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I. INTRODUCCION.

Una las patologias mas frecuentes en nuestro pais Ecuador, como en todo el
mundo, es la diabetes miellitus, que pertenece al grupo de las Enfermedades Crénicas no
Transmisibles tales como hipertension Arterial (HTA), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), cardiovasculares, artritis, artrosis, cancer, dislipidemias, obesidad, entre
otras, las cuales en conjunto estan consideradas como un problema de salud publica, las
mismas pertenecen a estadisticas importantes que determina que cada afio aumentan en
numero las personas que las adquieren y cada vez la media de edad de presentacion va
disminuyendo. Alrededor de los 56 millones de defunciones ocurridas en el 2012, 38
millones son ocasionadas por enfermedades no transmisibles, de estos 28 millones
ocurrieron en paises de bajos recursos. Las causas mas frecuentes son por: EPOC, céancer,
patologias cardiovasculares, diabetes, las mismas que se podrian evitar si se trabaja
conjuntamente con prevencion y promocion de la salud (1)

Ante la demanda de los casos existentes se dificulta la debida atencion por
especialistas en el tema, por lo tanto es necesario que los profesionales dedicados a la
atencion primaria en Salud estén capacitados y tengan todas las herramientas actualizadas
para realizar un buen diagnéstico lo que nos dirige al mejor tratamiento posible y poder
detectar las complicaciones para asi poder, referir al especialista en casos necesarios
considerando las principales alteraciones que esta enfermedad produce como son las

nefropatias, neuropatias, complicaciones oftalmologicas, entre otras (2)
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Las urgencias que se asocian a la diabetes mellitus, aparte de las mencionadas, son
los estados de hiperglucemia e hipoglucemia, que pueden llevar a una cetoacidosis o a un
coma hipoglucémico respectivamente y a diferentes alteraciones metabolicas, por lo tanto,
el conocer y detectar precozmente las distintas situaciones de riesgo son de suma
importancia para evitar asi complicaciones irreversibles en la salud de los pacientes.(2).

Algunos de los principales desencadenantes de estas patologias que aumentan su
incidencia y se consideran dentro de los factores modificables estan las dietas ricas en
hidratos de carbono y grasas, el sedentarismo, tabaco, la ingesta de alcohol, azlcar, en
tanto que entre los factores de riesgo no modificables se encuentra la genética, herencia,
edad, etnia género, hay que recordad que si bien la diabetes se presenta en la edad adulta ,
diferentes situaciones como el estrés y la cultura aceleran la aparicion de esta patologia.

De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes, a partir del 2015 se
presentaron 415 millones de personas entre los 20 y 79 afios diagnosticados de diabetes en
todo el mundo, donde se incluyen aproximadamente 193 millones que no tienen
diagnéstico.

Otro dato interesante es que existen alrededor de 318 millones de personas con
problemas de tolerancia a la glucosa, quienes tienen un riesgo elevado de desarrollar en los
proximos afios diabetes. Por esta razon para el 2040 se estima existirdn 642 millones de
personas en el mundo padeciendo esta patologia, en el Ecuador el 8,5% de adultos entre 20
a 79 afios padecen de diabetes (3).

En Latinoamérica que abarca 21 paises y 569 millones de habitantes, el variante
tipo 2 es una de las principales dificultades en temas de salud.

El nimero creciente de personas esperadas para el afio 2045 es mayor en nuestros
paises que en el resto del mundo, esto debido a factores como la intolerancia a la glucosa,
sedentarismo, obesidad, lo que agrava esta condicion es que aproximadamente el 40% de
pacientes desconocen su condicion clinica.(4)

En Latinoamérica, esta enfermedad se encuentra entre las 5 principales causas de
mortalidad, siendo las principales complicaciones: ceguera (retinopatia diabética),
insuficiencia renal (nefropatia diabética), amputaciones (neuropatia diabética), infartos
cerebrales y cardiopatia isquémica.

