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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica y compleja. Los objetivos del
tratamiento son la reduccion de las complicaciones y la mortalidad y mejorar la calidad de vida.

RETINOPATIA DIABETICA

La causa mas frecuente de discapacidad visual en estos pacientes es el edema macular
diabético. En sus primeras fases puede ser asintomatica y reversible. El control glucémico
deficiente, la hipertension (HTA) no controlada, la dislipidemia, la nefropatia, el sexo masculi-
noy la obesidad se asocian con el empeoramiento de la retinopatia diabética (RD).

El uso de camaras no midriaticas y la telemedicina ha demostrado ser Util para identificar
pacientes de riesgo (sensibilidad >80% y especificidad > 90%).

Se debe realizar una anamnesis adecuada: duracién y tipo de DM, hemoglobina glicada ante-
rior (HbAlc), lamedicaciony los trastornos sistémicos asociados, como obesidad, enferme-
dadrenal, HTA, embarazo y dislipidemia.

La intervencion mas eficaz para evitar el inicio o retrasar la progresion de la RD es lograr un
buen control de la glucemia y de las cifras de presion arterial.

El cribado debe incluir un examen de agudeza visual y de retina.

Se recomienda un examen de retina en los pacientes con DM2 en el momento del diagnds-
tico. Sino se detecta RD: cada 1 a 2 afos. Si hay algun nivel de RD: al menos una vez al afio.

La clasificacion mas utilizada en la practica clinica diaria (tabla 1) es la propuesta por el gru-
po de expertos del Global Diabetic Retinopathy Proyect Group (GDRPG)

SinRD aparente | Ausencia de pA

RDNP leve Solo A

pA asociado a menos de 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4
RDNP moderada | cuadrantes, exudados duros, exudados algodonosos, arrosariamiento venoso
en un solo cuadrante.

pA junto a uno de los siguientes hallazgos:
= hemorragias intrarretinianas severas (>20) en cada uno de los 4 cuadrantes

RDNP severa .

= Arrosariamiento venoso =2 cuadrantes

= Anomalias microvasculares intrarretinianas en = 1 cuadrante
RDP Neovasos o hemorragia prerretiniana o hemovitreo

Tabla 1. Clasificacién clinica internacional de la retinopatia diabética (GDRPG).

RD: retinopatia diabética; RDNP: retinopatia diabética no proliferativa; RDP: retinopatia diabé-
tica proliferativa; uA: microaneurismas.



Documentos de 4. Manejo de las complicaciones gr cines
ConsultaRapida  crénicas de la diabetes mellitus tipo 2

El objetivo clave del cribado es detectar cuédndo un paciente tiene lesiones compatibles con
el cuarto nivel, es decir, RDNP severa, ya que estos pacientes tienen un alto riesgo de avan-
zar hacia la RD proliferativa.

NEUROPATIA DIABETICA Y PIE DIABETICO

Es la complicacion crénica mas frecuente en DM2, siendo la polineuropatia simétrica distal la
forma mas comuin de presentacion y su principal morbilidad la ulceracion del pie. La ausencia
de sintomas no excluye su presencia. Es irreversible. El control glucémico estricto ha demos-
trado retrasar el desarrollo de esta patologia. El diagndstico es fundamentalmente clinico.

Examen neurolégico: monofilamento de Semmes-Weinstein de 5,07 de 10g. Valoracion de
4 puntos (presion sobre el pulpejo de primer dedo y las cabezas del primer, tercer y quinto
metatarsianos). Se considera la ausencia de sensibilidad en cualquier punto como evidencia
de riesgo alto. Se recomienda realizar una valoracion de la sensibilidad dolorosa (pick-up), la
sensibilidad térmica, los reflejos aquileos y el estudio de la sensibilidad vibratoria, bien usan-
do un diapasén de 128 Hz calibrado o bien un bio o neurotensiometro.

El pie diabético es la principal causa de hospitalizacion de los pacientes con DM2.

Las causas determinantes de la ulceracion son la neuropatia diabética y la enfermedad vas-
cular periférica.

Se debe hacer una primera valoracion en el momento del diagndstico en los pacientes con
DM2 y después de forma anual con una evaluacion exhaustiva de las extremidades inferio-
res para detectar deformidades, tlceras, infeccion por hongos, desgaste muscular, callosi-
dades, pérdida o distribucion del pelo y la presencia o ausencia de pulsos.

