glucemia a pesar
de utilizar doble terapia oral, se recomienda iniciar el
tratamiento con insulina.

En caso de que el paciente se encuentre controlado y se hayan
alcanzado las metas terapéuticas el paciente puede ser visto
en un periodo de 3 meses o mas.

C
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A
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Buena Practica

4.4.2 Uso de Insulina (Esquema 1,2,3 Cuadro 15, 16)

(Algoritmo 2)

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La terapia intensiva (HbAlc <7%) que incluya insulina ha
demostrado reducciébn de las complicaciones micro vy
macrovasculares comparada con la terapia convencional.
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En el estudio UKPDS 33, el tratamiento intensivo que incluyo
insulina, reporté reduccion significativa del 12% de
complicaciones microvasculares (24 a 33% nefropatia
diabética, 17 a 21% retinopatiay 16% cardiovascular)

La terapia combinada con insulina NPH en dosis Unica nocturna
asociada a hipoglucemiantes orales, proporciona un control
glucémico comparable a la monoterapia con insulina cada 12
horas.

La insulina mejora el control glucémico y reduce el riesgo de la
morbilidad asociada a la diabetes.

No existen diferencias significativas en el control glucémico
evaluado mediante HbA1lc, entre los analogos de insulina de
accion prolongada y la insulina NPH.

Los analogos de insulina de accién prolongada se asocian a
menor riesgo de hipoglucemias.

Los analogos de insulina accion prolongada reducen el riesgo
de hipoglucemia nocturna.

En el paciente tratado con insulina, la evidencia para
recomendar el uso del auto-monitoreo y autoajuste, proviene
de estudios observacionales ya que la informacion acerca del
nivel de glucosa es Util para ajustar las dosis, dando lugar a un
mejor control glucémico.

Se recomienda iniciar el tratamiento con insulina cuando no se
llega a la meta de control glucémico, a pesar de cambio en el
estilo de vida y uso de hipoglucemiantes orales.
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Asegurar la adherencia al cambio del estilo de vida al iniciar la
terapia con insulina.

Debe de explicarse al paciente desde el momento del
diagnoéstico, que la insulina es una de las opciones para el
control de su diabetes y que puede ser la mejor opcion e
incluso necesaria conforme evoluciona la enfermedad.

Explicar al paciente que las dosis iniciales de insulina son bajas
por razones de seguridad, pero que se espera que se necesiten
dosis mayores hasta llegar a la dosis terapéutica.

Antes de iniciar tratamiento con insulina se debe:
® Ensenar el automonitoreo de glucosa capilar
e Demostrar la técnica de aplicacion de insulina
® Explicar los sintomas y manejo de la hipoglucemia asi como
las medidas de prevencion y tratamiento.
® En el seguimiento se debe reforzar la importancia del
automonitoreo de glucosa capilar

Continuar con los hipoglucemiantes orales (esquema doble o
triple) cuando se inicie el tratamiento con insulina basal
(Esquema 2)

Se recomienda automonitoreo en el tratamiento con insulinas,
para vigilancia de hipoglucemia e hiperglucemia.

» Esquemas de insulina:

+ Dosis Unica de insulina basal con analogo de insulina de
accion prolongada preferentemente que con insulina NPH
por el menor riesgo de hipoglucemia (Esquema 3)

 Agregar insulina de accién corta prandial cuando el paciente
ha logrado la meta de glucemia en ayuno pero NO la de
hemoglobina glucosilada.
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Cuando la insulina estd indicada para el control de la
hiperglucemia posprandial utilizar analogos de la insulina
accion rapida, preferentemente que insulina humana regular
debido a que tienen un inicio mas rapido y su vida media se
asocian con menor riesgo de hipoglucemias.

Si se utiliza insulina regular debe administrarse media hora
antes de la ingesta de alimento.

Si se emplea un analogo de accion rapida se debe de
administrar al momento de iniciar la ingesta.

La dosis de la insulina de accién corta debe tener en cuenta el
contenido de hidratos de carbono y ajustar en cada comida.

La ingesta de grandes cantidades de proteinas aumenta el
requerimiento de insulina y las grasas retardan la absorcién de
los alimentos, por lo que puede ser necesario aumentar la dosis
de insulina.

Las mezclas fijas de insulina de accion intermedia y corta (70 U
NPH y 30 U de regular), tienen mayor riesgo de hipoglucemia,
sin lograr un control glucémico adecuado, por lo que NO es
recomendable su uso.

En Ia terapia combinada con insulina se recomiendan el uso de
analogos de accién prolongada, dado que se presentan menos
eventos de hipoglucemia nocturna.
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La insulina pre mezcla (combinaciéon fija de analogos accion
corta y prolongada puede ser considerada para pacientes con
pobre adherencia a un régimen de medicamentos, sin embargo,
estas preparaciones carecen de flexibilidad en sus
componentes, dosis y pueden aumentar el riesgo de
hipoglucemia con dificultad para lograr la meta de control
glucémico (hipo-hiperglucemias en comparacién con la insulina
basal o con un régimen intensivo.

La medicién de la glucemia capilar postprandial (2 horas) es el
mejor parametro para hacer los ajustes de dosis de insulina
prandial.

Para los ajustes de dosis de insulina, se recomienda utilizar un
régimen de autotitulacion, aumento de la dosis de dos
unidades cada 3 dias.

Régimen de algoritmo escalonado tomando como guia el
automonitoreo de glucemia pre y postprandial. (Cuadro 16)

Para reducir la frecuencia de hipoglucemias es necesario tomar
alimentos en pequefas cantidades entre 3 y 4 horas después
de la aplicacién de insulina rapida.

4.5 Comorbilidad

4.5.1 Riesgo cardiovascular

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La incidencia de complicaciones clinicas en pacientes con DM2
depende de los niveles basales de HbAlc. Se estima que por
cada 1% de incremento en la HbAlc el riesgo cardiovascular
(CV) se incrementa en un 18%.
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La poblacion diabética tiene mayor riesgo coronario que la
poblacién general, pero el riesgo es inferior al de la poblacién
con antecedentes de cardiopatia isquémica.

La hiperlipidemia es la causa principal de aterosclerosis y por
consiguiente de cardiopatia coronaria.

El colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular
especialmente para cardiopatia isquémica, demostrado en
estudios epidemiologicos, coronario graficos y de investigacion
clinica.

Utilizar las escalas de factores de riesgo como Framingham
para cuantificar el riesgo cardiovascular (CV) y establecer
estrategias de prevencion. (Cuadro 17)

Considerar uso de acido acetil salicilico 75 a 162 mg/dia en

pacientes con diabetes tipo 1 y 2 con alto riesgo CV, como

estrategia de prevencién primaria en hombres >50 afos de

edad mujeres > 60 afnos con:

 Historia familiar de enfermedad cardiovascular.

e Tabaquismo.

+ Hipertension arterial sistémica

+ Dislipidemia (HDL <40 mg/dL, LDL >100mg/dL, triglicéridos
>150 mg/dL).

+ Albuminuria (= 30 pg/dia).

Considerar uso de aspirina 75 a 162 mg/dia como estrategia
de prevencion secundaria en pacientes diabéticos con historia
de enfermedad CV y enfermedad arterial periférica.

El uso de un Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) en los pacientes diabéticos con
microalbuminuria, ademas de tratamiento intensivo con
modificacion del estilo de vida, control glucémico estricto y
tratamiento agresivo farmacolégico (que incluyé Aspirina y
estatinas) redujo la morbimortalidad CV.
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Los IECA son mas eficaces que los antagonistas del calcio en la
prevencion de la morbimortalidad CV.

Los Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA II)
no son superiores a los IECA en la reduccion de mortalidad
cardiovascular en personas diabéticas.

El tratamiento con estatinas debe considerarse en pacientes
con enfermedad cardiovascular y mayores de 40 afnos sin
enfermedad cardiovascular con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular.

Se recomienda clopidrogel como alternativa siendo su

indicacion:

» Presencia de sangrado de tubo digestivo reciente

» Alergia a la aspirina

 Anticoagulacion concomitante o enfermedad hepatica
aguda.

Esta indicado el uso de aspirina (75 a 162 mg/ dia) para
prevencion primaria en hombres o mujeres con factores de
riesgo para eventos CV y enfermedad arterial periférica.

La terapia con aspirina no se recomienda en menores de 30
anos de edad debido a la falta de evidencia de beneficio, esta
contraindicada en pacientes < 21 anos de edad, ya que se
asocia al riesgo de Sindrome de Reye.

Los pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular la meta
recomendada de LDL colesterol es < 100mg/dL.

En pacientes diabéticos de mas de 15 anos de evolucion,
especialmente si son mujeres, se recomienda considerar un
tratamiento con aspirina y estatinas, debido a su alto riesgo
CV.
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En pacientes asintomaticos con diabetes mellitus y/o
hipertension es util medir micro albuminuria para detectar
riesgo CV.

B
ACCF/AHA 2010

En pacientes asintomaticos con diabetes mellitus y/o
hipertension considerar electrocardiograma para buscar riesgo
CVv.

B
ACCF/AHA 2010

4.5.2 Hipertension arterial en el paciente diabético (Cuadro
18, 19,20) (Algoritmo 3

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La hipertensiéon es mas frecuente de 1.5 a 2 veces en la 1b
poblacion diabética que en la no diabética, de los pacientes con Tratamiento de Diabetes tipo
DM2 hasta un 70-80% tienen hipertension arterial. 2 Costa Rica, 2005

Estudios controlados han reportado que disminuir la presion

arterial en los pacientes diabéticos, reduce el riesgo 1b
cardiovascular, por cada 10 mmHg que se logre reducir la Tratamiento de Diabetes tipo
presion arterial sistélica; existe asociacion de un 15% de 2 Costa Rica, 2005
reduccion del riesgo de muerte cardiovascular en 10 afos.

El ejercicio de tipo aerdbico regular (150 minutos/semana) en
los pacientes hipertensos consigue disminucion en la presion
sistolica y diastolica de 2 a 3 mmHg.

B
NICE HTA, 2006
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Pacientes con normo albuminuria sin enfermedad renal créonica
con presion arterial igual o mayor de 130/80 ademas de los
cambios en los estilos de vida debe iniciarse alguno de los
anteriores:
« Inhibidor de los IECA (1A)
+ Inhibidores de los receptores de angiotensina (1A)
e Los bloqueadores de los canales de calcio no
dihidropiridinicos (2B)
+ Los diuréticos tiazidicos (1A)
Cuando los farmacos anteriores no
ontraindicados se debe indicar:
» Los beta bloqueadores cardio-selectivos (2B)
« Los bloqueadores de los canales de
dihidropiridinicos. (2B)

son tolerados o

calcio

Los IECA y los bloqueadores de angiotensina en pacientes con
microalbuminuria son farmacos de primera eleccién.

En pacientes con diagnéstico de diabetes e hipertension de 55
a 80 anos con signos electrocardiograficos de hipertrofia de
ventriculo izquierdo (HVI), losartan reduce en mayor medida la
morbimortalidad cardiovascular que atenolol.

En pacientes con diagnéstico de diabetes mayores de 55 afios
con otro factor de riesgo cardiovascular (incluida Ila
hipertension arterial), el uso de ramipril 10 mg, reduce la
morbimortalidad cardiovascular.

Los IECA son mas eficaces que placebo y que los antagonistas
del calcio para prevenir la aparicién de microalbuminuria.

Se debe realizar medicién de presion arterial de los pacientes
con diabetes en cada visita al médico con una técnica
adecuada. (Cuadro 18)
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A todo paciente diabético con presion arterial 2 >140/90 mm
Hg, se le debe indicar cambios en su estilo de vida y
tratamiento farmacoldgico, desde el momento del diagndstico.

Pacientes con TA sistélica de 130-139 y diastélica de 80-89
mmHg iniciar Gnicamente cambios en su estilo de vida maximo
3 meses y si la meta no es alcanzada iniciar tratamiento
farmacoldgico.

Los pacientes con diagnostico de diabetes con hipertension
arterial deben ser tratados para alcanzar presion arterial
sistdlica de <130 mmHg.

Los pacientes con diagnostico de diabetes con hipertension
arterial deberan ser tratados para alcanzar presion arterial
diastdlica de <80 mmHg.

En pacientes con diagndstico de diabetes con hipertension y
microalbuminuria el objetivo de control se recomienda
<125/75mmHg. debe individualizarse, sobre todo en pacientes
de la tercera edad.

En el paciente diabético hipertenso es recomendable una
reduccion moderada de peso (5% a 10% de su peso actual).

La reduccion del consumo de sal de 2.4 gr al dia reduce la
presion diastélica de 2 a 3 mmHg en pacientes no diabéticos.
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A

Guidelines Prevention
Iniciar el tratamiento de la hipertension arterial con IECA como Management Diabetes
farmaco de primera linea en todo paciente diabético por el Canada, 2008
mayor riesgo de complicaciones renales. A
Guia clinica Diabetes Mellitus
Tipo 2. Santiago:
Chile, 2010

Los beneficios del tratamiento en el paciente diabético se A
obtienen con cifras de presion arterial bajo 130/80 mmHg,
para lo que se requiere el uso de dos o mas farmacos
antihipertensivos. (Cuadro 20)

Guia clinica Diabetes Mellitus
Tipo 2. Santiago:
Chile, 2010

4.5.3 Dislipidemia en el paciente diabético (Cuadro 22)
(Algoritmo 4)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La reduccion de colesterol total sérico reduce la mortalidad y
los eventos coronarios tanto en prevencidén primaria como
secundaria.

1b
Tratamiento de Diabetes tipo
2 Costa Rica, 2005

Las modificaciones dietéticas disminuyen el colesterol pero los
cambios son relativamente pequefos (5% a los 3 meses) con
gran variabilidad en el tiempo entre los pacientes. (Cuadro 21)

1b
Tratamiento de Diabetes tipo
2 Costa Rica, 2005

Ademas de los cambios en los estilos de vida iniciarse terapia

. o . . ADA, 2011
con estatinas ya que se disminuye el riesgo cardiovascular.
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Paciente con riesgo alto de enfermedad cardiovascular iniciar
estatina, hasta llevarlo a la meta de tratamiento (C-LDL:
<70mg/dL).

Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo. ADA, 2011

E 13
[

Todos los pacientes deben iniciar con terapia no farmacologica

(cambios en el estilo de vida):

» Terapia Médica Nutricional: reducir consumo de grasas
saturadas <7% por dia, colesterol <200mg/dia, aumentar
consumo de fibra >14 gr por cada 1000 kcal/d (anexo 24).

+ Reduccién de peso en caso necesario: 5-10%.

» Suspender tabaquismo.

« Aumentar actividad fisica: 150 minutos/semana de actividad
fisica aerébica de moderada intensidad (ver seccion de
actividad fisica).

A
ADA, 2011

Se iniciara manejo con estatinas en los siguientes casos:
« Paciente con enfermedad CV conocida, y C-LDL >70mg/dL
. Paciente sin enfermedad CV previa, mayor de 40 anos
con uno o mas de los siguientes factores de riesgo CV:
- Hipertension Arterial
- Tabaquismo
- Colesterol HDL < 50 mg/dL
- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura(varén < 55 afios, mujer < 65 afos)

A
ADA, 2011

En caso de hipertrigliceridemia severa (triglicéridos > 400

mg/dL):

« Iniciar tratamiento no farmacologico + bezafibrato, valorarlo
en 8 semanas.

» Valorar C-LDL e inicio de tratamiento con pravastatina.

C
AACE Diabetes
Care Plan
Guidelines,2011
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Terapia combinada usando estatinas y otros agentes que
disminuyen los niveles de lipidos se utilizan para alcanzar las
metas de tratamiento sin embargo, los resultados
cardiovasculares o de seguridad no han sido evaluados.

El ezetimiba se puede utilizar para potenciar el efecto de las
estatinas en personas con DM y cuando se combina permite
alcanzar la meta de cLDL con dosis mas bajas de estatinas.

Debe tenerse precaucion al utilizar la combinacion de estatina
con un fibrato por el riesgo aumentado de presentar
rabdomidlisis.

Este riesgo es mayor si el fibrato utilizado en combinacion es
gemfibrozil. (Contraindicacion B).

En pacientes con niveles de C-LDL < 100 mg/dL, C-HDL > 50
mg/dL vy triglicéridos < 150 mg/dL), repetir perfil de lipidos al
ano.

ADA,2011

D
Guia de Asociacion
Latinoamericana de
Diabetes, 2006

Guia de Asociacion
Latinoamericana de
Diabetes, 2006

Punto de buena practica

4.5.4 Enfermedad Estomatologica en el paciente diabético

(Algoritmo 5)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La asociacion entre diabetes mellitus y enfermedad periodontal
tiene una alta prevalencia con una relacién de 6 veces a 1 en
los no diabéticos.

Entre peor control metabdlico mayor es la enfermedad
periodontal.
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La prevalencia de enfermedades estomatoldgica en los
pacientes con diabetes es del 99%: (enfermedad periodontal
72%, Xerostomia 59%, candidiasis eritematosa 18.5%), se
incrementa 3.5 veces en los pacientes con diagndstico de
diabetes descontrolada.

En los pacientes con diabetes mellitus se debe realizar una
exploracion estomatolégica por el médico estomatélogo
tratante.

La valoraciones preventivas (deteccion de placa
dentobacteriana, educaciéon de higiene bucal, técnica de
cepillado uso de hilo dental) por el estomatélogo deben ser
minimo cada 6 meses.

4.6 Complicaciones Crdnicas
4.6.1 Polineuropatia Diabética Distal (Cuadro 23,

25)(Algoritmo 6)

E:[Shekelle]

Gonzales GM et al 2008
C

ADA, 2011
C

Guia para la atencion de las
personas diabéticas tipo 2
2007

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El control 6ptimo de la diabetes, que incluye HbAlc menor a
7%, tension arterial <130/80 mmHg y lipidos en meta
terapéutica reduce hasta en 59% la incidencia de neuropatia, el
principal factor de riesgo para Ulceras en el pie.

Existen pocos ensayos comparativos entre los distintos
farmacos utilizados en el tratamiento de la neuropatia
dolorosa.

La comparacion entre antidepresivos triciclicos frente a
gabapentina, carbamazepina, no se reportan diferencias en
eficacia y los efectos adversos de los antidepresivos triciclicos
fueron frecuentes y predecibles. (Cuadro 26)
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Todos los pacientes con DM2 deben recibir tratamiento
intensivo para alcanzar las metas de control en glucemia,
presion arterial , triglicéridos séricos, evitar sobrepeso y
suspender el habito de fumar para prevenir la aparicion y
progresion de la neuropatia

El acido tioctico reduce los sintomas y mejora el déficit de la
polineuropatia diabética (PND) al reducir el estrés oxidativo
celular, a dosis de 600 mg demostr6 reduccion en los cuatro
sintomas de la PND (dolor, ardor, parestesia y
adormecimiento).

A todos los pacientes con DM2 se les debe realizar un examen
fisico buscando polineuropatia simétrica distal al diagndstico y
el seguimiento anual. En los pacientes con factores de riesgo
cada 3 a 6 meses (Cuadro 24)

Se recomiendan iniciar con los antidepresivos triciclicos
Imipramina, amitriptilina o nortriptilina. La desipramina y la
nortriptilina tienen menos efectos secundarios. Amitriptilina:
25 a 150 mg (dosis nocturna).

Los Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina son
alternativas solo si los triciclicos no son tolerados.

Puede usarse paroxetina 20 a 40 mg/dia, citalopram 20
mg/dia.

Se recomiendan como opcion final los inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina y noradrenalina como Duloxetina:
60 a 120 mg /dia

Los efectos toéxicos de los farmacos anticonvulsivantes
(Carbamazepina) limitan su uso. No se recomiendan como
tratamiento de primera linea.
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Se recomienda el uso gabapentina o pregabalina) cuando los
antidepresivos triciclicos no son tolerados o como farmacos de
primera linea.

Se recomienda Tramadol: de 50 a 400 mg/dia puede
combinarse con otros farmacos (antidepresivos o
anticonvulsivantes) como farmaco de segunda linea.

Para las combinaciones de farmacos en casos de ND de fibras
largas y movimientos ataxicos deben reservarse para el
Neuroélogo.

Se debe realizar deteccion de signos y sintomas de neuropatia
autonémica cardiovascular al momento del diagnéstico de
DM2, rara vez se requieren pruebas especiales.

Guia Prdctica En El Manejo De
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Diabética

NEURALAD 2010

B
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La Polineuropatia
Diabética
NEURALAD 2010
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Diabética
NEURALAD 2010

E
ADA, 2011

4.6.2 Pie diabético evaluacién, prevencién y tratamiento

(Cuadro 23,24, 25, 26, 27, 28) (Algoritmo 7)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La exploracion utilizando el monofilamento tiene una
sensibilidad del 66% al 91% y una especificidad del 34% al
86% para predecir el riesgo de Ulcera.

El diapasén es mas impreciso y tiene menor capacidad
predictiva para el riesgo de Ulceras que el monofilamento.
(Cuadro 24)
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Los sintomas de sospecha de enfermedad arterial periférica
son la ausencia de soplo iliaco, femoral o popliteo y el pulso
normal, asi como la combinacién de estos signos, son Utiles
para descartar la enfermedad. (Cuadro 26)

Un indice tobillo-brazo de 0.90 o menor indica enfermedad
arterial periférica. (Cuadro 27)

El escrutinio sistematizado de atencion al pie reduce de forma
significativa las Ulceras a los dos afos; en pacientes con ulceras
reduce el progreso a amputaciones.

Existe limitada evidencia que la educacion dirigida al paciente
puede mejorar el conocimiento acerca del cuidado de los pies y
su actitud. En un ensayo realizado en pacientes de alto riesgo,
la educacion redujo la incidencia de Ulceras y las amputaciones
al afho. Otros ensayos no han mostrado beneficios.

Estudios casos y control y estudios transversales muestran que
fumar es un predictor de amputacion.

El estudio UKPDS demostrd que el control glucémico intensivo
era eficaz para reducir las complicaciones microvasculares, con
una tendencia a reducir las amputaciones.

El calzado terapéutico y el material ortopédico pueden reducir
la incidencia de Ulceras en pacientes de riesgo, con Ulceras
previas o con deformidades importantes del pie.

El examen anual de los pies debe incluir la clasificacion del
riesgo de ulceracion para determinar el manejo posterior y la
frecuencia de las revisiones en la consulta.
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A todos los pacientes con diagndstico de diabetes se les debe
realizar examen fisico que incluya estado de la piel,
temperatura color resequedad, fisuras, eritema, zonas
anormales de presion, edema.

Examen vascular, que incluye prueba de llenado capilar,
presencia de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y
femoral, prueba de retorno venoso; uso del diapason (128
Hertz), monofilamento y valoracion del calzado. Cuadro
23,24,26

Para determinar la pérdida de sensibilidad protectora es
adecuada la exploracion con monofilamento de nylon de 10
5.07 g en 4 puntos distales plantares, considerandose positiva
la pérdida de sensibilidad en al menos uno de ellos. Cuadro 23

El indice tobillo-brazo debe explorarse en los pacientes con
signos o sintomas de enfermedad arterial periférica o ausencia
de pulsos a la exploracién fisica. Cuadro 27

El equipo de salud que atiende a pacientes con diagndstico de
diabetes debe evaluar el riesgo de desarrollar pie diabético en
las visitas de control.
Se recomienda:

+ Una revision anual en los pacientes de bajo riesgo,

» Cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y

» Cada uno-tres meses en los de alto riesgo. (Cuadro 28)

Se debe proporcionar educacién sobre los cuidados del pie
diabético, dentro de un programa educativo estructurado con
multiples componentes, con el objetivo de mejorar el
conocimiento, fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de
complicaciones. (Cuadro 29)

Los pacientes con Ulcera previa sin deformidades importantes
pueden utilizar calzado habitual (bien ajustado, de calidad),
mientras que los pacientes con deformidades en los pies
pueden beneficiarse de calzado terapéutico.
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En el paciente con alteraciones de la biomecanica (zonas de
enrojecimiento, abrasiones, callosidades), se recomienda:

« Inspeccion visual en cada visita al médico.

+ Uso de calzado ortopédico especifico para prevenir

rr— lesiones.

ﬁ  El paciente debe revisar visualmente la calidad del calzado

— - en busca de deterioro, introducir su mano para detectar Punto de buena practica
H zonas que puedan causar friccion con el pie o humedad.

|2 Uso de calzado apropiado o calzado deportivo u ortopédico

especial a la medida que soporte el pie, redistribuya la presion
plantar, y en caso de deformidades 6seas se amolde sin
lesionar la piel. Si existen callosidades debe tener cuidados de
personal capacitado para su corte y cuidado.

4.6.4 Ulcera de Pie diabético (Cuadro 30)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo para desarrollar Ulceras o amputacion
en pacientes con diabetes mellitus son:

+ Diabetes de mas de 10 afos de evolucion.

