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Preguntas a responder

¢Por qué debe diagnosticarse la diabetes?

¢ Como se diagnostica la diabetes?

¢ Qué hacer cuando una persona presenta sintomas de diabetes?

¢ Vale la pena realizar pesquisaje para diabetes? ;Donde realizarla?

¢En quién se debe realizar pesquisaje para diabetes? ;Cada cuanto tiempo?

¢Se debe realizar el pesquisaje de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes? ¢ A
quiénes, con qué frecuencia y como realizarlo?

¢ Qué pruebas se deben emplear para el pesquisaje de la diabetes tipo 2?

¢Qué intervenciones son eficaces para prevenir el desarrollo de diabetes en
personas con GAA o TGA (dieta, ejercicio, tratamiento farmacol6gico)?

¢De qué consta la evaluacion inicial de una persona con diagnéstico de DM2?
¢ Como debe realizarse el seguimiento de la persona con diabetes?

¢ Qué recomendaciones dietéticas se deben realizar a la persona con DM2?

¢Cuél es la influencia de la actividad fisica sobre la glucemia y qué
recomendaciones sobre actividad fisica se deben realizar a la persona con DM2?
¢Cuando iniciar el tratamiento farmacologico con antidiabéticos orales en la
persona con DM2?

¢Con cudl antidiabético empezar?

¢ Qué hacer si no se alcanzan las metas con monoterapia?

¢ Qué personas con DM2 deben ser tratados con insulina?

¢Como iniciar la terapia con insulina en la persona con DM2 que lo necesita?
¢Cual es el mejor esquema de tratamiento?

¢ Cudles son las ventajas del control glucémico y metabdlico de la DM?

¢ Cudles son los mejores métodos para evaluar el control de la glucemia?

¢ Cuales son las metas de control glucémico en los personas con diabetes?
¢Cuales son las metas para el resto de los parametros de control en los personas
con diabetes?

¢Cuales son los beneficios del control estricto de la TA en personas con
diabetes?

¢Cuales deben ser las metas del tratamiento de la HTA en personas con
diabetes?

¢Es alguna familia de antihipertensivos més efectiva o benéfica en el tratamiento
de los personas con diabetes?

¢Por qué debe diagnosticarse la dislipoproteinemia diabética?

¢Cuales son los objetivos y metas de control en el manejo de la
dislipoproteinemia diabética?

¢Cual es el tratamiento de la dislipoproteinemia asociada a DM2?

¢Cuales son los beneficios del uso de los antiagregantes plaquetarios en la
DM2?

¢Es eficaz la educacion en la persona con diabetes?

¢ Cudles son los objetivos y contenidos de la educacion dirigida a personas con
DM 2?
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Resumen de las recomendaciones

Recomendaciones del proceso diagnostico

D: Se realiza diagnéstico cuando existen sintomas de diabetes y una glucemia casual
medida en plasma venoso que sea igual o mayor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL).
Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido
desde la dltima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso.

D: Se realiza diagndstico cuando a pesar de que no existen sintomas de diabetes y se
tenga una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 11,1
mmol/L (200 mg/dL), exista una glucemia en ayunas medidas en plasma venoso que
sea igual o mayor que 7 mmol/L (126 mg/dL).

D: Se realiza diagnostico cuando existen dos glucemias en ayunas medidas en plasma
venoso que sean igual o mayor que 7 mmol/L (126 mg/dL). En ayunas se define
como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos 8 a 12 horas antes de la
primera comida de la mafiana.

D: Se realiza diagnostico cuando existe una glucemia medida en plasma venoso que sea
igual o mayor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) 2 horas después de una carga de
glucosa durante PTG-O. En ausencia de una hiperglucemia inequivoca, este criterio
debe ser confirmado repitiendo la prueba en los dias siguientes.

A: Se realiza diagnostico cuando existe una HbAlc mayor o igual que el 6,5 %. El
diagnostico debe ser confirmado con una segunda determinacion de HbAlc, que no
es necesaria si la persona manifiesta sintomas.

D: Si la glucemia es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor que 7
mmol/L (126 mg/dL) se considerada como Glucemia en ayunas alterada (GAA) y
se debe reevaluar con una PTG-O para definir mejor el riesgo de diabetes.

D: Se recomienda no indicar PTG-O si la cifra de glucemia venosa en ayunas es mayor
o igual que 7 mmol/L (126 mg/dL)

D: Si la glucemia a las 2 horas de una PTG-O es mayor o igual que 7,8 mmol/L (140
mg/dL) y menor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) se considera tolerancia a la glucosa
alterada (TGA).

Recomendaciones del pesquisaje

D: Es adecuado realizar pesquisaje activo en grupos de riesgo.

D: El pesquisaje puede realizarse con una glucemia en ayunas en plasma venoso o por
glucemia capilar medida con glucometro.

D: La confirmacion del diagnostico debe ser siempre con glucemia en plasma venoso.

D: Se recomienda hacer pruebas de pesquisaje a partir de los 45 afios y cada 3 afios en
la poblacion asintomatica.

D: Las pruebas para diagnosticar prediabetes y diabetes tipo 2 se deben considerar en
adultos asintomaticos de cualquier edad con un IMC mayor o igual que 25 kg/m?y
uno o mas de los factores de riesgo.

D: Si estas pruebas son normales, se deben repetir a intervalos de 3 afios y en las
personas que tienen prediabetes (GAA, TGA) cada 1 afio.

D: Para el pesquisaje de TGA es necesario realizar PTG-O a todas las personas con
glucemia en ayunas menor que 7 mmol/L (126 mg/dL) y presencia de al menos dos
factores de riesgo.
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D: Cada 3 afios y de preferencia con una glucemia en ayunas, deben ser incluidos en el
pesquisaje activo de la enfermedad nifios y jovenes a partir del inicio de la pubertad,
con sobrepeso (definido como IMC mayor que el 85 percentil para su edad y sexo,
mayor que el 85 percentil del peso para la talla 0 mayor que el 120 % del peso ideal)
y uno 0 mas de estos criterios: historia familiar de primer o segundo grado diabetes;
grupo étnico de alto riesgo (latino, afro, nativo o asiatico americanos); signos de
resistencia a la insulina o condiciones asociadas a resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, hipertension arterial, dislipidemia, ovarios poliquisticos o bajo peso al
nacer) e historia materna de diabetes o diabetes gestacional durante el embarazo del
nifio en cuestion.

Recomendaciones de la prevencion

A: Personas con factores de riesgo deben ser referidos a un programa efectivo de
intervencion continuada de cambio de régimen de nutricion y a un incremento de la
actividad fisica de al menos 150 minutos por semana de actividad moderada como
caminar para lograr reduccion del 5 % al 10 % del peso corporal.

D: En adicién a los cambios en el estilo de vida, la metformina puede ser considerada
en las personas con TGA y GAA y con TGA asociada a hiperinsulinismo.

Recomendaciones de la valuacion inicial y seguimiento

D: La evaluacion inicial debe incluir un interrogatorio detallado buscando sintomas de
mal control metabdlico y de complicaciones agudas o cronicas, el examen fisico
haciendo énfasis en la talla, peso e IMC, circunferencia de la cintura, tension
arterial, fondo de ojo, agudeza visual, examen odontolégico, inspeccion del cuello,
de los pies, examen del sistema cardiovascular, palpacion de los pulsos periféricos,
reflejos aquiliano y patelar, sensibilidad superficial con el monofilamento de 10 g,
sensibilidad profunda con el diapason, y ademas una valoracion ginecoldgica en las
personas de sexo femenino.

D: Los examenes de laboratorio de la evaluacion inicial deben incluir la glucemia en
ayunas y posprandial de 2 horas, HbAlc, perfil lipidico minimo, creatinina y acido
arico en sangre, parcial de orina, microalbuminuria y electrocardiograma. Ademas,
filtrado glomerular, enzimas hepaticas, ecocardiograma y exudado vaginal, si es
necesario.

D: En la planificacién individualizada del seguimiento se debe tener en cuenta la edad
del paciente, sus conocimientos en cuanto al tratamiento de su enfermedad,
condiciones de trabajo o estudio, actividad fisica, patrones de alimentacion,
personalidad, situacion econdmica, factores socioculturales y la presencia de
complicaciones u otras comorbilidades.

D: La persona con diabetes sin complicaciones debe ser vista por su médico de la
familia como minimo tres veces en el afio, dos de ellas en consulta y una en el
terreno y por el diabetdlogo una vez al afio. En personas con dificultades para
alcanzar las metas, las visitas deben ser mas frecuentes (tantas veces como sea
necesario), y los personas con complicaciones deben ser vistos por el diabet6logo al
menos cada 3 meses.

D: En cada visita de control se realizara una valoracion clinica que debe incluir un
interrogatorio detallado buscando sintomas de mal control metabdlico y de
complicaciones agudas o cronicas, la toma del peso y célculo del IMC, la toma de la
tension arterial, inspeccion del cuello y de los pies, pulsos periféricos, inspeccién de
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la cavidad oral y analisis de las glucosurias y glucemias realizadas en el periodo
previo como parte del automonitoreo. Los exdmenes de laboratorio a realizar en
cada visita de control (tres veces en el afio) seran glucemia en ayunas, glucemia
posprandial de 2 horas, hemoglobina glicosilada (HbA1c) y parcial de orina. En
cada control anual se realizard una valoracion igual a la inicial.

Recomendaciones del tratamiento no farmacoldgico (Plan de alimentacién)

: Toda persona con diabetes recién diagnosticada serd evaluada en forma individual
por un nutricionista y recibira educacion alimentaria.

: Se recomiendan programas estructurados que combinen ejercicio fisico con
asesoramiento dietético, con reduccion de la ingesta de grasa (menor que el 30 % de
energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre el 50 % y el 60 % de la
energia diaria y consumo de fibra de 30 a 45 g. En personas con un IMC mayor o
igual que 25 kg/m? la dieta debe ser hipocalérica.

: En las personas con diabetes el aporte de carbohidratos debe hacerse
preferentemente a partir de alimentos con bajo indice glucémico, restringiendo los
azucares refinados y alimentos ricos en ellos.

. En personas con diabetes que ajusten la dosis de insulina, este debe hacerse con base
en el contenido de carbohidratos de la comida.

Las principales fuentes de carbohidratos en la persona con diabetes deben ser frutas,
frutas secas, vegetales, granos y lacteos bajos en grasa.

Los personas con diabetes pueden utilizar edulcorantes no caléricos para adicionar a
las comidas.

: La composicién de &cidos grasos de la alimentacion de la persona con diabetes debe
ser: saturada: menos del 7 % del valor calorico total; nonoinsaturada: del 15% al 20
% del valor caldrico total y poliinsaturada: nenos del 10 % del valor cal6rico total.

. La persona con diabetes debe evitar el consumo de margarinas industriales, comidas

rapidas y grasas de origen animal o recalentadas ricas en acidos grasos trans.

. Las personas con diabetes deben consumir un maximo de 200 mg de colesterol por
dia.

: No se aconseja el uso de dietas proteico-grasas en personas con diabetes.

Las personas con diabetes deben ingerir al menos de 30 g a 45 g de fibra soluble

por dia, esa recomendacidén se alcanza con cinco o seis porciones de frutas y

verdursa por dia (incluyendo las de las comidas).

La persona con diabetes que consume alcohol de forma moderada se puede permitir

continuar el consumo sin sobrepasar los siguientes limites: hombres dos bebidas al

dia y mujeres una bebida al dia. Por una bebida se entiende una cerveza, una copa de

vino o0 50 mL de bebidas destiladas.

. El consumo de alcohol debe prohibirse en la persona con diabetes y embarazo,

pancreatitis, hipertrigliceridemia, insulinoterapia intensiva, antecedentes de

hipoglucemia frecuente y asintomatica, y neuropatia diabética avanzada.

: No se recomienda la suplementacion con micronutrientes minerales como parte del

tratamiento.

: No se recomienda la suplementacion con vitaminas antioxidantes (vitamina A,

vitamina E, vitamina C o carotenos) como parte del tratamiento 0 como herramienta

de prevencion cardiovascular.

Se recomienda el uso de vitaminas del complejo B, en la prevencién o tratamiento

de personas con neuropatia diabética.

. Los productos dietéticos y para diabéticos no aportan beneficios adicionales.
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Recomendaciones del tratamiento no farmacolégico (Plan de actividad fisica)

Las personas con diabetes deben involucrarse en un plan de actividad fisica regular
con las siguientes caracteristicas: minimo cuatro veces por semana, minimo 45
minutos por sesion (o se pueden repartir en dos sesiones), intensidad leve a
moderada, y siempre se debe realizar una evaluacion clinica previa.

En personas con terapia insulinica y glucemias antes del ejercicio menor que 5,6
mmol/L (100 mg/dL) deben consumir una merienda rica en carbohidratos antes de
iniciar el deporte y tener a su disposicion una bebida azucarada.

: En personas con descontrol glucémico importante (mayor que 13 mmol/L) no se

aconseja la practica de ejercicios.

Las personas que requieren insulina, por el riesgo de hipoglucemia, deben consumir
una merienda rica en carbohidratos antes de iniciar el ejercicio y tener a su
disposicion una bebida azucarada. Eventualmente el médico indicara un ajuste de la
dosis de insulina.

No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo donde la persona no puede recibir
auxilio de inmediato (alpinismo, buceo, entre otros).

Recomendaciones del tratamiento farmacologico

Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos en toda persona con
diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con los
cambios terapéuticos en el estilo de vida en un periodo de 3 a 6 meses. Para
considerar que los cambios han sido efectivos debe haber logrado modificaciones en
el régimen alimentario, reduccién del 5 % a 7 % del peso corporal (si este estaba
excedido) e incremento de la actividad fisica programada.

Si no se observa una reduccion gradual de las glucemias que permita predecir que la
persona va a alcanzar la meta en el plazo de 3 a 6 meses, puede ser necesario
adelantar el inicio del tratamiento farmacolégico.

Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéticos orales desde el momento del
diagnostico cuando el grado de descontrol de la diabetes permite anticipar que los
cambios terapéuticos en el estilo de vida no van a bastar para reducir gradualmente
las glucemias y alcanzar las metas de control glucémico al cabo de 3 a 6 meses. Es
el caso de las personas con glucemias en ayunas mayores de 13,3 mmol/L (240
mg/dL) y HbAlc mayor de 8,5 %, en particular cuando han perdido peso asociado a
sintomas de hiperglucemia.

. Es esencial que toda persona que requiera tratamiento farmacolédgico continGe con

los cambios terapéuticos en el estilo de vida, que deben adecuarse al tratamiento
farmacolégico prescrito.

Metformina es el farmaco de eleccion en personas con sobrepeso u obesidad (IMC
mayor o igual que 25 kg/m?).

Metformina es también una opcion para las personas sin sobrepeso.

Revisar la dosis de metformina si la creatinina sérica excede los 130 umol/L o el
filtrado glomerular es menor de 45 mL/minuto/1,73 m? No se recomienda la
metformina si la creatinina sérica excede los 150 umol/L o el filtrado glomerular es
menor de 30 mL/minuto/1,73 m% Con valores intermedios se puede prescribir con
precaucion.
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: Las sulfonilureas deberian considerarse como tratamiento inicial cuando la

metformina no se tolera o esta contraindicada, y puede considerarse su uso en

personas sin sobrepeso.

Las glinidas pueden tener un papel en la mejora del control glucémico en personas

con modelos diarios no rutinarios (comidas no regulares u omitidas).

. La acarbosa puede considerarse una terapia alternativa cuando existe intolerancia o
contraindicacion al resto de los ADO.

. Las glitazonas y las incretinas no deberian utilizarse como farmacos de primera

eleccion.

. La dosificacion del compuesto oral debe incrementarse gradualmente para alcanzar

las metas del tratamiento acordadas.

. El plazo méaximo para obtener un efecto adecuado de la dosis escogida del farmaco

no debe superar los 2 meses.

. El cambio de monoterapia a terapia combinada debe hacerse en forma oportuna,

cuando no se alcanza la meta de control metabdlico preestablecida con la dosis

media de un solo farmaco en un plazo de 2 a 3 meses.

: Se debe considerar utilizar terapia combinada de metformina y una sulfonilurea

cuando la monoterapia con ellas no logre el control glucémico deseado.

La terapia combinada de metformina con glinidas o pioglitazona constituye una

segunda opcion en caso de que no puedan utilizarse las sulfonilureas.

. En caso de considerar necesario el uso de una glitazona, se recomienda seleccionar

Unicamente pioglitazona por su perfil de seguridad menos desfavorable.

: Se podria considerar la adicién de acarbosa como tratamiento alternativo en

personas que no pueden utilizar otros ADO.

. Si con la pauta de doble terapia no se logra el control de la glucemia, se recomienda

ofrecer el tratamiento con insulina.

: La triple terapia oral puede recomendarse después de una valoracion de sus posibles

riesgos cardiovasculares, en personas seleccionadas en los que existan problemas

para la insulinizacion.

Recomendaciones del tratamiento farmacoldgico (insulinas)

: Las personas con diabetes que tienen criterio de tratamiento insulinico de forma
temporal o permanente son aquellos que presenten: no respuesta a terapia con ADO,
infecciones, cuidados intensivos, infarto agudo del miocardio, accidente vascular
encefalico, politraumatismos, quemaduras, pie diabético, embarazo, uso de algunos
farmacos como inmunosupresores, inhibidores de proteasa y antineoplasicos,
insuficiencia renal o hepética. En las que la situacion sea temporal, una vez resuelta,
se puede intentar regresar al tratamiento anterior con ADO.

: En un principio se recomienda agregar insulina basal al tratamiento con ADO sin
suspenderlos. Para ello se suele emplear insulina de accion intermedia como la NPH
administrada a la hora de dormir. La combinacion de metformina con insulina
mejora el control glucémico con una menor ganancia de peso.

: En personas con diabetes que precisan insulinizacion no se recomienda el uso
generalizado de analogos de insulina, excepto los de accion prolongada en los que
aumenta el riesgo de hipoglucemias nocturnas.

: Cuando la persona no logra control glucemico a pesar de las recomendaciones
anteriores, se indica la administracion de insulina de accion corta prandial, y se
suspende o disminuye la administracion de secretagogos de insulina como las
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sulfonilureas, no asi de otros ADO cuyo mecanismo de accién es sensibilizar la
accion de la insulina, que se pueden continuar y podrian seguir siendo Utiles.

. El grupo de consenso considera que la persona con diabetes que requiere insulina en
forma transitoria o definitiva debe ser tratada preferiblemente por un médico
especialista y un equipo de profesionales de la salud con entrenamiento en diabetes.

Recomendaciones para control glucémico y metabolico

: Se debe indicar el automonitoreo como componente del tratamiento, evaluando
periédicamente la técnica de su uso en cada consulta de seguimiento, asi como la
interpretacion de los resultados en el reajuste de dosis de farmacos, alimentos o
ejercicios.

: Se debe realizar el automonitoreo por glucometria tres 0 mas veces en el dia en
personas con multiples dosis de insulina.

: En personas que usan insulina en esquemas convencionales, en los que utilizan
tabletas, o solo cambio de estilo de vida (dieta y actividad fisica), es util para
conocer la efectividad de la terapia el automonitoreo por glucosuria o glucometria.

: La HbAlc se indica como minimo dos veces al afio en personas con control
glucémico estable y cada 3 meses en personas con cambio de terapia 0 que no
hayan alcanzado las metas de control glucémico; en las que difieran los promedios
glucémicos y la HbAlc, se debe considerar la posibilidad de hemoglobinopatias o
alteraciones del conteo de globulos rojos.

. Para prevenir el desarrollo de complicaciones microvasculares vy la reduccion del
riesgo de complicaciones macrovasculares la meta para la HbAlc debe ser menor
del 7 % en adultos no gestantes.

: En el caso de diabetes de corta duracidn, con larga expectativa de vida y sin
enfermedad cardiovascular, las metas de HbAlc pueden ser ain menores (menor
que el 6,5 %).

: Metas menos estrictas (control glucémico aceptable) pueden ser apropiadas para
personas con historia de hipoglucemias severas, limitada expectativa de vida,
complicaciones microvasculares 0 macrovasculares avanzadas, cuando existen otras
comorbilidades, en ancianos o con una larga evolucion de la enfermedad con
dificultades en el control de la diabetes.

. Si las glucemias preprandiales se encuentran dentro de las metas pero con HbAlc
mayores que el 7 %, se debe monitorear las glucemias posprandiales y reducirlas a
menos de 10,0 mmol/L (180 mg/dL).

. Existen situaciones que pueden causar descompensacion en el control glucémico
como las transgresiones dietéticas, el estrés, las infecciones agudas o cronicas, el
consumo de medicamentos hiperglucemiantes, los eventos agudos, entre otros, que
deben ser investigados y tratados en cada consulta.

. Toda persona con diabetes debe mantener su IMC en el rango normal (de 19,5
kg/m?a 25 kg/m?).

. En las personas con diabetes se debe realizar estudio lipidico en ayunas anual o con
mayor frecuencia si el resultado no es adecuado o esta bajo tratamiento.

. La tension arterial debe ser medida en cada consulta programada en busca de
hipertensién arterial, controlandola segin las metas. Para establecer diagndstico
deben emplearse dos mediciones en dias diferentes con cifras de tension arterial
sistélica mayor o igual que 130 mmHg y tension arterial diastélica mayor o igual
que 80 mmHg.
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Se recomienda realizar la microalbuminuria en el momento del diagnostico inicial
de las personas diabéticas y posteriormente con una periodicidad anual.

Recomendaciones del tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial
Toda persona con diabetes debe controlar su tension arterial.

Las personas diabéticos deben mantener cifras de tension arterial sistdlica menor
que 130 mmHg y tension arterial diastélica menor que 80 mmHg

: En personas diabéticas con cifras de tension arterial diastolica de 130-139 mm/Hg y

tension arterial sistolica de 80-89 mm/Hg al diagndstico se debe iniciar tratamiento
con cambio terapéutico de estilo de vida al menos 3 meses, y si no se cumplen las
metas agregar terapia farmacoldgica.

Los IECA, ARA Il y diuréticos tiazidicos deben ser la primera linea de tratamiento
en la persona con diabetes e hipertension.

La combinacion de IECA y diuréticos tiazidicos puede utilizarse cuando sea
necesario para el control de la tension arterial. Los blogueadores de los canales de
calcio dihidropiridinicos de accién prolongada pueden utilizarse como tratamiento
complementario o alternativo.

