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El Instituto Salvadorefio del Seguro Social a través de su politica de modernizacion
y desarrollo institucional ha promovido reformas técnicas y administrativas
orientadas al cumplimiento de su misién de proveer servicios de calidad a los

derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencion que el ISSS desea brindar a los
Derechohabientes, el Consejo Directivo aprobd la creacién de Planificacion y
Regulacién Técnica en Salud, responsable de regular y estandarizar los procesos

clinicos de salud a nivel institucional.

En este sentido, el documento normativo “Guias de Manejo Integral de Diabetes
Mellitus”, tendrd como objetivo, guiar a médicos generales, coordinadores o
responsables de clinicas metabdlicas, especialistas y sub-especialistas en la toma
de decisiones con base a las pruebas diagnédsticas y terapéuticas de las
enfermedades, con un fuerte enfoque clinico basado en la evidencia;
constituyéndose en una herramienta valiosa con la que contaran las dependencias

de salud del ISSS, para las atenciones de este tipo de pacientes.

Lo que se transcribe para el conocimiento y efectos pertinentes.

“

Dr. Leonel Flores Sosa
Director General del ISSS
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A. MARCO LEGAL

NORMAS CONTROL INTERNO ESPECIFICOS DEL ISSS.
Capitulo III.
ACTIVIDADES DE CONTROL.
Documentacion, actualizacion y divulgaciéon de Politicas y Procedimientos.

Art. 48. Los Centros de Atencion, Unidades y Divisiones del area administrativa del
ISSS, se regiran por el cumplimiento de las funciones establecidas en los
Manuales de Organizacién y Manuales de Normas y Procedimientos,
respectivamente y ademas de toda la normativa legal vigente, aplicable al
correspondiente Centro de Atencidon, los cuales deberdn ser actualizados

periddicamente de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Art. 49. Sera responsabilidad de cada una de las Jefaturas velar por la mejora de
los procesos, actualizaciones que deben ser expresadas en Manuales de
Organizacién y Manuales de Normas y Procedimientos y demas Normativa Legal

Vigente, a fin de garantizar la eficiencia de los mismos.

Art. 50. Sera responsabilidad de cada una de las Jefaturas que conforman el ISSS,
la divulgacion interna y el cumplimiento de las normas y procedimientos,
establecidos en los Manuales de Normas y procedimientos y demas Normativa
Legal Vigente, cada vez que estos sufran modificaciones o actualizaciones, a fin de

gue se garantice el 6ptimo funcionamiento de los mismos.

Art. 51. Sera responsabilidad de todas las dependencias informar al Jefe inmediato
superior, cualquier diferencia, inconsistencia, falla de los sistemas de informacion
u omisién a los procedimientos, a fin de actualizar los Manuales de Organizacion vy
Manuales de Normas y Procedimientos, u otra normativa legal vigente, y aplicar

acciones correctivas correspondientes. g
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B. SISTEMA DE RECOMENDACIONES.

Las guias a desarrollar incluyen recomendaciones diagndsticas o terapéuticas
fundamentadas en la evidencia clinica de mejor calidad disponible al momento vy

que afectan favorablemente el resultado de la salud.

La graduacion de las recomendaciones a utilizar es una modificacién de la
propuesta por la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y el US
Preventive Services Task Force (USPSTF) que las clasifica en letras que de la A
hasta la D. En este caso, las dos primeras (A y B) implican que hay evidencia
suficiente para recomendar una determinada intervencion, mientras que la ultima
(D) implican que hay suficiente evidencia para desaconsejar una determinada
intervencion, y la (C) se refiere a que no hay suficiente evidencia en ninguno de
los dos sentidos y la recomendacion se debe hacer con base en otras
consideraciones.

TABLA N° 1. SISTEMA DE RECOMENDACIONES PARA INTERVENCIONES TERAPEUTICAS O
PREVENTIVAS CON BASE EN EL NIVEL DE EVIDENCIA.

Significado con relacidn a la

Grado de . .. ) L
Descripcion intervencion.

recomendacion

Clara evidencia de estudios

controlados aleatorizados,
bien conducidos, . .
. _ Hay buena evidencia para
A generalizables, incluye:

. .. . © recomendarla.
estudios multicentricos bien

conducidos, meta-analisis de
buena calidad.

Existe evidencia de estudios
de cohorte bien conducidos,
incluye: estudios de cohorte Hay evidencia aceptable

B . Ly -
prospectivo, meta-analisis de para recomendarla.
cohortes, casos vy controles
bien conducidos.
Después de analizar las
. - _ evidencias disponibles con
Evidencia de estudios no . . P
relaciéon a posibles sesgos, el
C controlados o pobremente g
grupo de elaboracion de
controlados. . -
estas guias las admite vy
recomienda la intervencidn.
Reportes de experiencia . . £ -
'p_ - _ _ P . Criterio medico para
D clinica, evidencia insuficiente

. . recomendar.
o inexistente.
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I. DIABETES MELLITUS.

> OBJETIVOS.

Definir pautas de prevencion y manejo integral de la Diabetes Mellitus.

2. Promover estilos de vida saludable y cambios de conductas de riesgo.
Describir definicidn, clasificacion, cuadro clinico, y pruebas diagnosticas de
Diabetes Mellitus, segun guias de manejo internacional.

4. Establecer el régimen terapéutico adecuado.

5. Delimitar las metas de control en pacientes con Diabetes Mellitus.

> INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad crdnica que afecta a 15 millones de
latinoamericanos esperandose 20 millones en 10 afios ), En el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social,’ de Enero del 2007 a Diciembre del 2011, se
tienen registradas 602,705 consultas por diabetes, lo que representa un promedio
de 120,541 consultas anuales; asi mismo durante cada afio de ese periodo se

dieron 1854 consultas de primera vez.

La incidencia registrada en ese periodo es de 9187 casos, es decir que anualmente
se han detectado un promedio de 1837 casos de diabetes en la poblacion de
derecho-habientes del Seguro Social, la cual, durante el 2011, se incrementé a
2646.

Dependiendo del tipo de diabetes (Dependiente o no de Insulina) las consultas
brindadas han sido, en su mayoria, para los pacientes NO dependientes de
insulina pues el 89% de los contactos con las clinicas comunales é unidades
medicas (n=536457, equivalente a 107291 consultas promedio/anuales) se han

tenido con estos pacientes.

"Fuente: SESS registro de consultas preventivas Hipertension/Diabetes 2007 a 2011. Rl
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La Distribucion geografica de la incidencia de casos parece indicar que en la regién
Metropolitana, en promedio, 644 casos nuevos de diabetes son registrados al
afo, otros 463 en la zona occidental y la central con un registro de 426 casos

nuevos por afio del 2007 al 2011.

Desde el punto de vista terapéutico, se cuenta con informacién del ano 2011 sobre
la inversion en medicamentos para el control de la hiperglugemia, esta fue
establecida en $1, 386,402; el 68% de esta fue destinado a la compra de
insulinas, de las cuales se dispensaron 5, 046,700 de dosis diarias definidas
(DDD)", el uso de hipoglucemiantes orales requirié de una inversiéon de $439,408
distribuidas en 7, 924,680.5 DDD de Glibenclamida y 7, 653,416.6 DDD de
Metformina. Lo anterior es equivalente a decir que el Instituto Salvadorefo del
Seguro Social invirtié diariamente durante el 2011, $2595 en insulinas y $1204 en
hipoglucemiantes orales. Asi mismo los costos por tratamiento completo se han
estimado asi: con Insulina Humana Cristalina ADN Recombinante: $5.64 y con
Insulina Humana Iséfona NPH-ADN Recombinante: $5.63, con Metformina: $1.41

y con Glibenclamida: $0.30.

> DEFINICION.

Diabetes mellitus describe un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, y que resulta de defectos en la secrecién y/o en

la accidon de la insulina

> CLASIFICACION.

A. Diabetes Mellitus tipo 1 (5 a 10% de casos, pudiendo presentarse en nifios,

jévenes y adultos).

B. Diabetes Mellitus tipo 2 (Mas del 90% de los casos).

" Dosis diaria definida es la dosis estandarizada de mantenimiento de un medicamento que diariamente se aplica para su
indicacién principal en adultos, y no deben de tomarse de base para establecer esquemas de tratamiento ya que estos se
ajustan segun las necesidades del caso. SO0y
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C. Diabetes Gestacional (en mujeres que antes del embarazo no tenian

diagnéstico de Diabetes Mellitus).

D. Otros tipos especificos de Diabetes Mellitus (Enfermedad pancreatica,

Sindrome de Cushing, Acromegalia, farmacos) ©*

> CUADRO CLINICO.

Se caracteriza por: Polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso, fatiga,

trastornos menstruales, impotencia, cambios de animo, irritabilidad.

> DIAGNOSTICO.

