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Como respuesta al interés de promover políticas de prevención, reducir 

la incidencia y garantizar una atención integral de calidad, dentro del marco de la 
Estrategia de Diabetes del Sistema Nacional de Salud, que fue aprobada en  
Octubre de 2006, a nivel de Sector se creó en el año 2007 un grupo de trabajo 
de Diabetes, con objetivo de realizar un Proceso de Atención al paciente 
diabético, que sirva de proyecto, experiencia y herramienta, para reducir la 
variabilidad en el abordaje de los diabéticos, favorecer la coordinación entre las 
diferentes especialidades implicadas en el tratamiento de la diabetes  y la 
homogeneidad en los recursos utilizados para la atención integral del paciente.  
 
El proceso se estructura en 5 subprocesos: 
 
Subproceso 1: Detección precoz de la Diabetes Mellitus 
Subproceso 2: Estudio inicial del paciente con Diabetes Mellitus   tipo 2 

Subproceso 2.1: Cribado de la retinopatía diabética a través de la 
retinografía digital. 

Subproceso 3: Educación diabetológica básica y plan terapéutico higiénico-
dietético. 

Subproceso 4: Tratamiento farmacológico del paciente con Diabetes Mellitus 
tipo 2. 

Subproceso 5: Seguimiento programado del paciente con Diabetes Mellitus 
tipo 2. 



Cribado anual en población con factores de riesgo de DM: 
Familiares de 1º grado de DM tipo 2 
Obesidad 
Miembro de etnia de alto riesgo (afroamericanos, 
latinos) 
Diabetes gestacional y/o RN macrosómico 
HTA 
Dislipemia 
Síndrome de ovarios poliquísticos 
GBA o TAG previas 
Enfermedad cardiovascular previa 

Cribado general cada 3 años: 
Población general> 45 años 

Síntomas y signos compatibles con 
DM: 
Poliuria/polidipsia 
Astenia 
Pérdida de peso 
Cetonuria 

Hallazgo casual de 
hiperglucemia 

Glucemia al azar (sin 
ayuno previo)  200 mg/dl 

Glucemia basal 

 126 mg/dlb
 

101-125 mg/dl  100 mg/dl 

SOG 75 gr a 

Glucemia a las 2h 

 200 mg/dl
 

140-199 mg/dl
 

<140 mg/dl
 

DIABETES MELLITUS Tolerancia alterada a 
la glucosa 

Glucemia basal 
alterada 

Normal 

ESTUDIO INICIAL del diabético tipo 2 

a: indicado si antecedentes de familiares de 1 grado con DM 2, presencia de obesidad, HBA1c > 6% con 
GBA 
b: al menos en dos ocasiones 
GBA: glucemia basal alterada. TAG: tolerancia alterada a la glucosa

SÍ

 
ALGORITMO DE CRIBADO Y DIAGNÓSTICO DE DM TIPO 2 

(Subprocesos 1 y 2) 



 

 
ALGORITMO DEL ESTUDIO INICIAL DEL DIABÉTICO TIPO 2 

(Subproceso 2) 

Anamnesis inicial 
Edad de inicio 
Antecedentes familiares de 
DM, enfermedades 
cardiovasculares 
Factores de riesgo 
cardiovascular: tabado, 
dislipemias, HTA, 
sedentarismo,  
Tratamientos actuales: HTA, 
dislipemias, otros 
Síntomas cardinales 
Hipoglucemias 
Registros previos de glicemias 
basales 
Antecedentes de 
complicaciones: 
macroangiopatía 
microangiopatía, neuropatía 

 

Examen físico 
Inspección: acantosis, zonas 
de inyección, fenotipo de 
Cushing o de otras diabetes 
secundarias. 
Auscultación cardiopulmonar, 
troncos supraaórticos,pulso, 
PA, peso, talla, IMC, doppler 

 
Exploración del pie 

Inspección:coloración, 
temperatura, zonas de 
hiperqueratosis, 
deformidades, úlceras, pulsos 
pedio y tibial posterior 

Pruebas complementarias iniciales 
 

Laboratorio 
Glucemia basal, HBA1c, perfil lipídico, 
úrico, creatinina plasmática, potasio 
sérico 
Microalbuminuria (cociente 
albúmina/creatinina en muestra de orina 
matutina) 
Filtrado glomerular calculado por fórmula 
de Cockcroft-Gault 

