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PRESENTACION

L a Diabetes Mellitus es un problema de salud publica a nivel mundial. Se estima
que para el afio 2025 cerca de trescientos millones de personas padeceran esta
enfermedad asociando por tanto un incremento de las complicaciones vasculares,
oftalmoldgicas y neurologicas responsables de muerte prematura cada vez mayor,
en respuesta a menor calidad de vida.

En este contexto el objetivo del presente documento es facilitar los procesos de
mejoramiento de calidad de la atencion para las personas diabéticas.

Esta guia se convierte en una herramienta 0til para la estandarizacion de los
procesos de atencion y contiene una sistematizacion de las actividades a cumplir,
por el personal de salud, con el propdsito de maximizar los recursos y la calidad de
la asistencia en los servicios de salud.

Bajo este enfoque, una herramienta como la presente sirve para mejorar la toma
de decisiones en el proceso de atencion a las personas diabéticas.

La Guia de atencion en Diabetes Mellitus operacionaliza el plan de atencidon
a las personas con esta enfermedad desde un enfoque de promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, interesando dentro de la calidad de las
intervenciones en salud, tanto los aspectos relativos al personal de salud, a las personas
diabéticas y a los gestores.

Este marco asi descrito se apega estrictamente al desarrollo de la historia natural
de la enfermedad, sobre la base de la medicina basada en evidencia, sin menoscabo
del juicio clinico del profesional de la salud, incluyendo en la gufa criterios de
intervenciones de efectividad comprobada.

Dra. Rosa Climent Martin
Gerente de Divisidon Médica
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INTRODUCCION

El presente documento GUIA PARA LA ATENCION DE LAS PERSONAS DIABETICAS TIPO 2 EN
LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL, actualiza el “Manual para la Atencioén Integral de
la Diabetes tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion”, vigente desde el afio 2002. Recopila los principales
aspectos para la atencion en los servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social de este
trastorno metabdlico, basandose en un proceso de revision con la mejor evidencia disponible, asociado
a un proceso de validacion de expertos en el campo que aportan sus conocimientos y experiencia
para mejorar la guia. Se espera que la guia se convierta en un instrumento en la atencion con calidad
de las personas diabéticas en la red de servicios de salud.

Elimpacto de este padecimiento en materia de costo econdmico y social para el pais, el individuo y
su familia obliga al desarrollo de un proceso de mejoramiento continuo de la calidad de la atencién, ya
que constituye la causa de estancia mas prolongada, la principal causa de dialisis renal, amputaciones
no traumaticas, ceguera, asi como la segunda causa de consulta de personas en edad adulta. Es
un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, que representa la primera causa de muerte en
el pais.

Esta guia esta elaborada para que los servicios atiendan a la poblacion en riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 y aquellos con la enfermedad diagnosticada.

El control estricto de la glicemia y de los factores
concomitantes previenen o retardan las complicaciones
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).
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Niveles de evidencia para tratamiento

Grado de Niveles de evidencia
recomendacion

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
a Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no por
la experimentacion (All or none).

Revision sistematica de estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de

baja calidad.
B Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistematica de estudios caso/control, con

homogeneidad.
Estudios de caso/control individuales.

Series de casos, estudios de cohortes y caso/control de baja
C calidad.
D Opinion 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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Objetivo General.

Mejorar la calidad de la atencion de las personas con Diabetes tipo 2 por medio de la deteccion,
diagnéstico, tratamiento, control, autocontrol y educacién de la enfermedad y sus complicaciones.

Objetivos Especificos.

. Describir la poblacién en riesgo de padecer la enfermedad.
. Desarrollar procesos de tamizaje.

. Definir criterios diagndsticos.

. Definir criterios de control.

. Definir esquemas de tratamiento.

. Describir el manejo de las complicaciones.

. Definir criterios de referencia.

NOoO O~ WN -

Proceso de elaboracion.

El grupo ejecutor de la guia se encuentra conformado por un grupo de expertos de la Caja Costarricense
de Seguro Social y del Ministerio de Salud con la asesoria técnica de la Organizacidon Panamericana
de la Salud.

Su elaboracion se basé en el Manual para la Atencién Integral de la Diabetes Tipo 2 y el documento
titulado “Tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 27, de la Direcciéon de Medicamentos y Terapéutica de
la CCSS y las Recomendaciones de Clinica Practica de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA).
El documento se sometié a un proceso de validacion con la participacion de expertos en el campo que
fortalecieron la capacidad técnica del mismo y representantes de las personas diabéticas.

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad frecuente.
Esta enfermedad puede comenzar sin sintomas

Su prevalencia aumenta con la edad, la obesidad y con la presencia
de antecedentes familiares de diabetes.

Se deben considerar sus repercusiones sobre la calidad de vida, las
complicaciones a largo plazo y la mortalidad.
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Epidemiologia de la Diabetes mellitus.

En el mundo Occidental la prevalencia de Diabetes mellitus se estima que oscila entre el 2y el 6% de
la poblacion, segun el disefio del estudio. A nivel mundial hasta un 50% de los casos permanecen sin
diagnosticar; en otras palabras, por cada persona con diabetes conocida existe una no diagnosticada,
hasta que consulta en los servicios médicos por algun tipo de complicacién. En Costa Rica, previo a
la existencia de estudios de base poblacional, se estimo una prevalencia del 5% en la poblacion para
la programacion de acciones de atencion.

El ultimo estudio realizado en Costa Rica, la Encuesta Multinacional de Diabetes mellitus, Hipertension
Arterial y Factores de Riesgo asociados en el area metropolitana de San José, efectuada de septiembre
a diciembre del 2004, mediante visita domiciliaria, a una muestra de poblacion de 2400 personas de
20 afios y mas, determind que la prevalencia fue del 7.9% (ver grafico 1). Por grupos de edad, en este
mismo estudio, la prevalencia de Diabetes fue la siguiente: de 20 a 39 afos de 2.8%, siendo 11% en
el grupo de 40 a 64 afios y en las personas mayores de 65 afos la prevalencia alcanzé un 22.4% (ver
grafico 2). Un 1.9% de la poblacion estudiada desconocia ser diabético.

A partir de 1990 la tasa de egresos hospitalarios por diabetes ha disminuido en los mayores de 40
afos. Esto puede explicarse por un subregistro en la causa de egreso, al anotarse solamente la
complicacion que produjo el internamiento. Desde 1995 la proporcién de muerte hospitalaria por
diabetes también ha disminuido.

Grafico 1. Prevalencia de diabetes por sexo
Encuesta Multinacional de Diabetes mellitus y factores de riesgo
Area Metropolitana, San José,Costa Rica, 2004

n = 1427
9.
8 - 7,6
7
6 4
®©
.6 5 J
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% Diabetes:
a3 Glicemia en ayunas
2 > 126,0 mg/dl
Glicemia 2 horas
1] postcarga = 200,0 mg/dI
Autoreporte
0.

Total Mujeres Hombres

| [ Autoreporte [l Casos nuevos

Fuente: Encuesta Multinacional de Diabetes mellitus y factores de riesgo. Area Metropolitana, San
José. Costa Rica, 2004
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Grafico 2. Prevalencia de diabetes por grupos de edad
EncuestarMuItinacionaI de Diabetes mellitus y factores de riesgo
Area Metropolitana, San José, Costa Rica, 2004
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Grupos de edad

u uevi
Autoreporte Casos nuevos

Fuente: Encuesta Multinacional de Diabetes mellitus y factores de riesgo. Area Metropolitana, San José. Costa Rica,
2004.

Definiciones

La Diabetes mellitus es una enfermedad crénica, que comprende un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizado por un aumento de las cifras de glucosa en sangre, al que se conoce con el nombre
de hiperglicemia, que si no es tratada produce un gran deterioro en la salud del individuo, reduce
su calidad de vida y lo puede llevar a complicaciones severas como ceguera, insuficiencia renal,
amputaciones y muerte.

La Organizacién Mundial de la Salud define la diabetes como un desorden metabdlico caracterizado
por una etiologia multiple con:

1. Hiperglicemia crénica con cambios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y las
proteinas.

2. Resultado de un defecto de la secrecidn y/o la accion de la insulina, de manera que se puede
generalizar diciendo que la hiperglicemia se considera secundaria a una deficiencia relativa o
absoluta de insulina, o bien a un exceso relativo de glucagon, asi como a una mala utilizacion de
azucares por parte del organismo.

19



Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2

Existen dos formas mayores de Diabetes mellitus: Tipo 1y Tipo 2.

La Diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la cual se pierden las células beta del pancreas.
Tipicamente presenta un brote sintomatico abrupto y usualmente pero no siempre se presenta en nifios
y adultos jovenes menores de 30 afos. Sin embargo, cada dia se le reconoce un mayor papel en las
personas mayores de 30 anos, encontrandose formas idiopaticas en personas mayores de 60 afos.

La Diabetes tipo 2 es la mas frecuente y se manifiesta con una aparicion mas insidiosa y es comunmente
asintomatica en los primeros afios antes del diagnoéstico. La Diabetes tipo 2 resulta de la resistencia
a la insulina junto a un defecto en la excrecion de insulina, en la cual cualquiera de las dos puede
predominar. La incidencia de la Diabetes tipo 2 aumenta con la edad y usualmente se presenta en
adultos, pero se esta diagnosticando con mayor frecuencia en personas mas jévenes a medida que
aumenta la obesidad, asociado a malos habitos de alimentacién y sedentarismo. Las personas latinas
tienen mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad.

En el manejo de la Diabetes se debe tener en cuenta no sélo el metabolismo de la glucosa, sino
también a factores de riesgo como la obesidad, la hipertension, alteraciones de lipidos, el habito de
fumar, las enfermedades cardiovasculares, infecciones, interacciones farmacolégicas y los efectos
secundarios del tratamiento.

El personal de salud requiere conocimiento para brindar atencion y las personas diabéticas para
aprender a vivir con la enfermedad.

El autocontrol es importante en el abordaje integral de este padecimiento; mejora la calidad de vida
de las personas y la adherencia al tratamiento.

Prediabetes.

La elevacion de la glicemia a niveles menores del corte del diagndéstico de Diabetes tiene implicaciones
clinicas de riesgo. En este sentido el término “prediabetes” contempla a las personas con intolerancia
a los carbohidratos y glicemia alterada en ayunas.

No todos los individuos con prediabetes van a desarrollar diabetes, una parte significativa de personas
pueden llegar a alcanzar normo glicemia con cambios en estilos de vida. La identificacidon de personas
con prediabetes, particularmente en el contexto del sindrome metabdlico nos indica quienes se
benefician de una reduccion del riesgo cardiovascular.

Existen dos tipos de prediabetes:

1. Glicemia en ayunas alterada (GAA): valores de glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dI.
Un 11% de los pacientes sin factores de riesgo pueden dar un falso positivo.

2. Intolerancia a los carbohidratos (ICHO): valores de glicemia a las 2 horas de una carga
oral de 75 gramos de glucosa en sangre venosa entre 141 y 199 mg/dl.,

De estos dos grupos, los intolerantes a los carbohidratos presentan el mayor riesgo de enfermedad
coronaria.
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Criterios para el diagnéstico de sindrome metabélico

Criterios

Puntos de corte

1. Circunferencia de cintura
elevada

= 90 cm en hombres
= 80 cm en mujeres

2. Triglicéridos elevados

> 150 mg/dl o con diagndéstico de hipertrigliceridemia con
tratamiento

3. HDL-Colesterol
disminuido

Menor de 40 mg/dl en hombres o con tratamiento
Menor de 50 mg/dl en mujeres o con tratamiento

4. Presion arterial elevada

>130/285 mmHg o personas con tratamiento antihipertensivo

5. Glucosa en ayunas
elevada

> 100 mg/dl o con tratamiento por hiperglicemia crénica

Observacion: 3 de 5 criterios constituyen diagnéstico para sindrome metabélico.

Fuente: Modificado de Grundy SM et al. Diagnosis and Management of the Metabolic Sindrome. An American
Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation 2005;112.
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Deteccién de Diabetes tipo 2. |D

Realizar glicemia por laboratorio en ayunas a:
® Toda persona con edad =30 afios.

Realizar glicemia por laboratorio en ayunas a todas las personas menores de 30 afios que presenten
al menos uno de los siguientes factores de riesgo:

@ Historia familiar de diabetes (en primer grado);

® Enfermedad ateroesclerdtica ;

® Historia de diabetes gestacional;

@ Historia de un hijo macrosémico (recién nacido > 4 Kg.);

® Historia de prediabetes: intolerancia a los carbohidratos o glicemia en ayunas alterada
(componente del sindrome metabdlico);

® Hipertension arterial (2140/90 mm Hg.) (componente del sindrome metabdlico);

® Dislipidemia (triglicéridos >150 mg/dl o HDL < 50 mg/dL en mujeres y de <40 en hombres)
(componente del sindrome metabdlico);

® Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura mayor de 80 cm en mujeres y mayor de 90
cm en hombres) (componente del sindrome metabdlico) ;

® Sobrepeso y obesidad (IMC mayor o igual a 25 kg / m?);

® Sindrome de ovario poliquistico;

® Acantosis nigricans;

® Sedentarismo;

® Tabaquismo.

® Personas en tratamiento con medicamentos antisicéticos y esteroides.

Realice una prueba de glicemia en ayunas para detectar Diabetes tipo 2 cada tres afios en todos sus
pacientes = 30 anos sin factores de riesgo asociados.

Considere realizar la prueba cada afio en las personas que presentan al menos un factor de riesgo.

En aquellas personas que presentan una glicemia en ayunas 100-125 mg/dl y tengan al menos un
factor de riesgo se debe realizar una prueba de tolerancia con 75 gramos de glucosa con determinacion
de glicemia a las dos horas, para diferenciar a los individuos con diabetes (glicemia post carga = 200
mg/dl), o con intolerancia a los carbohidratos (glicemia 141 — 199 mg/dl).

A toda persona con prediabetes se le debe realizar un examen de glicemia y perfil
lipidico cada afio, ademas debe incorporarse a un programa educativo orientado a
cambios en el estilo de vida, que incluya un plan de actividad fisica y realizar cambios

para una alimentacion saludable.

Nota:

Toda persona con prediabetes, luego de su captacion, debe ser evaluada en consulta para confirmar el diagndstico
y ser analizada en sesion por el equipo de salud para garantizar su seguimiento.

El personal de salud puede realizar tamizaje en poblacién en riesgo con biosensor o reflectémetro (sangre
capilar). Si el valor obtenido de glicemia es mayor o igual a 100 mg/dl en ayunas o mayor o igual a 140
mg/dl dos horas después de comer debe ser referido al establecimiento de salud para su evaluacién.

El diagnostico definitivo se efectiia mediante dos determinaciones en dias diferentes de la glicemia
tomada en ayunas en el laboratorio clinico.
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Diagnédstico de Diabetes mellitus tipo 2

Diagnéstico.

C El diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 se realiza con la obtencidn de uno de los siguientes

criterios:

—_—

Glicemia en ayunas 2126 mg/dl en dos dias diferentes precedido de 8 horas de ayuno.
Glicemia a cualquier hora del dia = 200 mg/dl, acompafiada de sintomas como poliuria, polidipsia,
pérdida de peso Inexplicable.

Glicemia = 200 mg/dl a las 2 horas de una carga oral de 75 gramos de glucosa, aun en ausencia
de sintomas clasicos de diabetes.

D No utilice hemoglobina glicosilada (Hb A1c), para el diagnéstico de diabetes. No se ha

aceptado el uso de sangre capilar para el diagnéstico de Diabetes mellitus. Sin embargo,

los niveles mayores de 100 mg en ayunas y superiores de 140 mg a cualquier hora del dia, deben ser
referidos para una glicemia control por laboratorio para toma de muestra en sangre venosa.

Clasificacion de acuerdo a los niveles de glicemia
(sangre venosa)

Clasificacion Glicemia en ayunas Glicemia a las 2 horas
en una prueba con 75 g de
glucosa
Normal Menor o igual a 99 mg/d| Menor de 140 mg/d|
Prediabetes 100-125 mg/dI -

(Glicemia alterada en ayunas)

Prediabetes - 140-199 mg/dl
(Intolerancia a los
carbohidratos)

Diabetes tipo 2 Mayor o igual a 126 mg/dIl Mayor o igual a 200 mg/dIl
o en cualquier momento
del dia

Cualquier medicién de glicemia en cualquier momento del dia mayor o igual 200mg/dI
es diagnostica de Diabetes Mellitus.

Fuente: Modificado de New Zealand Guidelines Group (NZGG). Management of type 2 diabetes. Wellington (NZ):
New Zealand Guidelines Group (NZGG); 2003 y Canadian Diabetes Association 2003 Clinical Practice Guidelines
for the Prevention and Management of Diabetes in Canada. Can J Diabetes Care. 2003;25:S2.
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!

Glicemia en ayunas

| I
> 126 mg/d|
<99 mg/dl 100-125 mg/dl = | (en 2 determinaciones)

!

Glicemia en ayunas

!

Diabetes improbable 100-125 mg/di

1

Prediabetes (1)

]

Determinacion de la Glicemia al azar mayor o igual a 200 N DIABETES
glicemia en ayunas una mg/dl asociada a poliuria, polidipsia
vez al afio. o polifagia.

Considere realizar una prueba de tolerancia con 75 g de glucosa y determinacioén de glicemia a las dos
horas, en las personas que presentan una glicemia en ayunas entre 100-125 mg/dl, para diferenciar a
los individuos con diabetes (glicemia post carga = 200 mg/dl), o con Prediabetes (glicemia 141 — 199

mg/dL).

La Curva de Tolerancia a la Glucosa para el diagnéstico de Diabetes
tipo 2 debe utilizarse inicamente en las personas con prediabetes y

en el posparto de mujeres que hicieron Diabetes Gestacional.
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Historia clinica.

La historia clinica debe enfocarse en la presencia de factores de riesgo modificables, incluyendo peso
corporal, consumo de sodio y grasas, actividad fisica, presion arterial, depresion y otros factores de
estrés psicosocial y patron de consumo de alcohol y tabaco.

La historia clinica debe incluir la historia familiar de diabetes, y antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, enfermedad isquémica de miembros inferiores y
dislipidemia. Pregunte por los medicamentos que utiliza la persona diabética.

Se deben investigar los recursos internos y externos con que cuenta la persona, los recursos
comunitarios y las oportunidades de grupos de apoyo en la comunidad

Examen fisico.
El examen fisico inicial debe incluir al menos:

a. 2 mediciones separadas de la presion arterial, (interpretadas de acuerdo a Guias para
la deteccion, diagnodstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de
atencion).

b. Busqueda de soplos carotideos, ingurgitacion yugular, palpacion de la glandula tiroides;

c. Medicion de la talla, peso, circunferencia de la cintura y clasificacion del estado en base al
indice de masa corporal.

d. Fondo de ojo y programacion anual del fondo de ojo por Oftalmologia;

e. Busqueda de cardiomegalia (latido apexiano), arritmias y soplos cardiacos;

f. Examen de campos pulmonares;

g. Examen abdominal para buscar soplos, hepatomegalia y masas o una pulsacion adrtica
anormal;

h. Examen de las extremidades para determinar alteraciones de los pulsos, soplos y edema;

i. Examen clinico de los pies

j.  Examen de la piel;

k. Evaluacién neurolégica.

Pruebas de laboratorio y gabinete.

Las pruebas iniciales deben incluir un electrocardiograma de 12 derivaciones, examen general de
orina, glicemia, hemoglobina glicosilada, hematocrito, creatinina, perfil lipidico (colesterol total, HDL
colesterol, LDL colesterol y triglicéridos), microalbuminuria y acido urico. Otras pruebas adicionales
pueden ser necesarias, por ejemplo, en el adulto mayor el aclaramiento enddégeno de creatinina, ya
que la creatinina no refleja necesariamente la funcién renal.
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TRATAMIENTO

Generalidades

El objetivo general del tratamiento es el control glicémico éptimo. El mismo esta basado en
A tres pilares fundamentales, que son el tratamiento médico, la actividad fisica y la alimentacién
saludable.

Control glicémico éptimo.

El tratamiento de la diabetes mellitus esta basado en tres pilares, fundamentales,
estos son: Tratamiento médico, actividad fisica y alimentacion saludable.

El nivel y la duracion de la hiperglicemia predicen el desarrollo de todas las complicaciones micro y
macro vasculares.

El buen control de la glicemia retrasa la apariciéon y reduce la progresién de ambas
A complicaciones. Los factores del estilo de vida, particularmente la dieta y el ejercicio son muy
importantes en el control de la glicemia en todas las etapas de la enfermedad incluso cuando
se ha iniciado el tratamiento con medicamentos.

Los objetivos fundamentales del tratamiento son los mismos en todos los tipos de diabetes y deben
basarse en un proceso educativo con participacion del personal de salud, las personas diabéticas, la
familia y los recursos comunitarios.

Estos son:

* Disminuir los sintomas.

* Mejorar la calidad de vida.

* Prevenir las complicaciones agudas y a largo plazo.

» Tratar las complicaciones.

* Disminuir la mortalidad.

Adherencia.

Cuando los medicamentos se prescriben para ser tomados una vez al dia, la adherencia mejora.

En un estudio clinico de Inglaterra, cerca de la mitad de los que iniciaron con un hipoglicemiante
requirieron de un segundo medicamento tres afios después del diagnéstico. A los nueve afos
después del diagnéstico, el 75% de las personas requirieron terapias multiples para lograr una HbA1c
de 7%.

B Con el tiempo, la glicemia es mas dificil de controlar por lo que hay que recurrir a la polifarmacia.
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Plan de manejo en Diabetes mellitus
(Diabetes Care. Asociacion Americana de Diabetes)

Un sistema de registro completo y organizado.

Formular una alianza terapéutica individualizada entre el paciente, la familia y el equipo de
salud.

Disefar metas a corto y largo plazo.

Medicamentos.

Recomendaciones nutricionales individualizadas.

Cambios en estilos de vida.

Educacion al paciente y familia en auto-manejo.

Auto-monitoreo de la glucosa, cetonuria, sistema de registro.

Fondo de ojo, pie, apoyo especializado, higiene dental.

Apoyo del sistema de atencion.

Metas del tratamiento.

Estas son las metas de tratamiento que debe alcanzar una persona diabética en un periodo determinado
de tiempo establecido mediante un contrato terapéutico entre médico y paciente:

1.

2.

Hemoglobina glicosilada (A1c) menor de 7%.
Presion arterial menor de 130/80 mmHg. @
LDL colesterol menor de 100 mg%.
Triglicéridos menores de 150 mg%.

HDL colesterol mayor de 40 mg% independiente del sexo.

Tratamiento no farmacolégico:

Educacion

Plan de alimentacion
Reduccién de peso
Realizar actividad fisica
Cese de fumado
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Educacion.

Educar es mas que simplemente brindar informacién sobre un tema, se define como “Preparar a
alguien para cierta funcién, o para vivir en cierto ambiente o de cierta manera” (Pablo Aschner). Desde
el punto de vista constructivista, educar es ayudar a construir una nueva realidad. En el caso de la
Diabetes se trata de construir valores importantes para el cuidado de la enfermedad como el sentido
de responsabilidad, de auto-observacion, de honestidad consigo mismo. La funcién del educador es
generar y observar la realizacion de pequefios cambios y apoyar nuevos logros.

Parte del proceso educativo consiste en adquirir conceptos soélidos y claros sobre los mecanismos
que llevan a la diabetes y sus complicaciones y sobre las medidas mas efectivas que se emplean
para controlarla.

Una persona educada no se deja convencer por rumores ni curas milagrosas. Las indicaciones
por parte del medico son claves, traduciendo el y el equipo de salud el conocimiento a un lenguaje
comprensible.

Ningun programa funciona si no logra la persona con diabetes progresar en el manejo de su enfermedad
y mejore su perspectiva de salud y de vida. Es importante el aporte de las personas por medio de
comentarios y sugerencias, para ir perfeccionando el programa educativo, es saludable la formacion de
un equipo de educacion en cada unidad de atencién formado por personal capacitado en educacion
en diabetes, personas con diabetes y representante de la comunidad con experiencia en diabetes.

E. Joslin
“La educacidn no es parte del tratamiento es el tratamiento de la diabetes”

La educacioén proporciona la base para un tratamiento exitoso:

0  Aumenta la seguridad del tratamiento
0 Mejora la calidad del control metabdlico

0 Incrementa el bienestar psicosocial

a  Previene las complicaciones

0 Reduce los costos en el manejo de la enfermedad
a  Promueve estilos de vida saludables

a  Mejora la adherencia

A. Persona diabética, caso nuevo en el primer dia de consulta.

Recomendaciones para el abordaje del paciente y su familia en un programa de educacion.
Se debe de realizar un diagndstico de los conocimientos que poseen las personas que van a
participar en el proceso educativo

1. Tipo de paciente, edad, procedencia, nivel educativo. En caso de ser menores de edad o

adultos mayores se pide el apoyo familiar.
2. Tomar en cuenta si es debut o si es su primera cita como diabético.
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3. ldentificar las fallas mas comunes en su tratamiento.
4. ldentificar el nivel de aceptacion de su patologia y en caso necesario coordinar para apoyo
psicologico o grupo de diabéticos.