Uno de los desencadenantes de diabetes es la desnutricion intrauterina o si se

presenta al inicio de vida, en muchas regiones de Latinoamérica. No obstante, la obesidad
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ha apartado a la desnutricion como el riesgo transcendental para esta enfermedad, el cual
se ha incrementado en las distintas etapas de la vida como son la nifiez, adolescencia y
adultez, sumados a factores tales como la dietas y bebidas hipercaléricas, alcohol,
problemas psicologicos como la depresion son otras condiciones involucradas.

La mayor incidencia se da en las mujeres entre 20-29 afios y en personas con bajos
recursos econdmicos, el incremento de pacientes con obesidad aumenta la incidencia de
aparicion de un sindrome metabdlico, la cual se define como la coexistencia de 3 o mas de
las siguientes situaciones: descenso de HDL, hipertrigliceridemia, elevacion de la tension
arterial y la glucemia, asi como obesidad abdominal.

La migracion de las personas de provincias hacia las capitales determina cambios
de costumbres y conductas las mismas que aumentan el riesgo de presentar diabetes y otros
tipos de padecimientos cronicos degenerativos. En 2018 aproximadamente cerca del 82%
de latinoamericanos residia en zonas urbanas por lo que la incidencia de esta patologia era

menor.(4).

I1. FISIOPATOLOGIA.

Como se ha mencionado anteriormente, la Diabetes Mellitus es un trastorno del
metabolismo tanto de proteinas, hidratos de carbono y lipidos que se caracterizan por
estados de hiperglucemia créonica lo que ocasionan defectos multiorganicos como la
insulino resistencia recordando que la funcion de la Insulina es aumentar la permeabilidad
de la membrana celular al ingreso de la glucosa, al existir una alteracion de esta funcion
ocasiona dafios a nivel sistémico.

Existe ademés una alteracion a nivel de las células Beta de los Islotes de
Langerhans lo que conlleva a una secrecion inadecuada de insulina, aumentando la
produccion hepatica de glucosa.

El sobrepeso u la obesidad sugieren la aparicién de resistencia a la insulina, no asi
la disminucion de peso indica una pérdida paulatina en la formacion de la hormona.
Aunque este tipo de diabetes generalmente se presenta en el adulto, su incidencia va en
aumento tanto en nifios como en adolescentes con obesidad.

Se debe diferenciar 2 conceptos basicos en el proceso de sintesis de glucosa:
La Gluconeogénesis (Neoglucogénesis) que es el camino metabolico que facilita la

formacion de glucosa a partir de sustratos no glucidos ( proteinas, lipidos) y la
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Glucogénesis via anabolica de formacion de glucosa a partir del glucégeno, esta tltima es
estimulada por la hormona insulina, e inhibida por el glucagon secretada por las células o
de los Islotes de Langerhans que aumenta la glucogendlisis la misma que degrada el

glucdgeno almacenado y lo transforma en glucosa aumentado asi la glucemia en sangre.

III. CLASIFICACION DE LA DIABETES MIELLITUS.

La diabetes miellitus se clasifica dependiendo de sus caracteristicas fisiopatoldgicas y
de su etiologia, generalmente se divide en 4 grupos: (5)

- Diabetes tipo I

- Diabetes tipo II: La cual se divide en:

- 1. Preferentemente con un defecto en la secrecion de la insulina con o sin

resistencia a la misma.
- 2. Preferentemente insulinorresistente con disminucion relativa de insulina.
- Diabetes gestacional

- Otras formas de diabetes.

En la diabetes mellitus tipo 1 las células B beta sufren destruccion, lo que conlleva a
la deficiencia total de insulina por lo cual las primeras manifestaciones clinicas suelen
presentarse en la pubertad, momento en el cual la funcion de las células se han perdido de
manera considerable y la insulinoterapia se vuelve indispensable para disminuir las
complicaciones y la mortalidad en estos pacientes, en cambio la diabetes mellitus 2 estad
presente en personas con estados variables de resistencia a la insulina pero también se
requiere que esté presente una deficiencia en la elaboracion de insulina que puede o no
predominar.

