CAPITULO VI

EVALUACION, SEGUIMIENTO Y METAS DE CONTROL DE
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2. AUTOMONITOREO DE LA

GLUCEMIA CAPILAR.

Dr. José L. Cevallos, Dr. Alex Nasillo, Dr. Nicolas Santaella.

INTRODUCCION

En este capitulo se describe en forma sucinta
como evaluar inicial y periddicamente al
paciente diabético en sus aspectos clinicos,
metabdlicos, emocionales, culturales vy
ambientales, mencionando la frecuencia con
la que se deben repetir los componentes mas
importantes de esta evaluacion.

Algunas de las variables pueden requerir
controles mas frecuentes para constatar la
efectividad del tratamiento. Esto dependera
del estado clinico y metabolico del paciente, de
los problemas intercurrentes y concomitantes
y del tratamiento.

A. EVALUACION CLINICA

A.1. Historia médica completa con énfasis
en los siguientes aspectos:

1. Edad.
2. Tiempo de evolucion de la diabetes.

3. Estilo de vida en especial habitos de
alimentacion, tabaquismo,consumodealcoholy
actividadfisica.

4. Condicion familiar,
cultural.

socioecondmica y

5. Factores de riesgo cardiovascular:
a. Hipertension arterial.

b. Sobrepeso, obesidad y pérdida de peso. c.
Dislipidemia.

d. Historia familiar de enfermedad
coronaria prematura,vasculocerebral
y vascularperiférica, diabetes y otras
enfermedades endocrinas.

6. Procesos infecciosos agudos y
recurrentes, particularmente en piel, pies,
odontologicos y genitourinario.

7. Historia de frecuencia, causa y severidad de
las complicaciones agudas de la diabetes.

8. Enfermedades cronicas asociadas:
neurolédgica, vascular, renal y oftalmolégica.

9. Historia gestacional:
a. Hiperglucemias.

b. Abortos a repeticion.

o

. Toxemia gravidica.

d. Polihidramnios.

e. Prematurez.

f. Recién nacido con peso mayor de 4,0 Kg.

g. Hipoglucemia del recién nacido. 10.
Medicacion que pueda alterar los niveles de
glucemia (esteroides, diuréticos tiazidicos,
etc).

A.2. Examen funcional:

1.Cefaleas, mareos, vértigos, memoria,

sintomas depresivos, astenia.
2. Vision y audicion.

3. Halitosis, odontalgia, gingivitis y sangrado
gingival,movilidad dentaria.

4. Disfonia, disfagia.
5. Disnea, ronquido, apnea del suefo, tos.

6. Dolor toracico, palpitaciones,
claudicacion intermitente.

angina,

7. Reflujo,
eructos.

pirosis, dispepsia, vomitos,

8. Diarrea, estrefimiento, meteorismo,

flatulencia, rectorragia.

9. Disuria, polaquiuria, poliuria, nicturia,
nocturia,
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hematuria.

10.  Secreciones genitales, dispareunia,
disfunciones sexuales, trastornos de la libido.

11. Parestesias, disestesias, alodinias.
12. Paresias, paralisis.

13. Artralgias, artritis.

A.3. Examen Fisico:

1. Signos vitales: Frecuencia cardiaca y ritmo,
presion arterial sentado y de pie, frecuencia
respiratoria,temperatura.

2. Medidas antropométricas:
a. Estatura y peso.
b. indice de masa corporal (IMC).

c. Circunferencia abdominal, medida con
el paciente de pie, en el punto medio de la
distancia comprendida entre la Gltima costilla
y la cresta iliaca.

3. Examen oftalmolégico: agudeza visual,
fondo de ojo, halo corneal, cataratas.

4. Examen bucofaringeo.
5. Examen de dientes y encias.

6. Examen del cuello. Pulso y auscultacion de
cardtidas.

7. Palpacion de la tiroides.

8. Examen dermatoldogico con énfasis en:
acantosis nigricans, xantomas, xantelasmas,
intertrigo, micosis, ulceraciones.

9. Examen cardiopulmonar (incluir estudio de
disautomia), abdominal y genital.

10. Examen de pies y manos:
a. Tunel carpiano.

b. Mano y pie en garra.

c. Mal perforante plantar.

d. Varices.

11. Pulsos periféricos.

Capitulo VI
12. Evaluacion neuroldgica (pares craneanos,
reflejos osteotendinosos y sensibilidad tactil
(filamento), térmica, dolorosa, propioceptiva
y vibratoria).

B. EVALUACION DE LABORATORIO:

1. Glucemia plasmatica en ayunas y 2 horas
posprandial.

2.Hemoglobina Alc*.

3.Perfillipidico:Colesterol, HDL-C,LDL-
C,triglicéridos, VLDL.

4. Hematologia y velocidad de sedimentacion
globular.

5. Electrolitos séricos.
6. Urea y creatinina.
7. Acido urico sérico.
8. Examen de orina.

9. Urocultivo y antibiograma (en caso de
pacientes con sedimento alterado y en mujeres
diabéticas embarazadas).

10.Coeficiente albumina/creatinina y
microalbuminuria  (véase el capitulo
correspondiente).