Si nunca ha recibido instruccion, debe de tener una atencién inmediata para indicarle las medidas
minimas para un manejo apropiado de su enfermedad. Se sugiere que esta intervencion sea
individual.

El contenido de esta intervencidon se menciona a continuacion:

Qué es Diabetes.

En que consiste el tratamiento, plan de actividad fisica, plan de alimentacion saludable y uso
de medicamentos orales o insulina.

3. Identificacion y atencién de hiperglicemia.

4. ldentificacion y actuacion en caso de hipoglicemia.

N —

Nota: Se recomienda el abordaje a la persona diabética en forma gradual y revisar en diferentes
sesiones individuales la comprension y aprendizaje de lo visto.

B. Persona diabética en control créonico.

En este caso se programan charlas en grupos no mayores de 15 personas , con 50 minutos por
sesion, con reforzamiento Individual durante las citas. Indagar en caso de mal control, debilidades
en el aprendizaje.

La informacion y educacion que se ofrece a la persona debe ser regulada, con el propésito de no ir
a saturar a la persona o producir una sensacion paralizante de pérdida de control. Se debe propiciar
que la persona afronte activamente el proceso de la enfermedad y la adherencia a los tratamientos
confiriendo a las personas un papel protagonista, activo en el autocuidado. El estilo de afrontamiento
activo permite mejores niveles de adaptacion y menores alteraciones en el estado de animo. Es
importante respetar el tiempo y ritmo de la persona.

La intervencion debe encaminarse a ver estos conceptos para educacion:

® Informar y orientar sobre la enfermedad.

® Procurar el equilibrio metabdlico, expresado en cifras normales de Hemoglobina Glicosilada
y manejo adecuado de los problemas asociados.

® El alivio de los sintomas.

® El abordaje de las manifestaciones psicoldgicas, social y espiritual que puedan presentarse.

® Apoyar a la familia con programas de adaptacion.

Los contenidos educativos se mencionan en el capitulo de anexos.

El componente de Educacion en Diabetes se complementa con el curso de Educacién en Diabetes.
Esta disefiado para generar las destrezas necesarias para empoderar al personal de salud, para
que trasmitan a las personas diabéticas el conocimiento necesario de este trastorno metabdlico,
para desarrollar habilidades y practicas que aseguren el control 6ptimo de la glicemia. Cada unidad
de atencion debe implementar un Plan de Educacion en Diabetes.
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Plan de alimentacion.

ALIMENTACION SALUDABLE PARA LAS PERSONAS CON DIABETES

Con una alimentacion adecuada muchas alteraciones metabdlicas de la diabetes pueden ser corregidas
simultaneamente, por ello, el personal de salud tiene una gran responsabilidad en la orientacion
nutricional de sus pacientes, sobre todo con la motivacion para iniciar y mantener los cambios en el
estilo de vida que contribuyen al control glicémico.

Los objetivos del tratamiento nutricional en las personas con diabetes son:

1) Alcanzar el control de la glicemia, lo mas cercano a lo normal posible, acoplando el consumo
de alimentos con la insulina (tanto la endégena como exdgena), los medicamentos orales y
con la actividad fisica;

2) mejorar el control de los lipidos sanguineos;

3) prevenir, posponer o tratar las complicaciones agudas y crénicas de la diabetes;
4) alcanzar o mantener un peso razonable y

5) mejorar la salud general con una alimentacién saludable.

BASES PARA EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

1. Definicién de horarios, organizacion de tiempos de comida y
espaciamiento entre las comidas durante el dia.

El establecimiento individual de horarios permite distribuir durante el dia el total de la energia,
principalmente la que proviene de los carbohidratos, en varios tiempos de comida; lo cual ayuda a
disminuir la produccion de glucosa hepatica, a normalizar los valores de la glicemia post-prandial y a
disminuir la formacion de triglicéridos. El tiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser suficiente
para que la glicemia regrese a su valor normal después de haber comido. Se sugiere que si entre un
tiempo de comida principal y otro hay mas de cuatro o cinco horas, lo conveniente es realizar una
merienda, con ello se previene la hipoglicemia.

2. Cantidad, tipo y distribuciéon de carbohidratos

La cantidad de alimentos que contienen carbohidratos debe ser semejante en cada
tiempo de comida, cada dia y en las personas que utilizan insulina, debe sincronizarse
el horario con el tiempo de accién de la insulina para evitar la hipo o hiperglicemia. Las
personas que utilizan hipoglicemiantes, también requieren cuidar el espaciamiento entre
comidas. Se debe enfatizar en los carbohidratos que provienen de las leguminosas,
granos enteros, vegetales, leches, yogurt y frutas por ser alimentos que tienen un indice
glicémico menor que los alimentos que contienen mas almidén digerible (harinas, cereales,
panes, vegetales harinosos).
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3. Organizacién de los alimentos

Los carbohidratos son los nutrientes que mas impactan el valor de la glicemia por lo
cual, para el tratamiento nutricional de la Diabetes, es importante considerar todos los
alimentos que aportan carbohidratos como son las harinas, frutas y leche. Estos se
agrupan por su semejanza en el contenido de carbohidratos por porcién y conforman
un solo grupo llamado “de carbohidratos o de osas” (por su terminacién en osa: glucosa,
fructosa, lactosa, amilosa).

(@ [>]

Los vegetales no harinosos u “hortalizas” como los llaman popularmente, no se consideran
en este grupo ya que su contenido de carbohidratos es mucho menor por porcion y
generalmente su indice glicémico es bajo.

El grupo “grasas y aceites” y los “alimentos de origen animal” (excepto la leche y yogurt), no

contienen carbohidratos o aztcar y son nutrientes que fundamentalmente aportan grasas

y proteinas en la dieta; ellos ayudan a que los carbohidratos se absorban mas lento.

4. Seleccion adecuada del tipo de grasas y aceites

El desbalance en el tipo de grasa, se asocia con problemas cardiovasculares y el exceso
en cantidad con aumento en el valor energético de dieta (VET) y con obesidad. Los acidos
grasos saturados y los acidos grasos frans, elevan el colesterol LDL y los triglicéridos; estas
grasas juegan un papel importante en la resistencia a la insulina en diabetes tipo 2 por lo
cual su restriccion tiene beneficios. Por su parte, las grasas monoinsaturadas se asocian
con una mejoria en la tolerancia a la glucosa y se asocian con reduccion de la resistencia
a la insulina, ademas de mejorar la composicion de lipidos plasmaticos. De las grasas
poliinsaturadas, la familia de los acidos graso omega 3, tienen un efecto cardioprotector y
reducen los triglicéridos en individuos con hipertrigliceridemia. En nuestro pais los alimentos
mas disponibles que contienen este tipo grasas son: el aceite de soya, las semillas de
linaza, el atun, la macarela y las sardinas.

(@] [m[>]

Si aportan GRUPOS DE NO aportan
CHO — ALIMENTOS EN - CHO
1 DIABETES 1
0SAS | | nNoosas |
Glucosa, fructosa, sacarosa, !
lactosa, galactosa, maltosa,
amilosa, rafinosa, etc. ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL
Z \ (Exepto leche y yogurt)
ALIMENTOS GRASAS Y ACEITES
HARINOSOS* VEGETALES
LECHE Y YOGURT
FRUTAS
! ! * “Alimentos harinosos”. Se refiere al grupo de cereales,
15g CHO 5 g CHO por leguminosas y verduras harinosas. Se le acuia el
por porcién porcién término popular “harinosos” por su caracteristica comun

de almacenar la energia en forma de almidones.

Fuente: Padilla Vargas G, Arauz Hernandez AG. Guia para la ensefianza en diabetes: primer nivel de atencion.
Inédito, INCIENSA, 2002.
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5. Reduccioén de peso

La obesidad es un importante factor de riesgo para enfermedades cardiometabdlicas incluyendo
diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemias y enfermedad cardiovascular. Se estima que un
80-90% de las personas con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso o son obesas.

La reduccion del peso ha mostrado mejorar el control glicémico al aumentar la sensibilidad de la

insulina, la recaptura de glucosa y disminuyendo la salida de glucosa hepatica.

La pérdida de peso corrige:

m la resistencia a la insulina,
m la hiperglicemia, IE
m las alteraciones lipidicas y
m la hipertension
Se recomienda reducir el peso inicial en un 5 al 7% del peso corporal en un periodo de IE
seis meses.

Segun sea el caso, se debe continuar la reduccion del peso corporal hasta alcanzar un
peso saludable dentro de un indice de masa corporal adecuado.

También sera necesario:

m Reducir el consumo de frituras, las grasas agregadas a los alimentos (crema
dulce, mantequilla, margarina, natilla, paté, queso crema, etc.)

m disminuir el tamafno de porcién de los alimentos

m Eliminar el consumo de golosinas, postres y comidas rapidas, entre otros

m Aumentar la actividad fisica diaria.

6. Organizacién de la alimentacién

Un método sencillo que puede ser aplicado y ha demostrado su efectividad en el primer nivel de atencién
en salud es el de las “tazas“(Arauz, et al, Padilla et al), el cual consiste en distribuir los alimentos que
contienen carbohidratos, en iguales cantidades durante el dia. La cantidad de carbohidratos definida
en este método es una guia y se basa en una prescripcion dietética de 1300 kilocalorias diaria para
las mujeres y 1500 kilocalorias para los hombres. Con este método, para organizar la alimentacién
diaria se recomienda seguir los siguientes pasos:

1. Establecer un horario y tiempos de comida en conjunto con la persona que padece diabetes
(generalmente seran seis tiempos, esto incluye la colacién nocturna, 9 pm).

2. Distribuir los grupos de alimentos que contienen la misma cantidad de carbohidratos por porcion
(osas), en cada tiempo de comida. Es importante iniciar con las harinas por ser la base de la alimentacion
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y utilizar una taza como medida para distribuir las harinas en cada tiempo de comida, los hombres
pueden requerir 1 '/, taza por tiempo de comida y las mujeres una taza. Se pueden mezclar varias
harinas siempre y cuando no excedan la taza, en el caso de las mujeres. Ejemplo una taza entre arroz
y frijoles, una taza entre garbanzos y arroz.

3. Distribuir las frutas.

4. Distribuir la leche durante el dia, pueden ser poquitos (1/4 taza) con el café o té.

5. Agregar abundante cantidad de vegetales no harinosos u “hortalizas”.

Por ultimo distribuir los grupos de alimentos que no contienen carbohidratos (no osas), los de origen
animal. Las grasas y aceites se utilizan para cocinar pero se recomienda NO freir alimentos

PASOS PARA PLANEAR LA ALIMENTACION DIARIA

1 HARINAS
2 FRUTAS

3 LECHEO
YOGURT

4 VEGETALES

5 FUENTE DE
PROTEINA
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Ejemplo de Menu:

Desayuno Merienda Almuerzo Merienda Comida

1 taza de gallo |1 bollito de plan | 1 taza de | 1 gallito de | 1tazaentrearroz

pinto con aguacate garbanzos con | picadillo y frijoles
pollo

1 café con leche 1 taza de picadillo

1 tajada de queso 1 taza de [ 1 café conleche | de vainicas con

tierno ensalada de zanahoriay carne
repollo con molida

1 rodaja de tomate refresco

papaya sin azucar 1 naranja

1 café con leche 1 mandarina

sin azucar pequefa

ALIMENTOS QUE Si APORTAN CARBOHIDRATOS (GRUPO DE LAS OSAS)

Alimentos
harinosos

Leche y
yogurt

Aportan basicamente energia, carbohidratos, vitaminas y minerales
cantidades variadas de fibra dietética. La cantidad de alimentos harinosos
al dia varia de una persona a otra, sin embargo como una guia se
recomienda: para mujeres con DM, 1 taza de alimentos harinosos en
cada tiempo de comida y 1 '/, tazas para los hombres.

PREFERIR: leguminosas como frijoles, lentejas, garbanzos, ademas de
otras harinas como macarrones, cereales integrales, avena y verduras
harinosas como yuca, fiampi, tiquisque, arroz, tortilla, platanomaduro y
pan.

CUIDADOS: Debe evitarse los alimentos que contienen carbohidratos
de rapida absorcion como azucar de mesa y los que contienen mucha
grasa (galletas, golosinas en paquetem papas fritas, etc.).

Ademas de aportar carbohidratos, —lactosa, galactosa y glucosa—,
aportan energia, proteinas, grasas —principalmente saturadas y
colesterol—, vitaminas A, D y el complejo B; minerales como el calcio,
fésforo, magnesio y zinc.

PREFERIR: leche 2% grasa, descremada, yogurt natural o tipo light o
leche agria. Se recomienda incluir diariamente dos tazas de leche o yogurt,
distribuidos a través del dia.

CUIDADOS: leches enteras altas en grasa, leches saborizadas, yogures

saborizados con azucares, con mieles o que contienen granolas
azucaradas.
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Aportan carbohidratos, fibra dietética, vitaminas, minerales diversos y
sustancias antioxidantes, Forman parte integral del plan de alimentacion
de una persona con diabetes. Dos o tres frutas distribuidas al dia son

una cantidad apropiada.

Fruta
PREFERIR: Frutas frescas dulces o acidas y si es posible con cascara.

CUIDADOS: Los jugos frutas naturales o procesados no tienen fibra
dietética y sus carbohidratos son de rapida absorcién. Las frutas en
almibar o en miel contienen azucar simple (alto indice glicémico). No se
recomienda el uso de fructosa que se vende comercialmente.

ALIMENTOS QUE APORTAN CARBOHIDRATOS (OSAS),
AUNQUE EN MENOR CANTIDAD

Los vegetales NO harinosos u hortalizas son alimentos de muy baja
densidad energética que estan constituidos principalmente por agua,
fibra dietética, vitaminas, minerales y sustancias antioxidantes. Por su
bajo contenido de carbohidratos, pueden estar presentes en cualquier
tipo de comida porque dan mayor saciedad y volumen a la alimentacion.
Se incluyen alimentos como las vainicas, ayote, zanahoria, chayote,
Vegetales remolacha, tomate, repollo, pepino, lechuga, brdcoli, coliflor, culantro
cebolla entre otros.

PREFERIR: Vegetales frescos en ensaladas, cocidos en guisos, en
picadillos o en sopa.

CUIDADOS: Los vegetales fritos o envueltos en huevo, con salsas
cremosas 0 quesos derretidos, aportan mucha grasa y colesterol.

ALIMENTOS QUE NO APORTAN CARBOHIDRATOS (GRUPO DE LAS NO

Se incluyen carnes de todo tipo: res, pollo, cerdo, pescados, mariscos,
ademas el huevo y el queso. Aportan proteinas, calcio, hierro, zinc,
magnesio, vitaminas del complejo B. También contienen colesterol
dietético y grasas saturadas.

Origen PREFERIR: Cortes de carne sin grasa, quesos tiernios —tipo turrialba,

animal cottage, ricota, cuajadas—y pescado. Se recomiendan la macarela,
—excepto sardina y atun por ser fuente de acidos grasos omega 3.

leche y

CUIDADOS: Prepararlos Asados, a la plancha, al horno, al microondas
y sancochados, en lugar de las frituras. Quitar los gordos y pellejos
visibles. No se recomienda el consumo de embutidos ni de quesos
grasosos, amarillos y queso crema por su alto contenido de grasa
saturada y colesterol. La yema de huevo contiene colesterol por lo cual
se recomienda su consumo de 3 a 4 veces por semana.

yogurt—

Fuente: Padilla Vargas G, Arauz Hernandez AG, Sanchez Hernandez G. Guia para la ensefianza en diabetes:
primer nivel de atencion. Inédito, INCIENSA: Costa Rica.
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ALIMENTOS QUE NO APORTAN CARBOHIDRATOS (GRUPO DE LAS NO OSAS)

Fuente concentrada de energia, aportan vitaminas Ay E, acidos grasos esenciales,
grasa poliinsaturada, grasa saturada, trans y colesterol. Se incluyen aceites y grasas
de todo tipo, cremas NO lacteas para café, mayonesas y salsas cremosas, entre
muchos otros.

G PREFERIR: Aceite de maiz, soya, girasol, oliva, canola. Se incluye el aguacate y
ra_sas y semillas como mani, nueces, linaza y almendras por su alto contenido de acidos
aceites grasos monoinsaturados y acido linolénico.

CUIDADOS: Usar en pequefias cantidades. No se recomiendan la manteca, la
margarina, mantequillas ni cremas NO lacteas para café, por ser fuente importante
de grasas especialmente especialmente saturadas y trans. Las comidas rapidas,
los embutidos, muchos postres y los alimentos de paquete —tipo snack’s tienen
grasas y azucares “escondidos”.

Fuente: Padilla Vargas G, Arauz Hernandez AG, Sanchez Hernandez G. Guia para la ensefianza en diabetes:
primer nivel de atencién. Inédito, INCIENSA: Costa Rica.

Se recomienda que el abordaje de la persona con diabetes sea de forma paulatina y con
constante retroalimentacion en diferentes sesiones individuales.

Actividad fisica

En un adulto promedio con vida sedentaria, 30 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada, todos o casi todos los dias, sera suficiente para obtener beneficios de salud. Es

mas, esos 30 minutos pueden acumularse durante el transcurso del dia en episodios pequefnos
de actividad o ejercicio. No es necesario practicar deportes vigorosos, asistir a un gimnasio o adquirir
equipo especial para lograr resultados positivos de salud. La Organizacion Mundial de la Salud (1997)
define la actividad fisica como:

“Todos los movimientos que forman parte de la vida diaria, incluyendo el trabajo,
la recreacion, el ejercicio y las actividades deportivas.”

La actividad fisica se refiere a cualquier actividad que involucre gasto de energia, mientras que el

ejercicio fisico es una actividad fisica que es repetitiva, sistematica y planificada la cual logra obtener
cambios fisioldgicos a nivel vascular, pulmonar y muscular.
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¢ Cuanto se necesita?

La actividad fisica de intensidad moderada debe realizarse diariamente o al menos cinco dias a la
semana. La misma cantidad de actividad fisica puede ser lograda por diferentes actividades. Por
ejemplo, 15 minutos de subir escaleras, 30 minutos de bailar a ritmo intenso y 45 minutos de algun
juego activo con los nifios o tarea del hogar.

Pruebas contundentes a favor de los beneficios para la salud asociados con la actividad fisica moderada
no descartan la importancia de ejercitarse mas intensamente o practicar deportes. En realidad, es
importante recordar que al aumentar el tiempo, la intensidad o la frecuencia de la actividad fisica
se obtendran mayores beneficios.

Importancia de la actividad fisica para el control de la Diabetes.

< Mejora la eficiencia de la insulina.

< Disminuye la glicemia, ya que, mientras se hace ejercicio, los musculos consumen mas glucosa
con ayuda de la insulina.

<% Combate el exceso de peso y la obesidad, al quemar grasas acumuladas.

% Reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiaca o AVC.

% Reduce el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, cancer de colon y DM tipo 2 hasta en
un 50%.

< Contribuye a prevenir y reducir la hipertension arterial, asi como la osteoporosis.

+ Reduce el riesgo de padecer dolores lumbares.

% Ayuda a desarrollar y mantener huesos, musculos y articulaciones sanos.

« Mejora trastornos digestivos como estrefiimiento

% Mejora la resistencia de personas con enfermedades cronicas o discapacidades

< Contribuye con la reduccién de dolores de rodilla

< Contribuye al bienestar psicoldgico, reduce el estrés, la ansiedad y los sentimientos de depresion
o soledad.

< La persona que hace ejercicio se siente mejor.

Ejercicios Recomendados y Contraindicaciones Basicas.

Una persona diabética puede realizar practicamente cualquier tipo de actividad fisica y/o ejercicio
durante por lo menos 30 minutos todos los dias de la semana, bien puede ser de predominio aerébico
como: caminar, pedalear, bailar, natacion, ejercicio en el agua entre otros y los de fuerza muscular.

Existen limitaciones y contraindicaciones para realizar ejercicio intenso en presencia de

retinopatia diabética y enfermedad cardiovascular, que requieren una valoracién adicional por
el especialista.
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Ejercicios en pacientes diabéticos con pérdida de sensibilidad

Ejercicio contraindicado Ejercicio recomendado
- Banda sin fin - Natacion
- Caminatas prolongadas - Ciclismo
- Trotar - Remar
- Ejercicio en banca - Ejercicio en silla
- Ejercicio con los brazos.
- Otros ejercicios en que no esté de pie

En las personas diabéticas que tengan alguna de las siguientes condiciones se deben evaluar
previamente por el médico:

<% Glicemia por encima de 250 mg/dI.

< Hipertension arterial severa.

< Enfermedad coronaria sin control médico.
« Enfermedades infecciosas cronicas activas.
< Arritmias cardiacas severas.

2

< Desordenes neuromusculares, musculo esqueléticos o reumaticos que empeoren con el
ejercicio.

Estructura de una sesion de ejercicios:

Un programa estructurado de actividad fisica y/o ejercicio fisico puede dividirse en las siguientes
tres fases

1 parte Calentamiento: se utiliza principalmente para preparar los musculos y corazén
para un aumento progresivo de la intensidad. La duracion es 5-10 min. de caminata,
mas estiramientos, principalmente de aquellos musculos que se van a utilizar en
la sesion de ejercicio.

2 parte Parte principal: o el ejercicio propiamente dicho (caminata, trote, bicicleta, baile o
la actividad elegida, ejercicios de fuerza), duracion 30-60 min. de actividad fisica y
ejercicio moderado. Para medir la intensidad de la actividad fisica se debe controlar
la frecuencia cardiaca, la cual debe alcanzar un 60-90% de la frecuencia cardiaca
maxima; la frecuencia cardiaca maxima se calcula como 220 menos la edad del
paciente.

3 parte Enfriamiento: debe durar 5 a 10 min. donde se reduce progresivamente la
frecuencia cardiaca gradualmente hasta sus niveles previos al ejercicio. Se pueden
volver a hacer los mismos ejercicios de la primera fase (estiramiento).

Es importante no obviar la primera y ultima fase porque ayudan a prevenir lesiones y mejorar la
adaptacién cardiovascular.
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Implementos deportivos adecuados

El tipo de vestimenta debe ser cémoda y fresca. El calzado debe ser cémodo, a la medida, que
amortiglie el golpe, con suela gruesa para evitar punzadas o golpes. Las medias suaves de algodén
sin elasticos cefidos para facilitar la transpiracion del pie y evitar lesiones o rozaduras.

Recomendaciones generales

< Tener carbohidratos facilmente disponibles (medida preventiva de hipoglicemia).

< Hidratacioén apropiada

% Se les debe ensefar a revisar cuidadosamente la presencia de ampollas y otros posibles dafios
de sus pies, antes y después del gjercicio.

< Usar brazalete o una etiqueta de identificacion como diabético, claramente visible cuando realice
ejercicio.

Cesacion del fumado.

El fumado es un factor de riesgo cardiovascular bien establecido y los diabéticos deben ser instruidos
en la importancia de dejar de fumar a cualquier edad. Las personas que dejan de fumar presentan
menos dias de enfermedad, menores complicaciones de salud y se perciben como mas sanos. Por
cada dia que se deje de fumar se reduce el riesgo cardiovascular, al afio este riesgo disminuye en un
50% vy el riesgo se reduce al de un no fumador en 15 a 20 afos de abstinencia (Estebez Di Carlo E
et al. Servicios de Salud con Humo de Tabaco. OPS, 2004).

En aquellos que han presentado un evento coronaria, el suspender el fumado reduce su riesgo de un
evento recurrente o mortalidad a la mitad.

IE Recomienda dejar de fumar a todos los fumadores.

IE Recolecte la historia de fumado de todos los pacientes.
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FLUJOGRAMA PARA DETERMINAR RAPIDAMENTE LA ETAPA DE CAMBIO

Actualmente fuma usted

Si* ‘No

Piensa dejarlo en los proximos 6 meses Ha fumado por lo menos
o lo ha intentado en las ultimas 24 horas 100 cigarrillos en toda su vida
No | Si
l Si No
Piensa dejar de fumar Cuando fue la ultima vez que fumé
No | Si <6 meses | >6meses
Contemplacion Preparacion Accidn Mantenimiento
Precontemplacion
No fumador

Fuente: Fundacion Interamericana del Corazén. Organizacion Panamericana de la Salud.

A El tabaco estd del todo contraindicado en la persona con Diabetes.
Las recomendaciones para la consejeria en cesacion de fumado se encuentran

disponibles en el Manual del Facilitador “Guié a las personas hacia un futuro libre de
tabaco”, para lo que se han capacitado las unidades de atencion.
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ABORDAJE DE ASPECTOS PSICOLOGICOS
EN LA DIABETES TIPO 2.