Es importante determinar los pacientes con factores de riesgo para desarrollar
Diabetes Mellitus: Edad, sobrepeso, obesidad, raza (Latinoamericanos),
antecedente familiar de diabetes, hipertension arterial, dislipidemias (HDL menor
de 35 mg/dl, triglicéridos mayor de 250 mg/dl), sedentarismo, antecedente de
diabetes gestacional, antecedente de producto macrosémico (mayor de 9 libras al
nacer), acantosis nigricans, sindrome de ovarios poliquisticos, historia previa de

intolerancia a glucosa o glucosa en ayunas anormal.
El valor normal de glucosa en ayunas es menor de 99 mg/dl; se define como:

>  Pré-diabetes:
. Glicemia en ayunas de 100 a 125 mg/dl (Alteracion de la glucosa basal).
o Glicemia de 140 a 199 mg/dl 2 horas después de una ingesta de 75 gr.

De glucosa oral (Alteracién de la tolerancia a la glucosa)

>  Diabetes:
. Glicemia de 126 mg/dl 0 arriba de este valor después de 8 horas 0 mas
de ayuno (Un valor positivo se debe confirmar repitiendo la prueba)
. Presencia de poliuria, polifagia y polidipsia, astenia, pérdida de peso y

una glucosa al azar arriba de 200 mg/dl.

‘g,.i LACIg,,
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o Glicemia de 200 mg/dl o mayor, 2 horas después de haber ingerido 75

gr. de glucosa oral .

> PREVENCION Y TRATAMIENTO.

O PREVENCION.

Todo derechohabiente que consulte por diversas causas (ver factores de riesgo en
Diagnédstico) en los centros de primer y segundo nivel de atencion (Clinicas
empresariales, Consulta Externa de Medicina General y Medicina Interna, Visita
Domiciliar, etc.) debera tener una evaluacion del Riesgo Individual a través de la
EXPLORACION RAPIDA DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR () ver

anexo 1.

A todo paciente al que se le detecte uno o mas factores de riesgo cardiovascular
en la visita domiciliar, ferias de salud, entre otras, debera ser remitido a un centro

de adscripcién (Clinica Comunal, Unidad Médica).

Ya en la Consulta Externa de Medicina General y Medicina Interna, la identificacion
del riesgo individual se hara a través de la IDENTIFICACION GENERAL DEL
RIESGO DE ENFERMEDAD CRONICA-METABOLICA Y CARDIOVASCULAR. Ver

anexo 2.

Una vez identificado los riesgos para padecer Diabetes Mellitus, ya citados
previamente, se procederd a promover cambios en el estilo de vida con las

siguientes recomendaciones:

1. Disminucidn de peso de 5 a 10%, en un periodo de 6 a 12 meses, como meta
inicial.

2. Restriccion calérica en pacientes con sobrepeso, con objetivos
individualizados. En general se considera una reduccién de 500 calorias

diarias.

JymACm~
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Ejercicio a completar 30 minutos diarios 5 veces a la semana (Aerdbicos,
bicicleta, entre otros), segun condicidn fisica y de salud del paciente.
Suspension del tabaquismo.

Suspensiéon de la ingesta alcohdlica.

Incorporacién a grupos de apoyo segun la condicion requerida.

Reduccidn de estrés.

Adecuada cantidad y calidad del sueno.

Control adecuado de Hipertensién Arterial y Dislipidemias. )

Conviene ademas tener cuidados generales en todo paciente diabético:

1.

En aquellos que estan utilizando insulina, mas aun en los que utilizan mezcla
de insulinas, los alimentos deben ser dados de manera fraccionada, en cinco
a seis porciones diarias (Desayuno-refrigerio-almuerzo-refrigerio-cena-
refrigerio nocturno, este ultimo sélo en pacientes que se aplican insulina por
la noche).

Consumir sal en cantidades moderadas (6 a 8 gr/dia, si es hipertenso 4 gr.
dia).

Los jugos tienen un valor calérico considerable y su consumo no debe
exceder los requerimientos nutricionales diarios.

Recomendaciones para el cuidado de los pies (integridad de la piel entre
dedos y planta de los pies, uso de zapato coémodo, inspeccion diaria).
Evaluacion de pulsos periféricos y preguntar historia de Claudicacion
Intermitente que nos oriente a pensar en Enfermedad Vascular Periférica.
Evaluar funcién renal con examen general de orina en busca de proteinuria,
asi como excrecion de proteinas en orina de 24 horas (ver III.

Complicaciones crénicas de la Diabetes).

En los tres niveles de atencidon se realizard educacion en cambios de estilo de

vida y cuidados generales para prevenir complicaciones de Diabetes Mellitus

segun lo mencionado en los enunciados anteriores.

éygucm~
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O TRATAMIENTO.

Se sugiere iniciar tratamiento con antidiabéticos orales desde el momento del
diagnostico, cuando el grado de descontrol de la diabetes permite anticipar que los
cambios en el estilo de vida, no van a bastar para reducir gradualmente las

glucemias y alcanzar las metas de control glucémico al cabo de 3 - 6 meses.

Tanto Médicos Generales como los capacitados en Clinicas Metabdlicas podran

iniciar los siguientes farmacos:

> Hipoglucemiantes:
a. La metformina es la Unica biguanida disponible y se debe considerar como
el antidiabético de primera linea en todas las personas con diabetes tipo 2 y
en particular en las que tienen sobrepeso clinicamente significativo (Indice de

Masa Corporal mayor o igual a 27 kg/m?) (-

Se sugiere utilizar metformina 850 mg 2 a 3 veces al dia con las comidas 0
después de ellas hasta alcanzar la dosis maxima 2,550 mg/dia. No
administrar con creatinina arriba de 1.4 mg/dl en mujeres y 1.5 mg/dl en
hombres, o en pacientes con depuracion de creatinina menor de 30 ml/min y
debe utilizarse con precaucion en pacientes con depuracidn de creatinina

entre 30 y 60 ml/min®.

También esta contraindicada cuando se detecte sepsis, hipovolemia, hipoxia,
alcoholismo, insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncién renal u otra
enfermedad que predisponga a la acidosis lactica. Es preciso que si el
paciente diabético ingresa a una exploracién radiografica con contraste,
interrumpir la administracion de Metformina 24 horas antes y reiniciarla 48
horas posteriores al procedimiento.

Efectos adversos mas frecuentes: Molestias gastrointestinales.

b. Glibenclamida, iniciar 5 mg hasta un maximo de 20 mg/dia, antes de las

comidas. Se recomienda utilizar la menor dosis y aumentar gradualmente a
sLACH
Y
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lo largo de varias semanas hasta la dosis éptima. No utilizar con creatinina
arriba de 1.4 mg/dl en mujeres y 1.5 en hombres.
Efectos secundarios mas frecuentes: Hipoglucemia, ganancia de peso,

reacciones cutaneas, hepaticas y hematoldgicas.

Terapia Combinada.

El cambio de monoterapia a terapia combinada debe hacerse en forma
oportuna, cuando no se alcanza la meta de control metabdlico pre-
establecida con la dosis media de un solo farmaco en un periodo de 3-6

meses.

. Metformina en combinacién con glibenclamida.

o Hipoglucemiantes orales en combinacion con insulina NPH.

El tratamiento combinado con insulina NPH deberd iniciarse cuando las
personas con DM2 no logran un control adecuado aun con antidiabéticos
orales, en un periodo de 3-6 meses. Debe iniciarse una dosis nocturna antes
de acostarse, sin suspender los antidiabéticos orales a dosis de 10 unidades
0 a 0.1 a 0.2 U/Kg/dia, luego aumentar o disminuir de 2 en 2 unidades, si la

glucemia en ayunas permanece por fuera de las metas de control 1%,

Los pacientes hospitalizados por motivos distintos a la diabetes y que tengan

gue ayunar deben interrumpir los antidiabéticos orales.

Insulina.

Las indicaciones para iniciar insulina son:

. No hubiere control glucémico con dosis Optimas de mezcla de
hipoglucemiantes orales, con o sin pérdida de peso acelerada.

. Cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar hiperglucémico.

. Pacientes recién diagnosticados con hiperglucemia grave (arriba de 300
mg/dl)

. Gestacion. o
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o En presencia de contraindicaciones para el uso de antidiabéticos orales.
o Cualquier patologia que produzca descontrol metabdlico agudo y severo
en el paciente diabético (.

o Diabetes mellitus tipo 1.

La insulina Humana Is6fona NPH — ADN Recombinante: inicia su efecto
de 2 a 4 horas, pico de accidon 4 a 10 horas y la duraciéon es de 12 a 18

horas.

Si no se logra el control glucémico se procederd con mezclas de insulina
NPH/cristalina.

En pacientes que Unicamente utilizardan tratamiento con insulina se iniciara
administrando 0,3-0,4 UI/Kg/dia de insulina NPH, con incrementos segun

(15)

respuesta dentro del menor tiempo posible , utilizando dosis fraccionada

2/3 AM y 1/3 nocturna.

La Insulina Humana Cristalina ADN Recombinante: inicia su efecto 30
minutos después de su aplicacion, pico de acciéon a las 2 a 4 horas, vy la
duraciéon 6 a 8 horas. Puede administrarse por via subcutdnea a dosis de
0.1 u/kg pre-prandial. Puede utilizarse en combinacién con la insulina NPH,
recordando extraer primero la de accidn rapida, evitando la contaminacién

cruzada.

Los efectos secundarios mas frecuentes asociados al uso de insulina son la

hipoglucemia y el aumento de peso.

