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con diabetes mellitus tipo 2
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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 evaluacién
del paciente con diabetes mellitus tipo 2,
tendremos que diferenciar 2 fases;

una de evaluacién inicial y, posteriormente,
la de seguimiento o control.

La visita inicial deberfa incluir: historia clinica

completa, exploracion fisica detallada,
determinados datos de laboratorio

y, si el paciente lo requiere, se realizardn
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 presion arterial y el perfil

lipidico, o el propio control glucémico, dada
la repercusién que éstos pueden tener en la

evolucién de la enfermedad y en la aparicion

de posibles complicaciones.

Una de las complicaciones microvasculares

mas especifica de la DM2 es la retinopatia
diabética

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), o antiguamente conocida
como diabetes no dependiente de la insulina o de comienzo en
el adulto, supone entre el 90 v el 95% del total de los casos de
diabetes. En la tabla I se muestran sus criterios diagndsticos.

Cada una de las 3 vias mostradas es vélida, teniendo en
cuenta que para confirmar el diagndstico deberd realizarse
una nueva determinacion para corroborar el hallazgo en fecha
posterior (igualmente, para esta confirmacion, se puede apli-
car cualquiera de los 3 métodos mostrados en la tabla, si bien
ol test de sobrecarga oral de glucosa no se recomienda como
aplicacion rutinaria en la prictica clinica). Hay que recordar
que el uso de la hemoglobina glucosilada (HbA,.) para el
diagnostico de la diabetes mellitus no se recomienda en la ae-
tualidad.

En cuanto a los criterios diagndsticos, también merece re-
cordar los utilizados para establecer las situaciones clinicas de
tolerancia a la glucosa alterada y la glucemia anémala en ayu-
nas, dado que son entidades con prolagonismo reciente en el
campo de la diabetes, por sus implicaciones pronosticas v de
evolucion (tabla II). Dentro del protocolo de estudio y la eva-
luacion del paciente con DM2, tendremos que diferenciar 2 fa-
ses; una de evaluacion inicial y, posteriormente, la de segui-
miento o control.

Visita inicial en el paciente
con diabetes mellitus tipo 2

Para el adecuado Iratamiento del paciente con DM2, la visita
inicial deberfa incluir los elementos siguientes: historia clinica
completa y exhaustiva, una exploracion fisica detallada, deter-
minados datos de laboratorio, asi como otros datos comple-
mentarios, y, si el paciente lo requiere, se realizaran derivacio-
nes a diferentes especialistas y otras medidas diversas. A con-
tinuacion se detalla cada uno de estos apartados.

Historia clinica

La historia clinica inicial de todo paciente diabético debera in-
cluir los datos siguientes:

- Antecedentes familiares de diabetes u otros trastornos en-
docrinologicos y de la presencia de enfermedad cardiovas-
cular temprana.

— Antecedentes personales de enfermedades relevantes y
e su tratamiento acompanante, en el que se evalie, de
forma especial, la presencia de medicamentos (asi como
de otros [actores) que pudieran afectar al metabolismo de
los hidratos de carbono,
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Tablal. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus

1. Sintomas de diabetes junto con una glucemia plasmatica casual
superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (considerando casual como la
determinacion realizada en cualquier momento del dia, sin tener en
cuenta el tiempo transcurrido desde la Ultima comida y entendiendo que
los sintomas clasicos de la diabetes incluyen la poliuria, la polidipsia y la
pérdida no explicada de peso).

2. Glucemia plasmatica en ayunas igual o superior a 126 mg/di (7.0
mmol/l) (definiendo ayuno como la ausencia de ingesta caldrica al menos
las 8 h previas a la extraccion).

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

Tablall. = Categorias diagndsticas establecidas segun los
resultados de la glucemia plasmatica en ayunas
y de la prueba de sobrecarga oral de glucosa

Glucemia andémala en ayunas

Se establece el diagnostico a partir de los resultados de la determinacion
de la GPA, en la que pueden darse las situaciones siguientes:

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

GPA entre 100 y 125 mg/dl (5,6-6,9 mmal/l): glucemia anomala en
ayunas.

GPA = 126 mg/dl (7,0 mmolfl): diagndstico provisional de diabetes
mellitus que debera confirmarse mediante una determinacion posterior.
Tolerancia a la glucosa alterada

Se establece el diagndstico mediante una prueba de SOG, en la cual,
segun la glucemia plasmatica obtenida a las 2 h de |a sobrecarga,
podemos establecer las categorias siguientes:

Si < 140 mg/dl (7.8 mmol/l): tolerancia normal a la glucosa.

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

Si = 200 mg/dl (11,1 mmol/l): diagnostico provisional de diabetes mellitus
que debera confirmarse mediante una determinacion posterior.