La Diabetes mellitus no debe de asumirse como una enfermedad que por si sola produce depresion,
sin embargo, el caracter cronico y las complicaciones derivadas de un mal control enfrenta a la persona
a demandas y cambios que debe de asumir para convivir a diario con la diabetes.

Es esta etapa donde los problemas de la cotidianidad y la aceptacion de la enfermedad puede estar
incidiendo para presentar problemas psicolégicos que no permitan que la persona pueda desarrollar
sus recursos para tener un control optimo, se considera importante abordarlos y tratarlos de acuerdo
a las necesidades individuales de cada persona diabética.

En la consulta es importante identificar entre otros:

Manifestaciones de estrés.
Cambios de humor o de conducta.
Depresion.

Ansiedad.

Problemas de violencia o abusos.
Enfermedades recurrentes.
Problemas para adherencia.
Temores.

Autoestima.

Nutricion.

De acuerdo a lo identificado por el equipo de salud se debe de referir segun los recursos con que
cuenta el servicio de salud:

Psicologia.

Enfermera en Salud Mental y Psiquiatria.

Psiquiatra.

Trabajadora Social.

Nutricion.

Grupos de apoyo o asociaciones de personas diabéticas.

Seguimiento en la consulta:

Indagar como se siente.

Proyecto de vida.

Si tiene un control especifico.

Si esta con tratamiento.

Redes de apoyo.

Esfera ocupacional o laboral.

Esfera recreativa.

Alimentacion.

El abordaje de los aspectos psicoldgicos debe de ser parte de la consulta de atencién integral a la
persona diabética.
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Tratamiento farmacologico.

A El control estricto de la glicemia reduce el riesgo de aparicidon y progresion de la retinopatia
diabética y también el riesgo de aparicion y progresion de nefropatia diabética.

B El estudio UKPDS', se logré6 demostrar una reduccién de un 37% las complicaciones

microvasculares (retinopatia, neuropatia, nefropatia y otras complicaciones microvasculares)
con cada reduccion absoluta de un 1% de la HbA1c. Esto sugiere que cualquier reduccién
promedio de la HbA1c puede indicar una reduccion de las complicaciones micro vasculares,
siendo el menor riesgo el de aquellos pacientes con HbA1c < 6%.

V4

A EDIC (seguimiento del DCCT) demostré que la mejoria de HbA1c reduce el riesgo de las
complicaciones macrovasculares en la diabetes.

Sin embargo, es conocido que el riesgo de complicaciones macrovasculares (Accidente Vascular
Cerebral e infarto al miocardio), esté asociado especialmente al control de la hipertensién arterial y
con el nivel de hiperglicemia. En el estudio UKPDS, con cada reduccién de 1% de HbA1c se observo
una reduccion de un 14%, 12% de AVC, 16% de falla cardiaca y un 21% de cualquier muerte asociada
a diabetes.

La evidencia cientifica actual muestra que el tratamiento intensivo con insulina obtiene un control mas
estricto de la glicemia que el tratamiento tradicional.

f ] o . )\
Defina como un objetivo del tratamiento el lograr una HbA1c¢ tan cercana los valores normales como sea

posible, en general < 7%. De igual manera considere el riesgo de hipoglicemia como una complicacion
real que debe ser evitada.

Considere como positivo cualquier reduccion de la HbA1c¢, recordando que cuanto menor sea la HbA1c
menor es el riesgo de complicaciones vasculares.

Considere como un objetivo del tratamiento el menor valor posible de HbA1c en los pacientes en
tratamiento con metformina, ya que su riesgo de hipoglicemia es minimo. No asi en los pacientes que
utilizan insulina o sulfonilureas.

Considere como factores importantes para definir la reduccion necesaria de la HbA1c¢ los siguientes:
Los efectos adversos del tratamiento (hipoglicemia);

Edad, IMC, presién arterial y perfil lipidico;

Presencia de complicaciones de la diabetes y co-morbilidades;

Decision individual y circunstancias psicosociales.
N\ J

Las personas con diabetes y que han presentado un evento cardiovascular deben iniciar el tratamiento
apropiado con acido acetilsalicilico, un beta bloqueador (atenolol o propanolol) y un inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina (enalapril), hidroclorotiazida después de un accidente vascular
cerebral, independientemente de la presion arterial (estudio PROGRESS) y una estatina.

" United Kingdom Prospective Diabetes Study 1998. (Estudio Prospectivo del Reino Unido)
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Las personas con diabetes y microalbuminuria o nefropatia abierta o enfermedad renal, deben recibir
tratamiento con un inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, o un antagonista de los receptores
de Angiotensina Il y una estatina independientemente de la presién arterial o niveles lipidicos.

Las personas con sindrome metabdlico que tienen altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de
HDL deben ser considerados para recibir tratamiento que mejore su perfil lipidico (dieta, actividad

fisica y fibratos).

Nota: Para cumplir con este objetivo en este grupo poblacional se recomienda consultar
la “Guia para la Deteccion, el Diagndstico y el Tratamiento de las Dislipidemias para el
Primer Nivel de Atencion”.

Diabético obeso

Alimentacion saludable

!

Buen control
(HbA1C < 7%)

y actividad fisica

1
Mal control (HbA1C > o igual 7%)
]

Reforzar la dieta hipocaldrica baja en grasas

]

!

Mal control (HbA1C > o igual 7%) -
1

Muy sintomatico,
hiperglicémico (>250
mg!dl) o cetdsico.

Iniciar Metformina. Agregar sulfonilureas en caso
necesario. Disminuir los lipidos una vez que esté
compensadaladiabetes. -Revisarcontraindicaciones
de los hipoglucemiantes orales.

Controlar el
tratamiento
periddicamente

!

Mal control (HbA1C > o igual 7%) |——

INSULINA
Ver esquema de
insulina.

1

Controlar la medicacion
periddicamente y valorar el
uso posterior de metformina

asociada.

Definir los objetivos individuales del tratamiento.

Debe darse un periodo de espera no menor de 6 semanas al tratamiento con hipoglicemiantes
orales. Referir a la persona al siguiente nivel de atencién en caso de que luego de seguir los

pasos citados, el control no sea adecuado.

~N

J
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Diabético no obeso

Alimentacién saludable

!

y actividad fisica

!
Muy sintomatico,
Mal control (HbA1C > o igual 7%)|—— | hiperglicémico (>250

1l mg!dl) o cetdsico.

Iniciar metformina y/o sufonilureas. Tratar la
dislipidemia una vez compensada la diabetes.

1
1 Mal control (HbA1C > o igual 7%)

Buen control 1
(HbA1C < 7%)

INSULINA

Ver esquema de
insulina.

!

Continuar y controlar el

— tratamiento periddicamente.

Inicie modificaciones en el estilo de vida por 3-6 meses, si no logra alcanzar la meta de
reduccion de la glicemia (HbA1c < 7%) y la HbA1c es menor de 9%, inicie medicamentos

hipoglicemiantes. IE

Indique medicamentos hipoglicemiantes junto con modificaciones en el estilo de vida si el
paciente presenta glicemias mayores de 200 mg/dl siempre que la HbA1c sea menor de

9%. IE

Nota: en el caso de que la persona con diabetes presente hiperglicemia severa el pancreas se
encuentra en condiciones tdxicas secundarias a la accion de la hiperglicemia, por lo que debe
iniciarse insulina para luego revalorar la posibilidad de instituir hipoglicemiantes orales.

Considere agregar un segundo medicamento hipoglicemiante si no logra alcanzar las metas
de reduccion de la glicemia con un Unico medicamento. Los ajustes necesarios deben
considerar, con relativa rapidez, el agregar otros medicamentos para alcanzar las metas en

6-12 meses. IE
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4. Utilice metformina como medicamento de primera linea, excepto que esté contraindicado, en
los pacientes obesos. IE

5. Utilice insulina como medicamento de primera linea en los casos con hiperglicemia severa

(HbA1c 29%). IE

6. Recomiende a sus personas diabéticos tipo 2 no utilizar Ginseng ya que pueden afectar los

niveles de glicemia.

Metformina.

La metformina se ha utilizado en el tratamiento de los pacientes diabéticos tipo 2 por mas de 30 afios,
actualmente conocemos que:

m Disminuye la glicemia en las personas con diabetes tipo 2.

m  Mejora el perfil glicémico con metformina produce un menor aumento de peso que otras terapias
hipoglicemiantes orales.

m Enlos diabéticos tipo 2 con sobrepeso para mejorar el perfil glicémico, produce un menor aumento
de peso y menos eventos de hipoglicemia que otras terapias hipoglicemiantes como insulina y
glibenclamida.

m Laintolerancia gastrica a la metformina (epigastralgia, diarrea), es relativamente comun al inicio
del tratamiento (10-15%); de ahi la importancia de indicar su ingesta con las comidas y con un
aumento progresivo de la dosis.@

m Lainduccion de acidosis lactica con el uso de metformina es muy rara y cuando se ha observado
es ante la presencia de condiciones hipdxicas créonicas como enfermedad cardiovascular,
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, hepatica y pulmonar y la edad avanzada,
con una prevalencia general de 3-8 casos/100 mil pacientes afio.
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Utilizaciéon de metformina

No utilizacion de metformina

Considere utilizar metformina

como la primera linea de terapia
oral en diabéticos tipo 2 con
sobrepeso (IMC >25).

IE Considere utilizar metformina
en los diabéticos tipo 2 sin
sobrepeso.

IE Considere no utilizar metformina en situaciones

donde es probable producir una acidosis lactica. Algunas

contraindicaciones son:

e Detener el tratamiento con metformina si la creatinina
sérica = 1.5 mg/dl;

e Retirar la metformina durante periodos de hipoxia tisular
(infarto, sepsis, asma en periodo agudo);

e Retirarla metformina por 3 dias después de una inyeccion
de medio de contraste con yodo e iniciar cuando se
confirme una buena funcion renal.

La metformina se puede utilizar en combinaciéon con hipoglicemiantes orales o insulina
cuando cada uno de los agentes por separado no logra alcanzar los objetivos terapéuticos
0 cuando se tienen razones clinicas para no utilizar insulina.

Glibenclamida.

IE En forma general, se tienen evidencia que los secretagogos de insulina disminuyen la glicemia
de una manera efectiva en personas con diabetes tipo 2 en capacidad de producir insulina.

La glibenclamida ha sido asociada con un mayor riesgo de crisis de hipoglicemia, en especial en el
adulto mayor. Sin embargo, todos los secretagogos pueden causar hipoglicemia.

D]

Dosis diaria inicial Dosis maxima

Glibenclamida

2.5mg 15 mg.

® No se tolera la metformina;

E Utilice glibenclamida como el medicamento de primera linea si:

® La metformina esta contraindicada;

® La persona no presenta sobrepeso.
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Utilice glibenclamida como un medicamento agregado al tratamiento con metformina si el control
glicémico no es satisfactorio con solo metformina.

Instruya a las personas sobre el riesgo de hipoglicemia asociado al tratamiento con glibenclamida.

Las sulfonilureas constituyen el tratamiento farmacolégico de primera linea en las personas con

DM tipo 2 sin obesidad importante.

La presencia de insuficiencia renal contraindica el uso de sulfonilureas y biguanidas.

Insulina

La terapia con insulina es necesaria como parte del manejo de muchos casos, especialmente en la
mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 con 5-15 afios de evolucién, segun se deteriore el control
glicémico con el tiempo.

Las siguientes son recomendaciones adaptadas del consenso de expertos internacionales sobre
el manejo de las personas diabéticas tipo 2 con insulina:
La terapia con insulina se ha asociado con mayor riesgo de hipoglicemia en comparacién con
las otras terapias hipoglicemiantes.
El uso de metformina junto a una terapia con insulina reduce el nivel de glicemia, el riesgo de
hipoglicemia y no produce aumento de peso.
Para las personas con tratamiento con insulina, no se ha logrado encontrar evidencia
concluyente sobre la combinacion con sulfonilureas, pero el aumento de peso si es menor
cuando se utilizan las combinaciones.

Q

1>

on una terapia adecuada de hipoglicemiantes orales.

1>

A
Q

1>

2 Considere iniciar la terapia con insulina con una dosis diaria de NPH, en la noche o en
la manana, dependiendo del perfil de glicemia de la persona diabética. Una dosis nocturna
en combinacion con una terapia de hipoglicemiantes orales es un régimen recomendado. Los
esquemas de 2 dosis 0 mas intensos pueden ser considerados de acuerdo a las caracteristicas

del paciente (ver cuadro No. 1).

IE Considere aconsejar a las personas con diabetes tipo 2 que en algin momento de su vida
pueden requerir iniciar el tratamiento con insulina, de acuerdo con la evolucién natural de la
enfermedad (falla secundaria a hipoglicemiantes orales).

Ofrezca tratamiento con insulina a las personas con diabetes tipo 2 que no logran controlarse

Utilice de ser necesario una terapia combinada de insulina con hipoglicemiantes orales
benclamida, metformina).

Instruya a las personas sobre el riesgo de hipoglicemia si utilizan insulina.
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Tipos de insulina.

1. Insulina de accién rapida, conocida como insulina simple, cristalina o regular. Es de origen
biosintética y de composicién quimica igual a la humana. Toda la insulina simple de que dispone
la CCSS es de esta calidad y composicion. Viene en frascos de 10 ml, en concentracion de 100 U/
ml, bajo el cédigo 1-10-39-4150. Se encuentran disponibles en todos los niveles de atencion.

Cuadro No.1— Caracteristicas de los diferentes tipos de insulina
aplicada por via subcutanea.
Tipo de insulina Inicio de efecto Pico de accion Duracion de efecto
Cristalina o regular 0.25-1h 1.5-5h 5-8 h
NPH 0.5-2h 4-12 h 8-24 h
Analogos accion prolongada 0.5-2h No tiene 24 h
(glargina)

2. Insulina humana biosintética tipo NPH de efecto prolongado (18 a 24 horas). Es insulina de
composicion quimica igual a la humana, producida por biogenética. Es insulina pura no alergénica.
Se presenta bajo el codigo 1-10-39-4145, en frascos de 10 ml, en concentracién de 100 U/me.

I. Esta indicada en los siguientes casos:

1.

7.

Tratamiento de los diabéticos tipo | (infantes, nifios y adolescentes, asi como personas
menores de 40 afos con este tipo de diabetes).

Diabetes gestacional. Se usa en el embarazo mientras sea necesario. sila mujer persiste
diabética
Después del parto y requiere insulina debe continuarse con esta clase de insulina.

Diabéticas embarazadas. Estas mujeres deben continuar después del embarazo con
este tipo de insulina ya que metformina e hipoglicemiantes orales pasan a través de la
leche materna.

Tratamiento de diabéticos inestables, tanto tipo 1 como tipo 2.

Tratamiento transitorio con insulina: cirugia, estrés, insuficiencia renal crénica y
trauma.

Falla secundaria a hipoglicemiantes orales en Diabetes tipo 2.

La unica insulina que puede usarse intravenosa es la insulina simple.

La insulina NPH siempre se aplica en forma subcutanea.

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencién deben solicitar la cantidad de
insulina a la farmacia de referencia, indicando el nimero de personas, la dosis y el diagndstico
respectivo.
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En la receta para prescribir este tipo de insulina los médicos deben anotar el diagnéstico que justifica
su uso y el numero de jeringas, de lo contrario no sera despachada en la farmacia.

Dosis.

de la dosis total mas recomendados.

Cuadro No. 2. Esquemas de insulinoterapia mas utilizados en la persona con DM2.
Las cifras entre paréntesis corresponden a los porcentajes

Esquema Antes del Antes del Antes de Antes de
desayuno almuerzo la cena acostarse

Convencional NPH Nada Nada NPH
(50-100%) (50-100%)?

Convencional NPH con Nada Cristalina o NPH (1)

intensificado cristalina o analogo (10-40%)
analogo accion accioén rapida
rapida (10-20%)

(50-70%)

Intensiva Cristalina Cristalina o Cristalina o NPH (1) o
o NPH con analogo analogo analogo de
analogo accioén rapida accioén rapida accion
accion rapida (20-25%) (20-25%) prolongada

(40-20%)

ESQUEMA DE INSULINA NPH

Esquema con una sola dosis de NPH Esquema con 2 dosis NPH

 Iniciar con 0.3 U/Kg de peso ideal. * Persona no controlada con 1 dosis.
Si los requerimientos sobrepasan los
0.6 U/Kg de peso ideal, considerar * Iniciar con 0.6 U/Kg peso ideal, no

2 dosis de insulina. sobrepasar 1.2 U/Kg.

» Estable, no cetosis. » Dividir la dosis 2/3 antes del desayunoy 1/3 a
Se administra antes del desayuno las 9 p.m.
6 alas 9 PM.

( NOTA: pueden utilizarse terapias combinadas de NPH con insulina simple y/o hipoglicemiantes )

orales, individualizando cada caso.
Es un derecho de toda persona diabética el suministro de jeringas, en conjunto con la insulina.

La dosis de insulina varia segun el horario de alimentacion y ejercicio que realice la persona.
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Almacenamiento de la insulina.
Refrigeracion: Ideal en temperatura 6-8° C. No congelar ni guardar en recipientes con hielo.

El frasco en uso puede tenerse a temperatura ambiente, en un lugar fresco (lejos de fuentes de calor),
hasta por un mes.

Agujas y jeringas: Deben usarse jeringas para insulina graduadas U 100 (100 U por cc).

Terapia combinada: Considere utilizar una terapia combinada en las personas que presentan
niveles no satisfactorios en su control glicémico a pesar de la dosis maxima de la terapia actual.

La persona diabética necesita un minimo de 4 consultas médicas al afo.

Referir al siguiente nivel de atencién si el control no es adecuado (ver algoritmo).

Riesgos del control glicémico estricto.

@EI riesgo mas importante de un control glicémico estricto es la hipoglicemia, esto no implica
que las personas no deban aspirar al control metabdlico ideal, pero si de tener cuidado con dicha
complicacion.

Es de esperar que el tratamiento con insulina registre un aumento en el peso, mas aun cuando
se usa en el esquema intensificado en comparacién con otras terapias.

La disminucion subita en los niveles de glicemia se manifiesta en forma transitoria con disminucién
de la agudeza visual que puede prolongarse hasta por meses, en esos casos se debe educar a las
personas de que no es debido a un empeoramiento de la retina y que en forma lenta mejora la agudeza
visual.

Asi mismo, aumenta el dolor neuropatico en el proceso de compensaciéon metabdlica.

Efecto en la calidad de vida.

Realice todo esfuerzo posible para reducir el riesgo de hipoglicemia en sus pacientes.@

Los riesgos y beneficios de un control estricto de la glicemia deben ser considerados

S cuidadosamente en términos del retraso de la aparicion y la progresion de las complicaciones

E Considere no prescribir un tratamiento intensivo con insulina para un control estricto de la glicemia
en las personas:

® Con episodios frecuentes de hipoglicemia;

® Que no perciben sus crisis hipoglicémicas;

@ Delicadas o con comorbilidades significativas (infarto, accidente vascular cerebral, encefalopatias,
hepatopatia, Insuficiencia renal crénica);
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En riesgo de hipoglicemia severa y que viven solos o con poco apoyo social;
Mayores de 70 afios;

Diabéticas embarazadas;

Con diagnéstico de epilepsia.

Antiagregantes plaquetarios.

La persona diabética tiene un riesgo cardiovascular absoluto elevado por lo que requiere un tratamiento
agresivo.

Las personas diabéticas tienen un incremento de 2-4 veces mas riesgo de morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular. El acido acetilsalicilico en dosis de 100 mg, es la opcion preferida por
su perfil de seguridad y econémico.

Se ha encontrado evidencia que la terapia con acido acetilsalicilico no aumenta el riesgo de hemorragia
en el humor vitreo en pacientes con retinopatia diabética, ni produce un aumento de accidente vascular
cerebral o sangrado fatal en pacientes con hipertension controlada.

Las personas que no toleran el acido acetilsalicilico pueden recibir clopidogrel de acuerdo con
los lineamientos del Comité Central de Farmacoterapia.

Prescriba acido acetilsalicilico en dosis de 100 mg a todas las personas con diabetes tipo
2 mayores de 45 afos sin complicaciones o cualquier paciente diabético con complicaciones
vasculares independientemente de la edad, para reducir el riesgo cardiovascular absoluto,
excepto que esté contraindicado.

Tratamiento de las descompensaciones agudas hiperglicémicas.

DESCOMPENSACION SIMPLE HIPERGLICEMICA

Sintomas- y signos

Poliuria, polidipsia, polifagia.
Deshidratacion moderada.
Hiperglicemia.

Glucosuria positiva.

No cetonuria.
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Tratamiento:
® Buscary tratar la causa de descompensacion.
® Rehidratacion oral: 1 litro solucion hidratante en 2 horas.
® Insulina simple: 10 U subcutédneo cada 2 horas hasta alcanzar una glicemia menor o igual a
250 mg/dl.
® Una vez compensado reiniciar tratamiento ambulatorio.
® En caso de respuesta inadecuada, referir a la persona al segundo nivel de atencion.
Sintomas- y signhos
« Poliuria, polidipsia, polifagia.
» Deshidratacion severa.
* Hiperglicemia.
*  Glucosuria positiva.
«  Cetonuria (en la hiperosmolar no hay cetonuria).
*  PH menor a 7.4 (en la cetoacidética).
* Nota: La persona debe internarse.
Tratamiento

1. Rehidratacion intravenosa: solucién salina normal (NaCl 0.9%) 1 litro rapido. Luego
solucién salina normal 1 litro / hora hasta hidratar.

2. Insulina simple 10 U intravenosa inmediatamente (administrarla después de iniciar la
hidratacion).

3. Iniciando diuresis, agregar 20 meq. KCl/hora en la solucion salina.

4. Insulina simple 5 U intravenosa por hora en infusiéon continua hasta que la glicemia sea menor
de 250 mg/dl, en este momento iniciar solucion glucosada (5%) y/o mixta de acuerdo a la
hidratacion.

5. Evaluar el estado metabdlico y el de hidratacién cada hora.
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Tratamiento durante una enfermedad intercurrente.

El control metabdlico puede deteriorarse rapidamente durante una enfermedad intercurrente de
cualquier tipo. Se debe instruir a las personas acerca de la conducta a seguir; como parte de su
programa educativo.

1. Guia para el médico 2. Guia para la persona diabética
* Revisién del estado * Aumentar el autocontrol de la glicemia a cuatro veces
metabdlico. al dia: antes de cada una de las comidas y antes de
acostarse.
* Buscary tratar
la enfermedad * Mantener la ingesta de liquidos (la deshidratacion es
intercurrente. peligrosa).
* Plantearse el tratamiento » Sino tolera la via oral, recurrir al establecimiento de
con insulina por un salud mas cercano.
corto periodo, si fuese
necesario. * No abandonar el tratamiento sin indicacién médica.

* En caso de vomitos y/o
cetosis y/o hiperglicemia
severa remitirlo a un
establecimiento de
mayor complejidad.

En personas no tratadas En personas tratadas
con insulina con insulina
Silas dos ultimas determinaciones de glicemia Se debe aumentar la dosis habitual de insulina
son = 300 mg/dl acudir al establecimiento de segun criterio médico. Consultar al médico, si
salud mas cercano. la glicemia se mantiene alta.
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@ Autocontrol en la Diabetes tipo 2

En términos generales “se llama autocontrol a todos los cuidados y acciones que realiza la persona
diabética con el proposito de controlar su enfermedad y prevenir las complicaciones. Esto involucra
todo lo que una persona hace por si sola todos los dias, para lograr que su nivel de azdtcar en la
sangre esté dentro de los limites considerados como normales para una persona con diabetes...”
(Padilla y otros, 2002).

El auto cuidado incluye el auto monitoreo de la glucosa en sangre, asi como la responsabilidad del
diabético de cumplir diariamente con su tratamiento, efectuar un estilo de vida saludable, cumplir con
su plan de alimentacion saludable, el cuidado de los pies y no fumar.

El autocontrol requiere una actitud pro-activa de la persona en coordinacién con el equipo de salud en
todo el proceso de la atencion de la enfermedad. Asi mismo se debe dotar a las personas de una libreta
de autocontrol donde se llevaran los registros para su verificacion, correccion o bien la observacion del
buen control. Si las personas diabéticas estan bien instruidas, este monitoreo se puede realizar tanto
en la casa como en el hospital y asi se podra evitar hacer examenes y perfiles innecesarios.

Cuando una persona se encuentra en autocontrol, la periodicidad de la cita para evaluar este proceso
debe incluirse en la agenda de consulta por parte del médico tratante.