 
ECG basal 

 
Cribado de retinografía diabética con 

retinografía no midriática 

Información 
personalizada 

Complicaciones 

Subproceso 3 
Educación diabetológica básica y 

plan terapéutico higiénico 
diabético individualizado 

Subproceso 4 
Plan terapéutico farmacológico inicial 

Crónicas Agudas 

Subproceso 5 
Seguimiento 
programado y 
derivación a 
especializada 

Valorar derivación 
a Urgencias 



 

ALGORITMO  DE EXPLORACIÓN GENERAL DEL PIE 
(Subproceso 2) 

 

Exploración general del pie 

 

Exploración vascular 
(1 vez al año como mínimo) 

 

Exploración neurológica 
(1 vez al año como mínimo) 

 

Anamnesis e inspección 
(4 veces al año como mínimo) 

 
Reflejos aquíleos 

 
Barra térmica 

 

Monofilamento Semmes 
Weinstein 5.07. 

Sensibilidad de seguridad 

 
Diapasón de 128 Hz 

Dolor, parestesias, 
frialdad 
Higiene 
Aspecto de piel, uñas y 
vello 
Cambio de coloración 
Cambios de temperatura 
Callosidades 
Ulceras, erosiones, grietas 
Deformidades 
Calzado, medias, 
calcetines 

 

Palpación de pulsos: 
tibiales posteriores y 

pedios 

 

Indice tobillo/brazo: 
Doppler o 

esfigmomanómetro 

Lesiones neuropáticas: indoloras y sangrantes. Se localizan en zonas de 
apoyo o roce.  
Lesiones isquémicas: Dolorosas y secas. Se localizan en zonas distales 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MAP y/o Enfermera AP  

 
Admisión del EAP solicitantes 

Indicación de 
retinografía 

CRIBADO DE RETINOPATÍA DIABÉTICA POR RETINOGRAFÍA DIGITAL NO MIDRIÁTICA 
(Subproceso 2.1.) 

Cita en PIE a retinografía CS 
DELICIAS SUR 

 
Fotógrafa de AP 
(CS Delicias Sur)                  

 
Médico lector de AP         

 
MAP /  Fotógrafa de AP 
 

 
Oftalmólogo de HCU 

 
Oftalmólogo de HCU 

 
MAP / Oftalmología HCU  

 
MAP / Oftalmología HCU 

Realización de 
retinografía 

Lectura de la 
retinografía 

Retinografía 
sin RD 

Retinografía con 
RD o dudosa 

Recepción de 
informe de 

retinografía sin 
RD (Normal AP) 

Fotógrafa hace 
TELECITA VIRTUAL 
(sin paciente) a 
Oftalmología HCU 

Lectura 
retinografías 

Retinografía 
sin RD 

Retinografía 
con RD 

Recepción de 
informe sin RD 

(Normal Oftalmo.) 

Retinopatía 
leve 

Retinopatía 
moderada/grave 

Derivación desde 
MAP a 

Oftalmología de 
zona 

Cita directa de 
oftalmología a 
Consulta 
Retina 

Indicación de retinografía: diabéticos tipo 1 y tipo 2 que no estén diagnosticados de retinopatía diabética. 
Diabéticos tipo 1: comenzar a los 5 años del diagnóstico o a partir de los 12 años de edad. Revisión anual 
mientras sea normal. 
Diabéticos tipo 2: comenzar desde el diagnóstico. Revisión anual o bienal mientras sea normal. 
(Si HBA1c <7% estable, <10 años de evolución de diabetes, nefropatía  ausente, PA controlada, dislipemia 
controlada: revisión bienal) 

MAP: Médico Atención Primaria.  
EAP: Equipo Atención Primaria. 
HCU: Hospital Clínico Universitario. 
RD: Retinopatía Diabética 
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Paciente  diagnosticado de DM 2 
a quien se le ha realizado la 

Valoración inicial 

EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA BÁSICA Y PLAN HIGIÉNICO DIETÉTICO 
(Subproceso 3) 

1º ENTREVISTA MOTIVACIONAL: 
ABORDAJE DE INQUIETUDES Y CREENCIAS SOBRE 
LA HISTORIA NATURAL DE LA  DIABETES  
CONOCIMIENTO DE LOS POSIBLES RIESGOS Y 
COMPLICACIONES QUE SUPONE LA NUEVA 
SITUACIÓN DE SALUD 
DESCUBRIR Y PLANTEAR LOS POSIBLES 
OBJETIVOS INDIVIDUALES ALCANZABLES SOBRE 
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES  