» 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.

2+
Guia de prdctica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espana 2008

Los pacientes con diagnostico de diabetes pueden desarrollar |
diferentes heridas en los pies. No todas las heridas son Ulceras. IDSA 2004

No todas las ulceras en los pies estan infectadas, los signos y ||
sintomas son calor, rubor y tumefaccion. IDSA 2004
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El diagnostico de infeccidn local es clinico los examenes de
laboratorio incluyendo los microbiolégicos son muy limitados
para hacer el diagndstico excepto en el caso de osteomielitis.

La radiografia simple de pie es Util en todos los caso buscando
osteomielitis otras patologias 6seas o presencia de gas en
tejidos blandos.

No hay suficiente evidencia que sustente el uso de

antibioticoterapia en ulceras clinicamente sin infeccion.

El diagnostico se debe correlacionar con los factores de riesgo,
los datos clinicos y examenes de laboratorio y gabinete.

No se recomienda el cultivo de rutina en Ulceras del pie
diabético, ya que tiene un valor diagnéstico limitado.

Realizar radiografia simple de pie en los pacientes con riesgo
osteomielitis.

La antibioticoterapia no es necesaria en todos los pacientes
con ulcera de pie del paciente diabético.

La antibioticoterapia es necesaria en todas las ulceras
infectadas pero es insuficiente sin los cuidados de la herida.

48

IDSA 2004

IDSA 2004

IDSA 2004

IDSA 2004

C

Guia de prdctica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espafia 2008

IDSA 2004

IDSA 2004

IDSA 2004

A



4.6.6 Disfuncién eréctil

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La disfuncion eréctil (DE) afecta a aproximadamente 34 a 45%
de los hombres con DM2, se ha demostrado un impacto
negativo en la calidad de vida entre los afectados en todos los
estratos de edad, y puede ser la primera senal de enfermedad
cardiovascular.

Existe evidencia soélida de que los inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 (FDE-5) sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo,
son eficaces en la mejora de la DE en hombres con DM2.

La psicoterapia de grupo puede ser efectiva en personas
seleccionadas, ya que la respuesta es variable. La terapia de
grupo es mas eficaz que la intervencién individual. La
combinacion de sildenafilo con terapia grupal es mas eficaz que
sildenafilo solo.

En los pacientes masculinos con DM2 se debe interrogar
antecedentes de su vida sexual incluyendo la presencia de
disfuncion eréctil.

En caso de contraindicacion o intolerancia a los inhibidores de
la FDE-5, son farmacos alternativos los siguientes: alprostadil
intracavernoso (tolerancia y aceptabilidad) o apomorfina
(eficacia dudosa). Es necesario valorar preferencias del
paciente y la respuesta al tratamiento.

En pacientes seleccionados en los que no esta indicado o sin
respuesta a la terapia farmacoldgica, se recomienda incluirlo
en psicoterapia grupal.
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4.6.7 Nefropatia diabética (Cuadro 31, 32, 33, 34, 35)

(Algoritmo 8, 9, 10)

EVIDENCIA / RECOMENDACION

En los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus, el control
estricto de glucosa se asocia con prevencion del desarrollo de
microalbuminuria asi como la progresion a Macroalbuminuria.
(cuadro 32)

La hiperglucemia sostenida se asocia a un mayor deterioro de
la funcién renal y progresién hacia la falla renal crénica
(Enfermedad renal crénica etapa 5) (cuadro 34).

Los factores de riesgo asociados a progresion de la
enfermedad renal pueden ser:

* No Madificables:
Como la edad, raza, diabetes mellitus, hipertension arterial,
caracteristicas genéticas, bajo peso al nacer, disminucion del
nimero de nefronas (congénita o adquirida).

* Modificables
Tiempo de evoluciéon de la DM, mal control de la glucemia o de
la presion arterial, presencia de proteinuria, obstruccion, reflujo
o infeccion del tracto urinario, uso de antiinflamatorios no
esteroideos y otras nefrotoxinas, anemia, dislipidemia,
tabaquismo y sobrepeso u obesidad.

No debe evaluarse la funcion renal con el empleo aislado de la
Creatinina sérica (CrS), ya que ésta no tiene suficiente
sensibilidad para identificar pacientes con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) en estadios tempranos.

La CrS puede permanecer en rangos normales aun cuando la
funcién renal esté disminuida significativamente.
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Los marcadores de dano renal incluyen la proteinuria y
anormalidades en el sedimento urinario, estudios de imagen o
histopatologicos.

El analisis de la orina mediante sedimento urinario o tiras
reactivas (para identificar leucocitos o eritrocitos) debe
realizarse en todos los sujetos con nefropatia o con riesgo de
desarrollarla.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de
susceptibilidad y progresion de la enfermedad renal cronica
(ERO).

La presencia de microalbuminuria en los pacientes con diabetes
se acompana de un aumento de la mortalidad general [RR 1,9
(IC 95%: 1,7 a 2,1)] y cardiovascular [RR 2 (IC 95%: 1,7 a
2,3)1.

La presencia de proteinuria o albuminuria persistente en la
orina es evidencia de dafo renal. Las pruebas diagndsticas
actuales pueden detectar rapida y confiablemente la presencia
de esta alteracion, y son una parte esencial en su diagnéstico y
manejo.

Estudios observacionales demuestran que el habito de fumar
se asocia con incremento de la proteinuria y progresion del
dafo renal.

Los fumadores tienen mayor riesgo (RR 2.52, IC95% 1.06-
5.99) p<0.001 de disminuir su tasa de filtrado glomerular
(TFG) comparados con los no fumadores.
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El concepto de nefroproteccion se entiende como la estrategia
que incluye tratamiento farmacolégico y no farmacolégico y
tiene como objetivo revertir o retardar la progresion del dano
renal, los factores incluidos para la nefroproteccion son:

+ HblAc<7%,

+ Presion arterial < <130/80 mmHg

+ Triglicéridos <150 mg/dL

e LDL colesterol < <100mg/dL

« Colesterol total <200 mg/dL

+ Restriccion de sal < 6 gr/dia

« Proteinas en la dieta 0.8 a 1 gr/kg/dia

« IMC< 25

» Suspender tabaquismo

+ Suspender uso de nefrotoxicos.

Las medidas no farmacolégicas son tan importantes como las
farmacologicas para alcanzar las metas para la
nefroproteccion y deben realizarse al mismo tiempo.

Prescribir dietas hipoproteicas (0.3 a 0.6 g/Kg/dia) en
pacientes con ERC continla siendo controversial, ademas de la
adherencia dificil a este tipo de alimentacion.

El manejo renal de sodio esta alterado en la ERC, y la retencion
de dicho catién juega un papel principal en la hipertension de la
enfermedad renal, generalmente asociado con la expansién del
volumen extracelular.

La reduccién de sal en la dieta disminuye la presién arterial en
ERC.

Los medicamentos pueden causar hasta el 20% de los casos de
insuficiencia renal aguda (IRA), por frecuencia, de uso los AINE,
aminoglucésidos y material de contraste radiografico.

Los IECA y ARA se consideran los farmacos de primera linea en
estas condiciones porque poseen propiedades
nefroprotectoras.

Estas drogas disminuyen la hipertension intraglomerular, y son
ademas cardioprotectores.
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El beneficio de los IECA se ha comprobado en pacientes con
nefropatia y DM tipo 1 (tanto en hipertensos como en
normotensos), y en pacientes con DM tipo 2 con
microalbuminuria.

Se ha evaluado el impacto de la referencia al Nefrélogo de
pacientes con ERC antes de iniciar terapia de reemplazo renal.
La mayoria de ellos coincide en que los pacientes que son
enviados tarde al especialista tienen los peores resultados una
vez que se inicia dialisis: mayor morbilidad, mortalidad y costos
y menor calidad de vida.

El control estricto de la glucemia asi como de la presion
arterial, es indispensable para evitar la progresion del dafio
renal. Se debe, alcanzar la meta medida con HbA1C <7.0% y
presion arterial <130/80 mmHg en pacientes

La evaluacion clinica de rutina en los pacientes debe incluir:

»  Medicion de la presion arterial

« Andlisis del sedimento urinario

» Evaluar la presencia de marcadores de dafo renal (micro
albuminuria-proteinuria). (Cuadro 32)

» Medicion de la Creatinina sérica para estimacion la TFG.
(Cuadro 33)

Se recomienda el escrutinio de la microalbuminuria en el
momento del diagndstico inicial de los pacientes con
diagnéstico de diabetes tipo 2 y posteriormente con una
periodicidad anual.

Para establecer el diagndstico de albuminuria-proteinuria se
requiere la corroboracion de cuando menos 2 resultados

positivos, preferentemente realizados con métodos
cuantitativos. (Cuadro 31).
La medicion de proteinuria mediante relacion

albuminuria/creatinuria o proteinuria/creatinuria  son
preferibles ya que corrigen inexactitudes e inconveniencias de
otros métodos y recolecciones de orina.
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La depuracién de creatinina en orina de 24 hrs no proporciona
una estimacion de la tasa de filtracion glomerular mas exacta
que la estimada por formula. (Cuadro 32)

Debe estimarse la TFG basal cuando se prescriba un
medicamento potencialmente nefrotdxico y dar seguimiento
después de iniciar o incrementar la dosis, y una vez al afio
cuando la prescripcion sea cronica.

Las medidas de nefroproteccién son mas efectivas cuando se
aplican en forma temprana con monitoreo de las metas
establecidas para su cumplimiento.

Aln con evidencia contradictoria, una restriccion moderada de
proteinas en la dieta (0.8-1.0 g/Kg/dia) se recomienda en
pacientes con ERC 1-3 y de 0.8 g/Kg/dia en ERC 4-5 (ver
cuadro 33).

La mayoria de pacientes con DM2, hipertensos y con ERC
estadios 1-4 deberan reducir la ingestion de sodio en la dieta a
<2.4 g/dia, como parte de una estrategia global para reducir la
presion arterial, ECV y progresion de la ERC. La reduccién a
<1.2 g/dia del sodio en la dieta puede disminuir ain mas la
presion arterial, pero la adherencia a esta dieta es mas dificil de
lograr.

Iniciar tratamiento con I[ECA o ARA Il con DM2 vy
microalbuminuria o} nefropatia diabética clinica,
independientemente de las cifras de presion arterial.

Se recomiendan diuréticos tiazidicos en pacientes con TFG >30
ml/min/1.73m (estadios 1-3 de ERC), los diuréticos de asa en
pacientes con TFG <30 ml/min/1.73m (estadios 4-5 de ERC).
Los diuréticos de asa en combinacion con las tiazidas pueden
ser usados para pacientes con expansion del volumen
extracelular y edema.
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Los IECA y ARA Il deben utilizarse con precaucion en pacientes
con sospecha de estenosis de la arteria renal. Se recomienda la
monitorizacion de la creatinina plasmatica y el potasio a las
dos semanas del inicio de un tratamiento.

Cuando se use IECA o ARA, se debera incrementar poco a poco
hasta lograr la dosis terapéutica maxima tolerada antes de
agregar otro farmaco de segunda linea, y checar la CrS y el
potasio séricos antes y dos semanas después de iniciar el
tratamiento.

En los casos en los que no se pueda utilizar IECAs o ARAs se
pueden usar los bloqueadores de los canales de calcio como los
no dihidropiridina (verapamil o diltiazem) o dihidropiridina en
preparaciones de larga duracion (amlodipina o nifedipina).

En los sujetos que no son hipertensos, los IECAs o ARA Il
pueden utilizarse por sus propiedades nefroprotectoras
teniendo especial cuidado de evitar periodos de hipotension
arterial u otros efectos indeseables.

Se recomienda evitar el uso de metformina en estadios 4-5 de
ERC o en estadio 3 si no hay evidencia de estabilidad de la
funcién renal.

Las tiazolidinedionas no necesitan ajuste de su dosis en la ERC;
sin embargo, estos agentes deben ser cuidadosamente
empleados en sujetos con dafo renal debido a la probabilidad
de empeorar la retencion de liquidos y agravar la insuficiencia
cardiaca.

El uso de insulina, humana o analoga, se recomienda en sujetos
diabéticos con ERC estadios 3-5.

No obstante, se recomienda que la dosis de insulina se reduzca
en los estadios mas avanzados. Se sugiere una disminucion del
25% cuando la TFG es de 10-50 ml/min, y de 50% cuando es
menor de 10 ml/min. El automonitoreo es necesario, conforme
disminuya la funcién renal, para hacer los ajustes en el régimen
de insulina para evitar la hipoglucemia.
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4.7 Complicaciones Agudas

4.7.1 Estado hiperosmolar, hiperglucémico (Cuadro 36)
(Algoritmo 11)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v

Las dos formas de presentacion de la descompensacion de la
; - (Shekelle)
hiperglucémica severa son:
. . 2 2g Consensus
» Estado hiperosmolar hiperglucémico no cetosico Statement
(EHHNC)

o Cetoacidosis diabética (CAD). (Cuadro 36) Abbas E. et al 2009

e

ﬂ Los factores desencadenantes mas frecuentes para EHHNC y v
-: CAD son: (Shekelle)
| — + Infeccion Consensus Statement
' Interrupcion o insuficiente tratamiento con insulina Abbas E. et al, 2009

e Pancreatitis
» Infarto agudo al miocardio
* Accidente cerebrovascular

B
En CAD, el manejo inicial debe de utilizar insulina accion corta, Guidelines

administrada via intravenosa (IV) a una dosis de 0.1 the Prevention and
U/kg/hora. La tasa de infusion de insulina mantenerse hasta la Management

resolucion de la cetosis alcanzar normalizaciéon del equilibrio of Diabetes Canada, 2008
acido-base.
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v
La EHHNC y CAD se consideran urgencia médica, por lo que la e
L2 : : : Consensus
atencion hospitalaria es necesaria.
Statement

Abbas E.et al 2009

D
Guidelines
the Prevention
and Management
of Diabetes Canada, 2008

En CAD administrarse inicialmente solucién de cloruro de sodio
al 0.9% 500ml/hora por 4 horas después, 250 ml/hrs para 4
hrs, en la presencia de coma 1-2 litros por hora.

D
Los pacientes con EHHNC la administracién de soluciones debe Sl .
R . : . the Prevention
ser individualizada de acuerdo a las necesidades del paciente.
Management

of Diabetes Canada, 2008

D
Una vez que la concentracion de glucosa en plasma llega a 250  Guidelines
mg/ dL, solucion de glucosa al 5% IV debe iniciarse para evitar the Prevention
la hipoglucemia. and Management
of Diabetes Canada, 2008
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4.7.2 Hipoglucemia (Cuadro 37, 38) (Algoritmo 12)

EVIDENCIA / RECOMENDACION

La hipoglucemia debe tratarse en forma sistematica. Este

manejo suele seguir los siguientes pasos:

« Administrar una sola dosis de azlcar simple que puede ser
un vaso de agua con tres cucharadas de azlcar, o el
equivalente a 20-25 g de glucosa o un frasco de dextrosa
al 50%

« Cuando existe pérdida del conocimiento o se encuentra en
estado de confusion y el paciente se niega a ingerir azUcar,
se le aplica una ampolleta via subcutanea o intramuscular
de un miligramo de glucagén o se le administra un bolo
intravenoso de dextrosa que contenga 25 g.

+ Después de haber recibido la dosis oral o parenteral de
glucosa, siempre y cuando esté consciente el paciente y
tenga la capacidad de ingerir alimentos, debe otorgarse
una colacion rica en carbohidratos.

Es importante considerar que los pacientes con diagndstico de
diabetes con descontrol metabdlico pueden presentar
sintomas de hipoglucemia con niveles > 70 mg/dL.
(hipoglucemia relativa), mientras que aquellos con control
estricto y episodios frecuentes de hipoglucemia pueden
presentar episodios inadvertidos (hipoglucemia asintomatica)
(Cuadro 37 y 38)

El riesgo de hipoglucemia es mas frecuente en:

» Pacientes de la tercera edad.

« Con DM de larga evolucion.

« Pacientes con baja reserva pancreatica de insulina.
« Presencia de enfermedad renal crénica etapa 5.

« Alcohdlicos.

» Uso deinsulina y sulfonilureas.

La hipoglucemia se debe a un desequilibrio entre la terapia
insulinica, la ingesta de alimentos, actividad fisica,
(gluconeogénesis) y contrarregulacion con glucagéony /o

epinefrina (hipoglucemia asociada a la disfuncion autonémica)
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El uso de metformina aunado a terapia con insulina reduce el
nivel de glicemia, el riesgo de hipoglucemia y no produce
aumento de peso.

Se recomienda para prevenir la reaparicion de los sintomas
hipoglucémicos una vez corregido el cuadro, garantizar que la
persona ingiera sus alimentos usuales segin el momento del
dia.

Se recomienda ajustar la dosis de insulina e ingesta de
colaciones proteicas con carbohidratos por la noche en caso
de hipoglucemia asintomatica nocturna.

El automonitoreo de glucosa capilar se recomienda en muchos
pacientes para mejorar los niveles de HblAc y reducir la
hipoglucemia.

4.8 Esquema de inmunizaciones

D
Tratamiento de Diabetes tipo
2 Costa Rica, 2005

D
Tratamiento de Diabetes tipo
2 Costa Rica, 2005

v
(Shekell)
Sociedad Argentina de
Diabetes,2007

D
AACE Diabetes
Care Plan
Guidelines, 2011

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Todos los pacientes diabéticos deben de recibir anualmente la
vacuna contra la influenza

Los pacientes con diagnoéstico de diabetes deben recibir una
segunda dosis de vacuna antineumococcica cada 5 afos, una
sola vez a las personas = 65 afnos.
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4.9 Criterios de Referencia a segundo nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Medicina Interna, y o Endocrinologia de acuerdo a
disponibilidad de recursos.
Endocrinolégicas
« Otras causas de DM2
+ Pacientes con mal control metabdlico crénico a pesar de
modificaciones terapéuticas.

D
Guia de prdctica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espanha 2008

« Pacientes menores de 40 afios con posible DM 1 en el A
. 2t ADA, 2011
momento del diagnostico.
» Mujeres en edad fértil que deseen embarazo que cursan
con algln tipo de diabetes.
ﬁ Hipertension refractaria (>150/90 mmHg) a tratamiento a E
i i pesar de com,bln.auon de 3 drogas de clases complementarias Guia clinica diabetes Mellitus
a dosis terapéuticas. .
- Sospecha de hipertension secundaria (reno vascular o tipo 2
[ — ed] Chile 2010
enddcrina).
Nefrologia:
Se recomienda cuando:
« La filtracion se encuentre < 60 ml/min. ERC Etapa 3
valoracién anual. B
» Etapa 3 de ERC con hematuria. K DOQI 2002

+ Lafiltracion glomerular se encuentre < 30ml/min.
« ERC Etapa 4-5 con manejo conjunto entre el segundo y
primer nivel de atencion.
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En caso de sospecha de nefropatia no diabética

« Deterioro de la filtracion glomerular en ausencia de
albuminuria y de retinopatia diabética.

» Proteinuria rapidamente progresiva (duplica concentracion
urinaria de albimina en menos de 6 meses)

+ Sindrome nefrético (excrecion de = 3.5g albumina/dia) a
pesar de tratamiento y adecuado control de TA

« Proteinuria (>1000 mg/dia) sin sindrome nefrotico.

» Descenso brusco de la depuracién de creatinina >30% en 3
meses; especialmente si ocurre después del inicio de B,C,D,
inhibidores de la enzima convertidora o bloqueadores de la NICE CKD,2008
angiotensina.

+ Hematuria no urolégica asociada a proteinuria, incremento
de la creatinina sérica mayor 1mg/dL en menos de un mes.
(Cuadro 35)

« Historia de edema pulmonar recurrente inexplicado con
sospecha de estenosis arterial renal.

+ Caida de la TFG (>15% en 12 meses) con sospecha de
estenosis de arteria renal.

e Anemia inexplicada (<11.0 g/dL) en estadios 1-3 de ERC.

+ Proteinuria con hematuria.

« Casos con sospecha de causa genética o rara de ERC.

L 1
[S—

Una vez que la referencia se haya hecho y un plan de accién se A

realizd, puede ser posible que el seguimiento de rutina sea Prevencién, Diagnéstico y
hecho en el primer nivel de atencion. Si el caso lo requiere, se T qtamiento de la

puede volver a referir al paciente con el especialista, o seguir

: ¢ - Enfermedad Renal Crénica
siendo visto paralelamente por ambos niveles.

Temprana, 2009

Oftalmologia:
+ Revision por el oftalmoélogo al momento del diagnostico.
+ Revision subsecuente al afo o antes por indicacion del B
especialista. ADA, 2011

 Si después de varias revisiones por el oftalmélogo no se
diagnostica retinopatia evaluar cada dos o tres afnos

Los pacientes con diagnéstico de diabetes se requiere una
revision temprana (3 a 6 meses) en caso de:

+ Nuevas lesiones o que hayan empeorado desde el Ultimo n-iv
examen. Guidelines for the

+ Exudados dispersos de mas 1 diametro de disco de la Management Diabetic
fovea. Retinopathy

+ Pacientes con alto riesgo de progresion. NHMRC, 2008

+ Por criterios del oftalmdlogo.
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Urologia

Diabéticos con trastornos de la eyaculacion, disfuncion eréctil
y vejiga neurogénica.

Las mujeres con cistouretritis recurrente o recaidas frecuentes,
presencia de hematuria persistente y resistencia bacteriana a
farmacos disponibles en el primer nivel de atencion.

Neurologia y/o Ortopedia

Pacientes con diagnéstico de diabetes que presenten
alteraciones de la sensibilidad protectora anormalidades de la
biomecanica del pie y presencia de antecedentes de
alteraciones vasculares de las extremidades.

Angiologia:

Se debe considerar a todo paciente con cuadro clinico que

incluya por los menos 5 de los siguientes signos o sintomas:

e Los pacientes con DM2 y factores de riesgo como
hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo crénico,

+ Claudicacion intermitente (glateo, muslo, pantorrilla)

+ Dolorisquémico de reposo con o sin Ulcera isquémica

« Ausencia o disminucion de pulsos arteriales periféricos.

» Soplo abdominal, iliaco o femoral

» Hipotermia y palidez de extremidades

+ Ulcera isquémica o Ulcera no infectada que no mejora o no
cierra después de 6 semanas de cuidados apropiados.

+ Ulcera infectada que no mejora después de 7 dias de

tratamiento adecuado.

Cirugia
Los paciente con isquemia critica y pérdida de piel (Wagner 2-
5) deben ser referidos a personal de salud especializado.

Cardiovasculares

Debe ser derivada a cardidlogo toda persona con
sintomatologia sugerente de enfermedad coronaria (Angor o
equivalentes), signos de enfermedad oclusiva carotidea. Asi
como

ECG de reposo con signos de isquemia o infarto antiguo.
Ademas, seria deseable evaluacion cardiolégica en los
pacientes que tienen mas de 2 factores de riesgo coronario y
en aquellos que van a iniciar un programa de ejercicio intenso.
Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica.
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A
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Obstetricia
e« Embarazo y DM2 D

+  Diabetes Mellitus gestacional Guia de prdctica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espafia 2008
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6. ANEXOS

5.1. Protocolo de busqueda

Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2

La busqueda se realiz6 en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espafol.

Publicados durante los Gltimos 8 anos.

Documentos enfocados a diagnéstico, complicaciones y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa
Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los Ultimos 8 afos, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizé el término MeSh: Mellitus Diabetes type 2. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Epidemiology, detection and diagnosis Classification, drug therapy,
effects, prevention and control y complication, se limité a la poblacion de adultos mayores de 18 anos de
edad. Esta etapa de la estrategia de bUsqueda dio 32 resultados, de los cuales se utilizaron 32 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracién de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

"Mellitus Diabetes type 2/classification”"[Mesh] OR "Mellitus Diabetes type 2/diagnosis"[Mesh] OR "Mellitus
Diabetes type 2 /complication [Mesh] OR "Mellitus Diabetes type 2/complication kidney chronic” [Mesh] OR
"Mellitus Diabetes type 2/complication retinopathy” [Mesh] OR "Mellitus Diabetes type 2/complication
neuropathy” [Mesh] OR "Mellitus Diabetes type 2 /complication risk cardiovascular” [Mesh] OR "Diabetic
foot infections” [Mesh] OR Mellitus Diabetes type 2/complication peripheral arterial disease” [Mesh] OR
“Mellitus Diabetes type 2/hipertension” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type 2/pregnancy” [Mesh] OR
“Gestational diabes type 2” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type 2/self-management education” [Mesh] OR
“Mellitus Diabetes type 2/physical activity” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type 2/ dyslipidemia/lipid
management” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type 2/foot care” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type
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2/Bariatric surgery” [Mesh] OR “Mellitus Diabetes type 2/Medical nutricidon therapy” [Mesh] OR
“Management of Diabetic Ketoacidosis” [Mesh] OR “Hyperglicemic Hiperosmolar Syndrome” [Mesh]

Algoritmo de busqueda

1. Mellitus Diabes [Mesh]

2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]

5. Prevention and Control[Subheading]
6. Complication [Subheading]

Segunda etapa

Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
diabetes mellitus tipo 2. Se obtuvieron 10 RS, de los cuales 10 tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia

5.2 Sistemas de clasificacion de la evidencia y fuerza de la

recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” (Evidence-
Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del disefio
de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales
pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento médico o
intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de
la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcién y adaptacion de las recomendaciones.
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La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio del
grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de l a IV y las letras a y
b (minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoriedad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

lIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, | C. Directamente basada en evidencia categoria |lI
tal como estudios comparativos, estudios de | o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
correlacion, casos y controles y revisiones clinicas categorias | ol

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones | D. Directamente basadas en evidencia categoria
o experiencia clinica de autoridades en la materia o | IV o de recomendaciones extrapoladas de
ambas evidencias categorias I, lll

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical Guidelines. Developing Guidelines. BMJ
1999; 3:18:593-59
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) 2011.