De efectuarse cambios terapéuticos estos deben ser realizados por el médico tratante, de acuerdo a
valoracion de cifras de glicemia y de hemoglobina glicosilada.

Requisitos de inclusion al programa.

1- Asistir a la consulta de atencion médica de las personas diabéticas con la periodicidad
establecida.

2- Personas en tratamiento con insulina que requieran mas de 4 dosis por dia, que no logran
compensarse a pesar de recomendaciones de alimentacion saludable y actividad fisica o
personas en tratamiento con hipoglicemiantes orales con cifras de hemoglobina glicosilada
superiores a 8 en el caso de Diabetes tipo 2 y personas adultas con Diabetes tipo 1 que se
encuentran con tratamiento intensivo.

3- Personas con motivacion e interés en participar en un programa de autocontrol que demuestren
capacidad para realizarlo de acuerdo a su capacidad motora, visual y cognitiva.

4- Personas psicolégicamente estables.

5- Personas con un nivel educativo basico (saber leer y escribir).

6- Debe presentar ordenadamente (con nombre, fecha, hora, valores de glicemia), los registros
del control de glicemias previas en cada cita. La persona que no presenta dicho reporte en
mas de tres ocasiones sin justificacion valida o se ausente de la consulta se puede excluir del
programa.

7- Personas capacitadas en el manejo adecuado de su diabetes y con capacidad para tomar
decisiones con respecto a la autoadecuacion de las dosis de los medicamentos, de acuerdo
al esquema médico indicado.

8- Personas con presencia de comorbilidades limitantes, deben acudir a la consulta con un
familiar que se haga responsable del auto monitoreo de la persona, previa capacitacion del
familiar y menores de edad que deben tener el respaldo de los familiares, los cuales seran
capacitados.
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CRITERIOS DE CONTROL

. . CONTROL
Glicemia
Bueno Regular Malo
Enayunas | mg/dl 80-<120 120 -< 140 > 140
Postprandial | mg/dl 80-<140 140-< 180 > 180
HbA1c % <7 Entre7y8 >8
LDL-col mg/d <100 - =100
HDL-col >40 en hombres <40 en hombres
mg/d| >50 en mujeres <50 en mujeres
Triglicéridos mg/dl <150 2150
IMC kg/m? <25 25-27 >27
PA (véase mmHg <130/80
guia de
atencion de
HTA)

IMC = indice de masa corporal. PA = presion arterial. HTA = hipertension arterial.

Nota: Remitirse al capitulo respectivo de tratarse de nifios, mujer embarazada y adulto mayor.

Se deben establecer objetivos individuales para cada paciente.

Para calcular el LDL-colesterol

LDL- colesterol = Colesterol Total - (TG/5 + HDL-col)
Si Triglicéridos > 400 mg/d| este calculo no es valido.
Meta de LDL-colesterol < 100 mg/dl e ideal menor de 70 mgjdl.

El director (a) de cada unidad de atencién debe programar y presupuestar las
necesidades para la realizaciéon del examen de Hemoglobina Glicosilada.

55



Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2

Causas del mal control metabolico

1. Factores
relacionados
con la diabetes

Edad de la persona.

Deterioro de la funcién de la célula beta pancreatica, en la historia natural
de la enfermedad

Aumento de la insulino-resistencia, por ejemplo por aumento de peso

2. Factores
relacionados
con el
tratamiento:

Fecha de caducidad del farmaco
Errores en el almacenamiento de la insulina

Variabilidad en la absorcion de la insulina:
® Lipodistrofias
® Ejercicio

Errores en la administracion de la insulina:
® No agita suficiente el vial de insulina
® Error en la dosificacion
® Error en la técnica de inyeccion
® Insulina mal conservada

3.Factores
relacionados
con la persona
diabética:

No seguimiento de alimentacién saludable:
® Transgresion dietética habitual
® Irregularidad de horarios

Falta de actividad fisica

Déficit en adherencia:
< No toma los medicamentos o0 no se inyecta insulina
<+ Técnica de autoanalisis incorrecta

Autocontrol inadecuado:
® Equipo de monitoreo averiado o no calibrado correctamente.
Técnica incorrecta
Desconocimiento de la enfermedad
Falta de apoyo familiar
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4.Factores
relacionados
con otros
procesos:

Utilizacion de farmacos hiperglicemiantes:

Diuréticos

Beta-bloqueantes

Beta-adrenérgicos

Antimicrobianos (sulfamidas, rifampicina, gentamicina)
Corticoides

Anticonceptivos orales

Anélogos de somastatina u hormona del crecimiento
Analgésicos a altas dosis (salicilatos, paracetamol)
Colesteramina

Interacciones medicamentosas

X3

%

R R R R R R R R R
0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0

Procesos intercurrentes:
< Fiebre

% Gastroenteritis

< Infecciones

R

Enfermedad concomitante
Hepatopatia crénica
Insuficiencia renal cronica
Hipertiroidismo

Cushing

Acromegalia

R R R R R
0‘0 0‘0 0‘0 0‘0 0‘0

Trastornos psiquiatricos y problematica socio-familiar, especialmente déficit
de apoyo por parte de la familia. Valorar tanto accesibilidad geografica como
social a servicios de salud, discapacidades, barreras estructurales, nivel
educativo, fallo en proceso educativo.

Criterios de consulta con otros niveles especializados

En muchas ocasiones necesitamos consultar con otros niveles especializados para la
realizacion de alguna prueba complementaria o para solicitar una orientacion terapéutica o
la aplicacion de un determinado tratamiento. Entendemos que estamos consultando, y s6lo
en circunstancias excepcionales, “derivando” a la persona. Aunque las caracteristicas del
proceso puedan conllevar el seguimiento por los especialistas (por ejemplo, el nifio diabético,
una mujer diabética embarazada), no debemos perder el contacto con la persona, pues
es en Atencién Primaria donde se puede garantizar la accesibilidad, la atencién integral,
integrada y continuada.
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Los criterios que se exponen son una orientacion, dependiendo
de los recursos de la unidad de atencion donde se trabaje:

Oftalmélogo:

Al menos 1 vez al afio para valorar la presencia de retinopatia

Microalbuminuria segun criterio médico o Proteinuria clinica persistente (>
200 mcg/min o0 300 mg/24 horas)

Nefrélogo:
Creatinina superior a 2-2.5 mg/dl o aclaramiento de creatinina < 60-75/ml/
min/1.73 m?2.
Sospecha de diabetes mellitus secundaria (excepto la medicamentosa)
Diabetes inestable, personas que por su caracteristica o complejidad sean
de dificil control

Médico

internista o Alergia a la insulina

Endocrinélogo
(de acuerdo

Resistencia a la insulina (dosis superiores a 200 U por dia)

a capacidad

resolutiva Embarazo en una mujer diabética

de lared de

servicios): DM tipo 1 en el nifio y adolescente
Cualquier persona diabética si existen deficiencias de recursos humanos o
materiales para poder garantizar un tratamiento o seguimiento correctos.
Diabetes mellitus gestacional

i Embarazo en una mujer diabética

Gineco-

Obstetra: , )
Diabetes Gestacional
Arteriopatia periférica: con dolor de reposo o dolor nocturno en miembros
inferiores: consulta preferente

Cirujano o _

vascular: Aumento de la claudicacion intermitente:

@ Disminucién importante de pulsos periféricos (indice oscilométrico
préximo a cero)

® Ulceras que no curan

@ Gangrena incipiente
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Sospecha o presencia de cardiopatia isquémica

Cardidlogo: HTA de dificil control segun criterios de Guia de Atencién de HTA
Accidentes isquémicos transitorios

Neurdlogo:
Neuropatia diabética
Disfuncion eréctil

Urdlogo:

Hematuria persistente

Rehabilitador
o traumatélogo

Deformidades en pies susceptibles de correccién con tratamiento
ortésico

Para plantillas de descarga en caso de mal perforante

Manejo en
servicios de
observacion,
emergencias
u

Pie diabético: osteomielitis, absceso o gangrena

Descompensaciones hiperglicémicas agudas: decompensacion
hiperosmolar o cetoacidética

Sospecha de acidosis lactica
Hipoglicemias en personas con DM tipo 2 tratados con sulfonilureas.

Debut de la DM tipo 1
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MANEJO DE COMPLICACIONES
HIPOGLICEMIA
Definicion.
La hipoglicemia se define como:

1. El desarrollo de sintomas autonémicos o neuroglicopénicos,
2. Una concentracién baja de glicemia plasmatica (< 50 mg/dl) y
3. Alivio de los sintomas con la administracion de carbohidratos.

La hipoglicemia es una complicaciéon grave, aunque relativamente infrecuente en el tratamiento de
los pacientes con Diabetes tipo 2.

Los pacientes tratados con insulina estan en mayor riesgo. En estas personas la hipoglicemia puede
aparecer fundamentalmente a causa de la supresion de una comida o bien después de la realizacion
de ejercicio. En este caso se debe tomar un suplemento de carbohidratos como prevencion.

La hipoglicemia también se puede dar en los que estan tomando sulfonilureas. El riesgo de hipoglicemia
es mayor en el caso de este tipo de hipoglicemiante oral al mediodia y por la noche, o si concurre
insuficiencia renal crénica.

La hipoglicemia no se produce cuando se trata a las personas solo con dieta, inhibidores de la alfa-
glucosidasa o metformina.

Generalmente la hipoglicemia puede desarrollarse con los sintomas habituales, aunque en las personas
de edad avanzada son frecuentes las alteraciones del comportamiento y otros sintomas poco habituales,
como el estado de suefio profundo.

Disminucion de los episodios de hipoglicemia.

La hipoglicemia inducida por medicamentos es un inconveniente importante para lograr cumplir las
metas individuales en el control glicémico. La hipoglicemia resultante puede ser severa y producir
confusién, coma, o convulsiones que requieren la ayuda de otras personas. Ante un evento de
hipoglicemia generalmente se necesita un control estricto de la glicemia en citas que deben ser
programadas para este efecto.

Complicaciones severas de la hipoglicemia.

Dentro de los riesgos a corto plazo o inmediatos de un episodio de hipoglicemia se incluyen situaciones
de riesgo que pueden suceder mientras el individuo hipoglicémico se encuentra en el trabajo o en el
hogar (ej: manejando, caminando). Un coma hipoglicémico prolongado puede asociarse con sintomas
como paresia, convulsiones y encefalopatia. Las posibles complicaciones a largo plazo de una
hipoglicemia severa consisten en una alteracion leve del estado intelectual y secuelas neurolégicas
permanentes como hemiparesia y disfuncién pontina. Las ultimas, aunque raras han sido reportadas
en estudios de casos.
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Severidad de los sintomas de hipoglicemia

Requiere asistencia de otra persona, perdida de
Severa . , )
conciencia (glicemia menor de 50 mg/dl).
Modera Sintomas autondmicos que puede controlar el paciente
educado.
Leve Sintomas leves que el paciente puede controlar (ver
cuadro siguiente).

Signos y sintomas de hipoglicemia

Neurogénicos (autonémicos)

Neuroglicopénicos

Temblor
Palpitaciones
Sudoracion fria
Ansiedad
Hambre
Nausea
Hormigueo
Palidez

Dificultad de concentracion
Confusién

Debilidad

Somnolencia

Cambios visuales
Dificultad para hablar
Cefalea

Mareo

Cansancio

Tratamiento de la hipoglicemia.

El objetivo del tratamiento de la hipoglicemia es detectar y tratar una baja concentracion de la glucosa
plasmatica de manera rapida por medio de intervenciones que eleven la glicemia de una manera
segura, eliminar el riesgo de sintomas, complicaciones y secuelas. Se debe evitar un tratamiento en
exceso, lo que puede resultar en una hiperglicemia de rebote y aumento de peso.

Tener presente que cuando el diabético se maneja con hipoglicemiantes orales y o insuficiencia renal
la resolucion de la hipoglicemia toma mayor tiempo.

Se ha encontrado que 15 gramos de glucosa (una cucharada), producen una elevacion de la glicemia
en 38 mg/dl en los proximos 20 minutos, con un adecuado alivio de los sintomas en la mayoria de

las personas.

La utilizaciéon de 20 gramos de glucosa ha demostrado una elevaciéon de 65 mg/dl en los proximos 45
minutos. Otras opciones como leche o jugo de naranja son mas lentas en detener los sintomas.
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Asegure que las personas hospitalizadas que utilizan insulina o tienen riesgo de hipoglicemia, tengan
una via intravenosa permeable; particularmente cuando se encuentran con indicacién de “nada via
oral” o durante procedimientos diagndsticos o cirugias.

Trate a los adultos con sintomas leves o moderados de hipoglicemia con 15 gramos de carbohidratos,

preferiblemente glucosa en tabletas o en solucién. Recomiende guardar reposo por 15 minutos y repetir
si la glicemia permanece < 70 mg/dl.

E Utilice 10-25 g de glucosa intravenosa (20-50 cc de Dextrosa 50%) en 1-3 minutos en aquellas
personas inconscientes por hipoglicemia.

D Prevenga la reaparicion de los sintomas hipoglicémicos una vez corregido el cuadro, al garantizar
que la persona ingiera sus alimentos usuales segun el momento del dia. Si la ultima ingesta sucedio
hace una hora o més, es recomendable consumir 15 gramos.de carbohidratos simples.

COMPLICACIONES CRONICAS
RETINOPATIA

Las complicaciones que amenazan la visién pueden ser detectadas adecuadamente por medio de un
examen de rutina del fondo de ojo.

A Se debe mantener un buen control de la presion arterial y de la glicemia para prevenir la aparicion
progresioén de la retinopatia diabética al momento de la primera consulta.

<

E Son de alto riesgo de desarrollar retinopatia diabética aquellas personas con multiples factores
de riesgo.

IE Recordar que la diabetes tipo 2 puede haber estado presente durante mucho tiempo antes del
diagnéstico, de modo que la persona se puede presentar con retinopatia diabética proliferativa al
momento del diagndstico.

Definicion
Se define retinopatia diabética como la presencia de lesiones microvasculares, retinianas tipicas en

personas con Diabetes., tales como microaneurismas, hemorragias, exudados duros, manchas de
algoddén, anormalidades intraretinianas, cruces venosos y tejido conectivo.
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Clasificacion

La clasificacion simplificada de la retinopatia diabética, basada en el método modificado de Airlie House
(también conocida como el sistema Wisconsin), incluye las siguientes categorias:

( Retinopatia diabética no proliferativa;
(1 Retinopatia diabética proliferativa;
1 Edema macular.

Los cambios en la retina pueden no ir asociados a cambios en la agudeza visual.

La retinopatia diabética esta presente con frecuencia al momento del diagnéstico de la diabetes tipo
2 y la retinopatia severa puede estar presente aun en casos con una vision calificada como normal.
La primera etapa de la retinopatia diabética es usualmente evidente al examen del fondo de ojo como
retinopatia diabética no proliferativa, caracterizada por microaneurismas, manchas y/o hemorragias
en flama, exudados duros, manchas en algodén, anormalidades intrarretinianas microvasculares y
cruces venosos. La etapa proliferativa de la retinopatia diabética se caracteriza por el crecimiento de
nuevos vasos Y tejido conectivo en respuesta a la isquemia retiniana y al desarrollo de hemorragias
prerretinianas y/o en el humor vitreo, finalmente un desprendimiento de retina.

El exudado capilar en las regiones maculares y perimaculares resultan en edema macular. El edema
macular puede ocurrir en cualquier etapa de la retinopatia diabética, desde un retinopatia diabética
no proliferativa leve a una retinopatia diabética proliferativa severa; pero es mucho mas comun en
los estadios mas avanzados. La deteccion del edema macular es muy importante, ya que es la causa
mas frecuente de la pérdida de la vision por retinopatia diabética en la diabetes tipo 2.

Los siguientes son factores de riesgo que han mostrado una asociaciéon determinante en el desarrollo
y progresion de la retinopatia:

Duracion de la diabetes;

Pobre control glicémico;

Elevacion de la presion arterial; microalbuminuria y proteinuria;
Dislipidemia;

Embarazo;

Anemia.

Cerca de un 6 a 39% de las personas con diabetes tipo 2 tienen retinopatia al momento
del diagnostico, con un 4-8% que presentan riesgo de pérdida de la vision. Entre las personas
diagnosticadas con diabetes, mayores de 30 afos, se ha encontrado una prevalencia de retinopatia
diabética que va de 29% a los 5 afios del diagnéstico hasta un 78% en aquellas personas con 15 o
mas anos de diagnoéstico.

El tamizaje por retinopatia es efectivo para detectar una retinopatia que amenaza la vision y

debe ser implementado en diferentes situaciones, como las mujeres diabéticas que se embarazan,
las cuales deben recibir un examen de fondo de ojo, ya que la retinopatia avanza importantemente
durante el embarazo.
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Recuerde que aunque el examen de agudeza visual debe ser realizado en todos las personas diabéticas,
este examen por si solo no permite diagnosticar o descartar la presencia de retinopatia.

Realice un examen de fondo de ojo de manera adecuada en las personas diabéticos tipo 2 al
momento del diagndstico como método de tamizaje.

Las personas sin retinopatia diabética presentan un riesgo de un 1% de presentar retinopatia
que amenace la vision en 2 afios. Las personas con retinopatia de base si necesitan examenes con
una mayor frecuencia.

El tamizaje por retinopatia debe ser realizado al menos cada 2 afos para las personas sin
retinopatia conocida.

El control glicémico (HbA1c < 7%), y de la presién arterial (<130/80 mmHg), deben ser objetivos claros
del tratamiento para prevenir la aparicion y/o progresion de la retinopatia diabética.

Cualquier mejoria en la presion arterial o el control glicémico son beneficiosos en reducir el riesgo de
aparicion y progresion de la retinopatia diabética, aunque no se hayan alcanzado las metas.

Refiera a las personas diabéticas tipo 2 con retinopatia diabética.
Medidas regulares:
Medir agudeza visual.

Examinar el fondo de ojo anualmente con dilatacién. Toda persona diabética en las situaciones
mencionadas debe ser valorado por el oftalmélogo en su debut diabético y cada dos afos en caso de
ausencia de lesion, y con control regular por oftalmologia en caso de lesion.

Nunca dilatar a pacientes que refieran dolor ocular u ojo duro al tacto por riesgo de
glaucoma.

No referir para oculometria cuando la persona esta descompensada, ya que la descompensaciéon
condiciona trastornos en la agudeza visual.

El equipo de salud debe coordinar con el equipo de apoyo sus necesidades de capacitacion en el campo
de examen ocular, al mismo tiempo el equipo de apoyo debe coordinar el mecanismo de capacitacion,
incluido rotaciones por servicios de oftalmologia, de acuerdo a disponibilidad de este recurso en las
rotaciones de refrescamiento, a pesar de incluir en la guia el examen de ojo por oftalmélogo esto no
exonera al medico general de realizar periédicamente el examen de fondo de ojo para desarrollar su
destreza en evaluacion retiniana.

El equipo de apoyo es el encargado de coordinar con el segundo y tercer nivel de atencion la
disponibilidad de atencién por oftalmologia.
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NEUROPATIA DIABETICA

Definicion:

Sintomas, signos o hallazgos neuroldgicos en una persona diabético excluyendo causas de neuropatia
no diabética.

La neuropatia diabética es responsable del 50-75% de las amputaciones no traumaticas, la ausencia
de sintomas y de signos no descarta que no exista neuropatia.

La neuropatia en la diabetes es de dos tipos: PERIFERICA y/o AUTONOMICA.

Los nervios periféricos son los mas afectados y la neuropatia es predominantemente sensorial,
sin embargo, existe afeccién motora y en el sistema auténomo.

La disfuncion eréctil es comun en los diabéticos tipo 2 y es de origen multifactorial.

La neuropatia diabética puede ser prevenida con un excelente control metabdlico.
Recordar que en un 10% de las personas diabéticas presenta neuropatia no diabética.
La neuropatia avanzada es irreversible, de ahi la importancia de su detecciéon temprana.

Examenes de deteccion.

Historia clinica exhaustiva: deficiencia en percepcion de temperatura del agua, por ejemplo
al bafarse, dolor nocturno, piel seca en los pies con presencia de grietas o Ulceras en pies.

Constipacion, gastroparesias, disfuncion eréctil, hipoglicemia por fallo autonémico.
Explorar reflejos.

Prueba de sensacion periférica (piernas): dolor, umbral de vibracién (usando un vibrémetro),
temperatura y reflejos.

La reduccion de la percepcion al monofilamento de 10 gramos y disminucién de la vibracion
son un predictor de ulceras del pie.

Exploracién sensitiva.

Se deben utilizar el monofilamento y el diapasén de 126 Hz.

Examen para enfermedad autonémica cardiovascular, taquicardia de reposo, intolerancia al
ejercicio,

Hipotensién postural.

Evaluar hipoestesia o anestesia.

Evaluar hiperestesia nocturna o dolor en piernas intratable.

Realizar historia para valorar la presencia de una mononeuropatia en el territorio 6culomotor
(paralisis de movimientos extraoculares).

Disfuncion eréctil.

Descartar otros signos y sintomas de neuropatia como: vejiga neurogénica, diarrea alternando
con estreiimiento e hipotensién postural (ortostatica).
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Referencia a Especialista segun la presencia de patologia
descrita:

Neurologia.
1. Neuropatia dolorosa aguda.
2. Mononeuropatia craneal.
3. Sospecha de neuropatia no diabética de curso progresivo.
4. Amiotrofias diabéticas.
Urologia.
1. Vejiga neurogénica.
2. Disfuncion eréctil.

Cardiologia.
1. Hipotension arterial sintomatica.
2. Taquicardia de reposo.

Endocrinologia.
1. Neuropatia y ulcera de pie.

El equipo de apoyo de acuerdo a sus recursos disponibles es el encargado de los procesos de
capacitacion, incluyendo las rotaciones de refrescamiento y las capacitaciones de nivel central
destinadas a mejorar la destreza clinica en este campo, considerandose a la persona diabética
portadora de neuropatia como un caso de alto riesgo lo que obliga a garantizar la destreza clinica en
su deteccion y tratamiento.

El compromiso del Sistema Nervioso Periférico y Autonémico es de las complicaciones mas frecuentes
de la Diabetes mellitus.

La neuropatia clinica y subclinica puede afectar al 50% de las personas diabéticas. Aunque es mas
frecuente en el curso de la enfermedad, pueden también presentarse antes de su diagnédstico o al
inicio del mismo, un ejemplo de ello son las neuropatias craneales.

La polineuropatia sensitiva distal es de las manifestaciones clinicas mas frecuentes en el curso de la
enfermedad y se debe sospechar ante la presencia de sintomas sensitivos como adormecimiento de
las plantas de los pies 0 sensaciones displacenteras como sensacion de “quemazon o fuego”.

Ala exploracion la ausencia o disminucion de reflejos aquileos, asi como la disminucién de la capacidad
vibratoria, la temperatura y la ausencia de discriminacion entre dos estimulos diferentes: agudo y romo
en el primer ortejo apoyan el diagndstico.

La presencia de la neuropatia diabética se asocia a mayor riesgo de amputaciones.
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Clasificacion de las formas clinicas mas comunes de la neuropatia diabética.

Manifestaciones clinicas Area afectada

mas importantes

Clasificacion

Neuropatia periférica (distal ® Dolor, disestesias
y simétrica) y parestesias de
predominio nocturno
@ Pérdida de la sensibilidad
@ Disminucion o abolicion
del reflejo aquiliano
® Suele ser progresiva

Extremidades de predominio
en miembros inferiores

Mononeuropatia de nervio ® Dolor agudo localizado de  Pares craneanos lll, IV, VI o
craneal comienzo brusco seguido  VII.
de paralisis que suele ser
reversible
Neuropatia toracoabdominal e Dolor agudo localizado Pared toracica baja Pared
(truncal, radiculoneuropatia) e Pérdida de sensibilidad abdominal Difusa en todo el
® Usualmente unilateral tronco
® Puede haber pérdida de
peso
® Suele ser reversible

Mononeuropatias por
atrapamiento

Plexopatia (neuropatia

proximal, amiotrofia
diabética)

Neuropatia hipoglicemia

Neuropatia autonémica

@ Dolor localizado

e Compromiso motor
(excepto en la meralgia
parestésica)

e Dolor

Debilidad muscular

® Hipotrofia muscular
usualmente asimétrica

@ Arreflexia rotuliana
usualmente asimétrica

® Pérdida de peso

® Depresion

® Suele serreversible

® Parestesias seguidas
de debilidad y atrofia
simétricas

® Dependen del sistema
afectado
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el codo, Radial, Ciatica,
Peroneal (pie caido),
Femoral, lateral cutanea
(meralgia parestésica),
Nervio femorocutaneo
lateral

-Cintura pélvica
-Generalizada (caquexia
neuropatica)

Principalmente en region
tenar, hipotenar y musculos
interdseos de manos y pies

Sistemas cardiovascular,
digestivo y genitourinario
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Sistema
afectado

Manifestaciones clinicas

Cardiovascular

Gastrointestinal

Genitourinario

Alteraciones
varias

Hipotension ortostatica, con caida de la presion sistélica mayor de 29 mmHg.
La neuropatia autondémica cardiovascular se manifiesta principalmente por
intolerancia al ejercicio e hipotension ortostatica. se toma la presion arterial
acostada, se pone de pie a la persona y se toma la presiéon a los 2
minutos; la prueba es normal si hay una disminuciéon menor a 10 mmHg,
sospechade 10 a29 mmHgy alterada si es mayor de 30). La denervacion
cardiaca ocurre en etapas tardias y se caracteriza por frecuencias cardiacas
fijas y se asocia a infartos indoloros y muerte subita. Suele ocurrir en presencia
de una polineuropatia de fondo. Los sintomas leves se pueden disminuir al
suspender medicamentos como los antidepresivos y de requerirse suspender
los diuréticos. Levantarse lentamente y efectuar previamente movimientos
de dorsiflexién de los pies y movimientos de abrir y cerrar los dedos de las
manos pueden ser Utiles.