No se recomiendan los betabloqueadores a no ser que haya otra indicacion firme
para su uso, como la cardiopatia isquémica o la insuficiencia cardiaca.

. El medicamento utilizado debe ser indicado de forma tal que garantice el control

estricto de la tesion arterial durante las 24 horas.
Recomentaciones para el tratamiento de la dislipoproteinemia

Toda persona con diabetes debe controlar sus niveles de lipidos en sangre.

Los cambios de estilo de vida dirigidos a lograr una reduccién del consumo de
grasas saturadas, grasas trans y colesterol, asi como control del peso corporal e
incremento en la actividad fisica deben recomendarse en toda persona con diabetes
para mejorar su perfil lipidico.

: Toda persona diagnosticada con diabetes debe ser sometida a un proceso de

estratificacion del riesgo cardiovascular, y en dependencia de ello iniciar terapia
farmacoldgica ademés de cambios de estilo de vida.

En personas sin enfermedad coronaria el primer objetivo de control es el c-LDL
menor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL) y 1,8 mmol/L (70 mg/dL) con enfermedad
coronaria.

Los diferentes tipos de estatinas tienen efecto similar en la reduccion de los niveles
de c-LDL asociado a diabetes mellitus, que son bien toleradas con efectos adversos
infrecuentes.

El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe utilizarse en personas con
diabetes y enfermedad coronaria desde el momento que se diagnostica y de forma
permanente.

El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe considerarse en personas con
diabetes sin enfermedad coronaria, mayor de 40 afios de edad y con uno o mas
factores de riesgo coronario.

El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe considerarse en personas con
diabetes y bajo factor de riesgo coronario, sin enfermedad coronaria y menores de
40 afos, si la fraccion c-LDL es mayor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL) o con
multiples factores de riesgo coronario.
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: En personas con diabetes y sindrome coronario agudo se recomienda utilizar

estatinas en dosis altas durante la fase aguda, procurando alcanzar una concentracion
de c-LDL menor que 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

. Las personas con diabetes y enfermedad vascular periférica o enfermedad

cerebrovascular deben tomar estatinas en forma permanente y en dosis suficiente

para alcanzar una concentracion de c-LDL menor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL).

: La combinacion de una estatina con ezetimibe puede utilizarse en personas

diabéticas con alto riesgo cardiovascular si la estatina en monoterapia falla en

obtener las metas deseadas de c-LDL.

: Una combinacion de estatina con un fibrato puede ser indicada en personas

diabéticas con dislipoproteinemia mixta cuando el tratamiento en monoterapia falla

en controlar el perfil lipidico. En estos casos debe ser introducida primero una

estatina y el fibrato se afiade para tratar la hipertrigliceridemia remanente. Debe

conocerse el riesgo de rabdomiolisis de de esta combinacion.

. El policosanol o ateromixol puede usarse en el tratamiento de la hipercolesterolemia

en personas con diabetes cuando no se dispone de estatinas.

. Los fibratos se indican como tratamiento de primera linea en personas diabéticas

con alto riesgo cardiovascular para reducir las concentraciones elevadas de

triglicéridos plasmaticos, y en combinacién con una estatina cuando ante una

dislipoproteinemia mixta las estatinas en monoterapia fallan en reducir los niveles

de triglicéridos.

. Todas las personas con diabetes y nivel de triglicérido mayor que 4,5 mmol/L (400

mg/dL) deben ser tratadas con un fibrato desde el inicio. En caso de intolerancia o

contraindicacién se puede utilizar niacina de accion prolongada.

: No se recomienda las resinas de intercambio idnico para el tratamiento usual de

personas con diabetes y alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, pueden usarse en

combinaciéon con una estatina cuando en monoterapia con estatinas se falla en

alcanzar las metas o cuando estas no son toleradas.

: No se recomienda el uso de é&cido nicotinico como tratamiento usual de la

hipertrigliceridemia. Sin embargo, puede utilizarse en combinacién con una estatina

y bajo estricto control glucémico en personas con dislipoproteinemia mixta y en las

que no toleren la terapia con fibratos.

. Los aceites omega 3 de pescado se pueden utilizar en el tratamiento usual de

personas con dislipoproteinemia, diabetes y riesgo cardiovascular.

: Personas con diabetes y triglicéridos normales deben incrementar el consumo de

aceites de pescado ricos en omega 3 en su dieta.

: No se recomienda el uso de ezetimibe como tratamiento usual en personas con

diabetes y riesgo cardiovascular. Sin embargo, puede usarse en combinacién con

una estatina, si esta en monoterapia no alcanza las metas.

: Puede considerarse el uso de ezetimibe en personas con diabetes e

hipercolesterolemia primaria, si la monoterapia con estatina no es tolerada.

. Se debe realizar pruebas funcionales hepaticas con transaminasa glutamico pirdvica

y transaminasa glutamico oxalacética antes de iniciar el tratamiento farmacoldgico,

y cada 3 meses, si tenemos en consideracion que algunos farmacos hipolipemiantes

pueden causar compromiso hepatico.

Recomendaciones para el tratamiento con antiagregante plaquetario

. Se debe usar tratamiento con aspirina (75-162 mg/dia) como prevencion secundaria
de eventos cardiovasculares en hombres y mujeres diabéticos con historia de infarto
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miocérdico, angina, cirugia vascular, enfermedad cerebrovascular no hemorragica,
enfermedad vascular periférica o claudicacion.

: Se debe usar tratamiento con aspirina (75-162 mg/dia) como prevencion primaria de
eventos cardiovasculares en hombres y mujeres mayores de 40 afios con diabetes y
elevado riesgo cardiovascular como historia familiar de eventos cardiovasculares,
hipertension, habito de fumar, dislipoproteinemia o microalbuminuria.

. Personas con alergia a la aspirina, tendencia al sangrado, bajo terapia
anticoagulante, hemorragia gastrointestinal reciente y enfermedad hepatica
clinicamente activa no deben usar aspirina. El clopidogrel puede ser una alternativa
de tratamiento excepto en el contexto de eventos cardiovasculares agudos o
procederes vasculares.

Recomendaciones de la educacién en la persona con diabetes

La educacion de la persona con diabetes debe ser estructurada, grupal y continuada,
administrada mediante un programa planificado y progresivo, coherente en los
objetivos, flexible en el contenido, que cubra sus necesidades clinicas individuales
y psicoldgicas, adaptable a su nivel y contexto culturales.

: La incorporacion al proceso educativo de la persona con diabetes debe ser de
acuerdo con los objetivos y estrategias planteados en el Programa Cubano de
Educacion en Diabetes, perteneciente al Programa Nacional de Diabetes Mellitus.
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1. Introduccidn, objetivos y alcance

De acuerdo con estimaciones realizadas por la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) entre 1994 y 2000, el nimero de
personas con diabetes mellitus en todo el mundo en el 2000 se encontraba alrededor de
150 millones y de ellas el 54 % correspondia a América Latina y el Caribe. En el afio
2010 este numero ascendio a 225-230 millones y para el 2025 alcanzard los 300
millones (1 de cada 14 adultos tendra diabetes, segin la FID), comportandose como una
verdadera pandemia.’® En Cuba la tasa de prevalencia de esta enfermedad se
increment6 de 19,3 por 1 000 habitantes en 1996, a 40 por 1000 habitantes en el 2009,
con un predominio en los mayores de 60 afios.*

La diabetes mellitus se clasifica segiin la OMS en:*
1. Diabetes tipo 1.
2. Diabetes tipo 2.
3. Otros tipos especificos:
a) Defectos genéticos de la funcion de las células-p.
b) Defectos genéticos de la accion de la insulina.
c) Enfermedades del pancreas exocrino.
d) Endocrinopatias.
e) Inducida por farmacos o quimicos.
f) Asociada a infecciones.
g) Formas poco comunes de diabetes mediada por inmunidad.
h) Otros sindromes genéticos a veces asociados con diabetes.
4. Diabetes gestacional.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad caracterizada por hiperglucemia crénica
ocasionada por una disminucion de la capacidad funcional de las células beta del
pancreas y una disminucion de la efectividad de la insulina a nivel de los tejidos
periféricos; que se acompafia de alteraciones en el metabolismo de carbohidratos,
lipidos )1 proteinas. Es multifactorial y puede presentar complicaciones agudas o
cronicas.

La diabetes mellitus tipo 2 constituye cerca del 85-95 % del total de la poblacion
diabética en los paises desarrollados y se cuantifica en porcentajes mas elevados en los
Ilamados en vias de desarrollo. Esta entidad nosoldgica, es actualmente un serio y
comdn problema de salud mundial, el cual, para la mayoria de los paises, ha
evolucionado en asociacion con rapidos cambios sociales y culturales, envejecimiento
de las poblaciones, aumento de la urbanizacion, cambios en la dieta, reducida actividad
fisica 1y30tros estilos de vida y patrones conductuales no saludables, a los que no escapa
Cuba.™

La elaboracion de una guia de practica clinica basada en la evidencia sobre el

pesquisaje, diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 se justifica, en
primer lugar, por la elevada frecuencia descrita en la poblacion general, junto con el
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consumo de recursos que puede suponer su abordaje inicial y seguimiento, y porque la
atencion eficiente de las personas diabéticas (disminucion y tal vez prevencion de las
complicaciones cronicas de la enfermedad) requiere un trabajo coordinado y
multidisciplinario en los distintos niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud. En
segundo lugar, es una enfermedad en la que constantemente se logran avances, tanto en
el diagnostico como en lo que se refiere a su prevencién y tratamiento. Los cambios en
los criterios diagndsticos, la introduccion de nuevos farmacos para el control glucémico
y la continua publicacion de estudios actuales sobre la eficacia del control de los
factores de riesgo necesitan ser evaluados y, segun el caso, incorporados a la practica
clinica por los profesionales responsables de la atencion a las personas diabéticas. Ello
hace que el impacto potencial de una guia de préctica clinica en el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 sea importante, ademas, si esta basada en la mejor evidencia
disponible tiene la ventaja de beneficiar tanto a los médicos como a los que la padecen.
A los médicos porque les orienta en el tratamiento Optimo de esta enfermedad, y
también en la utilizacion adecuada de los recursos sanitarios disponibles, y a las
personas, porque se benefician de una atencién homogeénea y de calidad contrastada.

Objetivos y alcance

El objetivo de esta guia es generar un grupo de recomendaciones acerca del tratamiento
Optimo de la diabetes mellitus tipo 2 en cualquier nivel de atencion.

Esta guia se centra en el cuidado de la persona con diabetes mellitus tipo 2 de cualquier
edad, sexo o etnia; aunque Yy no trata la diabetes mellitus tipo 1, la diabetes gestacional,
las complicaciones agudas metabolicas de la enfermedad o las complicaciones
microangiopaticas y macroangiopaticas.

Este texto se dirige a endocrindlogos y otros especialistas que atienden a estas personas
con diabetes (médicos de familia, oftalmdlogos, internistas, cardiélogos, nefrélogos,
cirujanos generales y vasculares, tecndlogos de la salud, entre otros), educadores en
diabetes, médicos de familia, profesionales de enfermeria, psicologos, personas y
familiares.
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2. Metodologia

Para la elaboracion de esta guia se tuvo como marco general las recomendaciones de
practica clinica de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) version del 2009° y las
guias de diagnostico y tratamiento de la diabetes de la Asociaciéon Latinoamericana de
Diabetes (ALAD).® Se tomaron también los elementos més relevantes de las guias sobre
pesquisaje de la diabetes en la poblacion general del United States Preventive Services
Task Force.®

En una primera etapa las busquedas fueron restringidas a revisiones sistemaéticas,
metaanalisis y guias de préactica clinica, que se realizd en las bases de datos electronicas
Medline y Embase, asi como de revisiones sisteméticas en la biblioteca Cochrane en
busca de evidencia reciente concerniente al diagnostico y tratamiento de la DM2, que no
alcanzara a ser tenida en cuenta en las anteriores guias, 0 que presentara especial
relevancia. La busqueda bibliografica respondié a cada una de las preguntas clave de la
presente guia.

El criterio de inclusién de la evidencia fueron personas con diabetes mellitus tipo 2 y los
términos de bdsqueda correspondientes a definition, clasification, screening, prevention,
treatment, high blood pressure, dyslipidemia y education. Para la busqueda se utilizaron
los idiomas inglés y espafol. Se excluyeron los trabajos relacionados con la diabetes
mellitus tipo 1 o con las complicaciones agudas y crdnicas de la diabetes mellitus o los
gue tenian una metodologia que no estaba clara o era deficiente.

En una segunda etapa se procedié a recuperar los estudios referentes a los diferentes
apartados de la guia y para cada uno se disefiaron estrategias de busqueda que
permitieran localizar los estudios mas convenientes, teniendo en cuenta para las
investigaciones ligadas a la prevalencia, factores de riesgo, diagnostico y pronostico, los
estudios observacionales, y para las investigaciones relacionadas con el tratamiento,
seguimiento y control, ensayos clinicos controlados, revisiones sistematicas o estudios
de cohorte de especial relevancia, que trataran sobre uno 0 mas estos topicos:

Definicion, clasificacion y diagndstico.
Pesquisa.

Prevencion.

Evaluacion inicial y seguimiento.

La alimentacion en el tratamiento.

El ejercicio fisico en el tratamiento.
Compuestos orales en el tratamiento.
Insulinoterapia en el tratamiento.

El control glucémico y metabdlico.
Hipertensidn arterial asociada.
Dislipidemia asociada.

La educacion terapéutica en el tratamiento.

Esta revision se realizd por varios equipos de trabajo formados por especialistas en
endocrinologia, medicina interna, medicina general integral, tecndlogos de la salud,
enfermeros, licenciados en cultura fisica y personas con diabetes.
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2 Extraccion y sintesis de los datos

Se realizaron fichas individuales de clasificacion de la evidencia para cada estudio o
revision sistematica, que incluian estudio, sigla, fecha de publicacion, tamafio muestral,
tipo de poblacion y de disefio, puntaje en la escala validada de Jadad (si aplicaba),
variable primaria de resultado, su descripcion, y su intervalo de confianza y posibles
fuentes de sesgo (tabla 1).

Tabla 1. Estructura de los niveles de evidencia para estudios de tratamiento

Niveles de Procedimientos metodologicos de investigacion que generan los resultados
Evidencia

la Revisiones sistematicas y metaanalisis de estudios aleatorizados a doble
ciego.

1b Por lo menos un estudio controlado aleatorizado (ECA) a doble ciego.

2a Por lo menos un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizacion.

2b Por lo menos un estudio experimental bien disefiado semialeatorizado.

3 Estudios no experimentales bien disefiados, como estudios comparativos,
estudios de correlacion y estudios de casos.
4 Reportes de comités de expertos u opiniones y experiencia clinica de

autoridades.
Fuente: NICE Technology Appraisal Recommendations (2003) y Evidence Based
Medicine Guidelines (October 2003.

Las recomendaciones se elaboraron de acuerdo con la solidez de la evidencia como se
muestra en la tabla 2.’
Tabla 2. Solidez de la evidencia en que se basan las recomendaciones

Grados de Definicion de los grados de Significado

recomendacion recomendacion

A Existe evidencia satisfactoria, por lo  Hay buena o muy buena
general de nivel 1 (metaanalisis o evidencia para recomendarla.

ensayos clinicos randomizados y
controlados) que sustenta la
recomendacion.
B Evidencias de nivel 2 (ensayos Existe evidencia razonable para
clinicos bien disefiados y controlados recomendarla.
aunque no randomizados).
C Existe pobre evidencia. Hallazgos Después de analizar las
inconsistentes. Deben ser sometidas a evidencias disponibles en
la aprobacidn del grupo de consenso.  relacion con posibles sesgos, el
grupo de consenso las admite y
recomienda la intervencion.

D Existe muy pobre evidencia. Los estudios disponibles no
Evidencia empirica pobre o0 no pueden ser utilizados como
sistematica. evidencia, pero el grupo de

consenso considera, por
experiencia, que la intervencion
es favorable y la recomienda

Fuente: NICE Technology Appraisal Recommendations (2003) y Evidence Based
Medicine Guidelines (October 2003.
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2 Elaboracion final y consulta

Cada equipo redacto el texto de cada tema tratado y el documento final fue analizado y
discutido por un grupo de expertos en diabetes mellitus en una reunion nacional como la
parte mas importante del proceso que permitid presentar las conclusiones preliminares y
las recomendaciones de la guia a una amplia audiencia de expertos. El texto se envio
por correo electronico a este grupo y a los que no pudieron asistir para que pudieran
contribuir con sus comentarios al desarrollo de la guia.

El grupo elaborador de la guia incluye a dos personas con diabetes, que contribuyeron
en la elaboracion de las preguntas clinicas y ayudaron a asegurar que la evidencia tenia
en cuenta sus puntos de vista y preferencias, al elaborar el texto revisaron el primer
borrador y sus sugerencias fueron incorporadas antes de la distribucion del manuscrito
para su posterior revision, por el cual se incluyen la definicion y clasificacion de la
diabetes mellitus en la introduccion de la guia.

Esta guia fue sometida a un proceso de revision externa en los servicios de
endocrinologia de hospitales, areas de salud y Centros de Atencion al Diabético de
todas las provincias, fueron analizados e incorporados los principales criterios de los
evaluadores externos y comprobando su factibilidad en la practica clinica.
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3. Criterios diagndsticos y pesquisaje
3.1. ¢ Por qué debe diagnosticarse?

En caso de no ser diagnosticada y tratada, a corto plazo la diabetes origina
complicaciones agudas amenazantes para la vida (cetoacidosis diabética y estado
hiperosmolar no cetésico). A largo plazo genera complicaciones crénicas severas,
inhabilitantes y que pueden causar la muerte, que se pueden clasificar en:

— Complicaciones microvasculares: incluyen la nefropatia, la retinopatia y la
neuropatia diabéticas, existe un componente de dafio directo a los nervios y un
componente de alteracion en los vasos que nutren a los nervios: vasa nervorum.

— Complicaciones macrovasculares: son todas derivadas de la aparicion de
aterosclerosis prematura y difusa en las personas con diabetes e incluyen la
enfermedad coronaria, los eventos cerebrovasculares, la enfermedad arterial
periférica y el pie diabético.

La diabetes es causa de invalidez cuando presenta insuficiencia renal crénica,
amputacion de miembros, enfermedad coronaria, evento cerebro vascular o ceguera.’

3.2. (Como se diagnostica?

Los actuales umbrales diagnosticos para definir la diabetes estan basados
fundamentalmente en el aumento del riesgo de padecer complicaciones microvasculares
(fundamentalmente retinopatia) (Estudios de cohorte, 2a).

Para el diagnostico se pueden utilizar cualquiera de los criterios establecidos por la
ADA en 1997° y por la OMS en 1999,%° que fueron actualizados en el 2009:"

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea
igual o mayor a 11,1 mmol/L (200 mg/dL). Casual se define como cualquier hora
del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la Gltima comida. Los sintomas
clésicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 7 mmol/L
(126 mg/dL). En ayunas se define como un periodo sin ingesta caldrica de por lo
menos 8 a 12 horas antes de la primera comida de la mafiana. En ausencia de una
hiperglucemia inequivoca, este criterio debe ser confirmado repitiendo la prueba en
los dias siguientes.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 11,1 mmol/L (200
mg/dL) 2 horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTG-O). En ausencia de una hiperglucemia inequivoca, este
criterio debe ser confirmado repitiendo la prueba en los dias siguientes.

4. Una hemoglobina glucosilada (HbA1c) mayor o igual al 6,5 %. Un Comité de
Expertos en Diabetes, formado en el 2008 por la Asociacién Americana de Diabetes,
la Federacion Internacional de Diabetes y la Asociacion Europea para el Estudio de
la Diabetes, recomiendan HbAlc como nueva herramienta diagnostica. Para hacer
esta recomendacion, se examin0 la asociacion entre la HbAlc y la retinopatia,
sugiriendo que esta medida de los niveles glucémicos cronicos podria ser Gtil como
marcador de la diabetes y emplearse como método diagnostico. El gran volumen de
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informacion de diversas poblaciones establecio la asociacion entre los niveles de
HbAlc y el incremento de la prevalencia de retinopatia moderada y dio una fuerte
justificacion para asignarle un punto de corte a la HbAlc mayor o igual al 6,5 %
para el diagnéstico. Este valor es suficientemente sensible y especifico para
identificar personas con riesgo de desarrollar retinopatia diabética y que pueden ser
diagnosticadas como diabéticas. Estos valores son tan predictivos como los
utilizados de glucemia en los criterios diagndsticos establecidos. Los laboratorios
que realizan determinaciones de HbAlc deben usar técnicas certificadas por el
National Glucohemoglobin Standarization Program (NGSP). El diagnéstico debe ser
confirmado con una segunda determinacion de HbAlc, que no es necesaria si la
persona manifiesta sintomas.*? (Revision sistemética de ECA, 1a).

La manera de interpretar la glucemia basal en plasma venoso en ayunas es:

Si es menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) es considerado normoglucemia.

Si es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor que 7 mmol/L (126
mg/dL) se considerada como glucemia en ayuno alterada (GAA).

Si es mauor o igual que 7mmol/L (126 mg/dL) se considera diabetes.

Para la realizar la PTG-O la persona debe ingerir 75 g de glucosa anhidra o 82,5 g de
glucosa monohidratada diluidos en 300 mL de agua con o sin sabor, a temperatura
ambiente, en un periodo no mayor de 5 minutos. Ademas, debe reunir estas
condiciones:*!

Ayuno de 8 a 14 horas (se puede tomar agua).

Evitar restricciones en la dieta durante los 3 dias precedentes (consumo minimo de
150 g de hidratos de carbono al dia). La evidencia reciente sugiere que es
conveniente consumir la noche anterior una comida con un contenido razonable de
carbohidratos (30-50 g).

Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los 3 dias precedentes.

Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar.

Es preferible que no tenga una infeccion u otra enfermedad intercurrente aguda, y
gue no esté usando medicamentos que puedan ocasionar hiperglucemias, de lo
contrario debe quedar consignada en el informe de la prueba.

Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de la
glucemia minimo 12 horas previas a la realizacion de la prueba, de lo contrario
deben quedar consignados en el informe de la prueba.