11. Calculo del filtrado glomerular (calculado
por la formula MDRD, véase el capitulo

correspondiente).

12. Proteina C reactiva ultrasensible.

13. Electrocardiograma (ECG) en reposo y de
esfuerzo (cuando sea necesario).

En la tabla 1 se listan los procedimientos de
control clinico y de laboratorio en los pacientes
con diabetes tipo 2, indicando su frecuencia.

* La prueba debe ser realizada en un
laboratorio que utilice el método certificado
por el National Glycohemoglobin
Standaritation Program (NGSP por sus
siglas en inglés) y estandarizado al Diabetes
Control and Complications Trial (DDCT por
sus siglas en inglés).
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Tabla 1 . Esquema de seguimiento de control clinico y de

laboratorio en pacientes con diabetes tipo 2

Procedimiento Inicial Cada Procedimiento Inicial Cada Anual
3-4 meses| 3-4 meses
Historia Clinica X Reflejo aquiliano y patelar X X
Consultas sucesivas X* Examen oftalmoldgico X X
Peso X X* Examen Bucal X Cada seis meses
IMC X X y odontoldgico
Cintura abdominal X X Examen ginecolégico, genital, X X
prostatico y sexual
Presion arterial X X Glucemia plasmatica X X
Pre y postprandial®
Pulsos periféricos X X Hb Alc X X
Inspeccion y sensibilidad X X Lipidos séricos X X
de los pies
Examen de orina X X*
Microalbuminuria X X*
Depuracion de creatinina y X X*
proteinuria
Creatinina sérica X X*
Acido trico X X*
Electrolitos séricos X* Variable
Electrocardiograma X X*
Educacion X X
Evaluacion psicosocial** Xk Xk
Transaminasas y CPK* Variable
Eco abdominal X Cada 2 o 3 afios
salvo que los
requiera

Doppler de carétidas y

periférico

Segun el criterio clinico y
riesgo cardiovascular

a)Advertir al paciente que la comida es la habitual, debe estar en reposo y haber tomado la medicacion.
* Variable u opcional dependiendo del control metabdlico y de la presencia o no de problemas activos
y el empleo de farmacos.
** Entendiendo como tal la relacion del paciente con su entorno emocional, familiar y social

C. AUTOMONITOREO DE LA GLUCEMIA

CAPILAR (AGC).

El AGC es una conducta basada en el autocuidado,
actitud fundamental para el tratamiento exitoso del
paciente con diabetes tipo 2. Todos los pacientes
con diabetes se benefician de la educacion, que

los ayuda a conocer la enfermedad y a tomar parte

activa en su tratamiento. Dentro de ese contexto, el
AGC permite al paciente conocer en todo momento
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el estado de su control glucémico, asi como
también qué factores (dietéticos, actividad fisica,
enfermedades recurrentes, farmacos, etc.) influyen
en su glucemia'®. Es tan importante que la American
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Association of Diabetes Educators (AADE) establece
que las 7 conductas o habitos positivos que llevan al
autocontrol, la primera en importancia es el AGC’.

Una de las ventajas del AGC es que permite
involucrarlo mas activamente en el tratamiento de
su enfermedad®. La ensefianza de los procedimientos
necesarios para la correcta realizacion de la prueba
forma parte del proceso educativo que debe iniciarse
en todo paciente diabético.

El AGC permite al paciente conocer las variaciones
de la glucemia que tienen lugar por las modificaciones
de su estilo de vida aportando informacion sobre
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la repercusion de acontecimientos intercurrentes,
tales como enfermedades agudas, modificaciones
del estado de animo, etc. No hay que olvidar que la
DM2 es un proceso dinamico y progresivo que puede
evolucionar hacia un estado de déficit de insulina
relativo o absoluto y, por ende, en un incremento del
desequilibrio metabolico’.

Estos argumentos son suficientes para considerar que
a todos los pacientes con DM2, salvo circunstancias
especiales tales como la senilidad o defectos visuales,
se les debe instruir en las técnicas de determinacion
de la glucemia capilar (Figura 1).

Figura 1 . Estrategia del automonitoreo de glucemia capilar

Debe formar parte del programa educativo de todo paciente.
Favorece que el paciente se involucre en su tratamiento.
Estimula la iniciacién a fomento del autocontrol.

Ayuda a que el paciente conozca el efecto de las diferentes
variables que determinan la glucemia.

[Enseﬁar y evaluar la técnica del AGC

— L

\

Estilo de vida con o sin
metformina
AGC pre y postprandial
una vez al mes

Antidiabéticos secretagogos
AGC de 6 puntos
quincenalmente

Antidiabéticos no
secretagogos
AGC de 6 puntos
mensualmente

T~ v

—

Aumentar la frecuencia en casos de enfermedades
agudas intercurrentes, cambios temporales de
estilo de vida, estar fuera de los objetivos de

tratamiento, sospecha de hipoglucemia

FRECUENCIA DEL AGC.