Taquicardia sinusal de reposo.

ECG: disminucion en la variabilidad del RR y prolongacion del QT, aumento
de la dispersion del QT.

Aumento de la mortalidad y predisposicion a muerte subita.

Aumento de la prevalencia de isquemia miorcardica silente/infarto.
Reduccion del ritmo circadiano de la frecuencia cardiaca y la presion
arterial.

Anomalia de la regulacién hormonal del cambio de postura y el ejercicio.
Anticuerpos contra tejidos autondmicos (nervios vagales, ganglios
simpaticos).

Hipersensibilidad de denervacién a los agonistas adrenérgicos alfa y beta.
Reduccion de la innervacion adrenérgica del miocardio (analogos de la
norepinefrina, metayodobencilguanidina).

Aumento inadecuado de la frecuencia cardiaca/presion arterial y respuesta
al ejercicio.

Reduccién del llenado diastélico y la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

Inestabilidad cardiovascular intraoperatoria.

Retardo en la evacuacién gastrica (gastroparesia).
Diarrea de predominio nocturno.

Incontinencia esfinteriana.

Constipacion.

Disfuncion sexual.
Eyaculacion retrograda.
Vejiga neurogénica con retencion urinaria e incontinencia.

Retardo reaccion pupilar

Anhidrosis.

Intolerancia al calor.

Sudoracion gustatoria facial.

Trastornos de sudoracion: hiperhidrosis de la mitad superior a menudo
elevadas con la alimentacion (sudoracion facial) y anhidrosis de la mitad
inferior.
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En el tratamiento farmacolégico de la hipotension ortostatica se pueden utilizar la fludrocortisona y la
eritropoyetina.

En la neuropatia autonémica gastrointestinal, si la persona presenta gastroparesia como anorexia,
nauseas, vomitos, saciedad temprana y llenura postprandial se aconseja comidas frecuentes y
pequefas y en casos severos los alimentos liquidos promueven el vaciamiento por gravedad. Excluir
cetoacidosis, hipo e hipertiroidismo.

De los medicamentos que se nombran en el cuadro siguiente, la metoclopramida es de los mas
eficaces.

Tratamiento farmacoldgico de la gastroparesia diabética e historia de uso de drogas
(opioides, antidepresivos triciclicos, levodopa, antiagregantes plaquetarios).

Farmaco Mecanismo de accion Dosis diaria

Metoclopramida Agonismo central de la dopamina; 3-4 por 10 mg
Liberacion de acetilcolina del
plexo mienterico.

Eritromicina Antibiético macrdlido que se fija a 3 por 250 mg
los receptores de la motilina

Tratamiento de la diarrea diabética

Compuesto Mecanismo de accion Dosis diaria

Tetraciclina Eliminacién del crecimiento bacteriano 0.5-1g/1-2 semanas
a cada mes

Ciprofloxacina Eliminacién del crecimiento bacteriano 2 por 125-750 mg/1-2

semanas a cada mes

Metronidazol Eliminacién del crecimiento bacteriano 2-3 por 400 mg/1-2
semanas a cada mes

Loperamida Reduccién del nimero de deposiciones 4 por 2 mg
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Disfuncion eréctil.

La disfuncion eréctil afecta aproximadamente a un 34-45% de los hombres con diabetes. Algunos
factores de riesgo asociados son la edad, duracion de la diabetes, pobre control de la glicemia, fumado,
hipertension, dislipidemia y enfermedad cardiovascular. Se ha encontrado evidencia que la presencia
de retinopatia diabética correlaciona directamente con la presencia de disfuncion eréctil.

Tamizaje.

Todos los hombres adultos con diabetes tipo 2 deben ser evaluados por la presencia de disfuncion
eréctil e historia de funcién sexual, desde el momento del diagnéstico

Problemas eyaculatorios.

Los problemas eyaculatorios son otra fuente comun de problemas sexuales en los hombres con
diabetes, ocurriendo hasta en un 32% de los pacientes. Generalmente son secundarios a una neuropatia
autondmica, con un cierre incompleto del cuello de la vejiga durante la eyaculacion, lo que resulta en
eyaculacion retrograda o aneyaculacion. El tratamiento de estos fendmenos es generalmente poco
satisfactorio.

Identifique y refiera al especialista a sus pacientes diabéticos con disfuncién eréctil,
previa historia clinica, descartando uso de medicamentos, por ejemplo antidepresivos, trauma,
valoracion de erecciéon nocturna, examen fisico.
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NEFROPATIA DIABETICA

Diabetes tipo 2 y enfermedad renal.

Esta seccion se enfoca en la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de la nefropatia renal y
no a enfermedades renales por cualquier otra causa que suceden en un paciente diabético. Esta guia

no pretende cubrir el manejo de los pacientes con Insuficiencia Renal Terminal.

Definicion

Nefropatia diabética.

La nefropatia diabética es un estado claro de alteracion de la funcion renal, asociado con cambios
morfoldgicos en el rifidn, que pueden llevar a una insuficiencia renal terminal. Es una enfermedad
renal crénica progresiva que se desarrolla en aproximadamente un tercio de todas las personas con

Diabetes.

Fases de desarrollo de la nefropatia diabética.

renal terminal

Fase Tiempo del diagnéstico Funcion
de la Diabetes

Enfermedad 0-15 anos Excrecion normal

renal inicial proteina en orina.
Presion arterial normal
Funcion renal normal
o alta

Proteinuria 10-20 afios Niveles altos de
proteina en orina
Hipertension
Fallo de la funcion renal

Enfermedad 15-30 afos Proteinuria en rango

nefrético
Hipertension severa
Insuficiencia renal
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Microalbuminuria.
Esta definida por una excrecion sostenida de albumina en la orina, entre 30 a 300 mg/dia.

Un adecuado estimado de la excrecion de albumina puede ser obtenido con la razén de albumina:
creatinina (ACR por sus cifras en inglés), de manera que tenemos microalbuminuria si el ACR es: =
2.5 mg/mmol en hombres; = 3.5 mg/mmol en hombres.

Una excrecion de albumina urinaria = 20 mg/l en una recoleccion cuantificada por tiempo de orina,
también indica la presencia de microalbuminuria. Es importante anotar que se puede presentar
microalbuminuria temporal que es normal, como en los casos de historia de ejercicio reciente intenso,
infecciones del tracto urinario, entre otras.

Nefropatia diabética abierta.

La nefropatia abierta se define por un incremento de la excrecion urinaria de albumina = 300 mg/dia
(indicando proteinuria clinica). Un ACR = 30mg/mmol en una muestra de orina indica la presencia de
nefropatia abierta.

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar nefropatia diabética y como debe
estructurarse el riesgo?

Se han identificado varios factores de riesgo que llevan al desarrollo o progresién de la nefropatia
diabética. Este riesgo se incrementa ante la presencia de multiples factores de riesgo y aunque este
aumento no ha logrado ser cuantificado, algunos de ellos son:
o Hiperglicemia;
Elevacion de la presion arterial;
Albuminuria/proteinuria;
Retinopatia;
Dislipidemia;
Fumado;
Duracion de la Diabetes;
Factores familiares y genéticos.

oodoodod

En el estudio UKPDS, se observé una reduccion promedio de 7.9% a 7% en la HbA1c, asociada
con un 11% de reduccion del riesgo absoluto de aparicion de microalbuminuria y un 3.5% de reduccion
del riesgo relativo en la aparicidon de proteinuria.

El UKPDS también mostré que una reduccion de la presion arterial de 154/87 mmHg a 144/82
mmHg fue asociada con una reduccion del riesgo absoluto de presentar microalbuminuria de 8% en
6 afos en las personas con Diabetes tipo 2.

La reduccion de la presion arterial también mostré una reduccion del riesgo de complicaciones
macrovasculares y microvasculares. Cada reduccién de 10 mmHg de la presion arterial sistélica se
asocio con una reduccion del riesgo de un 13% de presentar complicaciones microvasculares. Esto
sugiere que cualquier reduccién de la presion arterial se asocia con una reduccion del riesgo de
complicaciones, incluyendo nefropatia diabética.
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Tamizaje por nefropatia diabética.

En los diabéticos tipo 2:
® ;Quién debe ser tamizado por nefropatia y cuanto tiempo después del
diagnostico? y ¢ Debe lograrse un buen control glicémico antes de tamizar por
nefropatia?

Todo diabetico diagnosticado, con un adecuado control metabolico, y que no tenga una
enfermedad aguda asociada.

® ;Qué pruebas de laboratorio deben ser utilizadas para el tamizaje y control de la
nefropatia diabética?

Test de microalbuminuria
Proporcion Albumino/creatinina

® ;Cada cuanto debemos tamizar por nefropatia diabética?

Cada arfio en caso de ser negativo

Las mediciones de albumina urinaria y creatinina sérica son las mejores pruebas de
laboratorio de tamizaje por nefropatia diabética. La estimacion de la filtracion glomerular es
uno de los mejores indicadores de la funcién renal en general y puede ser estimada en la
mayoria de las personas a través de la formula de Cockcroft & Gault o la ecuacion MDRD
que utiliza la creatinina sérica, edad, sexo y talla.

TFG = [(140-edad) x peso (kg)] / 72 x creatinina sérica.

hombre

TFG, . =TFG

mujer hombre

x 0.85.

Normales 80-120 ml por minuto.
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Plan de examenes para detectar nefropatia diabética

Post pubertad con
un control glicémico estable
sin otra enfermedad aguda

l

Primera orina de la mafana
Test de microalbuminuria mediante tiras reactivas

i !

Negativo Positivo

! !

Test de microalbuminuria Test de confirmacién
Proporcién albumina-
creatinina l l

! 1|

_ Negativo Positivo
Negativo Positivo
Test de confirmacion
Negativo Positivo JL
\‘ Control adecuado
Repetir examen

el afo siguiente
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Los cinco estadios de la Enfermedad Renal Cronica

Estadio Descripcion Filtracion glomerular
(ml = min-1.73 m2)

1 Rifndn normal o con aumento de la Mayor de 90 ml
Filtracion Glomerular

2 Rinén con dano leve 60-89 ml

3 Moderada disminucién de la 30-59 ml
filtracién glomerular

4 Severa disminucion de la filtracion 15-29 ml
glomerular
5 Insuficiencia renal Menor de 15 ml o dialisis

Algunas de la variaciones diarias de la pérdida de albumina pueden representar hasta un 40%, de
manera que la primera orina de la mafiana provee una adecuada evaluacion de la pérdida de albumina,
de igual manera el calculo de la razén de albumina:creatinina a partir de una muestra de orina en
cualquier momento del dia.

Un importante aspecto analizado recientemente es el almacenaje de las muestras de orina; donde
se encontrd evidencia que la concentracion de albumina en la orina permanece estable por 7-14 dias
sin ningun preservante, tanto a temperatura ambiente como a 4° C, siempre y cuando no existe una
infeccion urinaria.

Nota Realice una medicién de la concentracién de albumina urinariay la creatinina sérica
en todos los pacientes diabéticos al momento del diagnéstico. Estos examenes deben
repetirse al menos cada ano.
Debe obtenerse la razén de albumina: creatinina utilizando la primera muestra de la
manana cuando sea posible.

IE Refiera al especialista aquellos pacientes con una razén de albumina: creatinina
2 30 mg/mmol y/o una creatinina sérica 2 1.5 mg/dL o una tasa de filtracién glomerular
< 60 mL/min/1.73 m2,
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Intervenciones para evitar la progresién de la nefropatia diabética
Control de la presién arterial

Un control estricto de la presion arterial, con niveles < 130/80 mmHg minimiza la progresion de la

disfuncion renaITodas las etapas de la nefropatia diabética son factores de riesgo independientes de
la enfermedad cardiovascular. El estudio de tratamiento 6ptimo de hipertension (HOT) incluyd personas
con y sin hipertension arterial, encontrando que la menor incidencia de eventos cardiovasculares
se presentaba con cifras de 82.6 mmHg mayores reducciones de la presion arterial diastdlica en
personas con diabetes. Esto sugiere que un control agresivo de la presion arterial esta indicado en
las personas con diabetes, en particular en aquellos con nefropatia, debido a una reduccién del riesgo
cardiovascular y las complicaciones renales.

IE Debe considerarse a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina como los
medicamentos de primera linea en las personas con microalbuminuria o nefropatia debido al beneficio
adicional en la funcion renal.

IE Inicie tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina en los pacientes
diabéticos tipo 2 con microalbuminuria o nefropatia abierta de manera independiente de la presion
arterial.

Evite el uso de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina en:
Estenosis bilateral de la arteria renal;
Estenosis de la arterial renal en rifidn Urico;
Elevacion de la creatinina sérica, una elevacion de hasta un 25% del nivel basal no es
necesariamente una contraindicacion, pero debe ser controlado a largo plazo.

Control glicémico.

Estudios pequefios en diabéticos tipo 2 con microalbuminuria, y un control glicémico intensivo de
HbA1c de 7.1% resultd en una estabilizacion de la excrecion de albumina mientras que el grupo con
HbA1c 9.1% presenté el triple de excrecion de albumina.

IE Controle el riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos tipo 2 de la misma manera que
aquellos con enfermedad coronaria estable (beta bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, aspirina, estatinas y cesacion del fumado).

A Mantenga un buen control glicémico (HbA1c <7%,) para reducir el riesgo de nefropatia diabética
en sus pacientes diabéticos tipo 2.

=

El objetivo debe ser una HbA1c <7%, sin embargo cualquier reduccion sostenida es
beneficiosa.

E Mantenga una presion arterial < 130/80 mmHg en sus pacientes diabéticos tipo 2 para reducir
el riesgo de nefropatia diabética.
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E Recuerde que aunque el objetivo es mantener una presion arterial < 130/80 mmHg en sus pacientes
diabéticos tipo 2; cualquier reduccion sostenida de la presion arterial es beneficiosa.

Prescriba una terapia antihipertensiva agresiva en los pacientes diabéticos tipo 2 con
nefropatia diabética.

Mantenga una disminucién de la presion arterial < 130/80 en los pacientes diabéticos tipo

2 con nefropatia diabética. La mayoria de las personas con diabetes tipo 2 requerira mas de
un antihipertensivo para alcanzar los valores meta.

El Maneje a los pacientes con nefropatia abierta como pacientes con enfermedad coronaria (ej:
IECA, betabloqueador, aspirina y estatina).

Dl Recuerde que el riesgo de desarrollar nefropatia renal es mucho mayor si el paciente presenta
multiples factores de riesgo cardiovascular.

Restriccion proteica.

Una revision sistematica Cochrane encontré que la reduccion en la ingesta proteica parece
desacelerar la progresion a la insuficiencia renal. Sin embargo, no se ha encontrado suficiente evidencia
sobre qué nivel de restricciéon proteica se debe usar. La mayoria de los estudios clinicos trabajaron
con una ingesta diaria proteica de entre 0,3 a 0,8 g/kg y hasta el momento no es claro cual es nivel
6ptimo de cumplimiento y las implicaciones a largo plazo. En general la recomendacion practica es
reducir la ingesta de proteinas a un promedio de 0.6 a 0.8 g por kilo .No se ha encontrado evidencia
si una ingesta proteica baja desacelerara la progresion de la nefropatia que afecta a la poblacion
diabética no insulinodependiente.

Referir al médico internista de segundo nivel aquellos pacientes diabéticos tipo 2 que presentan:

& Creatinina sérica = 1.5 mg/dl;

Tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min/1.73 m?

Rapido incremento en los niveles de microalbuminuria o proteinuria;
Dificultad en lograr los niveles de presion arterial adecuados;

K ® E &

En situaciones donde existe enfermedad renal no diabética y/o coexiste con enfermedad
renal:

® Ausencia de retinopatia diabética en personas con nefropatia diabética;

® Anormalidades urinarias como hematuria o cilindros (una vez excluida la infeccion
como causa).
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EXPLORACION Y TRATAMIENTO DE LA NEFROPATIA DIABETICA

Exploracién al diagnéstico de Nefropatia Diabética Abierta

Medir proteinuria en una muestra de orina

- Negativo (< 300 mg/ dia) +Positivo (> 300 mg/dia)
Relacion ACR (>30 mg/mmol)

< de 5 afios de > de 5 afios de evolucion Con retinopatia diabética
evolucion de su de la diabetes o ignorado al diagnostico
diabetes

Microalbunimuria (positivo

Realizar entre 30 y 300mg/dia)
microalbuminuria
anual — Cuantificar proteinuria
Negativo (menor de 30) Positivo (entre 30y en 24 horas
repetir anualmente 300)
* INDICACIONES DE 302 <300 mg/d||>300 mg/dia

RECOLECCION DE ORINA

INTERVENCION DE
MACROPROTEINURIA

e Orina de AM
Considerar restriccion proteica e No fiebre Iniciar Referir a
Control de lipidos e No egjercicio enalapril Especialista
Control metabdlico estricto o Sin infeccidn urinaria 2.5 mg/dia e iniciar
g/h;amoglobina glicosilada <7 e No menstruacion ’ intervencion
()

Enalapril 5-20 mg/dia, segun
estado renal

Nota: Considerar uso de bloqueadores de receptores de angiotensina Il en caso de tos con enalapril.
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PIE DIABETICO

Definicion.
Es una complicacion cronica de la Diabetes Mellitus que agrupa tres entidades patoldgicas: neuropatia,

enfermedad arterial periférica y sepsis, cuyo principal riesgo es llevar a un individuo a ulceracion con
alto riesgo de amputacion.

Epidemiologia

Se ha descrito que un 15 % de los diabéticos van a desarrollar una ulcera en sus pies en el transcurso de
su enfermedad, y que entre un 50 y un 80% van a presentar neuropatia periférica, un 20% enfermedad
arterial pura y aproximadamente un 30% enfermedad neuroisquémica.

El riesgo de amputacién es de 15 a 40 veces mayor en diabéticos comparados con no diabéticos y
aumenta con la edad, siendo siete veces mayor en personas de 75 afios y mas.

La atencion integral que incluye cuidados y atencién del pie en riesgo son la piedra angular en la
prevencion de la alta morbilidad y mortalidad por esta causa.

Factores de riesgo

*

Edad mayor de 40 afos
Tabaquismo

Duracion Clinica de la Diabetes
Neuropatia Periférica

Enfermedad Vascular
Deformidades Anatémicas

Historia de ulceras o amputaciones

*

* * * * *

Fisiopatologia

Neuropatia periférica

Es la causa mas frecuente de lesiones en los pies. La incidencia se relaciona con la duracion y
severidad de la hiperglicemia.

Se puede clasificar en dos grandes grupos:

I- Neuropatia Sensitivo-motora.
[I- Neuropatia Autonémica.
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NEUROPATIA PERIFERICA
SENSITIVA MOTORA
Sensibilidad Atrofia de musculos interdseos
Dolor -Dedos en martillo
Adelgazamiento de la
Trauma almohadilla debajo de
o las cabezas de los
-Mecanico metatarsianos
o -Cambio puntos apoyo
-Térmico
- Quimico

Patron anormal de marcha

ULCERACION

Fuente: Dra. Maricel Quirds C , Servicio de Endocrinologia.

NEUROPATIA AUTONOMICA

U Sudoracion Autosimpatectomia

Flujo Sanguineo

Reapsorcion osea

Piel seca 'y Colapso Articular
agrietada

Deformidad del Pie

Nuevos puntos apoyo

v

INFECCION ULCERACION GANGRENA

AMPUTACION
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ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

El tabaquismo, las anormalidades en las lipoproteinas y la hipertension arterial son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de la enfermedad vascular en la persona diabética.

La isquemia o gangrena de los ortejos puede ser el resultado de:
-Aterosclerosis con trombosis.
-Microtrombos secundarios a sepsis.
-Embolos de colesterol.
-Drogas que disminuyen el flujo sanguineo.

Todos los factores anteriores producen:

U en la liberacioén de :

-02
-Nutrientes Cicatrizacion Lesionada
-Antibidticos Infeccion
Gangrena
Amputacion
SEPSIS

Es el tercer factor mas importante en la patogénesis de las lesiones del pie diabético. Cuando se
asocia a isquemia usualmente lleva a amputacion. Las grietas en la piel, fisuras en los callos y Ulceras
pueden ser la puerta de entrada para las bacterias.

En el diabético la infeccion lleva a formacion de microtrombos en las pequefias arteriolas lo cual empeora
la circulacion distal. Con la formacion de microtrombos las pequefas arterias pueden convertirse en
vasos terminales llevando a la gangrena de los ortejos.

La funcion leucocitaria frecuentemente esta lesionada con defectuosa adherencia, diapedesis,
quimiotaxis, fagocitosis y actividad microbicida.
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CLINICA
NEUROPATIA
SINTOMAS.  Sensitivos: Sensacion de quemadura, hormigueo, calambres, dolor,
hipersensibilidad.
Motores: Debilidad.
Autondmico:  Sudoracion disminuida.
SIGNOS
Sensitivos: Deficiente percepcioén de vibracion, propiocepcion,
dolor y temperatura.
Motores: Disminucion o ausencia de reflejos (aquileano,
patelar), debilidad.
Autondmica:  Ausencia de sudoracion.
ENFERMEDAD VASCULAR
SINTOMAS:
Pies frios.
Claudicacion intermitente.
Dolor de reposo, nocturno.
SIGNOS:

Ausencia de pulsos pedios, popliteos, femorales.
Rubor a la dependencia, palidez a la elevacion.
Piel brillante.

Llenado capilar prolongado (> 3-4 seg).
Disminucion temperatura de la piel.

Atrofia grasa subcutanea.

Pérdida de vellos en pies y ortejos.

Uhas engrosadas.

Gangrena.

Sindrome ortejo azul por oclusion vascular aguda.

DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE ULCERAS DEL PIE DIABETICO

Caracteristicas Ulcera Neuropatica Ulcera isquémica

[rrigacion Excelentes pulsos Sin pulsos

Sensibilidad Indolora Muy dolorosa

Localizacion Plantares o en areas Dorso y caras laterales del pie
de prominencias 6seas

Fuente: Pie diabético Gaceta Médica de Costa Rica. Dr. Francisco Jiménez. Vol.8 No 1 enero-junio 2006
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DIAGNOSTICO

CLASIFICACION RIESGO: PATONA

EDUCACION = | VALORACION CLINICA
(PATON — PATONA)

;

Pie Rojo
>8

Pie Verde Pie Amarillo
0-3 4-8

Control y Valorar al menos
valoracion anual 3 veces al ano

Referir urgente a un
Hospital Nacional
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ESCALA DE CLASIFICACION DE ULCERAS
EN PIE DIABETICO DE WAGNER

Sin Ulceras, pie
de alto riesgo

Abceso con
compromiso
del hueso

Ulcera superficial, Ulcera profunda,
especialmente en no hay

la primera cabeza compromiso con
metatarzal el hueso

Gangrena Gangrena en el
localizada, en pie completo
los dedos o

sobre los dedos

85



Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2

[D] pIAGNOSTICO
I- INSPECCION VISUAL

A- Evaluacion de los puntos de apoyo, arcos plantares, busqueda de hallux valgus, pie cavus,
dedos en garra o en martillo, ausencia de ortejo(s) o de un miembro.
Considerar el diagnéstico de neuroartropatia de Charcot en una persona con pérdida de
arcos plantares, un pie caliente, muy doloroso y deforme.

B- Inspeccion de la piel, espacios interdigitales y ufias.
Descripcion de las lesiones: tamafio, forma, localizacién, profundidad,
Secrecion, coloracion, temperatura, cicatrices

ll- VALORACION NEUROLOGICA

A- Historia de sensacién de calambres, hormigueo, punzadas, quemadura, que empeoran
durante la noche y pueden despertar al paciente.

B- Evaluacion de reflejos aquileanos, plantares, rotulianos.