Habitualmente estos fendmenos suelen presentarse en algun instante para que se un
aumento de la glucemia, pero no existen marcadores clinicos que indiquen con exactitud
cual de estos defectos predominan (8)

La razon por la cual se eliminan la terminologia de insulinodependiente y no
insulino dependiente es porque con frecuencia las personas con diabetes mellitus tipo 2 en
algin momento de la vida llegan a requerir insulina y algunos pacientes con diabetes
mellitus tipo I pueden tener largos periodos de tiempo sin requerir insulinoterapia.

La diabetes mellitus gestacional (DMG), es considerada como una disfuncion del

metabolismo de los hidratos de carbono, que suele iniciarse o ser detectada inicialmente
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durante la gestacion, este diagnostico no guarda relacion con requerir o no insulina, o si se

mantiene en el postparto y no descarta el riesgo de que la alteracion metabdlica haya

estado presente antes de la gestacion. La mayoria de las pacientes luego de la resolucion

del parto vuelven a valores normales de glucemia, pero a mediano plazo el riesgo de

presentar Diabetes aumenta considerablemente.(4)

IV.  OTROS TIPOS DE DIABETES:

DEFECTOS GENETICOS DE
LA FUNCION DE LA

Diabetes tipo MODY: que va de la
MODY 1 ala MODY 11.

CELULA BETA:

ALTERACIONES Resistencia a la insulina tipo A, sindrome

GENETICAS SOBRE LA de Rabson-Mendenhall, leprechaunismo,

ACCION DE LA diabetes lipoatrofica entre otras.

INSULINA:

PATOLOGIAS DEL Pancreatitis, pancreatectomia, cancer

PANCREAS EXOCRINO: pancreatico, traumatismo del pancreas,
fibrosis quistica, hemocromatosis,
pancreatopatia fibrocalculosa etc.

ENDOCRINOPATIAS: Acromegalia, feocromocitoma, Cushing,
glucagonoma, hipertiroidismo,
somatostinoma, aldosteronoma etc.
Influida por quimicos o drogas:

Glucocorticoides, hormonas tiroideas,

diazoxido, agonistas beta-adrenérgicos,
tiazidas, fenitoina, alfa-interferon,
antiretrovirales, inmunosupresores y
otros

INFECCIOSAS: Rubéola congénita, citomegalovirus etc.

FORMAS INFRECUENTES
DE DIABETES MEDIADA

Anticuerpos contra el receptor de la
insulina, Sindrome del “hombre rigido”

INMUNOLOGICAMENTE: (“stiff-man syndrome”), etc.

OTROS SINDROMES Sindrome de Klinefelter, Down, Turner,
GENETICOS ASOCIADOS Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de
CON DIABETES: Huntington, sindrome de Lawrence

Moon Biedl, de Prader Willi distrofia
miotdnica, porfiria, (4).
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V. DIAGNOSTICO DE LA DIABETES:

Existen algunos criterios que pueden ser utilizados para el diagnostico de diabetes
como son:

Sintomas propios de la diabetes polidipsia, polifagia poliurea e inexplicablemente pérdida
de peso. (4)

Los controles de glucemia en ayunas y postprandiales solo se indican en pacientes
que se encuentran ya diagnosticados de diabetes para evaluar como interactia la
alimentacion con el tratamiento farmacoldgico usado. (5)

El Test de FINDRISC constituye un instrumento simple rapido de bajo costo
autoapalicable por el personal de salud o personal no entrenado para evaluar la posibilidad
de hacer diabetes en un aproximado de 10 afos, este Test da a conocer a los pacientes
sobre los cambios que puede realizar en los factores de riesgo modificables para prevenir la
enfermedad o para realizarse una valoracion de la glicemia cuando la puntuacion la
determine. (6)

ESCALA FINDRISC

Edad
Menores de 45 afios | 0 puntos

Entre 45-54 afios 2 puntos

Entre 55-64 afios 3 puntos

Mais de 64 aios 4 puntos

IMC (kg/m2)
Menos de 25 kg/m2 | 0 puntos
Entre 25-30 kg/m2 | 1 punto
Mas de 30 kg/m2 3 puntos

Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)

Hombres Mujeres Puntuacion
Menos de 94 cm | Menos de 80 cm | 0 puntos
Entre 94-102 cm | Entre 80-88 cm | 3 puntos

Mas de 102 cm | Mas de 88 cm 4 puntos
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,Realiza normalmente al menos 30 minutos diarios de actividad fisica?

