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DEFINICION

La diabetes Mellitus es un sindrome caracterizado por un desorden metabdlico e

inapropiada hiperglucemia, debido a un déficit en la secrecion de insulina o la

combinacion de resistencia a la accion de la insulina e inadecuada secreciéon de la

misma para compensar.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diabetes mellitus
v Glucemia de ayuno
- 2 7 mMol/L en dos oportunidades en ausencia de sintomas P
(poliuria, polidipsia o pérdida de peso)
v Glucemia pos prandial
-2 11.1 mMol/L en 2 oportunidades
-2 11.1 mMol/L en un momento al azar acompafiado de sintomas P.

v" Hemoglobina glucosilada = 6,5%

Eventualmente

v Incluir pacientes con grados de disglucemia de ayuno
- >5,5 mMol/L

v Pacientes con intolerancia a los carbohidratos
- >7,7 mMol/lL y < 11,1 mMol/L a 2 horas de carga oral de 75 g de

glucosa
Nefropatia diabética

v Desde la fase de microalbuminuria persistente (> 30 mg/24 h o 20 ug/min.).
y excluyendo las condiciones que aumentan la excrecion urinaria de
albumina, comprobada en un periodo mayor de 1 mes dentro de los
siguientes 6 meses a la primera determinacion.

v Preferimos utilizar el criterio de la relacion albumina/creatinina en la
primera orina del dia, con valor de normalidad de < 30 mg/g. Se utilizara
la féormula de Cockroft-Gault para la estimacion practica del filtrado

glomerular:

(140-edad) x peso (en kg)
72 x creatinina (en mg/dL)




Nota: x 0,85 si es mujer
Neuropatia somatica

v Alteraciones de la neuroconduccion sensitiva 0 motora de acuerdo a los
pardmetros establecidos en el laboratorio de neurofisiologia. Uso
sistematico del monofilamento de Semmes-Weinstein.

Neuropatia autonémica

v' Por estudio de intervalometria del espacio RR, con las maniobras de
ortostasia, respiraciones profundas y de Valsalva, de acuerdo a los
parametros establecidos en poblacién cubana por el software PASEK.
Se utilizaran estudios especificos para confirmar la presencia de otras
complicaciones neuropaticas del sistema autonémico de acuerdo al
examen clinico.

Cardiopatia isquémica

v' Ergometria diagnéstica y ecocardiografia, incluyendo la coronariografia.

v' Se podré incluir la medicién de Calcio-scoring por TAC como criterio
de sospecha, asi como la TAC multislide (MSTC).

v Los criterios de positividad se asumiran de acuerdo a los establecidos
por los respectivos laboratorios de la institucion.

v' Se tomara en cuenta el resultado previo del ECG basal en todos los
pacientes tratando de identificar signos de isquemia miocardica, de
acuerdo al cédigo de Minnesota.

Macroangiopatia periférica

v' Estudio del indice de Presiones Segmentarias de los miembros y de
acuerdo a los pardmetros de positividad del laboratorio de hemodinamia
de nuestro centro, con caida de mas de 20 % de los valores de referencia.

v' Se incluird la medicion del complejo intima-media a nivel carotideo
como indicador de aterosclerosis desde etapas tempranas, en ausencia
de soplo a nivel del cuello, utilizando el criterio de positividad cuando se
encuentre por encima de 1,1 mm.

v' En presencia de placas de ateroma se determinara el porciento de

estenosis del flujo sanguineo y las caracteristicas de la placa.



Cuadro clinico

Complicaciones que se atenderan
e Miocardiopatia diabética y/o cardiopatia isquémica
e Neuropatia somatica y autonémica.
¢ Nefropatia en cualquiera de sus fases.
e Hipertension y diabetes.

CLASIFICACION

Diabetes Mellitus tipo 1

Diabetes Mellitus tipo 2

Nefropatia diabética

Neuropatia diabética

ok 0N PRE

Retinopatia diabética
PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIA, O AMBAS

Examenes complementarios (segun algoritmo)

e Hemograma, VSG e Glucemia/ayuno, HbA1 - Alc
e Glucemia posprandial 2 H e ASAT, ALAT, GGT, FAL

e Proteinograma si corresponde e Lipidograma completo

e Conteo de Addisde 2 H e Proteinuria 24 H, microalbuminuria

e Estudio variabilidad del intervalo RR e Ecocardiograma si coexiste HTA.