La PTG-O no se debe practicar en personas con infeccién por VIH (seropositivos y
con sida) que estén recibiendo inhibidores de proteasas por el alto numero de
resultados de glucemia falsamente positivos.

En nifios la PTG-O rara vez se utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa
se calcula en 1,75 g de glucosa anhidra por kilogramo de peso sin exceder 75 g en
total. La interpretacion es similar a los adultos.

La manera de interpretar la PTG-O de 2 horas:™

Si la glucemia en ayunas es menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y a las 2 horas de
la sobrecarga de glucosa es menor que 7,8 mmol/L (140 mg/dL) se considera
normoglucemia.

Si la glucemia en ayunas es menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y a las 2 horas de
la sobrecarga de glucosa es mayor o igual que 7,8 mmol/L (140 mg/dL) y menor
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que 11,1 mmol/L (200 mg/d) se considera tolerancia a la glucosa oral alterada
(TGA).

— Si la glucemia en ayunas es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor
que 7 mmol/L (126 mg/dL) y a las 2 horas de la sobrecarga de glucosa es mayor o
igual que 7,8 mmol/ (140 mg/dL) y menor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) se
considera GAA y TGA, a estos se les llama genéricamente estados prediabéticos.

— Si la glucemia en ayunas es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor
que 7 mmol/L (126 mg/dL) y a las 2 horas de la sobrecarga de glucosa es mayor o
igual que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) se considera diabetes.

— Si la glucemia en ayunas es mayor o igual que 7 mmol/L (126 mg/dL) y a las 2
horas de la sobrecarga de glucosa es mayor o igual que 11,1 mmol/L (200 mg/dL)
se considera diabetes.

3.3. ¢ Qué hacer cuando una persona presenta sintomas?

En una persona que manifiesta sintomas de diabetes (polifagia, poliuria, polidipsia y
pérdida de peso), una posibilidad es que llegue en estado posprandial; inmediatamente
se le toma muestra de sangre venosa para determinar glucemia y esta se interpretara

como (Guia de practica clinica; opinién de expertos, 4):> "3

— Si es mayor o igual que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) confirma el diagndstico de
diabetes.

— Si es menor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) no descarta el diagnostico de diabetes y
se le debe realizar en dias siguientes una PTG-O de 2 horas.

Otra posibilidad es que la persona esté en ayunas; inmediatamente se le toma muestra de
sangre venosa para determinar glucemia y que se interpretara como:

— Sies mayor o igual que 7 mmol/L (126 mg/dL) se confirma la diabetes.

— Si es menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) se considerada como normoglucemia y se
le debe realizar en dias siguientes una PTG-O de 2 horas.

— Si es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor que 7 mmol/L (125
mg/dL) se considerada como GAA vy se le debe realizar en dias siguientes una PTG-
O de 2 horas, que seré interpretada de igual forma a lo descrito anteriormente.

Cuando existen sintomas clinicos de diabetes solo es necesaria una prueba con valores
bioquimicos compatibles con la enfermedad para confirmar el diagnéstico (anexo 1).

Recomendaciones del proceso diagnostico

D: Se realiza diagnéstico cuando existen sintomas de diabetes y una glucemia casual
medida en plasma venoso que sea igual o mayor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL).
Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido
desde la dltima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso.

D: Se realiza diagnostico cuando a pesar de que no existen sintomas de diabetes y se
tenga una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 11,1
mmol/L (200 mg/dL), exista una glucemia en ayunas medidas en plasma venoso que
sea igual o mayor que 7 mmol/L (126 mg/dL).

D: Se realiza diagnéstico cuando existen dos glucemias en ayunas medidas en plasma
venoso que sean igual o mayor que 7 mmol/L (126 mg/dL). En ayunas se define
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como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos 8 a 12 horas antes de la
primera comida de la mafiana.

D: Se realiza diagnostico cuando existe una glucemia medida en plasma venoso que sea
igual o mayor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) 2 horas después de una carga de
glucosa durante PTG-O. En ausencia de una hiperglucemia inequivoca, este criterio
debe ser confirmado repitiendo la prueba en los dias siguientes.

A: Se realiza diagnostico cuando existe una HbAlc mayor o igual que el 6,5 %. El
diagnostico debe ser confirmado con una segunda determinacion de HbAlc, que no
es necesaria si la persona manifiesta sintomas.

D: Si la glucemia es mayor o igual que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) y menor que 7
mmol/L (126 mg/dL) se considerada como Glucemia en ayunas alterada (GAA) y
se debe reevaluar con una PTG-O para definir mejor el riesgo de diabetes.

D: Se recomienda no indicar PTG-O si la cifra de glucemia venosa en ayunas es mayor
o igual que 7 mmol/L (126 mg/dL)

D: Si la glucemia a las 2 horas de una PTG-O es mayor o igual que 7,8 mmol/L (140
mg/dL) y menor que 11,1 mmol/L (200 mg/dL) se considera tolerancia a la glucosa
alterada (TGA).

3.4. ¢Vale la pena realizar pesquisaje? ¢Ddnde realizarlo?

Existe una gran diferencia entre la realizacion de pruebas diagnosticas y de pesquisa 0
cribado. Esta distincion es especialmente relevante en la diabetes mellitus tipo 2.
Cuando una persona presenta signos o sintomas de la enfermedad, se le aplica una
prueba diagnostica; pero esta no son de pesquisaje. El propésito de las pruebas de
pesquisaje es identificar personas con riesgo de padecer la enfermedad con o sin
sintomas. Si las pruebas de pesquisaje resultan positivas, entonces se realiza una prueba
diagnostica que dice si la persona tiene diabetes o no.

Datos de otros paises indican que cerca del 50 % de los personas con diabetes no saben
que lo son y por lo tanto no han sido diagnosticados. En Cuba, segln estudios realizados
recientemente es aproximadamente el 30 %. Sin embargo, no existe evidencia que
apoye el pesquisaje universal de la diabetes.*

Segln las guias de practica clinica consultadas se puede justificar el pesquisaje
basdndose en la evidencia indirecta que demuestra la existencia de intervenciones
efectivas para la enfermedad que se quiere cribar. El aumento del riesgo de desarrollar
la enfermedad en diferentes grupos de riesgo puede justificar el cribado. Se consult6 una
revision sistematica que determina la eficacia del pesquisaje en la reduccion de la
morbilidad y mortalidad asociada a diabetes.** ™ (Revisién sistemética de ECA, 1a).

La disponibilidad de recursos y la regularidad y consistencia del pesquisaje en Cuba es
una responsabilidad del Estado, que dispone los recursos necesarios para la busqueda de
las enfermedades y el tratamiento de todas las personas que la padezcan. La pesquisa
activa constituye un método de trabajo en la atencion primaria de salud. Con ella se
garantiza diagnosticar la enfermedad en estadios iniciales y por tanto un tratamiento
adecuado y prevencion temprana de las complicaciones del diabético. Por lo anterior
expuesto se considera que si vale la pena realizar el pesquisaje, siempre que se haga en
una institucion de salud (anexo 1) (Opinidn de expertos, 4).
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3.5. ¢ En quién se debe realizar pesquisaje? ¢Cada cuanto tiempo?

En las revisiones sisteméticas de estudios de cohortes se manifiesta un buen nivel de
evidencia para sefialar cada uno de los factores de riesgo de diabetes'*'’ (Revisiones
sistematica de estudios de cohortes, 2b):

— indice de masa corporal (IMC) mayor o igual que 25 kg/m?(IMC = peso (kg) /
talla (m) 2).

— Mayor de 45 afios de edad.

— Inactividad fisica habitual.

— Historia familiar de primer grado de diabetes

— Miembro de una poblacion de alto riesgo étnico (amerindio, hispano, asiatico
americano, area del pacifico).

— Procedencia rural o urbanizacion reciente.

— Historia de diabetes gestacional o haber dado a luz recién nacidos con peso mayor o
igual que 3 800 g.

— Hipertension arterial (tension arterial mayor o igual que 140/90 mmHg) o en terapia
farmacoldgica por hipertension arterial.

— Historia de enfermedad cardiovascular.

— Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) menor que 0,90 mmol/L (35
mg/dL) y triglicéridos mayor o igual que 2,82 mmol/L (250 mg/dL).

— Signos de resistencia a la insulina (severa obesidad, acantosis nigricans y sindrome
de ovarios poliquisticos).

— Glucemia en ayuna alterada

— Tolerancia a la glucosa alterada.

Infecciones mucocutaneas a repeticion.

Las revisiones sistematicas revisadas recomiendan el cribado en grupos de riesgo, pero
difieren en la definicion de estos grupos. La ADA plantea que la incidencia de diabetes
se incrementa dramética y constantemente a partir de los 45 afios. Ademas, el maximo
intervalo de tiempo durante el cual hay bajo riesgo de desarrollar complicaciones es
haber estado previamente normoglucémico al menos 3 afios.? * >" 3 18 (Guias de
practica clinica, opinién de expertos; 4)

En las guias de practica clinicas consultadas, y en la opinion de expertos, en la
poblacion adulta el pesquisaje debe hacerse antes de los 45 afios de edad a los que
tengan sobrepeso (IMC mayor o igual que 25 kg/m?) mas uno de los factores de riesgo.
En personas con GAA y TGA se debe realizar la pesquisa cada 1 o 2 afios.?> > 1318
(Guias de practica clinica, opinién de expertos; 4)

3.6. ¢ Se debe realizar el pesquisaje en nifios y adolescentes? ¢ A quiénes, con qué
frecuencia y como realizarlo?

La incidencia de diabetes en adolescentes se ha incrementado draméaticamente en la
Gltima década®?2. Segtn las recomendaciones de la ADA,> ?* y apoyado por el grupo
de expertos, cada 3 afios y de preferencia con una glucemia en ayunas, deben ser
incluidos en el pesquisaje activo de la enfermedad nifios y jévenes a partir del inicio de
la pubertad, con sobrepeso (definido como IMC mayor que el 85 percentil para su edad
y sexo, mayor que el 85 percentil del peso para la talla 0 mayor que el 120 % del peso
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ideal) y uno o mas de estos criterios:* ° (Guias de practica clinica, opinién de expertos,
4) (Recomendacion D)

— Historia familiar de primer o segundo grado de diabetes.

— Grupo étnico de alto riesgo (latino, afro, nativo o asiatico americanos)

— Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas a resistencia a la insulina
(acantosis nigricans, hipertension arterial, dislipidemia, ovarios poliquisticos o bajo
peso al nacer).

— Historia materna de diabetes o diabetes gestacional durante el embarazo del nifio en
cuestion.

La edad de iniciacion de la pesquisa es de 10 afios 0 comienzo de la pubertad, si la

pubertad ocurre a edades tempranas.

3.7. ¢ Qué prueba se debe emplear para el pesquisaje?

Se recomienda emplear la glucemia en ayunas para el pesquisaje de diabetes en las
revisiones y guias de practica clinica consultadas.® > ®" ** 2* Ninguno de los estudios
publicados sobre la glucemia capilar en el diagnostico de la diabetes cumple con los
criterios de calidad exigibles a un estudio sobre pruebas diagnésticas.”>? Se considera
que la determinacion de la glucemia capilar en sangre total por glucémetro podria
ayudar en el pesquisaje. Sin embargo, la glucemia en ayunas en plasma venoso es
necesaria para establecer el diagnostico. ES muy importante tener en cuenta que una
prueba de pesquisaje solo indica una alta probabilidad de tener diabetes y debe ser
confirmada con una prueba diagnoéstica. (Guias de practica clinica, 4)

Recomendaciones del pesquisaje

D: Es adecuado realizar pesquisaje activo en grupos de riesgo.

D: El pesquisaje puede realizarse con una glucemia en ayunas en plasma venoso o por
glucemia capilar medida con glucémetro.

D: La confirmacion del diagnostico debe ser siempre con glucemia en plasma venoso.

D: Se recomienda hacer pruebas de pesquisaje a partir de los 45 afios y cada 3 afios en
la poblacion asintomatica.

D: Las pruebas para diagnosticar prediabetes y diabetes tipo 2 se deben considerar en
adultos asintomaticos de cualquier edad con un IMC mayor o igual que 25 kg/m?y
uno o mas de los factores de riesgo.

D: Si estas pruebas son normales, se deben repetir a intervalos de 3 afios y en las
personas que tienen prediabetes (GAA, TGA) cada 1 afio.

D: Para el pesquisaje de TGA es necesario realizar PTG-O a todas las personas con
glucemia en ayunas menor que 7 mmol/L (126 mg/dL) y presencia de al menos dos
factores de riesgo.

D: Cada 3 afios y de preferencia con una glucemia en ayunas, deben ser incluidos en el
pesquisaje activo de la enfermedad nifios y jovenes a partir del inicio de la pubertad,
con sobrepeso (definido como IMC mayor que el 85 percentil para su edad y sexo,
mayor que el 85 percentil del peso para la talla o mayor que el 120 % del peso ideal)
y uno 0 mas de estos criterios: historia familiar de primer o segundo grado diabetes;
grupo eétnico de alto riesgo (latino, afro, nativo o asiatico americanos); signos de
resistencia a la insulina o condiciones asociadas a resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, hipertension arterial, dislipidemia, ovarios poliquisticos o bajo peso al
nacer) e historia materna de diabetes o diabetes gestacional durante el embarazo del
nifio en cuestion.
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4. Prevencion

4.1. ¢Qué intervenciones son eficaces para prevenir el desarrollo de diabetes en
personas con GAA o0 TGA?

Recientemente se ha publicado una amplia y exhaustiva revision sistematica sobre las
implicaciones diagnosticas y pronosticas de la GAA y TGA, que utiliza los criterios de
la OMS y la FID, por lo que estos criterios son los adoptados en esta gufa.'? 2932

Los ensayos clinicos aleatorizados revisados han mostrado que individuos con alto
riesgo de desarrollar diabetes (GAA, TGA o0 ambos), pueden recibir intervenciones que
disminuyen significativamente su inicio, que incluyen programas de modificacién de
cambios de estilo de vida que han mostrado una reduccién de aparicion de la diabetes
mayor o igual que 58 % en 3 afios, asi como el uso de medicamentos como metformina,
acarbosa, orlistat y rosiglitazona (esta Gltima poco practica por sus efectos nocivos
cardiovasculares), los cuales también han sido efectivos.®*° (Revision sistematica de
ECA, ECA, 1a)

Existe consistencia en la evidencia consultada acerca de la eficacia de prevenir la
diabetes tanto con dieta y ejercicio como con farmacos. Sin embargo, un panel de
expertos de la ADA considera que solo la metformina puede ser utilizada en la
prevencion de la diabetes.’ El grupo elaborador apoya este criterio.> °® (Opinién de
expertos, 4)

Recomendaciones de la prevencion
A: Personas con factores de riesgo deben ser referidos a un programa efectivo de
intervencion continuada de cambio de régimen de nutricidén y a un incremento de la
actividad fisica de al menos 150 minutos por semana de actividad moderada como
caminar para lograr reduccion del 5 % al 10 % del peso corporal.
D: En adicién a los cambios en el estilo de vida, la metformina puede ser considerada
en las personas con TGA y GAA y con TGA asociada a hiperinsulinismo.
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5. Evaluacion inicial y seguimiento

5.1 ¢De qué consta la evaluacion inicial y el seguimiento?

Se consultaron varias guias de practica clinica y algunas publicaciones sobre el tema, y
existen elementos que en algunas de estas no se tienen en cuenta. Dado que en Cuba
existe un Programa Nacional de Diabetes** que aborda este tema, el grupo elaborador
consider6 la opinién del grupo de expertos sobre la valoracion inicial y el seguimiento
de la persona con diabetes: (Opinion de expertos, 4)

1. Valoracion clinica:

a)
b)
C)
d)
€)
f)
9)

a)

b)

Sintomas y resultados de examenes diagnosticos.
Estado nutricional y antecedentes de peso corporal.

Tratamiento previo y actual, educacién recibida y autocontrol.
Actividad fisica, caracteristicas, tiempo, frecuencia, entre otros.

Complicaciones agudas de la diabetes e infecciones.

Complicaciones cronicas de la diabetes y tratamiento efectuado.

Otros medicamentos de uso actual.

Interrogatorio detallado buscando sintomas de mal control metabdlico y de
complicaciones agudas o cronicas:

Factores de riesgo cardiovascular: antecedentes familiares de enfermedad

cardiovascular, tabaco, hipertension arterial, dislipidemia, entre otros.

Antecedentes familiares de diabetes.

Nivel de escolaridad y condicién psicosocial.
Consumo de alcohol y drogas.

Historia ginecoobstétrica y uso de anticonceptivos.
Historia sexual.

Examen fisico haciendo énfasis en:

Talla, peso e IMC.

Circunferencia de la cintura.

Tension arterial.

Fondo de ojo.

Agudeza visual.

Examen odontoldgico.

Inspeccion de los pies.

Examen del sistema cardiovascular.
Palpacidn de los pulsos periféricos.
Reflejos aquiliano y patelar.
Sensibilidad superficial con el monofilamento de 10 g.
Sensibilidad profunda con el diapason.

Valoracién ginecoldgica en las personas de sexo femenino.

Examenes de laboratorio:
Glucemia en ayunas.
Glucemia posprandial de 2 horas.

Hemoglobina glucosilada.
Perfil lipidico minimo (colesterol, triglicéridos, c-HDL).

Creatinina en sangre.
Acido Urico en sangre.

Parcial de orina.
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h) Microalbuminuria.

i) Electrocardiograma.

j) Enzimas hepaticas (si es necesario).

k) Ecocardiograma (si es necesario). La enfermedad muscular cardiaca diabética es
la principal causa de insuficiencia cardiaca en estas personas.

I) Exudado vaginal (si es necesario).

Cada visita de control debe incluir:
1. Valoracion clinica de la persona con diabetes:
a) Interrogatorio detallado buscando sintomas de mal control metabolico y de
complicaciones agudas o cronicas.
b) Pesoe IMC.
c) Tension arterial.
d) Inspeccion de los pies.
e) Pulsos periféricos.
f) Inspeccion de la cavidad oral
g) Anadlisis de las glucosurias y/o glucemias realizadas en el periodo previo como
parte del automonitoreo.
h) Comprobar esquema de vacunacion (antigripal, toxoide teténico,
antineumocdccica)

2. Examenes de laboratorio a realizar en la persona con diabetes (3 veces en el afio).
a) Glucemia en ayunas.
b) Glucemia posprandial de 2 horas.
¢) Hemoglobina glucosilada.
d) Parcial de orina.

3. En cada control anual se realizara una valoracion igual a la inicial.

Un resumen de la valoracion inicial y seguimiento de una persona con diabetes, ha sido
extraido y modificado de las guias de la Asociacién Latinoamericana Diabetes (ALAD)?
(anexo 3).

Recomendaciones de la valuacion inicial y seguimiento

D: La evaluacion inicial debe incluir un interrogatorio detallado buscando sintomas de
mal control metabolico y de complicaciones agudas o cronicas, el examen fisico
haciendo énfasis en la talla, peso e IMC, circunferencia de la cintura, tensién
arterial, fondo de ojo, agudeza visual, examen odontolégico, inspeccion del cuello,
de los pies, examen del sistema cardiovascular, palpacién de los pulsos periféricos,
reflejos aquiliano y patelar, sensibilidad superficial con el monofilamento de 10 g,
sensibilidad profunda con el diapason, y ademas una valoracion ginecoldgica en las
personas de sexo femenino.

D: Los examenes de laboratorio de la evaluacién inicial deben incluir la glucemia en
ayunas y posprandial de 2 horas, HbAlc, perfil lipidico minimo, creatinina y acido
arico en sangre, parcial de orina, microalbuminuria y electrocardiograma. Ademas,
filtrado glomerular, enzimas hepaticas, ecocardiograma y exudado vaginal, si es
necesario.

D: En la planificacion individualizada del seguimiento se debe tener en cuenta la edad
del paciente, sus conocimientos en cuanto al tratamiento de su enfermedad,
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condiciones de trabajo o estudio, actividad fisica, patrones de alimentacion,
personalidad, situacion econdmica, factores socioculturales y la presencia de
complicaciones u otras comorbilidades.

. La persona con diabetes sin complicaciones debe ser vista por su médico de la
familia como minimo tres veces en el afio, dos de ellas en consulta y una en el
terreno y por el diabetdlogo una vez al afio. En personas con dificultades para
alcanzar las metas, las visitas deben ser mas frecuentes (tantas veces como sea
necesario), y los personas con complicaciones deben ser vistos por el diabetélogo al
menos cada 3 meses.

: En cada visita de control se realizara una valoracion clinica que debe incluir un
interrogatorio detallado buscando sintomas de mal control metabdlico y de
complicaciones agudas o cronicas, la toma del peso y calculo del IMC, la toma de la
tension arterial, inspeccion del cuello y de los pies, pulsos periféricos, inspeccién de
la cavidad oral y analisis de las glucosurias y glucemias realizadas en el periodo
previo como parte del automonitoreo. Los examenes de laboratorio a realizar en
cada visita de control (tres veces en el afio) seran glucemia en ayunas, glucemia
posprandial de 2 horas, hemoglobina glicosilada (HbAlc) y parcial de orina. En
cada control anual se realizard una valoracion igual a la inicial.
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6. Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso en el sobrepeso, es
el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los
problemas metabdlicos de la persona con diabetes, incluyendo la hiperglucemia, la
resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension arterial. Ademas,
comprende el plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables.
Adicionalmente, el centro de salud debe ofrecer un programa educativo grupal,
estructurado y continuo, y promover la participacion de todos los personas nuevos.** En
la seccion 13 se exponen las recomendaciones en relacion a la Educacion Terapéutica
de la persona con diabetes.

6.1. ¢Qué recomendaciones dietéticas se deben realizar?

Se pueden lograr cambios significativos con una reduccion de un 5 % al 10 % del peso
y por consiguiente este debe ser siempre uno de los primeros objetivos del tratamiento
de la diabetes en la persona con sobrepeso.*?

El tratamiento nutricional de la persona con diabetes tiene como objetivo lograr que:

— Tome conciencia y esté dispuesto a hacer los cambios que sea necesario en su
alimentacion y actividad fisica para mejorar su estado nutricional y mantener la
diabetes controlada.h

— Practique los principios basicos de una alimentacion saludable.

— Modifique sus malos habitos de alimentacion, haciendo un cambio a la vez,
empezando por los que tengan una mayor probabilidad de éxito.