TABLA 1. DOSIS DE INSULINA NPH SEGUN PATOLOGIA (1)

FENOTIPO DOSIS DE INSULINA
Peso normal
Muy activo fisicamente 0.3 U/kg/dia
Actividad fisica moderada 0.4 U/kg/dl'?&o.uc,o,%

g )
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Actividad fisica minima 0.5 U/kg/dia
Obeso

Muy activo fisicamente 0.5 U/kg/dia

Actividad fisica moderada 0.6 U/kg/dia

Actividad fisica minima 0.8 U/kg/dia

Enfermedad coexistente que aumente el riesgo

de hipoglucemia.

Disminuir 0.2 U/kg/dia

Gran comedor

Aumentar 0.1 U/kg/dia

> Otros farmacos.

Se debe iniciar tratamiento antihipertensivo en toda persona con Diabetes

Mellitus tipo 2 que tenga una presion arterial sistélica mayor o igual de 130

mmHg y presidn arterial diastdlica mayor o igual a 80 mmHg o presencia de

proteinuria.

El control adecuado de Tensidén Arterial en los diabéticos, con farmacos de

primera linea: Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina o

Antagonistas de Receptores de Angiotensina II cuando hay contraindicacion

para los primeros, estos pueden combinarse con diuréticos tiazidicos o un

bloqueador de canales de calcio preferiblemente de tipo no dihidropiridinico

(1).

En el paciente diabético con otros factores de riesgo cardiovascular, iniciar

Acido Acetil Salicilico, a dosis de 80 a 100 mg diarios, en hombres mayores

de 50 afios y en mujeres mayores de 60 anos (Ver III. Complicaciones

Cronicas de la Diabetes).

Las estatinas estan indicadas en todo paciente diabético mayor de 40 afos

independiente del nivel de LDL. Se utilizard la dosis minima necesaria para

alcanzar metas de LDL, de no ser posible se sugiere optimizar la dosis.

‘&0.;‘../-0/0*’0‘;
IRy .
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>

REFERENCIA Y RETORNO.

El Médico General podra tratar:

Todos los riesgos cardiovasculares y de enfermedad metabdlica a fin de
retardar el aparecimiento de la sintomatologia, usar medidas no
farmacoldgicas.

Todos aquellos pacientes diabéticos que estén con monoterapia o terapia
combinada evaluandoles cada 3 a 4 meses si el paciente esta estable.
Solicitardn una evaluacién anual con el médico general de clinicas

metabdlicas o cuando el paciente no pueda ser controlado.

Los pacientes seran referidos al Médico General Capacitado de las

Clinicas Metabdlicas cuando el paciente requiera:

Utilizar mezclas de hipoglucemiantes orales con insulina intermedia,
evaluandoles cada 3 a 4 meses.
Solicitaran una evaluaciéon anual con el Internista de Clinicas Metabdlicas

o Internista Interconsultante cuando el paciente no pueda ser controlado.

Se referiran al Internista cuando:

El paciente amerite mezcla de insulinas, con consultas cada 3 a 4 meses
segun el grado de control. Si el paciente es tratado con monoterapia de
insulina y estd estable puede referirse a Médico General Capacitado de

Clinicas Metabdlicas.

Se referira a Endocrinologia a los siguientes pacientes:

Paciente con Diabetes Mellitus tipo 1

Paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 que requiere terapia insulinica con
multiples dosis (3 6 mas dosis diarias) o dosis altas de insulina (arriba de
60 unidades/dia)

Presencia de comorbilidades con especial riesgo para hipoglucemia.
Paciente con diabetes secundaria, en especial por medicamentos
(esteroides).

Diabetes y embarazo.
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ALGORITMO PARA REFERENCIA Y RETORNO.

Paciente con DM-2 en monoterapia o
combinacion de HGO orales.

MEDICO GENERAL

Paciente CONTROLADO: Paciente DESCONTROLADO aln

1- Evaluacién cada 3 6 4 meses.
2- Evaluacion anual por Médico
General Capacitado de Clinica

con dosis optima de mezcla de
hipoglucemiantes orales durante 3 a
6 meses.

Metabdlica.

MEDICO GENERAL CAPACITADO DE CLINICA
METABOLICA: Paciente con HGO + Insulina NPH

nocturna.
Paciente CONTROLADO: Paciente DESCONTROLADO aln
1- Evaluacion cada 3 6 4 meses después de 3 a 6 meses de

hipoglucemiantes e insulina nocturna.

MEDICO INTERNISTA: Utilizara Insulina NPH
dosis fraccionadas + metformina (si no hay
contraindicacion).

Paciente CONTROLADO: Paciente DESCONTROLADO: Paciente CONTROLADO:
retorna a Médico vtilizar combinacién de continUa con Internista
General Capacitado. Insulina  NPH + Insulina

Regular 2 veces dia.

Paciente DESCONTROLADO ain después
de mezcla de insulinas durante 3’ aé
meses: referencia a ENDOCRINOLOGIA.

+ aJ-CIo~
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TERCER NIVEL DE ATENCION.

> CRITERIOS PARA UTILIZAR ESQUEMAS INTENSIVOS DE INSULINA
POR ENDOCRINOLOGO.

Paciente con DM tipo 1, motivado, con adecuado nivel educativo, acceso a
monitoreo de glucometria capilar, riesgo cardiovascular bajo.

Aqguellos pacientes diabéticos cuyo manejo con tratamientos farmacoldgicos
incluidos dentro de Listado Oficial de Medicamentos (LOM) en quienes el riesgo de
hipoglucemia sea muy alto se debe utilizar esquemas de insulinas analogas con

tiempo de absorcion elevado.

> En el area de endocrinologia se realiza educacién para el paciente

diabético:

A través de reuniones periddicas de wuna hora con medico

endocrindlogo/educador en diabetes a través de la cual se reforzara

aspectos de alimentacién, cuido de pies y uso de medicamentos

= Se realizara toma de presién arterial, peso y glucometria capilar. Curso
de educacién para pacientes diabéticos de caracter obligatorio para
aquellos de primera vez

= Educacion sobre uso de insulina en todo paciente que inicia la terapia

= Responsable de material educativo.

> Aquellos pacientes que tienen cita de primera vez o subsecuente en el
Servicio de Endocrinologia seran evaluados con los siguientes examenes:
*= Glucosa en ayunas,
= Glucosa 2 horas post-prandial,
= Perfil de lipidos completos,
= Creatinina,
= Proteinas en orina de 24 horas,

= Hemoglobina glucosilada",

" hemoglobina glucosilada, perfil de liquidos y la proteina en orina de 24 horas dependeran de la capacidad resolutiva‘dzf‘c'é%gﬁde
atencion o se referiran al centro de atencidn mas cercano que los pueda procesar. ; ﬁ "%
»

3
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= EKGYy

= Rx de tdrax, segun necesidad.

La cita subsecuente se dara cada 4 meses en aquellos pacientes con un

control metabdlico adecuado con los siguientes examenes:

= Glucosa de ayunas,

= Glucosa 2 horas postprandial en cada consulta,

= Hemoglobina glucosilada cada consulta,

= Proteinas en orina de 24 horas cada afio,

= Creatinina cada afio,

= Perfil de lipidos cada afio (en caso de ajuste al tratamiento
hipolipemiante o cambio en manejo que requiera control se realizara a
juicio de medico).

Si el paciente amerita un control en menor tiempo se atendera en el

cupo de reserva.

Del servicio de endocrinologia se referird a otras subespecialidades en las

condiciones siguientes:

O oOftalmologia: deber ser enviado desde su primera consulta y luego
cada 2 afios (o segun recomendacion del oftalmdlogo).

O Nutricion: debe enviarse pacientes con obesidad grado II o a criterio
médico por descontrol metabdlico debido a trasgresion dietética que no
mejoran con las recomendaciones.

O Nutridlogo: debe enviarse pacientes con obesidad mérbida (IMC mayor
o igual a 40) o trastornos de alimentacién (anorexia, bulimia o
trastornos por atracén).

Q Psiquiatria: segln necesidad.

(]

Cardiologia: segun necesidad.
O Nefrologia: pacientes con Tasa de filtracidn glomerular (TFG) < 60

ml/min con creatinina anormal.
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> METAS DE CONTROL ¥V

e Mantener niveles de presién arterial menor de 130/80 mmHg,

e Hemoglobina glucosilada Alc menor de 7 %,

¢ Niveles de glicemia en ayunas entre 70 y 120 mg/dl,

e Post-prandial menor de 140 mg/dl,

e Colesterol total menor de 200mg/dl,

e Triglicéridos menor de 150 mg/dl,

e Niveles de Colesterol LDL menor de 100 mg/dl en pacientes sin enfermedad
cardiovascular. Menor de 70 mg/dl en pacientes con Enfermedad Cardiovascular
o con multiples factores de riesgo para Enfermedad Ateroesclerdtica,

e Colesterol HDL mayor de 40 mg/dl en hombres y mujeres,

o Indice de Masa Corporal mayor de 19 y menor de 25 kg/mt*

e Circunferencia abdominal:
v' Hombres = de 94 cm.
v Mujeres < de 88 cm.

e Proteinas en orina de 24 horas menor de 150 mg/24 horas (Tabla 10).