SI 0 puntos
NO 2 puntos
(Le han recetado alguna vez medicamentos contra la HTA?
SI 2 puntos
NO 0 puntos

,Con que frecuencia come frutas, verduras y hortalizas?
A diario 0 puntos

No a diario 1 punto

' Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre

SI S puntos
NO 0 puntos

' Ha habido algiin diagnostico de DM en su familia?

No 0 puntos
Si, abuelos, tios o primos

hermanos (pero no padres,

hermanos o hijos 3 puntos
Si, padres Hermanos o hijos 5 puntos
RIESGO DE
DESARROLAR
PUNTUACION DIABETES EN LOS
TOTAL PROXIMMOS 10 ANOS NIVEL DE RIESGO
MENOS DE 7
PUNTOS 1% NIVEL DE RIESGO BAJO
DE7 A1l NIVEL DE RIESGO LIGERAMENTE
PUNTOS 4% ELEVADO
DEI12A 14
PUNTOS 17% NIVEL DE RIESGO MODERADO
DE 15 A 20
PUNTOS 33% NIVEL DE RIESGO ALTO
MAS DE 20
PUNTOS 50% NIVEL DE RIESGO MUY ALTO

VI.  EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Es importante tener en cuenta que el diagnostico oportuno y temprano permitira el
abordaje adecuado. Por lo tanto, luego que exista la sospecha clinica se debe elegir el

momento adecuado para los exdmenes complementarios. (6)
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Asi se establecen criterios para el diagnostico. (7)

Prueba Valores Observaciones

>126 mg / dL (7.0 mmol /
Glucosa en ayunas L) Ayuno minimo 8 horas

>200 mg /dL (11,1 mmol / |Carga de 75 g de glucosa anhidra
Tolerancia glucosa L) disuelta en agua

Sin hiperglucemia se requiere de
Hemoglobina glicosilada |>6,5% (48 mmol / mol) dos pruebas anormales

>200 mg/dL (11,1 mmol /| Sintomatologia clasica de
Glucosa al azar L) hiperglicemia

Esta patologia se puede detectar en ciertos momentos: pacientes con bajo riesgo sin
sintomas y aquellos con riesgo que presentan sintomas.(7)

Cabe recalcar que en nuestro pais dentro de los protocolos no se considera a la
hemoglobina glicosilada como un criterio diagnoéstico. (3)

En el caso de que un paciente no presente sintomas es mandatorio realizar una
prueba extra de glucemia con un resultado como los sefialados; sin embargo, si esto no
aporta se realizara un seguimiento programado y se debera considerar comorbilidades, los
cuales resultaran utiles en periodos mdas cortos para la realizacion de examenes
diagnosticos. (2) (5)

Para realizar estos exdmenes de laboratorio sobre todo la prueba de tolerancia oral
de la glucosa considerar si el paciente consumi6 uno o mas de los siguientes farmacos: (1)

e Antipsicoticos atipicos, como aripiprazol, olanzapina, quetiapina, risperidona y
ziprasidona.

e Betabloquiantes, como propanolol.

e Anticonceptivos orales.

e Dextrosa.

e Epinefrina.

e Estrogenos.

e Glucagon.

e Isoniazida.

e Litio.

e Fenotiazinas.
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e Fenitoina.
e Acido acetilsalicilico.
e Hidroclorotiazida.

e Antidepresivos triciclicos.

Tomar en cuenta que en esta patologia la hemoglobina glicosilada (HbAlc) se usa
habitualmente para evaluar la glucemia; un control oportuno de la glucemia puede
identificar y prevenir complicaciones sobre todo las microvasculares, eh ahi su importancia
en solicitarla cada 3 meses (8) (9) (10)

Poner mucha atencion en los niveles de hemoglobina glicosilada ya que mientras
las cifras estén elevadas existird un riesgo de: alteraciones visuales, enfermedad
cardiovascular, renal, y dafio a nivel neurologico. (1)

Es de suma importancia realizar ademas los siguientes exdmenes, de ser posible
solicitarlos en la primera consulta: (3)

Biometria hematica.