Escala de evidencia American Diabetes Association (ADA) 2011

Nivel de Evidencia Descripcion
Clara evidencia de ensayos clinicos aleatorizados generalizables, incluyen:
Evidencias de estudios multicéntricos bien realizados

Evidencia de meta-analisis que incluyen evaluacion de calidad en el analisis
Evidencias no experimentales, por ejemplo “todo o nada” regla desarrollada por el

A Centro de Medicina Basada en Evidencias de Oxford
Evidencia apoyada en ensayos clinicos aleatorizados que son adecuadamente
realizados, incluyen:

Evidendencias de estudios bien realizados en una o mas instituciones
Evidencias de meta-analisis que incluyen evaluacion de calidad en el analisis

Evidencia apoyada en estudios de cohorte bien realizados, incluyen:
Evidencias de estudios de cohorte prospectivos o registros

B Evidencias de meta-analisis de estudios de cohorte bien disefiados
Evidencia apoyada en estudios de casos y controles bien disefados
Evidencia apoyada en estudios pobremente controlados o estudios no controlados
incluyen:
Evidencia de ensayos clinicos aleatorizados con defectos metodolégicos:

C mayores (una o mas) o menores (3 o mas) que pueden invalidar los resultados
Evidencia de estudios observacionales con alto potencial de sesgo (tal como serie de
casos comparada con controles histéricos).
Conflicto con el peso de la evidencias que soportan las recomendaciones

D Consenso de expertos o experiencias clinicas

Fuente: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2009.
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Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo de la Diabetes en Canada. Asociacion

Canadiense de Diabetes 2008.

Tabla 1. Criterios para asignar niveles de evidencia de estudios publicados

Nivel Criterio

Estudios de Diagnéstico

a) Una interpretacion) independiente de los resultados de la prueba (sin conocimiento del
resultado del estandar de oro)

b) La interpretacion independiente de la norma de diagnéstico (sin conocimiento del
resultado de la prueba)

Nivel 1
) Seleccion de las personas que se sospecha (pero no se sabe) para que el trastorno
d) Descripcion reproducibles de la prueba y el diagnéstico estandar
e) Por lo menos 50 pacientes con y 50 pacientes sin la enfermedad

Nivel 2 Relna 4 de los criterios del nivel 1

Nivel 3 Relna 3 de los criterios del nivel 1

Nivel 4 Relna 2 de los criterios del nivel 1

Estudios de Tratamiento y Prevencion

Revision sistematica y meta-analisis de ECA de alta calidad

a) Busqueda exhaustiva de la evidencia

b) Autores evitar el sesgo en la seleccion de articulos para su inclusion

Nivel 1A ©) Los autores evaluaron cada articulo para la validez
d) Los informes conclusiones claras que se apoyan en los datos y los analisis apropiados
)
ECA adecuadamente disefiados con suficiente poder para responder a la pregunta planteada
por los investigadores
a) Los pacientes fueron asignados al azar a los grupos de tratamiento
b) Seguimiento de al menos el 80% de avance
c) Los pacientes y los investigadores estaban cegados a la * tratamiento
d) Los pacientes fueron analizados en los grupos de tratamiento al que fueron asignados
e) El tamafo de la muestra fue lo suficientemente grande como para detectar el resultado de
interés
Nivel 1B Ensayo clinico no aleatorio o estudio de cohorte con resultados indiscutibles
Nivel 2 ECA o revision sistematica que no cumpla con los criterios de nivel 1
Nivel 3 Ensayo clinico no aleatorio o estudio de cohorte
Nivel 4 Otros
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Estudios de pronéstico

Nivel 1 a) Origen cohorte de pacientes con la condicion de interés, pero sin el resultado de interés

b) reproducibles inclusion / exclusion

) El seguimiento de al menos el 80% de los sujetos

d) el ajuste estadistico de los factores pronosticos extranos (confusion)

e) la descripcion reproducible de las medidas de resultado

Nivel 2 Cumple el criterio a) anterior, ademas de tres de los otros cuatro criterios
Nivel 3 Cumple el criterio a) anterior, ademas de dos de los otros criterios
Nivel 4 Cumple el criterio a), mas 1 de los otros criterios

* En los casos en que tal desconocimiento no era posible o era poco practico (por ejemplo, a una terapia
intensiva de insulina vs convencional), el cegamiento de los pacientes que evaluaron y adjudicaron los
resultados del estudio se consideré suficiente.

ECA = ensayo controlado aleatorizado

Tabla 2. Criterios para la asignacion de grados de
recomendaciones para la clinica

practica
Grado Criterio
Grado A La mejor evidencia fue en Nivel 1
Grado B La mejor evidencia fue en Nivel 2
Grado C La mejor evidencia fue en Nivel 3
Grado D La mejor evidencia fue en Nivel 4 o0 consenso

Protocolo para la realizacion de la Guia de Practica Clinica. Asociacion Americana de
Endocrinélogos Clinicos. 2010.

Tabla 1
N'VEl d.e Metodologia de referencia
evidencia®
1 Meta-analisis de ensayos controlados aleatorios (MRCT)
1 Ensayos controlados aleatorios (ECA)
2 Meta-analisis de ensayos no aleatorios prospectivos o de casos y controles (MNRCT)
2 Ensayo controlado no aleatorio (NRCT)
2 Estudio prospectivo de cohorte (PCS)
2 Retrospectivo de casos y controles (RCC)
3 Estudio transversal (CSS)
3 Estudio de vigilancia (registros, encuestas, estudio epidemiolégico, retrospectivo
revision, los modelos matematicos de la base de datos) (SS)
3 Serie de casos consecutivos (CCS)
3 Informes de caso Unico (SCR)
4 No hay evidencia (la teoria, la opinion, el consenso, una revision o estudio preclinico) (NE)

Adaptado de la referencia 1: Endocr Pract. 2010, 16:270-283.
b 1 = fuerte evidencia, 2 = pruebas intermedias, 3 = evidencia débil, y 4 = ausencia de pruebas.
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Tabla 2

Endocrindlogos protocolo clinico para la produccion de las Directrices de practica clinica-Paso II: Analisis de
evidenciay factores subjetivas

Interpretacion de los

Disefio del estudio Analisis de datos

resultados
Premisa de la correccion Por intencion de tratar Generalizacion
Ocultamiento de la asignacion (al azar) Estadisticas apropiadas Logico
El sesgo de seleccion Incompleto
Adecuado cegamiento Validez

Uso de los puntos subrogados (en especial en
"Primero en su clase" de la intervencion)

Tamano de la muestra (error beta)

Hipotesis nula frente a las estadisticas
bayesianas

Reference 1: Endocr Pract. 2010;16:270-283.

Tabla 3

2010 Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos Protocolo para la produccion de las Directrices de
practica clinica-Paso llI:

Clasificacion de las recomendaciones; como los niveles de pruebas distintas. Se puede asignar al grado misma
recomendacion, a,b

Mejqr nive:I de | Factor d_e impacto Dos tercios Mapa Grado de. ,

evidencia subjetivo de consenso recomendacion

1 Ninguno Si Directo A

2 Positivo Si Ajustar hacia arriba A

2 Ninguno Si Directo B

1 Negativo Si Ajustar hacia abajo B

3 Positivo Si Ajustar hacia arriba B

3 Ninguno Si Directo C

2 Negativo Si Ajustar hacia abajo C

4 Positivo Si Ajustar hacia arriba C

4 Ninguno Si Directo D

3 Negativo Si Ajustar hacia abajo D
1,2,3,4 NA No Ajustar hacia abajo D

a A partir de una columna de la izquierda, los mejores niveles de evidencia (BELS), los factores subjetivos, y el
mapa de consenso a los grados de recomendacioén en la columna derecha. Cuando los factores subjetivos
tienen poco o no ("ninguno"), entonces la BEL estd mapeada a los grados de recomendacién. Cuando los
factores subjetivos tienen un fuerte impacto, a continuacion, grados de recomendacion se puede ajustar
hacia arriba (impacto "positivo") o hacia abajo ("negativo" impacto). Si el consenso de dos tercios no puede
ser alcanzado, entonces el grado de recomendacion es D. NA: no aplicable (independientemente de la
presencia o ausencia de fuertes factores subjetivos, la ausencia de mandatos del Consenso de dos tercios, un
grado de recomendacion D).

b Reference 1: Endocr Pract. 010;16:270-283.
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Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2. Ministerio de Sanidad y Consumo. Espaiia 2008.

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de

1++ alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
1+ bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de

sesgo.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una

2+ moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de
2- que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.
4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

u alisis, revision si ati ini ifi

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++

A directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
B aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
C aplicables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Buena practica clinica

Practica recomendada basada en el la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos practicos importantes que es necesario destacar, y
para los cuales no se ha encontrado ninguna evidencia cientifica. En general, estos casos estan relacionados
con algun aspecto del tratamiento que nadie cuestionaria habitualmente y son valorados como puntos de
«buena practica clinica».
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Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de OXFORD

Niveles de evidencia

Tipos de Evidencia

Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1

Estudios de nivel 1

Estudios de nivel 2
Revision sistematica de estudios de nivel 2

Estudios de nivel 3
Revision sistematica de estudios de nivel 3

Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita

Estudios de Nivel 1

Cumplen:
« Comparacion enmascarada con una prueba de referencia («patrén oro») valida
» Espectro adecuado de pacientes en la realizacién del patron oro

Estudios de Nivel 2

+ Presentan sélo uno de estos sesgos:
« Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde se aplicara la
prueba)
« Comparacion con el patron de referencia («patréon oro») inadecuado (la prueba a
evaluar forma parte del patrén oro o el resultado de la prueba a evaluar influye

« Comparacion no enmascarada
» Estudios casos control

Estudios de Nivel 3

Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2

Recomendacion Evidencia
A laolb
B I
C Il
D v

Guias de diagnéstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. Asociaciéon

Latinoamericana de Diabetes. 2006

Tabla 1. Clasificacion de la evidencia.

Nivel de evidencia

Tipo de estudio

« ECC correctamente aleatorizado con un control explicito del error alfa y un poder

1 suficiente
+ Metaanalisis de buena calidad
« 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 « Andlisis de subgrupos o posthoc de ECC, que no alcanzan un poder suficiente para
probar en forma inequivoca la efectividad de una intervencion
« Revision sistematica
« Informe del comité de expertos con metodologia explicita

3 « ECC sin una correcta aleatorizacion
» Estudios de cohorte
- Series de antes y después

4 » Estudios con cohorte histérica
» Estudios de caso-control

otros « Series de casos, informes de casos, opiniones de expertos, etcétera.

ECC= Experimento clinico controlado
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Tabla 2. Grados para recomendar intervenciones terapéuticas o preventivas con base en el nivel de evidencia

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

experiencia que la intervencion es
favorable y la recomienda

Guia Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2. Santiago de Chile. 2010

Niveles de evidencia

Nivel de Evidencia

Descripcion

1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinién de expertos
Grados de recomendacion
Grado Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
Recomendacién basada exclusivamente en opinién de expertos o estudios de
C baja calidad.

Insuficiente informacion para formular una recomendacion
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Guia Clinical Diabetes type 2. NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence. Londres

2008.
Clasificacion de la Evidencia
Nivel de . . .
. ) Tipo de evidencia
evidencia
L4+ De alta calidad meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un riesgo muy bajo
de sesgo.
1+ Bien realizado meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un bajo riesgo de
sesgo
1- Los meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un alto riesgo de sesgo.*
De alta calidad las revisiones sistematicas de casos y controles o estudios de cohortes.
2++ Estudios de alta calidad de casos y controles o de cohortes con un riesgo muy bajo de sesgo,
0 azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.
94 Bien realizado de casos y controles o estudios de cohortes con un riesgo bajo de sesgo, o
azar y una probabilidad moderada de que la relacién sea causal.
5 De casos y controles o estudios de cohortes con alto riesgo de sesgo, o azar y un riesgo
h significativo de que la relacion no es causal.*
3 Estudios no analiticos (por ejemplo, informes de casos de series de casos,).
4 Opinion de los expertos, el consenso formal.

* Los estudios con un nivel de evidencia '-' no se utilizan como base para hacer una recomendacion.
ECA, ensayo controlado aleatorio

Criterios Técnicos y Recomendaciones Basadas en Evidencia para la Construccién de Guias de
Practica Clinica para el Primer y Segundo Nivel de Atencion. Costa Rica 2005

Niveles de evidencia para tratamiento

Grado de Nivel de
.y . . Fuente
Recomendacion Evidencia
la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no por la
experimentacion.
2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
B 2¢c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja
calidad
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita

Los Grados de Recomendacion son criterios que surgen de la experiencia de expertos en conjunto con el
Nivel de Evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el beneficio neto en las condiciones locales.
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Grado de Recomendacion

Extremadamente recomendable
B Recomendacion favorable
C Recomendacion favorable, pero no concluyente
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.

Guia para mejorar la atencién de las Personas de Edad con Diabetes Mellitus. Sociedad Americana
de Geriatria.2003

Calidad de la Evidencia

Nivel | Por lo menos un estudio aleatorizado y controlado bien disefado.
Por lo menos un estudio no aleatorizado y controlado bien disefiado, de cohortes o de
Nivel I casos y controles estudios analiticos, a partir de mdltiples estudios de series de casos o
de resultados de experimentos no controlados.
Nivel Il La evidencia de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos.
Fuerza de la Evidencia
A Buena evidencia para apoyar el uso de una recomendacion, los médicos deben hacer
esto todo el tiempo.
Moderada evidencia para apoyar el uso de una recomendacion, los médicos deben
B hacerlo la mayor parte de este tiempo.
Escasa evidencia para apoyar o rechazar el uso de una recomendacion, los médicos
C pueden o no seguir la recomendacion.
Evidencia moderada contra el uso de una recomendacion, los médicos no deben hacer
D esto.
c Buena evidencia en contra del uso de una recomendacion, los médicos no deben hacer
esto.
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Manejo de la hipertensién en adultos en atencién primaria. Instituto Nacional de Salud y

Excelencia Clinica NICE 2006.

Niveles de Evidencia

Grado de Tipo de Evidencia
Evidencia
la La evidencia de un meta-analisis de ensayos controlados aleatorios
Ib Evidencias de al menos un ensayo controlado aleatorio
lla Evidencias de al menos un estudio controlado sin aleatorizacion
Ilb Evidencias de al menos un tipo de estudio cuasi-experimental
1l Evidencia de estudios observacionales
v Los reportes de comité de expertos o peritos
Grado de Recomendacion
Grado Evidencia
A Directamente basadas en las evidencias de la categoria |
B Directamente basadas en las evidencias de la categoria Il o extrapolada de evidencias
de la categoria |
C Directamente basadas en las evidencias de la categoria lll o extrapolada de evidencias
de la categorial o |l
D Directamente basadas en las evidencias de la categoria IV o extrapolada de la
categorial, Il o lll

Guia de Practica clinica en la DM2. Analisis critico de las evidencias por la Red de Grupos de
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud. Espaia 2010.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE OXFORD

RECOMENDACION TIPO EVIDENCIA
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1
Ib Estudios de nivel 1
I Estgd.iQS qe niveJ 2 ' .
Revision sistematica de estudios de nivel 2
i Estudios de nivel 3 . .
Revision sistematica de estudios de nivel 3
v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita

Estudios de nivel 1

Cumplen:
- Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patron oro”) valida
- Espectro adecuado de pacientes

Estudios de nivel 2

Presentan sélo uno de estos sesgos:

- Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde se
aplicara

la prueba)

- Comparacion con el patron de referencia ("patron oro”) inadecuado (la prueba
a

evaluar forma parte del patrén oro o el resultado de la prueba evaluar influye en
la realizacion del patrén oro

- Comparacion no enmascarada

- Estudios casos control

Estudios de nivel 3

Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2
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RECOMENDACION EVIDENCIA
A laolb
B Il
C 1l
D v

Guia de actualizacién para el Diagnostico y Manejo de la insuficiencia cardiaca crénica en el

adulto. Asociacién Americana de Cardiologia 2005.

Clasificacién de Recomendaciones

Clase Condiciones para las cuales hay evidencia y / o acuerdo general de que una terapia
determinada procedimiento / es beneficioso, util y / o efectivo.

Clase I Condiciones para las cuales hay evidencia conflictiva y / o divergencia de opinion sobre la
utilidad / eficacia de un procedimiento / tratamiento.

lla Peso de la evidencia / opinion esta a favor de la utilidad / eficacia.

1s) La utilidad / eficacia esta menos establecida por la evidencia / opinion.

Clase lll Condiciones para las cuales hay evidencia 'y / o acuerdo general que un procedimiento /

tratamiento no es Util / efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.

Nivel de Evidencia

A Los datos provienen de mdltiples ensayos clinicos aleatorizados o meta analisis.
B Los datos provienen de un Unico ensayo aleatorio, o estudios no aleatorios.
C Opinién de consenso solo de expertos, estudios de caso, o el nivel de atencién

Evaluacion del riesgo cardiovascular en adultos asintomaticos. Asociacion Americana de

Cardiologia 2010

Nivel de Evidencia

Nivel A Multiples poblaciones evaluadas *

Fecha derivados de multiples ensayos clinicos aleatorios o meta-analisis
Nivel B Poblaciones limitadas de evaluar *

Los datos procedentes de un Unico ensayo aleatorio o estudios no aleatorizados
Nivel C Poblaciones muy limitadas para evaluar *

Opinién Unica, consenso de expertos, estudios de caso o nivel de atencién
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* Los datos disponibles de ensayos clinicos o registros sobre la utilidad / eficacia en diferentes subgrupos de
poblacién, tales como sexo, edad, antecedentes de diabetes, antecedentes de infarto de miocardio previo,

antecedentes de corazén

fracaso, y el uso de aspirina antes.

Una recomendacion con nivel de evidencia B o C no implica que la recomendacion es débil. Muchas preguntas
clinicas importantes tratados en las directrices no se prestan a ensayos clinicos.

A pesar de que los ensayos aleatorios no estan disponibles, puede haber un consenso clinico muy claro que
una prueba o tratamiento es util o eficaz

Guia de Diagnéstico y tratamiento de infecciones del pie diabético. Clinica Americana de

Enfermedades Infecciosas 2004.

Fuerzadela

. L4
recomendacion Descripcion
A Una buena evidencia para apoyar una recomendacion para su uso, siempre se debe
ofrecer.
B Evidencia moderada para apoyar una recomendacion para su uso, por lo general se
le puede ofrecer.
C Pobre evidencia para apoyar una recomendacién, opcional
D Evidencia moderada para apoyar una recomendacioén contra el uso, en general no
deben ser ofrecidos.
E Buena prueba para apoyar una recomendacion contra el uso, nunca se les debe
ofrecer
Calidad de la b ..
evidencia escripcion

Evidencia de 2 1 ensayo clinico controlado aleatorizado.

Evidencia de = 1 estudio clinico bien disefiado, sin aleatorizacion; de cohorte o caso-
control estudios analiticos (preferiblemente de > 1centro), a partir de multiples
series de tiempo, o de resultados dramaticos de experimentos no controlados

Il Evidencia de las opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia
clinica, descriptiva estudios o informes de comité de expertos

Clasificacion para la practica clinica de las recomendaciones. Colegio Americano de Medicina

Deportiva ACSM 2010
Los ensayos controlados aleatorios Proporciona un patrén consistente de hallazgos con
A .
(datos abrumadores) estudios de fondo
B Los ensayos controlados aleatorios Pocos ensayos aleatorios existentes, que son pequenas
(datos limitados) en tamafo y los resultados son inconsistentes
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C Ensayos no aleatorios, estudios Resultados de estudios no controlados, no
observacionales aleatorizados, y / o de observacién
- Opinion de expertos del panel cuando la evidencia no es
D Juicio del consenso del panel - p
suficiente para colocarlo en las categorias A, C

Guia de Practica Clinica de Enfermedad Renal Crénica: Evaluacién, Clasificacion y estratificacion.

KDOQI 2002
Grado de Evidencia Descripcion
Analisis de datos individuales de pacientes de una muestra grande,
S estudio generalizable de alta calidad metodolbgica (por ejemplo
NHANES 11D
C Compilacion de articulos originales
R Revision de revisiones y articulos originales selectos
0 Opinién

Guia de Practica Clinica y Recomendaciones de Enfermedad Renal Crénica. KDOQI 2003, 2004,

2007.

Nivel de evidencia

Grado de recomendaciones

Fuerte

A

(Las evidencias incluyen resultados de estudios bien
disefiados sobre la poblacion blanco, evalGan
directamente los efectos sobre los resultados en salud)

(Fuertemente recomendado para que los médicos
sigan rutinariamente las pautas para la poblacion
elegible. Existe fuerte evidencia que la practica
mejora los resultados en salud)

Moderadamente fuerte

(La evidencia es suficiente para determinar los efectos
en los resultados de salud en la poblaciéon blanco, pero
la fuerza de la evidencia esta limitada por el nimero,
calidad, o consistencia de los estudios individuales; o la
evidencia es de una poblaciéon diferente a la poblacion
blanco, pero con buen disefio; o la evidencia es de
estudios con algunos problemas en el disefio o en el
analisis)

B
(Se recomienda que los médicos sigan
rutinariamente las pautas para la poblacion

elegible. Existe evidencia moderadamente fuerte
que la practica mejora los resultados en salud)

Débil

C

(Evidencia no suficiente para evaluar el efecto sobre los
resultados en salud porque son de estudios con algunos
problemas en el disefio o analisis; o la evidencia es solo
para medicién en una poblacion diferente a la poblacion
blanco)

(Se recomienda que el médico deba considerar las
pautas para la poblacion elegible. Esta
recomendacion esta basada en evidencia débil o en
la opinién de un grupo de trabajo)
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Guia para el manejo de la Enfermedad Renal Crénica. Sociedad Canadiense de Nefrologia 2008.

Fuerza de la
recomendacion

Descripcion

A Directamente basada en evidencia de estudios clinico aleatorizados

Directamente basada de estudios sin aleatorizacion o por lo menos un estudio

B . . .
cuasiexperimental o estudios de cohorte

C Directamente basada en evidencia de estudio descriptivos no experimental
(estudios comparativos, de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas)

D Directamente basada en evidencia de comité de expertos, opiniones o experiencia clinica

de autoridades

Guia de diagnéstico y manejo de la enfermedad renal crénica. Scottish Intercollegiate Guidelines

Network (SIGN) 2008

Niveles de evidencia

1++

Alta calidad metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA) 6 ECA con un bajo
riesgo de sesgo

1+ |Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con bajo riesgo de sesgo
1- | Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con un alto riesgo de sesgo
Alta calidad revisiones sistematicas de estudios de cohorte 6 casos y controles
2++ | Alta calidad estudios de cohorte 6 casos y control con muy bajo riesgo de confusion 6 sesgo y alta
probabilidad de que la relacion es causal
24 Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de confusion o sesgo y
una moderada probabilidad de que la relacién es causal
2 Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un alto riesgo de confusion o sesgo y
riesgo significativo de que la relacion no es causal
3 | Estudios no analiticos (reporte de casos, serie de casos)

Opinién de expertos
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Grado de recomendacién

Como minimo un metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA) 6
ECA clasificados como 1++ y directamente aplicable a la poblacion blanco 6

A El sustento de la evidencia consiste principalmente de estudios clasificados 1+, directamente
aplicable a la poblacién blanco y demostracion consistente de los resultados
El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2++ directamente aplicable a la
B poblacion ~ blanco y  demostracion  consistente de los  resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 1++ 6 1+
El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2+ directamente aplicable a la
C poblacion  blanco y  demostracion  consistente de los  resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++
D Nivel de evidencia 3 o) 4 6

Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2+

Recomendaciones para mejorar la practica clinica basada en la experiencia clinica del grupo
gue elaboro la guia.

