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DiakeTes meLLiTus 2

Es una enfermedad grave crénica, se desencadena cuando el pancreas no produce suficiente
insulina (una hormona que regula el nivel del aztcar o glucosa en sangre) o cuando el organismo
no puede utilizar con eficacia insulina. Se observa mas en adultos mayores, pero también en
nifios, adolescentes y adolescentes jévenes por incremento en obesidad, sedentarismo y dieta
inadecuado. La hiperglucemia puede provocar enfermedades cardiovasculares, neuropatia,
nefropatia y enfermedades de ojos que llevan a ceguera. Los rangos de glucosa en ayuno, sin
diabetes son de 70-100mg/dl y con diabetes es de 70-130 mg/dl. Y con 2 horas después de
comer, sin diabetes es de 70-140 mg/dl y con diabetes es de menos de 180mg/dl.

La escala de FINDRISC indica factores de riesgo como: edad, IMC, el perimetro de cintura,
hipertension arterial con tratamiento farmacoldgico.

Para el estudio se recomienda utilizar la HBA1C para confirmar D.M2 en pacientes que dieron
positivo en alguna prueba de tamizaje y glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl.
Un valor de >6.5% confirma el diagnostico.

Tratamiento

No se recomienda el manejo Unico con cambios en el estilo de vida. Iniciar Metformina con dosis
de 425 mg diarios e incrementar de manera gradual cada tercer a quinto dia hasta alcanzar la
dosis meta para evitar efectos gastrointestinales.

La dieta estilo mediterraneo tiene menos carnes y carbohidratos que va con base de vegetales y
grasa monoinsaturada (buena) y si comidas a base de vegetales, con solo pequefias cantidades.

Se recomienda agregar un inhibidor DPP-4 (Linagliptina y saxaglipitina) por su mejor balance
riego beneficio.

Segunda opcién la combinacién de metformina- sulfonilurea con bajo riesgo de hipoglucemia
(glimepirida o glicazida) o la combinacion de metformina con inhibido SGLT-2.

Si no logran mantener al px con metformina como monoterapia, se sugiere agregar una
sulfonilurea cuando los inhibidores DPP-4 o SGLT2 no estdn disponibles o se encuentran
contraindicados.

Se sugiere utilizar insulina NPH como insulina basal a la hora de acostarse (10 u 11 pm). Dosis
inicial de insulina basal es de unidades por dia o de 2 unidades/Kg de peso/dia.

Al iniciar insulina tomar en cuenta datos de hipoglucemia. Se recomienda tratamiento con IECA
o ARA Il en Px DMT2.

COFERMEDAD RENAL CRONICA

Es una alteracion de la estructura o funcionamiento del rifién por mas de 3 meses con

implicaciones para la salud, se clasifica con base en la etiologia, categorias de tasa de filtrado
glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m2. y de albuminuria-proteinuria (CGA). La etiologia de la
ERC se asigna con base en la presencia o ausencia de enfermedad sistémica y la ubicacién de



hallazgos anatomo-patoldgicos observados o encontrados dentro del rifdn. Se recomienda
evaluar los siguientes parametros del tamizaje nutricional en pacientes en las categorias G4- G5

con el objetivo de identificar desnutricion: Peso corporal actual, Reduccién de peso corporal
con edema del 5% o mds en 3 meses 0 10% en 6 meses, indice de masa corporal <20kg/m2,
Valoracién global subjetiva (B/C en escala de 3 puntos o 1-5 en escala de 7 puntos)

Se recomienda incluir la antropometria, dinamometria, evaluacion de ingesta o analisis de
bioimpedancia para evaluar la desnutricidn o el riesgo de desnutricion.

El paciente con enfermedad renal crénica debe recibir orientacidn nutricional e informacién a
través de un programa educacional y de acuerdo al dafio renal la intervencidn especifica en:
sodio, potasio, fésforo, proteina.

No se recomienda utilizar la creatinina sérica como Unico examen para evaluar la funcion renal
en adultos mayores.

Se debe estimar la tasa de filtrado glomerular en pacientes adultos con factores de riesgo
utilizando ecuaciones. Se puede utilizar la formula de Cockroft-Gault, la MDRD, y la CKD-EPI. La
ecuacion de Cockroft- Gault predice mejor la mortalidad.

Se recomienda utilizar la ecuacion MDRD para el calculo de la tasa de filtrado glomerular en
pacientes adultos con diabetes. Esta ecuacidn tiene una mayor precision en estadios avanzados
y en pacientes > 60 afios.

Se recomienda utilizar la relacion albiumina/creatinina para la evaluacion inicial de proteinuria.
Se debe realizar un ultrasonido renal a todas las personas con Enfermedad Renal Crénica que:
® Presenten una progresion acelerada de la enfermedad renal crénica.

e Presenta hematuria visible o persistente.

e Tienen sintomas de obstruccién del tracto urinario.

* Tiene historia familiar de rifiones poliquisticos y una edad mayor de 20 afos.

e Tienen una tasa de filtrado glomerular de menos de 30 ml/min/1.73 m2.

(categoria G4 o G5)

Requieren una biopsia renal de acuerdo al nefrélogo.

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal

Edad avanzada, Historia familiar de ERC, Masa renal disminuida, Bajo peso al nacer,
Hipertension arterial, Diabetes, Obesidad, Nivel socioeconémico bajo.

Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal

Enfermedades autoinmunes, Infecciones sistémicas, Infecciones urinarias, Litiasis renal,
Obstruccidn de las vias urinarias bajas, Farmacos nefrotéxicos, principalmente AINE,
Hipertension arterial, Diabetes.

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal



Proteinuria persistente, Hipertension arterial mal controlada, Diabetes mal controlada,
Tabaquismo, Dislipidemia, Anemia, Enfermedad cardiovascular asociada, Obesidad.

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal

Dosis baja de didlisis, Acceso vascular temporal para dialisis, Anemia, Hipoalbuminemia,
Derivacidn tardia a Nefrologia.

Tratamiento

El tratamiento con inhibidores SGLT-2 puede reducir el riesgo de progresion de enfermedad
renal en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Se recomienda tratar a los pacientes adultos con Diabetes e Hipertensién con una combinacién
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y bloqueadores del receptor de
angiotensina o monoterapia con cualquiera de estos dos farmacos para disminuir la frecuencia
de enfermedad renal crénica.

Se sugiere administrar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores
del receptor de angiotensina en pacientes con Diabetes tipo 2 y normo albuminuria para
reducir el riesgo de desarrollo de microalbuminuria.

Se sugiere administrar bloqueadores del receptor de angiotensina Il en pacientes con Diabetes
y albuminuria.

Se recomienda dar tratamiento con estatinas a dosis estandar a los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica de mas de 50 afos o > de 18 afios con factores de riesgo cardiovascular
(Diabetes, Hipertension, etc.) para disminuir la presentacion de eventos cardiovasculares.

Tratamiento no farmacoldgico

Se sugiere una ingesta de < 100 mEq/dia de sodio para que la restriccion pueda ser sostenible y
se pueda mantener a lo largo del tiempo. En pacientes con una tasa de filtrado glomerular < 60
ml/min/1.73 m2 y que no se encuentren en didlisis se sugiere una ingesta diaria de proteinas
de 0.8 g/kg. No se recomienda una ingesta muy baja de proteinas (-0.6g/kg/dia).
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