Elemental y microscopico de orina; considerar la posibilidad de realizar
posteriormente un urocultivo y albuminuria.

Perfil lipidico, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos (riesgo cardiovascular)

Acido trico.

Urea, creatinina y calcular el clearance de creatinina.

Transaminasas hepaticas.

Realizar un fondo de ojo.

Electrocardiograma, tomar en cuenta que la diabetes mellitus puede tener un riesgo
cardiovascular sobre todo en pacientes con comorbilidades. (11)

Finalmente, no debemos olvidar a la prediabetes, diabetes gestacional, y diabetes

tipo 1 (2) (12)

Prueba Valores
Glucosa en ayunas 100a 125 mg/dL
Tolerancia glucosa 1402199 mg/dL

Hemoglobina glicosilada 5.7 2 6.4% (48 mmol / mol)
Diabetes gestacional

Prueba Valores Observaciones
Glucosa en ayunas | > 92 mg / dL | Ayuno minimo 8 horas
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Diabetes tipo 1

Nivel 1 Etapa 2 Etapa 3
Presencia de multiples . s . Presencia de
: Presencia de multiples autoanticuerpos , L

autoanticuerpos sintomas clasicos
Ausencia Intolerancia a . . . .

Hsene Disglucemia: Intolerancia a la glucosa y Diabetes acorde a
glucosa o glucosa .

glucosa alterada en ayunas criterios

alterada en ayunas

Glucosa en ayunas: 100 - 125 mg / dL
equivalente (5.6 - 6.9 mmol / L)

Glucemia en 2 h: 140 - 199 mg / dL
equivalente (7.8 - 11.0 mmol / L)

Hemoglobina glicosilada: 5,7 - 6,4%
equivalente (39 - 47 mmol / mol) 0 >10%
en HbA1C

VII. TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes debe ser individualizado, y estd enfocado en evitar o
retrasar las complicaciones que se pueden suscitar por la enfermedad. Los cuidados del
paciente deben estar a cargo de un equipo multidisciplinario, en los que constan: médicos
de atencion primaria y subespecialistas, enfermeras, dietistas, farmacéuticos, odontdlogos,
poddlogos, especialistas en ejercicio, y profesionales de la salud mental.

El principal enfoque terapéutico de la diabetes debe estar basado en el cambio del
estilo de vida y la atencidn psicoldgica y social. De igual forma el paciente debe recibir
atencion preventiva como vacunas, deteccion de cancer, controles oftalmologicos, dentales
y podolégicos. (13)

El plan de tratamiento debe incluir control del estilo de vida, terapia farmacoldgica
hipoglucemiante, terapia farmacoldgica para los factores que conllevan un riesgo de
desarrollo de una patologia cardiovascular y renal, el control de la glucosa con la

utilizacion de dispositivos, administracion de insulina y remision a médicos especialistas.

Objetivos terapéuticos
Se debe medir el valor glucémico (Hemoglobina AI1C u otra medicion),

minimamente 2 veces al afo, con el fin de establecer si se estdn cumpliendo los objetivos
terapéuticos. (14)
En mujeres adultas que no estén en estado de gestacion, el objetivo de hemoglobina

Al1C es de <7%. (R-A) (14).
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Puede ser aceptable un objetivo de hemoglobina A1C <7% y hasta beneficioso, si
el paciente no experimenta hipoglucemia ni efectos adversos por el tratamiento. (R-A) (14)

En personas con expectativa de vida limitada, o cuando los efectos secundarios del
tratamiento superen a los potenciales beneficios, es aceptable un objetivo de hemoglobina
AIC <8%. (R-A)

En pacientes adultos con diabetes se recomienda una glucosa plasmatica capilar
preprandial: 70 - 130 mg/dl, y una glucosa plasmatica posprandial méxima en sangre

capilar: < 180 mg/dl. (12)