— Mantenga una alimentacién variada y equilibrada, utilizando los conceptos de los
grupos de alimentos, las porciones e intercambios.

— Aprenda las maneras de reducir el consumo de grasas.

— Aumente el consumo de verduras, legumbres y pescado.

— Aprenda el significado del etiquetado nutricional y la denominacion de los
productos dietéticos.

— ldentifique situaciones que pueden provocar hipoglucemia y actle en forma
preventiva.

— Mantenga un buen control de su diabetes en situaciones de excepcién, como fiestas
0 viajes.

— Si bebe alcohol que lo haga con moderacién, si no tiene una contraindicacion.

— Incremente en forma gradual su nivel de actividad fisica moderada hasta llegar a un
minimo de 150 minutos a la semana.

Fueron analizadas varias revisiones sistematicas de ECA vy estudios observacionales en
adultos con diabetes que utilizaran un plan de alimentacion y su relacion con la pérdida
de peso. Las evidencias sobre la eficacia de los diferentes métodos de planificacion de
dietas son escasas, por lo que las caracteristicas de las personas y sus preferencias junto
a la experiencia y conocimientos de los profesionales y la disponibilidad de medios
determinan el modelo mas conveniente. En la elaboracion de las dietas y listas de
intercambios se pidi6 ayuda al grupo de expertos.***® (Revision sistematica de ECA, 1a;
Estudios de cohortes, 2b)

La evidencia revisada es consistente para afirmar que una combinacion de dieta,
ejercicio y terapias conductuales provoca una mayor pérdida de peso, con al menos 12
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meses de seguimiento, que estas intervenciones utilizadas individualmente. La
diferencia de peso observada entre las dietas bajas o muy bajas en calorias no fue
estadisticamente significativa. Las dietas hipocal6ricas con un contenido en hidratos de
carbono entre 55 % y 60 % de las calorias de la dieta, junto con un alto contenido en
fibra ( mayor que 20 g/dia), facilitan la pérdida moderada de peso, y mejoran el control
glucémico y el perfil lipidico.****® (Revisién sistemética de ECA, 1a)

Los ECA que comparaban el efecto de las dietas con bajo contenido en grasa frente a
otras con reducciones moderadas de grasa o reducciones de la cantidad de hidratos de
carbono mostraron una mayor reduccion de peso con la dieta con bajo contenido en
grasa*™. (Revision sistematica de ECA, 1a)

Requerimientos nutricionales

Los requerimientos nutricionales de las personas con diabetes son iguales a los de la
poblacién general y su alimentacion no debe ser diferente a la del grupo familiar. Una
dieta saludable debe incluir alimentos de todos los grupos, en las cantidades apropiadas
a las necesidades individuales.*®

Calorias totales

Los paneles de recomendacion de las diferentes guias mantienen, para las personas
diabéticas, la proporcion de 50 % al 60 % de aporte de las necesidades energéticas en
forma de hidratos de carbono, un 15 % en forma de proteinas y menos del 30 % en
forma de grasas. Para ese fin es necesario un plan de alimentacion energéticamente
adecuado.®> " 13

A la persona con diabetes se le deben indicar el nimero de calorias por kilogramo de
peso que requiere de forma individualizada. El célculo del valor cal6rico total
dependera del estado nutricional de la persona y de su actividad fisica, y es igual al peso
ideal de la persona por el gasto cal6rico por trabajo:

VCT =PI - GCT

Donde:

VCT: valor calorico total.

PI: peso ideal de la persona.

GCT: gasto caldrico por trabajo.

Para calcular el peso ideal de una persona con diabetes se utiliza una formula practica:

— Si el paciente tiene 60 afios 0 mas se toma el exceso en centimetros del metro, es
decir, si mide 1,60 m el peso ideal es 60 kg.

— Si el paciente tiene menos de 60 afos, se toma el exceso en centimetros del metro y
se le resta el 7 % si es hombre y 10 % si es mujer.

Para calcular el gasto calérico por trabajo se consideran tres tipos de trabajo segun el
estado nutricional (tabla 3).

Tabla 3. Requerimientos caloricos del adulto segun estado nutricional y actividad fisica
(kcal/kg/dia)

Estado nutricional - Actividad Fisica
Ligera Moderada Intensa
Obeso 20-25 30 35
Sobrepeso 28 32 37
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Normal 30 35 40

Delgado 35 40 45-50

El valor caldrico total debe distribuirse de acuerdo con la proporcion de grasas (30 %),
carbohidratos (50-60 %) y proteinas (15 %). Estos porcentajes de calorias se llevan a
gramos teniendo en cuenta que 1 g de proteinas y carbohidratos producen 4 kcal y 1 g
de grasas 9 kcal. El total de gramos de proteinas, grasas y carbohidratos se distribuyen
en varias comidas al dia de acuerdo a las listas de intercambio de alimentos, se muestran
en el anexo 4.

La distribucion de los alimentos en varias comidas diarias debe ser aproximadamente:
Desayuno a las 7:00 a.m., media mafana a las 10:00 a.m., almuerzo a la 1:00 p.m.,
media tarde a las 4:00 p.m., comida a las 7:00 p.m. y una merienda antes de acostarse si
la persona est4 recibiendo una dosis nocturna de insulina NPH (Neutral Protamine
Hagedorn).

Hidratos de carbono

En primer lugar hay que unificar la nomenclatura de los carbohidratos, deben llamarse
azlcares (mono y disacaridos) o polisacaridos. Términos como carbohidratos simples o
complejos o azucares de accion rapida y lenta deben eliminarse, porque se prestan a
confusion. EI hecho de que la persona con diabetes tenga hiperglucemia no quiere decir
que hay que restringirle los carbohidratos.

Los glucidos, cuando representan del 50 % al 60 % de una alimentacion
energéticamente adecuada, tienen un efecto neutro sobre la glucemia.*®

El indice glucémico es una medida de qué tanto un alimento eleva la glucemia en el
estado posprandial, es la relacion entre el area de la curva de la absorcién de la ingesta
de 50 g de glucosa a lo largo del tiempo, de tal forma que el valor maximo seria 100. En
los ECA en los que se comparan las dietas con alimentos de bajo indice glucémico
frente a los de alto indice existe una tendencia no significativa de reduccion de HbAlc y
de un perfil lipidico mas favorable para las dietas con bajo indice glucémico.

Un metaanalisis reciente indica que el consumo preferente de alimentos con bajo indice
glucémico ayuda a mejorar el control metabolico cuando se acompafia de una
prescripcion alimentaria adecuada.”®>

Los endulzantes o edulcorantes no caléricos (aspartame, sacarina, acesulfame Kk,
sucralosa) son seguros y se pueden utilizar para adicionar a las comidas.** >

Grasas

Las grasas son los nutrientes con mayor densidad caldrica, por tanto, en la persona con
diabetes que tiene algun grado de sobrepeso, su consumo no debe exceder el 30 % del
valor calorico total. En cuanto a su efecto sobre los lipidos plasmaticos, lo mas
importante es la composicion de acidos grasos de cada alimento, méas que el total de
grasa.” >4

Los 4cidos grasos se clasifican en:*
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— Saturados: no tienen dobles enlaces, elevan notoriamente el colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (c-LDL). Incrementan el riesgo cardiovascular a
largo plazo. Por ejemplo: grasa de origen animal, aceite de coco y palma.

— Monoinsaturados: tienen un solo doble enlace. Reducen el c-LDL y los triglicéridos,
e incrementan levemente el c-HDL. Disminuyen el riesgo cardiovascular a largo
plazo. Por ejemplo: aceite de oliva.

— Poliinsaturados: tienen més de un doble enlace:

« Poliinsaturados omega 6: tienen un efecto discreto de reduccion del c-
LDL y un efecto neutro sobre los demaés lipidos. Por ejemplo: aceites de
maiz, soya y algodon.

» Poliinsaturados omega 3: tienen un efecto importante de reduccion de
trigliceridos (consumos grandes) y un efecto positivo sobre el c-HDL.
Disminuyen el riesgo cardiovascular a largo plazo. Por ejemplo:
pescados azules.

- Acidos grasos trans: son acidos grasos monosaturados o poliinsaturados que han
cambiado la configuracion espacial de sus dobles enlaces como consecuencia del
calentamiento o la hidrogenacion. Elevan el c-LDL, hacen descender el c-HDL e
incrementan el riesgo cardiovascular a largo plazo. Por ejemplo: manteca
hidrogenada.

Colesterol
El consumo de colesterol no es el principal determinante del colesterol plasmatico pero
influye en él. La alimentacién debe aportar menos de 200 mg por dia.

De igual modo que en la poblacién general, la sustitucion de &cidos grasos saturados por
insaturados puede disminuir los niveles de c-LDL y mejorar la sensibilidad a la insulina
en la poblacién diabética. Un metaanalisis pone de manifiesto el beneficio de las dietas
con alto contenido en grasa monoinsaturada sobre los niveles de triglicéridos y
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL) (reducciones del 19 % y el 22 %) sin
modificar las concentraciones de c-HDL) y c-LDL.*

Proteinas

Los personas con diabetes deben ingerir del 15% al 20 % del valor caldrico total como
proteinas de origen animal y vegetal integradas de forma armoénica.*® La ingesta de
proteinas no tiene ningun efecto sobre la glucemia, y en cambio si incrementa de
manera aguda la secrecion de insulina. No existe evidencia que indique que deben
restringir el consumo de proteinas, a menos que tengan nefropatia. Las dietas ricas en
proteinas y grasas, aunque ayudan en la reduccion de peso, no tienen evidencia solida
especifica en personas con diabetes ni ensayos clinicos a mas de 1 afio.>* >°

Fibra

La fibra puede clasificarse en soluble (gomas, pectinas) e insoluble (celulosa,
hemicelulosas), ambas reducen la absorcion del colesterol, pero solo se ha evidenciado
una asociacién negativa con el riesgo cardiovascular para la fibra soluble, que es esa
malla en la que esta almacenada el agua de las frutas y verduras; la insoluble proviene
primordialmente del salvado de cereales y la cascarilla de las legumbres.>* *7

Las personas con diabetes deben ingerir al menos de 30 g a 45 g de fibra soluble por

dia, esa recomendacion se alcanza con cinco o seis porciones de frutas (especialmente
frutas secas) y verduras por dia (incluyendo las de las comidas).”.
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Alcohol

En una revision sistematica de Cochrane de estudios de cohortes, el consumo leve o
moderado de alcohol se ha asociado con menor riesgo de enfermedad coronaria; sin
importar cual bebida sea la fuente del alcohol. Sin embargo, el consumo alto de alcohol
se asocia con mayor riesgo cardiovascular, produce hipoglucemia, empeora la
neuropatia periférica y eleva notablemente los triglicéridos.”® (Revisién sitematica de
estudios de cohortes, 1a)

Por tanto, la persona con diabetes que consume alcohol de forma moderada se puede
permitir continuar el consumo sin sobrepasar estos limites:

— Hombres: dos bebidas por dia.
— Mujeres: una bebida por dia.

Una bebida es igual a una cerveza, una copa de vino o 50 mL de bebidas destiladas.

El consumo de alcohol debe prohibirse en la persona con diabetes y alguna de las estas
condiciones:

— Embarazo.

— Pancreatitis.

— Hipertrigliceridemia.

— Insulinoterapia intensiva.

— Neuropatia diabética.

— Antecedentes de hipoglucemia frecuente y asintomatica.

— Hepatopatias.

Micronutrientes

La suplementacién con varios micronutrientes se ha ensayado en la reduccion de los
niveles glucémicos en personas con diabetes. Se ha intentado la suplementacion con
cromo, zinc, calcio, vanadio, folato y vitamina E. Sin embargo, la evidencia ha sido
contradictoria y derivada de estudios pequefios. Aungue en el pasado se invocd el uso
de antioxidantes como herramienta de prevencion cardiovascular, la evidencia
acumulada ha puesto de manifiesto que los suplementos de antioxidantes no tienen
ninguna utilidad en la prevencion cardiovascular, por lo cual no se recomienda la
suplementacion con micronutrientes minerales o con vitaminas antioxidantes como
parte del tratamiento de la diabetes ni como herramienta de prevencion
cardiovascular.’®® Sin embargo el uso de vitaminas del complejo B pueden ser Utiles
en la prevencién o el tratamiento de personas con neuropatia diabética. (Opinién de
expertos, 4)

De manera general, algunos expertos recomiendan:

— La persona con sobrepeso (IMC mayor o igual que 25 kg/m?) se tratara con dieta
hipocaldrica. Se debe calcular al menos una reduccion de 500 kcal diarias sobre lo
que normalmente ingiere, aunque la mayoria de las dietas hipocaldricas efectivas
contienen un valor cal6rico total minimo de 1 200 kcal diarias para las mujeres y 1
500 kcal para los hombres. Esto implica sustituir la mayoria de las harinas por
verduras, restringir la grasa contenida en los productos carnicos y limitar el
consumo de aceite vegetal. (Opinidn de expertos, 4)
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— La persona con peso normal (IMC de 19 kg/m? a 25 kg/m?) debe recibir una dieta
normocalorica. Si ha logrado mantener un peso estable con la ingesta habitual, solo
requiere modificaciones en sus caracteristicas y fraccionamiento, no en su valor
caldrico total, este se calcula entre 25 kcal y 40 kcal por kilogramo por dia segun su
actividad fisica. (Opinion de expertos, 4)

— En la persona con bajo peso (IMC menor que 19 kg/m?) que no tenga historia de
desnutricion, la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina, por lo
tanto, solo puede recuperarlo con la administracion simultanea de insulina y
alimentos cuyo valor calérico no tiene que ser necesariamente superior al normal.
(Opinion de expertos, 4)

Las revisiones sistematicas de ECA y cohortes, guias de préactica clinica y las
recomendaciones nutricionales de la ADA revisadas han proporcionado suficiente
evidencia para proponer las recomendaciones.

Recomendaciones del tratamiento no farmacolégico

B: Toda persona con diabetes recién diagnosticada serd evaluada en forma individual
por un nutricionista y recibira educacion alimentaria.

A: Se recomiendan programas estructurados que combinen ejercicio fisico con
asesoramiento dietético, con reduccion de la ingesta de grasa (menor que el 30 % de
energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre el 50 % y el 60 % de la
energia diaria y consumo de fibra de 30 a 45 g. En personas con un IMC mayor o
igual que 25 kg/m? la dieta debe ser hipocalérica.

B: En las personas con diabetes el aporte de carbohidratos debe hacerse
preferentemente a partir de alimentos con bajo indice glucémico, restringiendo los
azucares refinados y alimentos ricos en ellos.

D: En personas con diabetes que ajusten la dosis de insulina, este debe hacerse con base
en el contenido de carbohidratos de la comida.

B: Las principales fuentes de carbohidratos en la persona con diabetes deben ser frutas,
frutas secas, vegetales, granos y lacteos bajos en grasa.

B: Los personas con diabetes pueden utilizar edulcorantes no caléricos para adicionar a
las comidas.

A: La composicion de acidos grasos de la alimentacion de la persona con diabetes debe
ser: saturada: menos del 7 % del valor calorico total; nonoinsaturada: del 15% al 20
% del valor caldrico total y poliinsaturada: nenos del 10 % del valor cal6rico total.

B: La persona con diabetes debe evitar el consumo de margarinas industriales, comidas
rapidas y grasas de origen animal o recalentadas ricas en &cidos grasos trans.

C: Las personas con diabetes deben consumir un maximo de 200 mg de colesterol por
dia.

D: No se aconseja el uso de dietas proteico-grasas en personas con diabetes.

B: Las personas con diabetes deben ingerir al menos de 30 g a 45 g de fibra soluble
por dia, esa recomendacidén se alcanza con cinco o seis porciones de frutas y
verdursa por dia (incluyendo las de las comidas).

B: La persona con diabetes que consume alcohol de forma moderada se puede permitir
continuar el consumo sin sobrepasar los siguientes limites: hombres dos bebidas al
dia y mujeres una bebida al dia. Por una bebida se entiende una cerveza, una copa de
vino o0 50 mL de bebidas destiladas.
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A: El consumo de alcohol debe prohibirse en la persona con diabetes y embarazo,
pancreatitis, hipertrigliceridemia, insulinoterapia intensiva, antecedentes de
hipoglucemia frecuente y asintomatica, y neuropatia diabética avanzada.

C: No se recomienda la suplementacion con micronutrientes minerales como parte del
tratamiento.

A: No se recomienda la suplementacion con vitaminas antioxidantes (vitamina A,
vitamina E, vitamina C o carotenos) como parte del tratamiento o como herramienta
de prevencion cardiovascular.

D: Se recomienda el uso de vitaminas del complejo B, en la prevencion o tratamiento
de personas con neuropatia diabética.

D: Los productos dietéticos y para diabéticos no aportan beneficios adicionales.

6.2. ¢(Cuél es la influencia de la actividad fisica sobre la glucemia y qué
recomendaciones sobre actividad fisica se deben realizar?

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en
contracciones musculares que genere gasto calérico. El ejercicio es una subcategoria de
actividad fisica que es planeada, estructurada y repetitiva. El ejercicio fisico, tanto
aerébico como de resistencia, incrementa el consumo de glucosa por el mdsculo,
promueve la degradacion del glucégeno muscular y hepatico, y estimula la movilizacion
de los depésitos de grasa del tejido adiposo.®*°

Un reciente metanalisis muestra que el ejercicio en personas con diabetes, aunque no
provoque pérdida de peso, mejora significativamente el control glucémico y reduce el
tejido adiposo visceral, asi como los triglicéridos plasmaticos®®. (Revisién sistemética
de ECA, 1a)

El efecto de combinar ejercicio de intensidad aerdbica con anaerdbica frente a cada una
de las modalidades por separado y frente a no realizar ejercicio (grupo de control), en
personas con diabetes con edades comprendidas entre 39 y 70 afios, fue estudiado por
un ECA. EIl ensayo excluyd a personas en tratamiento con insulina o con
complicaciones avanzadas. La adherencia a la intervencion fue alta (86 %). La
realizacion de ejercicio de intensidad aerdbica o anaerébica mejoré el control glucémico
(disminuciones de HbAlc de 0,51 % y 0,38 % frente al grupo control, respectivamente),
pero la mejora fue mayor con la combinacién de ambos (disminucién adicional de 0,46
%). La mayoria de las intervenciones incluyen tres sesiones por semana en dias no
consecutivos; el ejercicio se realiza de forma supervisada y es progresivo.®’ (ECA, 1a)

Una revision sistematica de 14 ECA que incluyé a 377 participantes cuyo objetivo fue
determinar los efectos del ejercicio fisico sobre el control glucémico en personas con
diabetes corrobora lo anterior. La duracion de la intervencion en los estudios fue entre 8
semanas y un afio y no se reportaron efectos adversos con el ejercicio. No se obtuvo
beneficio sobre los niveles de colesterol plasmatico o la tension arterial. Sin embargo
esta revision sistematica tiene como limitacion que no se contempld el efecto del
ejercicio sobre las complicaciones a largo plazo o sobre la mortalidad por diabetes.®®
(Revision sistematica de ECA, 1a)

Se revisaron varios estudios de cohortes de larga duracion y poblaciones amplias que

valoraron los efectos del ejercicio sobre la morbilidad y mortalidad. Se concluye que la
realizacion de ejercicio fisico aerébico de forma continuada durante méas de 120 minutos
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por semana reduce el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular, en ambos
sexos. Una mejor condicion fisica global, asociada a una mayor intensidad del ejercicio,
disminuye el riesgo de muerte, con independencia del grado de obesidad.®® (Estudios de
cohortes, 2a)

Elementos de la evaluacion previa al ejercicio en la persona con diabetes:

— Evaluacion del estado cardiovascular en personas mayores de 30 afios 0 con diabetes
de mas de 10 afios de evolucion (hay riesgos mayores en caso de existir retinopatia
proliferativa, neuropatia autonémica y otras).”

— En personas que tienen una enfermedad coronaria documentada debe adelantarse
una evaluacion completa de la respuesta isquémica ante el ejercicio, el umbral
isquémico y la presencia o ausencia de arritmias durante el ejercicio.”

— Evaluacion completa de la circulacion periférica. Debe hacerse énfasis en la revision
de los pies antes de cada actividad fisica’.

— Medir la tension arteral acostado y de pie para descartar hipotensién postural. En
personas con neuropatia autondmica debe realizarse estudio del sistema
cardiovascular. Si existen alteraciones en el electrocardiograma (EKG) de reposo la
gammagrafia de perfusién coronaria, aunque no es imprescindible, puede ayudar a
valorar el estado de la perfusién miocardica y el riesgo de infarto miocardico.”

— Fondo de ojo para descartar retinopatia proliferativa o no proliferativa severa, en las
que no se recomienda el ejercicio aerdbico vigoroso o de resistencia por el riesgo de
hemorragia vitrea o desprendimiento de retina.”

— Valoracion clinica de la funcién sensorial en miembros inferiores. En presencia de
severa neuropatia periférica deben proscribirse los ejercicios que involucren
levantamiento de pesos, trotar, caminar mucho, ejercitarse con escaleras, natacion,
o ciclismo.™

— No existe evidencia de que el ejercicio intenso incremente el grado de la enfermedad
renal diabética, a pesar de que aumente la excrecion urinaria de protefnas.”

Las guias revisadas sugieren que dado que la persona con diabetes suele presentar una
amplia comorbilidad (factores de riesgo cardiovascular, retinopatia, neuropatia
autonomica, entre otras), antes de prescribir el ejercicio es necesario hacer una
evaluacion del dafio presente.> " "® Se recurri6 al criterio del grupo de expertos para
redactar los elementos a evaluar antes de prescribir el ejercicio a personas con diabetes.
(Guias de practica clinica, Opinidn de expertos, 4)

Recomendaciones del tratamiento no farmacolégico

A: Las personas con diabetes deben involucrarse en un plan de actividad fisica regular
con las siguientes caracteristicas: minimo cuatro veces por semana, minimo 45
minutos por sesion (o se pueden repartir en dos sesiones), intensidad leve a
moderada, y siempre se debe realizar una evaluacion clinica previa.

D: En personas con terapia insulinica y glucemias antes del ejercicio menor que 5,6
mmol/L (100 mg/dL) deben consumir una merienda rica en carbohidratos antes de
iniciar el deporte y tener a su disposicion una bebida azucarada.