> RECOMENDACIONES.

1. Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de un 5 a 10% del
peso Yy por consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros objetivos
del manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso (Recomendacién A)

2. Debera recomendarse disminuir el consumo de grasa de origen animal y
lacteos ya que son alimentos con alto contenido de colesterol
(Recomendacion A)

3. La Metformina es la Unica biguanida disponible y se debe considerar como el
antidiabético oral de primera linea en todas las personas con diabetes tipo 2
y en particular en las que tienen sobrepeso clinicamente significativo (IMC:
27> kg/m?) (Recomendacion A).

4. Las Sulfonilureas se pueden considerar como antidiabéticos orales de primer
linea en personas con peso normal o que tengan contraindicacién a la

metformina (Recomendacion A).
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5. Si la combinacién de Metformina y Sulfonilurea a dosis 6ptima no logra el
control glucémico después de 3 - 6 meses es conveniente iniciar insulina

basal (Recomendacion A).

II. MANEJO DE LAS CRISIS HIPERGLICEMICAS.

> OBJETIVOS:

1. Reconocer de manera temprana el cuadro clinico de Cetoacidosis Diabética
y estado hiperosmolar hiperglucémico.

2. Instaurar el tratamiento oportuno segun el nivel de atencidn donde el
paciente

acude.

> INTRODUCCION.

La Cetoacidosis Diabética (CAD) y el estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH)
son las mas graves complicaciones metabdlicas agudas de la diabetes. La mayoria
de pacientes con Cetoacidosis diabética se encuentran entre los 18 y 44 afios de
edad, siendo las dos terceras partes diabéticos tipo 1.

En adultos con Cetoacidosis diabética la mortalidad global comprende entre el 1 -
5% de los casos, y las condiciones de muerte son en su mayoria producto de
alguna enfermedad precipitante. La mortalidad atribuida al estado hiperosmolar
hiperglucémico es considerablemente mas alta, con rangos de letalidad del 5-
20%12).

La Cetoacidosis diabética y estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) son
desordenes metabdlicos asociados al déficit absoluto o relativo de insulina,
depresidon de volumen y anormalidades en el estado acido-base
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> CETOACIDOSIS DIABETICA:

La triada caracteristica de la Cetoacidosis diabética conforman (?:

1. Hiperglucemia.

2. Acidosis metabdlica.

3. Aumento de los cuerpos cetdénicos en sangre.

En su patogénesis intervienen la reduccion significativa en la concentraciéon de
insulina y el incremento en la concentracién de las hormonas contrareguladoras
(catecolaminas, cortisol, glucagéon y hormona del crecimiento), lo que conlleva a

hiperglucemia y cetosis.

La cetosis es el resultado de un incremento notable de los acidos grasos libres
procedentes de los adipocitos que en condiciones normales son convertidos en

triglicéridos y Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL) en el higado.

TABLA 2. FACTORES PRECIPITANTES DE CETOACIDOSIS DIABETICA. ¢4

e Infecciones. e Eventos cardiovasculares.
e Omision de insulina. e Trauma.

e Consumo de alcohol. e Medicamentos.

e Estrés. e Enfermedad

e Embarazo. gastrointestinal aguda.

> DIAGNOSTICO DE CETOACIDOSIS DIABETICA:

La Cetoacidosis diabética puede ocurrir tanto en diabetes tipo 1 como tipo 2. De

este ultimo grupo estdn en mayor riesgo el sexo masculino, las personas obesas

con historia familiar de diabetes y adultos jévenes con diagnostico reciente
Sintomas de CAD: Signos de CAD:

® Nauseas y vomito. ® Taquicardia.

® Poliuria. ® Deshidratacién e hipotension.
® Dolor abdominal. ® Respiracién de Kussmaul.

® Disnea. ® Obnubilacion.

A
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TABLA 3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CETOACIDOSIS DIABETICA 2

CAD CAD CAD
Leve moderada Severa
pH arterial 7.25-7.30 7.0 -7.24 <7.0
Bicarbonato sérico 15 - 18 10 - 14 <10
Cuerpos cetonicos en orina | Positivos Positivos Positivos
Cuerpos cetonicos en suero | Positivos Positivos Positivos
Osmolaridad sérica efectiva | Variable Variable Variable
Anion Gap >10 >12 >12
Estado mental. Alerta. Alerta/somnoliento. | Estupor/coma.

Osmolaridad efectiva: 2(sodio medido (mEg/l))+ glucosa (mg/dl)/18 Anion Gap: sodio - (cloro
+ bicarbonato).

TABLA 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CETOACIDOSIS DIABETICA ®

Cetoacidosis alcohélica: La glucosa sérica es la clave; si es normal o baja en
presencia de acidosis metabdlica e ingesta de alcohol lo mas probable es que sea
de este origen.

Intoxicacion con metanol: Los niveles de glucosa son normales o ligeramente
elevados, no eleva los cuerpos cetdnicos y se acompafia de trastornos visuales.
Insuficiencia renal cronica: se caracteriza por creatinina elevada con acidosis
leve sin cetonas.

Rabdomiolisis: Se encuentra Creatinin- fosfokinasa (CPK) alta, glucosa normal,
sin cetonas y presencia de mioglobinuria.

Acidosis lactica: Se puede sospechar si existe historia de uso de metformina

Es de tener en consideracién que la Cetoacidosis diabética puede presentar una
amplia variedad de sintomas no especificos, por lo que la sospecha clinica es
fundamental para su diagnostico.
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> TRATAMIENTO.

O PRIMER NIVEL DE ATENCION:
Le corresponde al primer nivel detectar los casos de Cetoacidosis diabética

cuando se le presenten y referirlos de manera oportuna. Se recomienda:

e Colocar 1 litro de solucidn salina normal 0.9 % a pasar endovenoso (EV) en
una hora, posteriormente 250 ml/hr o segun estado de hidratacion.

e Referirlo inmediatamente a un centro hospitalario.

0 SEGUNDO NIVEL DE ATENCION:
Los Hospitales de segundo nivel podran recibir y tratar este tipo de patologia

siempre y cuando cuenten con lo necesario:

e Gases arteriales.

e Glucosa sérica.

e Electrolitos (sodio, potasio, cloro, magnesio, fosforo).

e Bomba perfusora para la administracion endovenoso (EV) de insulina

regular.

De no cumplir con estas condiciones necesarias para el adecuado monitoreo y
toma de conducta terapéutica, los hospitales de segundo nivel referiran a los

pacientes con Cetoacidosis diabética a un centro de atencién de tercer nivel.

> ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO:

El estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) esta caracterizado por:
e Hiperglucemia severa,
e Hiperosmolaridad,
e Deshidratacion,

e Ausencia significativa de Cetoacidosis.
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En el estado Hiperosmolar Hiperglucémico se evidencia un déficit relativo de
insulina de forma prolongada, junto a un inadecuado consumo de agua (o un alto
consumo de glucosa), lo cual resulta en hiperglucemia, deplecién del intersticio,

pero un minimo desbalance acido-base.

Causas precipitantes de estado Hiperosmolar Hiperglucémico ademas de las
documentadas anteriormente para Cetoacidosis diabética incluyen: cirugias
prolongadas, uso de diuréticos (tiazidas), glucocorticoides, litio y anti psicéticos

atipicos ¥,

>  DIAGNOSTICO DE ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO
(EHH).

El proceso de desarrollo del estado Hiperosmolar Hiperglucémico generalmente
involucra de varios dias a semanas, por lo tanto la pérdida de liquidos es mayor

gue en la Cetoacidosis diabética.

El estado Hiperosmolar Hiperglucémico cursa con una gran variedad de
presentaciones neuroldgicas, incluyendo convulsiones, coma, o déficit que simulan
cuadros de accidentes cerebro vascular, los cuales revierten cuando Ila

osmolaridad retorna a valores normales 3,

TABLA 5. SINTOMAS DE EHH: TABLA 6. SIGNOS DE EHH:

e Mucosas secas.

Polidipsia. ,
e Hipotension.
Poliuria.

. e Taquicardia.
Perdida de peso.

) e Llenado capilar mayor de 2 seg.
Alteracion del estado mental
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TABLA 7. CRITERIOS DIAGNC')STICQS DEL ESTADO HIPEROSMOLAR
HIPERGLUCEMICO 2,

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EHH

Glucosa sérica

pH arterial

Bicarbonato sérico (mEq/L)
Cuerpos cetdnicos

Mayor de 600 mg/dl
Mayor de 7.30

Mayor de 18

Escasos 0 ninguno
Osmolaridad sérica efectiva Mayor de 320 mOsm/Kg
e Estado mental Estupor/coma
Formular para calcular la Osmolaridad efectiva: 2 (Sodio medido (mEq/l))+
Glucosa (mg/dl)/18.

La presencia de Hiperglucemia severa, deshidratacién, alteracion del
estado mental y ausencia de acidosis caracterizan al estado

Hiperosmolar Hiperglucémico.
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O TERCER NIVEL DE ATENCION:

TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA Y EL ESTADO
HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO.
1ADMINISTRACION DE FLUIDOS.

