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PREVENCION Y MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES POR DIABETES MELLITUS
CON ENFOQUE EN ATENCION PRIMARIA.



Temas a tratar

Diabetes mellitus en el contexto de las
enfermedades crénicas no transmisibles (EN'T)
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Diabetes y enfermedad cardiovascular

02

Diabetes y enfermedad
microvascular
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Dia mundial de la diabetes 2020
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Muertes por enfermedad cardiovascular: son la principal causa de morbilidad y

2

mortalidad en la regién de las Américas
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nuevos casos De personas viven con

esta condicion
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Contexto

3 0 O/o 2 millones de muertes por ECV en la region de las Américas

ocurren en personas debajo de 70 anos

Muerte CV precoz

8 0 O/ De las muertes ocasionadas por ECV podrian ser evitadas o
0

detenidas por un largo periodo de tiempo.

Muert itabl A través de una efectiva intervencidn del sistema de salud publico, prevencion
UGIES GViaiNes. secundaria y tratamientos
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Sabemos lo que hay que saber

Marco mundial de monitoreo de las ENT para 2025
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Estrategia 5x5
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Soluciones probadas

Una combinacion
entre Mejores y
Buenas Inversiones

ACKLING

TRANS FAT




:PORQUE IMPORTA?

Pueden
prevenirse

Inicia en
la infancia

Alta
prevalencia




“El mundo aun tiene que
cumplir su promesa de
Implementar medidas para
reducir el riesgo de muertes
prematuras por las ENT.
Los compromisos politicos no
siempre se han traducido en |
acciones concretas”

Antonio Gutiérrez, Secretario General de la ONU
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RIESGO CARDIOVASCULAR ELEVADO EN
ATENCION PRIMARIA
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Factores de
Riesgo



Manejo de pacientes con ENT

HOSPITAL

ESPECIALISTA
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La enfermedad coronaria, la enfermedad
cerebrovascular y enfermedad arterial

Impacto periférica son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en las
personas con diabetes.

Edad, antecedentes familiares de ECV,
sobrepeso/obesidad, enfermedad renal
cronica, HTA, dislipidemia, tabaquismo,
evento de ECV previa y control
glucémico deficiente.

Enfermedad
macrovascular.

Control de la glucemia, presion arterial,
dislipidemia y tratamiento antiplaquetario.
Derivar para manejo especializado.
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Multiples factores de riesgo originan un mayor incremento en el riesgo de EAC

Los pacientes con Hipertension arterial
0 32% son dislipidémicos
0 60% tienen disglucemia o DM
Los pacientes con Dislipidemia

0 19% son HTN
0 32% tienen disglucemia o DM

Los pacientes con disglicemia o DM

L 64% son HTN
0 72% tienen disglucemia o DM

Hipertension
PAS>=140 mm Hg

Disglicemia o Dislipidemia
DM T2 LdI-C>=115

Glic ay>=110 mg/d|
mg/d| Tg>=200 mg/d|

Incremento en 20 veces el
riesgo de muerte por EAC con
los tres factores de riesgo



La guia ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y enfermedades cardiovasculares
desarrollada en colaboracion con la EASD

CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIABETES

Pacientes con DM y ECV establecida

u otro dafio de 6rganos diana

o tres 0 mas factores de riesgo importantes

o DML1 de inicio temprano de larga duracion (> 20 afos)

RIESGO ALTO Pacientes con DM de duracion 210 anos sin dano de organo diana
mas cualquier otro factor de riesgo adicional

Pacientes | C{ovenes (DM1 <35 afios 0 DM2 <50 afios) con duracion
de DM <10 afios, sin otros factores de riesgo

RIESGO MUY ALTO

Cosentino F, et al. Eur Heart J 2020;41(2):255-323.