« indice presiones segmentarias Mls e USD hemiabdomen superior

e USD de vejiga pre-posmiccional e Neuroconduccién s/corresponda
e TAC de coronarias e Ergometria diagnéstica
e Eco-stress miocardico e Coronariografia

» Eco-doppler carotideo con medicion del complejo intima-media.
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento médico o medicamentoso
e Antidiabéticos orales
— Glibenclamida (Tab 5 mg). Dosis: 5-20 mg/d por ser el farmaco

disponible



— Metformina (Tab 500 y 850 mg). Dosis: 500-2550 mg/d) como
primera eleccion en todo paciente con diabetes tipo 2, si no
existen contraindicaciones para su uso.

— Se podra utilizar otros medicamentos (glimepirida, repaglinida,
nateglinida, acarbosa, sitagliptina), de acuerdo a su disponibilidad.

e Insulinas (de accidon rapida y/o intermedia)

e Incorporar nuevas insulinas (analogos: Lispro, Aspart, Glargina, Detemir),
de acuerdo a su disponibilidad.

e Aspirina: (Tab 81, 125, 500 mg). Dosis: 81-325 mg/d en todos los pacientes
con la presencia de otro factor de riesgo vascular y que no tengan
contraindicacion.

e Hipolipemiantes

— Estatinas: en pacientes donde predomine la hipercolesterolemia,
comenzando con dosis bajas y monitoreando la funcion hepética.

— Fibratos: si predomina el aumento de triglicéridos y de acuerdo a la
disponibilidad.

— Acidos grasos omega 3

e Hipotensores
v' Primera eleccion:

» Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAS) y
diuréticos a baja dosis:

- Captopril: (Tab 25 mg): Dosis: 12,5-150 mg/dia, o

- Enalapril: (Tab 20 mg). Dosis: 10-40 mg/dia.

Estos medicamentos estan indicados desde la fase de micro

albuminuria, independientemente de la coexistencia de hipertension

arterial o no. Vigilar los niveles de potasio y de creatinina sérica
durante las primeras 4 semanas desde el inicio del tratamiento.

— Hidroclorotiacida o clortalidona: (Tab. 25 mg). Dosis: 12,5-25 mg/d

» Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA) segun
disponibilidad, sobre todo en presencia de nefropatia. Puede

combinarse con IECAs



v' Segunda eleccion:
» Anticélcicos y B-bloquedores (sobre todo en presencia de cardiopatia
isquémica comprobada).
Manejo de la neuropatia periférica
v Antidepresivos triciclicos si dolor presente
— Amitriptilina (Tab 25 mg). Dosis: 25-75 mg/dia, via oral.
v' Gabapentina (Cap duras, 100 y 300 mg y Tab dividibles 400, 600, 800 mg.
Dosis: 900-1800 mg.
Manejo de la nefropatia
v' IECAs y ARA-II como se especifica en el acapite uso de hipotensores.
v' Control de la tension arterial (menor de 130/85 mm Hg). Valorar el uso
precoz de eritropoyetina para el manejo de la anemia.
Manejo de la retinopatia
e Retindlogo valorara el uso de la fotocoagulacion.
Manejo de la cardiopatia isquémica

e ASA: a dosis referidas anteriormente.

e Control intensivo de niveles de lipidos con estatina/fibratos, segun corresponda

e B-blogueadores a dosis habituales, sobre todo después de un evento
coronario agudo.

e |ECAs ante la presencia de signos de insuficiencia cardiaca, a las dosis
referidas previamente.

e Valorar el uso de nitritos o anticalcicos segun corresponda.

e Referir a Cardiologia para revascularizacion coronaria con cirugia o
angioplastia con colocacion de stent recubiertos de medicamentos
antitrombdticos, cuando cumpla criterios establecidos por sus respectivos
protocolos de actuacién asistencial.

¢ Insulina durante los eventos cardiovasculares agudos.

Manejo de la claudicacién intermitente

e Uso de vasodilatadores de acuerdo a la disponibilidad (cilostazol,

buflomedil, naftidrofuril, etc.)

e Referencia a Angiologia para establecer indicacion de revascularizacion.