Iniciar fluidos IV con solucién salina normal 0.9% pasar a 1 litro por hora (15-20 ml/kg por hora),
tomar exdmenes de base: electrolitos, glucosa, gases arteriales, nitrbgeno ureico y creatinina.

Evaluar el estado de
hidrataciéon.

|
l l ]

Hipovolemia severa Deshidratacién Choque
moderada cardiogénico
Hidratar con solucién Evaluar correccién Monitoreo
salina 0.9% (1 litro por de sodio sérico hemodindmico
hora)
Sodio sérico Sodio sérico Sodio sérico
alto medio bajo
Solucién salina al 0.45% Solucién salina al 0.9% (250-
(250-500 mi/hr) 500 mi/hr) dependiendo del
dependiendo del estado de estado de hidratacidén

hidratacién

Cuando el nivel de glucosa sérica se
encuentre en 200 mi/dia (para CAD) y
300 ml/dia (para EHH): Iniciar dextrosa
al 5% con solucién al medio (0.45%
NacCl), 150-250 mg/hr

Adaptado de: Abbas E. Kitabchi, Guillermo E. Umpierrez, et al. Hyperglycemic Crises in Adult
Patients with Diabetes. Diabetes Care. 2009; 32 (7):1335-1341 SeAcioy
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TABLA 8. GUIA PARA LA ADMINISTRACION DE INSULINA.,

TERAPIA CON INSULINA

CONDICION

ADMINISTRACION IV

e Bolo inicial

Insulina regular 0.1 U/Kg.

e Infusion

0.1 U/Kg por hora mediante infusiébn continua
por via endovenosa.

e Silos niveles de glucosa no
disminuyen por lo menos un 10%
en la primera hora

Administrar un nuevo bolus de insulina regular a
0.14 U/Kg y luego continuar con la infusion de
insulina regular previa.

e Cuando los niveles séricos de
glucosa alcancen los 200 mg/dl

Reducir la infusién de insulina a 0.02-0.05 U/Kg
por hora con el objetivo de mantener la glucosa
entre el rango de 150-200 mg/dl hasta presentar
un adecuado control metabdlico, ya que la
acidosis y la cetosis se resuelven mas
lentamente.

Adaptado de: Kitabchi AE, Umpierrez GE, Miles JM, et al. Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes.

Diabetes Care. 2009;32 1335-43.

TABLA 9. GUIA PARA EL REEMPLAZO DE POTASIO.

mEq/L.

Guia para el reemplazo del potasio (**:
e Potasio sérico menor de 3.3 mEg/L: NO INSULINA; administrar
20 mEg/L de Cloruro de Potasio por hora.
e Potasio sérico 3.3 y <5.2 mEq/L: PUEDE INICIAR INSULINA;
y debe mantener infusién de potasio para mantenerlo entre 4-5

e Potasio sérico 5.2 mEqg/L: PUEDE ADMINISTRAR INSULINA,
PERO NO INICIAR REEMPLAZO DE POTASIO, monitoreo de
potasio sérico cada dos horas.

IMPORTANTE: Nunca iniciar reemplazo de potasio sérico si su
paciente no tiene diuresis documentada.
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La infusién endovenosa con insulina sera retirada cuando el paciente cumpla con

las siguientes condiciones ?):

e Glucosa sérica menor de 200mg/dl,
e Nivel de Bicarbonato sérico mayor o igual a 15 mEq/L,
e Gases arteriales con pH mayor de 7.3,

e Anion gap calculado menor o igual a 12.

Cuando estas condiciones ocurran, la terapia con insulina subcutdanea puede ser
iniciada. Para prevenir la recurrencia de hiperglucemia o Cetoacidosis diabética
durante el periodo de transicién a insulina subcutdnea, es importante realizar el
traslape una a dos horas ANTES de descontinuar Ila infusidén de insulina
endovenosa. En pacientes conocidos previamente por Diabetes Mellitus pueden
iniciar la utilizacion de la dosis de insulina lenta con la que anteriormente eran
controlados y dar seguimiento con tiras reactivas para valorar la necesidad de

insulina regular adicional.

> COMPLICACIONES DEL ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO
/ CETOACIDOSIS DIABETICA (13):

Hiper/hipokalemia,
Sobrehidratacion,

Edema cerebral,

Hipoglucemia,

Hipocalcemia (por uso de fosfato),
Accidente cerebrovascular,

Falla renal aguda,

RN N N Y R NN

Trombosis venosa profunda.

> RECOMENDACIONES:

1. Si el paciente permanece nada por boca es preferible que se continde con la
infusién intravenosa de insulina y con el reemplazo de fluidos

(Recomendacion A). RN
2 %
T

... A7
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2. El uso de bicarbonato de sodio serd considerado solamente en casos de
acidosis extrema con niveles de pH menores o iguales a 7.0 (Recomendacién
A).

3. El uso de insulina intravenosa puede utilizarse tanto en estado hiperosmolar
hiperglucémico y la Cetoacidosis diabética, sin embargo, para los pacientes
con estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) la piedra angular del

tratamiento es la hidratacién (Recomendacion A).

> CUIDADOS HOSPITALARIOS DE PACIENTES DIABETICOS

Definiciones ®*

*Hiperglucemia en el hospital: Se define como cualquier glucosa sérica mayor
de 140 mg/dl; niveles persistentemente por encima de este valor pueden requerir
tratamiento en pacientes hospitalizados.

*Hipoglucemia: Cualquier glucosa sérica menor de 70 mg/dl.

*Hipoglucemia severa en el hospital: Cualquier glucosa sérica menor de 40

mg/dl que se acompafe de alteraciones cognitivas en individuos normales.

En pacientes criticamente enfermos, la terapia con insulina endovenosa debe
ser iniciada para el tratamiento de hiperglucemia persistente a partir de 180
mg/dl. Una vez instaurado el tratamiento, un rango de glucosa sérica entre 140-

180 mg/dl es recomendado para la mayoria de pacientes.

En pacientes que no se encuentren criticamente enfermos, se recomienda
mantener una glucosa en ayunas menor de 140 mg/dl y una glucosa al azar

menor de 180 mg/dl.

El monitoreo de la glucosa deberia ser iniciado en pacientes no conocidos por
diabetes, pero que estadn recibiendo terapias asociadas con alto riesgo de
hiperglucemia, tales como altas dosis de glucocorticoides, uso de nutricidén

parenteral o enteral, Octeotride o medicamentos inmunosupresores.
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La recomendacion previa de terapia intensiva de insulina con metas de glucosa
sérica entre 80-110 mg/dl puede actualmente ser peligrosa, ya que se ha
demostrado que incrementa el riesgo de hipoglucemia severa cuando se compara

con la terapéutica actual (6.8% vs. 0.5%).

III. COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS.

> OBJETIVOS:

1. Brindar los lineamientos para la evaluacion diagndstica de las complicaciones
crénicas de Diabetes mellitus.
2. Definir los tratamientos y mecanismos de prevencién de la enfermedad en

sus diferentes niveles.

> COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS.

> GENERALIDADES.

La Diabetes mellitus es una importante causa de ceguera en el mundo. Las
complicaciones oftalmoldgicas pueden afectar diferentes estructuras oculares y
extra-oculares, produciendo retinopatia, catarata, glaucoma, neuropatias de los
nervios craneales segundo, tercero, cuarto, quinto y sexto par y menos

frecuentemente afecciones de la cérnea (\'?:

La Retinopatia diabética se clasifica en ().
. Retinopatia no proliferativa: presencia de microaneurismas, hemorragias
y/0 exudados duros.

. Retinopatia pre-proliferativa: presencia de exudados algodonosos, zonas
no perfundidas visibles mediante angiofluoresceinografia.

. Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacion, tejido
fibroso y rubéosis del iris.
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> DIAGNOSTICO DE LA RETINOPATIA.

Debido a que entre un 10 a 25 % de los pacientes pueden presentar retinopatia al
momento del diagnéstico de la Diabetes mellitus tipo 2, es conveniente la
realizacién de un examen oftalmoldgico desde la primera consulta. Inicialmente
puede hacerse un examen de fondo de ojo, pero debido a las dificultades en su
realizacién e interpretacién, el paciente debe ser evaluado por un oftalmdlogo para

un examen completo, el cual comprende los siguientes estudios V).

1. Agudeza visual,
2. Fondo de ojo con pupila dilatada,

3. Tonometria.

> PREVENCION

O PRIMARIA: el buen control glucémico ha demostrado que evita la aparicién de
retinopatia.

O SECUNDARIA: el control éptimo de la glucemia y de la presién arterial
contribuye a evitar la progresion de la retinopatia. La fotocoagulacion
temprana en la retinopatia pre-proliferativa también esta recomendada.

O TERCIARIA: la fotocoagulacion laser y otros procedimientos a criterio del
oftalmdlogo estan indicados para evitar pérdida permanente de la vision.