GPA: glucemia plasmatica en ayunas: SOG: sobrecarga oral de glucosa.

— Si el paciente valorado no tiene un diagnostico reciente
de DM2, el clinico asistente debera recoger su historia
diabetoldgica previa, e incluir el tiempo de evolucion,
los sintomas relacionados presentados, los resultados
de las pruebas de laboratorio vy de las exploraciones es-
peciales relacionacos con el diagnéstico de la diabetes.
Igualmente se incluird el tratamiento actual de la diabe-
tes, los previos, la evolucion terapéutica y en el control
glucémico.

—Se reflejard la frecucncia, la gravedad y la causa de com-
plicaciones agudas, como la cetoacidosis o la hipogluce-
mia.

— Historia de infecciones previas o actuales, con especial in-
terés en las que recaigan en territorio cutanco, podal,
dental o genitourinario.

— Presencia de sintomas oftalmoldgicos, genitourinarios, de
funcién digestiva, cardiacos, sistema vascular periférico,
pie v complicaciones cerebrovasculares asociadas a la dia-
betes, y tratamiento recibido ante éstas.
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~ Debe realizarse un esfucrzo especial para valorar de forma
completa la presencia de [actores de riesgo cardiovascu-
lar, como la hipertensian arterial, el habito tabdquico, la
obesidad y la dislipemia (de presentarse alguno de ellos,
debe constatarse el grado de control previo, asi como los
distintos tratamientos empleados con anterioridad) o por
la existencia de abuso de otros taxicos.

Uso de anticoncepeion y antecedentes reproductivos y se-
xuales.

BEs de vital importancia incluir en la historia clinica un
apartado en el que se reflejen datos diversos de gran tras-
cendencia a la hora de plantear un tratamiento individua-
lizado, marcarse objetivos terapéuticos y queé influira en el
seguimiento a largo plazo, asi como las modificaciones que
se realicen en él, como por ejemplo: factores de habitos de
vida, culturales, psicosociales, educalivos, economicos y
grado de [uncionalidad-independencia que puedan influir
en el tratamiento de la ciabetes, entorno familiar y apoyo
del que pueda disponer el paciente, palrones alimentarios,
estado nutricional, antecedentes de peso, educacién pro-
pia sobre la nutricion y la diabetes, actitudes sobre ésta,
habitos de ejercicio, ete.

Finalmente, podria incluirse un apartado que contenga
cualquier dato cuyo conocimiento el elinico considere re-
levante para el tratamiento adecuado del paciente (ya
tenga relacién con su DM2 o sea de otro ambito) y que no
se haya rellejado en los epigrafes anteriores.

1

Exploracion fisica

La exploracion [isica realizada en la valoracion inicial deberia
incluir las mediciones antropométricas del paciente, como talla
v peso, con la estimacién del indice de masa corporal, el peri-
metro abdominal o el indice cintura/cadera. Se medird la pre-
sion arterial y se incluird la exploracion detallada de la region
oral, abdominal, cardfaca, manos y dedos de la mano, pies,
neurologica, cutdnea (se deberd procurar descartar la presen-
cla de acantosis nigricans e inspeccionar los puntos de inyec-
cidn de la insulina), se realizard un fondo de ojo, se palpara la
region tiroidea v se evaluardn los pulsos por palpacion.

Si hay disponibilidad de realizar una ecografia Doppler, la
determinacion del indice tobillo/brazo resulta de gran utilidad
(dado que es un buen indicador de enfermedad arterial perifc-
rica y, por ello, un marcador de dano vascular con posible
afectacion de otros territorios, como el coronario). En esta ex-
ploracion inicial no deberian dejar de buscarse signos de en-
fermedad que pudieran originar una diabetes secundaria, co-
mo seria ¢l caso de la hemocromatosis, enfermedades pancre-
aticas, etc.

Evaluacion basica inicial de laboratorio

Las determinaciones analiticas que deberfan realizarse en la
evaluacion inicial de un paciente diabético incluirian valores
de HbA ., perfil lipidico completo (que incluiria colesterol Lo-
{al, fracciones colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad y trigh-
céridos), una determinacion inicial de microalbuminuria, valo-
res séricos de ereatinina, determinacion de hormona
tirotropa, si hay indicacion clinica (se realizaria en todos los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1), electrocardiograma y
andlisis de orina con sedimento ¥ determinacion de proteinas.
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Otros datos complementarios
y posibles derivaciones

Podra practicarse inicialmente una valoracion oftalmolégica,
asi como valoracién por otros especialistas o realizacién de
pruebas complementarias que estuvieran justificadas por los
datos clinicos del paciente.