Guia Clinica Nacional para identificacion temprana y manejo de enfermedad renal crénica en
adultos en primer y segundo nivel de atencion. London Royal College of Physicians. NICE 2008.

Niveles de evidencia

Alta calidad metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA) 6 ECA

1++ .
con un bajo riesgo de sesgo
1+ Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con bajo riesgo de
sesgo
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con un alto riesgo de sesgo
Alta calidad revisiones sistematicas de estudios de cohorte 6 casos y controles
2++ Alta calidad estudios de cohorte 6 casos y control con muy bajo riesgo de confusion 6
sesgo y alta probabilidad de que la relacion es causal
24 Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de confusion o
sesgo y una moderada probabilidad de que la relacién es causal
2 Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un alto riesgo de confusion o
sesgo y riesgo significativo de que la relacion no es casual
3 Estudios no analiticos (reporte de casos, serie de casos)
4 Opinién de expertos
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Grado de recomendacion

Como minimo un metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA) 6
ECA clasificados como 1++ y directamente aplicable a la poblacion El sustento de la
evidencia consiste principalmente de estudios clasificados 1+, directamente aplicable a la
poblacién blanco y demostracion consistente de los resultados

El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2++ directamente aplicable a la
poblacion blanco y demostracion consistente de los resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 1++ 6 1+

El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2+ directamente y demostracion
consistente de los resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++

Nivel de evidencia3 6 4 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2+

Recomendaciones para mejorar la practica clinica basadas en la experiencia clinica del
grupo que elaboro la guia.

Guia de Retinopatia Diabética. The Royal College of Ophthalmologist 2005.

Nivel de Evidencia

Basado en los resultados de ensayos clinicos controlados aleatorizados, bien disefiados, con

Nivel 1 A )
resultados estadisticos validos
Nivel 2 Basado en resultados de casos y controles, series de casos u otros estudios prospectivos a oa
nalisis retrospectivo de datos.
Nivel 3 Basada en opinion de expertos, consenso u opinion actual. Analisis de casos sin criterios
formales
Recomendaciones
A Evidencia aceptada universalmente
B La probabilidad de beneficio para el paciente supera los riesgos
C Donde se reconoce que no existe diferencia de opinién en cuanto al probable beneficio para el
paciente y la decision de tratar se basara después de la discusion con el paciente
D Con evidencia débil y la recomendacién debe aplicarse con cautela
E Buena evidencia en contra del uso de una recomendacion, los médicos no deben hacer esto.
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Guia para el manejo de la retinopatia diabética. Sociedad de diabetes Australiana 2008.

Nivel Intervencion

| Revision sistematica de estudios nivel Il

I Evidencia de al menos un ensayo clinico controlado

-1 Evidencia de un ensayo clinico controlado no aleatorizado
-2 Evidencia clinica de un estudio comparativo, casos y controles, estudios de cohorte, series de
B casos con grupo control
il Evidencia obtenida de estudios comparativos con historia de control, series de estudio sin
-3 grupo control
v Evidencia de estudios descriptivos
Guia de la Sociedad Espaiola de Retina y Vitreo. 2008
Niveles de evidencia
A Alta calidad
B Moderada Calidad
C Baja calidad
Grado de recomendacion
1 Fuerte recomendacién ya que los beneficios superan claramente los riesgos
) Sugerencias de tratamientos en la que los riesgos y beneficios estan mas proximos o son
mas inciertos

Guia de Manejo de la Retinopatia Diabética. ICO International Council of Ophthalmology/
International Federation of Ophthalmologic Societies International 2007.

Recomendacion Evidencia
A La mas importante
B Moderadamente importante
C Relevante pero no criticable
J Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor
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Recomendacion Evidencia

Nivel | se incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
I controlado, aleatorio, bien disefado, correctamente realizado. Se podria
incluir meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.

Nivel Il incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes: ensayos
controlados, bien disefiados no aleatorios estudios analiticos, casos y

I controles y de cohorte bien disefiados Mdltiples series temporales con o
sin la intervencion

Nivel lll incluye la evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
Estudios descriptivos de casos clinicos Informes de los Comités de

1l .
expertos y organizaciones

J Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor

El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de las pruebas en la literatura
disponible para apoyar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las pruebas” también se
divide en tres niveles

Diabetes en el embarazo tratamiento y sus complicaciones desde la preconcepcion hasta el
periodo postnatal. Guia Clinica (National Institute for Health and Clinical Excellence) NICE 2008,

2010.

Niveles de evidencia por estudios de intervencion

Nivel Fuente de evidencia
L4+ De alta calidad meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorios (ECA)
o ECA con un riesgo muy bajo de sesgo
1+ Bien realizado meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un bajo riesgo de
sesgo
1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un alto riesgo de sesgo
De alta calidad las revisiones sistematicas de casos y controles o estudios de cohortes, de alta
2++ calidad de casos y controles o estudios de cohortes con un riesgo muy bajo de sesgo, o azary
una alta probabilidad de que la relacion sea causal
24 Bien realizado de casos y controles o estudios de cohortes con un riesgo bajo de sesgo, o azar
y una probabilidad moderada de que la relacion sea causal
o De casos y controles o estudios de cohortes con alto riesgo de sesgo, 0 azar y una riesgo
significativo de que la relacién no es causal
3 No estudios analiticos (por ejemplo, informes de casos, series de casos)
4 Opinion de los expertos, el consenso formal

83



Niveles de evidencia para los estudios de la exactitud de las pruebas de diagndstico

Nivel Tipo de evidencia

la Revision sistematica (con homogeneidad) un estudios b de nivel-1

Ib Nivel- 1 de estudios b

Il Nivel 2 estudios c, revisiones sistematicas de estudios de nivel 2

11l Estudios d nivel-3, las revisiones sistematicas de estudios de nivel 3

Consenso, experto en los informes del comité u opiniones y / o experiencia clinica sin
v valoracion critica explicita, o basada en la fisiologia, investigacion de laboratorio o "primeros
principios

a) Homogeneidad significa que hay variaciones o en las direcciones y los grados de los resultados entre los
distintos estudios que se incluyen en la revision sistematica.

b) Estudios de nivel 1 son los estudios que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de
referencia validado (estandar de oro)

en una muestra de pacientes que refleja la poblacion a la que se aplicaria la prueba.

©) Nivel 2 de estudios son los estudios que solo tienen uno de los siguientes:

« La poblacién estrecha (la muestra no refleja la poblacion a la que la prueba se aplica)

« Utiliza un estandar de referencia pobre (definido como el que se incluye la "prueba” en la "referencia”, o
cuando la 'prueba’ afecta a la "referencia™)

+ La comparacioén entre la prueba y norma de referencia no es ciego

« Estudios caso-control.

d) Nivel 3 son los estudios que tienen por lo menos dos o tres de las caracteristicas enumeradas
anteriormente.
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5.3 Clasificacion o escalas de la enfermedad

CUADRO 1. Clasificacién etioldgica de la diabetes Mellitus

|.  Diabetes tipo 1

A) Inmune

B) Idiopatica
Il. Diabetes tipo 2
lll. Otros tipos especificos:

A) Defectos genéticos en la funcion de la célula g
Cromosoma 12, HNF-1a (MODY 3)
Cromosoma 7, glucocinasa (MODY 2)
Cromosoma 20, HNF-4« (MODY 1)
Cromosoma 13, factor promotor de insulina-1 (IPF-1;MODY 4)
Cromosoma 17, HNF-1p (MODY 5)
Cromosoma 2, neuroD1 (MODY 6)
Mutaciones DNA mitocondrial
. Otros
efectos genéticos en la accion de la insulina
Resistencia a loa insulina tipo A
Leprechaunismo
Sindrome Rabson-Mendenhall
Diabetes lipoatréfica
Otros
nfermedades del pancreas exdcrino
Pancreatitis
Trauma/pancreatectomia
Neoplasia
Fibrosis quistica
Hemocromatosis
Pancreatopatia fibrocalculosa
. Otras
ndocrinopatias
Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma
Aldosteronoma
. Otras
iabetes inducida quimicamente o por drogas
Vacor
Pentamidina
Acido nicotinico
Glucocorticoides
Hormonas tiroideas
Diazoxido
Agonistas p-adrenérgicos
Tiazidas
. Dilantin

10. vyinterferén

11. Otros
F) Infecciones

1. Rubéola congénita

2. Citomegalovirus

3. Otros
G) Diabetes poco comin mediada inmunolégicamente

1. Sindrome de "stiff man”

2. Anticuerpos contra el receptor de insulina

3. Otros
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H) Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con diabetes
Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolfram
Ataxia de Friedreich
Corea de Huntington
Sindrome Laurence-Moon-Bied|
Distrofia miotdnica
. Porfiria
10. Sindrome de Prader-Willi
11. Otros
IV. Diabetes Mellitus Gestacional.

VONAU AWM

Los pacientes con algun tipo de diabetes pueden requerir tratamiento con insulina en algin momento de su enfermedad. Tal uso de
insulina no por si mismo no clasifica a la diabetes.

Fuente: Diabetes Care 2011; 34:S65

Cuadro 2: Programa educativo

Un programa educativo debe abordar en sus sesiones los siguientes aspectos:

« Bienvenida: Generalidades sobre la diabetes y sus mitos, la reflexion sobre el estilo de vida.
» Cdémo establecer las metas de mi tratamiento

»  Técnicas de automonitoreo

« Hiperglucemia e hipoglucemia

+  Nutricién saludable

« Elplato del bien comer

« Las etiquetas de productos alimenticios uso de endulzantes

« Aprende a solucionar problemas

« Enfrenta el estrés, prevencion de recaidas

+ Actividad fisica

« Cuidados de los pies, de la boca y otras medidas de autocuidado
« Lafamiliay la diabetes, manejo de las emociones.

Durante estas sesiones educativas es conveniente abordar una serie de topicos de acuerdo a las necesidades individuales y de grupo que
pueden incluir:

. Aceptacién de la enfermedad.

. Activacion de las capacidades de auto cuidado del enfermo (empowermet)

. Establecimiento y evaluacion de las metas personales
. Informacion acerca de los aspectos fundamentales de la enfermedad y su tratamiento
. Desarrollo de habilidades de modificacién de estimulos ambientales, negociacion de diferentes tipos de apoyo, auto reforzamiento

y auto motivacion
. Aprendizaje de habilidades para el control y vigilancia de la enfermedad: cuidado especificos de su enfermedad y uso de farmacos
. Aprendizaje de técnicas de auto monitoreo (glucosa capilar, presion arterial, conteo de grasas, actividad fisica)

. Reconocimiento, tratamiento y prevencion de complicaciones agudas y crénicas

. Terapia nutricional

. Importancia de la actividad fisica

. Conductas a seguir en diferentes circunstancias: viajes, dias de enfermedad, compromisos sociales

. Apoyo y guia para integrar el tratamiento de la enfermedad a la vida diaria
. Aprender los esquemas de examenes clinicos anuales
. Aprender a manejar el estrés que generan diferentes demandas ambientales

. Aprender técnicas para evitar la recaida en conductas indeseables
. Aprender a aceptar y enfrentar diferentes complicaciones
. Desarrollar habilidades para mejorar problemas interpersonales, familiares y otros relacionados

. Aprender a identificar diferentes reacciones y trastornos afectivos (depresivos y de ansiedad), de alimentacion, sexuales que
pudieran ocurrir al enfermo

. Se deben brindar intervenciones que favorecen la participacion del paciente en la toma de decisiones de factores importantes del
tratamiento para mejorar la responsabilidad personal y la independencia.

Fuente: Diabetes Care 2011; 34:591
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Cuadro 3: Entrevista motivacional
Conceptos generales de entrevista motivacional

La entrevista motivacional es una técnica utilizada para motivar a los pacientes al cambio. La idea general es ayudarle al paciente a
moverse de un nivel de complacencia con el estado actual de su salud a una ambivalencia que permita que el paciente evoque la
deseabilidad del cambio.

Mediante esta técnica se busca modificar el balance de decisién hacia el cambio conductual haciendo evidente que los inconvenientes
del no cambio superan los inconvenientes de cambiar.

El abordaje de la entrevista motivacional es de tipo colaborativo en el cual el profesional busca provocar en el paciente el reconocimiento
de la necesidad y deseo de cambio. La perspectiva del paciente es reconocida, asi como su autonomia.

Se asume que el paciente es responsable de encontrar en si mismo, con el apoyo profesional, los medios para realizar los ajustes
necesarios.

El profesional apoya al paciente a visualizar el cambio. Se requiere una actitud de curiosidad sobre el impacto del cambio en los niveles
biolégico, psicoldgico, social y espiritual. Se le apoya al paciente utilizando sus propios valores y metas

Fuente: Rollnick, S., & Allison, J. 2001. Motivational interviewing. In N. Heather, T. J. Peters & T. Stockwell (Eds.), International handbook
of alcohol dependence and problems (pp. 593-603). New York: John Wiley
Cuadro 4: Grupo de alimentos

Grupo Alimentos Tamaino de la porcion Tips
Ciruela, chabacano, guayaba, higo, platano, . Una porcién es
- 3 piezas .
dominico aproximadamente lo
Duraznos, mandarinas, tejocote, tuna 2 piezas ?quivalente a un pufio de
- - ruta.
Manzana, higo, naranja, granada 1 pieza
Platano, mango, pera, toronja, chicozapote, v, pieza
Frut zapote negro *P No consumir mas de una
rutas Uvas, zarzamoras o jugo de naranja, toronja v, taza o dos porciones por
0 mandarina : comida
Fresas, toronja, naranja (en gajos), melén,
; 1taza
papaya, sandia
Mamey 1/3 taza
Pifa 3/4 taza
Kiwi 1% pieza
Una taza= un pufio de
Verduras crudas 1taza adulto
_ Media taza= un pufo de
Verduras cocidas nifio
Verduras Consumir al menos tres
porciones al dia
**La papa y elote NO son
%, taza verduras
Arroz, pasta cocida, cereal sin azGcar
(hojuelas de maiz, de trigo integral) avena, %, taza
elote cocido
Bolillo, telera sin migajon, media noche, bollo
de hamburguesa, barra de cereal . DESAYUNO, CENA Y
ieza .
P REFRIGERIOS: No consumir
mas de dos porciones al dia
Cerealesy . . —
tubérculos | Tortilla de maiz, pan de caja integral, negro o o
multigrano, papa cocida mediana, elote, hot 1 pieza COMIDA: No consumir mas
cake casero de tres porciones por
Galleta (maria, habaneras, saladas) o papas . ocasion
. 4 piezas
de cambray, palitos de pan
Palomitas caseras sin grasa 2%, tazas
Camote 1/3 taza
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Grupo

Alimentos

Tamano de la
orcion

Tips

Muslo o pierna de pollo sin piel

Comida: No consumir mas de una

1 pieza porcién por dia
*Evitar esta seleccién en desayunos
Albéndigas de res, pollo o pescado Comida: No consumir mas de una
. orcion por dia
2 piezas P P

*Evitar esta seleccion en desayuno y
cena

Quesos frescos (panela, canasto, cottage,
requesoén, ricotta) en rebanada, jamén en
peso a 30 g o pechuga de pavo en

2 rebanadas delgadas
equivalen en peso a 30

En desayuno y Cena: No consumir mas

rebanada g de una porcién
- Comida No consumir mas de una porcion
Salchicha de pavo, huevo 1 pieza por ocasién
Claras de huevo 2 piezas
Atdn en agua 1/2 taza
Leguminosas cocidas: frijol, haba, lenteja, Consumir 1 a 2 porciones por ocasion
Leguminosas garbanzo, alverjén, alubia, chicharo seco, 1/2 taza
soya texturizada
Leche descremada
- Liquida 1 taza
-En polvo 3 cucharadas
- Evaporada 1/2 tazao 120 ml
Yogurt natural sin az(car descremado 1 taza
Jocoque natural descremado 1 taza
1 Racién
Aves (carne sin piel): Avestruz, codorniz, 40¢g
faisan, gallina, pavo o pollo
Se considera carne ya cocida
Cerdo: maciza
40g
Alimentos de origen Conejo: cualquier parte magra (sin grasa)
animal Res: aguaydn, bistec, bola, carne seca, 40g
cecina, chambarete, falda, filete, maciza y
molida especial
40¢g

Ternera: espaldilla, lomo, pierna

Bistec de res, pechuga de pollo aplanada o
filete de pescado

Una porcién es igual a
30g

La recomendacion para
Hombres=120g
Mujeres: 90 g

Comida: No consumir mas de una
porcién al dia

Una porcidon es aproximadamente lo
equivalente a una palma de mano
(hombre o mujer respectivamente)

*Evitar esta seleccién en desayuno, cena
y colaciones o refrigerios

Fuente: Pérez LA, Palacios GB, Castro BA. Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. 2008. Fomento de Nutricion y Salud AC. 32 ed
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Cuadro 5: indice glucémico
El indice glucémico (IG) es una clasificacién de los alimentos, basada en la respuesta postprandial de la glucosa sanguinea,
comparados con un alimento. Mide el incremento de glucosa en la sangre, luego de ingerir un alimento o comida. El Doctor David
Jenkins, creo esta clasificacion, con el objetivo de ayudar a identificar los alimentos mas adecuados para pacientes diabéticos. Su
estudio "Glycemic index of foods: a physiological basis for carbohydrate exchange”, aparecié en Marzo de 1981.

, . , e ;.
¢De que depende que los alimentos tengan un alto indice glucemico?

En primer lugar dependera del propio alimento en si mismo observando asi que una zanahoria (rica en hidratos de carbono) tendra
un indice glucémico mas alto que un cacahuete (mani).

Otros factores que también influyen son la cantidad de fibra que aporte ese alimento o que esté en esa comida y por supuesto un
factor basico sera la proporcion de hidratos y de proteina de esa comida. Asi seglin que alimentos combinemos podra variar el
resultado final. Los hidratos tienden a subir nuestros niveles de glucosa y las proteinas los disminuyen. Asi veremos alimentos que
rapidamente provocan una subida de los niveles de azicar o glucosa en nuestro organismo (tendran un alto indice glucémico). y
otros que lo hacen muy lentamente (tendran un bajo indice glucémico).

Consideraciones para el Uso de las Tablas.

Debemos tener en cuenta que el indice glucémico es una herramienta muy Util, pero no debe utilizarse en forma aislada. No
debemos clasificar a un alimento como perjudicial por tener un IG alto, ya que contrariamente en algunos casos esto puede ser
una ventaja.

Tampoco debemos esperar que el indice glucémico de un alimento sea preciso. Sin embargo, si nos puede orientar acerca de la
respuesta metabdlica del cuerpo hacia los alimentos. Muchas tablas incluyen informacién tomando como alimento estandar al
pan blanco, asi como a la glucosa. Hemos optado por incluir solamente valores de IG relativos a la glucosa (glucosa = 100), pero si
se desea conocer el valor de |G con respecto al pan blanco, se deberd multiplicar la cifra de nuestra tabla por 1,42 (Glucosa = 100
/ Pan blanco = 70).

Sustituyendo los hidratos de carbono de bajo indice glucémico, especialmente en las meriendas o comidas aisladas, podemos
mejorar la regulacion del azdcar en sangre, reducir la secrecion de insulina y ayudar a un programa de pérdida de peso.
Indice glucémico de los alimentos

Glucosa 110 Jugo de naranja 50
Naranja 40 Almidén de maiz 110
Pifa 158 Leche entera 39
Zanahoria cocida 92 Frijoles 55
Tomate 38 Puré de patatas instantneo 92
Tortilla mexicana 54 Helado 36
Miel 87 Kiwi 53
Garbanzo 36 Maiz en copos 80
Platano 52 Yogur 36
Mango 80 Arroz integral 52
Leche entera 34 Arroz blanco 72
Cereal integral 52 Peras 34
Papas cocidas 70 Habas verdes 51
Fresas 32 Palomitas de maiz 69
Patatas dulces (boniatos) 51 Alubias 29
Pan blanco 69 Pan integral 51
Lentejas 29 Pasta de trigo 67
Espaguetis de harina refinada 50 Nopal 10
Chocolate 67 Espagueti blanco 49
Salchichas 28 Uvas 66
Leche descremada 46 Melocotones 26
Pasas 64 Duraznos frescos 45
Ciruelas 25 Remolacha 64
Jugo de manzana 58 Elote cocido 63
Cerezas 23 Manzana 44
Fructosa: Azlcar de la fruta 20 Azlcar blanca (sacarosa) 59
Pan de centeno integral 42 Soya 15
Pasteles 59 Espagueti de trigo integral 42
Cacahuate 14

Fuente: Grillparzer M. 2005. Dieta glicémica, Editorial Everest. Le6n (Espafia). ISBN: 978-84-241-1754-2.
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Cuadro 6: Clasificacion de la intensidad de la actividad fisica en base a 60 minutos de duracion

V02

Intensidad o Frecuencia cardiaca maxima (%)’ PSE¥ "¥¥
max %
Muy suave <20 <35 <10
suave 20-39 35-54 10-11
Moderada 40-59 55-69 12-13
Intenso 60-84 70-89 14-16
Muy intenso >85 90-99 17-19
Méximo 100 100 20

Fuente: Modificado de Haskell y Pollock de Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon

General ADA 2004
* Frecuencia cardiaca maxima (FCmax) = 220 — edad (Nota: Es preferible y recomendable que la FCmax se obtenga durante una prueba
de esfuerzo cuando sea posible

¥ Usando la escala de 6 — 20 de la Percepcion Subjetiva del esfuerzo (PSE) de Borg;
¥¥ Los valores maximos son promedios alcanzados durante ejercicio maximo por adultos sanos

Cuadro 7: Escala de Borg de esfuerzo percibido

Escala Percepcion de la Intensidad del Ejercicio
6-7 Sumamente Fécil
8-9 Muy Facil

10-11 Algo Facil

12-14 Més o menos fcil
15 Dificil

16-17 Muy Dificil

18-20 Sumamente Dificil

Fuente: Modificado de Haskell y Pollock de Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon General ADA 2004

Cuadro 8: Promocion de ejercicio
Recomendaciones para promover la actividad fisica
Debido a que las personas tienen horarios de trabajo saturados, obligaciones familiares, y fines de semana con multiples compromisos
presentan dificultades para dedicar tiempo a la actividad fisica, se recomiendan las siguientes acciones para la practica de actividad
fisica.

. Hacer ejercicio en pequefios periodos. La investigacién ha mostrado que la actividad fisica de moderada intensidad puede
acumularse a través del dia, que puede ser tan efectiva como realizar 30 minutos seguidos al dia.

«  Combinar diferentes tipos de ejercicio. Las combinaciones de actividad fisica de intensidad moderada y vigorosa pueden
utilizarse para alcanzar la meta de actividad fisica. Por ejemplo se puede caminar por 30 minutos dos veces por semana y
correr a una intensidad mayor por otros dos dias.

«  Ajustar los horarios. Puede ser mas facil para el paciente caminar durante la hora de la comida, o quizas hacerlo después de la
cena. La clave es establecer dias y horas en las que se convierta la actividad fisica en parte de la rutina cotidiana.

«  Elgimnasio no es indispensable. Un par de tenis y un poco de motivacién es todo lo que se necesita.

«  Hacerlo un asunto familiar: Involucrar a la esposa, hijos, 0 a un amigo a la realizacién de ejercicio para agregar diversion a la
actividad. La practica de actividad fisica con los nifios ayuda a desarrollar un habito saludable.

«  Desarrollar diversas habilidades que favorezcan el auto control: los recordatorios pueden funcionar para introducir y mantener
a largo plazo la actividad fisica. Asi mismo, algunos reforzadores individuales (regalos, motivadores, halagos) tienen la cualidad
de mantener las nuevas conductas relacionadas a la actividad fisica.

Fuente: El Ejercicio y la Diabetes Mellitus”, © 1997 American College of Sports Medicine (MSSE, 19:12, 1998, pp. i-vi)
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Cuadro 9: Preparacion para el ejercicio

Preparar un individuo con diabetes para un programa de actividad fisica seguro y placentero es tan importante como la actividad fisica
en si misma.
»  Elindividuo joven con buen control metabdlico puede en forma segura participar en la mayor parte de las actividades.
«  Alindividuo maduro y al adulto mayor con diabetes debe motivarseles para que se encuentren fisicamente activos.
«  El proceso de envejecimiento produce degeneracion en los musculos, ligamentos, huesos y articulaciones. La falta de uso y la
diabetes pueden agravar estos problemas.
Fuente: “El Ejercicio y la Diabetes Mellitus”, © 1997 American College of Sports Medicine (MSSE, 19:12, 1998, pp. i-vi)

Cuadro 10: Recomendaciones para el calentamiento y enfriamiento en el ejercicio

Después de evaluar médicamente a la persona que va a iniciar un programa de actividad fisica, una recomendacion estandar para todas
las personas con diabetes es realizar un calentamiento y un enfriamiento apropiados.
« El calentamiento consiste en 5 a 10 minutos de actividad aerdbica (caminar, pedalear) con una intensidad baja. El
calentamiento permite preparar los musculos, corazén y pulmones para un incremento progresivo de la intensidad del ejercicio.
»  Después de un breve calentamiento, los misculos deben ser gentilmente estirados por otros 5 a 10 minutos.
+  Primariamente los musculos usados durante la sesion de actividad fisica deben ser estirados, pero lo 6ptimo es hacerlo con
todos los grupos musculares. Puede invertirse el orden de estas acciones.
«  Después de la practica del ejercicio es importante llevar a cabo una fase de enfriamiento de 5 a 10 minutos.

