Titulo: DIABETES MELLITUS. Diagndstico precoz y manejo de las
complicaciones crénicas.
Autores:

DrC. Emilio Fidel Buchaca Faxas
Especialista de 2° Grado en Medicina Interna. Profesor Titular.

Dra. Lays Rodriguez Amador.
Especialista de 2° Grado en Medicina Interna, Master en Ciencias, Profesora
Auxiliar.

Dra. Beatriz Gonzalez Freijanes.
Especialista de ler.Grado en Medicina Interna, Instructora.

Servicio de Medicina Interna
Email: medint@hha.sld.cu

Introduccion

La diabetes mellitus constituye una de las principales entidades sindrémicas en la
practica clinica habitual con indudable y creciente impacto en las tasas de
morbilidad y mortalidad atribuible a enfermedades cronicas no trasmisibles y con
un reconocido aumento de su incidencia y prevalencia a nivel mundial y en nuestro

pais (29 x 1000).

La asociacion de algunos de los factores de riesgo vascular de mayor relevancia
(hipertensién arterial, dislipidemia y resistencia insulinica) convierte a este grupo
poblacional en un modelo en humanos de aterosclerosis acelerada sobre la que
debemos intervenir intensivamente con el objetivo de reducir la aparicién de las
complicaciones micro y macrovasculares, que determinan un alto costo para el

sistema de salud publica.

En los Ultimos afios se ha desarrollado un grupo impresionante de investigaciones



basicas y clinicas que ha mejorado de forma ostensible nuestro nivel de
conocimiento sobre los mecanismos patogénicos que determinan el debut de la
enfermedad asi como el inicio y progresion de sus complicaciones (DCCT y
UKPDS). De aqui se han derivado, igualmente, un gran nimero de estudios con
nuevos farmacos que intentan demostrar su impacto en la practica clinica y que
han demostrado mdltiples beneficios en relacién al control del problema
metabdlico que caracteriza a estos enfermos, asi como en la detencion o retraso
de sus consecuencias patolégicas, con la participacion de diferentes
especialidades clinicas, teniendo en cuenta el caracter sistémico de la enfermedad

(estudio de Steno).

Objetivos

e Perfeccionar el sistema de deteccidén temprana de las complicaciones micro

y macrovasculares en pacientes con diabetes mellitus.

e Lograr reducir la progresion de las complicaciones cronicas del sindrome

diabético a través de medidas de intervencién.

e Promover la ejecucion de trabajos de investigacion que profundicen en los
mecanismos fisiopatolégicos que influyen en el desarrollo de las
complicaciones centrando la atencion en el papel de la glucemia como

factor de riesgo macrovascular.

e Perfeccionar la base de datos del grupo.



Desarrollo

Procedimientos y herramientas de trabajo

Universo

Pacientes con diabetes mellitus.

Procedencia de los pacientes

Pacientes con diabetes mellitus que acuden a las consultas de diabetes

complicada y/o de medicina interna de nuestro centro remitidos del area de salud

o de otras fuentes autorizadas al efecto.

Criterios de admisibilidad

e Paciente con Diabetes Mellitus no complicado, independientemente de su

etiopatogenia.

e Diabetes mellitus complicada con:

U

0

Nefropatia con aumento de los niveles de proteinuria o de creatinina.
Neuropatia somatica dolorosa de dificil manejo ambulatorio.

Cardiopatia isquémica que necesite estudios intervencionistas o
sospechados debido a la coexistencia de 2 o mas factores de riesgo

macrovasculares.
Miocardiopatia descompensada.

Diabetes mellitus e hipertension arterial descompensada con crisis

hipertensiva o de dificil control ambulatorio.

Cuadros agudos de descompensacion metabdlica (cetoacidosis y estado
hiperosmolar no cetdsico hiperglucémico, sin criterio de cuidados

progresivos).



] Diabetes mellitus de debut.

1 Protocolos de investigacion para pacientes fuera del area de salud.

Datos de identidad personal

e Nombres y apellidos, direccion completa, nimero del carné de identidad

(que corresponde al nimero de la historia clinica del hospital)

Complicaciones que se atenderan

e Miocardiopatia diabética y/o cardiopatia isquémica

e Neuropatia somatica y autonémica.

e Nefropatia en cualquiera de sus fases.

e Hipertensién y diabetes.

e Descontrol metabdlico resistente a las medidas habituales:
Criterios de inclusion

e Pacientes con diabetes tipo 1 y 2.

e Formas especiales de trastorno del metabolismo de los carbohidratos.

e Pacientes mayores de 15 afios de edad.