Ya en esta valoracion inicial deberia comenzarse una educa-
cidn diabetoldgica correcta que esté adecuada a cada pacien-
te. En el caso de no poder realizarse personalmente, podra de-
rivarse a una educador entrenado en diabetes y a un dietista.

Iista valoracién inicial aportard un punto de referencia para
el seguimiento periddico posterior, ofrecerd un perfil del con-
trol metabélico actual, la presencia de complicaciones micro-
vasculares o macrovasculares, ayudard a conocer el soporte
social del paciente y las caracteristicas de éste que orienten
hacia las posibilidades terapéuticas en cada caso, por lo que se
tendran que establecer desde este inicio unos objetivos tera-
peuticos con el paciente y, a ser posible, junto con su familia y
en cooperacion con el equipo de asistencia primaria, para lo
cual diferentes especialistas realizardn las valoraciones pun-
tuales cuando las manifestaciones clinicas lo requieran.

Seguimiento periddico posterior a largo plazo

Una vez establecidos uncs objetivos reales para cada paciente
(bien los marcados por las diferentes gufas de tratamiento clini-
co o rectificados segin las peculiaridades de cada individuo), se
debe realizar una supervisién del grado de control de éstos me-
diante visitas periédicas, que ayudaran a conocer el grado de
cumplimiento de estos objetivos, y para emprender las modifica-
ciones terapéuticas necesarias para alcanzar los no logrados.

La periodicidad para el control de diferentes facetas, cam-
pos 0 elementos es variable, segiin de cudl se trate, ¢ igual-
mente puede variar segun el protocolo o la guia clinica emple-
ada (sirva la tabla III como referencia orientativa). A continua-
cion se comentardn la mayoria de estos campos y los
elementos que incluyen (tabla I11).

Tras someter al paciente a una evaluacién médica detallada
en la visita inicial, se habrd recomendado un programa de acti-
vidad fisica regular adaptado a la capacidad funcional de cada
paciente. En cada revisién deberemos indagar sobre su cum-
plimiento, readaptarlo si es preciso, incentivar su realizacién,
ete. [gualmente, se revisard y actualizard la educacion diabeto-
logica en cada control, y se valorard especialmente los cam-
bios en los hédbitos de vida y el cumplimiento de la dicta, e in-
sistir en la importancia de estos elementos como vitales en la
consecucion de objetivos.

Evaluacién de las complicaciones vasculares

Una de las complicaciones microvasculares més especifica de
la DM2 es la retinopatia diabética. Para su deteccidn temprana
debe realizarse un examen de fondo de ojo al menos una vez
al ano.

Igualmente, los trastornos experimentados en los pies a
consecuencia de la neuropatia diabética, o por trastornos mi-
crovasculares, deben detectarse mediante una exploracion
completa de éstos en cada visita programada (inspeccién, pal-
pacion de pulsos y exploracion de sensibilidad con monofila-
mento y diapasén). Debe evitarse este problema mediante la

Tabla lll. |Recomendaciones de control en una situacién

estable y con buen control metabdlico

Actividades/frecuencia Inicio 3 meses 6 meses Anual

Sintomas de hiperglucemia X X

>

" Sintomas de hipoglucemia
Sintomas de complicaciones X X
Cumplirﬁienfo de dieta y ejercicio i
Cumplimiento farmacolégico
Consumo dé alcohol y tabaco
Intervenciones educativas
Peso y PA

Exploracion de pies

XX X X o x

Fondo de ojo

Do B X

Glucemia capilar . X
HbA, .
Perfil lipidico
Creatinina
Albuminuria
ECG

Vacunacion antigripal

XX XXX
>

ECG: electrocardiograma; HbA, - hemoglobina glucosilada; PA: presién arterial.

explicacion de los cuidados oportunos, asf como evitar facto-
res de riesgo predictivos de dlceras y amputaciones,

[in el paciente diabético es de gran importancia controlar los
diferentes factores de riesgo cardiovascular, como la presién ar-
terial y el perfil lipidico, o el propio control glucémico, dada la
repercusion que éstos pueden tener en la evolucién de la enfer-
medad y en la aparicion de posibles complicaciones. Por ello,
son elementos gue se revisaran con mas profundidad en capitu-
los posteriores, pero sirvan como ejemplo las tablas IV y V, don-
de se muestran los valores dptimos y los objetivos a alcanzar pa-
ra estos. Respecto a la periodicidad de las determinaciones, en
toda visita debe realizarse una glucemia plasmatica v una medi-
cién de la presion arterial, si bien para el control lipidico v de la
HbA, , esta periodicidad dependerdn de si se ha logrado un con-
trol 6ptimo, por lo que hay que realizarlo hasta cada 3 meses, si
no se logran objetivos terapéuticos, o espaciarlos hasta un afio
en pacientes estables con cifras bien controladas (tablas IV y V).