La presencia de retinopatia no contraindica el uso de aspirina para

cardioproteccion y tampoco aumenta el riesgo de hemorragia retiniana (27,

> REFERENCIA Y RETORNO:

Todos los pacientes diabéticos tipo 2 deben ser enviados a oftalmologia para una
evaluacion desde el momento del diagndstico. Todos los diabéticos tipo 1 seran
referidos a evaluacién oftalmolégica después de 5 afos del diagndstico de la
diabetes. Si el resultado es normal las evaluaciones siguientes deberan realizarse

cada 2 afios. En caso de un resultado anormal queda a criterio del oftalmdlogo
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segun hallazgo. El paciente sera referido con caracter urgente al oftalmélogo en

las siguientes situaciones %,

o Pérdida rapida de la agudeza visual que no se explica por cambios
significativos en la glucemia,
o Dolor agudo en el globo ocular,

o Aparecimiento de escotomas.

> RECOMENDACIONES.

1. El control éptimo de la glucemia y de la presién arterial reducen el riesgo de
aparecimiento y progresion de la retinopatia diabética (recomendacién A).

2. La presencia de retinopatia debe buscarse en todos los diabéticos tipo 2
desde el diagndstico de ésta (recomendacion A).

IV. NEFRIPATIA DIABETICA.

> GENERALIDADES:

La nefropatia puede estar presente entre el 10 al 25% de los pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 al momento del diagndstico ).

La enfermedad renal diabética puede ser definida en una forma practica como un
rango de filtracion glomerular de menos de 60 ml/min/1.73 m? en un periodo de 3
meses, albuminuria (relacidn albumina / creatinina >30 mg/gr), o ambas, en el

contexto de una persona diabética.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia diabética son la
hiperglucemia, presién arterial alta, predisposicién genética, lipidos elevados,

tabaquismo, sobrepeso, obesidad, raza y diabetes tipo 1 antes de los 20 afios ' *
5 6y7)
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El riesgo de desarrollar nefropatia y enfermedad cardiovascular inicia aun cuando
la albuminuria se encuentra en rangos normales. La tabla 10 presenta las
anormalidades en la excrecion de albimina, donde la microalbuminuria es el
estadio mas temprano de nefropatia diabética. La fisiopatologia parece estar
relacionada con disfuncion endotelial, inflamacién o anormalidades en el sistema

renina-angiotensina-aldosterona.

TABLA 10. MEDICION DE ALBUMINURIA POR TIPO DE MUESTRA Y SU CLASIFICACION

MUESTRA NORMAL ANORMAL
e Proteinas en orina de 24 <150 mg >150 mg
horas

MICROALBUMINURIA MACROALBUMINURIA

e AlbUumina en orina de 24

h <30 MG <30 - 300 MG >300 MG
oras
e Coleccién de orina <20 , ,
nocturna minutada ugr/min <20 - 200 pgr/min >200 pgr/min
<30 mg _ >300 mg
e Muestra de la primera albumina/gr ,<30 300 mg albamina/gr
i . - albumina/gr creatinina . .
orina matutina creatinina en orina creatinina en orina

en orina

> DIAGNOSTICO.

Se recomienda el escrutinio de nefropatia diabética en todos los pacientes con
diabetes tipo 1 con duracion de la enfermedad = 5 afos y en todos los diabéticos
tipo 2 desde el momento del diagndstico ya que en este Ultimo caso hasta el 7%

de pacientes puede tener microalbuminuria.

Es importante que el estudio de nefropatia no sea realizado en situaciones que
aumentan la excrecion urinaria de albumina, como por ejemplo infecciones de vias
urinarias, hematuria, proceso febril agudo, ejercicio vigoroso, hipertensién no

controlada, insuficiencia cardiaca, hiperglucemia aguda severa. (% 5Y®

Los métodos para el escrutinio y valores diagndsticos se presentan en la tabla 10
M), La realizacién de uno u otro método depende de la disponibilidad del mismo,
pero el mas recomendado es la relacién albumina-creatinina en una muestra de

orina al azar. Debido a la gran variabilidad en la excrecion individual de a,Ipcg&mina,
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el diagndstico se establece cuando dos de tres mediciones realizadas en un

periodo de seis meses resultan elevadas.

éPor qué se debe de hacer la investigacién de microalbuminuria en los pacientes

diabéticos?:

1. Para identificar a los pacientes con enfermedad renal diabética

2. Para distinguir a los pacientes con enfermedad renal diabética, de los
diabéticos con enfermedad renal crénica de otras causas. Estos Uultimos

requieren mas investigacién y probablemente diferente manejo clinico.

3. Debido a que marcadores de dafio renal son requeridos para detectar

estadios tempranos de la enfermedad renal croénica.

En algunos pacientes la excrecién de albumina puede ser normal aun en presencia
de filtracidon glomerular disminuida, se recomienda la medicién anual de creatinina
sérica independientemente del nivel de albuminuria y la posterior estimacion de la
depuracion de creatinina utilizando la féormula de Cockroft-Gault (cuadro 1) para
definir el estadio de enfermedad renal crénica®®. La Unica limitante de esta
formula es que en presencia de valores normales de creatinina puede
subestimarse la hiperfiltracidén. La tabla 11 presenta los estadios de la enfermedad

renal crénica segln la Fundacion Nacional del Rifion > ¢

CUADRO 1. DEPURACION DE CREATININA (DC) ESTIMADA POR LA FORMULA DE
COCKRFOT-GAULT.

DC=_[140 - edad (afios)] X peso ideal (kq)

72 X creatinina sérica (mg/dl)

En mujeres este resultado se multiplica por 0.85
El peso ideal= talla2x21 en mujeres

talla2x23 en hombres
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TABLA 11. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE TODOS LOS
TIPOS.

i FILTRACION
ESTADIO DESCRIPCION
GLOMERULAR (FG)

1 Dano renal con FG normal o aumentado > 90 ml/min
2 Dafio renal con reduccion leve del FG 60 - 89
3 FG moderadamente disminuido 30 - 59
4 FG severamente disminuido 15 - 29
5 Insuficiencia renal terminal < 15 o dialisis

Dafio renal es definido por la presencia de anormalidades patoldgicas, en orina,

sangre o estudios de imagen.

> PREVENCION Y TRATAMIENTO.

O PRIMARIA

La base de la prevencion de la nefropatia diabética consiste en el tratamiento de
los factores de riesgo modificables conocidos: hipertension, hiperglucemia,
dislipidemia y tabaquismo. Para mayor informacion remitirse al apartado Metas de
Tratamiento en Diabetes. Es importante educar al paciente acerca de la naturaleza
progresiva de la nefropatia y de la necesidad de alcanzar las metas de control

para preservar la funcion renal (>

O SECUNDARIA
Aunque la nefropatia manifiesta usualmente es irreversible, resulta muy posible
que la intervencién temprana pueda prevenir la progresiéon al punto de la

irreversibilidad.

La meta del tratamiento es prevenir la progresion de microalbuminuria a
macroalbuminuria, la disminucion de la funcidn renal en pacientes con
macroalbuminuria y el aparecimiento de eventos cardiovasculares ®®, Se debe

continuar con el control intensivo de la glucosa y presion arterial. En presencia de
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albuminuria o proteinuria con o sin hipertensién arterial se recomienda las

siguientes medidas:

1.

>

La prescripcidon de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
bloqueante de receptor de angiotensina, excepto en las embarazadas, puesto
que estos farmacos han demostrado enlentecer la progresion de la
nefropatia. El uso de éstos farmacos requerird del monitoreo del potasio y
creatinina séricos a las 2 semanas de su inicio, en busca de hiperpotasemia o
el aumento de la creatinina en un 30% por arriba del valor basal, lo cual
contraindica el uso de estos medicamentos y requiere de evaluacion por el

especialista (69,

En el paciente hipertenso que no alcanza las metas de
presion con estos medicamentos o no los tolera, puede utilizarse
bloqueadores de canales de calcio no hidropiridinicos, betabloqueadores o
diuréticos tiazidicos.

La restriccion en la ingesta de proteinas a 0.8-1.0 gramos por kilogramo de
peso al dia también ha demostrado ser (til para retardar la progresion de la
enfermedad, sugiriéndose que la mitad de las mismas sea de origen vegetal
y sustituya la carne roja por carne de pollo *®,

El control de la dislipidemia, asi como el uso de estatinas por sus efectos

protectores sobre la funcion renal.

REFERENCIA Y RETORNO.

Los sujetos con enfermedad renal cronica (ERC) avanzada enviados muy tarde al

nefrélogo tienen los peores resultados después de iniciar didlisis: mayor

morbilidad, mortalidad y costos, y menor calidad de vida. Varios factores

contribuyen a estos malos resultados, incluyendo anemia no tratada, enfermedad

Osea, hipertension y acidosis. La referencia tardia tampoco permite la instalacion

oportuna del acceso vascular o peritoneal para el inicio de la didlisis.

Los objetivos de la referencia al nefrélogo son:

1. Identificar la etiologia de la enfermedad renal.
2. Establecer un plan de manejo para disminuir la progresion del dafio renal.
\,JMCI%’
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3. Identificar, prevenir y tratar las complicaciones asociadas a la progresién de
la ERC.

4. Otorgar y facilitar el inicio de terapia renal sustitutiva.

> Se referiran a nefrologia todos los pacientes con las siguientes
condiciones:

TFG (6 depuracidon de creatinina)<60ml/min/1.73m? y creatinina anormal.
Proteinuria severa (mayor de 1,000 mg/24h), sedimento urinario activo,
ausencia de retinopatia, rapida disminuciéon de la depuracién de creatinina,
hipertensidon arterial resistente a farmacos, anemia y anormalidades del
potasio.

