
Valoración global del paciente
con diabetes mellitus tipo 2
P Casadoa, E. Gargalloa y [~ Conlhda, l~

~~Sei,:icio d~" Med~c~~l(i [~ltc~’~l(t Hoslfihl/ Ge~lelwl ¿ il ii~ers~t~trio Gi’~ Eoi’lo M(~r(t~)óll Madrid
"£’ociedad L’J.~llañokl ele Medfcilla blt~~~’mt

La diabetes mellitus tipo 2,
antiguamente conocida como diabetes
no dependiente de la insulina o de comienzo
en el adulto, supone entre el 90 y el 95%
del total de los casos de diabetes.

En el protocolo de estudio y de evaluación
del paciente con diabetes mellitus tipo 2,
tendremos que diferenciar 2 fases;
una de evaluación inicial y, posteriormente,
la de seguimiento o control.

La visita inicial debería incluir: historia clinica
completa, exploración fisica detallada,
determinados datos de laboratorio
y, si el paciente lo requiere, se realizarán
derivaciones a diferentes especialistas.

La periodicidad para el control es variable.

En el paciente diabético es de gran importancia
controlar los diferentes factores de riesgo
cardiovascular, como la presión arterial y el perfil
lipídico, o el propio control glucémico, dada
la repercusión que éstos pueden tener en la
evolución de la enfermedad y en la aparición
de posibles complicaciones.

Una de las complicaciones microvasculares
más específica de la DM2 es la retinopaffa
diabética

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), o antiguamente conodda
como diabetes no dependiel/te de la insulina o de comienzo en
el adulto, supone entre el 90 y el 95% del letal de los casos de
diabetes. En la tabla I se muestran sus cr5t,erios diagnósticos,

Cada una (lc~ las 3 vias mostradas es válida, ~eniendo en
C:tl(!Ill,a que para confirmar el diagnóstico deberá realizarse
una nueva cleterminación para corroborar el hallazgo en fecha
posterior (igualmente, para esta confirmación, se puede apli
car cualquiera de los 3 métodos nlostrados en la tab]a, si bien
el lest de sobrecarga oral de glucosa 1/o se recomienda como
aplieaeión rulinaria en la práctica elink:a). Hay que recordal-
qlm el uso de la hemoglobina glucosilada (HbAI() para 
diagnóstico de la diabetes rnellitus no se recomienda en la ac
I,ualidad.

EI/ (llanto a los criterios diagnóstieos, tainbién merece re-

cardar los utilizados para establecer las sil,uaeiones cl[ni(as de
tolerancia a la glucosa alterada y la glueemia anómala en ajena
nas, dado que son enlidades con protagonismo reciente en el
campo de la diabetes, por SUS implicaeiones pronósticas y de
evohlción (tabla II). Dentro del protocolo de estudio y la eva
luación del pacicmle con r)M2, tendremos que diferenciar 2 f:a
ses; una de evaklación inicial y, posteriormente, la cte segui-
IIli(’lltO 0 COl/IroI.

Visita inicial en el paciente
con diabetes mellitus tipo 2

Para el adecuado tratamiento del paciente con DM2, la visita
inieial deberia iaeluir los elementos siguientes: historia clkqica
~ ompieta y exhaustiva, una exploración fisica detallada, dete>
IllilladOS datos de laboratorio, así como otros datos temple
mentarios, y, si el paciente lo requiere, se realizarán derivacio
tres a diferentes espeeiaiisl;as y otras medidas diversas. A con-
[inuación se detalla cada tira] de estos apartados.

Historia clínica

La hisloria clfi/ica inicial (le todo paciente diabétieo deberá in
cluir los datos siguientes:

Antecedentes famJ]iares de diabetes u otros trastornas en-
doerinológi(a~s y de la presencia de enfermedad cardiovas
crear te[llprana.

- Antecede]~los personales de enferll/edades relevantes y
<le su lratantiento a(ompañante, en el que se evalúe, de
~’orma especial, la presencia de iItedieainentos (a8i como
de aires facIores) qlle laldierall afectar al metabolismo de
los hidratos de earbono,
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Tabla I. Criterios diagnósticos de diabetes mellitus

1. Sintomas de diabetes junio con una glucemia plasmática casual
superior a 200 mg/di (11,1 mmol/I) (considerando casual como 
determinación realizada en cualquier momento del d{a, sin lener en
cuenta el tiempo transcurrido desde la última comida y entendiendo que
los s~ntomas clásicos de la diabetes incluyen la poliuria, la polidipsia y la
pérdida no explicada de peso).