La albuminuria se conoce y se emplea desde hace tiempo
como marcador de dafio renal en el paciente diabético, y re-
clentemente ha alcanzado gran importancia como marcador
de riesgo cardiovascular independiente. Ante el control perio-
dico de un paciente diabético, deberemos realizar una deter-
minacion de microalbuminuria al menos una vez al afio. Si
bicen, de forma clasica, la microalbuminuria se explicaba por
una albuminuria en rango de 30-299 mg de albuminuria en la
orina de 24 h, la tendencia actual es asumir este factor de
riesgo cardiovascular y marcador de dafio renal como un con-
tinuo, no como una variable negativa o positiva, debido a los
resultados de estudios que han mostrado que en paciente con
una albumiuria por debajo de 30 mg/24 h, hay un riesgo car-
diovascular mayor y un riesgo de progresion del dafio renal
mayor en los percentiles superiores respecto a los inferiores,
lo cual ha motivado que en muchos protocolos la cifra de albu-
minuria considerada como patoldgica se haya disminuido.
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Tabla IV. : Criterios de control en la diabetes mellitus tipo 2.

Factor Obijetive de control Intensificar intervenciones
Colesterol total < 200 mg/dl > 230 mg/dl

cLDL < 100 mg/dl > 130 mg/dl

cHDL > 40 mg/dl < 35 mg/dl

Trigliceridos < 150 mg/dl > 200 mg/dl

Presion arterial = 130/80 mmHg = 140/80 mmHg

cHDL: colesteral unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad.

Criterios de control en la diabetes mellitus tipo 2 de diferentes factores de riesgo
cardiovascular basada en las recomendaciones de la American Diabetes
Assoclation (incluidas cifras objetivo y valores a partir de los cuales deben
intensificarse las medidas terapeuticas).

TablaV. Control glucémico en diabetes mellitus tipo:2

Valores plasmaticos Normal Obijetivo Intensificar
intervencion

Glucosa media prepandrial (mg/dl) < 110 90-130 <90/>150

Glucosa media antes <120 110-150 < 110/ > 180
de acostarse (mg/dl)

Glucosa media pospandrial (mg/dl) < 140 110-150 > 180
HbA, & (%) <6 <7 >8

HbA,: hemoglobina glucosilada.
Contral glucémico en diabetes mellitus tipo 2 (cifras control y marcadoras para
iniciar accion terapéutica adicional).

En cada visita programada se realizard un interrogatorio
completo y dirigido a detectar otras complicaciones ya conoci-
das clinicamente v detectables biolégicamente (cardiopatia is-
quémica por dolor tordcico-angina, vasculopatia periférica por
claudicacion intermitente, retinopatia ante dificultades o cam-
bios en la visién, neuropatia ante disfuncién eréetil, alteracio-
nes en la sensibilidad, ete.). Entre las medidas aceptadas co-
mo de cumplimiento anual, se encuentran la vacunacion anti-
gripal ¥ 1a realizacién de un electrocardiograma.

Otros controles periédicos

De forma independiente a estas medidas de control programa-
das o relativamente estandarizadas, no debe excluirse la nece-
sidad individualizada de cada paciente de precisar exploracio-
nes o pruebas complementarias especificas segiin su situacion
clinica. En esta fase de control a largo plazo del paciente dia-
bético, muchos especialistas médicos se pueden ver implica-
dos en su tratamiento y con decisiones terapéuticas sobre €s-
te, pero también en esta fase destaca el papel que desempena
¢l equipo de enfermeria, ya que realiza gran parte de las ta-
reas de supervision, imparte recomendaciones sobre cuida-
dos, nutricién, ejercicio, ete.

Para finalizar, haremos mencion acerca de la complejidad
que supone el seguimiento prolongado de estos pacientes. Co-
mo hemos comentado, pueden participar muiltiples especialis-
tas, requiere de vigilancia atenta sobre el control de factores
de riesgo cardiovascular, asf como de la aparicion de diferen-
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tes complicaciones. Todo ello, unido a la prevalencia elevada
de esta entidad, hace que su tratamiento ideal sea utopico en
muchas ocasiones, v se constata que las recomendaciones de
las guias clinicas superan las posibilidades reales de actuacion
sanitaria en determinados ambitos. A este respecto, cabe des-
tacar los esfuerzos realizados por determinadas instituciones,
como la Federacion Internacional de Diabetes, en la redaccion
de su guia clinica en el ario 2005, con un concepto o enfoque
innovador, que es el de dividir sus recornendaciones en 3 nive-
les diferentes de atencion prestada al paciente diabético, en
dependencia de los medios v los recursos disponibles en su
medio: atencion minima, estindar y global, segiin los recursos
disponibles. |
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