Tratamiento no farmacologico
El tratamiento no farmacoldgico contempla la educacién en diabetes, la terapia

nutricional, la actividad fisica, el manejo de problemas psicosociales. (15)

Es recomendable que los pacientes con diabetes ingresen a un programa de
educacion sobre la enfermedad, que sea planificado y se acople a las necesidades
individuales, esto ayuda a mejorar el conocimiento y el control de la condicion de cada
persona. (E-I1a) (16)

En lo referente a la terapia nutricional se sugiere una restriccion calorica acorde al
IMC (Indice de Masa Corporal). En hombres con un IMC menor a 37 kg/m2 y en mujeres
con un IMC menor a 43 kg/m2 se recomienda un patrén alimentario de 800 a 1500
calorias/dia. Cuando el IMC es mayor a los mencionados valores se aconseja una
alimentacion que aporte entre 1500 a 1800 calorias/dia. (R-B) (4)

La reduccion y control de peso son importantes en diabetes tipo 1, diabetes tipo 2,
prediabetes, sobrepeso y obesidad; para apoyar este descenso de peso es importante un
plan de alimentacion ajustado a las necesidades de cada persona. (15)

No existe tan solo un patrén alimentario unico que se utilice en todas las personas
con diabetes, y siempre se debe individualizar cada caso. Sin embargo, se deberia instar al
paciente a consumir verduras sin almidon, minimizar el consumo de azlcar y de harinas
refinadas, y a elegir alimentos integrales sobre los procesados. (15)

La dieta mediterranea, en la que se incluye aceite de oliva y frutos secos, reduce la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores. (17)

La distribucion calodrica en pacientes que no presenten nefropatia con diabetes tipo

2, es de: 40 a 60% de carbohidratos, 15-30% proteinas y 30-45% de grasas. (E-Ib) (R-A)
3)
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Del total de grasas, del 12 al 20% de las calorias diarias deben provenir de los
acidos grasos monoinsaturados, y un 30% de acidos grasos poliinsaturados. Los acidos
grasos saturados no deben representar mas del 7% del total de calorias diarias, y los &cidos
grasos trans deben aportar menos del 1%. (E-IIb) (R-B) (3)

Existe un enfoque alimentario visual de planificacién de comidas, denominado el
método del plato; en el cual un plato de 23 cm es dividido en porciones, y se designa la
mitad del plato a verduras sin almidon, "2 del plato a proteinas y el ' restante a
carbohidratos. (15)

Los edulcorantes no caléricos pueden ser consumidos por los pacientes con
diabetes, pero siempre que su consumo no supere la Ingesta Diaria Aceptable (IDA). (E-
IIb) (R-B) (3)

El consumo de sal no debe ser superior a 4g al dia en personas con diabetes tipo 2.
(R-B) (4).

En diabetes tipo 2, en aquellos pacientes que no toman alcohol, no debe
recomendarse nunca su consumo, y en aquellos que consumen habitualmente se debe
permitir la ingesta hasta de 1 bebida diaria en mujeres y 2 bebidas diarias en hombres. (E-
IIb) (R-B) (4)

Se debe recomendar el cese del consumo de tabaco y sus derivados, y ofrecer al
paciente alternativas de tratamiento para cumplir con el objetivo. (E-IIb) (R-B)

El bienestar psicoldgico y social es una parte fundamental en el cuidado del
paciente con diabetes. Por ello el médico debe evaluar constantemente el estado
psicosocial de la persona, y de ser necesario derivarlo al especialista en salud mental. (15)

La actividad fisica puede retrasar la progresion de esta patologia, asi como la
aparicion de la enfermedad cardiovascular, por lo que se recomienda tanto ejercicios de
resistencia como entrenamiento aerdbico por lo menos 150 minutos por semana, 3 sesiones
semanales, y que no exista un intervalo mayor a 48 horas entre sesiones. (17) (3) (E-11a)
(R-B)

Tratamiento de la obesidad
Se debe medir la altura y el peso en el paciente con diabetes, para poder calcular el