2. Glucemia plasmática en ayunas igual o superior a 126 mg/di (7,0
mmN/I) (definiendo ayuno como la ausencia de ingesta cal~rica al menos
las 8 h previas a la extracci6n)

3 Glucemia plasmática igual o superior a 200 mg/di (11,1 mmol/]) tras 2 
de una sobrecarga oral de glucosa (el test de sobrecarga oral de glucosa
deber realizarse de acuerdo con la normativa de la Organización Mundial
de la Salud, con una carga de 75 g disueltos en agua).

Tabla II. Categorias diagnósticas establecidas según los
resultados de la glucemia plesrnátice en ayunas
y de la prueba de sobrecarga oral de glucosa

G]ucemia anómala en ayunas

Se establece el diagnóstico a partir de los resultados de la determinación
de la GPA, en ta que pueden darse las situaciones siguientes:

GPA < 100 mg/di (5,6 mmol/I): glucemia en ayunas normal.

GPA entre 100 y 125 mg/di (5,6-6,9 mmel/I): glucemia anómala 
ayunas,

GPA > 126 mg/di (7,0 mmol/I): diagnóstico provisional de diabetes
mellitus que deberá confirmarse mediante una determinación posterior

Tolerancia a la glucosa alterada

Se establece el diagnóstico mediante una prueba de SOG, en la cual,
según la glucemia plasmática obtenida a las 2 h de la sobrecarga,
podemos establecer las categorías siguientes:

Si < 140 mg/di 17,8 mmol/I): tolerancia normal a la glucosa.

Si se encuentra entre 140-199 mg/di (7,8-11,1 mmol/I): tolerancia a 
glucosa alterada

Si > 200 mg/di {11,1 mmol/I): diagnóstico provisional de diabetes mellitus
que deberá conf[rmarse mediante una determinación postedoE

GPA: glucemia plasmática en ayunas: SOG: sobrecarga oral de glucosa

Si el imdente valorado no ticnc Iln diagnóstico reciente
de DM2. el clinico asistente (leberá recoger st] historia
diabeto]ógica previa, e incluir el tiempo d( evolución,
los síntomas relacionados presentados, los resultados
de las pruebas de laboratorio y (le las explnraciones es-

pe(iales rela(ionados con el diagnóstico ~le la diabefc.s.
Igualmente se ineluh’á el tratamiento actual de la iliabe-
tes, los previos, la evolucidu lerapéutiea y en e] control
glucémico.
Se reflejará la l)’ecuencia, la gravedad y la causa de cnnl-
plicac[ones agudas, como la cetoacidosis o la hipog]uce-

mia.
Historia de infe( ciones prcvias () actuales, coii especial 
terés en las que recaigan en lerritorio cutáneo, pedal,
dental o genitourinario.

Presencia de sfl/tnmas ofl,alna)lógicos, gr nitourinarios, de
función digestiva, cardiacos, sistema vascular periférico,
pie y complicaciones cerebrovasculares asociadas a la dia
betes, y tratamiento recibido ante éstas.

- Debe realizarse un esfuerzo especial para valorar de fornm
completa la presencia de factores de riesgo (:aI’d5ovaEcu
lar, como la hipertensión arterial, el hábito mbiquico, la
obesidad y la dislipemia (de presentarse alguno de ellos,

debe constalarse el grado de control previo, asl" como los
distintos Iratamientos empleados con anterioridad) o por
la existencia de abuso {le otros Ióxicos.

- Uso de anlicolmepción y antecedenles reproduclivos y se-
xuales.