Cocientes de riesgo de enfermedad coronaria por categorias clinicamente
definidas de concentracion basal de glucosa en sangre en ayunas

Concentracion de glucosa NUmero de Numero HR (95%CI)
ensangre enayunas participantes (%) de casos
Diabetes conocida al inicio Del estudio
>7 mmol/L 13122 (4.7%) 1186 —m—  236(202-276)
<7 mmollL 5807 (2.1%) 380 —.— 161 (1.42-1.82)
Linea base de diabetes no
conocida
>7 mmol/L 7 240 (2.6%) 452 — 1.78 (1.56-2.03)
6.1to <7 mmollL 19607 (7.0%) 1011 - 1.17 (1.08-1.26)
5.610 <6.1 mmol/L 32008 (11.5%) 1631 = = 111(1.04-1.18)
3910 <5.6 mmoll2 185590 (66.5%) 9508 W 1.00 (0.95-1.06)
<39 mmollL 15916 (5:7%) 646 T 1.07 (0.97-1.18)
[ I ]
038 1 2 4

©ESC 2019

Los andlisis se basaron en 279 290 participantes (14 814 casos). La razon de riesgo en aquellos con glucosa
plasmatica en ayunas de 5,60 a 6,99 mmol / L fue de 1,12 (intervalo de confianza del 95%: 1,06 a 1,18).

aReference group.
Cl: confidence interval; HR: hazard ratio.
Cosentino F, et al. Eur Heart J 2020;41(2):255-323.
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¢El paciente tiene antecedentes de enfermedad cardiovascular?
(enfermedad coronaria, cerebrovascular o vascular periférica)

MUY ALTO RIESGO CV
Prevencion 2°

Agregue Aspirina 100 mg/dia
Agregue Estatinas de Alta Intensidad

Interrogue sobre la presencia de diabetes

Registre sexo, edad, peso y talla

Interrogue sobre el consumo de tabaco

Registre valores de presion arterial con manometro automatico validado para el brazo

Identifique |la tabla disefiada para su region y utilicela para calcular el RCV y
mejorar la toma de decisiones clinicas

= PAHO

' hnm ncan
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@) Jaoesd Hean




HE A RTS

IN THE AMERICAS

Prevencion 1°

ESTATINAS + + +

%

ESTATINAS + + 20-30%

ESTATINAS +

Impacto del tratamiento Proporcién de individuos segun estrato de riesgo Eficiencia en @l uso dé recursos

= PAHO &
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Recomendaciones para modificaciones del estilo de vida en pacientes con diabetes y
prediabetes

Recomendaciones Classa Levelb

Se recomienda dejar de fumar guiado por consejos estructurados en
todas las personas con DM y pre-DM.

Se recomienda la intervencion en el estilo de vida para retrasar
o prevenir la conversion de estados pre-DM, como IGT, a DM2.

Se recomienda una ingesta reducida de calorias para reducir el peso
corporal excesivo en personas con pre-DM y DM.

Se recomienda la actividad fisica moderada a vigorosa, en particular una
combinacion de ejercicio aerdbico y de resistencia, durante 2150 min /
semana para la prevencion y el control de la DM, a menos que esté
contraindicado, como cuando hay comorbilidades graves o una
esperanza de vida limitada.

Debe considerarse una dieta mediterranea, rica en grasas
poliinsaturadas y monoinsaturadas, para reducir los eventos CV.

No se recomienda la suplementacién con vitaminas o micronutrientes
para reducir el riesgo de DM o ECV en pacientes con DM.

Cosentino F, et al. Eur Heart J 2020;41(2):255-323.



Recomendaciones para el control glucémico en pacientes con diabetes

Recomendaciones Classa

Se recomienda aplicar un control estricto de la glucosa, apuntando a una
HbA1c casi normal (<7,0% o <53 mmol / mol), para disminuir las
complicaciones microvasculares en personas con DM.

Se recomienda que los objetivos de HbAlc se individualicen segun la
duracién de la DM, las comorbilidades y la edad.

Se recomienda evitar la hipoglucemia.

Se debe considerar el uso de la automonitorizacion estructurada de la
glucosa en sangre y / o la monitorizacion continua de la glucosa para facilitar
un control glucémico optimo.