> RECOMENDACIONES:

1. Para reducir el riesgo o enlentecer la progresidon de la nefropatia diabética se
recomienda el control oOptimo de la presion arterial y la glucemia
(Recomendacion A).

2. En el paciente con microalbuminuria o macroalbuminuria sin embarazo, se
recomienda el uso de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina o
bloqueante de receptor de angiotensina para retrasar la progresién de la
nefropatia (Recomendacion A).

V. NEUROPATIA DIABETICA.
> GENERALIDADES.

Entre las neuropatias diabéticas (ND), la Polineuropatia diabética (PND) es la

complicacidon de mayor prevalencia secundaria a la diabetes, la cual no siempre es

una complicacion tardia y puede presentarse en forma insidiosa. Esta ultima es la

principal determinante para el desarrollo del pie diabético, por lo que la deteccién

precoz debe hacerse en todos los pacientes. Debido a la diversidad de métodos

diagnésticos y de formas clinicas de presentacién, no hay una prevalencia

s+AClg,
OV W
o %

)

s

“L” -o“;

41



establecida para América Latina. En encuestas realizadas en Brasil el 58.2 % de

diabéticos presentaba complicaciones en los pies y en Argentina el 34.7% de la

poblacion presentaba poli neuropatia diabética, llegando al 48% de pacientes

diabéticos en tratamiento con insulina ¢9,

El estrés oxidativo producto de la hiperglucemia sostenida posee un papel central

en la patogénesis.

>

CLASIFICACION.

Se presenta la clasificacion de Dick y Thomas que retoma el grupo de NEURALAD

(10)

A.

Rapidamente reversible:

e Neuropatia de la hiperglucemia
e Neuropatia de la prediabetes

Polineuropatias periféricas: Sensitivo-motora

e Sensitiva aguda
e Autondmica

Focal y multifocal: Craneal

e Troncal (radiculopatia)
e Focal superior e inferior

e Motora proximal (amiotrofia)

Neuropatia inflamatoria desmielinizante crénica (sobrepuesta).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Sintomas tipicos: ardor, dolor punzante, calambres, adormecimiento, hiperalgesia,

alodinia (percepciéon del dolor ante estimulos no dolorosos), que usualmente

aumentan por la noche y mejoran con la actividad fisic

g (15, 10).
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Los signos de déficit neuroldgico son: disminucién o abolicién simétrica de la

sensibilidad distal (tactil, térmica, vibratoria y dolorosa), de los reflejos tendinosos

y de la fuerza muscular distal.

En el caso de las neuropatias autondmicas, los sintomas dependen del érgano o

sistema afectado. La siguiente tabla resume las formas clinicas *:

TABLA 12. FORMAS CLINICAS DE LA NEUROPATIA AUTONOMICA.

Sistema

afectado

Manifestaciones clinicas.

Cardiovascular.

Hipotensidn ortostatica.

Taquicardia sinusal en reposo.

EKG: disminucion en la variabilidad
prolongacién del QT.

Infarto del miocardio silente.

Muerte subita.

del

RR

Y

Gastrointestinal.

Gastroparesia.
Diarrea de predominio nocturno.
Incontinencia esfinteriana.

Estrefimiento.

Genitourinario.

Disfuncién sexual.
Eyaculacion retrégrada.
Vejiga neurogénica con retencion

incontinencia.

urinaria

e

Otras alteraciones.

Reaccion pupilar retardada.
Anhidrosis.
Intolerancia al calor.

Sudoracion facial.
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> DIAGNOSTICO.

Es importante la inspeccion de los pies en cada consulta. La evaluacién de
neuropatia autondmica debe iniciarse al diagndstico de la diabetes tipo 2 y a partir
de los 5 anos de diagnédstico de la diabetes tipo 1. Los criterios para el diagndstico
de la polineuropatia simétrica distal incluyen signos tipicos y signos de déficit ya
mencionados antes y debe contar con al menos dos pruebas positivas sensitivas

y/0 motoras.

El examen neuroldgico diagndstico buscara alteraciones de la sensibilidad
vibratoria (diapasén de 128 Hz colocado en el dorso del primer metatarsiano),
presora (monofilamento de 10gr), dolorosa (alfiler). La evaluacion de la pérdida
de la fuerza muscular evaluara la apertura de los dedos en abanico, la extension
del primer dedo y la dorsiflexién del pié, caminar de punta y taldn. También se
deben examinar la presencia o no de los reflejos tendinosos bicipital, tricipital,

cuddriceps, o aquiliano (martillo de reflejos) >

El diagndstico diferencial debe hacerse con patologias inmunitarias (mieloma),
enddcrino metabdlicas (uremia, hipotiroidismo), infecciosas (herpes), nutricionales
(deficiencia del complejo B, alcoholismo), hereditarias, téxicas/medicamentosas
(Isoniacida, Nitrofurantoina, Hidralazina), inflamatorias (reumatoldgicas,

sindromes paraneopldsicos) 0

> PREVENCION Y TRATAMIENTO.

O PRIMARIA.

La base para la prevencién de la neuropatia diabética en cualquiera de sus formas
es mantener un buen control de la glucemia, dislipidemia, hipertension,
tabaquismo (revisar Metas de Control en Diabetes Mellitus) y la educacién sobre

cuidado de los pies (1)
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O SECUNDARIA.
Alcanzar las metas de control glucémico retarda la progresion de la neuropatia. El
tratamiento sintomatico se dard en caso de Neuropatia Dolorosa utilizando los

siguientes farmacos autorizados segln especialidad (* > 10

A. Antidepresivos triciclicos:

e Amitriptilina en dosis de 25 a 150 mg via oral dosis nocturna. Presenta
frecuentes efectos adversos cardiovasculares en mayores de 60 afos.
Estda contraindicada en glaucoma, hiperplasia prostatica y arritmias
cardiacas. Autorizado para uso por médico general, se consideran la
primera linea de tratamiento.

B. Anticonvulsivantes:

e Carbamazepina: 200-600 mg, dividido en 3 dosis y autorizado para uso
por médico general.

e Gabapentina: 900-3,600 mg dividido en 3 dosis. Es el farmaco de
eleccion cuando los antidepresivos triciclicos no son tolerados. Su uso
esta restringido a ciertas especialidades.

C. Analgésicos: acetaminofén o AINES rara vez son utiles. Se han utilizado con

cierta eficacia los analgésicos opiaceos aunque su dependencia limita su uso.

El tratamiento de la neuropatia autondmica debe realizarse por un especialista

segun sistema organico afectado, previa evaluacién.

> REFERENCIA Y RETORNO.

Los pacientes con neuropatia diabética o polineuropatia en control con médico
general o internista podran iniciar tratamiento segun farmaco autorizado para su

nivel segin LOM.

Seran referidos a neurologia para el estudio respectivo a los pacientes que
presenten: mononeuropatia periférica, neuropatia asimétrica, mononeuropatia

craneana, amiotrofia, diagnostico de neuropatia diabética no concluyente desde el
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punto de vista clinico, pacientes que no mejoran con monoterapia para considerar
combinacién de farmacos.
Otras especialidades segun organo afectado: urologia, gastroenterologia,

cardiologia.

> RECOMENDACIONES.

1. Todos los pacientes deben ser evaluados en busca de polineuropatia diabética
distal al diagndstico de la diabetes tipo 2 y 5 afos después del inicio de la

diabetes tipo 1 utilizando pruebas clinicas simples (Recomendacion B).

2. Las intervenciones que reducen el estrés oxidativo, mejoran el control
glucémico y/o mejoran el control de lipidos e hipertensién arterial pueden
tener un efecto benéfico en la prevencion y progresién de la neuropatia

diabética. (Recomendacion A).

VI. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

> GENERALIDADES.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en diabéticos. La
diabetes tipo 2 es un factor de riesgo independiente para enfermedad
macrovascular (cardiopatia isquémica, accidente vascular cerebral y la arteriopatia
periférica), otros son la hipertensidn y la dislipidemia que usualmente coexisten en
el paciente diabético como parte del Sindrome Metabdlico.

Algunos estudios han demostrado la eficacia de la reduccién de factores de riesgo
cardiovascular en la prevencibn y enlentecimiento de la enfermedad

cardiovascular.
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> DIAGNOSTICO.

La busqueda rutinaria de enfermedad coronaria no estad recomendada en pacientes
asintomaticos. Los candidatos para estudios diagndsticos especiales incluyen:
pacientes con sintomas cardiacos tipicos y atipicos y la presencia de un
electrocardiograma anormal, por lo cual este ultimo debe realizarse cada 2 afios
en personas asintomaticas o al momento de presentarse los sintomas.

Los factores de riesgo cardiovascular deben determinarse anualmente en todos los
pacientes diabéticos: presencia de dislipidemia, hipertensién, fumado, historia
familiar de enfermedad coronaria prematura y presencia de micro o

11).

macroproteinuria % La presencia de los mismos requiere tratamiento (ver

Metas de Control).

> PREVENCION Y TRATAMIENTO.

O PRIMARIA.