-Es de vilal importancia incluir en la historia clínica un
apartado en el que se ref](jcn dalos diversos de gran tras-
cendelmia a la hora de plantear fm Iratamiento hldividua-

lizado, marcarse objetivos ¿erapéudcos y qué irffluirá en el
seguimiento a largo plazo, asl como las modificaciones que
se realicen en él, como por ejemplo: factores de hábitos de
vida, culOu’ales, psicosociales, eduealivos, económicos y

grado (le funcionalidad-independencia que puedan influir
en el tratamiento de la diabetes, emorno familiar y apoyo

del qm pueda disponer el paciente, pa[r(mes alimentarlos,
estado uulriciona], anlece(lentes de peso, educación pro
pia sobre la mltrición y la diabetes, actitudes sobre ésta,

hábitos de ejercicio, el(:.
-Fina]menle, podrir ineluirse un apartado que contenga

cualqnier (lato cuyo eonoeindento el clínico considere re
levante para el tralalnÌento adecuado del paeienle (ya

tenga relación con su I)M2 o sea (le otro árabit(~) y que 
se haya reflqado en los epfgrafes anteriores.

Exploración física

La exploración flsica realizada en la valoración inicial dcberta

inc]/]ir las me(licioncs anlropométricas del paciente, como talla
y peso, con la estimación del lndice de masa corporal, el per#
metro abdoininal o el ú~(licc cintura/cadera. Se meclirá la pre

sión arterial y se induirá la exploración detallada de la regiór~
ora], a’odon]illal, card(aea, manos y dedos de la mano, pies,
ncurnlógica, (uláuea (se deberá procurar descartar la presen-

cia de aca~ttoaiR )zigfica~ts e inspeccionar los puntos (le inyec-
t:ión de la insulina), se realizará un fondo de ojo, se palpará la
región tifoidea y se evaluarán los pulsos por palpación,

Si hay disponibilidad de realizar una eeografía Doppler, la
determinación del ñ~dice tobiIlo/brazo resulta de gran utilidad
(dado que es ni1 buen indicador de eld’enTledad arterial periIil-
rica y, por ello, un marcador de darle vascular cnn posible

afectaciÓn de otros territorios, como el (oronario), En esta 
ploración inicial no deber(an dejar de buscarse signos de en-
f%,rmcdad qnc pudieran originar una diabetes secundaria, co-
nlo sería ~’1 caso (le la hemocromatosis, enfermedades pancre-
áficas, etc.

Evaluación básica inicial de laboratorio

Las dctermhlaciones analflicas que deberían realizarse el] la
evaluación inicial {le un paciente diabético incluil’ían valores

(le IIbAu:, perfil lipídico completo (que incluiría colesterol to-
la], ti’acciones colesterol unido a lipoproteínas de alta densi-
dad, colesterol unido a ]ipol)roteínas de baja densidad y trigli-
(:éridos), una determinaciÓn inicial (le microalburnimtria, valo-
res séricos (le creatinina, determinación de hormona
tirotropa, si hay indicación clínica (se rcalizarta en Lodos los
pacientes con diabetes mcllitns tipo 1), elecm)caydiográma 
análisis de orina con sedimen{o y deternunación de prote~ms.
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Otros datos complementarios
y posibles derivaciones

Tabla lll. Recomendaciones de control en una situación
estable y con buen control metabólico

Podrá practicarse inicialmente una valoración uftalmológica,
así coi’ao valoración por otros especialistas o realización de
pruebas complernentarias que estuvieran justificadas por los
datos clínicos del paciente.

Ya en esta valoración bficial debería comenzarse una educa
ción diabetológica correcta que esté adecuada a coda pacien-
te. En el caso de no poder reatizarse personalmente, podrá de
tirarse a una educador entrenado en diabetes y a un dietista.

Esta valoración inicial aportará un punto de referencia para
el seguimiento periódico pusterior, ofrecerá un perfil del coz>
[rol metabólico actual, la presencia de complicaciones micro
vaseulares o macrovasculares, ayudará a conocer el soporte
social del paciente y las caracteñsticas de éste que orienten
hacia las posibilidades terapéuticas en cada caso, por lo que se
tendrán que establecer desde este inicio unos objetivos tera
péuticos con el paciente y, a ser posible, junto con su familia y
en cooperación con el equipo de asistencia primaria, para lo
cual diferentes especialistas realizarán las valoraciones pun
tuales cuando las manifestaciones clínicas le requieran.