Las heridas sin signos de infeccion del tejido blando o el hueso no requieren tratamiento con
antibidticos.

El International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF) recomienda una clasificacion de
riesgo y la frecuencia de seguimiento (tabla 2)

Grado deriesgo Complicaciones Seguimiento Dispositivos manuales
0 Sin neuropatia Anual .
Toque con algodon o cepillo suave
1 Neuropatia sensitiva | Cada 6 meses | Vibracion con diapason de 128 Hz
Neuropatia sensitiva y Presion con el monofilamento
2 deformaciones de los |Cada 3-6 meses | Semmes-Weinstein de 5,07 de 10 g
pies o arteriopatia Pinchazo con rueda de Wartenberg o
un alfiler
Antecedente de bi i
3 herida crénica (>4-6 | Cada 1-3meses | lemperatura por objetos frios y
calientes

semanas)

Tabla 2. Clasificacion de riesgo y la frecuencia de seguimiento del pie diabético
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Sistema de Clasificacion de Riesgos IWGDF 2015y la frecuencia de deteccion preventiva[2]

La mision de los profesionales de atencion primaria es realizar educacion del paciente para el
cuidado de los pies y el diagndstico en estadios precoces para evitar la evolucion.

ENFERMEDAD RENAL DIABETICA

La diabetes es la principal causa de enfermedad renal crénica (ERC) y enfermedad renal ter-
minal a nivel mundial. Su deteccion precoz es clave también por ser un factor de riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular (ECV).

Tanto la tasa de filtrado glomerular (FG) como la excrecion urinaria de albimina (EUA) son
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) independientes. La guia Clinical Practice Guide-
line for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease (KDIGO) (Tabla 3) mide el riesgo
relativo ajustado para 5 sucesos: mortalidad global, mortalidad cardiovascular, enfermedad
renal avanzada tratada con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfer-
medad renal en funcion de estos parémetros.

Entre los factores mas relacionados con el deterioro de la enfermedad renal diabética (ERD)
se encuentran la HTA, el tabaquismo, la obesidad, la presencia de ECV, los episodios de fra-
caso renal agudo, la obstruccion del tracto urinario, la insuficiencia cardiaca (IC) y los episo-
dios de acidosis metabolica.

Para la estimacion del FG se utilizara preferiblemente la ecuacion Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Para calcular la EUA se utilizara el cociente alblimina/
creatinina (mg/g) en la primera orina de la mafiana. Se necesita que al menos dos de tres
muestras en un periodo de 3-6 meses den positivo para confirmar el diagndstico.

En pacientes con DM2 el cribado debera realizarse ya en el mismo momento del diagndstico.
Posteriormente de forma anual.

Categorias por albuminuria

A2 A3
Aumento leve | Aumento moderado | Aumento grave
30-300 mg/g =300 mg/g
G1 |Normaloalto >90
g2l emens 60-89
disminuido
Descenso

G3a 456-59

leve-moderado

G3b Descenso 30-44
moderado-grave

G4 |Descenso grave 15-29
G5 |Falloofracasorenal | <15
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Tabla 3. Estratificacion del riesgo cardiovascular (KDIGO):
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El papel del médico de familia es fundamental para realizar el diagndstico precoz, el control
de los factores de riesgo de la misma y la utilizacion de farmacos que han demostrado pre-
venir la ERD como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), los
agonistas de los receptores de GLP-1 (arGLP-1) y la finerenona.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) se incrementa con la edad, tiempo
de evolucién de la DM2, tabaquismo, HTA, dislipemia, obesidad, consumo excesivo de alco-
holy sedentarismo. El sintoma cardinal es la claudicacion intermitente, pero la mayoria de los
pacientes son asintomaticos. En la tabla 4 se recoge la clasificacion clinica de la EAP.

Clasificacion clinica de Fontaine de la EAP

Grado | Asintomatico. Detectable por indice tobillo-brazo <0,9

Grado lla Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
Gradollb Claudicacion intermitente limitante para el paciente

Grado lll Dolor o parestesias en reposo

Grado IV Gangrena establecida. Lesiones troficas

Gradollly/o IV | Isquemia critica. Amenaza de perdida de extremidad

Tabla 4. Clasificacion clinica de la enfermedad arterial periférica.

El indice tobillo-brazo (ITB) es la herramienta més sensible y especifica para valorar la gra-
vedad y el riesgo global. Se considera un marcador de ECV y de muerte. Permite decidir el
enfoque terapéutico. Se recomienda el cribado con ITB en el momento del diagndstico de la
DM2y alos 10 afios si el resultado fuese normal (se puede considerar a los 5 afios si existen
otros factores de riesgo como el tabaco).

