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DIABETES MELLITUS TIPO 2:
 La diabetes es una grave enfermedad crónica que se desencadena
cuando el páncreas no produce suficiente insulina (una hormona
que regula el nivel de azúcar, o glucosa, en la sangre), o cuando el
organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que produce.
Según las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo
tenían diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. Se prevé
que para el año 2040 esta cifra habrá aumentado hasta alcanzar los
642 millones de afectados. La prevalencia mundial (normalizada por
edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese año, pues ha
pasado del 4,7% al 8,5% en la población adulta. Ello supone también
un incremento en los factores de riesgo conexos, como el
sobrepeso o la obesidad. En la última década, la prevalencia de la
diabetes ha aumentado más deprisa en los países de ingresos bajos
y medianos que en los de ingresos altos.
La diabetes tipo 2, previamente conocida como Diabetes no
insulinodependiente ó diabetes del adulto, representa el 90-95% de
todos los casos de Diabetes. Esta forma engloba a los individuos
que tienen una deficiencia de insulina relativa y que presentan
resistencia periférica a la insulina. Estos individuos, al menos de
inicio, y muy comúnmente durante el resto de su vida, no necesitan
tratamiento con insulina para sobrevivir
 METODO DE DIAGNOSTICO: 
Se recomienda realizar HbA1c para diagnosticar DM sobre la glucosa
en ayuno debido a que, aunque ambas pruebas se muestran
efectivas para la detección de Diabetes, la HbA1c predice mejor las
complicaciones micro y macrovasculares, y aunque su costo es
mayor, al prevenir complicaciones puede convertirse en una opción
costo efectiva
La HbA1c presenta varias ventajas, como poder realizarla a cualquier
hora del día, evita el problema de la variabilidad en los niveles de
glucosa en el día a día, y es un mejor predictor de riesgos
cardiovasculares comparado con la glucosa plasmática en ayuno y
la curva de tolerancia a la glucosa, siempre y cuando la prueba esté
estandarizada de acuerdo con el estándar internacional.



TRATAMIENTO:
 Se recomienda iniciar tratamiento farmacológico con Metformina y
cambios en el estilo de vida en pacientes con DM2 recién
diagnosticada, aunque el valor inicial de HbA1C esté cerca del valor
óptimo Se recomienda mantener un nivel alto de actividad física
para disminuír el riesgo de mortalidad en pacientes adultos con
Diabetes Mellitus tipo 2. monoterapia -Metformina 850mg hasta
c/8hrs -Considerar Sitaglipina en caso de intolerancia o
contraindicación para metformina (insuf. Hepatica) Dep. Creatinina
Terapia dual - Glibenclamida 5mg máx 15mg/dl dividido 2 tomas ó -
Pioglitazona 15mg c/24hrs, máximo 45mg/día (precaución en
ICC/edema) ó -Sitaglipina 100mg c/24hrs (máx) Dep. Creatinina 30-
40 50mgc/24hrs (máx Terapia triple * si el paciente acepta
considerar terapia con insulina +pioglitazona+sitagliptina -
Metformina+glibenclamida+pioglitazona +glibenclamida+sitagliptina
+glibenclamida+insulina +pioglitazona+insulina
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
 La Enfermedad Renal Crónica puede presentar alguno de los
siguientes marcadores de daño renal: albuminuria definida como
albúmina en orina > 30 mg/24 hr, anormalidades en el sedimento
urinario, trastornos hidroelectrolíticos secundarios a un trastorno
tubular, anormalidades detectadas en histología, anormalidades
estructurales detectadas por imagen o historial de trasplante renal.
(Levey AS, 2009) Se clasifica de acuerdo a su etiología, el filtrado
glomerular y las concentraciones de albúmina urinaria. 
FACTORES DE RIESGO:
 Los factores de riesgo con la asociación más fuerte para el
desarrollo de Enfermedad Renal Crónica son: descendencia afro-
americana, edad avanzada, bajo peso al nacer e historia familiar de
enfermedad renal.
El tabaquismo, la obesidad, la hipertensión y la diabetes pueden
llevar a una persona a desarrollar enfermedad renal; un paciente
hipertenso o con Diabetes no controlada puede progresar rápida y
fácilmente a enfermedad renal avanzada 