3   VALORACIÓN NUTRICIONAL 
ESTIMACIÓN DE LAS NECESIDADES 
ENERGÉTICAS  
BALANCE ENERGÉTICO Y PESO 

TRATAMIENTO Y EDUCACIÓN  DIETÉTICA INDIVIDUALIZADO:

NIVEL INICIAL:( 1 SESIÓN) OBJETIVOS 
DIFERENCIAR GRUPOS DE ALIMENTOS Y 
ESPECIALMENTE LOS RICOS EN 
HIDRATOS DE CARBONO. 
INTERCAMBIOS  EQUIVALENTES, 
ADAPTAR PESOS A VOLÚMENES Y 
MENÚS EQUIVALENTES 

NIVEL INTERMEDIO (2 SESIONES) 
IDENTIFICAR Y RELACIONAR LOS 
VALORES DE LA GLICEMIA 
CAPILAR EN FUNCIÓN DE LA 
INGESTA, ADO, INSULINA Y 
ACTIVIDAD FISICA 

NIVEL AVANZADO (3 SESIONES) 
AJUSTAR DOSIS DE INSULINA SEGÚN 
APORTE DE HDC, UTILIZANDO RATIO: 
RACIONES O GR DE HDC / UNIDADES DE 
INSULINA Y RACIONES DE HDC 

TIPO 

SIN TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO 

CON TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO 

CON TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
INTENSIVO  CON  INSULINA 

DIABÉTICO FORMADO RESPECTO  AL TRATAMIENTO DIETÉTICO E HIGIÉNICO 

2   EDUACIÓN DIABETOLÓGICA BÁSICA:  
AUTOCONTROLES  
AUTO INYECCIÓN 
AUTOCUIDADOS DE LOS PIES 



 

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE LOS AUTOCONTROLES 

 
1. Periodo inicial de insulinización 
2. Si existe inestabilidad 

metabólica 
3. Insulinoterapia INTENSIVA 
 

 
PERFIL COMPLETO: 

glucemia capilar al menos 4 veces al día: por la mañana en ayunas, 
antes de la comida, antes de la cena y al acostarse. 

 

 
Si la hemoglobina glicada está fuera de rango, puede ser interesante para el ajuste de tratamiento hacer las 

glucemias capilares postpandriales. 
 
 

 
4. Insulinoterapia Basal 

 
autocontroles 1 vez al día por la mañana en ayunas 
una vez al mes un perfil completo con sus 4 determinaciones (ayunas, 
pre-comida, pre-cena y al acostarse). 

 
 
 
5. Tratamiento con 

Antidiabéticos Orales 

 
 

un perfil completo al mes 
siempre que exista alguna incidencia. 

 
 



ESTIMACIÓN DE NECESIDADES ENERGÉTICAS DEL ADULTO 
(Modificada por Joyce M., 1996) 

Calorías basales 20-25 kcal/kg peso 
deseable 
Si es un paciente en 
situación catabólica 
(psoriasis, neoplasias, 
sd hemolíticos , cirugía 
…) las calorías basales 
se calcularían  con 25-

35 kcal/kg 
Calorías añadidas en 
función de la  actividad 

Si sedentarismo 
Si moderadamente 
activo 
Si es muy activo 

20% más 
30% más 
40% más 

Ajustes si desnutrición, 
sobrepeso, embarazo o 
lactancia 

Desnutrición 
 
Sobrepeso/obesidad 
 
Embarazo 
Lactancia 

500 Kcal/ día más para ganar 450 grs 
semanales 
500 Kcal/día menos para bajar 450 grs 
semanales 
Añadir 300-350 Kcal/día en el tercer mes 
Añadir 500 Kcal/día en los 6 primeros meses 



1 INTERCAMBIO O RACIÓN = 10 gr. de proteína ó 10 gr. de grasas ó 10 gr. de hidratos de carbono 

GRUPO DE ALIMENTOS: 
 

LECHE 
HARINAS 
ALIMENTOS PROTEICOS 
FRUTAS 
VERDURAS 
GRASAS



Ejemplo: Dieta de 1500 kcal. 
Para realizar una dieta de 1.500 Kcal. primero se debe saber el aporte calórico 
de cada nutriente. Una recomendación aceptable dentro de las 
recomendaciones de la A.D.A. sería: 
 
DISTRIBUCIÓN DE LOS MACRONUTRIENTES 
 
NUTRIENTES APORTE CALÓRICO DIETA DE 1.500 Kc. 
Proteínas 20% 20X1.500/100=300 Kcal. 
H. de C. 50% 50x1.500/100=750 kcal. 
Grasas 30% 30x1.500/100=450 kcal. 
 