Debe considerarse un objetivo de HbAlc de <7,0% (0o <53 mmol / mol)
para la prevencion de complicaciones macrovasculares en personas con
DM.

aClass of recommendation.
bl evel of evidence.
DM: diabetes mellitus, HbAlc: haemoglobin Alc.

Cosentino F, et al. Eur Heart J 2020;41(2):255-323.



FIRST-LINE Therapy is Metformin and Comprehensive Lifestyle (including weight management and physical activity)

- NO
INDICATORS OF HIGH-RISK OR ESTABLISHED ASCVD, CKD, OR HF* 1.«:6rrv‘ TREA
(-6 MONTHS)
CONSIDER INDEPENDENTLY OF BASELINE
A1C OR INDIVIDUALIZED A1C TARGET
¢’ IF A1C ABOVE INDIVIDUALIZED TARGET PROCEED AS BELOW
ASCVD PREDOMINATES HF OR CKD \L \L \L
PREDOMINATES
* Particulary HFrEF . i . P COMPELLING NEED TO
* Established ASCVD (LVEF <45%) COMPELLING NEED TO MINIMIZE ; o
* Indicators of high ASCVD risk » CKD: Specifically eGFR 30-50 mm mm WEIGHT LOSS m“‘ MW
(age =55 years with coronary, mL/min/1.73 m? or UACR '
carotid or lw:er ZXI;ZMLVH) >30 mg/g, particularly
artery stenosis , or UACR
L e 4 DR GLP-1 RA SGLT2F 20 PR o zo"
good efficacy
SGLTZ
PREFERABLY ¥ b e i T
PREFERABLY SGLT2i iith evidenca of reducing ~ MAIC e ]
GLP-1 RA with proven HF and/or CKD progression in above target — 1f A1C above target
CVD benefi Bl s o W | WAIC sbove target v v
_________ OR ~=====e==
SGLT2
SGLT2! with proven GVD beneft! # SCLT2!not toleratec! or SGLT2F salTar i W v
if eGFR adequate’ contraindicated or if eGFR less
1 than adequate” add GLP-1 RA with OR OR DPP-4i GLP-1 RA with TZD" sur
L proven CVD benefit 0 120 OR SGLT2E good efficacy
¥ GLP-1RA for ,::;9'“
L S — v ¥ 12 v
R 1f A1C above target | ¥ W If A1C above target
If further intensification Is required or » Avoid TZD in the setting of HF \1C above targe
patient is now unable to tolerate ch s d m:g \L [ QA1C o st \L \L
GLP-1 RA andlor SGLT2i, choose Cvma?e bl l Continue with addition of other agents as outiinad above J ¥ J
eonts s * For p.alionls on a SGLTZi, ‘I’ If quadruple therapy required, * insullix therspy basal insulin
= For patients on a GLP-1 RA, consider adding GLP-1 RA I T T ] or SGLT2i and/or GL?J RA not with lowest acquisition cost
consider adding SGLT2i with proven CVD benefit! ATC above target tolerated or contraindicated, use OR
1
with proven OVD benei S Dl J e o * Considor DPP-4i OR SGLTZi
* DPP-4iif not on GLP-1 RA in the setting of HF (if with lowest acquisition cost™
= Basal insulin' not oa GLP-1 RA’ Consider the addition of SU® OR basal insulin: PREFERABLY
* 12D * Basal insulin® * Choose later generation SU with lower risk of hypoglycemia DPP-4i (if not on GLP-1 RA) CREDENCE: Evaluation of the Effects
* SU* » SU° » Consider basal insulin with lower risk of hypogiycemia® based on weight neutrality of Canag”ﬂozin on Renal and
. - — — o . B \L Cardiovascular Outcomes in
. Proven benefit means indication ng events . Choose later generation hypoglycemia, .. X X K .
SRR R SRS AR i il Gimepiido has shown similar CV safoty to DPP4i } Participants With Dlabetlp Nephropathy;
e o Deghkideo / Glarch < ROET < nCk tolexaied or CVOTSs: CV outcomes trials;
regard to indicated level of eGFR for mitiation and continued use 7. Deg { glargine U300 < glargine U100 / detemir < NPH insufin contraindicated or patient akeady g ' ) o .
3, Empaglifiozin, canaglifiozin and dapaglificzin have shown reduction in HF and to 8. Semaghutide > liraglutide > dulaglutide > exenatide > xisenatide on GLP-1 RA, cautious addition of: DPP-4i: dipeptidyl peptidase 4 inhibitor;
reduce CKD progression in CVOTs. Canagifiozin has primary renal ouicome data from 9. I 1o specific comorbidities (Le. no estabiished CVD, low risk of hypoglycemia —————— GLP-1 RA: GLP-1 receptor agonist;
CREDENCE. Dapagiflazen has primary heart faure outcome dats from DAPA-HF and lower prioriy to avoid weight gain or no weight-related comorbidities) ool HbA1c: glycated hemoglobin; SGLT2i:
4, Deghudec or U100 glarging have demonstrated CVD safety