Fuente: “El Ejercicio y la Diabetes Mellitus”, © 1997 American College of Sports Medicine (MSSE, 19:12, 1998, pp. i-vi)

Cuadro 11: Ejercicio y neuropatia

Ejercicios para pacientes diabéticos con pérdida de las sensaciones protectoras

Ejercicio contraindicado Ejercicio recomendado

Banda sin fin Natacion

Caminata prolongada Ciclismo

Correr Canotaje

Subir escalones Ejercicios de silla, de brazo y sin carga de peso

Fuente: “El Ejercicio y la Diabetes Mellitus”, © 1997 American College of Sports Medicine (MSSE, 19:12, 1998, pp. i-vi)
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Cuadro 12: Caracteristicas generales de los hipoglucemiantes orales

Prln.c ipal Principal No se recomienda uso Efecto en Efecto en
Grupo mecanismo de Y
y indicacion en caso de: HbAlc peso
accion
Incremento de DM2 de reciente Embarazo, Disminucion | Aumento
secrecion diagnostico, insuficiencia renal o de 1-2%
Sulfonilureas pancreatica de Sin sobrepeso. hepatica,DM1
insulina.
Disminucion de DM2 de reciente Embarazo Disminucién | Disminucién
produccion diagnostico, Insuficiencia renal, de 1-2%
Biguanidas hepatica de pacientes con insuficiencia hepatica o
glucosa. sobrepeso. insuficiencia cardiaca,
acidemia, infeccion grave
Incremento de Hiperglucemia Embarazo, Disminucion | Incremento
Glitinidas secrecig’m_ p‘ostprandial‘, insuficiencia cardiaca, de 0.5-
pancreatica de hiperglucemia con DM1 1.5%
insulina. ERC 4-5
Incremento de DM2 con fallaa Embarazo, retencion Disminucion | Incremento
Tiazolidinedionas captacion de sglfoni!ureas y hl'dl'i/Cé.l, in‘sufici.er)cia‘ de 0.5-
glucosa en el biguanidas hepatica, insuficiencia 1.4%
mUsculo estriado. cardiaca, anemia, DM1
Disminucion de DM2 con falla a Absorcion intestinal Disminucion | Neutro
Inhibidores de alfa gbsor;ién sglfoni!ureas y fieficiente,.er.]ferm(.adad de 0.5-
glucosidasa intestinal intestinal de b!guanldas, ‘ !nflamgtor!a |nte§t!nal, 0.8%
glucosa hiperglucemia insuficiencia hepatica
postprandial
Incremento de Falla a biguanidas, Embarazo Disminucién | Disminucion o
secrecion de hiperglucemia Insuficiencia renal o de 0.5-1% neutral

Incretinas y analogos de
amilina

insulina,
disminucién de
produccion
hepatica de
glucosa, retardo
en vaciamiento
gastrico

postprandial.
Por definirse otras
indicaciones

hepatica, DM1

Fuente: Guia Clinica Diabetes Mellitus tipo 2 ministerio de Salud Santiago 2010
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Cuadro 13: Dosis y principales efectos secundarios de los hipoglucemiantes orales

Dosis Dosis
Clave |Hipoglucemiante . . Presentacién Efectos adversos Contraindicaciones
inicial méxima
Biguanidas
Enfermedad renal etapa 3- 4
Efectos gastrointestinales Insuficiencia hepatica
(acidez, nau’seas, sabor insuficiencia cardiaca severa
TABLETA. Cada tableta - . . . .
. . . metalico, diarrea), acidosis Enfermedad pulmonar obs tructiva
5165 Metformina 500-850mg 2550mg |contiene: Clorhidrato de A .
lactica crénica
metformina 850 mg. . i .
Interfere en la absorcidon de Embarazo y lactancia
vitamina B, Alcoholismo
Empleo de contrastes yodados
Sulfonilureas
Hipoglucemia Diabetes mellitus 1
TABLETA. Cada tableta :lumen.to de peso . - :ipel.;rsensibil:dad .
t ti tes ti t
1042 Glibenclamida 5mg 20mg contiene: Glibenclamida 5 erac!ones ga.s _r(_)m es inates m ara.on ac. al"IC.Ia
Rash/ipersensibilizacién Cetoacidosis diabética
mg. Envase con 50 tabletas. R K i
Leucopenia Alergia a sulfamidas
TABLETA. Cada tableta Nausea, diarrea, reacciones Hipersensibilidad droga
Sin clave G lipizida 2.5mg 20mg contiene: glipizida 5y 10 cutanes, mareso, somnolencia, |Insuficiencia hepatica
mg cefalea Cetoacidosis diabética
TABLETA. Cada tableta Hipoglucemia
Sin clave Glimepirida 1mg 4 mg contiene: glimepirida 2y 4 |Deterioro visual transitorio Hipersensibilidad droga
mg Reaccion alérgica
Glinidas
Hi | i
Tlpotg ucemdlzjls y Diabetes mellitus tipo 1
COMPRIMIDO. Cada ras: ornos |ge~s. IV_OS Hipersensibilidad
. .. 0.5mg con 4mg con e . (hauseas,estrefiimiento, . . s
Sin clave Repaglinida X i comprimido contiene: 0.5,1 .. . . Cetoacidosis diabética
c/alimento | c/limento vémito,dis pepsia) K K L.
y2mg . L. Insuficiencia hepatica grave
No asociar repaglinida con
gemfibrozilo
Hipoglucemia Diabetes mellitus tipo 1
. L 60mg con |120 mg con |GRAGEA. Cada gragea ., . L. . o
Sin clave Nateglinida . . . Elevacion de enzimas hepaticas |Hipersensibilidad droga
c/alimento | c/limento |contiene 120mg . o i L
Hipersensibilidad Cetoacidosis diabética
Tiazolidinedionas o glitazonas
Retencion de liquidos
Hepatotoxicidad
TABLETA. Cada tableta Edema, aumento de peso
. . contiene: Clorhidrato de Incremento de la incidencia de
4149 Pioglitazona 15mg 30mg o . . . .
pioglitazona a 15 mg de [insuficiencia cardiaca
pioglitazona. Aumento de fracturas de
extermidades en mujeres
Inhibidores de alfa glucosidasa
Distensién abdominal, flatulencia
diarrea. El uso conjunto con
TABLETA. Cada tableta ! L. u. | Ju Enfermedad renal etapa 4
100mg tres . antiacidos disminuye su efecto, ) . L.
5166 Acarbosa 20-50mg , |contiene: Acarbosa 50 mg. L, ., Insuficiencia hepatica
veces al dia disminuye absorcion de . L .
Envase con 30 tabletas. . . Enfermedad inflamatoria intestinal
digoxina.
Hepatotoxidad
Anélogos de GPL-1)
Nauseas, vomitos, diarrea,
C d titi d
5 sc 2 10-20mcg P tacion i table 5.0 Baso; .e pancrea.ldlsdaglil a Enfermedad renal etapa 4
Sin clave E xenatida mes , |SC 2veces resentacion inyectable 5.U-(Benelicios y seg.url adafargo Enfermedad inflamatoria intestinal
veces al dia , 10.0 (peg) plazo desconocidos
al dia grave
Alto costo
Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4 (DPP-4)
COMPRIMIDO. Cada Casos de pancreatitis aguda
Sin clave Sitagliptina 100mg DU 100mg comprimido contiene: 25, 50|Vildagliptina: no indicada con Enfermedad renal etapa 4
6 100mg insulina, monoterapia ni triple Insuficiencia hepatica
50 mg dos | 50 mg dos |TABLETA. Cada tableta terapia Hipersensibilidad droga
Sin clave Vildagliptina veces por veces por [contiene: Beneficios y seguridad a largo
dia dia 50mg plazo desconocidos

Fuente: Cuadro Basico de Medicamentos del IMSS
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Cuadro 14: FArmacos hipoglucemiantes (insulinas)

Clave Insulina Presentacién Efectos adversos Contraindicaciones
Hipersensibilidad a la insulina
., glargina o a cualquiera de los
SOLUCION INYECTABLE. Cada mililitro de solucion . L. ,
A . . . Reacciones alérgicas, [componentes de la formula
contiene: Insulina glargina 3.64 mg equivalente a 100 Ul | ) i L. )
4158 INSULINA GLARGINA . ) , lipodis trofia, Precauciones: Insuficiencia renal
de insulina humana. Envase con un frasco ampula con i ) L.
10 ml hipokalemia y hepatica. Los
' betabloqueadores enmascaran
los sintomas de hipoglucemia
SUSPENSION INYECTABLE. ACCIONINTERMEDIA
NPH.. Cada mililitro contiene: Insulina humana is 6fana
1050 INS ULINA HUMANA (origen ADN recombinante) 100 Ul é Insulina zinc
iséfana humana (origen ADN recom binante) 100 UL
Envase conun frasco ampula con 10 ml.
SOLUCION INYECTABLE. ACCION RAPIDA Hipersensibilidad
REGULAR.. Cada mililitro contiene: Insulina humana inmediata. Sindrome . o 3
. . , . . . . Hipersensibilidad al farmaco.
1051 INS ULINA HUMANA (origen ADN recombinante) 100 Ul é Insulina zinc hipoglucemico.
humana (origen ADN recombinante) 100 Ul. Envase con [Lipodis trofia.
un frasco dampula con 10 ml.
SUSPENSION INYECTABLE. Cada mililitro contiene:
INS ULINA HUMANA DE T .
Insulina zinc compuesta humana (origen ADN
4157 ACCION INTERMEDIA . ,
recombinante) 100 UL Envase con frasco &mpula con
LENTA
10 ml.
SOLUCION INYECTABLE. Cada mililitro contiene: :,‘eadc,c:":s alérgicas, " iidad a1 5
4162 INS ULINA LISPRO Ins ulina lis pro (origen ADN recombinante) 100 UL, ipodistrona, ‘persensibiidad altarmaco e
. hipokalemia y hipoglucemia
Envase con frasco ampula con 10 mililitros. . .
hipoglucemia.
SUSPENSION INYECTABLE. Cada mililitro contiene: . ..
Ins ulina l (ori ADN binante) 25 UL, Ins ul Reacciones alérgicas, Contraindicaci
INS ULINA LISPRO - Insu ina |spro. ongeln recom |naln . Insulina lipodis trofia, .on ain |f:af|ones. )
4148 lis pro protamina (origen ADN recombinante) 75 Ul. Hipersensibilidad al farmaco,

LISPRO PROTAMINA

Envase con dos cartuchos con 3 ml 6 un frasco ampula
con 10 ml.

hipokalemia e
hipoglucemia.

hipoglucemia

Fuente: Cuadro Basico de Medicamentos del IMSS

Efecto

Glucémico
Relativo

Fuente: Adaptada de MC Mahon GT and Dluhy RG. Intention to Teat- initiating insulin and the 4 T study Neng J med 2007; 357: 1759-

61

Esquema 1: Accidn de las insulinas en el tiempo

Lislro, aspart, glulisina

Rapida Regular

NPH

Glargina

HORAS
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Cuadro 15: Caracteristicas de las insulinas

Insulina * Inicio de accién Efecto pico maximo Duracion del efecto
Rapida (regular) 30-60° 2-3h 6-8h
Ultrarapidas
Lispro 5-15 1-2h 3-5h
Aspart 10-20° 40- 50’ 4-6 h
Glulisina 5-10° 1-2h 3-4h
Intermedia (NPH) 1-2h 6-12 h 18-24 h
Prolongadas
Glargina 4-6 h ninguno 24 h
Detemir 1lh ninguno 17-24h
Premezclada:
Insulina 70/30 (NPH-Regular) 30-60° 2-4y6-12h 16-18 h
Lispro-Protamina 70/30 5-15° 1-2y6-12h 18-22 h

Fuente: JAMA 2003; 289:2254-2264
1. Asume una dosis de 0.1 — 0.2 u/Kg/Inyeccion
2. Laabsorcidn puede variar significativamente, dependiendo del sitio de inyeccion

Esquema 2: Esquema de insulina y agentes orales
Uso del esquema de una inyeccién de insulina + antidiabéticos orales

Manejo con antidiabéticos orales: SU + Metformina

Agregar Insulina NPH o glargina al acostarse (a las 22 h.) 0.1-0.2 U kilo peso

22 h

Fuente: JAMA 2003; 289:2254-2264
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Esquema 3: Monoterapia con insulina

Se agrega al manejo esquema de insulina intermedia NPH 2 veces al dia

65%

2/3 35%
1/3

8 AM 20 PV
Fuente: JAMA 2003; 289:2254-2264

Cuadro 16: Recomendacién para ajustar la dosis de insulina

Dosis inicial 10Ul/dia de insulina basal
Ajuste dosis semanal usando el promedio de las determinaciones de glucemia en ayuno.

glucosa de ayuno (mg/dl) Incremento de insulina (IU/dia)
100-120 2 unidades
120-140 4 unidades
140-180 6 unidades
2180 8 unidades

Fuente: The Treat-to-Target Trial Diabetes Care 2003; 26: 3080-3086
El aumento de la dosis debera ser cada semana, hasta alcanzar metas de control.
En caso de hipoglucemia nocturna sintomatica, disminuir la dosis de dos en dos unidades
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Cuadro 17: Calculo del ries

o cardiovascular escala de FRAMINGHAM
TABLA 5. Tabla de riesgo coronario en prevencion primaria de las Sociedades Europeas (Cardiologia, Aterosclerosis, Hipertension,

Medicina de Familia/General y la Seciedad Internacional de Medicina del Comportamienta). .
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Cuadro 18: Clasificacion de Hipertension
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CATAGORIA SISTOLICA mmHg DIASTOLICA mmHg

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 >=180 >=110
Hipertension sistdlica aislada > =140 <90

Fuente: Guidelines for the management of arterial hypertension, European Heart Journal 2007;28:14462-1536

El diagnostico se realiza con dos o mas determinaciones en dias diferentes, se clasificara por el nivel de TA
mas elevado, ya sea sistolica o diastdlica.

La hipertension sistolica aislada debe ser evaluada de acuerdo a los grados 1, 2, 3 de acuerdo a la valoracion

sistolica de los rangos indicados, si la presion diastélica es < de 90 mmHg,
Los grados 1,2 y 3 corresponden a la calificacion leve, moderada y grave respectivamente.

Cuadro 19: Evaluacion del paciente diabético hipertenso

Evaluacién inicial del paciente diabético con hipertension

»  Diagnéstico reciente de HTA

a) Investigar causa: medicamentos (AINES, anticonceptivos orales, esteroides, simpaticomiméticos, etc.), enfermedad renal (proteinuria,
hematuria, enf. Poliquistico, hidronefrosis, neoplasia), enfermedad renovascular (soplo abdominal), feocromocitoma (paroxismos de
taquicardia, hipertension, “flush™), hipertiroidismo (temblor distal, diarrea, pérdida de peso), Cushing (estrias abdominales, joroba, etc.),
coartacion (pulsos femoral débiles).

b) Factores de riesgo cardiovascular asociados: tabaquismo, HDL-colesterol, historia familiar, edad y sexo (hombres).

) Dafo a érgano blanco: vascular (enfermedad vascular cerebral, isquemia cerebral transitoria, demencia, soplo carotideo.), hipertrofia
de ventriculo izquierdo o bloqueo de rama izquierda en EKG, cardiopatia isquémica (infarto, angina, bypass o angioplastia coronaria),
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, hemorragia o exudados en fondo de ojo, papiledema, afeccion renal (proteinuria,
elevacion de creatinina)

d) Enfermedades o situaciones acompafantes: dislipidemia, enfermedad cardiovascular pre-existente.

e Diagnéstico previo:

a) Tira urinaria para bisqueda de proteinas y sangre
b) Creatinina y electrolitos séricos

¢) Glucosa de ayuno

d) Colesterol total, HDL-c y triglicéridos

e) Electrocardiograma

f) Fondo de ojo

Fuente: Evaluacion clinica del paciente hipertenso. Hipertension 2005; 22 Supl 2:27-36
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Cuadro 20: FArmacos antihipertensivos

Clave

Génerico

Dosis
recomendada

Presentacién

Efectos adversos

Contraindicaciones

2301

HIDROCLOROTIAZIDA

5a 100 mgAia

TABLETA. Cada tableta contiene:
Tabletas 25 mg

Hipotensién ortostatica, diarrea,
leucopenia, agranulocitosis,
anemia aplastica, impotencia,
calambres, hiperuricemia,

Hipersensibilidad al firmaco,
cirrosis hepatica e insuficiencia
renal.

30 2 90m g /i CAPSULA DE GELATINA BLANDA. Cad
597 [NIFEDIPINO a 90mg Mia ! , nTNA ada i Hipersensibilidad al firmaco,
cépsula contiene: Nifedipino 10 mg. Nausea, mareo, cefalea, rubor, d 3
) M ‘ ruboe choque cardiogénico, bloqueo
hipotension arterial, estrefiimiento A . N L,
30 mg cada 24 horas, COMPRIMIDO DE LIBERACION PROLONGADA. auriculoventricular, hipotens ién
599 |NIFEDIPINO ns A 3 a N A y edema. !
dosis maxima 60mg Mia Cada comprimido contiene: Nifedipino 30 mg. arterial, asma y betabloqueadores
Hi ibilidad al fa .
TABLETA O CAPSULA. Cada tableta 6 capsula |Cefalea, fatiga, nausea, astenia, | Po ocnsiohdac alarmaco
] . : - i ancianos, dafio hepatico y
2111 |AMLODIPINO 5a 10 mgMia contiene: Besilato o maleato de amlodipino somnolencia, edema, 1nos. °
h A noe deficiencia de la perfusion del
equivalente a 5 mg de amlodipino. palpitaciones y mareo. R N
miocardio.
Cefalea, dolor lumbar, mareo, Hipersensibilidad a los firmacos o
CANDESARTAN- ) R N o ) .
CILEXETILO 16.0/12.5 mg una vez al TABLETA. Cada tableta contiene: Candesartan infeccién del tracto res piratorio, derivados de sulfonamidas,
2530 dia 16.0 mg. Hidroclorotiazida 12.5 mg. infecciones del tracto urinario, embarazo, lactancia, ins uficiencia
HIDROCLOROTIAZIDA Sone s . L
taquicardia, fatiga, dolor abdominalfrenal y hepatica grave y gota
574 CAPTOPRIL 25 2 150 mg Mia TABLETA. Cada tableta contiene: Captopril 25 Tf:s, protellnurla, dlsAgeusla, Hipersensibilidad al firmaco
mg. diarrea, hiperkalemia
CAPSULA O TABLETA. Cada capsula 6 tableta . . K o .
2501 |ENALAPRIL 10a 60 mg ) . Tos, proteinuria, disgeusia, diarrea |Hipersensibilidad al fairmaco
contiene: Maleato de enalapril 10 mg
Infarto agudo del miocardio, edema
I , bl de |
. wsh TABLETA O GRAGEA. Cada tableta o gragea  |Cefalea, cansancio, estrefimiento, |P" ':""a,', °q”,e°| © at \
2112 |DILTIAZEM mg cada 8 horas. contiene: Clorhidrato de diltiazem 30 mg taquicardia, hipotensién, disnea. | onduccion auriculoventricular,
insuficiencia cardiaca, renal o
hepatica graves
Niusea, mareo, cefalea, rubor,  |C "0due cardiogénico, bloqueo
. TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA. ; M ‘ auriculoventricular, hipotens ién
2114 |FELODIPINO 5a 10 mgAia ) L hipotensién arterial. Otros efectos: ) 3
Cada tableta contiene: Felodipino 5 mg. o arterial, asma y concomitante con
Estrefiimiento y edema.
betabloqueadores
Ins uficiencia cardi tiva,
502 100me i TABLETA. Cada tableta contiene: Clorhidrato de |Hipotensién, cefalea, lupus, ,"s”ﬁcfe"cfa car ;a“, congestiva
570 [HIDRALAZINA 2 100mgAlia hidralazina 10 mg. taquicardia insuliciencia renal cronica,
cardiopatia isquémica
Hi ibilidad al fa ,
106 40 wan TABLETA. Cada tableta contiene: 5 - mononitrato |Cefalea, vértigo, ndus ea, vémito, ":e:e":' L' ada . """d‘,’
4120 |ISOSORBIDA © 40mg cada 8 horas. de isosorbida de 20 mg. hipotensién arterial y taquicardia |°° 2005 de bajo gasto cardiaco,
hipovolemia e hipotension arterial.
2.5a 10 mg, repetir cada 5a K
505 OREIDA 15 minutos (miximo 3 dosis |TABLETA SUBLINGUAL. Cada tableta contiene:
592 '3"0'"”,°5t "‘)”""" %' Dinitrato de isosorbida 5 mg. Taquicardia, mareos, hipotension |Hipotension arterial, anemia,
:" 30"""“ °Z — tostatica, cefalea, inquietud, traumatis mo craneoencefilico y
8 20 mgcada sels NOras 1T ABLETA. Cada tableta contiene: Dinitrato de  |vémito y nédusea disfuncién hepética o renal.
593 [ISOSORBIDA En Insuf cardiaca ) h
isos orbida 10 mg.
20 a 40 mg cada 4 horas
GRAGEA O COMPRIMIDO RECUBIERTO.
2520 [LOSARTAN 50 a 200mg Cada gragea o comprimido recubierto contiene: |Vértigo, hipotensién, rash Hipersens ibilidad
Losartdn potasico 50 mg.
Sedacién, hipotensién ortostatica,
sequedad de la boca, mareo, Hipersensibilidad al firmaco,
e |MeTLooPA 250 mg a 1g/Mia en una a tres [TABLETA. Cada tableta contiene: depresién, edema, retencién de  [tumores cromafines, hepatitis
5 (L-ALFAMETILDOPA) [tomas Metildopa 250 mg. sodio, ginecomastia, galactorrea, |aguda, cirrosis hepatica,
dis minucion de la libido e insuficiencia renal y con IMAO
impotencia.
TARTRATO DE 50 A 300 m TABLETA. Cada tableta contiene: Tartrato de Bradicardia, hipotensién, diarrea, Insuficiencia cardiaca congestiva,
572 |mETopROLOL s metoprolol 100 mg. fatiga asma, bloqueo AV
30a QOmg/ﬂia fraccionada 3 [CAPSULA DE GELATINA BLANDA. Cada P . .
597 |NIFEDIPINO . ; nrA Contraindicaciones:
tomas cdpsula contiene: Nifedipino 10 mg. Nausea, mareo, cefalea, rubor, Hipersensibilidad al firmaco,
) L hipotension arterial, estrefimiento |choque cardiogénico, bloqueo
30mgMia, dosis maxima COMPRIMIDO DE LIBERACION PROLONGADA. 8 - y o
599 |NIFEDIPINO B al N SN y edema. auriculoventricular, hipotensién
60mg dia Cada comprimido contiene: Nifedipino 30 mg. .
arterial, asma y betabloqueadores
CAPSULA O COMPRIMIDO. Cada cépsulao N " L, . . . . .
CLORHIDRATO DE 1ae - enc: Clorhidrata 4 . hipotensién ortés tatica, mareo, Ins uficiencia cardiaca congestiva,
573 lprAZOCIN 2oms comprimido contiene: Clorhidrato de prazosind | pe, taquicardia asma, bloqueo AV
equivalente a 1 mg de prazosina.
Impregnacién: 150 mg cada 6 :',"P‘:,tef‘s"”,‘ P“t“'a"f:‘la'”' Hipersensibilidad al firmaco,
a 8 horas durante 7 dias TABLETA. Cada tableta contiene: Clorhidrato ‘potimia, sincope, cetalea, insuficiencia coronaria,
537 |PROPAFENONA > astenia, palpitaciones, nausea, ! mnet ’
Mantenimiento: 150 a 300 mg [de propafenona 150 mg. nap ! insuficiencia cardiaca,
taquicardia, somnolencia y . . . N
cada 8 horas. e insuficiencia renal y ancianos.
debilidad.
Adultos: Bradicardia, hipotensién,
Antihipertens ivo: - ) "
estrefiimiento, fatiga, depresién, . P .
40 mg cada 12 horas. ‘ " e Hipersensibilidad al firmaco,
mg cada 12 horas. insomnio, alucinaciones, ! ensit A
Antiarritmico, hipertiroidis mo . . insuficiencia cardiaca, asma,
" ) ) hipoglucemia, broncoespasmo, 5
CLORHIDRATO DE y feocromocitoma: 10 a 80 TABLETA. Cada tableta contiene: Clorhidrato hipers ens ibilidad retardo de la conduccién
i ibilidad.
539 lpropPRANOLOL mg cada 6a 8 hrs de propranolol 10 mg. P ,, auriculoventricular, bradicardia,
cada La supresién brusca del h h
Antianginoso: 180 a 240 mg . . diabetes, sindrome de Reynaud e
o medicamento puede ocasionar . N
divididos en tres o cuatro ’ ‘ hipoglucemia.
angina de pecho o infarto del
tomas . .
miocardio.
Hipersensibilidad al firmaco
e B LETA. Cada tableta contiene: Dors:lgia., dilarre: sintomas B Zr:baraon'y I:ﬁtancia
2540 |TELMISARTAN meg Alia relmisartin 40 mg, pseudogripales, dispepsia y dolor |Obs truccién biliar
abdominal Patologia hepatica severa
Ins uficiencia renal severa
111 [VALSARTAN 50 mg fiis COMPRIMIDO. Cada comprimido contiene: Vértigo, insomnio, rash y Hipers ens ibiidad al rmaco,
Valsartin 80 mg. dis minucion de la libido. embarazo y lactancia
GRAGEA O TABLETA RECUBIERTA. Cada - o - -
i ) A A Bradicardia, broncoes pasmo, Ins uficiencia cardiaca congestiva,
596 |VERAPAMIL 80 a 480 mg Mia gragea contiene: Clorhidrato de verapamilo 80

mg.

constipacién

asma, bloqueo AV

Fuente: Cuadro Bésico de Medicamentos de IMSS
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Cuadro 21: Valoracion nutricional en Dislipidemia
Al inicio del tratamiento nutricional se debera:
1. Calcular indice de masa corporal (IMC) que es un indice simple de peso para la talla que se utiliza
comUnmente para clasificar bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos. Se define como el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros (kg/m?2).