Seguimiento periódico posterior a largo plazo

Una vez establecidos unos objetivos reales para cada paciente
(bien los marcados por las diferenles guías de tratamiento clkti
co o rectificados según las peeuliaridades de cada individuo), se
debe realizar una supervisión del grado de control de éstos me
diante visitas periódicas, que ayudarán a conocer el grado de
cumplimiento de estos o}4jetivos, y para emprender las nmdifica-
ciones terapéuticas necesarias para alcatLzar lo8 no logrados.

La periodicidad para el control de diferentes lacetas, cam-
pos o elementos es variable, según de cuál se trate, e iguai-
mente puede variar según el protocolo o la guía clinica emple
ada (sirva la tabla III como referencia orientativa). A contimm-
ción se comentarán la mayoria de eslos campos y h[s
elementos que incluyen (tabla TII).

’lYas someter al paciente a una evaluación raédica detallada
en la visita inicial, se habrá recomendado un progrorua de acti-
vidad ffsila regular adaptado a la capacidad funcional de cada
paciente. En cada revisión deberemos indagar sobre su cura
plimiento, readaptarlo si es preciso, incentivar su realización.
etc. Igualmente, se revisará y actualizará ia educación diabeta
lógica en cada control, y se valorará especialmente los caro
bios en los hábitos de vida y el cumplimiento de la dieta, e in-
sistir en la Ìmportancia de estos elementos como vitales en la
consecución de objetivos.

Evaluación de las complicaciones vaseulares

Una (le las complicaciones microvasculares más específica de
la DM2 es la retinopatia diabética. Para su deteceión teIaprana
debe realizarse un examen de fondo de ujo al menos una vez
al año.

Igualmente, los trastornos experimentados en los pies a
consecuencia de la neuropatla diabética, o por trastornos mi-
crovasculares, deben detectarse mediante una exploración
conrpleta de éstos en cada visita programada (inspección, pal
pasión de pulsos y exploración de sensibilidad con nlonofila
mento y diapasón). Debe evitarse este problema mediante la

Actividades/frecuencia Inicio 3 meses 6 meses Anual

Síntomas de hiperglucemia X X
Sintomas de hipoglucemia X
Síntomas de complicacionesX x
Cumplimiento de dieta y ejercicio X
Cumplimiento farmacológico X
Consumo de alcohol y tabaco X x
Intervenciones educativas X X
Peso y PA X X
Exploración de pies X X
Fondo de ojo X X
Glucemia capilar X
HbAlc X X
Perfil lip[dico X X
Creatinina X X
Albuminuria X X
ECG X X
Vacunación antigripal X

ECG: electrocardiograma; HbAlc: hemoglobina glucosilada; PA: presión arterial.

explicación de los cuidados oportunos, así como evitar facto
[’es de riesgo predictivos de úlceras y amputaciones.

En el paciente diabético es de gran iruportancia controlar los
diferentes factores de riesgo cardiovasculsz, como la presión ar-
terial y el perfil lipídico, o el propio control glucémico, dada la
repercusión que éstos pueden tener en la evolución de la enfer-
medad y en la aparición de posibles complicaciones. Por ello,
son elementos que se revisarán con más proflmdidad en capítu-
los posteriores, pero sirvan como ejemplo las tablas IV y V, don-
dl’ se muestran los valores óptimos y los objetivos a alcaitzar pa
ra éstos. Respecto a la periodicidad de las determLqaciones, en
toda visita debe realizarse tina glucemia plasutática y una medi-
ción de la presión arterial, si bien para el control lipídico y de la
HbAlc esta peñodicidad dependerán de si se ha logrado un con
[rol óptb~m, por lo que hay" que realizarlo }[asta cada 3 meses, si
no se logran objetivos terapéuticos, o espaciarlos hasta un año
en pacientes estables con cifl’as bien controladas (tablas W y V).