Es indispensable ensefiar a los pacientes a interpretar
los resultados de los analisis, las variables que
determinan la glucemia, y a indicarle con qué
frecuencia debe practicarse el AGC. Con esto, el
paciente ganara autonomia, seguridad en si mismo,
incrementara su relacién y retroalimentacion con
el equipo de profesionales tratantes mejorando su
nivel y calidad de vida y, por ultimo, reducira la
necesidad de solicitar mayor nmimero de consultas
profesionales. En consecuencia:

a. Los pacientes con DM2, a partir de su consulta
inicial, deben realizarse controles de glucemia

capilar pre y postprandial de las comidas principales,
minimo por tres dias seguidos con el objeto de
conocer el comportamiento diario de su glucemia.

b. En el caso de que el paciente pueda ser controlado
con estilo de vida, con o sin la adicion de metformina,
se le indicara practicarse un AGC de dos puntos:
prepandial y 2h posprandial, al menos una vez al
mes. La frecuencia deberia aumentarse en caso de
la aparicion de los factores intercurrentes ya citados.

c. Los pacientes tratados con secretagogos y control
metabolico adecuado y sostenido, deberan practicarse
un AGC hasta seis puntos, al menos quincenalmente,
y aumentar la frecuencia en caso de acontecimientos
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intercurrentes a fin de evitar en lo posible episodios
de hipoglucemia.

d. En los pacientes tratados con antidiabéticos no
secretagogos, el AGC de seis puntos al menos una
vez al mes.

e. Los pacientes con DM2 en tratamiento con
insulina, deben hacerse, de estimarse conveniente,
AGC pre y postprandial de seis puntos, a las 12:00
am y a las 3:00 am, dependiendo del tipo y esquema
de aplicacion de la insulina. Conviene establecer
que, en los pacientes bajo tratamiento intensivo con
insulina o con bombas de infusion, la conducta del

tratamiento es individualizada y bajo la supervision
de un profesional entrenado’.

En la tabla 2 se establecen las metas de control
(ideales) para el paciente con DM2, las cuales deben
ser compartidas y discutidas con el pacientes y sus
familiares. Es importante sefialar la importancia de
utilizar métodos de laboratorio para la determinacion
de Alc debidamente estandarizados y validados. Asi
mismo, deben considerarse los factores que afectan
la medicion de Alc tales como hemoglobinopatias,
anemias por deficienciadehierro,anemias hemoliticas
y enfermedades hepaticas y renales acentuadas. En la
tabla 3 se resumen las recomendaciones y metas para
un mejor control del paciente diabético.

Tabla 2 . Metas de control

Glucemias Capilar
Glucemia preprandial 90 - 110 mg/dL*
Glucemia postprandial (2 horas) <140 mg/dL

Alc
Perfil lipidico

6,5 a 7%**

Colesterol total < 200 mg/dL
LDL-C < 100 mg/dL
HDL-C Hombres: >40 mg/dL
Mujeres: > 55 mg/dL
Triglicéridos < 150 mg/dL
indice de masa corporal (Peso/talla2) 18,5 - 24,9

Circunferencia abdominal

Albumina en muestra casual de orina

Mujeres <88 cm
Hombres <94 cm

Normal < 30 mcg
Microalbuminuria 30 - 299
Albuminuria Igual o mayor de 300

* Segun la edad y condiciones clinicas del paciente

**Lo ideal es obtener un valor de A1C en niveles similares a los que presentan los sujetos sin diabetes
menor de 6,5%) siempre y cuando dicho objetivo se alcance evitando al maximo eventos de hipoglucemia.
En pacientes de edad avanzada o con enfermedades cardiovasculares o renales complicadas, se recomienda

como aceptable un valor maximo de Alc de 7%.

Tabla 3. Recomendaciones para mejorar la atencion en el

paciente diabético

*: en los pacientes de muy alto riesgo

Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo - Volumen 10, Supl. 1;2012

Componente Frecuencia Descripcion
§ Presion arterial Cada consulta <130/80 mmHg
"5 |Examen de ojos 1 vez/afo Oftalmdlogo
2 |Examen dental Cada 6 meses Examen de dientes y encias
8 Breve examen del pie Cada consulta Quitar medias y zapatos
Examen completo del pie | 1 vez/ano Visita al podiatra si hay alto riesgo
Vacunacion antigripal 1 vez/afo Segun disponibilidad
Hemoglobina Alc Cada 3 a 6 meses| <6,5%
) Triglicéridos 1 vez/afho <150 mg/dL
6 |Colesterol total 1 vez/afio <200 mg/dL
® |LDL-C 1 vez/afio <100 mg/dL (<2,2 mmol/L)
s Opcional: 70 mg/dL*
L] HDL-C 1 vez/ano Hombres >40 mg/dL (>1 mmol/L)
Mujeres >50 mg/dL (1,1 mmol/L)
Proteinuria/albuminuria 1 vez/afio <30 mcg/mg
= |Objetivos del tratamiento | Cada consulta Discutir con el paciente
:g Glucemia Monitoreo Recomendar segun necesidad
8 Alimentacion saludable Cada consulta Recomendar siempre
% Actividad fisica 30 minutos, Recomendar segun indicacion
w 5-7 dias/semana
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