D: En personas con descontrol glucémico importante (mayor que 13 mmol/L) no se
aconseja la practica de ejercicios.

D: Las personas que requieren insulina, por el riesgo de hipoglucemia, deben consumir
una merienda rica en carbohidratos antes de iniciar el ejercicio y tener a su
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disposicion una bebida azucarada. Eventualmente el médico indicard un ajuste de la
dosis de insulina.

D: No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo donde la persona no puede recibir
auxilio de inmediato (alpinismo, buceo, entre otros).
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7. Tratamiento farmacologico con antidiabéticos no insulinicos
7.1 ¢Cuando iniciar el tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos orales?

Mudltiples ECA han demostrado que el tratamiento farmacoldgico es superior al placebo
en relacion con el control glucémico en las personas con diabetes que no alcanzan las
metas con los cambios terapéuticos en el estilo de vida.”” (ECA, 1a)

Segun el grupo de expertos, si tras un periodo de al menos 3 meses con tratamiento no
farmacoldgico no se consigue un adecuado control glucémico, se debe plantear el inicio
de tratamiento farmacologico en monoterapia con un periodo de prueba y supervisar su
respuesta. (Opinidn de expertos, 4)

7.2. ¢Con cual antidiabético oral empezar?

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con diabetes tipo 2 deben
tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de accion,
efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo, también las
condiciones clinicas del paciente como es el nivel de la glucemia, el grado de sobrepeso,
el grado de descompensacion de la diabetes, la presencia de comorbilidades y de
factores que puedan contraindicar algiin farmaco en particular.> "® Las familias de
compuestos orales que estdn actualmente disponibles para el tratamiento y sus
principales caracteristicas se muestran en el anexo 5.

La metformina es una biguanida que disminuye la produccion hepatica de glucosa,
inhibe la gluconeogénesis, y aumenta de la captacion de glucosa muscular mediada por
insulina®. Segtn los resultados del UK Prospective Diabetes Study (UKPDS 34),” la
metformina es el farmaco recomendado como primera eleccion, demostrando ser tan
eficaz en la reduccion de la glucemia y HbAlc como otros antidiabéticos orales, con
disminuciones del 1 % al 2 % de la HbAlc, una reduccion significativa del riesgo del 32
% en el resultado combinado de eventos relacionados con las diabetes (muerte subita,
muerte por hiperglucemia o hipoglucemia, infarto del miocardio fatal o no fatal, angina
de pecho, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal,
amputacion de al menos un dedo, hemorragia vitrea, retinopatia que requeria
fotocoagulacion, ceguera en un 0jo 0 extraccion de cataratas) y una reduccion
significativa de mortalidad total y atribuible a la diabetes, por tanto, se considera el
tratamiento de eleccidn para diabéticos con sobrepeso u obesidad. Las guias de practica
clinica® > " y ECA® consultados muestran los mismos resultados, y dos estudios de
cohorte demostraron reduccién de peso sin aumentar el riesgo de hipoglucemias® .
(ECA, Revision sistemética de ECA, 1a)

En otros estudios retrospectivos, la metformina también consiguié buenos resultados en
el control glucémico medido por HbAlc en personas no obesas.®3* (Estudios de
cohorte, 2a).

Los insulinsecretagogos (sulfonilureas y glinidas) actian estimulando la liberacion de
insulina por las células beta del pancreas, por lo que se requiere cierta reserva insulinica.
Segln los ECA® % revisados son eficaces en la reduccion de HbAlc y de la morbilidad
relacionada con la diabetes y en la microangiopatia, mientras que las glinidas no
cuentan con estudios sobre morbilidad y mortalidad. Ambas provocan aumento de peso
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y del riesgo de hipoglucemias. Las sulfonilureas deberian considerarse una alternativa
de tratamiento de primera linea cuando metformina no se tolera o esta contraindicada o
en personas que no tengan sobrepeso. Esta evidencia también aparece en varias guias
revisadas.® > "3 (ECA, Revision sistematica de ECA, 1a)

Los inhibidores de la alfaglucosidasa (acarbosa y miglitol) inhiben de forma
competitiva y reversible las alfaglucosidasas de las microvellosidades intestinales,
retrasando la absorcion de los hidratos de carbono complejos y disminuyendo el pico
glucémico posprandial.®® Segin una reivisén sitematica de Cochrane,”” la acarbosa
disminuye la HbAlc en relacion con el placebo en un 0,8 %. En comparacion con las
sulfonilureas, las alfaglucosidasas son inferiores en lo que respecta al control de la
glucemia y provocan efectos adversos con mayor frecuencia. Las dosis superiores a 50
mg tres veces al dia de acarbosa no ocasionan efectos adicionales sobre la HbAlc y
aumentan los efectos adversos, principalmente de origen gastrointestinal (flatulencia
entre el 30 % y el 60 % de los casos y diarrea) con el consiguiente abandono del
tratamiento. (ECA, Revision sistematica de ECA, 1a)

Las tiazolidinedionas o glitazonas incrementan la captacion y uso de la glucosa en los
tejidos, basicamente en musculo y tejido graso, sin estimular la secrecién de insulina.
La eficacia de las glitazonas (pioglitazona) en la disminucion de HbAlc es similar a la
de otros antidiabéticos segin una revision sitematica de ECA, sin embargo, se han
publicado varias revisiones sistematicas que describen los efectos desfavorables de
rosiglitazona y pioglitazona al mostrar un aumento del riesgo de insuficiencia cardiaca,
edemas, infarto cardiaco, y maculopatia, més significativos con la primera.?®%
(Revision sitematica de ECA, 1a)

El efecto de la incretina es el aumento de la secrecion de insulina estimulada por el
incremento de glucosa, a través de péptidos intestinales, el GLP-1 (glucagon-like
peptide 1) y GIP (glucosa-dependent insulinotropic polypeptide). Las incretinas son
inactivadas rapidamente por el enzima DPP-4 (dipeptidil peptidasa 4). Los farmacos
analogos a los receptores GLP-1 (exenatida y liraglutide) interactan con el receptor del
GLP-1 y tienen resistencia a ser degradados por el enzima DPP-4. Estos farmacos
requieren administracién parenteral. Otro grupo de farmacos son los inhibidores de la
DPP-4, que se administran por via oral (sitagliptina, vildagliptina y otros). Una reciente
revision sistematica analiz6 los 29 ECA que comparaban la adicion de estos nuevos
grupos de farmacos frente a placebo, mostrando una reduccion de la HbAlc de 0,97 %
para los analogos de la GLP-1 pérdida de peso y efectos adversos gastrointestinales.
Los inhibidores de la DPP-4 muestran una reduccion de la HbAlc de 0,74 %, no tienen
efecto sobre el peso y presentan un mayor riesgo de infeccion (nasofaringitis e
infeccion urinaria) y cefaleas. La seguridad a largo plazo no se ha evaluado todavia.*
(Revision sistematica de ECA, 1a)

Para elegir el antidiabético de eleccion se pueden establecer seis grupos de personas
segun la valoracidn inicial teniendo en cuenta tres criterios: el IMC, la glucemia inicial
y la estabilidad clinica. El paciente inestable es el que presenta pérdida muy rapida de
peso Yy cetonuria, y la presencia de una condicion intercurrente que genere
descompensacion metabolica, la cual debe ser tratada de conjunto (anexo 7). (Opinion
de expertos, 4)

7.3. ¢ Qué hacer si no se alcanzan las metas con monoterapia?
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Debido al progresivo deterioro en el control de la diabetes, la mayoria de los personas
necesitan terapias combinadas para mantener los objetivos glucémicos a largo plazo. El
UKPDS demostré que 3 afios después del diagnostico la mitad ellos necesitaban dos
farmacos para lograr su control, y a los 9 afios esta cifra se incrementa hasta el 75 %,
por lo que existe una tendencia cada vez mayor hacia el uso de combinaciones de
antidiabéticos orales antes de alcanzar la dosis méaxima de un solo antidiabético, e
incluso hacia el uso de combinaciones fijas como terapia de primera linea en personas
recién diagnosticados.*

Las terapias combinadas tienen un efecto aditivo y consiguen disminuir la HbAlc més
que la monoterapia y aumenta a su vez la incidencia y gravedad de los efectos adversos,
a no ser que los antidiabéticos se utilicen a dosis menores.” Segun estudios de cohorte
la combinacién de antidiabéticos orales con mayor experiencia de uso es metformina
mas sulfonilureas, aunque no existen ECA que estudien los efectos sobre la mortalidad
cardiovascular y total. Hace falta mayor evidencia que sustente los beneficios de estas
conductas a largo plazo. Los datos sobre las comparaciones de las diferentes
combinaciones de ADO no son concluyentes, debido a la diversidad metodoldgica vy al
namero insuficiente de ECA. Sin embargo, el UKPDS sugiere que los personas no
controlados con sulfonilureas, es mas efectivo afiadir metformina que incrementar sus
dosis.”” (Estudios de cohorte, 2a; ECA, 1a)

La triple terapia oral ha demostrado ser mas eficaz en el control glucémico que la doble
terapia oral, aunque provoca también mas efectos adversos de hipoglucemia y el
aumento de peso. Los ECA que comparan la triple terapia oral con una sulfonilurea,
metformina y una glitazona frente a la doble terapia oral con sulfonilurea y metformina
0 con metformina y una glitazona demuestran que se consigue un mejor control
glucémico con la triple terapia, pero se observa ademas una incidencia de edema mayor
que con la asociacién de metformina y una sulfonilurea.***® (Revisién sistemética de
ECA, ECA, 1a)

Los ECA en los que se compara el control glucémico y los efectos adversos con la triple
terapia oral (metformina, secretagogo y glitazona) frente a insulina y metformina, o a
insulina, metformina y sulfonilurea, demuestran que se consigue un control glucémico
similar, medido como disminucién de HbAlc, sin embargo, se observan mas episodios
de hipoglucemia con la asociacion de insulina con antidiabéticos orales respecto a la
triple terapia oral.****% (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)

Recomendaciones del tratamiento farmacologico

D: Se debe iniciar tratamiento farmacolégico con antidiabéticos en toda persona con
diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con los
cambios terapéuticos en el estilo de vida en un periodo de 3 a 6 meses. Para
considerar que los cambios han sido efectivos debe haber logrado modificaciones en
el régimen alimentario, reduccién del 5 % a 7 % del peso corporal (si este estaba
excedido) e incremento de la actividad fisica programada.

D: Si no se observa una reduccion gradual de las glucemias que permita predecir que la
persona va a alcanzar la meta en el plazo de 3 a 6 meses, puede ser necesario
adelantar el inicio del tratamiento farmacoldgico.

D: Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéticos orales desde el momento del
diagnostico cuando el grado de descontrol de la diabetes permite anticipar que los
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cambios terapéuticos en el estilo de vida no van a bastar para reducir gradualmente
las glucemias y alcanzar las metas de control glucémico al cabo de 3 a 6 meses. Es
el caso de las personas con glucemias en ayunas mayores de 13,3 mmol/L (240
mg/dL) y HbAlc mayor de 8,5 %, en particular cuando han perdido peso asociado a
sintomas de hiperglucemia.

. Es esencial que toda persona que requiera tratamiento farmacoldgico continte con

los cambios terapéuticos en el estilo de vida, que deben adecuarse al tratamiento
farmacoldgico prescrito.

Metformina es el farmaco de eleccidn en personas con sobrepeso u obesidad (IMC
mayor o igual que 25 kg/m?).

Metformina es también una opcidn para las personas sin sobrepeso.

Revisar la dosis de metformina si la creatinina sérica excede los 130 umol/L o el
filtrado glomerular es menor de 45 mL/minuto/1,73 m% No se recomienda la
metformina si la creatinina sérica excede los 150 umol/L o el filtrado glomerular es
menor de 30 mL/minuto/1,73 m? Con valores intermedios se puede prescribir con
precaucion.

Las sulfonilureas deberian considerarse como tratamiento inicial cuando la
metformina no se tolera o esta contraindicada, y puede considerarse su uso en
personas sin sobrepeso.

Las glinidas pueden tener un papel en la mejora del control glucémico en personas
con modelos diarios no rutinarios (comidas no regulares u omitidas).

La acarbosa puede considerarse una terapia alternativa cuando existe intolerancia o
contraindicacion al resto de los ADO.

Las glitazonas y las incretinas no deberian utilizarse como farmacos de primera
eleccion.

. La dosificacion del compuesto oral debe incrementarse gradualmente para alcanzar

las metas del tratamiento acordadas.

El plazo maximo para obtener un efecto adecuado de la dosis escogida del farmaco
no debe superar los 2 meses.

El cambio de monoterapia a terapia combinada debe hacerse en forma oportuna,
cuando no se alcanza la meta de control metabdlico preestablecida con la dosis
media de un solo farmaco en un plazo de 2 a 3 meses.

Se debe considerar utilizar terapia combinada de metformina y una sulfonilurea
cuando la monoterapia con ellas no logre el control glucémico deseado.

La terapia combinada de metformina con glinidas o pioglitazona constituye una
segunda opcion en caso de que no puedan utilizarse las sulfonilureas.

En caso de considerar necesario el uso de una glitazona, se recomienda seleccionar
Unicamente pioglitazona por su perfil de seguridad mas favorable.

. Se podria considerar la adicion de acarbosa como tratamiento alternativo en

personas que no pueden utilizar otros ADO.

Si con la pauta de doble terapia no se logra el control de la glucemia, se recomienda
ofrecer el tratamiento con insulina.

La triple terapia oral puede recomendarse después de una valoracion de sus posibles
riesgos cardiovasculares, en personas seleccionadas en los que existan problemas
para la insulinizacion.
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8. Uso de insulina
8.1 ¢ Que personas deben ser tratados con insulina?

Se revisaron varias guias de préctica clinica y publicaciones sobre qué personas con

diabetes deben ser tratados con insulina. Ninguna contenia una informacién completa y

detallada acerca del tema, por lo que se decidié incluir estas situaciones:® 7+ 3 103-104

(Guias de practica clinica, Opinion de expertos, 4)

— Infecciones: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clinica.

— Infarto agudo del miocardio: mejora prondstico.

— Enfermedad cerebrovascular: mejora pronostico.

— Personas criticos en cuidado intensivo (respiracion asistida, posoperatorio de cirugia
corazén abierto, entre otros): mejora prondstico.

— Sindrome del pie diabético: mejora pronostico.

— Alteraciones gastrointestinales agudas: necesaria cuando no se tolera la via oral.

— Politraumatismo: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clinica.

— Quemaduras: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clinica.

— Mujeres con diabetes que desean embarazo o las que se embarazan y no se controlan
con la dieta: deben suspender los farmacos por via oral.

— Medicamentos como inmunosupresores, inhibidores de proteasa y antineoplasicos:
pueden causar un grado de descompensacion tal que amerite la insulinoterapia.

— No respuesta a la terapia con farmacos por via oral desde su inicio: generalmente
traduce una diabetes mellitus tipo 1 de aparicion tardia.

— No respuesta a la terapia con farmacos después de un tiempo de utilizarlos: traduce
falla progresiva de las células beta. Tratamiento definitivo.

— Insuficiencia renal o hepatica: contraindicacion de los ADO.

8.2. ¢Cdmo iniciar la terapia con insulina en la persona que lo necesita? ¢Cual es
el mejor esquema de tratamiento?

Son muchas las posibles pautas de insulinizacidn, tanto por la frecuencia de dosificacion
como por el tipo de insulina: de accion rapida, intermedia, lenta o mixta de insulina
humana o de analogos de insulina humana de accion rapida (lispro, aspart y glulisina) o
lenta (glargina y detemir). En el anexo 6 se describen las principales caracteristicas de
las insulinas y los esquemas para el inicio de la insulinizacién.'®®

La simple aplicacion de una dosis diaria de insulina en adicion a los antidiabéticos
orales permite facilitar el inicio de la terapia insulinica en la diabetes. Una revisién
sistematica de 20 ECA'® que incluy6 a 1 811 participantes compar6 el régimen de
monoterapia con insulina con la combinacién de insulina y ADO en personas con
diabetes que requerian insulina. Los resultados mostraron que una dosis nocturna de
NPH combinada con ADO provee un buen control glucémico comparado con la
monoterapia con insulina humana cada 12 horas o en multiples dosis. No hubo
diferencias significativas en la frecuencia de hipoglucemia reportadas en ambos
esquemas. Por la falta de estudios no quedd bien establecido si la combinacion de
insulina con metformina sola es mejor que la combinacion de insulina con metformina y
sulfonilurea. No se estudio el efecto sobre la morbilidad y mortalidad. Otros ECA
posteriores apoyan estos resultados. La combinacion de insulina con metformina
ademés disminuye la ganancia de peso.'"*** (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)
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El uso de anélogos de insulina de accion ultrarapida en comparacion con el uso de
insulina regular humana fue estudiado por una revision sistematica de 49 ECA™ con 8
274 participantes. A pesar de que la metodologia utilizada fue pobre, se comprob6 que
las insulinas analogas ultrarapidas (lispro, aspart, glulisine) actdan mas rapido que la
insulina humana, pueden inyectarse inmediatamente antes de las comidas y ayudan a
controlar mejor las hiperglucemias posprandiales. La frecuencia de hipoglucemias
ocurre de forma similar. Sin embargo, el uso de un régimen de insulina de accion rapida
utilizando insulinas convencionales o andlogas es igual de eficaz, medidas con HbAlc.
Los estudios que comparan las diferentes insulinas no estan disefiados para mostrar
diferencias en complicaciones microvasculares y macrovasculares y tampoco
proporcionan datos sobre calidad de vida o preferencias de los personas. No obstante, en
la diabetes mellitus tipo 2, la necesidad de multiples pinchazos limita su aplicabilidad a
personas muy seleccionados.'® ¢ (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)

La insulina humana de accion intermedia NPH es la mas utilizada para el tratamiento
basal de la diabetes. Su modo de accién es muy variable por lo que dificulta obtener un
buen control metabdlico a largo plazo. Las insulinas andlogas de accion prolongada
(glargine y detemir), muestran mejores propiedades en su accidn, con menores
episodios de hipoglucemia, y un buen control glucémico, que posibilita una superior
calidad de vida y menos complicaciones a largo plazo.!®® Sin embargo, las conclusiones
de las intervenciones que estudian sus efectos no pueden extraerse solo de su accién
sobre el control glucémico. Existen varias revisiones sisteméaticas de ECA™"™ que
comparan la eficacia de los analogos de accién prolongada con la insulina NPH. Una
revision sistematica de 8 ECA compard a 2 293 personas que usaban analogos de
insulina de accion prolongada o insulina humana NPH por un periodo entre 24 y 52
semanas. Las revisiones compararon dosis Unicas nocturnas de insulina glargina frente a
una o dos dosis de insulina NPH, mientras que la comparacion de insulina detemir
frente a insulina NPH fue con una o dos dosis de ambas. Tanto la insulina glargine
como detemir fueron identicamente efectivas con respecto a la NPH en cuanto a control
glucémico a largo plazo medido con HbAlc. Sin embargo, los episodios de
hipoglucemias nocturnas fueron menores con ambos analogos. Varios ECA coinciden
con este hallazgo.?>*?# (Revisién sistematica de ECA, 1b)

Recomendaciones del tratamiento farmacoldgico (insulinas)

D: Las personas con diabetes que tienen criterio de tratamiento insulinico de forma
temporal o permanente son aquellos que presenten: no respuesta a terapia con ADO,
infecciones, cuidados intensivos, infarto agudo del miocardio, accidente vascular
encefalico, politraumatismos, quemaduras, pie diabético, embarazo, uso de algunos
farmacos como inmunosupresores, inhibidores de proteasa y antineoplasicos,
insuficiencia renal o hepatica. En las que la situacion sea temporal, una vez resuelta,
se puede intentar regresar al tratamiento anterior con ADO.

A: En un principio se recomienda agregar insulina basal al tratamiento con ADO sin
suspenderlos. Para ello se suele emplear insulina de accion intermedia como la NPH
administrada a la hora de dormir. La combinacion de metformina con insulina
mejora el control glucémico con una menor ganancia de peso.

A: En personas con diabetes que precisan insulinizacion no se recomienda el uso
generalizado de analogos de insulina, excepto los de accion prolongada en los que
aumenta el riesgo de hipoglucemias nocturnas.
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D: Cuando la persona no logra control glucémico a pesar de las recomendaciones
anteriores, se indica la administracion de insulina de accion corta prandial, y se
suspende o disminuye la administracion de secretagogos de insulina como las
sulfonilureas, no asi de otros ADO cuyo mecanismo de accion es sensibilizar la
accion de la insulina, que se pueden continuar y podrian seguir siendo Utiles.

D: El grupo de consenso considera que la persona con diabetes que requiere insulina en
forma transitoria o definitiva debe ser tratada preferiblemente por un médico
especialista y un equipo de profesionales de la salud con entrenamiento en diabetes.
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9. Control glucemico y metabolico
9.1. ¢ Cudles son las ventajas del control glucémico y metabolico?

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye
la incidencia y progresion de las complicaciones cronicas microvasculares. Al
combinarlo con el control de otros problemas asociados como la hipertension arterial y
la dislipidemia, también previene las complicaciones macrovasculares.’

El beneficio del control glucémico ha quedado demostrado con el estudio UKPDS,**
124 ensayo disefiado para investigar si el control glucémico puede reducir el riesgo
cardiovascular. Entre las ensefianzas que este estudio ofrece se destaca una reduccion
del 25 % de las complicaciones microangiopaticas en las personas con HbAlc menor
que el 7 %. Evaluaciones posteriores de estos resultados aisladamente y de forma
conjunta en el metanalisis de Selvin'®®> han demostrado el beneficio de la reduccion de
las cifras de glucemia, ya que con incrementos del 1 % de HbAlc aumenta
paralelamente el riesgo cardiovascular en aproximadamente el 11 %. Sin embargo,
reducciones mayores de HbA1c incrementan sustancialmente el riesgo de hipoglucemia,
por tanto, se acepta la necesidad del tratamiento de la hiperglucemia en la persona
diabética, al menos para alcanzar la cifra de HbAlc del 7 %. Otros grandes ECA, como
el ACCORD,® el ADVANCE<' vy el VADTY evidencian los beneficios
cardiovasculares del control intensivo de la glucosa. (Estudios de cohorte, 2a; ECA, 1a)

El abordaje global del diabético, no solo de la hiperglucemia, se ha valorado en el
estudio Steno-2,"%° que demostré que el tratamiento intensivo y multifactorial basado en
el control estricto del conjunto de factores de riesgo cardiovascular reduce la incidencia
de episodios cardiovasculares y microvasculares en un 50-60 %. El estudio UKPDS ha
demostrado que reducir la glucemia con cualquier agente es beneficioso, sobre todo hay
que destacar las ventajas de la metformina en los diabéticos obesos porque disminuye la
mortalidad global y cardiovascular, con reducciones del riesgo de hasta el 40 % de los
eventos macrovasculares, ademas de la menor incidencia de efectos colaterales al no
inducir ganancia ponderal ni hipoglucemias.'* EI papel de la insulina también ha
quedado satisfactoriamente establecido por este trabajo y por el estudio Kumamoto,**
en el que el riesgo de retinopatia y nefropatia se reduce en un 68 % y un 74 %,
respectivamente, en diabéticos no obesos. (ECA, 1a)

9.2. ¢ Cuales son los mejores métodos para evaluar el control de la glucemia?