Se realiza por la siguiente formula:
IMC= Peso (kg)/(talla (m))?

Ejemplo, un adulto que pesa 70kg y tiene una estatura de 1.75m tendrd un IMC de 22.9. (Pre-obeso).

Valores principales

Definicion (Kilogramos)
Infrapeso <18,50
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99
Delgadez aceptable 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99
Sobrepeso >25,00
Pre-obeso 25,00-29,99
Obeso 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34-99
Obeso tipo Il 35,00 -39,99
Obeso tipo llI 240,00

Fuente: Adapted from WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004.

2. Calcular el Gasto Energético Basal (GEB) Sin duda el método mas utilizado para calcular el Consumo de
Calorias Diarias (CCD) por medio de la férmula de Harris-Benedict para mayores de 18 afos.

Con esta ecuacion se calcula la Tasa de Metabolismo Basal (TMB) o gasto Energético Basal (GEB) y luego se
multiplica por el Factor de Actividad, para obtener el gasto de calorias totales, segin corresponda.

La formula es la siguiente:
Hombres: 66.4 + 13.75 (peso Kg.) + 5 (talla cm) — 6.8 (edad anos)
Mujeres: 655 + 9.61 (peso Kg.) + 1.85 (tallacm) — 4.7 (edad)
Dénde:
P: Peso en kg
A: Estatura (altura) en cm
E: Edad en afios

Obtenida la TMB, se multiplica el Factor de Actividad:

e Sedentario: CCD = GEB * 1.2 (trabajo de escritorio — sin ejercicio)

» Actividad Ligera: CCD = GEB * 1.375 (ejercicio 1-3 dias por semana)

+ Actividad Moderada: CCD = GEB * 1.55 (ejercicio 3-5 dias por semana)

+ Actividad Intensa: CCD = GEB * 1.725 (ejercicio 6-7 dias por semana)

« Actividad Muy Intensa: CCD = GEB * 1.9 (ejercicio 2 veces al dia, ejercicios de mucha fuerza y
agotamiento, deportistas profesionales)
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Ejemplo practico

Para una mujer, de 25 Anos de edad, que mide 1.62 Metros y pesa 69 Kilogramos, remplazando en la
ecuacion:

P: 69Kg

A:162cm

E: 25 afos

GEB Mujer = 655 + (9.6 * 69) + (1,85 * 162) — (4,7 * 25)
GEB Mujer = 1499.6 Kcal

Su Gasto Energético Basal (GEB) obtenido se multiplica por el Factor de Actividad. Suponiendo que se
trata de una mujer que tiene un trabajo de oficina y asiste 3 veces al gimnasio, el Factor de Actividad seria
1.375:

CCD =1499 *1.375 = 2061 Kcal (GEB)

Finalmente para el ejemplo, esta mujer estaria gastando cada dia 2061 Kcal. Recordemos que este
nimero sera una base inicial para realizar nuestra dieta segin nuestros objetivos (adelgazar, mantenerse o
aumentar de peso)

Consideraciones sobre las Ecuaciones Harris-Benedict

Estas ecuaciones calculan el metabolismo basal, es un buen indicador, ya sugiere que NUNCA se debera
realizar una dieta por debajo de esta cantidad de calorias.

Esta ecuacion toman el factor de peso para realizar el calculo, y éste no es un factor concluyente para indicar
si hay exceso de grasa o no. Por este motivo, la ecuacién de Harris-Benedict tiene dos férmulas, ya que
asume que los hombres tienen mayor masa magra que las mujeres.

Por el mismo motivo, esta ecuacion podria ser imprecisa para personas con obesidad o para personas con
mucha masa muscular.
Otro punto importante, es que el factor de actividad es muy general.

En los pacientes con bajo peso se calculara de la misma manera y al planear los menus se elegiran alimentos
de alta densidad energética para disminuir el volumen de la dieta y favorecer el consumo total de la energia
requerida. Para todo paciente con sobrepeso y obesidad se aplicara un recordatorio de 24 horas de consumo
habitual para calcular un estimado de ingesta. Sobre la ingesta calculada se le restaran 500 kcal para el
calculo de la dieta.

3. Con la energia estimada y de acuerdo a la alteracion de lipidos del paciente, se calcula los
macronutrimentos del plan dietético con apego en la revision de estudios de bioquimicos, para realizar
ajustes en los nutrimentos necesarios segln sea el caso.

El plan de manejo se basa en el esquema dietético y en la orientaciéon y recomendaciones al paciente o
familiar con el sistema de equivalentes mexicano.

4. El seguimiento debe ser cada 15 dias o cada mes los primeros 3 meses para evaluar la adherencia y
efecto de la dieta, posteriormente se citara al paciente cada 3 meses hasta un minimo de 6 meses es

101



necesario que en el seguimiento se evalle el perfil de lipidos para valorar el efecto de la dieta y la
modificacién en el tratamiento médico.

5. En los casos que se busca disminucion ponderal, ésta debera de ser minimo de 500g por semana y
maximo del 10% del peso inicial por mes, esto para evitar catabolismo de las reservas de tejido magro e
hipoglucemias.

En el paciente diabético en tratamiento con insulina, se deberan adecuar los tiempos de comida al tipo y
nimero de infusiones de insulina para evitar hipoglucemias
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Cuadro 22: Caracteristicas principales de los farmacos hipolipemiantes utilizados en personas con diabetes
, Dosis . Efectos secundarios/
Clave Clase Farmaco Efecto,f:otencna . .
max. contraindicaciones
Sinclave Fluvastatina 40 mg kLDL hasta 23%
Sinclave Lovastatina 40 mg kLDL hasta 31%
i kLDL hasta 34%
657 Pravastatina 40 mg
kHDL hasta 6%
o kLDL hasta 47% Z'I'a'g'a_s, s
. tat . . t
Sinclave statinas Simvastatina 80 mg TcHDL hasta 10% evauo!-l e'n.2|mas epaficas
IrG hasta 23% Rabdomiolisis
kLDL hasta 51%
5106 Ato wt 80
rvastatina mg IrG hasta 339%
kLDL hasta 55%
Sinclave Rosuvastatina | 40 mg kHDL hasta 10%
TG hasta 33%
kLDL hasta 31% |Nauseas, dolorabdominal,
Sinclave Fenofibrato 250 mg kHDL hasta 23% |diarrea.Riesgo de
Fibratos ITG hasta 54% Rabdomiolisis cuando se
asocia a estatinas
ELDLhase 16% (especialmente gemfibrozil)
as o
Colelitiasi
655 Bezafibrato kHDL hasta 23% clelimasis
TG hasta 50%
Sales . . S N
5165 bili Colestiramina (24 ¢g kLDL hasta 30% Estrenimiento, pirosis
iliares
kLDLhasta 17% |Rubor, ardor, prurito.Puede
656 Acido nicotinico (Niacina) 2g kHDL hasta 26% |elevar enzimas hepaticas,
IrG hasta 38% a.drico y glucemia
Angioedema, diarrea, dolor
abdominal, artralgia, fatiga,
4024 Ezetimiba 10 mg kLDL hasta 18% I 8! 's
dolorde espalda y tos.
Hipersensibilidad alfarmaco

Fuente: Guia de Asociacion Latinoamericana de Diabetes
Cuadro Bésico de Medicamentos de IMSS
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Cuadro 23: Exploracion del pie con monofilamento

1.

Muestre el monofilamento al paciente. Coloque la parte final del
monofilamento sobre su mano o brazo para demostrar que la
prueba no causa dolor.

Pida al paciente voltear su cabeza y cerrar sus ojos o voltear al
techo.

Sostenga el monofilamento perpendicular a la piel.

4Ponga la punta del monofilamento sobre el talon del pie. Pida al
paciente decir “Si” cuando sienta que toca su pie con el
monofilamento. NO PREGUNTE AL PACIENTE ;“esta sintiendo
esto”?.

Si el paciente no dice “Si” cuando usted toca un lugar explorado
cualquiera, contintie hacia otro sitio. Cuando haya completado la
secuencia, RE-EXAMINE las areas donde el paciente no percibio el
monofilamento.

Empuje el monofilamento hasta que éste se doble, sostenga por
1-3 segundos.

Retire el monofilamento de la piel (No lo corra o cepille sobre la
piel).

Repita la secuencia en forma aleatoria en cada uno de los sitios a
explorar en cada pie.

m
|
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Cuadro 24: Exploracion sensibilidad vibratoria (palestesia)

Se valora mediante un diapasoén de baja intensidad, de preferencia diapasén (128 Hrz)

Se sostiene el instrumento cerca de su base, y se activa golpeandolo contra el canto de la mano y se hace vibrar el diapasén

1 .
mediante un golpe en su rama

2 El diapasén primero se coloca en la mano del paciente durante unos 40 segundos, para que identifique la sensacién, asegurar que
la sensacion de vibracion la percibe el paciente y no solo la sensacion téctil o de presion.

3 Paciente con los ojos cerrados, ponga la base del mango del diapason en la prominencia 6sea de la articulacion interfalangica
distal sobre el dorso del dedo grueso cercano a la ufia.

4 Preguntar al paciente si siente la vibracion y cuando deja de sentirla. Nos aseguramos que el paciente sienta la vibracion y no solo
la presion.

5 Se observara la capacidad del paciente para sentir cuando cesan las vibraciones y se comparara la sensibilidad contralateral de
ambos pies

6 Pida al paciente que le dira cuando el estimulo de vibracién se detiene. Si el explorador puede percibir la vibracion cuando el
paciente ya no la siente, ello indica pérdida sensitiva.

7 | Puede aplicarse el diapasén unas veces vibrando o tras no y el paciente debe identificar vibra no vibra

3 Repita este procedimiento otra vez en el mismo pie, y luego dos veces en el otro pie en forma arritmica lo que el paciente no
prevé que el estimulo se va a aplicar

9 Para hacer mas objetiva la prueba, detener de forma ocasional el diapasén de forma prematura, para asegurarse de que el
paciente responda con precision.
Debido a que con la edad es normal que disminuya el sentido vibratorio, buscar si hay asimetrias de derecha a izquierda. La

10 | pérdida sensitiva unilateral tiene mayor significado (la perdida bilateral difusa también puede ser causada por polineuropatia
periférica).
11 Se debe iniciar en la articulacion mas distal y el orden para realizar la prueba en la extremidad inferior es: articulacion

interfalangica del dedo gordo del pie, tobillo (en el maléolo), rodilla, cresta iliaca

Fuente: Neurologia Juan J. Zarranz, Elsevier Espafia 30.edicién 2003
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Cuadro 25: Tratamiento sintomatico de neuropatia diabética sensitiva

Clave Clase Ejemplo Dosis Presentacién Efectos adversos Contraindicaciones
TABLETA. Cada tableta Estrefiimiento, retension Hipersensibilidad al farmaco
25 mgAia cada 6a 12 X o P n o
h Id . contiene: urinaria, sequedad de boca, Precauciones: en padecimientos
rs al dormir
3305 Amitriptilina . Clorhidrato de vision borrosa, somnolencia, |cardiovasculares, glaucoma de angulo
Mantenimiento150mg A ., . . .,
fiia Amitriptilina. Envase con 20|sedacién, debilidad, cefalea, |cerrado, alcoholismo, sedacién,
I
. . tabletas. hipotension ortos tatica hipertiroidis mo
Agentes triciclico
; Insomnio, sedacion, sequedad|Hipersensibilidad al farmaco
75a 100 mgAia al GRAGEA O TABLETA. . L
) de mucosa, mareo, Precauciones: en padecimientos
. . dormir cada 8 hrs Cada gragea o tableta . ., R .
3302 Imipramina ) R R estrefiimiento, vision borrosa, |cardiovasculares, glaucoma, hipertrofia
Incremento segin contiene: Clorhidrato de . ., ) ., L. ) e . .
. | hipotension o hipertension protatica, hipertiroidis mo, epilepsia,
respuesta hasta 200mg |Imipramina 25 mg . . . P .
arterial, taquicardia sindrome convulsivo
TABLETA. Cada tableta Dolor abdomina, astenia,
Sin clave Gabapentina |600y 800 mg contiene: gabapentina 600 [sindrome gripal. Cefalea, Hipersensibilidad al farmaco
y 800mg infeccién, dolor
Anticonvulsivantes CAPSULA. Cada capsula X
. . Mareo, somnolencia, edema
X contiene pregabalina 75 0 ey X Y, X e ,
4356 Pregabalina |75 mg cada 12 hrs periférico, infeccion, boca Hipersensibilidad al farmaco
150mg . Envase con 28
. seca, aumento de peso
capsulas
Nausea, somnolencia,
. L TABLETA. Cada tableta o . - )
20mgAia dosis Unica . . cefalea, estrefiimiento, Hipersensibilidad al farmaco
X N . |contiene: Clorhidrato de . X . . ) . X
5481 Paroxetina por las mafanas, dosis . sudoracion, temblor, astenia, |Precauciones: encardiopatia, epilepsia,
paroxetina 20 mg. Envase ) ., N . .. . L.
respuesta dis funcién sexual, hipotension |insuficiencia hepatica, renal
con 10 tabletas
|pos tural
Cefalea, sudoracion, astenia
ibi 20 mg cada 24 horas, ! '
Inhibidores de la s . TABLETA. Cada tableta pérdida de peso, . . ,
recaptacién de X se puede incrementar la R 3 L R . Hipersensibilidad al farmaco y en
5487 4 Citalopram B contiene: Bromhidrato de  |palpitaciones, insomnio, o
toni dosis hasta obtener la . o ., . menores de 14 afios.
serotonina citalopram 20 mg disminucién de la libido,
respuesta deseada. .,
congestion nasal, resequedad
. Palpitaciones, taquicardia, . — .
B . L. CAPSULA: Cada céapsula , P 3 C| Hipersensibilidad al farmaco, no usarse
. 3 60mg/:||a, dosis maxima A R vértigo, otalgia, vision borrosa, . ., e
Sin clave Duloxetina ) contiene clorhidrato de L, en combinacién con un inhibidor de la
120mg Mia . constipacion, boca seca, . .
duloxetina 30 0 60 mg s i monoaminooxidasa
nausea, fatiga
, CREMA. Cada 100 gramos . . Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
Cutidnea K Eritema, ardor en el sitio de ) X . L
contiene: Extracto de . L, L farmaco, en la piel herida o irritada y en
s Adultos y mayores de 12 X X aplicacion que disminuye de
Inhibidores de Crema de ~ .. oleoresina del Capsicum . K ) ., mucosas
4031 A . afos: Administrar de 3 intensidad con su aplicacion X .
sustancia P capsaicina annuuna equivalente a . ; Aplicar sobre la zona afectada sin frotar.
acuerdo alcasoyal - en los primeros dias de . ) ,
. S 0.035 g de capsaicina. . No aplicar simultaineamente con otro
juicio del es pecialis ta tratamiento ! L. . )
Envase de 40g medicamento tépico en la misma area
Sintomas semejantes a la
) COMPRIMIDO. Cada ! eme)
600 mgMia cada 12 0 24 .. L . hipoglucemia incluyendo
. . . . .o L ) comprimido contiene acido ) ) . - ,
Sinclave | Acido alfa lipolico | Acido tiéctico |hrs, 30 min antes de los mareo, daiforesis, cefaleay  |Hipersensibilidad al farmaco

alim entos

tioctico 600m g
Caja con 30 comprimidos

alteraciones visuales y sintoas
gastrointestinales

Fuente: Guia Practica en el Manejo de la Polineuropatia Diabética, NEURALAD 2010
Cuadro Basico de Medicamentos de IMSS
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Cuadro 26: Evaluacion vascular

4.

Prueba de coloracién: El paciente en posicidn supina con las piernas elevadas lo mas alto posible durante un minuto, se observa
el color de la planta del pie, un blanqueamiento hace sospechar insuficiencia arterial. Se coloca la pierna en posicion declive, el
color debe retornar en 10 segundos, si se retrasa se sospecha de problema arterial. Estando el pie en esta posicion, si se
observa rubor en el dorso es indicativo de inadecuada perfusion arterial.

Prueba de llenado capilar: Muestra la perfusion en la red capilar. Se aplica presién digital hasta blanquear el pulpejo, el tiempo
que tarda en retornar el color debe ser de 1-2 segundos, el retraso implica problemas arteriales.

Prueba de retorno venoso: Evalia el tiempo que requiere la sangre arterial para pasar de la red capilar al sistema superficial.
Con la pierna en reposo, se aplica presion sobre una de las venas superficiales y se eleva la pierna por un minuto; al bajarla, la
vena se debe de llenar en 10-20 segundos, el retraso determina problemas de perfusion.

Presencia de trastornos tréficos (atrofia del tejido celular subcuténeo, piel brillante, ausencia de vello en dorso del pie y
onicogrifosis).

Fuente: J. Viadé Pie Diabético Ed. Panamericana 2006

Cuadro 27: Exploracion del indice tobillo-brazo (ITB)

Esta prueba dura entre 10 y 20 minutos. Se coloca al paciente en decubito supino se le solicita este tranquilo y relajado. Se mide las
presiones humerales y las presiones del tobillo (pedia y tibial).
Se miden siguiendo un circuito Brazo, pierna, pierna, brazo seguido.

1.

Se coloca el manguito del esfigmomandmetro 2 cm. por encima de la flexura del codo, se palpa la arteria humeral y se infla el
balén 20 mm de Hg por encima de la coartacion arterial. Se desinfla lentamente hasta notar el primer paso de sangre arterial
(primer latido). Anotar el valor obtenido de la TA sistdlica.

Colocar el manguito 2 cm. por encima del tobillo, palpar la arteria pedia e inflar el balébn 20 mm Hg por encima de la coartacién
arterial. Desinflar el bal6n lentamente hasta notar el primer latido de la arteria. Anotar el valor obtenido de la TA sistdlica.
Palpar la arteria tibial posterior e inflar el balon segln técnica descrita. Anotar el valor en el primer latido arterial TA sistdlica.
Repetir las mismas maniobras para el otro pie y brazo.

Una vez realizadas las mediciones, para obtener el valor del resultado final se tomara la TA mas elevada de las humerales y la
media de los valores de la tibial y pedia de cada pie. Se realiza el calculo T/B y se obtiene un valor Gnico para cada extremidad
inferior.

Interpretacion de los resultados del (ITB)

>1.3 Calcificacion Arterial segura

>1.1 Calcificacién Arterial probable

=09-1.1 Normal

<0.9 Enferr.ned‘a/d \/asculgr Significativa
Claudicacion intermitente.

<0,59 Enfermedad Vascular Severa

Fuente: El pie diabético F. Javier Aragbn Sdnchez Masén S.A. 1°. Edicién 2002
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Cuadro 28: Clasificacién del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspeccién recomendada

RIESGO (Clasificacién) Caracteristicas Frecuencia de inspeccién
Anual. Proporcionar en forma escrita 'y
Riesgo bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables verbal los cuidados del pie
Un factor de riesgo presente: Referencia al especialista
« Pérdida de la sensibilidad
Riesgo moderado « Signos de enfermedad vascular periférica Valoracién de acuerdo a evolucién
 Callos
« Alteraciones de la mecéanica del pie Continua con autocuidado de los pies

« Ulceracion previa o amputacién o mas de un factor Referencia al especialista

de riesgo presente
« Perdida de la sensibilidad Valoracién de acuerdo a evolucion
 Enfermedad vascular periférica
« Callos Continua con autocuidado de los pies
» Deformidad

Riesgo alto

Ulcera activa con datos de infeccion, isquemia critica,
Pie ulcerado gangrena o inexplicable calor, rubor, edema del pie con
o sin la presencia de dolor Referencia a especialista urgente

Fuente: NICE. Clinical Guideline. Management of type 2 diabetes: Prevention and management of foot problems. London: National
Institute for Clinical Excellence; 2008.

Cuadro 29: Medidas de autocuidado del pie

Medidas de autocuidado de los pies en el paciente diabético
1. Aseo:
«  Los pies deben ser lavados a diario.
«  Seusara agua templada y jabon suave, con un pH similar al de la piel.
«  Esponja de bafo suave o un cepillo blando de mango largo.
«  No emplear aditamentos que puedan lesionar los pies.
»  Laduracién del lavado sera de 5-10 minutos.
«  Prestar especial atencién a los espacios interdigitales.

2. Secado.
e Realizar minuciosamente con una toalla suave, insistir en los espacios interdigitales. No frotar fuertemente.

3. Hidratacién
«  Aplicar locién emoliente tras el secado (lanolina o vaselina pura) en una fina capa mediante un ligero masaje.
«  Evitar el empleo de cremas irritantes o abrasivas (talcos, antisépticos, agresivos, etc.)
« Si existe hiperhidrosis, emplear sustancias que eviten la transpiracion excesiva como la solucion alcohdlica de cloruro de
aluminio.
*  No se debe aplicar pomada entre los dedos.
4. Cuidado de las ufias

*  Deben cortarse tras el lavado de los pies, cuando estan blandas y limpias.

*  Usar tijeras de puntas romas

*  Elcorte de la uha debe hacerse horizontal y limar las puntas laterales, para que no traumaticen los pliegues periungueales.
*  Nodejar las ufias muy cortas, el espacio libre debe ser al menos de 1 mm.

e Siel paciente no es habil, o no ve bien, el corte deberia realizarlo otra persona.

5. Examen del pie
*  Realizar diariamente tras el lavado.

* Es deseable el retiro de callosidades y tomar las medidas oportunas para que no aparezcan (Ej: plantillas ortopédicas,
siliconas).

*  No emplear objetos cortantes o abrasivos, ni aplicarse preparados callicidas.

6. Calcetines y medias
*  Seran suaves y absorbentes
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Se ajustaran al pie de forma que no queden holgados ni demasiado estrechos.
Deben estar limpios y cambiarlos diario, 6 dos veces al dia si el pie transpira en exceso
Calcetines gruesos con calzado deportivo, calcetines o medias finos con zapato normal

7. Calzado

Eleccion: Se debe comprar al final del dia, cuando los pies estan mas edematizados.
Tiene que ser transpirable, preferiblemente de piel, blando y ligero.

Tendra una suela antideslizante y no demasiado gruesa (para que “sienta” el suelo).
Debe ajustarse lo mas perfectamente posible al pie.

Existe calzado especial en caso de amputacion de los dedos

Nunca intentar ajustar el pie al zapato.

Tacén con una altura maxima entre 20-25 mm. para hombre y 30-35 mm. en mujeres.
La puntera no debe ser demasiado estrecha ni ancha.

La zona del tal6n debe ser ajustado y potente para que el retropié quede en su sitio.

Para escoger un buen calzado realizar estas comprobaciones: Al pisar, el tacon debe apoyarse perfectamente. Al retroceder, el
tacon de la suela no debe perder su forma. Al doblar, la suela no debe quedar arrugada.

8. Mantenimiento:

Llevar de 30-60 minutos el calzado nuevo durante los primeros dias.