C- Tacto superficial: Se puede evaluar con una torunda de algodon.

D- Percepcion de vibracion: Se usa un diapazon en la falange distal del primer ortejo en por lo
menos tres ocasiones sin que el paciente observe.

E- Percepcién de Presion: Evaluado con el monofilamento Semmes-Weinstein en la que se
aplican 10 gr. de fuerza en por lo menos dos ocasiones en diferentes sitios del pie, y no
debe ser aplicado en ulceras, callos, escaras o sitios de tejido necrético.

[lI- VALORACION VASCULAR

A- Historia clinica de claudicacién intermitente, dolor de reposo, tabaquismo, perfil lipidico, presion
arterial y glicemias.

B- Se palpan pulsos tibial anterior, tibial posterior, popliteos y femorales.

Se ausculta arteria femoral en busca de soplos.
Inspeccién de vasos venosos o varices.

ABORDAJE PIE DIABETICO

Se debe contemplar en tres etapas:
1- PREVENTIVA
2- CURATIVA
3- REHABILITACION

ETAPA PREVENTIVA

Debe estar involucrado el equipo de salud en todos los niveles institucionales ya que prevenir lesiones
en un diabético es mucho mas costo efectivo que tratar lesiones o rehabilitar amputados.
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RECOMENDACIONES DEL CUIDADO DE LOS PIES
A LAS PERSONAS DIABETICAS

D 1-Higiene del pie: se debe realizar diariamente a la hora del bafio, con agua a temperatura
ambiente y jabdn suave. Nunca usar agua caliente.

D 2- El secado de los pies debe realizarse con un pafio suave y luego con una toalla de papel
absorbente, haciendo énfasis en los espacios interdigitales.

D 3- El uso del talco esta limitado solo para los espacios interdigitales, en el resto del pie puede
producir resequedad de la piel, por lo cual se deben usar agentes lubricantes como cremas, aceites
o vaselinas (nunca entre los dedos).

IE 4- Mantener la piel integra, prohibido cortar callos, escaras o pellejos.

IE 5- Si presenta micosis interdigital no se recomienda el uso del talco en los espacios interdigitales,

es importante la aplicacion de antimicéticos topicos y orales segun la severidad del caso y criterio
médico.

IE 6- El cuidado de las ufias debera realizarse por lo menos una vez al mes, limandolas en forma
recta, no usando objetos punzo cortantes (cortaufias, tijeras, cuchillos, navajillas y otros), para tal
efecto usar limas de cartén de lija negra. No quitar pellejos ni ufieros alrededor de las ufias.

2 7- Los calcetines deben ser holgados, sin elasticos, que no dejen marcas en la piel, preferiblemente
de algodon.

E 8- El calzado debe ser preferiblemente cerrado, de cuero, de acuerdo a lo largo y ancho del pie,
la suela debe ser firme y por encima idealmente de cuero suave y flexible.

B 9- Cuando se usan zapatos nuevos la caminata debe realizarse paulatinamente en periodos de
10 a 15 minutos diarios, para lograr amoldar el calzado al pie y evitar roces.

E 10- NO caminar descalzo, ni en la casa, playa o piscina ya que puede sufrir un accidente.

2 11- Revisar los zapatos todos los dias por objetos que puedan producir lesiones tanto dentro
como en la suela (clavos, tachuelas, tornillos y otros)
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IE 12- Nunca usar sustancias irritantes en la piel como el yodo, alcohol, agua oxigenada, lysol,
menthiolate mercurio cromo, o alguna que otra que tifa la piel ya que pueden agravar una lesién u
ocultarla.

IE D 13- La revision de los pies debe realizarse a diario en busca de lesiones incluso con un espejo
y si se detecta cualquier cambio acudir al médico lo mas pronto posible.

ETAPA CURATIVA

Si a pesar de las medidas de prevenciéon de la persona diabética se presenta con una lesién en sus
pies considerar las siguientes medidas que ayudaran a resolver el problema de la persona, segun el
grado de la lesidn y el nivel de atencion en que el equipo de salud se encuentre.

HIPERQUERATOSIS

Limado.

IE Crema humectante.
Si el callo es muy grueso debridacién por personal capacitado.

Educacion a la persona y familiar sobre riesgo de ulceracién en zonas de hiperqueratosis.

Referir a Fisiatria para valorar necesidad de plantillas por cambio puntos de apoyo.

MICOSIS

Plantar e interdigital.

IE Educacion sobre secado de los pies y medidas para eliminar los hongos del ambiente.

Uso de antimicotico topico disponible.

Si es muy severa valorar uso de ketoconazol 1 comp./d VO por dos semanas o bien fluconazol 1 cap
X semana por dos semanas y revalorar evolucion.

ONICOMICOSIS
IE Educar acerca de que son dificiles de erradicar y faciles de reinfectar y que el recambio total de
la ufia es minimo de seis meses.

Limado de ufias para adelgazar a lo alto y evitar Ulceras en el lecho ungueal.
Uso de antimicdticos orales : fluconazol 1 cap/sem por doce semanas.
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ONICOCRIPTOSIS

No infectadas.

Educacion a la persona acerca de la forma correcta de limar las ufias (mal corte es el origen mas
frecuente).

Levantamiento de la ufia utilizando un palito de naranjo y un rollito de algodén en el margen afectado,
de cambio diario hasta que la ufia salga y se lime recta.

Infectadas.

Hacer uso de las medidas mencionadas.

Agregar antibioticos orales si la persona presenta signos francos de sepsis al menos por dias y
revalorar necesidad de levantamiento de la ufa con algodoén versus plastia en un centro especializado
por personal capacitado.

DEFORMIDADES OSEAS
Educar a la persona sobre la posibilidad de hacer lesiones por cambio en los puntos de apoyo y la

necesidad de usar plantillas y calzado especial para sus pies

Referir a Fisiatria para la prescripcién de plantillas y/o calzado especial.

NEUROPATIA

Educar a la persona acerca de que se trata de una complicacion crénica, no reversible, manejable
con medicamentos y buen control glicémico.

Se les recomienda el uso de crema humectante para realizar masajes ascendentes en los miembros
inferiores que contribuyan a mejorar la sintomatologia de la persona.

La Institucion no cuenta con tratamiento especifico para la neuropatia diabética. La amitriptilina
10 mg HS les eleva el umbral del dolor y tiene un efecto antidepresivo. Por otra parte se utiliza la
carbamazepina a dosis de 400 mg bid VO con este mismo fin.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

IE -Erradicar el Fumado

-Educar la persona sobre la gravedad de su condicion.

-Si la persona cursa con pulsos muy disminuidos o ausentes, con llenado capilar prolongado
referir al especialista en Vascular Periférico para valorar posibilidad de doppler, arteriografia o
revascularizacion.

IE -Si la lesidn que presenta la persona es muy extensa y tiene pulsos pedios disminuidos referir
urgente al Servicio de Vascular Periférico.
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NEUROARTROPATIA DE CHARCOT

A- Sin Ulceras
*  Fase inflamatoria:

Reposo.

Protocolo Radiologico de Pie Diabético para confirmar diagndstico.

AINES valorando el estado renal del paciente.

Fase de Remodelacion:

Radiografias para valorar evolucion.
Referencia a Fisiatria para plantillas y zapatos.
Crema lubricante.

B- Con Ulceras:

- Reposo versus hospitalizacion.
- RADIOGRAFIAS.
- Cuidados de la herida segun protocolo manejo de ulceras.

OSTEOMIELITIS

Usualmente se acompafa de ulceras grado Il con exposicion de tendones o hueso.

Ante la sospecha clinica (lesion > 1 mes de evolucién o coloracion violacea), o franca evidencia de
infeccion osea:

*  Protocolo Radiolégico de Pie Diabético.

Gamagrafia Osea para diagndstico temprano.

Uso de quinolonas: Ciprofloxacina por 12-16 semanas.

Manejo local de la herida.

Protocolo Radioldgico seis meses post tratamiento.

Gama con Galio doce meses post tratamiento para evaluar criterios de curacion 6sea.
Referencia a Fisiatria para prescripcion de plantillas y zapatos adecuados.

* ok X kX X

ULCERAS DE ESTASIS
Son de manejo por Vascular Periférico o Dermatologia.
RECORDAR:

MEDIDAS DE COMPRESION (VENDAS O MEDIAS ELASTICAS).

*  MASAJES PARA FAVORECER EL RETORNO VENOSO

* CREMA LUBRICANTE PARA LA PIEL ALREDEDOR.

* EDUCACION SOBRE CUIDADOS DE LA ULCERA, CURACIONES, TIPO DE CALZADO Y
USO DE MEDIDAS DE COMPRESION.

En relacién a las Ulceras la terapia dependera del origen y la gravedad de las lesiones.
Es importante tomar una serie de medidas generales para el inicio del tratamiento, a saber:
< Medicion de la lesion para seguimiento.
< Toma de cultivo con PSA para determinar presencia de infeccion, tipo de agente y
antibiotico adecuado.
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< Control metabdlico.

% Rayos X para detectar presencia de gas y/o destruccién dsea.

< Gamagrafia 6sea en caso de sospecha de osteomielitis para diagndstico temprano.

% Debridacion quirdrgica o quimica, para dejar el lecho de la lesion propicio para las
curaciones, injertos o terapia VAC.

< Uso de ap6sitos con sustancias debridantes: hidrogeles para limpieza de la herida y
estimulo de la granulacién.

< Uso de alginato de calcio en heridas exudativas para recoleccion del exudado y detritus y
estimulo de granulacion.

< Uso de membranas hidrocoloides para estimulo de cicatrizacion en heridas limpias, no
infectadas.

< Uso de terapia con succion al vacio en heridas infectadas, en heridas profundas para
limpieza y estimulo de granulacion.

% Antibioticoterapia oral o sistémica segun extension o gravedad de la lesion.

% Reposo parcial o absoluto para eliminar areas de presion

< Medidas para mejorar circulacion arterial: revascularizacion.

< Terapia antiplaquetaria.

Cuando consultar al especialista en vascular periférico?

1- Cuando no palpamos pulsos periféricos.

2- Cuando las lesiones son muy extensas y requieren procedimientos diagnésticos y quirdrgicos
especializados.

3- Cuando las ulceras son de origen venoso.

Cuando consultar al ortopedista?

* Cuando hay destruccion 6sea evidente.

* Cuando hay evidencia radiolégica de fracturas

» Cuando las lesiones son muy extensas y la persona cursa con pulsos presentes.
* Cuando hay importantes deformidades éseas.

» Cuando necesitamos colocar yesos de contacto.

Cuando consultar al fisiatra?

« Siempre que encontremos cambios en los puntos normales de apoyo plantar.

* Cuando existan deformidades éseas corregibles con plantillas adecuadas.

» Cuando han ocurrido amputaciones para evitar mayor deformidad y rehabilitar la persona
amputado hasta colocar su prétesis.

Cuando consultar a Cirugia Reconstructiva?
» Cuando las lesiones ulceradas ya han granulado y el tejido solo necesita reepitelizacion.(in-

jertos).
*  Cuando hay pérdida de sustancia.
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»  Cuando la lesion genera cambios restrictivos en la piel.
» Cuando las lesiones son muy extensas y ameritan extensos drenajes y colgajos para
sanar.

Cuando consultar al dermatologo?

«  Siempre que sospechemos lesiones de origen diferente al pie diabético tales como:
Esporotricosis.
Leishmaniasis.
Ulceras vasculiticas.
Lesiones exofiticas.
Nevus plantares.

ETAPA DE REHABILITACION

Cuando el origen de la lesion es neuropatico y hay cambios en los puntos de apoyo los cuidados
posteriores van a ser de mucha importancia ya que dependera de ellos que la lesiéon no se vuelva a
presentar. Estos deben de ir enfocados ala eliminacion de las zonas de presion, mediante plantillas,
calzado adecuado que no provoque roce y limado de las zonas hiperqueratosicas, con el fin de tener
esta capa de tejido adelgazada y evitar la presencia de uUlceras.

En las personas que presenten deformidades 6seas en sus pies, como dedos en garra, dedos en
martillo, hallux valgus, es util el uso de implementos como los protectores o separadores de ortejos,
y protectores de juanetes, con los que se previene la apariciéon de lesiones por roce.

La rehabilitacién es fundamental en las personas que han sufrido amputaciones, tanto menores
(uno o mas ortejos o transmetatarsiana), como mayores (infra o supracondilias), para quienes debe de
enfocarse a su reincorporacion al medio familiar y social en el menor plazo posible. El apoyo familiar
en esta etapa es muy importante y se debe iniciar lo mas pronto posible con masajes y ejercicios,
hidratacion de la piel y uso de venda elastica en caso de amputaciones mayores.

El uso de plantillas y calzado adecuado y la vida util de las mismas es parte importante de la informacién

que se debe suministrar a todo paciente que ha sufrido una lesion en los pies, que ha ameritado
amputacion o no, con el fin de evitar que se presente recidiva o la aparicién de nuevas lesiones.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN NINOS Y ADOLESCENTES

La prevalencia de Diabetes mellitus Tipo 2 (DM Tipo 2), en adultos, nifios y adolescentes esta
aumentando en todo el mundo, incluyendo la poblacion costarricense.

Las persona menores de edad con DM tipo 2 pueden presentar sintomas similares a los sintomas
que se presentan en la DM tipo 1, lo cual puede dificultar la clasificacion de la DM en el momento del
debut diabético. Sin embargo hay caracteristicas clinicas y bioquimicas que permiten en la mayoria
de los casos hacer una clasificacion correcta y por consiguiente ofrecer el mejor tratamiento.

Enla DM tipo 1, la presentacion usualmente es mas aguda que en la DM tipo 2. Usualmente en la DM
tipo 1 hay historia de poliuria, polidipsia, hiporexia en vez de polifagia, pérdida de peso, deshidratacion,
hiperglicemia y acidosis metabdlica. En la DM tipo 2, la presentacién es mas insidiosa. Algunas
personas se logran diagnosticar luego de que en un examen general de orina se documenta glucosuria.
En la DM tipo 2 con frecuencia se logra obtener la historia de varias semanas o meses de poliuria y
polidipsia, pero es infrecuente encontrar acidosis metabdlica moderada — severa o pérdida de peso
significativa. Hasta en un 25 % de los casos se logra documentar algun grado de cetonuria.

Mas del 85 % de las persona menores de edad con DM tipo 2 tienen sobrepeso y acantosis nigricans
en el momento del diagndstico y la mayoria tiene familiares con DM tipo 2.

Tratamiento

El tratamiento de la DM tipo en nifios y adolescentes tiene como objetivo la normalizacion de los valores
de glicemia y de HbA1_ asi como evitar complicaciones agudas y cronicas asociadas a la diabetes
mellitus. Un adecuado control incluye auto-monitoreo de las glicemias, un plan nutricional, ejercicio
regular, en la mayoria de las veces tomar un medicamento via oral y en ocasiones es necesario el
tratamiento insulinico.

El tratamiento se debe realizar en un centro especializado en diabetes en la poblacion pediatrica que
cuente con un equipo multidisciplinario que incluya nutricionista, enfermera especializada, trabajadora
social, psicéloga, oftalmélogo y endocrindlogo pediatra.

Hay personas menores de edad que presentan su debut diabético con minima o nula acidosis metabdlica
y pueden controlarse con soélo dieta y ejercicio. Asi mismo hay otras que se presentan con acidosis,
deshidratacion e hiperglicemia significativa que ameritan inicialmente tratamiento con insulina. Cuando
se inicia tratamiento con insulina se espera que la persona alcance un estado euglicémico antes de
intentar cambiar a tratamiento via oral. Actualmente los dos unicos tratamientos aprobados para el
tratamiento de la diabetes en nifos y adolescentes son insulina y metformina.

Metformina es una biguanida, disminuye la produccion hepatica de glucosa y aumenta la sensibilidad
de laiinsulina sin aumentar la secrecién de insulina por lo que es infrecuente que produzca hipoglicemia
y en la mayoria las personas logran alcanzar la euglicemia.

Entre los efectos secundarios mas frecuentes se encuentran sintomas gastrointestinales que varian
desde nausea, vomito, dolor abdominal y diarrea hasta efectos secundarios infrecuentes como acidosis
lactica, por lo que esta contraindicada en casos de deshidratacion o cuando hay enfermedades renales
0 hepaticas concomitantes.
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Otros medicamentos que también han sido utilizados por muchos afos son las sulfonilureas, sin
embargo estos secretagogos tienen el potencial riesgo de hipoglicemia y ganancia de peso. Otros
medicamentos no aprobados para utilizar en nifios y adolescentes son las tiazolinedionas y los
inhibidores de la glucosidasa.

El tratamiento insulinico es necesario en personas con DM tipo 2 que no logran alcanzar euglicemia
con intervencion nutricional y ejercicio. En ocasiones en el debut de DM tipo 2 se utiliza insulina en
forma transitoria y luego se continta con tratamiento oral.

Las insulinas que se utilizan en la DM tipo 2 en pediatria son las misma insulinas que se utilizan
en la DM tipo 1 y la dosis varia dependiendo de la severidad de la hiperglicemia y del grado de
insulinoresistencia, usualmente la dosis utilizada se encuentra entre 0.5 — 1.5 U/kg/d.

IE A raiz del incremento constante de la incidencia de diabetes tipo 2 en poblaciones cada
vez mas jovenes, es importante recordar que los nifios y adolescentes hasta los 13 afios con
diabetes Tipo 2 deben ser referidos a la consulta con el especialista en Endocrinologia pediatrica

y los adolescentes mayores de 13 afios a la consulta con el especialista en Endocrinologia.

DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO

Durante el embarazo se pueden presentar dos clases de Diabetes mellitus:

1. Diabetes mellitus pre-gestacional -DMPG- Es la paciente conocida diabética (Tipo 1 6 Tipo
2) que se embaraza.

2. Diabetes mellitus gestacional -DMG- Es la paciente no conocida diabética que se
embaraza y que a lo largo de la gestacion desarrolla Diabetes mellitus.

Diabetes mellitus pre-gestacional

Toda mujer diabética en edad reproductiva que desee un embarazo, debe tener una consejeria
individual, una consulta multidisciplinaria y la participacion en grupos de apoyo que controlen su
estado glicemico pre-concepcional, de tal manera posea condiciones metabdlicas ideales (HbA1c
menor a 6).

Una vez que la mujer diabética se embaraza se debe remitir a control por especialista y decidir el
tratamiento con el propdsito de evitar las malformaciones congénitas.

El cuidado médico de una mujer diabética incluyen el consejo preconcepcional, la consulta prenatal, la
atencion del parto y la consejeria en salud sexual y reproductiva; de tal manera que se logre durante
todo el proceso condiciones metabdlicas ideales (HbA1c menor a 6), con el propdsito de disminuir la
tasa de incidencias en malformaciones congénitas y macrosomia con las consecuentes complicaciones
mas frecuentes de un mal control.
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Diabetes mellitus gestacional
Representan el 90% de todos los casos de diabetes en mujeres embarazadas.

Factores de riesgo por DMG

Edad mayor o igual a 35 afios

Antecedentes Heredo Familiares de primera linea por DM Tipo 2
Obesidad IMC mayor a 30 Kg./m,

Diabetes Mellitus Gestacional previo

Antecedente de haber tenido producto macrosémico
Pre-Diabetes previa

Oligo / polihidramnios

Hipertension arterial inducida por embarazo
Macrosomia para la edad gestacional

Obitos fetales sin causa aparente

Malformaciones del sistema nervioso central compuesta

Diagnéstico

Se diagnostica Diabetes si la glicemia basal (ayunas) es mayor de 126mg/dl o una glicemia a cualquier
hora del dia es mayor de 200 mg/dI, precisando en ambos casos su repeticion para confirmarlo. Al
diagnosticarse como Diabetes gestacional se remite a un segundo nivel de acuerdo a la capacidad
resolutiva (perinatologo) o al tercer nivel.

Tamizaje

Atodas las mujeres no conocidas diabéticas que cursan el embarazo entre la semana 24 a 28 semanas
de gestacion, se suministra 50g de glucosa con un minimo de 8 horas de ayuno y determinar la glicemia
a la hora post-carga. Esta prueba debe realizarse en todas las unidades de atencion.

En aquellas mujeres embarazadas con factor de riesgo por DMG se les debe realizar la prueba de
tamizaje en el primer contacto.

En aquellas mujeres embarazadas con factor de riesgo por DMG se debe realizar la prueba de tamizaje
en el primer contacto.

Si no hay disponibilidad de solucién glucosada de 50g o la mujer no esta en ayunas, se
debe utilizar la glicemia postpandrial.

Los resultados de la prueba de tamizaje pueden ser los siguientes:

% Una glicemia a la hora menor a 130 mg/dl le indica que la embarazada tiene muy poco riesgo o
casi nulo de desarrollar DMG. La Curva de Tolerancia a la Glucosa con 100g no es requerida,
aunque si durante la evolucion del embarazo alguna de las cifras glicémicas siembren la duda,
una nueva prueba tamizaje debe ser realizada.
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« Una glicemia mayor o igual a 130 mg/dl le indica que la embarazada tiene una alta probabilidad
de desarrollar DMG y por lo tanto la CTG con 100 g de glucosa y a 3 horas debe ser realizada
(Determinacién de glicemias a los 0, 60, 120 y 180 minutos).

Recuerde que la prueba de tamizaje NO hace diagnéstico de DMG, ésta
unicamente indica a que pacientes debe hacérsele la curva de tolerancia
de 3 horas y con 100 g de glucosa

Criterio diagnéstico de Diabetes Gestacional con la sobrecarga oral de glucosa

Curva de tolerancia con 100 g de glucosa y medicién a la hora, 2 horas y 3 horas. La prueba se hara
solo en las pacientes con prueba de tamizaje mayor ¢ igual a 130 mg/dl. Se le suministra a la paciente
100g de glucosa por via oral y se analizan muestras para glicemia que se tomaran antes de la ingesta
del suero (0 horas), 60 minutos (1 hora), 120 minutos (2 horas) y 180 minutos (3 horas). Dos valores
por arriba de los rangos normales hacen diagndstico de DMG. Si solamente un valor excede los limites,
se repetira la prueba en tres o cuatro semanas.

Valores normales de la glicemia en la CTG con 100g de glucosa

® O horas 95 mg/dl
® 1hora 180 mg/di

® 2 horas 155 mg/di
® 3horas 140 mg/di

Si durante la gestacion la paciente ha tenido como controles glicémicos periddicos, dos glicemias en
ayunas mayores o iguales a 126 mg/dl, se le considerara diabética y por lo tanto el tamizaje no debe
ser realizado. El tratamiento y cuidados médicos seran como los dados para la paciente Diabetes
mellitus pregestacional.

( N\
El diagnostico de DMG se hace con dos valores alterados en la CTG con 100
g glucosa y a 3 horas

En cualquier momento de la gestacion, 2 valores de glicemias en ayunas igual
o mayores de 126 mg/dL clasifican a la mujer como diabética y por lo tanto la
prueba de tamizaje no debe ser realizada

Toda mujer embarazada diagnostica por DMG y DMPG debe referirse inmediamente a un control por
especialista a un segundo o tercer nivel.
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Tratamiento

El fin del tratamiento de DMG y DMPG es mantener un adecuado control metabdlico que beneficie
tanto a la nifia o nifio como a la madre. Un plan adecuado de alimentacioén e insulina es el tratamiento
de eleccidn para ser usado durante la gestacion.

Objetivos del tratamiento
Los objetivos del control glicémico consisten en mantener las glicemias dentro de los siguientes
parametros:

Glicemia ayunas menor a 95 mg/dl

Glicemia 1 hora pos-prandial menor a 140 mg/dl
Glicemia 2 horas pos-prandial menor a 120 mg/dl
Glicemia pre-prandial menor a 100 mg/dl
Glicemia durante la noche no menor a 60 mg/di
Hemoglobina glicosilada HbA1c menor a 6

Qoaoaa

Dosis de unidades de insulina NPH recomendada para el control de la glicemia en
la mujer con DMG o DMPG

Semana Gestacional 0-12 13-28 29-34 35-40
Dosis aproximada de insulina 0.7 -0.8 0.9-1 09-12 1.0
requerida ud/kg/dia Via

Subcutanea

Después del parto, la embarazada diabética, debe tener una consulta posparto integral con el
especialista para determinar los criterios de riesgo post-parto y reclasificar la paciente para determinar
si debe seguir su control con especialista o si se envia a control en el primer nivel.