Para transformarlo en raciones se debe hallar los gramos de cada nutriente 
TRANSFORMACIÓN DE KCAL. EN GRAMOS DE CADA NUTRIENTE (dieta 
de 1.500 kcal.) 
 
PROTEÍNAS 4 Kcal. 300 Kcal./4kcal. = 75 gr. 
HIDRATOS DE 
CARBONO 

4 Kcal. 750 Kcal./4Kcal. = 187,5 gr. 

GRASAS 9 Kcal. 45 kcal./9kcal. = 50 gr. 
 
TRANSFORMACIÓN DE GR. DE MACRONUTRIENTES EN RACIONES 
 

 1 RACIÓN DIETA DE 1.500 
Kcal. 

RACIONES 

PROTEÍNAS 10 GR. 75GR./10=7,5 R. 8 RACIONES 
H.C. 10 GR. 187,5/10=18,75 R. 19 RACIONES 
GRASAS 10 GR. 50/10 = 5 R.  5 RACIONES 
 
DISTRIBUCIÓN DE LAS RACIONES A LO LARGO DEL DÍA 

 LECHE ALIM.PROTEICOS VERDURAS HARINAS FRUTAS GRASAS 
D 1   2  1 
A     2  
C  2 1 4 2 1 
M 0,5      
C  2 1 4 2 1 
R 0,5      
 

FUNCIONAMIENTO PRÁCTICO  
DE UN PLAN DE ALIMENTACIÓN POR RACIONES



Estrategia terapéutica de la Diabetes Tipo 2  

Intervención Dietética y Actividad Física 
Inicio de tratamiento farmacológico con Metformina

HBA1c  7%

No Si 

Añadir 
Insulinoterapia basal

Añadir Sulfonilureas 
Léase nota “d”

Añadir Glitazonas

No Si No Si No Si 

HBA1c 
cada  4-6 
meses 

Insulinoterapia 

intensiva

Añadir 

secretagogos

Añadir 

Glitazonas

Añadir Insulinoterapia 

basal

Añadir 

secretagogos

HBA1c  7% HBA1c  7% HBA1c  7%

HBA1c  7% HBA1c  7% HBA1c  7%

Insulinoterapia 
intensiva

Añadir 
Insulinoterapia 

basal o 

intensiva

Insulinoterapia 
intensiva

HBA1c  7%

Añadir 
Insulinoterapia 

basal o 

intensiva

ALGORITMO DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2  
(Subproceso 4) 

 



a Metformina siempre que aclaramiento de creatinina  60 ml/min (En casos especiales, según datos recientes se puede 
administrar con aclaramientos de creatinina  entre 30 – 60 ml/min bajo un seguimiento estrecho). La pérdida rápida de peso 
con síntomas cardinales y glucemias en ayunas > 250 mg/dl puede requerir transitoriamente tratamiento con insulina. 
 
b Después de cada cambio de escalón de  tratamiento esperar 2-3 meses para valorar la HBA1c. 
 
c Ver anexo de insulinoterapia. En DM tipo 2 se puede mantener la metformina (si no hay contraindicaciones) con el 
tratamiento insulínico basal e intensivo. 
 
d  Siempre y cuando haya buen control metabólico y no existan hipoglucemias ni insuficiencia renal, se utilizarán como primera 
elección sulfonilureas. Se pueden utilizar otros secretagogos, como secretagogos de acción rápida (SAR) en el caso de que 
existan hipoglucemias o insuficiencia renal. Las incretinas son otra alternativa con prometedoras expectativas pero menos 
experiencia clínica. 
 
e Alternativa secundaria por seguridad clínica en entredicho (siendo la evidencia clínica negativa menor con pioglitazonas). Se 
valorará en obesos en los que no existan antecedentes de cardiopatía isquémica o de insuficiencia cardiaca. Se pueden 
utilizar en casos de insuficiencia renal moderada. 
 
f Sulfonilureas o SAR, estas últimas si predominan las hiperglucemias postprandiales. Reajustar los otros antidiabéticos orales 
(AO).