Existen dos técnicas para obtener el control glucémico de la persona: el monitoreo de la
glucemia en sangre venosa o capilar o de la glucosuria, y la determinacion de la HbAlc.

Varios ensayos clinicos que demuestran los beneficios del control intensivo en personas
tratados con insulina han incluido el automonitoreo como parte de sus intervenciones
multifactoriales como componente de una terapia efectiva. El automonitoreo lleva al
paciente a evaluar su responsabilidad individual en la respuesta al tratamiento. Ademas,
es til en la prevencion de la hipoglucemia y de la hiperglucemia, y ayuda al reajuste
del tratamiento, en particular, las dosis prandiales de insulinas y en la actividad
fisica."*" 1** Dado que la eficacia del automonitoreo de glucemia o glucosuria dependen
tanto del instrumento utilizado como de la persona, es importante evaluar la técnica de
su uso al inicio de su indicacion y en cada consulta de seguimiento, asi como la
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interpretacion de los resultados para utilizarlos en el reajuste de dosis de farmacos,
alimentos o ejercicios. (Revision sistematica de ECA, 1a)

A pesar de que a personas con diabetes a menudo se les indica monitorear sus niveles de
glucosa, no existe evidencia de que sea beneficioso para las que no utilizan insulina.™**
134 Una revision sistematica de ECA™! (estudio de 15 ECA del 2005), comparé los
niveles de HbAlc con el automonitoreo de glucemia o glucosuria. El automonitoreo de
glucemia o glucosuria parece ser igualmente efectivo en lograr mejorar niveles de
HbA1c en personas diabetes insulino tratados y no insulino tratados. No se encontraron
revisiones sistematicas de ECA que estudiaran las frecuencias de las determinaciones de
glucemias en el automonitoreo. (Revision sistematica de ECA, 1a)

Monitoreo de la glucemia

— Automonitoreo: es muy Util para conocer el comportamiento de la glucemia en los
periodos posprandiales y en las horas de la tarde y la noche, cuando la persona no
tiene acceso facil al laboratorio.

« El automonitoreo en sangre capilar utilizando tirillas reactivas y un glucémetro
para su lectura es el método ideal, sobre todo en personas que usan insulina. Su
resultado se suele identificar como "glucometria” para diferenciarlos de la
glucemia medida en el laboratorio. Se recomienda hacer glucometrias diarias y a
diferentes horas (preprandiales y posprandiales) segin criterio médico. Sin
embargo, su costo y necesidad de educacion y entrenamiento pueden volverlo
dificil de aplicar en algunos lugares. Los criterios de automonitoreo de la
glucemia se muestran en el anexo 8. * ** (Guifa de préctica clinica, Opinién de
expertos, 4)

+ Otra forma de automonitoreo es la determinacion de glucosa en orina o
glucosuria. Puede ser (til en personas de reciente comienzo, no complicados o
con dificultades en la adquisicion o manejo de la glucometria. La glucosuria se
puede realizar por métodos cualitativos, semicualitativos o cuantitativos. El
método cualitativo es el mas generalizado en Cuba y utiliza la reaccion de
Benedict (sulfato de cobre, carbonato de calcio y citrato de sodio) para ese fin.
Su realizacién e interpretacion de los resultados se muestran en el anexo 8. No
obstante se persigue utilizar tiras reactivas para glucosa en orina. (Opinion de
expertos, 4)

- Monitoreo en el laboratorio: glucemia en sangre venosa en ayunas y 2 horas
posprandial. Se incluye dentro de la evaluacién periddica trimestral de la
persona compensada o con buen control, y puede requerir una frecuencia
mayor si no logra un control adecuado.**®

Determinacion de la HbAlc

Los estudios que han establecido las metas para la prevencion de complicaciones
cronicas como el Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) y el UKPDS
utilizaron la HbAlc medida por cromatografia liquida de alta presidon. Actualmente
existen metodos mas sencillos que han sido calibrados y pueden ser utilizados con base
en el método de referencia del estudio DCCT. Es recomendable que el laboratorio
informe el método utilizado en la medicion de la HbAlc y si se trata de un método
calibrado con el de referencia del estudio DCCT. La HbAlc debe indicarse en toda
persona diabética al inicio y cada 3 meses como seguimiento de rutina, ya que es un
fuerte predictor de las complicaciones. Algunas personas con buen control glucémico
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solo necesitan dos determinaciones al afio. Las limitaciones de este examen incluyen
condiciones que afectan el conteo de eritrocitos, asi como hemoglobinopatias. En
personas con severa deficiencia de insulina es necesario combinar los resultados de la
HbA1c con los resultados del monitoreo de la glucemia. =****° (ECA, 1a)

En la tabla 4 se muestra la correlacion entre los valores de HbAlc y el promedio de
glucemias plasmaticas basado el Internacional A1C-Derived Average Glucosa (ADAG)
trial, y recomendada recientemente por la ADA.>
Tabla 4. Equivalencias aproximadas entre la HbAlc y el promedio de glucemias
plasmaticas medidas durante 24 horas

HbAlc mg/dL mmol/L

6 126 7.0

7 154 8.6

8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 13.4
11 269 14.9
12 298 16.5

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care. 2009; 32 (1):562-S67.

9.3. ( Cuédles son las metas del control glucémico?

Las recomendaciones para las metas de control glucémico se exponen en la tabla 5,
estdn basadas en los valores de HbAlc, que se correlacionan bien con los valores
glucémicos, aunque es complejo alcanzar niveles de corte preprandial y posprandial.®®
%0 | a elevada concentracién de glucemia posprandial de 2 horas se asocia con el
incremento del riesgo cardiovascular (medido como disfuncion endotelial)
independiente de los valores de glucemia en ayunas.*?® ! La hiperglucemia tanto
preprandial como posprandial contribuye a elevar la HbAlc, que es un buen predictor
de complicaciones tanto microvasculares como macrovasculares, tomando como punto
de corte valores cercanos al 7 %, segun los resultados de grandes ECA como el
UKPDS.' Este estudio mostré que cada reduccién del 1 % de HbAlc se asocid a
disminuciones del riesgo del 21 % para cualquier problema relacionado con la diabetes,
21 % para muertes relacionadas con la diabetes, 14 % para infarto agudo miocéardico y
37 % para complicaciones microvasculares. El principal efecto adverso observado fue el
incremento de episodios de hipoglucemia grave; motivo que hace que los objetivos
glucémicos deban individualizarse. (ECA, Revision sistematica de ECA, 1a; Estudios
de cohortes, 2a)

Las guias consultadas coinciden en sefialar objetivos de HbALlc inferiores al 7 % como

orientativos. El grupo de expertos, basandose en las recomendaciones de la ADA,> '*
OMS™ y ALAD,? decidi6 establecer valores de control glucémico bueno, aceptable y
malo para las glucemias preprandial y posprandial y la HbAlc. (Opinién de expertos,
Guias de préctica clinica, 4)
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Tabla 5. Metas para los parametros de control glucémico

_ Aceptable
Nivel Buen control Mal control
control
HbA1c (%) <7 7-7,9 >8
Glucemia de ayuno
mmol/L <5,6 5,6-6,9 >7,0
mg/dL <110 110-125 > 126
Glucemia posprandial a las 2 horas
mmol/L <78 7,8-9,9 >10,0
mg/dL <140 140-179 > 180

9.4. ¢ Cudles son las metas para el resto de los pardmetros de control?

La enfermedad cardiovascular es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en
personas con diabetes contribuyendo en gran medida a los costos de la diabetes.™** 14
La hipertension arterial y la dislipoproteinemia coexisten con la diabetes y son factores
de riesgo conocidos de la enfermedad cardiovascular, considerandose a su vez la
diabetes mellitus como un factor de riesgo independiente. Segun las guias de practica
clinica revisadas, numerosos estudios han mostrado la eficacia del control de los
factores de riesgo cardiovasculares en la prevencién de la enfermedad cardiovascular en
personas con diabetes.*® (Gufas de practica clinica, 4)

Se consultaron varias guias y se lleg6 en consenso a las metas para el control de

parametros diferentes al control glucémico que aparece en la tabla 6.3 > 13 60 145-148
(Opinion de expertos, 4)
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Tabla 6. Metas de control en parametros diferentes al control glucémico

Parédmetro Meta

IMC < 25 kg/m”
Colesterol total <52mmol/L | <200 mg/dL
c-LDL* < 2,6 mmol/L < 100 mg/dL
c-HDL (hombres) > 1,1 mmol/L > 40 mg/dL
c-HDL (mujeres) >1,2 mmol/L > 45 mg/dL
Triglicéridos 1,7 mmol/L < 150 mg/dL
Apoproteina B (Apo B) <90 mg/dL

Tension arterial sistolica < 130 mmHg

Tension arterial diastolica < 80 mmHg
Microalbuminuria** < 20mg/24 h
Creatinina** < 100 umol/L

* Seglin ADA 2009, en personas con enfermedad cardiovascular el c-LDL debe ser
menor que 70 mg/dL. Una reduccién del 25 % del colesterol total o del 30 % del c-
LDL pueden ser también una meta de control. Se recomienda calcular el c-LDL con la
formula de Friedewald:

c-LDL =CT — (c-HDL + TG/2)

Donde:

CT: cholesterol total.

TG: trigliceridos.

Esta formula es valida si los triglicéridos son menores que 4,5 mmol/L (400 mg/dL).
Cuando los triglicéridos se miden en mg/dL la formula debe cambiarse a:

¢-LDL = CT — (c-HDL + TG/5).

El lipidograma, si se puede realizar completo, ademas consta de aspecto del suero a la
extraccion y después de 12 horas de refrigerar a 4 °C, electroforesis de lipoproteinas,
determinaciones de lipoproteinas y apoproteinas como Lp (a), apo B y apo A, y ademas
de &cidos grasos libres (AGL).

** Estudios observacionales sugieren que cuando los valores de excrecion urinaria de
albimina son mayor o igual que 20 mg/24 horas se asocian a complicaciones
microvasculares y a un mayor estrés oxidativo. Valores superiores a 100 umol/L de
creatinina sugieren que ya puede existir un dafio renal y obligan a profundizar en el
estudio de su funcién. **

Recomendaciones para control glucémico y metabdlico

A: Se debe indicar el automonitoreo como componente del tratamiento, evaluando
periédicamente la técnica de su uso en cada consulta de seguimiento, asi como la
interpretacion de los resultados en el reajuste de dosis de farmacos, alimentos o
ejercicios.

D: Se debe realizar el automonitoreo por glucometria tres 0 mas veces en el dia en
personas con multiples dosis de insulina.

D: En personas que usan insulina en esquemas convencionales, en los que utilizan
tabletas, o solo cambio de estilo de vida (dieta y actividad fisica), es util para
conocer la efectividad de la terapia el automonitoreo por glucosuria o glucometria.

D: La HbAlc se indica como minimo dos veces al afio en personas con control
glucemico estable y cada 3 meses en personas con cambio de terapia 0 que no
hayan alcanzado las metas de control glucémico; en las que difieran los promedios
glucemicos y la HbAlc, se debe considerar la posibilidad de hemoglobinopatias o
alteraciones del conteo de glébulos rojos.

58



. Para prevenir el desarrollo de complicaciones microvasculares y la reduccién del
riesgo de complicaciones macrovasculares la meta para la HbAlc debe ser menor
del 7 % en adultos no gestantes.

. En el caso de diabetes de corta duracion, con larga expectativa de vida y sin
enfermedad cardiovascular, las metas de HbAlc pueden ser ain menores (menor
que el 6,5 %).

: Metas menos estrictas (control glucémico aceptable) pueden ser apropiadas para
personas con historia de hipoglucemias severas, limitada expectativa de vida,
complicaciones microvasculares 0 macrovasculares avanzadas, cuando existen otras
comorbilidades, en ancianos o con una larga evolucion de la enfermedad con
dificultades en el control de la diabetes.

. Si las glucemias preprandiales se encuentran dentro de las metas pero con HbAlc
mayores que el 7 %, se debe monitorear las glucemias posprandiales y reducirlas a
menos de 10,0 mmol/L (180 mg/dL).

. Existen situaciones que pueden causar descompensacion en el control glucémico
como las transgresiones dietéticas, el estrés, las infecciones agudas o cronicas, el
consumo de medicamentos hiperglucemiantes, los eventos agudos, entre otros, que
deben ser investigados y tratados en cada consulta.

. Toda persona con diabetes debe mantener su IMC en el rango normal (de 19,5
kg/m?a 25 kg/m?).

: En las personas con diabetes se debe realizar estudio lipidico en ayunas anual o con
mayor frecuencia si el resultado no es adecuado o esta bajo tratamiento.

: La tensidn arterial debe ser medida en cada consulta programada en busca de
hipertensién arterial, controldndola segin las metas. Para establecer diagndstico
deben emplearse dos mediciones en dias diferentes con cifras de tension arterial
sistélica mayor o igual que 130 mmHg y tensién arterial diastélica mayor o igual
que 80 mmHag.

. Se recomienda realizar la microalbuminuria en el momento del diagnéstico inicial
de las personas diabéticas y posteriormente con una periodicidad anual.
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10. Tratamiento farmacologico de la hipertension arterial
10.1. ¢ Cuales son los beneficios del control estricto de la tension arterial?

Existen tres estudios que han comparado el control medicamentoso de la tension arterial
contra placebo en personas con diabetes. El estudio Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP)'* comparé un programa de tratamiento intensivo de la hipertension
arterial contra cuidado usual en personas mayores de 65 afios y encontré que con una
reduccion de la tensién arterial de 10/2 mmHg, se produce una reduccion del riesgo de
eventos cardiovasculares en un 34 %. El estudio Hypertension Detection and Follow-up
Program (HDFP)™*® compar6 tratamiento intensivo contra cuidado usual de la
hipertension arterial. Una revision de Cochrane® elaborada a partir de los datos
originales de este estudio encontr6 un riesgo del 38 % menos de eventos
cardiovasculares o muerte por causa cardiovascular con el tratamiento intensivo, y el
estudio Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur)'®* comparé control de la tension
arterial con nitrendipina o placebo, observando una reduccion de la tension arterial en
las personas con diabetes de 9/4 mmHg, lo que se tradujo en una reduccion del riesgo
del 70 % en mortalidad cardiovascular, 62 % en eventos cardiovasculares, 69 % en
eventos cerebrovasculares y 55 % en mortalidad total; por tanto, el control de la
hipetension arterial trae beneficios sustanciales en personas con diabetes que la padecen.
(ECA, Revision sistematica de ECA, 1a)

10.2. ¢ Cuales deben ser las metas del tratamiento de la hipetension arterial?

Tres estudios que han incluido personas con diabetes han comparado especificamente
los efectos de diferentes metas de control de la tension arterial. El estudio Hypertension
Optimal Treatment (HOT),**® comparé especificamente trazar a las personas tres metas
de tension arterial diastolica: 90 mmHg, 85 mmHg y 80 mmHg. Las personas con
diabetes que alcanzaron una tension arterial diastolica de 81 mmHg tuvieron un riego de
50 % menos de eventos cardiovasculares. EI UKPDS'** comparé el control “estricto" de
la tensidn arterial empleando captopril o atenolol con "menos estricto”. Las personas del
grupo de control estricto tuvieron reducciones de riesgo de 24 % en complicaciones de
la diabetes, 32 % en muerte causada por diabetes, 44 % en eventos cerebrovasculares,
37 % en complicaciones microvasculares (a expensas de retinopatia), y 47 % de pérdida
de agudeza visual. El otro estudio fue el Appropiate Blood pressure Control in Diabetes
(ABCD)™ que compar directamente los efectos del tratamiento de la hipertension
arterial en personas con diabetes, empleando una meta de tensién arterial diastolica de
75 mmHg contra 80-89 mmHg. Las personas con diabetes que alcanzaron 132/78
mmHg como promedio tuvieron una mortalidad del 49 % menos con 138/86 mmHg.
Este estudio demostro que conseguir una tension arterial alrededor de 130/80 mmHg,
aunque dificil, es posible y brinda grandes beneficios. (ECA, 1a)

Por tanto, en el subgrupo de personas hipertensas con diabetes, disminuir la tension

arterial diastolica a menos de 80 mmHg comporta una disminucién de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular.

10.3. ¢Es alguna familia de antihipertensivos mas efectiva o benéfica en el
tratamiento?
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Ocho estudios que han incluido personas con diabetes han realizado comparaciones
directas entre antihipertensivos de diferentes familias. El subestudio del ABCD®
(enalapril contra nisoldi;oino), el estudio Fosinopril versus Amlodipine Cardiovascular
Events Trial (FACET)™’ y el estudio Swedish Trial in Older Patients with Hypertension
(STOP-2),"® sugieren mayor eficacia de la familia de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) en la reduccion del riesgo de evento
cardiovascular. Los estudios Antihypertensive and Lipid Lowering treatment to prevent
Heart Attack Trial (ALLHAT),™ Captopril Prevention Project (CAPPP),**® Nordic
Diltiazem Study (NORDIL),*® e Intervention as a Goal in Hypertension Treatment
(INSIGHT),*®? sugieren la eficacia de los IECA vy los diuréticos tiazidicos en el control
de la tension arterial, asi como en la reduccion del riesgo cardiovascular. Por Gltimo, el
estudio Losartan Intervention for Endpoint Reduction (LIFE),*®® prueba la eficacia de
los antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA 1) en el control y reduccion del
riesgo cardiovascular. (ECA, 1a)

La hipertension arterial del diabetico tiene con mucha frecuencia el efecto no dipper o
no reductor debido a la insulinorresistencia. Esta condicion incrementa el dafio vascular
y favorece la aparicién de eventos vasculares agudos durante la madrugada y las
primeras horas de la mafiana, por lo que es muy importante al valorar la efectividad del
tratamiento utilizado, que los medicamentos cubran este horario. (Opinidn de expertos,
4)

Recomendaciones del ratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial

Toda persona con diabetes debe controlar su tension arterial.

Las personas diabéticos deben mantener cifras de tension arterial sistélica menor

que 130 mmHg y tension arterial diastélica menor que 80 mmHg

D: En personas diabéticas con cifras de tension arterial diastolica de 130-139 mm/Hg y
tension arterial sistolica de 80-89 mm/Hg al diagndstico se debe iniciar tratamiento
con cambio terapéutico de estilo de vida al menos 3 meses, y si no se cumplen las
metas agregar terapia farmacoldgica.

A: Los IECA, ARA Il y diuréticos tiazidicos deben ser la primera linea de tratamiento
en la persona con diabetes e hipertensién arterial.

A: La combinacién de IECA vy diuréticos tiazidicos puede utilizarse cuando sea
necesario para el control de la tension arterial. Los bloqueadores de los canales de
calcio dihidropiridinicos de accion prolongada pueden utilizarse como tratamiento
complementario o alternativo.

D: No se recomiendan los betablogueadores a no ser que haya otra indicacion firme
para su uso, como la cardiopatia isquémica o la insuficiencia cardiaca.

D: El medicamento utilizado debe ser indicado de forma tal que garantice el control
estricto de la tesion arterial durante las 24 horas.

> >
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11. Tratamiento farmacoldgico de la dislipoproteinemia
11.1. ¢Por qué debe diagnosticarse la dislipoproteinemia?

La dislipoproteinemia es un problema de salud por constituir un factor de riesgo para la
progresion del proceso aterosclerético, responsable de la primera causa de muerte, de
morbilidad hospitalaria y de incapacidad e invalidez, y que se presenta en forma silente
(crénica), originando complicaciones microvasculares y macrovasculares que afectan
de forma significativa la calidad de vida de las personas con diabetes.'®*

Estudios sugieren que personas con diabetes sin enfermedad cardiovascular
diagnosticada estan en riesgo de padecerla tanto como una no diabética que ya padece
una enfermedad cardiovascular. Si la persona con diabetes y enfermedad cardiovascular
presenta, ademas, las caracteristicas fenotipicas del sindrome metabdlico, el riesgo de
futuros eventos fatales se incrementa de 1,5 a 2,6 veces mas que la no diabética con
enfermedad cardiovascular. Este incremento del riesgo justifica un tratamiento mas
intensivo de los factores de riesgo cardiovascular, dentro de los cuales el de mayor
relevancia es la dislipoproteinemia.'?* %>%8 (Revisién sitemética de ECA, 1a; Estudios
observacionales, 3)

11.2. ¢(Cuales son los objetivos y metas de control en el tratamiento de la
dislipoproteinemia?