  Tasa de filtrado glomerular y la categoría de albuminuria 
 El grado de albuminuria 
 La causa de la enfermedad renal 
 La exposición continua a agentes nefrotóxicos 
 Obesidad 
 Hipertensión 
 Edad 
 Raza /origen étnico 
 Resultados de laboratorio como la hemoglobina, albúmina,
calcio, fosfato, bicarbonato Medidas no farmacológicas de
nefroprotección: Ajustar dosis de medicamentos de
acuerdo a TFG 
 Reducir riesgo de LRA por estados hipovolémicos 
 Prevenir LRA por utilización de medio de contraste 
 - disminuir dosis o evitar medio de contraste 
 - Considerar utilizar solución salina isotónica, antes, durante
y después del procedimiento. 
 - Aplazar la utilización de metformina, bloqueadores SRAA y
diuréticos. TGF 45 a 60 ml/min/1.73m2 
 Evitar el uso prolongado de AINEs 
Continuar metformina TFG 30 – 45 ml/min/173m2 
 Evitar uso prolongado de AINEs 
 Vigilancia estrecha del uso de metformina al 50% de la
dosis. TFG < 30 
Progresión ERC + complicaciones: Meta PA < 140/90 mmHg
Considerar meta TA < 130/80 mmHg si ACR > 300 - IECAs o
ARA para HTA con ACR > 300 - usualmente se requiere uso
de diurético 

También constituye un riesgo importante la exposición a
metales pesados, el consumo de alcohol en exceso, el
tabaquismo, y el uso de analgésicos. 
Factores que influyen en la probabilidad y en la tasa de
progresión de enfermedad renal crónica que incluyen:



 Análisis de sangre. Los análisis de la función renal permiten
conocer el nivel de desechos, como los niveles de creatinina
y urea, en tu sangre. 
 Análisis de orina. El análisis de una muestra de orina puede
revelar anomalías que indiquen una insuficiencia renal
crónica y puede ayudar a identificar la causa de la
enfermedad renal crónica.
Pruebas por imágenes. Tu médico puede hacer una
ecografía para evaluar la estructura y el tamaño de tus
riñones. En algunos casos, se pueden utilizar otras
pruebas por imágenes. 

- Dieta hiposódica (Na < 2000 mg/día) Diabetes Meta HbA1c <
7% Evaluación de complicaciones ERC - Anemia TFG > 30
ml/min/1.73 m2, si Hb < 13 en hombres y < 12 en mujeres, tratar
primero la deficiencia de hierro. - Acidosis- meta bicarbonato >
22 mmol - ERC con enfermedad mineral ósea Idealmente medir
concentración de calcio, fósforo, vitamina D y PTHi. Si
hiperfosfatemia severa y elevación de PTHi referir a nefrología.
Vacunación contra influenza y neumococo. DIAGNOSTICO:
Como primer paso para obtener un diagnóstico de enfermedad
renal, tu médico analizará contigo tus antecedentes familiares y
personales. Entre otros aspectos, tu médico puede preguntarte
si tienes un diagnóstico de presión arterial alta, si tomas
medicamentos que afecten la función renal, si notaste cambios
en tus hábitos urinarios y si algún miembro de tu familia padece
una enfermedad renal. A continuación, tu médico te realizará un
examen físico y buscará señales de problemas en el corazón o
los vasos sanguíneos. Además, llevará a cabo un examen
neurológico. Para el diagnóstico de la enfermedad renal, es
posible que también necesites algunos análisis y
procedimientos para determinar la gravedad de la enfermedad
renal (el estadio). Las pruebas podrían ser las siguientes: 



Extracción de una muestra de tejido renal para análisis. El
médico puede recomendar una biopsia renal, que consiste
en extraer una muestra de tejido renal. Por lo general, la
biopsia renal se realiza con anestesia local y con una aguja
larga y delgada que se introduce en el riñón a través de tu
piel. La muestra de la biopsia se envía al laboratorio para
ayudar a determinar cuál es la causa de tu problema renal.
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