Insulina basal a 

NO SI 

Insulina multidosis  

1. Insulina Basal-Plus d 

2. Premezclas de insulina intermedia e insulina rápida +/- insulina rápida
e
  

 

NO SI 

Insulinización intensiva 

Control estricto metabólico + Insulina Bolo-Basal

 
HBA1c > 7%

 
HBA1c > 7%

ALGORITMO DE TRATAMIENTO CON 
INSULINOTERAPIA 

(Subproceso 4) 



a 
Insulina intermedia por la noche o insulina de larga duración por la noche (I. Glargina 1 dosis/d; I. Detemir 1 o 2 dosis/d.). 
Asociada a antidiabéticos orales (ADO) (Habitualmente metformina y/o  secretagogos) 

b 
Después de 2-3 meses 

c 
HBA1c cada 4-6 meses 

d 
Insulina Basal-Plus: insulina Glargina (1 dosis/d) o insulina Detemir (1 o 2 dosis/d) + insulina rápida antes de la comida 
principal o desayuno. Asociada a ADO (habitualmente metformina y/o secretagogos) 

e 
Mezclas de insulina rápida e intermedia antes del desayuno y de la cena +/- insulina rápida antes de comer al mediodía. Con 
frecuencia asociada a ADO (metformina y/o secretagogos). 

f 
Insulización intensiva: consiste en insulina Bolo-Basal a la que se añade un control metabólico estricto 

Insulina rápida antes del desayuno (DE), comida (CO) y cena (CE) 
o 50%-60%  de la dosis diaria total previa, dividida antes DE-CO y CE:  
o Dosis rápida antes DE = dosis diaria total/2  x porcentaje de calorías como hidratos de carbono/día en  DE 
o Dosis rápida antes CO = dosis diaria total/2  x porcentaje de calorías como hidratos de carbono /día en  CO 
o Dosis rápida antes CE = dosis diaria total/2  x porcentaje de calorías como hidratos de carbono /día en  CE 
o Suplementos de insulina rápida antes de cada comida según: 

o Sensibilidad a la insulina. 1800:U. de insulina  totales diarias = X  (1 U de insulina disminuye X mg de glucemia). 
Sirve para calcular el suplemento de insulina según el exceso de glucemia preprandial. 

o Suplemento de insulina rápida preprandial si se va a realizar una ingesta de Hd C extraordinaria. 
Insulina basal de larga duración después de cenar o de desayunar 

o 40%-50%  de la dosis diaria total previa 
o Dosis diaria total en DM tipo 2: hasta 1,8 u/kg/d (insulínresistencia), con frecuencia 0,8-1 U/kg/d.  
o En ocasiones asociada a Metformina (si no hay contraindicación) 
o Autocontroles como en e) 

 



TABACO 

DISLIPEMIA      

 
HTA 

 
ANTIAGREGACIÓN 

INTERVENCIÓN SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN DM 2 

No fumar es un 
objetivo prioritario 

Objetivos 
prioritarios 

C-LDL <100-130 mg/dl a 

C-HDL >40mg/dl H; >50mg/dl M 
C- no HDL<130-160 mg/dl a 

Triglicéridos <150 mg/dl 

Dieta mediterráneab 

Ejercicio físico: básico 
caminar 30-45min 

diariamente 

Prevención primaria:  
(Framingham OMI)>20% o 

DM > 15 a evolución: 
Estatinasc 

Prevención 
secundaria: 