Luego del parto, se debe revalorar en un lapso no menor a 3 meses mediante una CTG con 75 gramos
de glucosa y a 2 horas, ya que cerca de un 50 % de las pacientes con DMG pueden evolucionar
a DM tipo 2, y por lo tanto, cambios hacia estilos de vida saludable deben ser instaurados una vez
finalizado el embarazo.
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Deteccién precoz y manejo de la diabetes en embarazo

POBLACION EMBARAZADA

PRIMERA CONSULTA (antes de las 24 sem)
Determinacién de factores de riesgo especificos.
Glicemia en ayunas (GA)

NORMAL ANORMAL

AYUNAS: <99 mg/dl AYUNAS:
=100 mg/dI

REPETIR
GLICEMIAEN
AYUNAS

NORMAL ANORMAL
<99 mg/dl GA=100 mg/dI

GPC ENTRE LAS 24

Y 28 SEMANAS DE GA 100- GA
GESTACION 125mg/dl > 126mg/dl
NORMAL ANORMAL Curva de tolerancia
<130 mg/dl = 130mg/dl a la glucosa
I
NORMAL ANORMAL
CONTINUAR
CONTROL PRENATAL
REFERIR AL I O Il

NIVEL DE ATENCION
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DIABETES MELLITUS EN LA PERSONA ADULTA MAYOR

. Generalidades

La tolerancia a la glucosa va disminuyendo progresivamente con la edad, lo que explica la mayor
prevalencia de diabetes tipo 2 e intolerancia a la glucosa en la poblaciéon adulta mayor. Con el
envejecimiento se dan una serie de condiciones que aumentan los defectos de secrecion y resistencia a
lainsulina, como el aumento de la adiposidad, el sedentarismo, la coexistencia de otras enfermedades
cronicas y la polimedicacion.

Es importante distinguir las personas cuya diabetes comienza o se diagnostica después de los 65
afios, de aquellos cuya enfermedad se inicia a edades mas tempranas y la arrastran a su etapa de
persona adulta mayor. Este ultimo grupo puede tener una diabetes tipo 1 o tipo 2 evolucionada.

La poblacion adulta mayor se caracteriza por ser muy heterogénea y compleja, segun se muestra en
la siguiente tabla.

Heterogenicidad clinica y funcional de las personas adultas mayores con diabetes

Heterogenicidad clinica:
Duracion de la enfermedad: diagnostico reciente versus diabetes de larga evolucion
Presencia de complicaciones de la diabetes

Comorbilidades
Expectativa de vida variable

Heterogenicidad Funcional
Estado fisico: activo versus fragil
Estado cognitivo: intacto versus deteriorado

Estado psicoldgico: saludable versus depresion
Estado Social: adecuado versus aislamiento

Fuente: Suhl E, Bonsignore P. Diabetes Self Management Education for older adults: general principles and
practical application. Diabetes Spectrum. 2006;19.

Los criterios diagnésticos para diabetes mellitus e intolerancia a la glucosa en las personas adultas
mayores definidos por la American Diabetes Asociation (ADA), son los mismos criterios que para la
poblacion joven.
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Il. Valoracion de la persona adulta mayor con diabetes mellitus.

La evaluacion de una persona adulta mayor con diabetes debe ir acompafada de una valoracién
funcional y cognitiva basica, para un correcto manejo no solo de su diabetes sino de su condiciéon
general.

Los objetivos de esta valoracion:

m Evaluar su necesidad de cuidados.
m Establecer metas terapéuticas realistas.
m Trazar un plan diagnéstico y terapéutico individualizado.

La valoracion de la esfera mental es importante ya que la funcién cognitiva y el estado afectivo se
ven comprometidos. La demencia se produce con el doble de frecuencia en las personas con
diabetes que en aquellos sin diabetes y la depresidn es también mas frecuente en las personas
diabéticas adultas mayores. Otros aspectos a considerar son el riesgo de caidas y las alteraciones
en los érganos de los sentidos.

Los siguientes son criterios compatibles con fragilidad en la persona adulta mayor:

IMC menor de 25 kg/m2,

desnutridos con IMC menor de 18 kg/m2,

pérdida de masa muscular,

dependencia para actividades de la vida diaria,

riesgo social y psiquico,

usualmente su edad supera los 80 afios y

tienen alta susceptibilidad a presentar hipoglicemias con el uso de hipolicemiantes orales
y ademas el mecanismo farmacolégico de estos medicamentos se ve afectado por la
composicién corporal de estos pacientes.

P I I O

e

lll. Premisas del tratamiento de la DM en la persona adulta mayor.

En este grupo de pacientes, no se debe menospreciar la importancia de un control metabélico
adecuado. Un inadecuado control metabdlico no solo favorece las complicaciones sino que predispone
a infecciones, deshidratacion, poliuria, incontinencia y disminucion de las funciones cognitivas,
especialmente el aprendizaje, razonamiento y funcionamiento psicomotor.

Premisas:

Metas de control de glicemia individualizadas a su condicién funcional.
Mantener libre de sintomas de hiperglicemia.
Promover una buena calidad de vida y expectativa de vida normal.

Mantener controladas otras enfermedades créonicas concomitantes (HTA, dislipidemias,
enfermedades cardiovasculares).

Mantener un adecuado peso corporal y prevenir pérdidas de peso no deseadas.
Prevenir efectos adversos de medicamentos, en especial hipoglucemias.

o xR
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Prevenir y tratar complicaciones cardiovasculares.

Reconocer y limitar el deterioro funcional.

Uso de farmacos minimos necesarios.

Recurrir a las redes de apoyo familiar y social para promover el adecuado control.

Debe realizarse un plan de manejo inicial que establezca: Metas glicémicas y de presion
arterial realistas.

Establecer metas de tratamiento en las que se esté de acuerdo tanto el paciente, como
su cuidador o familia y el médico tratante.

v¢ Definir frecuencia y naturaleza del seguimiento.

o

En el tratamiento:

—Debe indagarse sobre la ingesta de otros farmacos con efecto hiperglicemiante o hipoglicemiante.
—La dieta: es necesario hacer recomendaciones individualizadas, evitando recomendaciones drasticas
que aumenten el riesgo de malnutricion

IV Recomendaciones del control glicémico.

El control glicémico de las personas adultas mayores diabéticas es igualmente importante para prevenir
las complicaciones y debe ser individualizado.

Una meta razonable de hemoglobina glicosilada en la persona adulta mayor con buen estado funcional
es de 7% o menos. Para adultos mayores fragiles, personas con expectativa de vida de menos de
cinco afos, y aquellas en que el riesgo del control glicémico intensivo sobrepasa el beneficio, una
meta menos exigente como 8% puede ser sana practica.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

La presion arterial debe ser medida en todas las visitas de seguimiento de la persona diabética, segun
se establece en el procedimiento descrito en la Guia de Atencion de Hipertension Arterial.

La meta de presion arterial debe ser menor de 130 mmHg de presion sistélica y
menor de 80 mmHg de presién diastdlica.

El aumento de la presion arterial es 1.5 a 2 veces mas prevalente en las personas con Diabetes mellitus
tipo 2. Los estudios controlados muestran que por cada 10 mmHg que se logre reducir la presion
sistolica se disminuye en un 15% el riesgo de muerte cardiovascular a 10 afios.

Tratamiento.

Las personas con hipertension arterial (sistlica mayor o igual a 140 y diastélica mayor o igual a 90
mmHg), deben recibir tratamiento farmacolégico junto con los cambios en el estilo de vida.
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Generalmente se requieren dos o mas antihipertensivos en dosis apropiadas para alcanzar la
meta de presion de arterial de menos de 130/80 mmHg.

Las personas con una presion sistolica de 130-139 mmHg o una presion diastélica de 80-89 mmHg
deben ser tratados con cambios en el estilo de vida por al menos 3 meses y de no alcanzarse la meta
de presion arterial deben ser tratados con un antihipertensivo que sea bloqueador del sistema de
renina angiotensina —enalapril o irbesartan-.

IE Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los bloqueadores del receptor de
angiotensina, los bloqueadores beta, los diuréticos y los calcioantagonistas reducen los eventos
cardiovasculares en las personas con diabetes.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina —enalapril- han demostrado ser los agentes
mas efectivos en la reduccion de la microalbuminuria y los beneficios obtenidos en la tasa de filtracién
glomerular son independientes del cambio en la presion arterial.

Los betabloqueadores son ampliamente utilizados en las personas diabéticas tipo 2 y han mostrado
un efecto cardioprotector, sin embargo, un pequeio numero de personas con diabetes y crisis de
hipoglicemia o neuropatia autonémica no toleran los betabloqueadores.

La escogencia de la terapia no es tan importante como la necesidad de individualizar el tratamiento
para lograr una reduccion efectiva de la presion arterial.

IE Considere utilizar atenolol y enalapril en los pacientes diabéticos que han presentado un
evento cardiovascular independientemente de la presidn arterial, en asociaciéon con aspirina
y lovastatina.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los diuréticos son los medicamentos
de primera eleccién en las personas diabéticas, debido a que pueden disminuir las complicaciones
cardiovasculares. Los betabloqueadores aunque considerados como primera linea en los pacientes con
enfermedad arterial coronaria y falla cardiaca congestiva pueden no lograr una disminucion adecuada
de la presion arterial sistélica en especial en el adulto mayor y las personas diabéticas deben conocer
que el uso de betabloqueadores puede aumentar los niveles de glucosa y alterar la respuesta a la
hiploglicemia o retrasar los sintomas de hipoglicemia. En estos casos el uso de bloqueadores beta
cardioselectivos como atenolol debe ser de eleccion. De igual manera el uso de betabloqueadores
debe ser evitado en personas con sintomas frecuentes de hipoglicemia.

Inicie la terapia, agregando diferentes medicamentos si es necesario, para lograr una presion arterial
<130/80 mmHg.

La terapia con medicamentos antihipertensivos en el diabético tipo 2 debe iniciarse con enalapril.
Si es necesario, agregue hidroclorotiazida, y de ser necesario puede utilizarse como una tercera linea
el atenolol, amlodipina, o referir al especialista.
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Considere sustituir el enalapril por irbesartan en los pacientes que no toleran el medicamento
debido a la tos.

IE En la medida de lo posible, prescriba los medicamentos con una administraciéon de 1 vez al dia.

Nota Se recomienda utilizar los siguientes farmacos que no interfieren con el tratamiento de la

diabetes:

m Inhibidores de la ECA (aumentar dosis gradualmente, reevaluar su uso en caso de tos
persistente y evaluar control de la funcién renal periédicamente).

m Bloqueadores de los canales del calcio.

m Beta-bloqueadores a bajas dosis. A altas dosis la hipoglicemia puede pasar inadvertida y
puede aumentar los lipidos sanguineos. Precaucion en pacientes asmaticos, con insuficiencia
cardiaca, con trastornos del ritmo, bloqueos AV y vasculopatia periférica.

m Alfabloqueantes. Tener en cuenta el riesgo de hipotensién ortostatica, impotencia sexual y
depresion.

m Diuréticos a bajas dosis. A altas dosis pueden producir deplecion de potasio, aumentar la

glicemia y los lipidos sanguineos.

Se pueden combinar varios farmacos (v.g. bloqueantes de los canales del calcio y betabloqueantes,
inhibidores de la ECAy diuréticos).

En el momento de escoger los farmacos hay que tener en cuenta las enfermedades asociadas.

Si no son efectivos o si se sospechan otras causas de hipertension arterial (v.g. estenosis de la
arteria renal), referir al especialista.

NOMBRE DOSIS (mg/dia)
Amlodipina 2.5a10
Enalapril 5a40
Propranolol 40 a 240
Atenolol 25a100
Hidralacina 50 a 200
Hidroclorotiazida 6.25 a 25
Furosemida 20 a 240
Verapamilo 120 a 480
Irbesartan 150 a 300
Metildopa 500 a 2000
Espironolactona 25-100
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DISLIPOPROTEINEMIAS

Tamizaje.

En personas con diabetes se debe realizar un perfil lipidico una vez por afo.

Meta.

La modificacion en los estilos de vida debe comprender una reduccién de la ingesta de grasa saturada
y colesterol, y la disminucion de peso (cuando esté indicada) asi como aumentar la actividad fisica
regular.

4 R
La meta primaria del paciente diabético es un LDL colesterol menor de 100 mg/dlI.

Metas secundarias:
m  Triglicéridos menores de 150 mg/dI.
m  HDL-colesterol mayor de 40 mg/dl en hombres y mayor de 50 mg/dl en mujeres.

- J

Agentes Modificadores de Lipidos.

Las modificaciones dietéticas disminuyen el colesterol pero los cambios son relativamente pequefios
(5% alos 3 meses) y con gran variabilidad en el tiempo entre los pacientes.

Prescriba lovastatina como el medicamento de eleccion para disminuir los niveles de colesterol como
prevencion primaria en los pacientes con enfermedad vascular.

En el segundo nivel de atencién considere combinar estatinas y fibratos a dosis moderadas
si no logra disminuir los niveles de LDL <100mg/dL con dosis plenas de estatinas o con niveles de
triglicéridos 2200mg/dL.

Los pacientes mayores de 75 afios deben ser tratados de igual manera que los pacientes mas
jovenes. Sin embargo valore el riesgo-beneficio de prescribir una terapia combinada de estatinas y
fibratos por el mayor riesgo de miopatias.

Considere combinar estatinas y aceite de pescado (1-3g/dia), si no logra disminuir los niveles de
LDL <100mg/dL con dosis plenas de estatinas y con niveles de triglicéridos 2200mg/dL si el paciente
no puede utilizar fibratos.

La meta primaria en el tratamiento de la dispilipidemia del diabético es la reduccion del
LDL colesterol a menos de 100 mg/dl. La reduccion de los triglicéridos y la elevacién
del HDL colesterol son metas secundarias.
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Medicammento Dosis

Lovastatina 20-40 mg/hs hasta 40 mg bid

Colesteramina 4-12 gr./dia, dosis Unica o dividido en tres dosis
Gemfibrozil 600 mg dos veces al dia

Esquema de seguimiento y tratamiento de LDL colesterol

Metas: Alto riesgo Moderado riesgo Bajo riesgo
<100 mg/dl <130 mg/dl <160 mg/dl

Tratamiento farmacolédgico y cambios en estilo de vida

Tratamiento no farmacoldgico

| 3-6 meses
No alcanzé la meta
| Transaminasas al menos una
vez al aio y con cada aumento
Lovastatina 20 mgrs hs de la dosis de la estatina

| Interrogar por la aparicién

No alcanzé la meta de mialgias
Inten3|f|gar camplos Lovastatina 40 mgrs hs Considerar.
en el estilo de vida colesteramina
| 3-6 meses 4-12 g/dia

No alcanzoé la meta

Lovastatina 40 mg bid

| 3-6 meses
No alcanzé la meta

Referir al segundo o tercer nivel

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Guias para la deteccion, el diagnoéstico y el tratamiento de las
dislipidemias para el primer nivel de atencién. San José, Costa Rica. 2004.
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Esquema de seguimiento y tratamiento de hipertrigliceridemia

Triglicéridos elevados

Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo(>400 mg%)
(<200 mg%) (200-400 mg%) |
Mayor de 1000 400-1000 mg%
Estilo de vida Estilo de vida
saludable saludable. Lovastatina

20 mg hs, en personas
con dislipidemia mixta

Estilo de vida
saludable. Gemfibrozil 600 mg
bid. Transaminasas
al menos cada afo.

Referir al segundo Mialgias: Suspender fibrato
o tercer nivel y consultar.

Triglicéridos entre 200 y 400 mg/dl con colesterol menor de 200 mg/dl, iniciar
cambios en el estilo de vida.

Referir a todo paciente con tratamiento combinado (fibrato y estatina) al segundo
o tercer nivel de atencién. En toda persona con tratamiento se debe realizar
transaminasas al menos una vez al afio.

En caso de Mialgias, suspender el fibrato y consultar.

En caso de HDL-col bajo aislado, si es prevencion secundaria, esta indicado utilizar
un fibrato.

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Guias para la deteccion, el diagnoéstico y el tratamiento de las
dislipidemias para el primer nivel de atencién. San José, Costa Rica. 2004.
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Protocolo de control clinico

En la primera cita

« Historia y exploracion fisica

Peso, talla, IMC, medicién de cintura
Presién arterial

Buscar las complicaciones cronicas
Inspeccion de los pies

Fondo de ojo y agudeza visual

ECG

* Determinaciones bioquimicas

Glucemia

HbA1C

Triglicéridos, colesterol, LDL colesterol y HDL colesterol
Creatinina plasmatica

Microalbuminuria

«  Comienzo del programa de educacion
» Consejo dietético
« Ensenfar la técnica de autocontrol

Cada 3 meses

Continuacién del programa de educacion
IMC y medicion de cintura

Presion arterial

Glicemia en ayunas o dos horas postprandial
Inspeccion de los pies

Cada 6 meses

Continuacién del programa de educacion
HbA1C
Lipidos (si estaban elevados)

Anualmente

Exploracién completa y determinaciones bioquimicas
(comparar con la primer visita)

Fondo de ojo

Replanteamiento del tratamiento

Comprobar la técnica de autocontrol

Remitir al especialista si los progresos son insatisfactorios
Evaluacion del conocimiento que tiene el paciente de

su enfermedad
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Tabla Protocolo para el seguimiento
de la persona adulta con diabetes.

Procedimiento

Inicial

C/3 meses

C/6 meses

Anual

Historia clinica completa

X

Actualizacién datos historia clinica

>

Evolucion de problemas activos

y nuevos eventos

>

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Diametro cintura abdominal

Presion arterial

Pulsos periféricos

Inspeccion de los pies

Aplicacion de PATONA

Fondo de ojo con pupila dilatada o

fotografia no midriatica de retina

XIX|X|IX|X]|X|[X]|[X]|X

XIX|X|IX|X|X|[X]|X]|X

Agudeza visual

Examen odontoldgico

Glicemia

HbA1c

Perfil lipidico

— | X[ X

Generall de orina

>

Microalbuminuria

Creatinina

Electrocardiograma

Evaluacion psicosocial

XXX X X| X[ X]|X]|X]|X

XXX X X| X[ X]|X]|X]|X

Educacion en diabetes:

Ciclo educativo

Reforzamiento de

conocimientos y actitudes

(1) En caso de perfil lipidico alterado, cada 6 meses.
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~

Anexo 1

Componentes de un plan de educacién en diabetes.
Categorias educativas en diabetes.

Aspectos médicos de la diabetes.

® Elazucar.
® Lainsulina.
® El pancreas, el higado y el musculo.
® Los lipidos.
® La presion arterial.
® Sindrome metabdlico.
Razones para el tratamiento intensivo de la diabetes.
® Complicaciones potenciales asociadas con la diabetes mellitus.
® Relacion entre el control y las complicaciones.
Auto-monitoreo de la glucosa sanguinea.
® Utilizacion del monitor de glucosa.
® Registro de su uso (minimo dos veces al dia).
® Instrucciones sobre el registro de glucosas.
Medicamentos.
® Descripcion.
@ Instrucciones sobre las dosis.
® Ajustes de dosis.
® Recomendaciones sobre el registro de medicamentos.
Nutricion.
® Importancia.
@ Plan nutricional prescrito.
® Enfrentando las variaciones relacionadas con la nutricion y los niveles de glucosa.
® Recomendaciones para registro nutricional.
. Ejercicio
® Importancia.
® Plan de ejercicio prescrito.
® Enfrentando las variaciones relacionadas con la actividad y los niveles de glucosa.
® Recomendaciones para registro del ejercicio.
. Reconocimiento y manejo de complicaciones potencialmente peligrosas.

® Azucar bajo (hipoglicemia).
® Cetoacidosis diabética.

® Infecciones.

® Enfermedad vascular
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8. Situaciones especiales.
® Reglas en dias de enfermedad.
@ Instrucciones en caso de viaje.
® Embarazo.
e Cirugia.
9. Cuidado preventivo.
® Cuidados de los pies.
@ Cuidados de la piel.
@ Cuidado odontoldgico.
@ Evitar el tabaquismo.
® Moderar el consumo del licor.

10. Aspectos psicolégicos.
® Efectos en las relaciones y dinamicas familiares.
® Efecto de la autoestima.
® Importancia del apoyo.
® Mentira y verdad.

11. Instrucciones para los miembros de la familia.
® El apoyo familiar.
@ El familiar “ojos, oidos y mente” del paciente.
® El ejemplo de la familia.
® No abusar de la familia.
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Anexo 2

Diabetes Mellitus tipo 1 en nifos y adolescentes

La Diabetes Tipo 1 (DMT1) es una enfermedad cronica de inicio generalmente en la infancia y la
adolescencia, caracterizada por una elevacion permanente y progresiva de la glicemia, con tendencia
a la cetoacidosis, proceso consecutivo a la destruccion autoinmune de las células beta de los islotes
de Langerhans pancreaticos responsables de la produccion de insulina.

Es importante la difusién del conocimiento sobre la existencia de esta entidad, para que la familia y
sobre todo el equipo médico de atencion primaria, piensen en ella y puedan rapidamente buscar ayuda.
También es fundamental realizar el diagndstico a tiempo, a fin de corregir los efectos metabdlicos
severos que este trastorno presentay evitar las complicaciones que son de rapida evolucion y pueden
comprometer la vida del paciente.

En el manejo cronico de esta entidad es necesario un equipo multidisciplinario, conocedor de la misma,
que integre ademas del personal de salud a la familia, los educadores, a sus compafieros y amigos,
quienes deben comprender al paciente, su enfermedad, la importancia del tratamiento para que el
joven lleve una vida lo mas cercana ala normalidad y se logre una integracién a la sociedad lo mas
aceptable y satisfactoria posible.

DIAGNOSTICO.

Los criterios para establecer el diagndstico de diabetes en un nifio o adolescente son exactamente
los mismos criterios que se utilizan en los adultos:

1) Presencia de sintomas clinicos (Poliuria, polidipsia y pérdida de peso) con una glicemia al
azar igual o superior a 200 mg/dl.

2) Glicemia plasmatica en ayunas igual o superior a 126 mg/ dl. Presencia de sintomas clinicos
poliuria, polidipsia y perdida de peso

3) Glicemia plasmatica a los 120 minutos superior a 200 mg/dl en una prueba de tolerancia a la
glucosa. Este método es raramente utilizado en pediatria.

PRESENTACION CLINICA

La gran mayoria de los nifios (as) con Diabetes Mellitus T1 se presentan con los clasicos sintomas
de poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y generalmente hiporexia en vez de polifagia. En la
mayoria de los nifios (as) estos sintomas puedan hacer pensar en cuadros gripales o en infeccién
urinaria lo que puede retrasar el diagnéstico e inicio del tratamiento.
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Los sintomas mas llamativos son la poliuria y podipsia secundaria. En nifios mayores que ya controlan
esfinteres es notable la aparicion de diuresis en la cama (incontinencia urinaria). Generalmente estos
sintomas se han presentado una a dos semanas antes del diagndstico.

TRATAMIENTO:

El tratamiento debe dividirse en dos etapas bien definidas, pero que inician juntas: el tratamiento de
la fase inicial y la fase de educacion.

A: El tratamiento de la fase inicial comprende el manejo de la cetoacidosis y esta dirigido a salvar la
vida del nifio (a) y por supuesto a tratar de evitar complicaciones o secuelas permanentes. Dado que
el manejo de nifios (as) con cetoacidosis diabética es complejo y en algunas ocasiones es necesario
contar con el apoyo de la unidad de cuidados intensivos pediatricos, es recomendable en la mayoria
de los pacientes Unicamente tomar una via periférica, indicar una Solucion Fisioldgica a 10 cc/K 'y
trasladar en forma rapida el paciente a la unidad de emergencias del Hospital Nacional de Nifos.
En caso de que el nifio (a) se encuentre hemodinamicamente inestable, se recomienda estabilizarlo
hemodinamicamente y coordinar con el servicio de emergencias del H.N.N.

B: Una vez obtenida la estabilizacién hemodinamica y metabdlica se procede de inmediato con el
proceso de educacion sobre la diabetes. El proceso de educacién comprende los tres pilares del
tratamiento: nutricion, ejercicio e insulinoterapia. Es fundamental educar a la persona menor de edad y
a sus padres y encargados acerca del autocontrol de la glicemia, las técnicas correctas para inyectarse
la insulina y las acciones que deben tomar en caso de enfermedades intercurrentes. Para la fase de
educacion es recomendable que el nifio (a) y sus familiares puedan interactuar con todo el equipo
multidisciplinario en el manejo de la diabetes en personas menores de edad. Este equipo incluye
nutricionista, enfermera especializada, trabajadora social, psicéloga, oftalmélogo y endocrindlogo
pediatra; para lo cual el nifio (a) permanece internado por varios dias en el servicio de endocrinologia
pediatrica.

La educacion nutricional es fundamental y se debe hacer énfasis que la nutricién de un nifio (a) diabético
debe contemplar el estadio de desarrollo y crecimiento en que se encuentra.

Durante la fase de educacion, el nifio (a) y las personas cercanas a él, deben aprender a reconocer los
sintomas y signos de la hiper e hipoglucemia, asi como las infecciones y otras afecciones intercurrentes
frecuentes y se le realiza una evaluacion en el servicio de endocrinologia pediatrica para garantizar
que los padres o encargados han completado en forma satisfactoria todo el proceso de educacion
antes de egresarse al nifio (a).