10. Consider counttry- and region-specific cost of dnags, In some countres
5. Low dose may be better tolerated though less well studiad for CVD effects TZDs ly more exp and DPP-4| relatively cheap LVH = Loft Ventricular Hypertrophy; HFrEF = Heart Failure reduced Ejection Fraction

1 Actioned these b new clinical 0: of backgr UACR = Urine Albumin-to-Creatinine Ratio; LVEF = Laft Ventricular Ejection Fraction

SGLT2 inhibitor; SU: sulfonylurea; TZD:
thiazolidinedione. Diabetes Care
2020;43(Suppl 1):S1-S212.

L -



Hipoglucemia

f' Gglucosa en sangre anormalmente baja (<70
Se define por mg/dl), aunque los sintomas pueden ocurrir a

diferentes umbrales

Factores de Saltarse comidas, ejercicio intenso mayor a
lo habitual, consumo abusivo de alcohol,
! insuficiencia renal cronica, etc.

Riesgo

Pacientes conscientes: ingerir 15-20 gr de
glucosa, o azucares de rapida absorcion
(bebidas endulzadas con azucar,
caramelos) o en su defecto otros
carbohidratos (harinas refinadas).

05

Pacientes inconscientes. Solucion hipertonica de glucosa
50% endovenosa, pasar 20-50 ml en 3-5 minutos.



SOSPECHA
DIAGNOSTICA

EN APS

Complicaciones agudas de la

diabetes mellitus
Cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar

MANEJO

Derivar al hospital e hidratar durante el transporta (SSN 0.9% 1
ltsev 2 hy luego 1 lts ev 4 h). La hidratacion oral puede no ser
eficaz



Es una complicacion microvascular muy

Retinopatia especifica de la diabetes y una de las principales
diabética

causa de ceguera

Los factores de riesgo: duracion de la diabetes,
control glucemia deficiente, HTA, dislipidemia,
enfermedad renal diabética, etc.

FACTORES DE
RIESGO

La retinopatia que amenaza la vision y los cambios
maculares son asintomaticos. La perdida de vision
ocurre en etapas avanzadas.

DIAGNOSTICO
EN APS

Evaluacion de retina por oftalmologo: al momento de
diagnostico de DM o cuando asiste a consultorio por 1era vezy
luego cada 2 anos.

Aseguran un buen control de la glucemia, la presion
arterial y la dislipidemia.

Derivar a oftalmologia para manejo especializado de
retinopatia

MANEJO




Enfermedad
Renal diabética (4

Buen control de la glucemia e
PA (IECA o ARA Il) y de otros FR (dislipidemia,

tabaquismo).

Derivar a nefrologia para manejo por albuminuria moderada/grave
y/o TFG e < 60 ml/min y para terapia de reemplazo renal (dialisis)

Se define por:

Albuminuria y/o una tasa de filtracion glomerular estimada
disminuida. De no tratarse la albuminuria, la TFGe caera
intensamente.