¢ Nefropatia diabética hasta el estadio IV.
Sintomas y signos

e Aquellos derivados de una historia clinica completa y sistematica.

e Los datos del examen fisico particulares seran dependientes de la opinién



de un oftalmélogo entrenado en retina.

Exadmenes complementarios (segun algoritmo)

e Hemograma Eritrosedimentacion globular

e Fibrin6geno Glucemia de ayuno

e HbAL - Alc o fructosamina Glucemia postprandial de 2 H

e ASAT, ALAT, GGT, FAL Proteinograma si corresponde

e Lipidograma completo Conteo de Addisde 2 H

e Preoteinuria de 24 H Microalbuminuria

e ECG

e Estudio de funcion autonémica Ecocardiograma si coexiste la HTA.

e Indice presiones segmentarias Mis

e USD hemiabdomen superior USD de vejiga pre-postmiccional

e Estudios neuroconduccion s/corresponda

e TAC de coronarias Ergometria diagnéstica

e Eco-stress miocardico Coronariografia

e Eco-doppler carotideo con medicion del complejo intima-media.
Criterios diagnésticos

e Diabetes mellitus

# Glucemia de ayuno



» = 7 mMol/lL en dos oportunidades en ausencia de sintomas P

(poliuria, polidipsia o pérdida de peso)
» Eventualmente

< Incluir pacientes con grados de disglucemia de ayuno (>5,5

mMol/L)

<> Pacientes con intolerancia a los carbohidratos (> 7,7 mMol/L y <

11,1 mMol/L alas 2 horas de una carga oral de 75 g de glucosa).
# Glucemia pos prandial
» 211.1 mMol/L en 2 oportunidades
» 211.1 mMol/L en un momento al azar acompanado de sintomas P.
Nefropatia diabética

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

estimacion practica del filtrado glomerular:

(140-edad) x peso (en kg)
FG

72 x creatinina (en mg/dL)

Nota: x 0,85 si es mujer



Neuropatia somatica

Alteraciones de la neuroconduccién sensitiva 0 motora de acuerdo a los
parametros establecidos en el laboratorio de neurofisiologia. Uso

sistematico del monofilamento de Semmes-Weinstein.

Neuropatia autonémica

Por estudio de intervalometria del espacio RR, con las maniobras de
ortostasia, respiraciones profundas y de Valsalva, de acuerdo a los
parametros establecidos en poblacion cubana. Se utilizaran estudios
especificos para confirmar la presencia de otras complicaciones
neuropaticas del sistema autondomico de acuerdo al examen clinico.
Cardiopatia isquémica

# Ergometria diagndstica y ecocardiografia, incluyendo la coronariografia.

£ Se podra incluir la medicion de Calcio-score por TAC como criterio de

sospecha, asi como la TAC multicorte.

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

realizardn (comenzando con los no invasivos) a:
# Pacientes con sintomas tipicos o atipicos de enfermedad coronaria

# Pacientes con la confluencia de varios factores de riesgos

ateroscleroticos mayores:

> Hipertension arterial



» Tabaquismo
» Hipercolesterolemia
De acuerdo a los hallazgos clinicos y al riesgo cardiovascular calculado.

Se tomara en cuenta el resultado previo del ECG basal en todos los

pacientes tratando de identificar signos de isquemia miocardica.
Macroangiopatia periférica

# Estudio del indice de Presiones Segmentarias de los miembros y de
acuerdo a los parametros de positividad del laboratorio de hemodinamia
de nuestro centro, con caida de mas del 20 % de los valores de

referencia.

4 Se incluird la medicién 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.

% En presencia de placas de ateroma se determinara el porciento de

estenosis del flujo sanguineo y las caracteristicas de la placa.

Tratamiento

Dieta

# Adecuada en calorias por el peso ideal y el actual, con el objetivo de

mantenerlo en IMC < 25

4 Distribucion de calorias por nutrientes:



» 60 % de carbohidratos
» 25-30 % de grasas
» 10-15 % de proteinas

4 Se ajustara segun la presencia de alteraciones lipidicas y/o

complicaciones micro-macrovasculares

# Individualizar el aporte proteico en presencia de nefropatia.

e Antidiabéticos orales

# Glibenclamida (5-20 mg/dia) por ser el farmaco disponible.
# Glimepirida (2-8 mg/dia) farmaco disponible en la red de farmacias.

% Elegir metformina (500-2550 mg/dia) como primera eleccién en paciente

con DM tipo 2 sin contraindicaciones para su uso.