Manejo de la lesion carotidea
e Control intensivo de los factores de riesgo macrovascular.
e Referir a Angiologia para valorar endarterectomia.
Manejo de la neuropatia autonémica cardiovascular
e Valorar el uso de vendajes elasticos
e Fluorhidrocortisona (0,1-0,5 mg/dia)
e Midodrina (2,5-10 mg 3 veces/dia) en caso de hipotensién ortostatica.
e Acido a-lip6ico segun disponibilidad.
Manejo de la neuropatia autondémica digestiva
e Gastroparesia
— Metoclopramida (Tab 10 mg). Dosis: 10 mg antes del desayuno, almuerzo
y comida)
— Eritromicina (Tabl 250 mg). Dosis: 250 mg 3 veces/dia
— Domperidona (Tab 20 mg). Dosis: 20 mg 4 veces/dia) o levosulpiride.
e Diarrea
v Valorar el uso de dieta con restriccion de fibra soluble-lactosa-gluten,
colestiramina, clonidina, analogos de somatostatina, suplementos de
enzimas pancreaticas y antibiéticos (metronidazol).
Manejo de la neuropatia autonémica genitourinaria

v" Disfuncién sexual eréctil:

Inhibidores de fosfodiesterasa-5 (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil)

Inyeccion de sustancias vasoactivas (fentolamina, papaverina,
prostaglandina E1)

Prétesis peneana
v Vejiga neurogénica:
— Betanecol (10-30 mg 3 veces/dia)
— alfa-blogueadores (doxazosina)
— Cateterizacion intermitente
Manejo de la hiperhidrosis (segun disponibilidad)
v Anticolinérgicos

— Propantelina, escopolamina



v’ Sudoropatia gustatoria
— Glicopirrolato
Tratamiento higieno-dietético
e Ejercicos fisicos aerdbicos 35-40 minutos al dia (caminar).
e Dieta adecuada en calorias por el peso ideal y el actual, con el objetivo de
mantenerlo en IMC < 25. Distribucion de calorias por nutrientes:
— 60 % de carbohidratos
— 25-30 % de grasas. Menos de 7% de grasas saturadas
— 10-15 % de proteinas
v' Se ajustara segun la presencia de alteraciones lipidicas o
complicaciones micro-macrovasculares, o ambas.
v Individualizar el aporte proteico en presencia de neuropatia a 0,8 g/dia
de alto valor biolégico.
v' Seis comidas al dia.
Complicaciones potenciales segun tratamientos o estudios a realizar
e Hipoglucemias
¢ Insuficiencia renal aguda por contraste radiolégico
e Las asociadas a coronariografia convencional
Seguimiento al alta hospitalaria
e Intervalos controladores
v' Reconsulta cada 3-4 meses
e Estudios basicos de seguimiento en la consulta que corresponda
v" Glucemia de ayuno
v" Hemoglobina glucosilada
v" Microalbuminuria
v' Colesterol total, LDLc, Triglicéridos y HDLc
e Criterios para reingresar

v' Segun criterios de admisibilidad

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

| Indicadores de Estructura | Estandar |




Recursos | % Personal que compone grupo de trabajo asisten-
humanos cial entrenado para aplicar este protocolo

>95

Recursos | % del instrumental y equipos médicos segun PA >95
materiales | % de los medicamentos expuestos en el PA >95

% de los recursos para aplicacion de investigaciones >95
Organiza- % del d_iseﬁo organizativ_(? para aplicar el PA _ 100 %
VoS % Plan|IIa§ de _Recolecuon de Datos del PA/paciente 100 %

% de planillas ingresadas en la Base de Datos 100 %

Indicadores de Procesos Estandar
% en que fue posible realizar los estudios segun establece el PA:
% Deteccion de microalbuminuria >80%
% Estudios de retinologia >90%
% Despistaje de neuropatia somatica >80%
% Despistaje de neuropatia autonémica CV >60%
% Evaluacion de cardiopatia isquémica >40%
% Deteccion de macroangiopatia periférica >60%
% Descartar lesion carotidea >50%
% del N° proyectos de investigacion logrados a partir de los
. : ] 100%
resultados de los estudios anteriores del Plan de 3 0 mas.
% que tuvieron corta estadia o atendidos en régimen ambulatorio > 80%
Indicadores de Resultados Estandar

% pacientes DM con microalbuminaria <15
% pacientes DM con neuropatia somatica <50
% pacientes DM con neuropatia autonémica CV <15
% pacientes DM con retinopatia diabética* <50
% pacientes DM con lesién carotidea <50
% pacientes DM con lesion coronaria <25
% pacientes DM con lesién vascular miembros <25
# publicaciones >2
% pacientes en tratamiento mutlfactorial >50
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