Comprobar todos los dias el interior de los zapatos con la mano, para descubrir la existencia de grietas, clavos o
irregularidades.

Lustrar los zapatos regularmente para la buena conservacion de la piel.
Tener al menos dos pares de zapatos para dejar airear un par cada dia.
Reparar las partes desgastadas del zapato.

No utilizar un calzado que deje a descubierto el talén y/o los dedos.
Nunca andar descalzo.

9. Equilibrio térmico: Es importante mantener los pies calientes, empleando ropa de abrigo.

No calentarlos por aproximacién directa a una fuente de calor (estufa, brasero).

Fuente: Prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno del pie diabético en el primer nivel de atencién; México: Secretaria de
Salud; 2008.

Cuadro 30: Sistema de clasificacion de Wagner.

Grado Lesion

O]

No hay lesiones abiertas, puede haber callosidades, deformidad

1 Ulcera superficial: suele aparecer en la superficie plantar, cabeza de los metatarsianos o espacios interdigitales

2 Ulcera profunda que penetra tejido celular subcutaneo, afecta tendones y ligamentos, no hay absceso ni afeccion
6sea

3 Ulcera profunda acompaiada de absceso, celulitis u osteomielitis

4 Gangrena localizada, generalmente en talén, dedos o zonas distales del pie

5 Gangrena extensa

Fuente: Diabetic Foot Disorders 2006, 45; 5

Cuadro 31: Criterios diagndsticos para albuminuria

Cateroria Muestra simple de orina Cociente Orina 24 horas Orina minutada
& albdimina/creatininuria mg/g (mg/24hrs) (pg/min.)
Normal <30 <30 <20
microalbuminuria 30-300 30-300 20-200
Macroalbuminuria >300 >300 >200

Fuente: KDOQI 2007 Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations for Diabetes and Chronic Kidney Disease

109



Cuadro 32: Ecuaciones recomendadas para estimar la Tasa de filtracion glomerular (TFG) y la depuracion de creatinina
(DCr)

Formula de Cockcroft-Gault para estimar la DCr*

DCr (mL/min/1.73 m2) = [140-edad (afios)*peso (Kg)] / (72 * Creatinina sérica)
Multiplicar resultado por 0.85 si es mujer

Formula MDRD simplificada para estimar la TFG **

TFG (mL/min/1.73 m?) = 186 x (Creatinina sérica) >4 x (Edad)2%3x (0.742 si es mujer)x 1.210 si es afroamericano

Fuente: "Ann Intern Med 2003; 139:137-47
** Ann Intern Med. 1999; 130:461-70

Cuadro 33: Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica de acuerdo a la TFG y el daiio renal

Tasa de Filtracion
ETAPA DESCRIPCION Glomerular (TFG) PLAN DE ACCION
(mL/min/1.73m?)
290
(con factores de riesgo)

Incremento del Riesgo Escrutinio y reduccién de factores de riesgo para ERC.

Diagndstico y tratamiento; tratamiento de morbilidad
asociada; intervenciones para retardar la progresion;
reduccion de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular.

Estimacion y retraso de la

1 Dano renal con TFG normal 2> 90 ml/min

Dano renal con TFG

2 levemente disminuida 60 — 89 ml/min Progresién del dafio renal
3 Moderada disminucion 30 - 59 ml/min Evaluacion y tratamiento de las complicaciones.
dela TFG
Severa disminucion . .
4 de la TFG 15-29 ml/min Preparar para terapia de reemplazo renal.
Enfermedad renal terminal < 15 ml/min 6 dialisis Terapia de reemplazo renal (si hay uremia).

Fuente: Modificada de: Lesley A. Stevens, Andrew S. Levey.
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Cuadro 34: Clasificacion de la Nefropatia Diabética (Mogensen)

Etapa I: Al momento de diagndstico DM1 un incremento del volumen renal en conjunto con hipertrofia glomerular y tubular llevan
hiperfiltracién glomerular; no siempre vistos en pacientes con DM2. El aumento de tamafio renal asi como del filtrado glomerular
reversibles. Se demuestra aumento de la excrecién de albimina basal y post-ejercicio y con un tratamiento optimizado de la diabetes y
control glucémico se puede revertir.

Etapa II: Fase silenciosa bien definido en el diabético tipo 1 aparece al segundo afio del diagnostico, puede extenderse hasta 15 afios
aparecen lesiones histopatolégicas minimas, la tasa de filtracién glomerular puede estar aumentada o haber disminuido y encontrarse
normal en pacientes con DM2 no se conoce la evolucién de esta etapa la mayoria de los pacientes son normoalbuminuricos,
normotensos. Los pacientes con micro albuminuria tienen mayor probabilidad de progresar a los siguientes 5-7 afos a la etapa lll. En
esta etapa no se conoce si se pueden revertir estas alteraciones.

Etapa Ill: Nefropatia diabética incipiente: Ocurre entre los 5 a 15 afios de evolucién de la Dese acenttan las lesiones y alteraciones
funcionales y se puede demostrar aumento incipiente de la presion arterial aparece la microalbuminuria (excrecion urinaria de albimina
entre 20 y 200 mg/min que equivalen a 30 a 300 mg/24 horas), en la DM2 esta frecuentemente se detecta al momento del
diagnostico, el filtrado glomerular se mantiene normal, pero al final de esta etapa comienza a descender, elevacion de las cifras
tensionales.

Etapa IV: Nefropatia diabética manifiesta. Corresponde a la nefropatia clinica con el sindrome clinico completo: macro-albuminuria, a
veces sindrome nefrético, hipertension arterial, Existe deterioro inexorable de la TFG, la cual disminuye de 5-10ml/min./afio. Se
caracteriza por proteinuria persistente (excrecién urinaria de albdmina superior a 200 mg/min 6 300 mg/24 horas).El intervalo entre el
inicio de la proteinuria puede variar desde pocos hasta 20 afios.

Etapa V: insuficiencia renal avanzada corresponde donde el deterioro progresivo ha generado una pérdida de la TFG < 15ml/min,
acompafado de HAS, el cuadro clinico del sindrome urémico.

Fuente: Fundamentos de Medicina Nefrologia H. Vélez, W Rojas, J. Barrero, Restrepo J. 4°. Edicion Ed corporacion para Investigaciones
Biolbgicas. Reimpresion 2004

Cuadro 35: Causas de insuficiencia renal de origen no diabético

Sindromes clasicos Sintomas y signos aislados

S. Nefritico: macro/microhematuria, hipertension, edemas, Hematuria macroscépica.
oliguria, proteinuria no nefratica.

S. Nefrotico: proteinuria masiva, edemas generalizados (hasta  Proteinuria, microhematuria, alteraciones urinarias asintomaticas

la anasarca), hipoproteinemia, hipoalbuminemia, cilindruria, cristaluria.

hiperlipidemia.

Hipertension arterial >140/90 mmHg. Alteraciones en el volumen urinario.

Insuficiencia renal aguda Colico nefritico (litiasis, infeccién urinaria).

Insuficiencia renal crénica Renomegalia (hidronefrosis, poliquistosis).

S. de Infecciones urinarias: sintomaticas o asintomaticas Sintomas y signos de enfermedad sistémica. Insuficiencia renal de
laboratorio.

Fuente: Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica Temprana, México; IMSS, 2009'
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Cuadro 36: Principales caracteristicas de los sindromes de descompensacion aguda severa de la glucemia.

Caracteristica Estado hiperosmolar Cetoacidosis
hiperglucémico no diabética (CAD)
cetésico (EHHNC)

Mas frecuente en DM2 DM1

Problema predominante Hipovolemia Acidosis

Glucemia > 600 mg/dl > 300 mg/dl

Osmolaridad > 330 mOsm/I Puede estar alta

Cetonuria Puede estar presente (+) +++(> 80 mg/dl)

Cetonemia Suele estar negativa > 2 dlls (>50 mg/dl)

Acidosis Generalmente ausente Siempre presente (pH<7.3 y bicarbonato de sodio

<15mEg/l)

Estado de conciencia Suele estar alterado Suele estar normal

Fuente: Guia de Asociacién Latinoamericana de Diabetes, 2006

Cuadro 37: Clasificacion de hipoglucemia

Hipoglucemia severa:

Evento que requiere asistencia de otra persona, acompafiado de sintomas graves de
neuroglucopenia.

Hipoglucemia sintomatica documentada:

Evento con sintomas tipicos de hipoglucemia y registro de glucosa
<70 mg/dL.

Hipoglucemia asintomatica:

Evento no acompafado de sintomatologia pero con determinacion de glucosa
<70 mg/dL.

Probable hipoglucemia sintomatica:

Evento acompafado de sintomas pero sin determinacién de glucemia.

Hipoglucemia relativa:
mg/dL

glucosa > 70

Evento durante el cual el paciente reporta sintomas tipicos de hipoglucemia pero con niveles
de
> 70 mg/dL.

Fuente: Canadian Diabetes Association 2008
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Cuadro 38: Clasificacion severidad de hipoglucemia

Grado

Deteccion

Tratamiento

Asintomatico

Laboratorio o glucémetro

Ajustar tratamiento farmacolégico

Leve Sintomas autonémicos Administrar hidratos de carbono por via bucal

Moderado Sintomas autonémicos + Administrar hidratos de carbono por via bucal
neuroglucopénicos

Severo Sintomas autondmicos + Requiere asistencia de otra persona: Hidratos de carbono

neuroglucépénicos

(glucosa) por via intravenosa y si es posible, por via bucal

*Se requiere la presencia de ambas caracteristicas para su clasificacion
Fuente: Canadian Diabetes Association 2008
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5.4 Algoritmos

( Algoritmo 1. Esquemas tratamiento en Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2 ) >

(DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS 2>

l

Modificacién de estilo de
vida (MEV) + Metformina

!

Control glucémico
HbA1C >7% ™
GPA >130

Si Si existe intolerancia o
contraindicacién valorar:
1. Sulfonilurea (SU)

I

Continuar modificacion de (MEV) +Metformina a 2. Inhibidores de la dipeptidil-
estilo de vida vigilar dosis terapéuticas - peppdas_a 4 ('DPP' 4)
adherencia al tratamiento 3. Tiazolidinediona (TZD)
Seguimiento con Hb A1C 4. Gllr_ﬂqas ) )
cada 6 mese 5. Inhibidores de las disacaridasas

HbA1C >7%

No GPA >30 Sij
SU o glinidas

iDPP-4

(MV) +Metformina TZD

Doble terapia oral + Insulina basal
Agonistas del GLP-1

HbA1C >7% .
N s
e GPA >30 y
v
(MV) + insulina basal + (MV) + triple terapia
Metformina + sulfonilurea oral

HbA1C >7%

No GPA >30 —Sij

Metformina +
insulinoterapia intensiva

Envio a 20. Nivel

4

*Durante los ajustes de tratamiento:
- Descartar infecciones agregadas genitourinaria,
bucal, piel y anexos,
- Verificar adherencia Estilo de vida y farmacolégico
- Considerar co-morbilidad

(1) Si HbA1c > 8.5% con hiperglucemia sintomatica
iniciar metformina+ insulina

GPA Glucosa plasmatica ayuno

HbA1c¢ Hemoglobina glucosilada fraccién A1c
GLP-1 Agonistas del receptor del péptido 1
semejante al glucagon (glucagon-like peptide-I)
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QAIgoritmo 2 Esquema para manej

od

(

|
J

insulina en Diabetes Mellitus tipo DM@

Paciente con DM2

Sin meta de control a pesar de terapia oral
(HbA1c >7% y GPA >130mg/dl)
|

v

Comenzar con

nocturna 6

insulina basal:

-Analogo de insulina accién prolongada

-Insulina NPH como monoterapia en 2 dosis

'

Med

(ver

ir glucemia capilar 6
GPA

Ajustar dosis de insulina hasta alcanzar

la meta
cuadro de titulacion)

¢ No

Continuar modificacién de
estilo de vida vigilar
adherencia al tratamiento
Seguimiento con Hb A1C
cada 6 mese

4 4

Z

v

HbA1C >7% Si
GPA >130

A4

*Dusis nidal 10U14ka de msulina basal

Apsie dosis semanal usando b pomedio
de glucosa capiar pre yposiprandal

Glicemia basal | imyemento de msulna
(mgAn )
100- 120 2 midades
120-140 4 midades
180 6 midades
=180 8 unadad

Ajustar dosis de insulina
hasta alcanzar la meta*

v

HbA1C >7%

Descartar infeccién
genitourinaria, bucal piel y
anexos

no GPA >130 S
Verificar adherencia a Considerar
MEV y farmacol6gico comorbilidad

Manejo y Tratamiento

Z

HbA1C >7%

z
o

GPA Glucosa plasmatica ayuno
HbA1¢ Hemoglobina glucosilada fraccién A1c

GPA >130

115

—Si

insulinoterapia
intensiva

v

Envio a 20.nivel




( Algoritmo 3. Tratamiento

de Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) >

Medicién de la presion

Sin diagnéstico
previo de HAS

v

arterial en cada consulta

Con diagnéstico de
HAS > 140/90mm/Hg

v

Ajustar dosis progresivamente
con citas mensuales hasta
dosis maxima o efecto

J terapeutico.

Se detecta presion
arterial >130/80 mmHg

diagnéstico
HAS

Seguir con estilo de
vida saludable,
seguimiento mensual

Clasificar la
hipertension e
iniciar tratamiento

Hipertension
arterial etapa Il o 1l

en la consulta i L

-Cambios de estilo de vida
-Captopril 25 mg c/12 hrs o
-Enalapril 10 mg ¢/12 hrs o
-Losartan 50 mg c¢/24 hrs o
-Telmisartan 40 mg c/24 hrs

Hipertension
arterial etapa |

—

Modificacion estilo
de vida revalorar
mensualmente

|

Se controla
hipertension
arterial

DCr > 50 ml/min:
Hidroclorotiazida 25 mg c/24
hrs.

DCr < 50 ml/min:

Seguir con estilo de
vida saludable,
seguimiento mensual

No Si

Furosemide 40 mg ¢/24 hrs en la consuita

Seguir con estilo de
vida saludable,
seguimiento mensual
en la consulta

Seguir con estilo de vida
saludable, e iniciar
tratamiento farmacolégico

Etapa I-ll

Etapa Il persistente

Ajustar tratamiento farmacologico:

- Incremento de dosis

- Incremento nimero de farmacos (3)
dosis terapéuticos

Revaloracién Mensual

L

Hipertension no
controlada

)

Lesion a 6rgano
blanco
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Seguir con estilo de
vida saludable,
seguimiento mensual
en la consulta

DCr :Depuracién de creatinina




Algoritmo 4 Tratamiento de la Dislipidemia >

Gaciente con diagnéstico d?

DMT2

.

Realizar Perfil de Lipidos
(C-LDL, C-HDL, Trigliceridos

v

Clasificar riesgo CV

Riesgo Bajo

-C-LDL < 100mg/dL

-C-HDL >40mg/dL &
>50mg/dL @

-Triglcieridos < 150mg/dL

v

Continuar MEV
Control glucémico
Perfil de lipidos anual

Riesgo Limitrofe

-C-LDL 100-129 mg/dL

-C-HDL <40mg/dL &
<50mg/dL @

-Trigliceridos 150-399mg/dL

Riesgo Alto

-C-LDL > 130mg/dL
-C-HDL < 35mg/dL
-Trigliceridos > 400mg/dL

|

¢ Enfermedad
Coronaria o
Equivalente?

MEV: Modificacion estilo de vida
C-LDL: Colesterol-lipoproteina de

baja densidad

C-HDL: Colesterol-lipoproteina de

alta densidad

Envio 20. nivel

Iniciar bezafibrato

4

Optimizar control de la DM

MEV + Pravastatina 20 mg Intensificar medidas no

Control glucémico
Perfil de lipidos anual

MEV cl24 h farmacolégicas
Valoracién en seis meses con En caso de evento agudo Eliminar consumo de
perfil de lipidos Atorvastatina 80 mg alcohol
[NO
Continuar MEV Continuar tx
Control glucémico Valoracién cuatro
Ajustar y aumentar dosis meses
progresivamente
Valoracién 8 semanas
con perfil de lipidos
Metas .
No Tratamiento* Si
i i Continuar MEV
Control glucémico
Perfil de lipidos anual
Continuar MEV ' e u

*Metas de tratamiento
Sin enfermedad coronaria :
-C-LDL < 100mg/dL
-C-HDL >40mg/dL &
>50mg/dL @
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» -Trigliceridos < 150mg/dL

Con enfermedad coronaria: la
meta de C LDL <70 mg/dly en
caso de evento agudo iniciar
Atorvastatina




< Algoritmo 5 Atencidn estomatoldgica del paciente diabético )

( Paciente con DM2 >

Paciente con lesién
odontogénica

i

Valorar:

(extrainstitucional)
-Extraccion del érgano
dentario

-Tratamiento endodéntico

Paciente sin
enfermedad
bucodental

Deteccién

|

Revaloracion al termino
del tratamiento y realizar
deteccion

Pastilla
Reveladora

Paciente con lesion
periodontal

Minima

Moderada

)

Valorar extraccién del
érgano dentario
Revisién de encias

Valorar extraccién
del 6rgano dentario.
Cirugia gingival

A

Acumulo de placa

dentobacteriana
Area Area no
pigmentada pigmentada

Muestra al paciente
ante el espejo

Tratamiento
especifico

v

Revaloracion al termino
del tratamiento y realizar
deteccion

hilo dental

Ensefianza y/o refuerzo de
técnica de cepillado y uso de

!

Profilaxis

Cita control en 6
meses

\

A
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<Algoritmo 6 Tratamiento de Neuropatia Diabética Dolorosa (NDD)>

( Paciente DM2y NDD >

Meta de control
glucémico

- Antidepresivos triciclicos 6

- Inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y noradrenalina ISRSN 6

- Antiepilépticos

Iniciar tratamiento* con un solo farmaco:

Continua modificacion estilo de vida
Alcanzar meta de control glucémico
Identificar y tratar comorbilidad (hipertension,
dislipidemia, suspender tabaquismo)

Iniciar tratamiento con &cido tiéctico

|

¢ Control del dolor
(50%) y tolerancia?

Mantener en el esquema Cambiar a otro medicamento utilizar
de tratamiento actual solo uno de los siguientes:
- Antiepilépticos
- Antidepresivos triciclicos
i - Inhibidores selectivos (ISRSN)

Cita en 4 semanas

Mantener en el esquema
de tratamiento actual

Mantener en el esquema
de tratamiento actual

¢, Control del dolor (50%

!

y tolerancia?

Si el dolor persiste y se asocia
a depresion:

* Duloxetina

(opcioén final)

¢ Hay control
del dolor?

«

v

Tratamiento farmacolégico de la NDD

- Antidepresivos triciclicos:s Amitriptilina,
imipramina, nortriptilina,
clomipramina.desipiramina,

- Inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y noradrenalina ISRSN:duloxetina,
venlafaxina.

- Antiepilépticos:

Gabapentina, pregabalina (agonistas alfa-2),
Carbamacepina, oxcarbacepina

Para combinacion de
medicamentos
Inicio de agonistas opiaceos
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C Algoritmo 7 ldentificacion, diagnéstico y tratamiento del pie diabético >

Neuropatia
periférica

Enfermedad
vascular periférica

Historia previa de
Ulcera o
amputacion

Deformidades en
los pies

Paciente con

diagnéstico de diabetes

mellitus tipo 2

!

piernas.

oseas.
- Inspeccion

pies.

En la revision del paciente:
1. Examinar los pies y parte baja de las

2. Detectar factores de riesgo con:
- Prueba de sensibilidad usando
monofilamento y diapazén

- Inspeccion buscando deformidades

del calzado.

- Palpacion de pulsos periféricos de los

Deteccion de pie
insensible

Deteccion de
componente vascular

Deteccion de
componente
ortépedico

¢ Existe Ulcera

en el pie?

Referir 20. Nivel
Identificar a los i
pacientes con  — Clasificacion
"pie de riesgo". WAGNER 11
Debridacién de herida
Iniciar antibiético en caso de
infeccion.
Curacion frecuente con
valoraciones por su médico. No
No I
Riesgo bajo ¢ Existe mejoria
1. Revisién clinica cada 3 a 6 si o cicatrizacion
meses. de la Ulcera
2. Entrenar en la autoexploracién del pie?
del pie.
3. Autoexploracion diaria del pie.
Si
Riesgo Alto
1. Inspeccionar los pies del paciente
cada 1-3 meses
2. Intensificar educacién en auto-
>

cuidado de piel y ufias.

3. Asegurar el acceso para revision
periédica del pie a las personas con
inmovilidad o discapacidad.

4. Referencia oportuna a 20. Nivel
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< Algoritmo 8 ldentificacion de Micro-albuminuria >

Paciente con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2

Realizar como primer paso
examen general de orina
(EGO)

!

¢ Descartar la
presencia de
albuminuria
=300 mg/dl

Buscar microalbuminuria

acu%?clj%ag r?meu:s?g(:ji%erina Descartar otros factores '2‘;::;?;0" vias urinarias bajas
utilizada* que altere la presencia Cetoaci dosis. Hi .
dealbumina? | |- Cetoacidosis, Hiperglucemia
i - Ejercicio exhaustivo
- Insuf cardiaca
descompensada

Tratamiento en
caso necesario

|

Microalbuminuria
30 -299 mg/g

No

v

Repetir prueba anual Repetir examen
Mantener control glucémico y Repetir en 2 ocasiones cuando se resuelva
metabolico si utilizo tira reactiva

Identificar y tratamiento a cociente albtimina / l

factores de riesgo para dafio creatinuria mg/g

2 de 3 pruebas
2300 mg/d|

renal i

30-300mg/g en 2
de 3 muestra

Si

i

Cuantificar proteinas y
depuracién de creatinina en
No orina de 24 hrs

No

v
Repetir prueba anual
Mantener control glucémico y
metabolico

Identificar y tratamiento a
factores de riesgo para dafio
renal

Diagnéstico de
nefropatia incipiente

Diagnéstico de
Nefropatia clinica

Estimar TFG* para clasificar ERC
Anexo 13

Unidad de medida de acuerdo a muestra de
orina utilizada*
1.Primera muestra orina matutina: tira
reactiva cociente albumina /creatinuria mg/g.
2. Orina de 24 horas mg/24 hrs.
3. Orina minutada pg/min.
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Algoritmo 9 Diagnostico y seguimiento de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Factores de progresion de la ERC:

Paciente con Diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2

1. Presion arterial descontrolada.
2. Proteinuria (sindrome nefrético).
3. Mal control glucémico Interrogar e identificar otros
5. Sedimento urinario activo. factores de progresion para
6. Obesidad ERC
7. Dislipidemia
8. Tabaquismo
9. Sindrome metabdlico, resistencia
insulina - Edad (afios)

- Medir Peso (Kg)

- Determinar creatinina sérica

Estimacion de la tasa de
filtracién glomerular (TFG)*
Clasificar el Estadio
Clinico
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
(=90 ml/min) (60-89 ml/min) (30-59 ml/min) (15-29 ml/min) (<15 ml/min)

A4

- Tratamiento de morbilidad
asociada (HAS, dislipidemia
obesidad)

- Intervenciones para retardar

la progresion

- Identificar y tratar factores de
riesgo para cardiovascular y ERC
- Utilizar nefroprotectores

- Control en la UMF cada 6 meses

- Identificar y modificar factores de
progresion

- Detectar complicaciones de la ERC
- Utilizar nefroprotectores

- Ajustar farmacos de acuerdo a TFG
- Evitar nefrotoxinas (incluyendo
farmacos)

- Evitar/corregir descompensaciones
agudas de la insuficiencia renal
(deshidratacién, obstruccién urinaria,
hipercalcemia

- Revision por el Nefrologo o Médico
Internista una vez al afio

* Formula de Cockcroft Gault 8 MDRD
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- Preparar para tratamiento
sustitutivo de la funcion renal
(dialisis peritoneal
hemodidlisis o trasplante
renal)

- Control individualizado en la
UMF

- Revision por el Nefrologo o
Meédico Internista cada 1-3
meses.

- Revisién conjunta
Médico Familiar y
Nefrologia o Medicina
Interna

- Inicio oportuno de
terapia sustitutiva




< Algoritmo 10 Evaluacion de la Funcion Renal Global

)

Evaluar al
al diagnostico en DM2
A los 5 arios del diagnéstico y en la
pubertad, en DM1

|

Estimacién del filtrado glomerular e
identificacion de albuminuria

Etapa 1-2
(2 60 ml/min)
Normoalbuminuria 6
micro albuminuria

Etapa 3 ) Etapa 4
(30-59 ml/min) (15-29 mi/min)

Microalbuminuria o Con o sin proteinuria
macroalbuminuria

Médico Familiar
-Control y tratamiento de
enfermedades base: Diabetes
mellitus, hipertension arterial
-ldentificacion y modificaciéon de
factores de progresion

Etapa 5
(<15 ml/min)

Médico Familiar
-ldentificacién y modificacion
de factores de progresién renal
y cardiovascular.