Interpretacion del ITB:

® Normal: 1,0-1,4.

® Dudoso: 0,9-1,0.

B Patoldgico <0,9.

B >1 .4 también se considera anormal (refleja arterias calcificadas y rigidas).

B Sies <0,5 constituye el principal indicador de progresion de la enfermedad.
El punto de corte de 0,9 del ITB tiene una sensibilidad del 76% y una especificidad del 90%
para el diagndstico de estenosis > 50%.

La prevencion de la EAP se basa en el control de laDM2, HTA y dislipemia. El abandono del ta-
baco es la estrategia que produce una mejoria mas notable en la capacidad de andar cuando
se combina con ejercicio fisico regular.
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Se recomienda una evaluacion inicial que incluya un historial de disminucién en la velocidad
de lamarcha, fatiga de las piernas, claudicacion y una evaluacion de los pulsos (pedios dista-
les, tibial posterior, arteria poplitea y femoral). La prueba del ITB se debe realizar en pacien-
tes con sintomas o signos de EAP.

Respecto al tratamiento antiagregante:

® Eluso de antiagregantes se recomienda solo en pacientes con EAP sintomatica.

B En pacientes con ITB limite (0,91-0,99) no disminuyen de forma significativa el nimero
de nuevos eventos, por lo que no debe recomendarse antiagregar.

® Elclopidogrel, en caso de alergia al 4cido acetilsalicilico (AAS), puede estar indicado para
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares, dependiendo del riesgo de sangrado.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. CARDIOPATIA ISQUEMICA Y ENFER
MEDAD CEREBROVASCULAR

Paralaprevenciony el tratamiento de laECV se ha de evaluar sisteméaticamente los FRCV
almenos una vez al afio en todas las personas con DM2 incluyendo obesidad/sobrepeso,
HTA, dislipemia, tabaquismo, antecedentes familiares de enfermedad coronaria prema-
tura, ERC y la presencia de albuminuria (tabla 5). Se debe priorizar el uso de farmacos con
beneficio renal y cardiovascular demostrado, como los iSGLT2 y los arGLP-1.

Terapia antiagragante: no se recomienda el uso de AAS en prevencion primaria por
riesgo de hemorragia. A dosis de 75-162 mg/dia, ha demostrado eficacia para reducir
la morbilidad y mortalidad cardiovascular en prevencion secundaria. En caso de alergia
documentada a este, puede usarse clopidogrel 75 mg/dia. Tanto prasugrel como tica-
grelor han demostrado mejores resultados en pacientes con DM2 y sindrome coronario
agudo frente a clopidogrel.

La prediabetes yla DM2 se asocian con un riesgo mayor de presentar accidente cerebro-
vascular agudo. Las evidencias actuales apoyan el uso de pioglitazona en personas con
DM2 e ictus previo al haber demostrado una reduccién de ictus recurrente. Las principa-
les guias de préactica clinica aconsejan priorizar el uso de arGLP-1 en estos pacientes.
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Factor de riesgo

Objetivo

Corta evolucion y bajo riesgo de
hipoglucemia: < 6,5 %
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Fr icio new.

Tratamiento

Farmacos con beneficio cardiovascular demostrado:

iSGLT-2 = arGLP-1.

HbAlc Larga evolucion, riesgo de R 5 de la enf dad cardi |
hipoglucemia o comorbilidad: eversion de la enfermedad cardiovascuiar
7.8, estableciday la progresion del continuo cardiorrenal
LDL <100 mg/d| L [
c-LDL < mg . i _
F?C\(/j ; Colesterol no-HDL | Terapia P.ravastatlha 20-40 baja
moderado | ;4 mg/d hipolipemiante de | Simvastatina 10- (mg)
potencia adecuada: |40
estatinas, Atorvastatina 10- :
Lipidos c-LDL<70mg/dl, | ezetimibe, iPCSK9... | 20 Potencia
RCValto |Colesterol no-HDL En> de 75 aff R a6 media
<100 mg/d| n>de 76 afios osuvastatina (ma)
con tratamiento . Pitavastatina 4 g
i previo, es razonable .
RCV muy c-LDL <65 mg/dl continuarlo. Rosuvastatina 20 ikl
alto Colesterol no-HDL i alta
<85 mg/d| Atorvastatina 40-80 (mg)

Tension arterial

<130/80 mmHg si se toleray
de forma segura.

|[ECAs, ARAIl, aCa,
diuréticos

SilC: B-blogueantes,

ARM

iSGLT-2 tienen efecto
hipotensor.