Los principales objetivos del tratamiento de la dislipoproteinemia en la persona con
diabetes incluyen el control de los lipidos descritos como factores de riesgo
cardiovascular (c-HDL, c-LDL vy triglicéridos), reducir la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, y minimizar los efectos adversos del tratamiento farmacolégico. % 1%

El tratamiento de la dislipoproteinemia diabética que requiere tratamiento
farmacoldgico esta determinado por el lipidograma y el nivel de riesgo cardiovascular.
Las metas de control de los lipidos difieren segin la evidencia revisada en el Reino
Unido,*®® en Norteamérica®® y en el resto de Europa.'’”® Toda persona con diabetes
tiene un riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular.’”* En Estados Unidos una
meta opcional para c-LDL menor que 1,81 mmol/L (70 mg/dL) es considerada con alto
riesgo cardiovascular y sin embargo en Canada esta meta es menor que 2,0 mmol/L. }
173 En esta guia se considera que las metas para el control de los lipidos son las
expuestas en la tabla 6, previo consenso del grupo de expertos. (Guia de practica clinica,
Opinion de expertos, 4)

Segln la OMS, 17 algunas personas tienen un elevado riesgo cardiovascular porque
sufren una enfermedad cardiovascular establecida o presentan varios factores de riesgo.
En estos casos no es necesario estratificar el riesgo para tomar decisiones terapéuticas,
pues pertenecen a la categoria de alto riesgo. Todas ellas requieren intervenciones de
cambio intensivo de su estilo de vida y un tratamiento farmacoldgico adecuado. Se
clasifica asi a las personas con enfermedad cardiovascular establecida; sin enfermedad
cardiovascular establecida pero con un colesterol total mayor o igual que 8 mmol/L
(320 mg/dL), un c-LDL mayor o igual que 6 mmol/L (240 mg/dL) o una relacion
colesterol total/c-HDL mayor que 8; sin enfermedad cardiovascular establecida, pero
con cifras de tension arterial permanentemente elevadas (tension arterial sitdlica mayor
que 160-170 mmHg y tension arterial diastolica mayor que 100-105 mmHg); con
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diabetes tipo 1 o 2 con nefropatia manifiesta u otra enfermedad renal importante, o con
insuficiencia renal o deterioro de la funcién renal. ' (Guias de practica clinica,
Opinion de expertos, 4)

Para la prediccién del riesgo cardiovascular en las personas con factores de riesgo que
aun no han presentado sintomas de enfermedad cardiovascular (prevencion primaria), se
sugieren las tablas y recomendaciones de la OMS*’ que aparecen en el anexo 9. Otras
relaciones e indices utilizados en la estimacion del riesgo cardiovascular son:'4¢ 178
— Relacién colesterol total/c-HDL.: valor normal de 3,3-5.

— Indice c-LDL/c-HDL: valor normal de 2,0-3,5.

11.3. ¢ Cuél es el tratamiento adecuado de la dislipoproteinemia?

El tratamiento no farmacoldgico se fundamenta en tres pilares fundamentales:
educacion diabetoldgica, plan de alimentacion y practica de ejercicios, los que no
difieren de los abordados en el acépite de tratamiento no farmacol6gico en personas con
diabetes.”® En caso de no alcanzar las metas terapéuticas en un periodo de 6 a 12
semanas, esta justificado el tratamiento farmacol6gico. La eleccién del agente
hipolipemiante dependerd de la fraccion lipidica alterada (hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia,  dislipoproteinemia  mixta). Los grupos de farmacos
hipolipemiantes y sus principales caracteristicas se encuentran en el anexo 10.** (Guias
de practica clinica, Opinidn de expertos, 4)

Estatinas

Es evidente el uso de las estatinas no solo en el control de la hipercolesterolemia, sino
también en el resto de las fracciones lipidicas y en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular.

A180, 181 A182—185

Se encontraron dos revisiones sistematicas de EC y cuatro EC en
personas con diabetes y alto riesgo cardiovascular en las que se compara el efecto del
uso de las estatinas contra placebo en la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La
evidencia es fuerte en demostrar que las estatinas son mas efectivas en la prevencion
primaria de eventos cardiovasculares (que incluyen muerte por enfermedad coronaria,
infarto agudo del miocardio no fatales, o procedimientos de revascularizacion). Un ECA
del 2004 encontr6 que las estatinas reducen significativamente la incidencia de infarto
agudo del miocardio y de los procedimientos de revascularizacion comparado con
placebo. La atorvastatina con una dosis diaria de 10 mg, comparada con placebo, es mas
efectiva en reducir los eventos cardiovasculares a los 3,9 afios en personas diabéticas e
hipertensas pero sin historia de enfermedad cardiovascular. No se encontré evidencia de
la comparacion de terapia combinada contra monoterapia con estatinas en cuando a la
reduccidn del riesgo cardiovascular. (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)

Ademés se encontraron seis ECA*™™%! que comparan estatinas contra placebo en el
perfil lipidico.

Para simvastatina se encontraron cuatro ECA. Uno de ellas utilizo dosis oral diaria de
40 mg y de 80 mg comparado contra placebo en 151 personas con diabetes, encontrando
una disminucion significativa a las 6 semanas en la disminucién del c-LDL, triglicéridos
y elevacion del c-HDL, observandose como efecto adverso el aumento de las
transaminasas hepaticas en el subgrupo de 80 mg. El segundo ECA utilizé 25 personas
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con diabetes nmellitus tipo 1 y dosis oral diaria de 20 mg, encontrando a las 16 semanas
una disminucién de c-LDL de 4,6 £ 0,7 SD a 2,8 + 0,3 SD y del colesterol total de 6,7
+1,0SD a4,9 + 0,4 SD). No se encontraron modificaciones en las enzimas musculares
0 hepaticas. El tercer ECA utilizd 57 personas con diabetes y dosis oral diaria de 10 mg
por 24 semanas, mejorando los niveles de c-LDL, colesterol total, triglicéridos y
elevando el c-HDL. La evidencia demuestra que la simvastatina es efectiva entre las 6-
24 semanas para mejorar los niveles de colesterol total, c-LDL, triglicéridos y c-
HDL.lBO’ 181

Se encontr6 un ECA que compard 49 personas con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 de
24 semanas de duracion, en tratamiento de pravastatina de 20 mg orales diarios contra
placebo, encontrando una reduccion significativa de los niveles plasmaticos de
colesterol total y triglicéridos comparado con placebo. Respecto a la atorvastatina se
identifico un ECA que compar6 10 mg oral diario por 30 semanas contra placebo,
mejorando de forma significativa los triglicéridos, el colesterol total, c-LDL y c-HDL en
personas con diabetes. No se identificaron revisiones sisteméaticas o0 ECA de otros tipos
de estatinas. (Revision sistematica de ECA, ECA; 1a)

En cuanto a la terapia combinada dos ECA'* 3 revisados encontraron que comparados
con estatinas y placebo, las estatinas y ezetimibe mejoran significativamente el perfil
lipidico entre 6 y 8 semanas de tratamiento. Estos ensayos utilizaron simvastatina,
lovastatina, pravastatina, fluvastatina, y rosuvastatina. La combinacion de estatinas con
ezetimibe permite alcanzar la meta de c-LDL con dosis mas bajas de estatinas. No hubo
diferencias entre la proporcion de personas de ambos grupos que abandonaron el
tratamiento por reacciones adversas. Por otra parte dos ECA™* !* compararon
fluvastatina con placebo contra fluvastatina con fenofibrato encontrando que esta ultima
obtuvo una diferencia significativa en mejorar el perfil lipidico en personas con
diabetes, dislipoproteinemia e historia de evento cardiovascular de méas de 2 afios de
evolucion. (ECA, 1a)

Fibratos

La hipertrigliceridemia es la alteracion lipidica méas frecuente en las personas con
diabetes. Un nivel de triglicéridos menor de 1,7 mmol/L (150 mg/dL), es el segundo
objetivo terapéutico del tratamiento de las dislipoproteinemias.**

Los fibratos han sido estudiados no solo en el control de los niveles elevados de
triglicéridos, sino también en el resto de las fracciones lipidicas y en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular.

Se encontré una revision sistematica de ECA™" del afio 2004 que incluy6 4 ECA de
prevencion primaria, 6 ECA de prevencion secundaria, y 2 ECA de prevencion primaria
y secundaria, que analizo el efecto de los hipolipemiantes sobre la morbilidad y
mortalidad cardiovascular. Este andlisis muestra que el gemfibrozilo mejora
significativamente la prevencion secundaria de eventos coronarios mayores comparado
con placebo. Sin embargo, esta diferencia no fue significativa para la prevencion
primaria. Un analisis de un subgrupo de ECA, hallo que el gemfibrozilo reduce la
incidencia de la enfermedad coronaria en 5 afios en hombres comparado con placebo.
Los autores de este ECA sugieren que el gemfibrozilo puede reducir el riesgo de infarto
agudo del miocardio en personas con diabetes, pero advierten precaucion por la pequefia
proporcion de hombres con diabetes en el estudio. No se recogié informacion sobre
efectos adversos. El ensayo FIELD' (ECA que incluyé a 9 795 personas con diabetes
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tipo 2) hall6 que, comparado con placebo, 200 mg diarios de fenofibrato reducen los
eventos cardiovasculares, el infarto agudo del miocardio no fatal y la necesidad de
procedimientos de revascularizacion. Ademés, comparado con placebo el fenofibrato
reduce la progresion de microalbuminuria, y la proporcion de retinopatia proliferativa.
Este ECA afiade que las personas que consumen fenofibrato estan en alto riesgo de
pancreatitis y un bajo riesgo de trombo embolismo pulmonar. (Revisién sistematica de
ECA, ECA, 1a)

Se encontré un ECA'® (154 personas con diabetes tipo 2) que comprobé que 400 mg
diarios de bezofibrato contra placebo, reduce significativamente las concentraciones de
triglicéridos (P = 0,001) e incrementan el c-HDL (P = 0,001) a los 3 afios. No se recogio
informacion sobre efectos adversos. Otro ECA' (217 personas con diabetes tipo 2)
encontr6 que 600 mg de gemfibrozilo contra placebo por 20 semanas, reduce de manera
significativa (P < 0,05) las concentraciones de triglicéridos. No se encontraron
diferencias en cuanto a la movilizacion de enzimas hepaticas, urea o creatinina. El
ultimo ECA revisado (26 personas con diabetes tipo 2) encontr6é similares resultados,
afiadiendo que no hubo diferencias significativas comparadas con el placebo en cuanto a
cambios en el c-HDL y c-LDL.?® (ECA, 1a)

Resinas de intercambio iénico

No se encontraron revisiones sistematicas o ECA que comparen las resinas de
intercambio i6nico (colestiramina, colestipol, colesevelam) contra placebo, o que
comparen diferentes tipos de resinas, o de dosis en el tratamiento de personas con
diabetes, en cuanto a riesgo cardiovascular, o modificaciones del perfil lipidico, se
considera que para este grupo de hipolipemiantes se deben seguir las recomendaciones
del Primer Consenso Cubano de Lipidos.'*® (Opinién de expertos, 4)

Acido nicotinico

Se encontré un ECA?® (146 personas con diabetes tipo 2) que compara los efectos de 1
gy 1,5 g diarios de &cido nicotinico contra placebo. El analisis encontrd una elevacién
significativa del c-HDL con 1 g y 1,5 g contra placebo a las 16 semanas de tratamiento,
en el rango de 13 % al 19 % en el grupo de 1 g contra el 22 % al 24 % en el grupo de
1,5 g. Ademas, se encontré una reduccion significativa de triglicéridos en el grupo de
1,5 g, asi como del colesterol total y c-LDL, pero en menor medida. Este estudio tuvo
como limitacién que un grupo de personas también utiliz6 estatinas (59 % del grupo
placebo, 40 % con 1 g y 40 % con 1,5 g). También se hall6 un ligero incremento de la
HbAlc y una alta incidencia de flushing (75 % con 1 g y 1,5 g contra el 10 % con
placebo). Otros eventos adversos reportados no fueron significativos. Otras revisiones
sugieren que su uso en el diabético es polémico, pues puede causar hiperglucemia e
hiperuricemia. Las presentaciones de accién prolongada evitan el riesgo de deteriorar el
control glucémico.”*%% (ECA, 1a)

Acidos grasos omega 3

Segln las recomendaciones del Primer Consenso Cubano de Lipidos,**® el aceite de
pescado rico en acidos grasos omega 3 es beneficioso para los personas con
antecedentes de enfermedad coronaria 1 g por dia de acido eicosapentaenoico y hasta 4
g por dia en los casos de hipertrigliceridemia (bajo supervision médica). Disminuye los
triglicéridos y la oxidacion del c-LDL, asi como incrementa el c-HDL. Esta es una de
las razones por la que se recomienda el consumo de pescado de “carne azul” como
fuente proteica. Sin embargo, se encontré una revision sistematica de ECA?* del 2000

65



qgue analiza los efectos de los acidos grasos omega 3 (acido eicosapentaendico y
docosahexanoico) comparados con controles que usaron aceites vegetales (oliva, soya,
girasol y maiz). Los aceites omega 3 disminuyen significativamente los niveles de
triglicéridos y no hubo diferencias en cuanto al c-HD, ni en el control glucémico
comparados con el grupo de control. Ademas, no se reportaron efectos adversos. Se
considera que para este grupo de hipolipemiantes se deben seguir las recomendaciones
del Primer Consenso Cubano de Lipidos.'* (Revision sistematica de ECA, 1b; Opinién
de expertos, 4)

Ezetemibe

Se encontrd una revision sistematica de ECA?® del 2008 que evalué el uso de ezetimibe
solo o combinado con estatinas en la hipercolesterolemia primaria. En combinacién con
estatinas 0 en monoterapia el ezetimibe reduce de forma significativa las
concentraciones de c-LDL, sin embargo, en monoterapia no resulta tan efectivo como
las estatinas en disminuir el c-LDL, como se comprob en el estudio ENHANCES™®.
Un ECA del 2006 (1229 personas con diabetes tipo 2) comparé ezetimibe con
simvastatina contra atorvastatina en dosis usuales (10 mg/dia a 20 mg/dia de ezetimibe
y simvastatina y 10 mg/dia o 20 mg/dia de atorvastatina) y a dosis elevadas (10 mg/dia
a 40 mg/dia de ezetimibe y simvastatina y 40 mg/dia de atorvastatina), se encontraron
mejores beneficios sobre la disminucion del c-LDL en el tratamiento combinado con
ambas dosis (P < 0,01). El resto de las fracciones lipidicas también mostr6 diferencias
significativas respecto al tratamiento con atorvastatina. Ambos tratamientos fueron bien
tolerados.’® Las gufas del Nacional Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)®" recomiendan el uso del ezetimibe en el tratamiento de la hipercolesterolemia
primaria. (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a; Guias de practica clinica, 4)

Policosanol

El policosanol o ateromixol en Cuba esta entre las primeras opciones farmacologicas
para el tratamiento de la hipercolesterolemia. Varios ECA,?*®*%? que incluyen a un total
de més de 1 500 personas, y que oscilan en duracion de 6 semanas a 12 meses, han
demostrado que el policosanol es efectivo para la mejoria de los niveles de colesterol en
personas con diabetes. Los resultados sugieren que el tratamiento con policosanol puede
reducir el c-LDL de 21 % a 29 % vy el colesterol total en un porcentaje un poco mas
bajo. Ademas, puede elevar el c-HDL de 8 % a 15 %. Los niveles de triglicéridos no
son afectados. Otro ECA?*!* comparé el policosanol con lovastatina encontrando una
efectividad similar en reducir el c-LDL. Los personas con alto riesgo cardiovascular
deben iniciar el tratamiento con dosis de 20 mg al dia después de la cena (el inicio con
dosis altas no induce efectos adversos y permite un efecto mas rapido y eficaz). Los
personas incluidas en riesgo moderado deben iniciar el tratamiento con 10 mg/dia, dosis
que se que se puede incrementar hasta 20 mg/dia y en riesgo bajo 5 mg/dia.*® (ECA,
1a)

Recomentaciones para el tratamiento de la dislipoproteinemia

A: Toda persona con diabetes debe controlar sus niveles de lipidos en sangre.

A: Los cambios de estilo de vida dirigidos a lograr una reduccion del consumo de
grasas saturadas, grasas trans y colesterol, asi como control del peso corporal e
incremento en la actividad fisica deben recomendarse en toda persona con diabetes
para mejorar su perfil lipidico.
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: Toda persona diagnosticada con diabetes debe ser sometida a un proceso de

estratificacion del riesgo cardiovascular, y en dependencia de ello iniciar terapia

farmacologica ademés de cambios de estilo de vida.

. En personas sin enfermedad coronaria el primer objetivo de control es el c-LDL

menor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL) y 1,8 mmol/L (70 mg/dL) con enfermedad

coronaria.

. Los diferentes tipos de estatinas tienen efecto similar en la reduccion de los niveles

de c-LDL asociado a diabetes mellitus, que son bien toleradas con efectos adversos

infrecuentes.

. El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe utilizarse en personas con

diabetes y enfermedad coronaria desde el momento que se diagnostica y de forma

permanente.

. El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe considerarse en personas con

diabetes sin enfermedad coronaria, mayor de 40 afios de edad y con uno o mas

factores de riesgo coronario.

. El uso de estatinas y cambios de estilo de vida debe considerarse en personas con

diabetes y bajo factor de riesgo coronario, sin enfermedad coronaria y menores de

40 afos, si la fraccion c-LDL es mayor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL) o con

multiples factores de riesgo coronario.

: En personas con diabetes y sindrome coronario agudo se recomienda utilizar

estatinas en dosis altas durante la fase aguda, procurando alcanzar una concentracion
de c-LDL menor que 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

: Las personas con diabetes y enfermedad vascular periférica o enfermedad

cerebrovascular deben tomar estatinas en forma permanente y en dosis suficiente

para alcanzar una concentracion de c-LDL menor que 2,6 mmol/L (100 mg/dL).

: La combinacién de una estatina con ezetimibe puede utilizarse en personas

diabéticas con alto riesgo cardiovascular si la estatina en monoterapia falla en

obtener las metas deseadas de c-LDL.

: Una combinacion de estatina con un fibrato puede ser indicada en personas

diabéticas con dislipoproteinemia mixta cuando el tratamiento en monoterapia falla

en controlar el perfil lipidico. En estos casos debe ser introducida primero una

estatina y el fibrato se afiade para tratar la hipertrigliceridemia remanente. Debe

conocerse el riesgo de rabdomiolisis de de esta combinacion.

. El policosanol o ateromixol puede usarse en el tratamiento de la hipercolesterolemia

en personas con diabetes cuando no se dispone de estatinas.

. Los fibratos se indican como tratamiento de primera linea en personas diabéticas

con alto riesgo cardiovascular para reducir las concentraciones elevadas de

triglicéridos plasmaticos, y en combinacion con una estatina cuando ante una

dislipoproteinemia mixta las estatinas en monoterapia fallan en reducir los niveles

de triglicéridos.

. Todas las personas con diabetes y nivel de triglicérido mayor que 4,5 mmol/L (400

mg/dL) deben ser tratadas con un fibrato desde el inicio. En caso de intolerancia o

contraindicacion se puede utilizar niacina de accion prolongada.

: No se recomienda las resinas de intercambio ionico para el tratamiento usual de

personas con diabetes y alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, pueden usarse en

combinacion con una estatina cuando en monoterapia con estatinas se falla en

alcanzar las metas o cuando estas no son toleradas.

: No se recomienda el uso de &cido nicotinico como tratamiento usual de la

hipertrigliceridemia. Sin embargo, puede utilizarse en combinacion con una estatina
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y bajo estricto control glucémico en personas con dislipoproteinemia mixta y en las
que no toleren la terapia con fibratos.

. Los aceites omega 3 de pescado se pueden utilizar en el tratamiento usual de
personas con dislipoproteinemia, diabetes y riesgo cardiovascular.

: Personas con diabetes y triglicéridos normales deben incrementar el consumo de
aceites de pescado ricos en omega 3 en su dieta.

: No se recomienda el uso de ezetimibe como tratamiento usual en personas con
diabetes y riesgo cardiovascular. Sin embargo, puede usarse en combinacion con
una estatina, si esta en monoterapia no alcanza las metas.

: Puede considerarse el uso de ezetimibe en personas con diabetes e
hipercolesterolemia primaria, si la monoterapia con estatina no es tolerada.

. Se debe realizar pruebas funcionales hepaticas con transaminasa glutdmico piravica
y transaminasa glutdmico oxalacética antes de iniciar el tratamiento farmacologico,
y cada 3 meses, si tenemos en consideracion que algunos farmacos hipolipemiantes
pueden causar compromiso hepatico.
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12. Tratamiento antiagregante plaquetario
12.1. ¢ Cuales son los beneficios del uso de los antiagregantes plaquetarios?

El tratamiento con antiagregantes plaquetarios desempefia un importante papel en el
tratamiento de personas con elevado riesgo cardiovascular, que se incrementa ademas si
padecen de diabetes cuando se compara con poblaciones no diabéticas, e incluso
algunos estudios demuestran que en diabéticos este riesgo es tan alto como en no
diabéticas que ya tuvieron un evento cardiovascular. ?*?