Todos los diabéticos deben realizar modificaciones terapéuticas en su estilo de
vida, incluyendo alimentacién saludable (reducir ingesta de sal, aumentar el
consumo de vegetales, frutas con bajo indice glucémico, lacteos bajos en grasa),
reduccion de peso, aumento de actividad fisica, evitar el tabaquismo y alcoholismo

@) Debe hacerse énfasis en controlar los factores de riesgo cardiovascular:

1. Hipertension arterial: cuando es mayor o igual a 140/90 debe iniciarse
tratamiento farmacoldgico con IECA, si no es tolerado debera sustituirse por
ARA-II. En caso necesario pueden utilizarse otras clases de farmacos como
diuréticos tiazidicos, bloqueantes de canales de calcio y beta blogqueadores.
Durante la gestacion, los farmacos efectivos y seguros incluyen la Metildopa
y Prazosin para alcanzar una meta de 110-129 mmHg de presion sistdlica y
65-79 mmHg de presion diastélica (2

2. Dislipidemia: un perfil de lipidos es requerido al menos anualmente. En
ausencia de enfermedad cardiovascular pero con edad mayor o igual a 40
anos y algun otro factor de riesgo cardiovascular el uso de estatinas esta

indicado. En individuos diabéticos sin enfermedad cardiovasgcgolar el
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tratamiento con estatinas debe indicarse si el colesterol LDL es mayor de 100
mg/dl o presentan varios factores de riesgo cardiovascular (' 2

3. Uso de aspirina: se recomienda el uso de 75 a 162 mg/dia como una
estrategia de prevencién primaria en todo diabético tipo 1 o tipo 2 con riesgo
cardiovascular elevado: hombres mayores de 50 afios 6 mujeres mayores de

60 afos que tienen al menos un factor de riesgo cardiovascular.

O SECUNDARIA.
El control estricto de todos los factores de riesgo cardiovascular estd indicado .

Aplican todas las medidas de cambios de estilo de vida, ademas de las siguientes:

1. Dislipidemia: todo paciente diabético debe utilizar Estatina
independientemente del nivel inicial de LDL cuando hay presencia de
enfermedad cardiovascular.

2. Uso de aspirina: indicada en prevencion secundaria, es decir, diabéticos con
enfermedad cardiovascular establecida. El uso de Clopidrogel en dosis de 75
mg/dia debe limitarse a pacientes diabéticos con enfermedad cardiovascular

que son alérgicos a la aspirina ®:

> REFERENCIA Y RETORNO:

Deberan referirse al Médico Internista los pacientes con un resultado de
electrocardiograma anormal y/o con sintomas atipicos, para una mejor evaluacion.
Todos los pacientes diabéticos con alta probabilidad de enfermedad coronaria
seran referidos a cardiologia, al igual que aquellos con enfermedad coronaria
establecida. Los pacientes con enfermedad cerebrovascular establecida seran
referidos a neurologia. Los diabéticos con enfermedad vascular periférica o
sospecha de la misma seran enviados para evaluacion por Cirugia Vascular
Periférica. Los pacientes podran ser retornados a su nivel local segun criterio del
especialista, especificando tratamiento a prescribir y tiempo para futuras

evaluaciones si fueren necesarias.
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> RECOMENDACIONES

1. Si la presion arterial mayor o igual a 130/80 mmHg no reduce después de
tres meses de cambios de estilo de vida o si inicialmente el paciente tiene un
valor mayor o igual a 140/90 mmHg en varias mediciones, se recomienda

iniciar tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (Recomendacién A).

2. Todo paciente diabético con enfermedad coronaria o sin ésta pero mayor de
40 afios con otros factores de riesgo, debe tomar estatinas en forma
permanente y a dosis suficiente para alcanzar y mantener metas de LDL

(Recomendacion A).

3. Recomiende a todos los diabéticos el cese del fumado (Recomendacion A).

> OBSERVANCIA.

La vigilancia del cumplimiento de la Guia de Manejo Integral de Diabetes Mellitus,
corresponde a los Directores, Subdirectores, Jefes de Docencia de especialidades
clinicas, Jefatura del Departamento de Medicina Interna, Coordinadores o
Responsables de Clinicas Metabdlicas, Sub-especialistas y al Personal de
asistencia clinica de los Centros de Atencidén que dispongan de clinicas metabdlicas,

en el ambito de sus competencias.

> DISPOSICIONES GENERALES.

Las disposiciones no contempladas en el presente Guia de Manejo Integral de
Diabetes Mellitus, serdn consideradas por la Subdireccién de Salud a través de

Planificacion y Regulacion Técnica en Salud.

> VIGENCIA.

La Guia de Manejo Integral de Diabetes Mellitus, una vez autorizada, vigente a
partir del mes agosto del 2012 y su caducidad 5 afios después de la fecha de inicio

de vigencia, segun registros. La guia, sustituye a todas las Guias de Manejo de
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Diabetes Mellitus que han sido elaborados con antelacion y/o contradigan

dispuesto en este documento.

> OFICIALIZACION

C

Dra. Ana G
Jefe Plaptificacid

e

APROBADO.

<

Dr. Carlos Raméon M
Subdirector defSalud.
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ANEXO N° 1

EXPLORACION RAPIDA DE LOS FACTORES DE RIESGOS CARDIOVASCULAR

Factor de riesgo cardiovascular. Indicacion.
* Ed?d Yy sexo: . Si | No Promocion de los habitos de vida
- Mujeres mayores de 55 anos; |:| |:| saludable
- Hombres mayores de 45 afios.
. Historia en familiares de
primer grado de cardiopatia si | No Promocidn de los habitos de vida
isquémica prematura. |:| |:| saludable.
- Mujeres menores de 65 afos; Control anual.

- Hombres menores de 55 afos
Historia en familiares de primer si | No Promocion de los habitos de vida
grado de Diabetes Mellitus. |:| |:| saludable

. Paciente con historia de
haber sufrido uno o mas de

los siguientes eventos
cardiovasculares.
- Infarto del miocardio; si | No
- Angina estable o inestable; |:| |:| Control médico

- Diabetes mellitus;

- Accidente Cerebro Vascular o
Isquemia Cerebral Transitoria;

- Enfermedad Arterial Periférica;

- Aneurisma Adrtico.

. Tension Arterial si | No Verificar cifras de tensién arterial.
> 140/90 MMHG |:| |:| Consejeria sobre habitos de vida
saludable.
. Indice de Masa Corporal. si | No Consejeria en alimentacion saludable.
> 30 kg/m? |:| |:| Incremento de la actividad fisica.
¢  Perimetro abdominal: Si | No [ Consejeria en alimentacién saludable.

- Hombre: > 102 cm; - .
- Mujeres: > 88 cm. |:| |:| Incremento de la actividad fisica.

. Habitos de vida.
- Habitos Alimenticios;

Inadecuados; Si | No | Consejeria en alimentacion saludable.
- Sedentarismo; |:| |:| Incremento de la actividad fisica.
- Tabaquismo;
- Alcoholismo.

*Familiar primer grado: padre, madre, hermanos e hijos.

Fuente: Lineamientos para el Manejo Integrado de las Enfermedades Crdnicas Metabdlicas
Divisidon Técnica Normativa, Departamento de Normalizacién y Estandarizacion.
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ANEXO N° 2

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO DATOS GENERALES Fecha:
S0CIAL Centro de Atencin:
IDENTIFICACION GENERAL DE RIESGO DE homire del Pacenk:
ENFERMEDAD CRONI CA-METABOLICA Y N Afitacion Edad oMl FO
FACTORES DE RIESGO0 ANTECENTES PATOLOGICO 5 FECHA DE DIAGHD §TICO:
Heora bmilar e Hperensm Arerial [ Amiden® Cersiro-vasulr O
HisDia &mikar te Diate s O  armis O HISTORIA CLIHICA
HEmma dmilar de s dems E Aard Brongus E
HisDria Bmilar o2 En: Commana O Eré Pumorar Chsucka Cronica O
Hiperension Arerid O wuipaia O
Enrmedal Cormaia O| Hisiridsme O
Disens O| Hperodbsme O
Disipidemia O Entmmedad adi e O
TatEquEm O] eximan O
Ao O| Hpemberosia O
O O REACCIDHES ADVER SAS AMEBENCAMBITD5:
O O
SIGHD & VITALES EXAMEN FISICD

Fea

] myiL

A Urm myhL O

Cregiing moiL O

Pussi mEgL O

CoksEr LT O
HOL ma. CariopaE Ewmc o
LOL L Hipermoda WenTicuar laguierda O

Trighceris myHL Ot O

Tergidn Arzriat
Fr. Candizca

mmHg
min

Fr. Respratonia

Examen Generalde Qrinz Bx. Tarax

MAGHOSTICO S TRATAMIENTD O FARMACOLOGICD
Hipersension Arera O| AcvidsdFeica O
Cizosles O Detaisal grasas soconclec) O
Cislipidemia O Refrencia a Murcionsia O
Hiperuricemia O Referenciz g Salud Mems O
Ora O Referenciza Clnca del Taoeon O
0o O O

TRAT AMIENT O FARMACOLOGICO. OTRD SESTUDIOS ¥ FROMIMA CITA:

Hombire delM édico:

Fima: Zell
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