& Se podra utlizar otros medicamentos de reciente produccion
(repaglinida, nateglinida, acarbosa y con efecto incretinico), de acuerdo

a su disponibilidad.
e Insulinas (de accion rapida y/o intermedia) en:
#+ Pacientes tipo 1
# Pacientes tipo 2 que no logran control con antidiabéticos orales
# Complicaciones hiperglucémicas agudas
4 Valorar en pacientes con baja reserva pancreatica

# Incorporar nuevas insulinas (analogos: Lispro, Aspart, Glargina, Detemir,



Degludec), de acuerdo a su disponibilidad.
Aspirina

De 81-325 mg/dia en todos los pacientes con la presencia de otro factor de

riesgo vascular y que no tengan contraindicacion.
Hipolipemiantes

4 Estatinas: en pacientes donde predomine la hipercolesterolemia,

comenzando con dosis bajas y monitoreando la funcién hepatica.

# Fibratos: si predomina el aumento de triglicéridos y de acuerdo a la

disponibilidad.
Hipotensores

# Primera eleccidon: inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina (IECAs) y diuréticos a baja dosis:
» Captopril: 12,5-150 mg/dia, o
» Enalapril: 10-40 mg/dia.

Estos medicamentos estan indicados desde la fase de microalbuminuria,
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: 12,5-25 mg/dia.

Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA) segun disponibilidad,

sobre todo en presencia de nefropatia.



Segunda eleccion:
> Anticalcicos y B-bloquedores (sobre todo en presencia de cardiopatia
isquémica comprobada).
Manejo de la neuropatia periférica

# Control glucémico estricto, con la intencién de mantener glucemia de

ayuno <7 mMol/L y las postprandiales < 10 mMol/L.
# Antidepresivos triciclicos si dolor presente: amitriptilina 25-75 mg/dia.

# Eventualmente pueden ser valorados otros medicamentos como

gabapentina y pregabalina.
Manejo de la nefropatia
#+ Control metabdlico estricto.
# IECAs y ARA-Il como se especifica en el acapite uso de hipotensores.
# Control de la tension arterial (menor de 130/85 mm Hg).
# Valorar el uso precoz de eritropoyetina para el manejo de la anemia.

# Remision temprana a Nefrologia cuando el filtrado glomerular esta4 por

debajo de 30 ml/min.
Manejo de la retinopatia
1 El Retin6logo valorara el uso de la fotocoagulacion y anti VEGF.
1 Control metabdlico

[] Control de la tension arterial.



Manejo de la cardiopatia isquémica

&

&

ASA: a dosis referidas anteriormente.

Control intensivo de los niveles de lipidos con estatina o fibratos, segun

corresponda.

Betabloqueadores a dosis habituales, sobre todo después de un evento

coronario agudo.

IECAs ante la presencia de signos de insuficiencia cardiaca, a las dosis

referidas previamente.
Valorar el uso de nitritos o anticalcicos segun corresponda.

Referir a Cardiologia para revascularizacion coronaria con cirugia o
angioplastia con colocacién de stent recubiertos de medicamentos
antitrombdticos, cuando cumpla criterios establecidos por sus

respectivos protocolos de actuacion asistencial.

Insulina durante los eventos cardiovasculares agudos.

Manejo de la claudicacion intermitente

&

=

&

&

Suspender el tabaquismo.
Régimen de marcha.

Uso de vasodilatadores de acuerdo a la disponibilidad (cilostazol,

buflomedil, naftidrofuril, etc.)

Referencia a Angiologia para establecer indicacion de revascularizacion.

Manejo de la lesién carotidea



# Control intensivo de los factores de riesgo macrovascular.
# Referir a Angiologia para valorar endarterectomia.

e Manejo de la neuropatia autondmica cardiovascular
& Control metabalico.

# Evitar uso de drogas proarritmogénicas y que favorezcan la hipotension

ortostatica.
% Valorar el uso de vendajes elasticos
# Fluorhidrocortisona (0,1-0,5 mg/dia)
# Midodrina (2,5-10 mg 3 veces/dia) en caso de hipotensién ortostatica.
% Acido U-lipéico segun disponibilidad.
O Manejo de la neuropatia autonémica digestiva
# Control glucémico.
# Gastroparesia
» Metoclopramida (10 mg antes del desayuno, almuerzo y comida)
» Eritromicina (250 mg 3 veces/dia)
» Domperidona (20 mg 4 veces/dia) o levosulpiride.

# Diarrea: valorar el uso de dieta con restriccion de fibra soluble-lactosa-
gluten, colestiramina, clonidina, analogos de somatostatina,

suplementos de enzimas pancreaticas y antibioticos (metronidazol).