Peso

Pérdida de peso entre 5-10 %

Dieta mediterranea. Limitar grasas saturadas

Priorizar arGPL-1.

Tabaco

Cese absoluto

Sedentarismo

Realizacion de 150-300 minutos/semana de actividad fisica aerdbica moderada.

Realizacion de ejercicios de tonificacion muscular adaptados a cada persona

Tabla 5, Factores de riesgo cardiovasculares y tratamiento.

iPCSK9: inhibidores de proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9; IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina ll; aCa: calcioantagonistas; ARM: antagonistas del
receptor de la aldosterona. Elaboracién propia

INSUFICIENCIA CARDIACA

Existe unarelacion bidireccional entre IC y DM. La cardiopatia isquémicay la HTA son los dos
procesos mayoritariamente implicados en su aparicion. Su desarrollo se puede prevenir con-
trolando los diferentes FRCV, tanto en prevencion primaria como secundaria.

Se ha descrito una peor calidad de vida y un peor prondstico en los pacientes con DM2 e IC,
en comparacion con los pacientes sin DM. Ademas, la coexistencia de ambas enfermedades
condiciona un peor prondstico tanto en términos de mortalidad como de reingresos.

Para una mayor informacion sobre el tema se recomienda consultar el documento “Manejo
de lainsuficiencia cardiaca segun FEVI”
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Algoritmos - infografias

Retinopatia diabética

= No debemos centrarmos solo en el control glacémico. Hay que vigilar otros factores de
riesgo cardiovascular,
* La intervencidn mas eficaz para evitar el inicie o retrasar su progresidn es
lograr un buen control e [ glucemia y de kas cifras de presicn arterial.
*  En sus primeras fases puede ser asintomatica y reversible.
Se recomienda un examen de retina en los pacientes con DM2 en el momento del
diagndstico.
*  Sinose detecta RO: cada 1 a 2 afios.
Si hay algdn nivel de RD: al menos una wez al afio,

% Enfermedad renal diabética

*  Lapolineuropatia simétrica distal ¢s |a forma mds comdn de presentacién.
= Elcontrol i ricto ha i

Neuropatia diabética y pie diabético

n pacientes con DM1y

retrasaria en DM2,
Valoracidn de 4 puntos (presidn sobre el pulpejo de primer dedo y las cabezas del primer, tercer
¥ quinto metatarsianos).

i del riesgo d de pie diabético deberia realizarse en el momento del
diagnéstico en los pacientes con DM2, tras cinco afios de evolucién en los pacientes con DM1 y |

después de forma anual.
) B
A i Q\
Enfermedad arterial periférica ///(; ‘\\

= Elsi rdinal es | pero la mayoria de los pacientes son asintomaticos.
. Ia i n n * S el cribads Meenel del de la DM y a los 10 afios si el resultado fuese normal (se.
R e ffolcoms YIBMr e b0mind (ER) 2o puede 1035 afos s exi de riesgn como el tabaca),
+ Sirven para estratificar el riesgo cardiovaseular de los pacientes y I progresidn de i mq’-‘;‘t‘d
enfermedad renal.
Para la estimacidn del FG se utilizard preferiblemente la ecuacidn CKD-EPL. . mmf: et 5
Para calcular [a EUA se utilizard el cociente albdmina/creatining (mg/g) en la * Sies<05 | & e h enderiac
primera orina de la mafiana, s ey =
= En pacientes con DM2 el cribado deberd realizarse ya en ¢l mismoe momento del o et
diagndstico. Posteriormente de forma anual.
Enfermedad cardiovascular. Cardiopatia Insuficiencia cardiaca
isquémica y enfermedad cerebrovascular
b
A . . - o hacd ICyDMy B términos
. b0y el et de | ha d los FRCV al demortalidad comodereingrésos.
sl 2 ) * S o Ios diferentes FROV, tanto en pr primari
- HTA, o, anteces T o de | o gin FEVI® p
* Sedebe priorizar el uso de firmacos con benefi il d ik
como los ISGLT2 y los arGLP-1. -
+ Mo da el usa de dcid én primaria por riesgo de
hemorragia. . .
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