-Detectar complicaciones de la -Preparar tratamiento
ERC (calcio/fésforo) sustitutivo (DPCA, DPA, TR,
-Utilizacion de nefroprotectores HDX)

Médico Familiar
-Acciones etapa 1-3
Nefrélogo y/o Médico
Internista

Revision conjunta Médico
Familiar y Nefrologia

Inicio oportuno de terapia
sustitutiva :

- Dialisis peritoneal

- Hemodialisis

- Trasplante renal

-Utilizacion de nefroprotectores (IECAS, ARAII) -Pruebas de funcién renal 3
(IECAS, ARAII) -Pruebas de funcién renal 6 meses
-Pruebas de funcion renal anual meses
3 meses
Valoracién en 20. nivel
6 meses Nefrologia y/o Medicina

Interna
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( Algoritmo 11 |

Sospecha clinica de Coma diabético
hiperosmolar no cetésico

Identificar factores
desencadenantes de
coma diabético
hiperosmolar no cetésico*

Exploracion fisica, estudios
complementarios (Gasometria: pH,
bicarbonato, urea, creatinina, Na, K,
glucosa, , diuresis, glucosuria,
cetonuria

|

Confirma Diagnostico
« Glucemia >500-600 mg/dl
« Osmolaridad plasmatica elevada
« Ausencia de cetosis y acidosis
« Deshidratacion,
« Disminucion variable del nivel de conciencia

v Iniciar solucién salina 0.9%
de 1a 1.5 litros en la primera

!

Cuidados generales
Via venosa permeable en lo posible
via venosa central

|

Iniciar fluidoterapia:
Se administrara en funcion del deficit

hora
v Otro tanto en las siguientes
2 horas

hidrico calculado segun el grado de
deshidratacion y ajustado al estado
hemodinamico del paciente

v Pliegue cutaneo

v Sequedad mucosa
v Perfusion

v Presién arterial

v Pérdida de peso

*Factores desencadenantes de coma
diabético
hiperosmolar no cetésico

1. Infecciones: respiratorias y urinarias
2. Medicacion: esteroides, hidantoinas,
diureticos (tiacidicos), hipotensores,
inmunosupresores, glucosa hiperténica
3. Trastornos digestivos: vomitos,
diarreas, hemorragias

4. Quemaduras

5. Traumatismos

6. Evento vascular cerebral y otras
afecciones neurolégicas

7. Pancreatitis agudas

8. En algunos casos no hay ningln
factor desencadenante y es solo el inicio
de diabetes del adulto

9. Diversas endocrinopatias:
acromegalia, tirotoxicosis, sindrome de
Cushing

< Envio 20. nivel > —
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Tratamiento especifico:

-Continuar hidratacién intravenosa
nsulinoterapia: infusién continua a razén de
0.1 unidad por kg de peso y por hora
Aporte de potasio de acuerdo a diuresis
- Seguimiento :

Horario: signos vitales, PVC, diuresis
Cada 6, 12 y 24 h: balance hidrico,
Controles de bioquimica sérica (urea,
creatinina, sodio, potasio y glucosa)

y gasometria.

- En caso necesario sonda vesical,
nasogastrica




e Atencidn—

< Algoritmo 12 Diagndéstico y manejo de la hipoglucemia )

Adrenérgicos
Diaforesis, sensaciéon de
hambre, taquicardia,

irritabilidad, cefalea, Sospecha clinica de hipoglucemia

nauseas e hipotermia

Neuroglucopénicos
Vision borrosa, debilidad,
confusioén, incoordinacion,
¢ convulsiones y coma.

Glucosa < 70mg/d|

v

Hipoglucemia
Moderada

! ! !

Glucosa < 50mg/d|
Presencia coma,

Hipoglucemia Leve Hipoglucemia Severa

Existe evidente alteracion

El paciente siente de la funcion motora N
pa .. ’ convulsiones o
necesidad de tomar confusion - -
. X X alteraciones neurologicas
alimento, sin presentar o conducta inadecuada, P
. N que impiden que el
sintomas pero esta lo

paciente pueda
autotratarse, precisando
ayuda de otra persona

suficientemente alerta para
el autotratamiento

[

Enfermo inconciente,
obnubilado o se niega a ingerir

l azicar

Enfermo conciente

Administrar via oral 15-20 gr de -Glucagon 1 mg IM o SC DU
glucosa de absorcion rapida o
(azuacar simple) -Bolo intravenoso glucosa 50%
- Tres sobres de azucar (tres (50 ml 25 g dextrosa)
cucharadas de te)
- Un vaso de bebida gaseosa (no i
dietética)
- Una cucharada sopera de miel o Persisten de sintomas de
d‘_l‘_lce ; | hipoglucemia clinica o valores
- lres a cuatro caramelos bajos de glucemia a los 10
l No minutos
Repetir medicion de glucosa i

alos 15 min

Repetir dosis intravenosa de
Investigar causa de hipoglucemia: l glucosa

-Administracion de sulfonilureas o
insulina en dosis mayores a las

requeridas. Glucosa

- Alteracion de los horarios de > 70mg/dL

comidas: Supresion o postergacion Envio a 20 nivel
- Ingesta exagerada de alcohol Si

- Actividad fisica exagerada

- Metas de control inadecuadas:
paciente anciano o con
complicaciones crénicas.

- Adm. de medicamentos que
potencialicen la accion l

Dar una colacién
rica en
carbohidratos

hipoglucemiante de las sulfonilureas.
- Presencia de complicaciones
crénicas de la diabetes como
nefropatia diabética, enteropatia
diabética.

- Enfermedades intercurrentes:
Vémito, diarrea, infeccion

Hipoglucemia remitida
Indicar medidas de prevencién y en
caso necesario ajustar manejo
farmacoloégico
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5.5 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnostico(s) Clinico(s):
CIE-9-MC / CIE-10
Codigo del CMGPC:

IMSS-718-14

TiTULO DE LA GPC cee s
Calificacion de

Diagnbstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médico familiar, médico
internista, médico
endocrinélogo, estomatdlogo, | Primer, segundo y tercer nivel de
enfermera general, nutricionista, | atencién

dietista, trabajador social,
médicos en formacion.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Recomienda a las personas con diabetes y prediabetes un programa de prevencién para modifica
su estilo de vida, en la medida de los posible donde se incluyan recomendaciones como:

« Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra.

+ Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento del cambio (terapia conductual).

« Actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada, por lo menos 5 dias a la semana.
+ Reducciéon moderada de peso (5% a 10% de su peso actual).

Otorga atencién médica grupal relacionada con los procesos para el control y deteccién
temprana de complicaciones, algunos de los temas que incluyen:

+ Disminucién del nivel de HbA1c con dieta y ejercicio.

« Incremento el conocimiento sobre la enfermedad.

- Modifica estilos de vida.

« Incorpora técnicas de auto-cuidado y auto-monitoreo

Documenta y recomienda programas educativos de asesoramiento dietético, ejemplo: reduccion
de la ingesta de grasa (<30% de energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55%
60% de la energia diaria y consumo de fibra de 20-30 g, y en pacientes con un IMC 225 kg/m?2
una dieta hipocalérica.

Sugiere que los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerdbica son eficaces
para el mejor control glucémico (reduccion de HbA1lc de 6%), y mejoran la resistencia a la
insulina, los niveles de triglicéridos y reducen el riesgo de enfermedad coronaria y cerebral
vascular.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO :

Al momento del diagnéstico, recomienda iniciar tratamiento farmacolédgico con metformina (a no
ser que esté contraindicado), a dosis de 500 mg/dia dos veces al dia 0 850 mg en la mafana,
junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético.

Documenta la asociacion de una sulfonilurea o insulina al manejo si después de 3 meses de
tratamiento inicial con dosis terapéuticas de metformina, no se logra una HbAlc <7%.

Evalla la funcion renal y la comorbilidad antes del iniciar la terapia con hipoglucemiantes orales

Sugiere que las sulfonilureas sean consideradas como una alternativa de tratamiento de primera
linea cuando metformina no se tolera o esta contraindicada.

Mujeres y hombres
mayores de 16 afos con
factores de riesgo para
Diabetes Mellitus y con
Diabetes Mellitus tipo 2.

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

En caso de no alcanzar las metas terapéuticas asocia al manejo con metformina, una sulfonilurea
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Si a pesar de la asociacion de metformina mas sulfonilurea no se logran las metas terapéuticas en
3 meses, agrega una dosis de insulina NPH o asocia un tercer farmaco oral.

En caso de nefropatia diabética, recomienda suspender el uso de metformina en estadios 4 y 5 de
enfermedad renal crénica. (Tasa de filtrado glomerular <30ml/min/1.73m2).

En caso de indicar insulina como terapia, recomienda el automonitoreo de la medicién de la
glucemia capilar en ayuno y preprandial, asi como glucemia postprandial (2 horas) para hacer los

ajustes de dosis de insulina.
PREVENCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En hombres mayores de 50 afios o mujeres mayores de 60 afos con diabetes tipo 1 y 2 con alto
riesgo cardiovascular, prescribe acido acetil salicilico 75 a 162 mg/dia, (si no hay
contraindicacién) como estrategia de prevencion primaria, en aquellos con alguno de los
siguientes factores de riesgo deberan considerarse candidatos:

- Historia familiar de enfermedad cardiovascular.

- Tabaquismo.

« Hipertension arterial sistémica.

« Dislipidemia (Colesterol HDL <40 mg/dL, colesterol LDL >100mg/dL, triglicéridos >150
mg/dL).

+ Albuminuria (= 30 pg/dia).

Prescribe aspirina 75 a 162 mg/dia en aquellos diabéticos con historia de enfermedad
cardiovascular y enfermedad arterial periférica como estrategia de prevencion secundaria.

En aquellos pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular ;cumple la meta de recomendada de
colesterol LDL menor a 100mg/dL?

Realiza medicién de la presion arterial en cada consulta

Inicia con algun Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina Il (IECA) como farmaco de
primera linea para tratamiento de la hipertension arterial [En caso de efectos adversos cambiar a
Antagonista de Receptres de Angiotensina Il (ARAII)]

Cumple con la meta de control de hipertension para alcanzar una presion arterial sistélica menor
a 130 mmHg y diastélica menor a 80mmHg en pacientes diabéticos e hipertensos.

En caso de paciente diabético mayor de 40 afos, sin enfermedad cardiovascular, inicia manejo
con estatinas en los siguientes casos con factores de riesgo:

- Hipertension Arterial.

- Tabaquismo.

- Colesterol HDL < 50 mg/dL.

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura (varén < 55 afios, mujer < 65
anos).

Cumple con las siguientes metas de tratamiento para el control de dislipidemia con el
tratamiento farmacolégico:

+ C-LDL: < 100 mg/dL. (se recomienda niveles menores de 70 mg/dL en pacientes con
enfermedad coronaria).

+ C-HDL: > 40 mg/dL en hombre y > 50 mg/dL en mujer.

« Triglicéridos: < 150 mg/dL.

Reporta evidencia documental de que anualmente se envia para que se administre vacuna contra
la influenza

COMPLICACIONES CRONICAS

Registra y documenta la evaluacién de fondo de ojo o envio a Oftalmologia para valoracién de
retinopatia diabética a todo paciente con diabetes mellitus por lo menos una vez al afio.

Reporta evidencia documental de que se realiza escrutinio de microalbuminuria al momento del
diagndstico inicial de diabetes mellitus y posteriormente con una periodicidad anual.

Inicia con tratamiento con IECA o ARA Il como terapia nefroprotectora en el caso de paciente con
Diabetes mellitus y microalbuminuria o nefropatia diabética clinica, independientemente de las
cifras de presion arterial.

En caso de nefropatia diabética estadio 4 y 5 recomienda el uso de insulina, humana o analoga.
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No obstante, sugiere que la dosis de insulina se reduzca en los estadios mas avanzados. El
automonitoreo es necesario, conforme disminuya la funcién renal, para hacer los ajustes en el
régimen de insulina para evitar la hipoglucemia.

Refiere el paciente diabético al servicio de Nefrologia si presenta alguno de los siguientes:

« Enfermedad renal crénica en etapa 3 (Filtrado glomerular menor de 60ml/min) al menos una
valoracién anual.

« La filtracién glomerular se encuentre menor o igual a 30ml/min.

« Enfermedad renal crénica en etapa 4-5 (Filtrado glomerular menor de 30ml/min) se debe
manejar en conjunto entre el segundo y primer nivel de atencién.

» Etapa 3 de Enfermedad renal crénica con hematuria.

Registra evidencia documental de la evaluacion de polineuropatia simétrica distal por lo menos
una vez al afo y seguimiento anual.

En caso de que el paciente diabético sea diagndsticado con polineuropatia periférica o distal,
prescribié como tratamiento de primera linea dosis nocturna de antidepresivos triciclicos
(Imipramina, amitriptilina o nortriptilina)  (En caso de efectos secundarios de estos se puede
prescribir antidepresivos inhibidores de la recaptura selectiva de serotonina como Paroxetina o
citalopram).

Considera que no se debe recomendar como tratamiento de primera linea carbamazepina en
neuropatia periférica.

¢Hay evidencia documental de que a todos los pacientes con diagndstico de diabetes se les
realiz6 un examen fisico que incluyé estado de la piel, temperatura, color, resequedad, fisuras,
eritema, zonas anormales de presién, edema, ademas un examen vascular, que incluyé prueba de
llenado capilar, presencia de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y femoral, prueba de
retorno venoso; uso del diapason (128 Hertz) o monofilamento y valoracion del calzado de
acuerdo al riesgo de presentar pie diabético?

Recomienda llevar seguimiento a los pacientes de acuerdo al riego de presentar pie diabético:

+ Una revision anual en los pacientes de bajo riesgo. (Sensibilidad conservada, pulsos palpables).

« Cada tres a seis meses en los de riesgo moderado. (Cualquiera de los siguientes: pérdida de la

sensibilidad, signos de enfermedad vascular periférica, callos o alteraciones de la mecénica del

pie.

« Cada uno-tres meses en los de alto riesgo. (Cualquiera de las siguientes: ulceracién previa o

amputacion o dos o mas de los siguientes: perdida de la sensibilidad, enfermedad vascular
eriférica, callos, deformidad.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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7. GLOSARIO.

Agudeza visual: Cantidad de visién que es capaz de ver un ojo es la capacidad del sistema de visién para
percibir, detectar o identificar objetos espaciales con buenas condiciones de iluminacién. Para una distancia al
objeto constante, si el paciente ve nitidamente una letra pequefa, tiene mas agudeza visual que uno que no
la ve.

Apoyo psicosocial (social y emocional): Conjunto de transacciones interpersonales que expresan
admiracion, estimacién y reconocimiento (apoyo social tipo emocional); que proveen consejos, sugerencias o
directrices (apoyo social tipo de informacién); o que utilizan las relaciones humanas como un medio para
alcanzar una meta (apoyo social tipo instrumental).

Atencioén integral: Que considera las necesidades fisicas, emocionales, sociales y cognitivas de la persona.

Automanejo: es la participacion activa del paciente en su tratamiento para minimizar el impacto de su
condicion. Se relaciona con las tareas que un individuo debe emprender para vivir adecuadamente con una o
mas cronicidades. Estas tareas incluyen ganar confianza para lidiar con el manejo médico, el manejo de
funciones y el manejo emocional

Automonitoreo: Es una parte del automanejo y se define como la automedicion por el propio paciente de
sus niveles de glucosa mediante un dispositivo que realiza medicion de glucemia capilar o aproximada a
través de la medicion de glucosurias; esta técnica debe ser ensefiada.

Cambio de estilo de vida: se llaman técnicas de “cambio de estilo de vida” a los programas destinados a
modificar aquellos habitos y costumbres que se han asociado con resultados desfavorables para la salud: los
habitos nutricionales inapropiados, la inactividad fisica, fumar, conductas de riesgo para enfermedades
infecciosas, etc. En estas recomendaciones, se hace referencia a los habitos y costumbres relacionados con el
riesgo de diabetes tipo 2: alimentacion, actividad fisica, habito de fumar.

Diabetes gestacional: Se refiere a cualquier caso de intolerancia a la glucosa que se descubre por vez
primera durante el embarazo, debe distinguirse de la “diabetes pregestacional”; es decir, los casos conocidos
de mujeres diabéticas, que se embarazan.

Diagndstico nutricio: Estado nutricional del paciente, obtenido del interrogatorio y de la interpretacion de
los datos durante la aplicacion de la antropometria y la revision del perfil bioquimico.

Dislipidemia: Diversas condiciones patoldgicas cuyo Unico elemento comln es una alteracién del
metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas
en la sangre.

Educacién individual: Intervenciones dirigidas a individuos para abordar un problema de salud determinado
0 aspectos de su salud.

Educacién grupal: Intervenciones dirigidas a grupos homogéneos de personas para abordar determinados

problemas de salud o aspectos de su salud cuyo objetivo es informar, motivar, intercambiar conocimientos e
inducir cambios de conductas y actitudes de un determinado grupo poblacional con relacién con su salud.
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Enfermedad renal crénica: Se define como la disminucién de la funcién renal expresada por una TFG <60
ml/min/1.73 m2, independientemente de la presencia de marcadores de dafio renal (alteraciones
histoldgicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estudios de
imagen), o bien como la presencia de dafo renal independientemente de la TFG. Estas alteraciones deben ser
persistentes durante al menos 3 meses.

Esquema dietético: Resumen de raciones y equivalentes.

Estilo de vida: Conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que unas veces son
saludables y otras son nocivas para la salud. Es la manera en que vive una persona o un grupo de personas.

Estrés psicosocial: Se refiere a tension excesiva, se da cuando una serie de demandas inusuales amenazan
el bienestar o integridad de una persona. Entre las situaciones estresantes destacan la incertidumbre,
sobrecarga de informacion, fracaso en el autocontrol y amenaza a la autoestima.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su asociacion
tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Grupo: Conjunto de personas que tienen opiniones o intereses comunes.

Grupo de autoayuda: El grupo de Auto-Ayuda, es una reunion de pacientes, familiares, amigos o
cuidadores. Aprender mas acerca de la enfermedad y el cuidado que deben tener, ofreciéndole al paciente la
oportunidad de hablar sobre los problemas que le afectan o las elecciones que tiene que hacer para mejorar
sus habitos alimenticios, evitar el sedentarismo y realizar ejercicio, no suspender su tratamiento médico.

e Escuchar a otros que comparten los mismos sentimientos y experiencias

« Ayudar a otros, compartiendo ideas e informaciones y dandole su apoyo

« Ofrecer al paciente o cuidador un descanso y una oportunidad de mejorar su salud

« Fomentar el auto cuidado de la salud, mejorando su calidad de vida y bienestar personal

Intervencién estructurada: Programa planeado y calificado de alcance global, flexible en el contenido, que
responda a las necesidades clinicas y psicolégicas de un individuo, y adaptable a su fondo educativo y
cultural.

Intervenciones en grupo: Grupo se define como reuniéon de dos o mas personas con un interés en comun.
En la literatura se distinguen cuatro tipos principales de intervenciones en grupo, cada uno con estructura y
metas propias: a) Grupos de educacion, b) Grupos de apoyo social y emocional, ¢) Grupos de autoayuda, y
d) Atencion médica grupal.

Grupos de educacion
Grupos de educacién centrados en conocimiento. A cargo de profesionales, la interaccion de los participantes
se limita a hacer preguntas.

. Grupos de educacion centrados en 1) aprender una determinada conducta o habilidad. 2) reforzar
una conducta ya aprendida, para perfeccionarla e incorporarla de forma permanente en la vida diaria. 3)
reducir la frecuencia o eliminacion de una conducta no saludable. Estan a cargo de profesionales que utilizan
el aprendizaje colaborativo a través de discusion e intercambio de opiniones.
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. Grupos de apoyo social y emocional (psicosocial), centrados en transacciones interpersonales y
relaciones humanas. Estan a cargo de profesionales que promueven la libre expresion, la interaccion y el
aprendizaje entre participantes.

. Grupos de autoayuda, centrados en la preservacion de la autonomia de grupo. Estan a cargo de pares
(no de profesionales) quienes promueven la libre expresion y la interaccion entre participantes.
. Atencion médica grupal, centrada en consulta médica en el mismo dia y con la misma frecuencia que

las sesiones con interaccion grupal. El componente médico tiene dos formas basicas: (1) Atencion médica
individualizada en consultorio, antes o después de la sesion grupal propiamente dicha y (2) Atencion médica
individualizada dentro del grupo, involucrando al resto de los pacientes en la provision de soluciones a los
problemas del paciente en consulta .

Medidas de nefroproteccion: Estrategia multiple que incluye el manejo de medidas que tienen como
objetivo interrumpir o revertir la progresion del dafio renal en la ERC.

Microaneurismas: Son dilataciones vasculares de los capilares que logran apreciarse durante la exploracion
del fondo de ojo, se observan como pequefios puntos rojos bien, con bordes bien definidos.

Microangiopatia: Patologia vascular retiniana que presenta en pacientes con diagndstico de diabetes y se
caracteriza por microaneurismas, micro y macrohemorragias, neoformacion vascular, zonas de isquemia de
la retina, exudados blandos y exudados duros.

Neuropatia: Dafo del nervio dptico que es posible observar mediante oftalmoscopia y determinar mediante
cambios en el color, forma, bordes, tamafo de la excavacion y emergencia de vasos.

Plan de manejo nutricio: El Nutricionista Dietista establece un régimen dietético a seguir apoyandose en el
diagnodstico nutricional. Con caracteristicas de acuerdo a las necesidades energéticas y aporte de
nutrimentos del paciente, en el formato “Calculo Dietoterapéutico” (nd-05), valor energético total,
distribucion porcentual de nutrimentos y modificaciones especificas en base a padecimientos agregados, asi
como acciones educativas otorgadas.

Prediabetes: se refiere a los casos de glucosa anormal de ayuno y/o intolerancia a la glucosa.

Retinopatia diabética: Es la presencia de lesiones microvasculares tipicas en la retina de una persona con
diabetes: microaneurismas, hemorragias, exudados duros, manchas "de algodon" presentan alteraciones
microvasculares, arrosariamiento venoso, los neovasos y tejido fibroso.

Retinopatia diabética no proliferativa o de fondo: Es evidente oftalmoscopicamente, se caracteriza por
microaneurismas, hemorragias en punto, mancha o flama, exudados duros, blandos, AMIR y arrosariamiento
Venosos.

Retinopatia diabética proliferativa: Es la etapa de proliferacidn de la retinopatia diabética se caracteriza
por el crecimiento anormal de nuevos vasos y la posterior proliferacion fibrosa en respuesta a la isquemia
retiniana, asi como el desarrollo de la validez de la retina o una hemorragia vitrea.

Retinopatia diabética proliferativa de alto riesgo: Se caracteriza por
1. NVD = % del area del disco
2. NVD con hemorragia vitrea o subhialoidea
3. NVE 2 % disco asociados con hemorragia vitrea o subhialoidea
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4. Hemorragia vitrea o subhialoidea que oculta > 1 del area del disco.

Sesiones de grupo: Es una técnica donde el entrevistado forma parte de un grupo que es expuesto
primeramente a una situacion concreta: Posteriormente, el tema queda sujeto a la discusion a las
necesidades del grupo.

Terapia médica nutricional: el término “dieta” tiende a abandonarse, porque implica una imposicién y
limitacion de la capacidad del individuo para elegir. Se prefiere el término terapia médica nutricional, porque
corresponde con una prescripcion y se ofrece de manera que el individuo elija de entre diferentes opciones,
de acuerdo con sus recursos, gustos y preferencias.

Trabajo en equipo multidisciplinario: Grupo de profesionales de varias disciplinas que trabaja en forma
conjunta e integrada, posee metas claras en comun, divisién de funciones y comunicacion efectiva acerca de
la atencion a un grupo definido de pacientes.

Abreviaturas

AACE: American Association of Clinical Endocrinologist
ARA 1l Antagonista del receptor de angiotensina tipo |l
C.HDL Colesterol de alta densidad

C-LDL Colesterol de baja densidad

RCV Riesgo Cardiovascular

DCCT Diabetes Control and Complications Trial

DM Diabetes mellitus

DML1 Diabetes mellitus tipo 1

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

DDP-IV Dismetil dispepetidasa tipo IV

DRS Diabetes Risk Store

DU Dosis Unica

ECV Enfermedad cerebro vascular

ERC Enfermedad renal crénica

FAR Fluorangiografia

ALT Alanino aminotransferasa

AST Aspartato aminotransferasa

IMC indice de masa muscular

PA Presion arterial

RD Retinopatia diabética

RDNP Retinopatia diabética no proliferativa

IECA Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes

ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
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