Factores de riesgo:

Control glucémico deficiente, presion arterial elevada y
susceptibilidad genética.

Diagnostico en APS:

Clinica: los primeros signos clinicos son presion arterial elevada y
albuminuria, mientras el edema periférico es tardio. Los primeros

sintomas son por uremia (prurito, nauseas, hiporexia, etc).

Laboratorio:

Relacion albumina/creatinina en orina aumentada (>30 mg/g o tira
reactiva con trazas o 1 +) y TFEe disminuida (< 90 mg/dl).

Manejo:

Pruebas de deteccion cada ano con relacion albumina/creatinina en
orinay TFG e utilizando la creatinina sérica.



Es un grupo de trastornos con manifestaciones
clinicas diversas y las formas mas comunes son la

Se define por

neuropatia simétrica distal -predominante sensorial- y
neuropatia autonomica -afecta SNA-.

Duracion de la diabetes, control glucémico
deficiente y la edad.

Neuropatia periférica: perdida sensorial, inestabilidad

Dlagnost:co y sintomas sensoriales (dolor, ardor, hormigueo o
- en APS entumecimiento). Reflejos disminuidos o ausentes.
Neuropatia
H < Neuropatia autondmica: falta de conciencia a la hipoglucemia; hipotension
diabética P ! lencia a la hipog P

ortostatica y taquicardia en reposo; diarrea, estrenimiento e incontinencia fecal;
disfuncion eréctil, incontinencia urinaria y disfuncion vesical. Las pruebas de
laboratorio no estan disponible en atencion primaria.

Control glucemico y descartar otras causa de

05 neuropatia (alcohol, enfermedad renal, etc)

Derivar para atencion especializada.
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ANEXO 2: PREVENCION, EVALUACION Y MANEJO
DEL PIE DIABETICO




Derivacion urgente (el mismo dia):

Sospecha de CAD, EHH, DM2
descompensada con cetonuria 2 +,
hipoglucemia no resuelta con el
tratamiento, DM1 descompensado o
recién diagnosticado, sospecha de
ECV (IAMy ACV), deterioro reciente
de la vision,

TA >200/110, TA> 180/110 con
sintomas de alarma, pie diabético
infectado, isquemia critica de
extremidades inferiores y anuria o
TFGe < 30 ml/min/1.73 m2.

Criterios de derivacion a niveles
mas altos de atencion

Derivacion no urgente:

Diabetes o controlada con
metformina y glibenclamida (e
insulina), albuminuria moderada o
grave, TFG e 30-59 ml/min/1.73 m2,
EAP, TA> 130/80 a pesar de 2
antihipertensivos y CT > 310 mg/dl



Manejo de glucosa para pacientes con diabetes tipo 2

HbA,

5.7%~

PREDIABETES

>9.0%-

DIABETES

Glucose management for patients with type 2 diabetes

Diabetes education on self-management
Lifestyle interventions
3%-5% weight loss

150 min/wk exercise

P ™
@ Add metformin
( )
o Add a second antihyperglycemic drug
Basal
Pio DPP4 GLP1RA2 SGLT22 SU insulin?
HbA, ! } M N T
Weight t Noeffect |} | | t 1
Hypoglycemia Noeffect Noeffect Noeffect Noeffect { tt
MACE No effect No effect | |
No effect
HF t to 4 No effect |
Add basal insulin? £ prandial insulin?
or SGLT22 or GLP1RA?
AN e

Reusch JEB, et al. JAMA 2017;317(10):1015-6.