IMC, de esta manera se realizaran las consideraciones del tratamiento. (18)
Se sugiere que en la diabetes tipo 2, los pacientes con sobrepeso u obesidad realicen

una terapia para la pérdida de peso de >5%; puesto que, se ha obtenido mejores beneficios
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en el control de diabetes, y reduccion del riesgo cardiovascular. (R-B) (18)

Las intervenciones para lograr una pérdida de peso efectiva incluyen un déficit
calorico de 500 a 750 kcal/dia; basados en un cambio de alimentacion, actividad fisica y
cambios en el comportamiento. (R-B) (18)

En la diabetes tipo 2, cuando se elija un medicamento hipoglucemiante para los
pacientes con obesidad o sobrepeso, es importante el impacto de este medicamento sobre el
peso. (R-B) (18)

Se consideran medicamentos para el descenso de peso en pacientes con diabetes
tipo 2 con un IMC > 27 kg/m2; para complementar la terapia nutricional, actividad fisica y
asesoramiento conductual. (R-A) (18)

En pacientes con diabetes tipo 2 que tengan un IMC igual o superior a 40 kg/m2, se
recomienda la cirugia bariatrica, observandose buenos resultados e inclusive remision de la
enfermedad. La cirugia es utilizada después de que ya se han utilizado otras intervenciones
sin resultados en el descenso de peso. (R-A) (4)

También se puede considerar la cirugia bariatrica en pacientes adultos con diabetes
tipo 2 con un IMC de 30 a 34,9 kg/m2 en los que no se ha obtenido una pérdida de peso
duradera, o cuando no existe un control adecuado de las comorbilidades (incluyendo la
hiperglucemia); pese a que ya se hayan establecido otro tipo de intervenciones para el

descenso de peso. (R-A) (4)

Tratamiento Farmacologico

Terapia farmacologica en diabetes tipo 1
El tratamiento de la diabetes tipo 1 en la mayoria de los casos, incluyen inyecciones

tanto de insulina basal, como de insulina prandial o con una infusion continua de insulina
subcutanea. (R-A) (19)

Es recomendable el uso de analogos de insulina de accion rapida en la mayoria de
los pacientes para evitar la hipoglucemia. (R-A) (19)

La educacion sobre la enfermedad es fundamental en pacientes con diabetes tipo 1;
asegurando que la dosis prandial de insulina coincida con el consumo de hidratos de
carbono, el estado glucémico previo a las comidas, y una adecuada programacion de la

actividad fisica. (R-C) (19)

Terapia farmacologica en diabetes tipo 2
Se inicia en el momento del diagnostico junto con los cambios del estilo de vida.
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(R-A) (4)

La metformina es el farmaco que se utiliza de manera inicial en el tratamiento de la
diabetes tipo 2, salvo que exista alguna contraindicacion para su uso. (R-A) (19)

Se debe empezar la administracion de metformina con una dosis de 500 mg/dia, y
no sobrepasar los 2550 mg/dia, con el objetivo de evitar los efectos adversos
gastrointestinales. En adultos mayores la dosis maxima recomendada es de 1700 mg/dia.
También se debe valorar el déficit de vitamina B12 que puede producir este farmaco. (3)

En pacientes que presenten efectos adversos gastrointestinales por administracion
de la metformina se debe considerar la presentacion de accion prolongada, que ha
mostrado menos efectos adversos. (R-B) (3)

En el caso de insuficiencia renal con un filtrado con un aclaramiento de creatinina
entre 30 y 60 mL/min/1.73m2, se debe ajustar la dosis de la metformina. (E-IIb) (3)

Si es que en un plazo posterior a los 3 meses con el tratamiento con metformina no
se llega a los objetivos terapéuticos, se puede asociar uno de los siguientes farmacos:
sulfonilureas (SU), glinidas, tiazolidinedionas (TZD), inhibidores de la enzima dipeptidil
peptidasa 4 (DPP4-i), inhibidores del transportador renal de glucosa SGLT-2, agonistas de
receptos del péptido 1 similar al glucagén (GLP1-RA), Insulina. (12)