La alburnimuia se conoce y se emplea desde hace tiempo
como marcador de daño renal en el paciente diabético, y re
eienteioente ha alcanzado gran importancia como marcador
de riesgo cardiovascular independiente. Ante el control perió-
dico de un paciente diabético, deberemos realizar una deter
minación (le microalbuminuria al menos una vez al año. Si
bien, de forma clásica, la microalbunúnuria se explicaba por
una albnminuria en rango de 30-299 mg de alburninuria en la
orina de 24 h, la tendencia actual es asumir este factor de
riesgo cardiovasctt]ar y marcador de daño renal conlo LIn (on-
tinuo, no como una vañable negativa o positiva, debido a los
resultados de estudios que han mostrado que en paciente con
una albumiuria pot" debajo de 30 mg/24 h, hay un riesgo car
diovascular mayor y un riesgo de progresión del daño renal
mayor en los percentiles superiores respecto a los inferiores,
lo cual ha motivado que en muchos protocolos la cifra de albu
minuria considerada conro patológica se haya disminuido.
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Tabla IV, Criterios de control en la diabetes mellitus tipo 2,

Factor Objetivo de control Intensificar intervenciones

Colesterol total < 200 mg/di > 230 mg/di

cLDL < 100 mg/di > 130 mg/di

cHDL > 40 mg/di < 35 mg/di

Tdglicéridos < 150 mg/di > 200 mg/di

Presión arterial < 130/80 mmHg > 140/90 mmHg

cHDL: colesterol unido a lipoprote[nas de aJta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad
Criterios de control en la diabetes mellitus tipo 2 de diferentes factores de riesgo
oardiovascular basada en las recomendaciones de la Amor/can Diabetes
Association (incluidas cifras objetivo y valores a partir de los cuales deben
intensificarse las medidas terapéuticas)

Tabla V. Control lucémico en diabetes mellitus tipo 2

Valores plasmáticos Normal Objetivo Intensificar
intervención

90-130 <90/>150

110-150 <110/>180

Glucosa media prepandrial (mg/dl) < 110

Glucosa media antes < 120
de acostarse (mg/dl)

Glucosa media pospandrial (mg/dl) < 140 110-150 > 180

HbAlc (%) < 6 < 7 > 8

HbAIc: hemoglobina glucosilada.
Control glucémico en diabetes mellitus tipo 2 (cifras control y marcadoras para
iniciar acción terapéutica adicional)

En cada visita programada se realizará un interrogatorio
completo y dirigido a detectar otras ( omplicaeiones ya conocí
das cLlnLl:ameute y deteetables biológicamente (cardiopatia is-
quémica por dolor torácico angina, vasculopatía periférica por
elaudicación intemtitente, retinopatia ante dificultades o cain
bios en la visión, neuropatía ante disfunción eréctil, alteracio-
nes en la sensibilidad, el;(.) Entre las medidas aceptadas co-
mo de cumplimiento anual, se encuentran la vacunacióÏt anti-
gripal y la realización de un eleetrocardiograma.

Otros controles periódicos

De forma indepDndieÏ/te a estas medidas de Dontrol programa
das o relativamente estandarizadas, no debe excluirse la ]qece-
sidad individualizada de cada paciente de precisar explorado-
nes o pruebas complementarias específicas según st1 situación
clínica. En esta fase (le control a largo plazo del pacieme dia
bético, muchos especialistas médicos se pueden ver Ímpliea-
dos en su tratamiento y con de(isiones terapéuticas sobre és
te, pero también en esta fase destaca el papel que desempeña
el equipo de enfermería, ya que realiza gran parte de las ta
reas de supervisión, imparte re(omDndaciones sol)re cuida
dos, nutrición, ejercicio, etc.

Para finalizar, harei[los m©P, DiÓn acerca de la complejidad
que supone el seguirrdento prolongado de estos pacientes. Co
1110 heIIlO8 comentado, pue(leit participar múltiples especialis
tas, requiere de vigilancia atenta sobre el control de tbctores
ale riesgo cardiova8cular, así como de la aparición de diferen

tes complicaciones. Todo ello, unido a la prevalencia elevada
de esta entidad, hace que su tratandento ideal sea utópico en

muchas ocasiones, y se constata que las recomendaciones de
las guías clínicas superan las posibilidades reales de actuación
sanitaria en determinados ámbLlos. A este respecto, cabe des

taear los e8fi;erzos realizados por determinadas instituciones,
COlt[O la Federación internacioual de Diabetes, en la redae{ Íón
de su guía clínica en el afqo 2005, con un concepto o en*bque
innovador, que es el de dividir sus recDinendaciones en 3 n5ve

1es diDrentes de atención prestada al paciente diabético, en
dependencia de los medios y los recursos disponibles en su

medio: atención inininta, estándar y global, según los recursos
disponibles. )
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