Resumen de los objetivos de tratamiento para el manejo de pacientes con diabetes

Factor de riesgo| Objetivo

Presion arterial

Control
glucemico:
HbAlc

Perfil lipidico
LDL-C

Inhibicién
plaguetaria
Fumar

Actividad fisica

Peso

Habitos diarios

PAS objetivo 130 mmHg para la mayoria de los adultos, <130 mmHg si se tolera, pero no <120 mmHg
Objetivos menos estrictos, PAS 130-139 en pacientes mayores (> 65 afios)

El objetivo de HbAlc para la mayoria de los adultos es <7,0% (<53 mmol / mol)

Se pueden sugerir objetivos de HbAlc mas estrictos de <6,5% (48 mmol / mol) de forma personalizada si esto se
puede lograr sin una hipoglucemia significativa u otros efectos adversos del tratamiento

Los objetivos de HbAlc menos estrictos de <8% (64 mmol / mol) o <9% (75 mmol / mol) pueden ser adecuados para
pacientes de edad avanzada

En pacientes con DM con riesgo CV muy alto, apunte el C-LDL a <1,4 mmol / L (<55 mg/dL) y la reduccién del C-
LDL de al menos un 50%

En pacientes con DM de alto riesgo, el objetivo de LDL-C a <1.8 mmol /L (<70 mg / dL) y la reduccion de LDL-C de
al menos 50%

En pacientes con DM con riesgo CV moderado, apunte a un objetivo de LDL-C de <2,6 mmol / L (<100 mg /dL)

En pacientes con DM con riesgo CV alto / muy alto

Cesacion obligatoria

Entrenamiento de moderado a vigoroso, 2150 min / semana, combinado aerdbico y de resistencia

Apuntar a la estabilizacion del peso en pacientes con sobrepeso u obesidad con DM, basado en el balance de
calorias, y la reduccion de peso en sujetos con IGT, para prevenir el desarrollo de DM.

Se recomienda la reduccion de la ingesta calorica en pacientes obesos con DM2 para reducir el peso
corporal; no existe un porcentaje ideal de calorias de carbohidratos, proteinas y grasas para todas las
personas con DM.
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SEGUIMIENTO DE LOS PROCESOS Y LOS RESULTADOS

Numero de pacientes en
tratamiento para la diabetes

Numero de pacientes y nimero
de nuevos pacientes con
diabetes.

MENSUAL

Tasa de control en las
personas tratadas por DM

Numerador: N° de pacientes con
DM y un control adecuado de
glycemia en los ultimos 6 meses.

Denominador: N° de pacientes DM
en el establecimiento durante los
ultimos 6 meses.

SEMESTRAL

Pan Amencan
(03 ealef

Organization

‘Q [ISTE RSN
amenim

Complicaciones debidas
a la diabetes

Numerador: N° de nuevas
complicaciones de la DM en
ultimo afio.

Denominador: N° de pacientes
DM en el ultimo ano.

ANUAL




REVISTA
DIGITAL

Descargala en el enlace

www.centrocardiometabolico.info/revistas/ o3 M

MUE

m«:o: cular i riesg 71
Fiabet e bl o>

1° EDICION

> "

Un factof'de riesgo del covid de!
Que no se habla: El tabaquismeo

Actividad fisica y familia E ls' ECT'

Un enfoque centra d’q’

T

B 0 QOO

360

d P e sona
La insuficiencia renal se puede .
cetener si se detecta a tempo

)
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Equipo
multidisciplinario

+CCM

CENTRO CARDIOMETABOLICO




CONCLUSIONES

Pacientes

Participacion activa del
paciente individual y
colectivo (ASADI)

del el autocuidado de la
salud y prevencion de
las enfermedades

Equipo de
salud.

. Desarrollar el enfoque de
trabajo basado en equipos
muldisciplinarios en el
manejo de DMy las ENT en
cada centro de salud.

. Entender que la DM
conecta con otros FRCV.

Atencion
primaria en
salud

El rol de la APS es clave
en el control de la DM,
prevencion de
complicaciones
cronicas y manejo del
riesgo cardiometabolico
global.

Sistema de informacion
y seguimiento basado
en resultados en salud

MINSAL.

.Politicas de salud
.Reconocer a las ENT

. Implementar estrategias
para prevencién y control
de las ENT.

. Adherirse a las iniciativas
globales.

. Evaluar los resultados en
base los ODS 3.4.