1 Manejo de la neuropatia autonémica genitourinaria



£ Disfuncion sexual eréctil:
» Inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil)
> Proétesis peneana
# Vejiga neurogénica:
» Maniobra de Credé
> Betanecol (10-30 mg 3 veces/dia)
» []-bloqueadores (doxazosina)
» Cateterizacion intermitente
1 Manejo de la hiperhidrosis (segun disponibilidad)
% Anticolinérgicos
» Propantelina, escopolamina

# Sudoropatia gestatoria

» Glicopirrolato

Metas de control de factores de riesgo

# HbAlc <7%

#  Glucemia de ayuno < 7 mMol/L
#  Glucemia postprandial 2h < 10 mMol/L
#+ Glucemia al acostarse < 10 mMol/L

# Colesterol total < 4,7 mMol/L



# LDLc < 2,6 mMol/L

£  Triglicéridos < 1,7 mMol/L

#+ HDLc > 1,1 mMol/L

# Tension arterial < 130/80 mm Hg
# IMC 19-25

EVALUACION Y CONTROL
Indicadores de estructura y proceso

La deteccion de complicaciones cronicas microvasculares se realizara cumpliendo
criterios de control glucémico. Los indicadores que se muestran reflejan el nimero
de pacientes atendidos ambulatoriamente o ingresados en sistema de corta
estadia (%) que han tenido acceso a los estudios, con chequeos periddicos

establecidos para cada complicacion:

Indicadores
| Indicadores de estructura Estandar

0,

Recursos humanos % de pe_rsonz_al que compone el grupo 295%
de trabajo asistencial
% del aseguramiento del instrumental y de los >050¢
equipos médicos segun PA =I970
5 . e .

Recursos materiales % de disponibilidad de los medicamentos expuestos 50506
en el PA
% de disponibilidad de los recursos para la >95%
aplicacion de investigaciones B
% de disponibilidad del disefio organizativo para >050¢

Recursos aplicar el PA =I970

Organizativos % de planillas para la recogida de datos del PA 100%
% de base de datos electronica 100%




| Indicadores de procesos

Estandar

¢ % de deteccion de pacientes con microalbuminuria >80%
¢ % de pacientes con estudios de retinologia >90%
¢ % de despistaje de neuropatia somatica >80%
¢ % de despistaje de neuropatia autonémica CV >60%
¢ % de evaluacion de cardiopatia isquémica >40%
¢ % de deteccién de macroangiopatia periférica >60%
¢ % de descartar lesion carotidea >50%
% de pacientes gque tienen una corta estadia o > 80%
atendidos en régimen ambulatorio
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con DM con microalbuminaria <25%
% de pacientes con DM con neuropatia somatica <60%
% de pacientes con DM con neuropatia autonomica C <20%
% de pacientes con DM con retinopatia diabética(*) <80%
% de pacientes con DM con lesion carotidea <80%
% de pacientes con DM con lesion coronaria <25%
% de pacientes con DM con lesion vascular miembros <25%
% de pacientes en tratamiento mutlfactorial 250%

(*) Varia en dependencia del tiempo de evolucion de la enfermedad y del tipo de DM

Informacion a pacientes y familiares

e Informacion general sobre el diagnostico y tratamiento de su enfermedad

e Procederes a los que debe ser sometido.

e Consentimiento informado (por escrito soOlo cuando se trate de un

procedimiento riesgoso)

¢ Informe médico al alta con los siguientes acapites:

# Confirmacion del diagndstico, tratamiento a seguir, prondstico

£ Mecanismo para el seguimiento

Se confeccionaré un folleto o plegable con informacion para pacientes y familiares

sobre medidas de prevencion y deteccidn de las complicaciones.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Paciente remitido del area de s_alud o0 de otras especialidades

v

Examen Fisico

Complicaciones

HbA1

<7 %

Glicemia de ayuno < 8 mMol/L

!

agudas

HbA1 >7 %
Glicemia de ayuno > 8 mMol/L

Intervalometria RR

Retinologia Complejo /M Estenosis Control
carotideo M significativa M glucémico
Normal o . p
RP-P RNP-RP engrosado Angiologia
Control Tratamiento — Indice presiones c
. ontrol FR
Metabé“co segmentarias
- - - Clinicatipica
Micro Clinicatipica ECG
albuminuria I Ecocardiografia
Tratamiento
Neuro Tratamiento Ergometria Estudios invasivos
conduccion 1
TC coronaria - —
Tratamiento Cardiopatiaisquémica
+ 2FR

Tratamiento