En el caso que no se pueda iniciar el tratamiento con metformina, por
contraindicacién en su uso, o por intolerancia, se puede utilizar otro antidiabético oral
como un inhibidor de la enzima dipeptidil peptidasa 4 (DPP4-i), puesto que no incrementa
de peso y reduce el riesgo de hipoglucemia. (R-B) (4)

Si la tasa de filtrado glumerular es menor o igual a 50 ml/min, se debe ajustar las
dosis de DPP4-i, con excepcion de la linagliptina que tiene una excrecion biliar. (R-B) (4)

Los GLP1-RA tienen una eficacia superior que los antidiabéticos orales, y reducen
moderadamente el peso, sin embargo, son costosos y no siempre se encuentran disponibles.

Los inhibidores del transportador renal de glucosa SGLT-2, son eficaces para la
reduccioén de hemoglobina Alc al igual que otros antidiabéticos orales, ademads ayudan a la
reduccién de peso, pero en contraparte, existe un aumento de infecciones bacterianas y
micoticas especialmente en mujeres. (4)

En los pacientes que presentan enfermedad cardiovascular aterosclerdtica,
enfermedad renal, insuficiencia cardiaca; tanto los inhibidores del transportador renal de

glucosa SGLT-2 como los GLP1-RA han demostrado beneficios. (19)
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Las sulfonilureas tienen un efecto de descenso rapido de la glucemia, sin embargo,
pueden producir hipoglucemia e incremento de peso. Se debe considerar una sulfonilurea
de ultima generacion. (4)

Las meglitinidas pueden reemplazar a la metformina en pacientes con falla renal,
sin embargo, al igual que las sulfonilureas pueden provocar hipoglucemia. (4)

Las tiazolidinedionas reducen la glucemia lentamente, aumentan de peso, y puede
aparecer edema a nivel periférico y fracturas distales en mujeres, por lo que debe utilizarse
con cuidado. (4)

Tratamientos con terapias combinados, como metformina con un inhibidor de la
enzima dipeptidil peptidasa 4 (DPP4-i), podrian tener beneficios, y evitar el posible fracaso

terapéutico con un solo farmaco. (19)

Insulinizacion
Cuando la glucemia es >300 mg/dL o Hb AIC> 10%, o si el paciente presente

signos de hiperglucemia (polidipsia o poliuria), se puede iniciar una terapia con insulina; si
se resuelve la toxicidad ocasionada por la glucosa, se puede realizar el cambio a agentes
orales. (19)

Inicialmente se utiliza insulina basal sola, y se puede afiadir a esta, metformina u
otros antidiabéticos orales. La dosis inicial se puede calcular por el peso corporal (0,1 a 0,2
Ul/Kg/dia). (19)

Cuando se utiliza una insulina de accion intermedia NPH se puede utilizar un
esquema de 10 Ul/dia, y se puede modificar la dosis hasta llegar a una meta terapéutica.
(E-IIa) (R-B) (3)

También se puede usar un andlogo de accion prolongada. Los analogos como la
insulina glargina U-100 o detemir presentan un riesgo menor de hipoglucemia en relacion
con la insulina NPH. Los andlogos de accién mas prolongada como la insulina glargina U-
300 tienen un riesgo menor de hipoglucemia comparado a la glargina U-100, cuando se
utilizan con antidiabéticos orales. (19)

En ocasiones no se alcanzan los objetivos terapéuticos y es necesario agregar dosis
de insulinas antes de las comidas. Se inicia con una dosis de 4 Ul de insulina ultrarrapida o
el 10% del total de insulina basal con la comida mas abundante. A este esquema también
se lo conoce como pauta basal-plus. (19) (12)

Si es que no se cumplen con los objetivos terapéuticos se puede utilizar la pauta
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basal-bolus; primero calculando la dosis total de insulina: 0.3-0.5 Ul/kg/24 h.
Posteriormente se administra el 50% de la dosis total de insulina en forma de insulina
basal, y el 50% en forma de insulina ultrarrapida mediante 3 dosis con las comidas

principales con el siguiente esquema: 30% - 40% - 30%. (12)
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