Estatinas a dosis 
medias-altasd 

Triglicéridos>200mg/dl 
(después de correcto 

control glucémico): 
asociar fenofibratoe 

H: Hombres. M: Mujeres. RCV: riesgo cardiovascular. FG: filtrado glomerular. AAS: ácido acetíl salicílico. 
a: En diabéticos con < 10 a de evolución, RCV <20%,  objetivos en prevención primaria: c-LDL < 130 mg/dl y c-no HDL  < 
160 mg/dl 
b: Dieta Mediterránea: 
• Abundancia de productos frescos de origen vegetal (frutas, verduras, cereales, frutos secos, etc.) 
• Limitación de productos ricos en azúcares refinados y carnes rojas. 
• Presencia del aceite de oliva como principal fuente de grasa. 
• Ingesta de pollo y pescado en cantidades moderadas 
c:Independientemente de los valores de colesterol. Emplear estatinas genéricas de bajo coste siempre que se consigan los 
objetivos 
d:Independientemente de los valores de colesterol. Si no se consiguen objetivos: atorvastatina. Es deseable, si es posible, 
alcanzar niveles de c-LDL < 80 mg/dl 
e: Los fibratos no pueden asociarse a glinidas (repaglinida, nateglinida) por peligro de miopatía y hepatopatía 
f: PA > 140/90 mmHg asociar tto farmacológico 
g: Reservar los betabloqueantes a casos de cardiopatía isquémica y/o disfunción sistólica ventricular y/o IR grave con HTA 
no controlada 
h: Con FG < 40 ml/min cambiar diuréticos tiazídicos por diuréticos de asa 
i: Si hay riesgo de sangrado gastrointestinal asociar omeprazol 20 mg/d 
 

Objetivo < PA 130/80 mmHg 

Diabetes con nefropatía: 
microalbuminuria positiva 

FG < 60ml/min 

Escalera terapéutica: 
IECA (ARA II si intolerancia o 

macroalbuminuria) 
Diuréticos de asah 

Calcioantagonistas hidropiridínicos 
betabloqueantes 

Diabetes sin nefropatía: 
microalbuminuria negativa 

FG > 60mlmin 

Escalera terapéutica generalf,g: 
IECA (ARA II si intolerancia) 

Tiazidas a dosis bajas 25 mg 
Calcioantagonistas hidropiridínicos 

Alfa bloqueantes 

AAS 100 mgi 

En prevención secundaria: todos 
En prevención primaria: 

DM >15 a. evolución y PA controlada 



Paciente diagnosticado de DM tipo 2 en 
tratamiento 

TIPO DE 
TRATAMIENTO SOLO DIETA 

ANTIDIABÉTICOS 
ORALES 

UTILIZA TAMBIÉN 
INSULINA 

Revisión cada 6-12 meses o 
cambio de tratamiento. 

HB A1c 
Evaluación del tratamiento 
Examen físico, TA y peso 

Exploración del pie 
Revisión educación nutricional 

Revisión cada 3 –6 meses o 
cambio de tratamiento 
HB A1c 2 veces al año 

Evaluación del tratamiento 
Examen físico, TA y peso 

Exploración del pie 
Revisión educación nutricional 

Revisión cada 2-3 meses o cambio 
de tratamiento 

HB A1c 3 veces al año 
Evaluación del tratamiento 
Examen físico, TA y peso 

Exploración del pie 
Revisión educación nutricional 

LABORATORIO VALORACIÓN COMPLETA (PLANES PERSONALES) ANUAL salvo descompensaciones o ajustes de 
tratamiento por complicaciones. 
SUBPROCESO 2.1 DE CRIBADO DE RETINOPATÍA. RETINOGRAFÍA NO MIDRÍATICA EN AP. ANUAL/BIENAL 

Mal control metabólico o  
CRITERIOS  derivación  

NO 

DIABÉTICO CONTROLADO 
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REGISTRO 
EN OMI 

REGISTRO EN OMI 

ATENCIÓN ESPECIALIZADA. 
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA 
 
 

INSULINOTERAPIA 
INTENSIVA 

DIABÉTICO 
CONTROLADO 

Revisión e informe  para su 
MAP 

Macroalbuminuria 
CL Creatinina <30 

Screening 
retinografía 

positivo 

Sospecha 
encefalopatía Sospecha 

neuropatía 

Sospecha  
cardiopatía 

NEFROLOGÍA OFTALMOLOGÍA NEUROLOGÍA C.VASCULAR CARDIOLOGÍA ENDOCRINOLOGÍA URGENCIAS 
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PUNTOS CLAVE

 
1. El cribado precoz es muy efectivo en la DM tipo2. 
 
2. Hay que realizar una retinografía desde el diagnóstico de 

la DM. 
 

3. El cumplimiento de los criterios de buen control debe ser lo 
más estricto posible. 

 
4. El control de los factores de riesgo cardiovascular es 

prioritario (LDL, Tabaco, P.A.). 
 

5. Cambiar de escalón terapéutico sin demorar. 
 

6. La educación terapeútica es uno de los pilares 
fundamentales. 
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