El objetivo del tratamiento a largo plazo es que el nifio (a) alcance la edad adulta con las mejores
condiciones posibles y con conocimiento de lo que constituye su enfermedad, el autocontrol y auto
monitoreo de sus glicemias, asi como la identificacién de las complicaciones agudas y crénicas,
sobretodo las medidas urgentes a tomar, ante los posibles estados de hipoglicemia e hiperglicemia,
evitando los estados de cetacidosis y una amplia educacion dietética que le permita su insercion
social.

Cualquier nifio (a) o adolescente diabético Tipo 1 que requiera programarse para un procedimiento
quirdrgico con anestesia general debe ser referido al Hospital Nacional de Nifios para que la cirugia
se realice en este centro y se pueda tomar las medidas necesarias en conjunto con el servicio de
anestesia y disminuir al maximo posible los riesgos perioperatorios.
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Anexo 3

Plan de progresion de ejercicio basado
en las etapas de desarrollo

Etapa Semana Frecuencia Intensidad Duracién
X semana +FCM minutos
Inicial 1 3 40-50 15-20
2 3-4 40-50 20-25
34 34 50-60 20-25
Desarrollo 5-10 3-4 60-70 30-35
1113 3-4 65-75 30-35
14-16 3-5 65-75 30-35
17-24 3-5 70-85 35-40
Mantenimiento +24 5-7 70-85 30-40

« FCM: frecuencia cardiaca maxima.

Fuente: American College of Sports Medicine. Position Stand on recommended quantity and quality of exercise
for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness in healthy adults. Med Sci Sports Exerc
22:265-274,1990.
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Anexo 4

Aspectos psicologicos de la diabetes tipo 2

El caracter cronico y generalmente progresivo de la diabetes, la vuelven una enfermedad muy
demandante; ya que para lograr un adecuado control, la persona debe realizar cambios sostenidos
en su estilo de vida y esto no siempre es facil podrian generarse resistencias.

El curso y desenlace de la enfermedad crénica esta influenciado por variables sociales y emocionales,
variables que podran tener un efecto decisivo en la manera en que la enfermedad se desarrolla.

Cada fase del padecimiento, enfrenta a la persona con la necesitad de cumplir tareas especiales y
se requerira de diferentes estrategias para su adecuado enfrentamiento y asimilacion (Maileck, 1979).
Por todo esto el acompafiamiento psicoldgico sera de gran utilidad tanto para enfrentar el diagnostico
como para seguir las indicaciones y el tratamiento encaminado a mejorar la salud.

Frente al diagnéstico

La palabra diabetes remite tanto a nivel subjetivo como cultural a representaciones asociadas con
dolor, pérdida, sentimientos de incapacidad y muerte.

Se debe tomar en cuenta que el inicio de la enfermedad o el diagndstico suele presentarse durante la
vida adulta, generalmente cuando la persona se encuentra alrededor de los cincuenta afos, época que
coincide con un periodo centrifugo de la vida familiar, lo cual tiene consecuencias organizacionales.
Ser diagnosticado (a) con diabetes puede provocar ansiedad o depresién e incluso incidir en la
respuesta al tratamiento

La percepcion que la persona tiene de la enfermedad y de las implicaciones de esta en su salud, esta
asociada a las emociones que manifiesta ante la noticia.

Las reacciones emocionales estaran asociadas a:

Significado que se de a la enfermedad

La informacion que se tenga sobre la enfermedad

Las creencias sobre la misma

Las actitudes

La personalidad

La disponibilidad y percepcion de apoyo familiar y social
Los recursos psicoldgicos que posea la persona

Ante el diagnoéstico la persona debe incorporar que se trata de un padecimiento crénico asi como sus
posibles consecuencias discapacitantes de ello dependera en gran medida el éxito del tratamiento.
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La persona se enfrentara la enfermedad de maneras mas adaptativas si:

- Funcionamiento psicologico premdrbido ha sido estable,

- Sus recursos personales y sus estilos de afrontamiento ante el estrés han sido eficaces,

- Sicarece de una historia de trastornos psiquiatricos o alteraciones psicoldgicas que puedan interferir
con la capacidad de enfrentarse a esta enfermedad

Frente al tratamiento

Toda reorganizacion en el estilo de vida debe acompanarse de la dolorosa tarea de aceptar que la
aceptar que la enfermedad llegé para quedarse, que el tratamiento estara encaminado a proporcionar
una mejor calidad de vida y no para curar.

Por lo tanto, el autocuidado y el nuevo equilibrio familiar debera ser permanente, esto es complejo de
sostener en los periodos a sintomaticos, sin embargo esto coadyuvara a prevenir las crisis.

La persona presentara periodos asintomaticos relativamente prolongados asi como periodos de
exacerbacion de la enfermedad que exigen intensos cuidados médicos y familiares. Ademas como
todo padecimiento, también puede ocasionar trastornos psicolégicos significativos e interferir con el
crecimiento fisico y emocional de la persona.

Un control adecuado permite llevar una vida relativamente normal, sin embargo factores como la
reduccion de la cantidad de energia producida por el cuerpo, la fatiga creciente, la irritabilidad y la
depresion, entre otros signos y sintomas pueden hacer incomoda la cotidianidad y generar estrés.

Algunas sustancias relacionadas con el estrés interactuan con algunas acciones metabdlicas de la
insulina enddgena y erdégena, aumentando la glucosa en sangre. Estas hormonas, conocidas como
“hormonas del estrés” pueden ejercer su accion a través del sistema nervioso simpatico, como las
catecolaminas, las que actuan estimulando la produccién del cortisol en las glandulas suprarrenales,
ademas de estimular al pancreas para producir glucagon. Se ha demostrado que los efectos de la
insulina pueden ser nulificados por la accion glucogenolitica, lipolitica y cetogenica de las hormonas
de estrés.

Por todo esto, los equipos de salud no solo tienen que considerar los ultimos y complejos manejos
médicos de la diabetes, sino también los numerosos factores psicoldgicos que influyen e interfieren
en el cumplimiento del tratamiento.

Los sintomas invariablemente repercuten en la cotidianidad por lo que es importante la percepcion
que se tiene de los mismos, el significado tanto para la persona como para su familia, la Persona
puede presentar:

® Depresion

® Ansiedad

® Temor a complicaciones de la enfermedad, a pérdida de autonomia, a pérdida de percepcion
del dolor o ser visto diferente entre otras

® Humor disférico,

Apatia, baja autoestima

® Sentimientos de desesperanza y minusvalia
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@ Pérdida en cantidad de energia
® Cansancio
@ Irritabilidad

Cuando se habla de Diabetes resulta dificil pasar por alto el tema de la herencia, tomando en cuentala
persona puede tener un sentimiento de culpa ante la posibilidad de transmitirla a su descendencia.

Existen tantas posibles reacciones psicologicas como personas, desde mostrarse muy ansiosos hasta
tornarse pasivos y dependientes, las personas que se muestran muy sumisas y obedientes y se vuelven
muy dependientes de la red de apoyo, lo que los inmoviliza e inutiliza.

Estan los que desarrollan caracteristicas obsesivas compulsivas o patrones rigidos de la personalidad
con vistas a adecuarse mejor al trastorno.

Depresion

La depresion es dos veces mas comun en personas con diabetes que en la poblacion general y los
problemas de depresion mayor se presentan en los pacientes diabéticos en al menos de un 15%. La
presencia de depresion se asocia con un inadecuado control glicémico, complicaciones generales,
disminucion de la calidad de vida y un mayor costo econémico. Las personas con diabetes tipo 2
deben ser tamizadas por la presencia de depresién de manera regular ya sea con preguntas abiertas
o cuestionarios estandarizados.

Ansiedad

En general se ha prestado mucha mas atencion a la presencia de depresion en diabetes tipo 2 que
a la ansiedad, sin embargo se ha encontrado evidencia débil sobre la presencia de trastornos de
ansiedad generalizada y fobias en las personas diabéticas, los cuales pueden afectar negativamente
el control y la atencién de la salud.

Las personas diabéticas deben ser tamizadas por la presencia de trastornos ansiosos, especialmente
fobia a las agujas y a la hipoglicemia, axial como también a un trastorno ansioso generalizado sobre
la diabetes y sus complicaciones.

Problemas de ajuste

La evasidon y la distorsidn cognoscitiva son estrategias encaminadas a excluir y distorsionar la
informacion que indique posibilidad de enfermedad cuando las personas utilizan estos mecanismos
de defensa se pueden esperar conductas inflexibles para sostener la fantasia de ausencia de
enfermedad.

La posibilidad de una recaida suele ser motivo de desequilibrio emocional se deber favorecer el que
la persona acepte esta posibilidad de lo contrario, si se presenta otra crisis esta puede ser vivida con
desesperacion, el aceptar esta posibilidad de recaida mejora la aceptacion de la enfermedad.

Todas las respuestas emocionales encaminadas a negar la enfermedad o restarle importancia pueden

ser desgastantes, desestructurantes, dificiles de abordar y pueden generar trastorno adaptativo serios
entre ellos el ansioso, el depresivo o ambos.
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El estrés, el apoyo social y familiar inadecuado y la pobre capacidad de ajuste pueden tener efectos
negativos en el la capacidad de afrontar la enfermedad y los tratamientos.

En un estudio exploratorio acerca de los patrones de comunicacion de familias con un individuo
diabético Cadwell y Pichart, encontraron que la variable mas importante en la des-adaptacion familiar
es el estrés, determinandose que las personas con un mejor control metabdlico, perciben a sus familias
como poco conflictivas, bien organizadas y esto disminuye la ansiedad.

Por otra parte las personas con estrés intenso, que cuentan con una red de apoyo familiar, presentan
cifras de glucosa y Hemoglobina glicosilada, mas adecuadas.

Es importante que los y las profesionales de la salud exploren el papel de factores psicoldgicos en el
manejo de las personas por medio de preguntas abiertas sobre:

Calidad de vida,

Disponibilidad y calidad del apoyo social,

Comportamientos que pueden afectar el control glicémico

Las creencias de las personas en torno a su enfermedad, tratamiento y el riesgo de
complicaciones.

Diabetes mellitus y la familia

Elinicio de la enfermedad durante la vida adulta, en especial cuando el individuo se encuentra alrededor
de la quinta década de la vida, coincide con un periodo centrifugo de la vida familiar, lo cual tiene
consecuencias organizacionales, incluso la huida de los miembros que conduzca a una disfuncion
familiar o una desintegracion.

Cuando se habla de Diabetes resulta dificil pasar por alto el tema de la herencia, tomando en cuentala
persona puede tener un sentimiento de culpa ante la posibilidad de transmitirla a su descendencia.

El curso y desenlace de las enfermedades cronicas estan influenciadas por variables sociales y
emocionales, estos factores pueden tener un efecto decisivo en la manera en que la enfermedades
se desarrolla, y en el grado de impedimento y adaptacion del individuo y la familia y al personal al
cuidado de la salud enfrentan una serie de tareas adaptativas en relaciéon con la enfermedad.

Asi, en cada fase del padecimiento, diagnostico, etapa crénica y estado terminal, todos necesitan cumplir
con tareas especiales y requeriran de diferentes estrategias para su mas adecuado enfrentamiento
y asimilacién (Maileck, 1979).

Elindividuo y la familia deben integrar de manera lenta el diagnostico, su significado, curso y desenlace.
La informacién debe ser regulada a fin de que este proceso evite la sensacion paralizante de pérdida
y depresion que resultaria desorganizante para el individuo. Deben manejarse el reproche, culpa y
verglenza que la enfermedad engendra , asi como la depresion y la ansiedad, considerando estas en
principio como reacciones normales ante la situacion de crisis asociada al diagnostico de la enfermedad.
Por lo general, la familia debe responder con un cambio temporal en sus patrones de comunicacion,
patrones de interaccion pueden volverse rigidos.
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Resuelta la fase de diagnostico, el individuo y la familia deben ocuparse del padecimiento crénico, asi
como de las secuelas incapacitantes de la Diabetes, adaptandose al malestar dolor perdida de control
fisico y cambios de apariencia, generandose sentimientos de impotencia, ambivalencia, coraje, culpa
y temor, adaptando cambios para la organizacion y control funcional de la familia.

Posterior al episodio agudo, sigue un periodo de control del azticar, con mejor bienestar fisico y mental,
teniendo la familia que equilibrar su funcionalidad, aceptando que la enfermedad llego para quedarse,
aprendiendo a vivir con esta.

Si se niega la posibilidad de otra recaida, la enfermedad puede conducir a otra crisis, con desesperacion,
el aceptar esta posibilidad mejora la aceptacion de la enfermedad.

La familia debe permitir al paciente adquirir viejos roles y responsabilidades dentro de la organizacién
familiar, de acuerdo a su funcionalidad.

Para lograr una buena adaptacion familiar se necesitara que todos participen en programas educativos
relacionados con el padecimiento.

En un estudio exploratorio acerca de los patrones de comunicacion de familias con un individuo
diabético Cadwell y Pichart, encontraron que la variable mas importante en la desadaptacion familiar es
el estrés, determinandose que los pacientes con un mejor control metabdlico, perciben a sus familias
como poco conflictivas, bien organizadas, disminuye la ansiedad.

Las personas con estrés intenso, que cuentan con una red de apoyo familiar, presentan cifras de
glucosa y Hemoglobina glicosilada, mas adecuadas.

Después del diagnostico se presentan cambios logicos en la relacion de pareja con mayor unién ante
la enfermedad, en caso de relacion conyugal previa deteriorada puede ocurrir el rompimiento, cuya
posibilidad disminuye por el que dira el resto del grupo familiar.

Proveer una adecuada informacién, crear conciencia en la familia de la importancia del tratamiento,

horario, dieta y ejercicio asi como fomentar la responsabilidad del auto cuidado, son fundamentales
para el tratamiento adecuado.
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Anexo 5

Medicamentos para el tratamiento de la diabetes

Farmaco Cadigo Dosis Efectos adversos Interacciones
Insulina simple , o 39 -4150 hipoglicemia Alcohol, agentes
cristalina indicada en diarrea bloqueadores beta
DM Tipo I 'y Il 100 Ul/mL gastroparesis adrenérgicos incluso
solucién inyectable vomitos de uso oftalmico
frasco ampolla 10mL si se absorben,

corticosteroides

Insulina de accién 39- 4145 | Iniciar con | hipoglicemia Alcohol, agentes
intermedia NPH 0.3U/Kg diarrea bloqueadores beta
indicada DM gastroparesis adrenérgicos incluso
Tipolyll vomitos de uso oftalmico
100 Ul /mL solucion si se absorben,
inyectable frasco corticosteroides
ampolla 10mL
Glibenclamida 39- 0008 | 5-20mg/d| hipoglicemia leve, incluso | Alcohol, anticoagulantes
(sulfonilurea de segunda hipoglicemia nocturna, tipo cumarinicos,
generacion) ansiedad, cambios antifungicos azélicos

indicada en DM tipo Il
Presentacion tabletas de
5 mg ranuradas

de comportamiento,
vision borrosa,
sudoracion, confusion,
piel fria,dificultad

para concentrarse,
adormecimiento, latido
cardiaco rapido, cefalea,
nausea, nerviosismo,
cansancio inusual ,
debilidad, ganancia de
peso

sistémicos. Ej.
Fluconazol, se han
reportado hipoglicemias
severas, agentes
bloqueadores beta
adrenérgicos

incluyen oftalmicos

si se absorben,
fluroquinolonas
(ciprofloxacina), causan
hipoglicemia, quinidina,
salicilatos a grandes
dosis, inhibidores de
enzimas hepaticas
(cloranfenicol)
Octeotrido puede causar
hipo o hiperglicemia
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Metformina biguanida, 39-0900 500- Gastrointestinales: Alcohol ingesta aguda
antidiabética indicada 2550mg/d nauseas, vomitos, diarrea, 0 cronica, cimetidina,

en DM tipo |, utilizada en constipacion, cambios furosemida , otros

conjunto con sulfonilureas en el sabor, flatulencia, medicamentos excretados

o con insulina para mejorar indigestion, distension por trasporte renal tubular :
el control glicémico. abdominal, discomfort amiloride, bloqueadores de lo
Presentacion tabletas de abdominal. canales de calcio, digoxina,
500 mg con o sin ranura, Cardiovascular: malestar en | morfina procainamida.

con o sin cubierta el pecho, palpitaciones.

Sistema Nervioso
Central: cefalea , vértigo.
Dermatoldgico: rash.
Neuromuscular —
esquelético: mialgias
respiratorio: disnea,
infeccidn tracto respiratorio
superior.

Otros: disminucion en el
nivel de B12, aumento de
diaforesis, problemas en
las unas
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Anexo 6

Valoracion bucodental por parte del médico

Se pretende brindar a la persona con Diabetes mellitus valoracion integral detectando y abordando
factores a nivel bucodental que podrian alterar su adecuado control glicémico.

Dicha valoracion estara orientada a detectar si la persona presenta alguna patologia oral evidente, tal
como inflamacion y enrojecimiento de las encias, si existe movilidad o pérdida de piezas dentales, si
utilizan o no protesis dental, la condicion de las mismas, si tiene higiene oral adecuada y un control
odontolégico periddico.

Valoracion de la Cavidad Oral

Preguntarle a la persona al paciente si utiliza prétesis removible (son aquellas que la persona
puede remover de la boca).

Si la persona utiliza protesis, solicitarle que se la quite y la coloque sobre una servilleta.
Valorar si presenta caries evidentes o alguna lesién de los tejidos blandos de la boca.
Revisar si la encia presenta un color rojizo o se encuentra inflamada.

Revisar si hay sarro: costra dura, negra o café, ubicada en el margen de la encia o adherida
a la superficie dentaria.

Revisar si existen areas extensas sin dientes, principalmente en la zona de las muelas o si el
paciente utiliza protesis para reponer la pérdida de esos dientes.

Solicitarle a la persona que le muestre la protesis y observar si esta quebrada, si le falta algun
diente, si se le quebrd algun gancho o si esta con deficiente condicidn higiénica.

Preguntarle a la persona si la prétesis le lastima, si tiene dificultad para comer hablar bien
con ellas.

Valorar si la persona presenta mal aliento (halitosis).

Preguntarle al paciente si se encuentra en control odontolégico, si no lo esta, referirlo al servicio
de odontologia y si ya se le dio de alta en odontologia revisar que a los seis meses acuda a
la cita de control.

Es importante recordar:

El paciente referido al servicio de odontologia debe de contar con los examenes de laboratorio
de rutina, establecidos en las normas de atencion en Diabetes mellitus.

Que aunque el paciente no tenga piezas dentales debe de estar en control odontolégico por
lo menos cada seis meses.
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Que la persona portadora de Diabetes mellitus presenta con frecuencia resequedad de sus
mucosas orales por disminucion de fluidos salivales, lo que ocasiona proliferacion bacteriana
permitiendo el desarrollo de las enfermedades orales mas frecuentes.

La periodicidad de las citas odontoldgicas sera indicada por el odontdlogo después de efectuar
la valoracion respectiva.

La referencia del paciente a un segundo o tercer nivel para que se le efectué tratamiento
odontoldgico solamente la efectuara el odontélogo(a) de un primer nivel de acuerdo a criterios
establecidos.

En odontologia dar de alta a un paciente significa que este ya concluyé con su tratamiento,
pero que debera de acudir por lo menos cada seis meses a control o de acuerdo a indicaciones
del odontologo(a).

Consejos para el Cuidado de la Boca

Lavese los dientes después de cada comida o bocadillos.

Evite la ingesta de alimentos en forma continua y respetar los horarios de comidas
recomendados por el equipo de salud.

No se cepille los dientes con la prétesis puesta.
Utilice cepillo dental de cerdas suaves, nunca duro.

Reemplace su cepillo dental cada 3-4 meses, o cuando las puntas de las cerdas estén gastadas
o dobladas.

No comparta los cepillos dentales, porque puede aumentar el riesgo de contraer
infecciones.

Utilice hilo dental por lo menos una vez al dia todos los dias, preferiblemente en la noche.

Si no se encuentra en control odontolégico, acuda inmediatamente al centro de salud que le
corresponde.

Consejos para el Cuidado de las Protesis Dentales

Debe de limpiarlas todos los dias después de cada comida y antes de acostarse. Para esto
debera quitarsela y sujetandola en la mano limpiarla con un cepillo suave y mucha agua.

Para limpiar las prétesis no se debe de utilizar pasta dental, ya que esta podria desgastar la
prétesis y dafarla.

La persona no debe dormir con sus protesis, debera quitarsela para permitir asi que los tejidos
descansen.

En la noche la prétesis se debe de colocar en un recipiente donde quede cubierta con agua
limpia para evitar su deshidratacién (deformacion).

No utilice protesis que le lastimen, que les falte algun diente, que le queden flojas 0 que estén
quebradas, ya que esto podria lastimar seriamente su encia, dientes naturales y producir
lesiones precancerosas.

Bajo ninguna circunstancia intente adaptar, reparar o pegar la protesis ya que los materiales
caseros o0 que se encuentran en los comercios pueden afectar su salud. Solo su odontélogo
posee los conocimientos necesarios para ello.
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Importancia en el abordaje de las patologias orales

Enfermedad Periodontal

Es importante recordar que nuestra boca es la puerta de entrada al cuerpo, y que en ella existen gran
cantidad de bacterias por lo que esta expuesta a contraer numerosas infecciones, como por ejemplo
la caries y enfermedad periodontal, las cuales pueden repercutir en otros érganos de nuestro cuerpo
y en el caso de los diabéticos, complicar el adecuado control de la glicemia.

El examen bucodental en toda persona y aun mas en personas de riesgo es importante ya que por
medio de este, se puede diagnosticar una Diabetes mellitus incipiente, al determinar y detectar signos
caracteristicos de la enfermedad.

La enfermedad periodontal o periodontitis es una infeccion crénica causada por bacterias que se
acumulan entre los dientes y las encias. Su desarrollo es lento e indoloro, lo que permite que la
infeccidn pueda progresar hacia las estructuras de soporte del diente, causando movilidad y finalmente
la pérdida de los dientes.

Debido a los cambios que ocurren en los vasos sanguineos con la diabetes, los vasos sanguineos
engrosados pueden impedir la eficiencia del flujo de los nutrientes y de la remocion de los desechos
de los tejidos. Este impedimento en la circulacion puede debilitar las encias y los huesos, haciéndolos
mas susceptibles a la infeccion. Ademas, si la diabetes no se controla bien, los altos niveles de glucosa
en los fluidos de la boca permitira el crecimiento de las bacterias causando la aparicion de varias
patologias orales.

Ademas, esta relacidn es reciproca, ya que algunas de las patologias orales, principalmente la
enfermedad periodontal, pueden predisponer o exacerbar el aumento de la glicemia. Los diabéticos
con enfermedad periodontal tienen mayores dificultades para controlar sus niveles de azucar en sangre,
sufren periodos de hipoglucemia mas frecuentes, mayores complicaciones diabéticas (retinopatias,
angiopatia).

Se ha demostrado que los tratamientos periodontales en personas diabéticas produce una reduccién

en la necesidad de insulina y mejora el control de la glicemia, por lo que los médicos deben considerar
la condiciéon periodontal de los pacientes diabéticos.
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Anexo 7

Grafica Estado Nutricional

Grafica Estado Nutricional
Hombres y mujeres
(19 a 65 anos)**

Establecimiento:

Nombre:

Obesidad 3
7
~
//
L/
pd
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REGISTRO DE DATOS
PARA EL CALCULO DEL ESTADO NUTRICIONAL
ADULTOS HOMBRES Y MUJERES

Fecha Talla (cm) peso (Kg) IMC
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Anexo 8

Técnica para medir circunferencia de cintura

Acciones a realizar para medir la circunferencia de cintura

1= Debe realizarse sin camisa (en su defecto solicitar a la persona que se la suba o despeje esta
zona).
= Marcar un punto intermedio entre la ultima costilla y la cresta iliaca
= Colocar la cinta métrica en el punto intermedio, alrededor de la cintura con el abdomen relajado.
= Registrar la medida que se obtuvo, en el documento respectivo.

Tiempo de aplicacion de la Técnica: 3 minutos

INDICACIONES ANTES DEL PROCEDIMIENTO:
Quitarse los zapatos, levantarse la blusa o camisa y dejar la zona del abdomen entre la Ultima
costilla y la cresta iliaca.

INDICACIONES POST-PROCEDIMIENTO:
Posteriormente debe informarse las medidas de acuerdo al riesgo, mujeres mayores de 80
centimetros y hombre mayor de 90 centimetros.

Fuente: Adaptado de Recomendaciones Programa de Actividades Preventivas y Promocioén de la Salud
de la Sociedad Espaiiola de Medicina, de Familia y Comunitaria.2006
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