Los antiagregantes plaquetarios como el &cido acetil salicilico (aspirina) se usan en la
prevencion primaria y secundaria de los eventos cardiovasculares en personas con
diabetes mellitus. Metaandlisis de multiples ECA demuestran que bajas dosis de
aspirina pueden prescribirse como prevencion secundaria, Si  no existen
contraindicaciones. Asi mismo, también existe evidencia de su uso como prevencion
primaria en personas con diabetes con alto riesgo de evento cardiovascular y mayores
de 40 afios. 2*¥%° (Revision sistematica de ECA, ECA 1a)

Un metandlisis de 145 ECA sobre tratamiento antiplaquetario en hombres y mujeres
luego de infarto miocardico, accidente vascular encefalico no hemorrégico o una
historia cardiovascular que incluye cirugia vascular, angioplastia, angina y otras, fue
reportado por el Anti-Platelet Trialists (APT),*° la reduccién de eventos vasculares
encontrada fue de un cuarto en cada una de esas categorias, tanto para diabéticos como
para no diabéticos, asi como de sexos. La dosis con la que se alcanza la reduccion del
riesgo es de 75 mg/dia a 162 mg/dia. (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)

Varios estudios han examinado el efecto de la aspirina en la prevencion primaria de
eventos cardiovasculares en personas con diabetes. El U.S. Physicians’ Health Study
(USPHS)?" utiliz6 bajas dosis de aspirina (325 mg/dia) comparado con placebo,
encontrando un 44 % de reduccidn del riesgo en el grupo tratado, con una reduccion del
infarto miocéardico del 10,1 % con el grupo placebo al 4,0 % con el grupo que utilizé
aspirina; este estudio tiene como limitante que solo se realizé en hombres. Otro estudio,
el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), realizd intervenciones de
prevencion primaria y secundaria en hombres y mujeres diabéticos con historia de
enfermedad cardiovascular en un 48 %,%*® el riesgo relativo de infarto miocérdico en los
primeros 5 afios de la intervencién en los que utilizaron aspirina disminuy6
significativamente a 0,72 con intervalos de confianza (IC) de 0,55-0,95. EI ECA
Hypertension Optimal Treatment Trial (HOT) utiliz6 75 mg/dia de aspirina contra
placebo en 18 790 personas hipertensas que fueron aleatorizados para obtener metas de
presion diastdlica de 90 mmHg, 85 mmHg y 80 mmHg.**° La aspirina redujo
significativamente los eventos cardiovasculares en un 15 % y el infarto miocardico en
un 36 %, demostrando una fuerte evidencia de la eficacia y seguridad de la aspirina en
diabéticos con presion arterial sistolica menor de 160 mmHg. (ECA, 1a)

Un metaanalisis del 2003 sobre la eficacia de aspirina frente a placebo en prevencion
primaria,?? incluyé un total de nueve ECA que aportaban datos en personas diabéticas.
En este subgrupo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de eventos vasculares graves (infarto agudo del miocardio no fatal, ictus no
fatal o muerte de origen vascular), con riesgo relativo (RR) 7 % (IC 95 %: -1 % a +15
%). En el analisis del subgrupo de poblacion diabética del ECA Primary Prevention
Project (PPP)?! (1 031 diabéticos de edad mayor o igual que 50 afios sin enfermedad
cardiovascular previa), se observo una pequefia reduccion no significativa de eventos
vasculares graves mucho menor a la observada en la prevencién primaria de personas
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con otros factores de riesgo, donde si se observo una reduccion significativa del
riesgo.??? En este estudio abierto, con limitado nimero de personas e interrumpido
prematuramente, los resultados no son concluyentes. (Revision sistematica de ECA,
ECA, 1a)

La decision de prescribir aspirina en la prevencion primaria de personas con diabetes
deberia tener en cuenta el beneficio del farmaco en la disminucion de eventos
cardiovasculares y el riesgo de efectos adversos (fundamentalmente, hemorragia
digestiva y cerebral). Los ECA y metaanalisis son consistentes en cuanto al incremento
de riesgo de sangrado con el tratamiento con aspirina.”*® La aspirina esta contraindicada
en casos de alergia, en tratamientos anticoagulantes, hemorragia gastrointestinal
reciente, y enfermedad hepatica clinicamente activa. Medicamentos como el clopidogrel
pueden considerarse como sustituto en caso de alergia a la aspirina.’

El clopidogrel es otro farmaco antiagregante que ha sido introducido al mercado en los
ultimos afios. Se revisaron varios ECA gque compararon la eficacia de la aspirina con el
clopidogrel. En el ECA Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic
Events (CAPRIE), el clopidogrel (75 mg) fue ligeramente mas efectivo que la aspirina
(325 mg) en la reduccion del riesgo combinado de enfermedad cerebrovascular, infarto
miocardico o muerte de causa vascular en diabéticos y no diabéticos.?** EI ECA
Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic Stabilization, Management
and Avoidance Study (CHARISMA)?® comparé la combinacién de clopidogrel 75
mg/dia y aspirina a bajas dosis con aspirina sola en un seguimiento por 298 meses en
prevencion secundaria o primaria (42 % del total eran diabéticos). Este estudio no
encontrd beneficios significativos de la asociacion de clopidogrel y aspirina comparado
con placebo y aspirina en reducir el riesgo primario de eventos cardiovasculares. Sin
embargo si encontrd un nivel de significacion moderado del clopidogrel y aspirina en la
prevencion secundaria de eventos vasculares como infarto miocardico, accidente
vascular encefélico o muerte de causa vascular, asi como de hospitalizacion por angina
inestable, revascularizacion o isquemia transitoria, también se asociaron a un
incremento significativo de sangramientos de intensidad moderada en comparacion con
el tratamiento de aspirina y placebo. (ECA, 1a)

El ECA Clopidogrel Reduction of Events During Extended Observation Trial
(CREDO)?*® demostrd la eficacia del tratamiento con clopidogrel y aspirina comparado
con aspirina y placebo a largo plazo (12 meses) en la prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares (RR 27 %, IC: 95 % p = 0,02). Otro ECA, el Management of
ATherothrombosis with Clopidogrel in High-risk Patients with Recent Transient
Ischaemic Stroke (MATCH),??’ también comparé la combinacién de clopidogrel 75
mg/dia y aspirina 75 mg/dia con clopidogrel y placebo en 7 599 personas con un
episodio isquémico reciente y al menos un factor de riesgo adicional por 18 meses, el 68
% de elllos diabéticos. Este estudio demostro no encontrar diferencias significativas en
el uso de clopidogrel con aspirina en la reduccién primaria de la morbilidad y
mortalidad por eventos cardiovasculares. En términos generales demostro que la adicion
de aspirina y clopidogrel resulté en un incremento significativo de eventos de tipo
hemorragicos en comparacion con el uso de clopidogrel solo. El tipo de hemorragia méas
frecuente fue el sangramiento gastrointestinal. (ECA, 1b)

Recomendaciones para el tratamiento con antiagregante plaquetario
A: Se debe usar tratamiento con aspirina (75-162 mg/dia) como prevencién secundaria
de eventos cardiovasculares en hombres y mujeres diabéticos con historia de infarto
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miocérdico, angina, cirugia vascular, enfermedad cerebrovascular no hemorrégica,
enfermedad vascular periférica o claudicacion.

: Se debe usar tratamiento con aspirina (75-162 mg/dia) como prevencion primaria de
eventos cardiovasculares en hombres y mujeres mayores de 40 afios con diabetes y
elevado riesgo cardiovascular como historia familiar de eventos cardiovasculares,
hipertension arterial, habito de fumar, dislipoproteinemia o microalbuminuria.

. Personas con alergia a la aspirina, tendencia al sangrado, bajo terapia
anticoagulante, hemorragia gastrointestinal reciente y enfermedad hepatica
clinicamente activa no deben usar aspirina. El clopidogrel puede ser una alternativa
de tratamiento excepto en el contexto de eventos cardiovasculares agudos o
procederes vasculares.
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13. La educacion terapéutica

13.1. ¢ Es eficaz la educacion?

Las personas con diabetes, utilicen o no insulina, tienen que asumir la responsabilidad
del control diario de su enfermedad, por lo que es clave que la entiendan y sepan como
tratarla. La importancia de los estilos de vida en el desarrollo y progresion de la diabetes
sugieren que un programa que involucre la educacién de las personas con diabetes para
una activa monitorizacion y tratamiento de su enfermedad, junto con un adecuado
tratamiento farmacolégico, puede expresar mejores resultados.”*#* Existe evidencia de
que los programas de tratamiento intensivo con un componente educativo son efectivos
en reducir la progresion de nefropatia, retinopatia, neuropatia autonémica y la
proporcion de eventos macrovasculares.

Comparado con el tratamiento usual, los programas de tratamiento educativo son mas
efectivos en reducir la HbAlc de 12 meses a 4 afios. Se hallaron tres ECA,?**?*® en uno
de ellos, el Japan Diabetes Complications Study se encontraron diferencias
significativas, pero clinicamente no importantes en reduccién de HbAlc (0,05 %) a los
3 afos de control intensivo comparado con el usual. El tratamiento intensivo incluyo
recomendaciones dietéticas, actividad fisica, adherencia al tratamiento y consejeria
telefénica. La pequeria reduccion de la HbAlc en este ECA (2 225 personas) comparada
con otros grandes ensayos se debe a la larga evolucion de la diabetes de los
participantes (media de 11 afios) y a su relativo buen control (media de HbAlc 7,74 +
1,35 %). Un segundo ECA encontré que, comparado con el tratamiento habitual, un
programa educativo de participacion redujo significativamente la HbAlc en 4 afios
(media de HbAlc a los 4 afios: 8,2 + 1,5 % en el programa de participacién contra 8,9 +
1,2 % con tratamiento habitual, P = 0,04). El tercer ECA que incluyé a 79 personas
diabéticas con edades entre 30 y 70 afios y HbAlc mayores de 8 %, e igualmente
comparé el tratamiento educativo intensivo con respecto al usual, logré una reduccion
de HbAlc al 7 % o menos a los 12 meses de tratamiento intensivo. Después de 12
meses, el grupo con tratamiento educativo intensivo logré mejores resultados de HbAlc
(P = 0,007). Sin embargo, después de descontinuado, estos resultados no se
mantuvieron mas alla de 6 meses con el tratamiento usual, lo que sugiere que el proceso
educativo debe continuar. Se encontré ademas una revision istemética de ECA%’ de
1999, la revision halld6 una significante reduccion de la HbAlc para cualquier
intervencion educacional comparada con el grupo de control (2 720 personas con
diabetes, con una media de 6 meses de tratamiento), este analisis, sin embargo, tenia la
limitacion de que no contd con una buena calidad en la metodologia de los ECA que
revisd. Otro ECA®® halld6 que un programa educacional de 6 meses reduce
significativamente la HbAlc 6 semanas después de terminado el programa comparado
con el tratamiento usual, pero no encontré diferencias significativas entre los dos grupos
tras 12 meses; no se realizaron estudios de calidad de vida, por tanto, la educacién
intensiva comparada con otras intervenciones educativas es mas efectiva en reducir los
niveles de HbAlc. (Revision sistematica de ECA, ECA, 1 b)

Respecto a los beneficios de la educacidn grupal sobre el tratamiento convencional, se
encontré una revision sistematica, un ECA y dos subestudios de ECA?*%* uUn ECA
(112 personas con diabetes de edad no reportada) identificada por la revision sistematica
encontré que a los 2 afios los niveles de HbAlc permanecen estables en personas que
reciben educacion grupal (P = 0,015). Este estudio ademas encontrd un incremento en
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la calidad de vida en estas personas (P < 0,01). Se utiliz6 un cuestionario de calidad de
vida validado que la revision sistematica acepté como adecuado, pero el analisis por
intencion de tratar fue inadecuado. El segundo ECA (256 personas con diabetes de edad
no reportada), identificada por la misma revision sistematica, hallé6 que la HbAlc bajé
0,74 % después de 12 meses en personas que recibian educacién grupal que en los con
tratamiento convencional (P < 0,05); el analisis por intencion de tratar fue adecuado,
pero no se encontraron datos sobre la aleatoriedad del estudio.

Otro ECA hallo que los niveles de HbAlc mejoraron significativamente a los 2 afios en
personas que recibieron educacion grupal en comparacion con el tratamiento
convencional (243 personas con diabetes que nunca recibieron educacion grupal con
una media de 64,7 afios); (HbAlc en 1 afio: 0,3 % en el grupo que recibi6 educacion
versus + 0,4 % en los controles; P < 0,005; HbAlc a los 2 afios: —0,5 % en el grupo que
recibi6 educacion versus + 0,5 % en los controles; P < 0,005). No se evalué calidad de
vida. El primer subestudio de ECA (291 personas con una media de edad de 61,5 afios)
encontr6 que la HbAlc mejord significativamente a los 14 meses en el grupo que
recibié educacion grupal en comparacion con el grupo de control (HbAlc: -0,6 %
versus + 0,1 %; P < 0,001), este estudio también hall6 una significativa reduccion del
peso respecto al grupo de control (Peso: —0,5 kg versus + 1,1 kg; P < 0,001), sin
embargo, no se encontraron diferencias en el anélisis de calidad de vida. El segundo
subestudio de ECA (104 personas con una edad media de 63,5 afios) hallé mejoras
significativas en los niveles de HbAlc al afio en el grupo recibiendo educacién grupal
respecto al grupo control (HbAlc: -0,3 % versus + 0,6 %; P = 0,005). (Revision
sistematica de ECA, ECA, 1b)

Cuando se comparo la efectividad entre la educacion grupal y la individual, se hallé un
metanalisis y un ECAZ" #* El metanélisis de 1999, no reporta los ECA revisados,
encontré una reduccion similar entre personas que recibian educacion grupal o
individual (HbAlc: —0,70 % versus —0,62 %; P = 0,005). El segundo ECA revisado
encontré que la educacion brindada en pequefios grupos es tan efectiva como la
individual en reducir los niveles de HbAlc a los 12 meses (HbAlc: —0,52 % versus —
0,49 %; P = 0,20), sin embargo, cuando se estudia a largo plazo, la intervencién grupal
resulta mas efectiva en reducir los niveles de HbAlc. Un subestudio de ECA (90
personas con diabetes no insulino tratadas) encontré que a los 2 afios de seguimiento,
los niveles de HbAlc se incrementaron en ambos grupos, pero fue mucho mayor en las
que recibian sesiones de educacion individual (HbAlc: + 0,1 % en educacion grupal
versus + 0,9 % educacion individual;, P < 0,002). Estudios de seguimiento hallaron
disminucién significativa de HbAlc a los 4 y 5 afios.?*® %’ Por tanto, la educacion
grupal comparada con otras intervenciones educativas es mas efectiva en reducir los
niveles de HbAlc a los 2 afios y mas, ademas, es muy eficaz para mejorar el
conocimiento sobre la diabetes y las habilidades de autocuidado, y reduce la presion
arterial, el peso corporal y la necesidad de medicaciéon para la diabetes a mediano y
largo plazo,®*® no existe evidencia que compare la educacién grupal con la individual en
cuanto a calidad de vida. (Revision sistematica de ECA, ECA, 1a)

13.2. ¢ Cuales son los objetivos y estrategias de la educaciéon?

Segun el Informe para la hoja WEB de Diabetes del Programa Cubano de Educacion en
Diabetes, el fin Gltimo de la atencion integral de las personas con diabetes es mejorar su
calidad de vida, evitar la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo y
garantizando el desarrollo normal de las actividades diarias. Para ello, es necesario
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mantener cifras normales de glucosa en sangre mediante un tratamiento adecuado que
recae, en gran medida, en sus propias manos. De su nivel de comprension, destrezas
préacticas y motivacion para afrontar las exigencias del autocuidado diario dependeré el
éxito o fracaso de cualquier indicacion terapéutica. Todo contacto con la persona
diabética tiene un objetivo educativo, ya sea explicito o implicito, por lo que la
diabetologia de finales de siglo xx asumio la idea clara de que no existe tratamiento
eficaz de la diabetes sin educacion y entrenamiento de su portador. La educacion
terapéutica deviene asi en la piedra angular de la atencion integral de las personas con
diabetes, y en Cuba se desarrolla en todos los servicios del Sistema Nacional de Salud
mediante el Programa Nacional de Diabetes,** que cuenta con un programa de
educacion debidamente estructurado y validado.?**%2 (Opinién de expertos, 4)

Programa Cubano de Educacion en Diabetes

¢A quien va dirigido el proceso educativo?

El proceso educativo esta dirigido a las siguientes audiencias o metas:
— Lapersona diabético y sus familiares.

— Los grupos con factores de riesgo.

— Lapoblacion general.

La persona con diabetes mellitus tipo 1, la diabética embarazada, y las que tienen
complicaciones cronicas en estado avanzado se atienden y educan en la atencién
secundaria y terciaria.

¢Quien educa?

El equipo de salud completo (médicos, enfermeras, educadores de salud, psicélogos,
dietistas, poddlogos y trabajador social). Las personas con larga duracion de la
enfermedad con buen control de su glucemia, con conocimiento y aceptacion de la
enfermedad (sobre todo si son habiles en relaciones humanas y tareas de liderazgo).

¢ Cuales son los objetivos?

1. Asegurar que el paciente y su familiar allegado reciban una adecuada educacion
como parte de su tratamiento. Los objetivos generales de la educacion a la persona
diabética:

1. A corto plazo: desarrollar los conocimientos y destrezas para cumplir el
tratamiento:

— Establecer patrones alimentarios adecuados a sus necesidades individuales.
— Incorporar la préactica de ejercicios fisicos.
— Realizar sin error las técnicas de control de la glucosa en sangre u orina.
— Cuidar adecuadamente los pies.
2. Alargo plazo: contribuir al aumento de la calidad de vida del paciente:
— Facilitar el buen control.
— Evitar o retardar las complicaciones.

— Disminuir los sentimientos de minusvalia.
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Mejorar los conocimientos y actitudes de grupos de riesgo para disminuir sus
posibilidades de desarrollar diabetes.

Brindar informacion a la poblacién sobre el impacto de la diabetes y promover
habitos sanos que disminuyan los factores de riesgo.

¢ Cudl es la estrategia educativa propuesta?

El programa en la atencion primaria se fundamenta en el trabajo del médico de familia,
interactuando con los endocrindlogos del area y los educadores de la salud.

Principios basicos:
Caracter social del hombre.
Caracter necesario de la participacion activa de la persona en el cuidado de su salud.

Conveniencia de la comunicacion en pequefios grupos para la toma de decisiones y
el desarrollo de un estilo de vida sano.

Principios comunicacionales:

Actividades en pequefios grupos y en relacion interpersonal.

Que cada miembro del grupo emita y reciba informacion.

Que el mensaje de salud se reelabore y surja del grupo.

Principios pedagdgicos:

Desarrollo de capacidades para pensar y decidir junto al proveedor de salud.

Disefio de situaciones problematicas y técnicas participativas para promover
analisis, discusion y busqueda de soluciones.

¢Como ensefiar?

Con respeto maximo a las apreciaciones y criterios de la persona.
En un ambiente de comprensién mutua.

Con plena libertad para expresar sentimientos, inquietudes, barreras percibidas
dificultades objetivas para vivir con la biabetes.

Escuchar... escuchar... escuchar y luego opinar.
Facilitar el didlogo y la reflexion.
Orientar es mejor que imponer.

Convencer es mejor que vencer.

¢ Cudles son las etapas del proceso educativo?

Las actividades educativas se organizaran en dos etapas:

1.

El Curso de Informacién Basica, dirigido a personas de reciente diagndstico o con
informacion insuficiente para enfrentar la enfermedad durante el cual se brindan los
conocimientos minimos suficientes para comprender qué estd pasando con su
pancreas y para desarrollar destrezas para cumplir con los requerimientos del
tratamiento. Se organiza el contenido en seis u ocho sesiones periddicas, de acuerdo
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a las posibilidades de los participantes y el servicio, con una periodicidad no mayor
de una semana, bajo riesgo de olvidar el mensaje de la sesion anterior.

El proceso de educacién continua, dirigido a las personas que han cursado
exitosamente la primera etapa y cuyo principal objetivo es facilitar, durante la
discusion en pequefios grupos, que los participantes identifiquen las dificultades
objetivas y subjetivas para el diario cuidado de la diabetes y busquen entre todos
alternativas de solucién a estas dificultades y motivaciones para lograr un buen
control metabdlico. Es parte del cuidado, por tanto, dura toda la vida y se organiza
con periodicidad mensual o trimestral segun el desarrollo educativo de cada grupo.

¢ Qué debe ensefiarse y cudl es el contenido de la educaciéon?

A las personas con diabetes y familiares se debe ensefiar como incorporar a la vida
diaria una nueva exigencia: la diabetes.

A los grupos de riesgo se debe ensefiar como disminuir esos riesgos y evitar el
desarrollo de una diabetes.

A la poblacion general se debe ensefiar como desarrollar salud con hébitos de vida
sanos que disminuyen los riesgos de laenfermedad.

El contenido para la educacién a personas con diabetes y familiares debe incluir:

¢ Qué es la diabetes? Principales tipos clinicos.
La alimentacion del diabético.

La actividad fisica y el control metabdlico.
Compuestos orales hipoglucemiantes.

El control de la diabetes (Como lograrlo? ¢Como conocerlo? Técnicas de
autocontrol.

Cuidado de los pies.
Cuidados generales.

Este contenido debera discutirse a partir de la experiencia individual y del entorno socio
cotidiano, teniendo en cuenta que el centro de la discusion es la persona con diabetes y
no la enfermedad. La discusion se apoyara en la anécdota, la metafora, el testimonio y el
planteamiento de situaciones problematicas que ayuden a identificar problemas y buscar
alternativas de solucion.

El contenido educativo para los grupos de riesgo y la poblacion general se encuentran
en las orientaciones generales de promocion de salud del Programa del Médico de
Familia.

¢Cuales seran las metas de aprendizaje?

De comprension general, que la persona diabética:
e Identifique los factores que pueden causar la diabetes.

e Describa la accion de la insulina en el cuerpo y los efectos de su deficiencia o
exceso.

e Distinga los dos tipos clinicos de diabetes.

e Describa la accién de los compuestos orales hipoglucemiantes si estan indicados
en su tratamiento.
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e Explique adecuadamente por qué debe mantener cifras normales de glucosa en
sangre.

e Enumere los factores que pueden influir en sus cifras de glucemia.

e Relacione la aparicion de las complicaciones cronicas con las cifras de glucosa
en sangre.

¢ Identifique los sintomas de la diabetes descompensada.

e Explique adecuadamente como interaccionan las comidas que ingiere, la
actividad fisica que realiza y la tableta o la insulina (si los requiere).

e Tenga nocion de en qué consiste la resistencia insulinica y como puede
corregirse con la practica del ejercicio fisico y la reduccion del peso corporal.

Aspectos nutricionales, que la persona diabética:

» Identifique los tipos de nutrientes (carbohidratos, proteinas, grasas, vitaminas y
minerales).

e Explique los beneficios de los alimentos ricos en fibras y enumere sus fuentes.
e Confeccione menus apropiados a sus necesidades caloricas.

e Describa los efectos de las bebidas alcohdlicas en los niveles de glucosa en
sangre.

e Exprese la importancia de reducir la ingesta de grasas de origen animal.
e Explique cdmo modifica su alimentacion cuando tiene vomitos y fiebre.

e Explique cédmo puede disfrutar de una reunion familiar, comida en restaurante,
sin afectar sus cifras de glucosa en sangre.

e S establezca pequefias metas para disminuir lentamente el peso corporal y que
entienda la importancia que esto tiene para el buen control de su diabetes.

Ejercicios fisicos, que la persona diabética:

» Identifique la relacion entre el grado de actividad fisica y los niveles de glucosa
y lipidos en la sangre.

e Enumere los beneficios del ejercicio fisico (psicolégicos, sociales,
cardiovasculares, y en el control del peso corporal).

e Explique cuando el ejercicio fisico puede ocasionar hipoglucemia.
e Cite ejemplos de cuando un diabético no debe realizar ejercicios fisicos.

e Ejemplifique cémo debe adaptar su alimentacion cuando va a realizar ejercicios
fisicos.

Tratamiento farmacolégico, que la persona diabética:
e Describa la accion de estos medicamentos (si estan incluidos en su tratamiento).

e Tenga nocién de la interferencia que puede existir entre diferentes
medicamentos y explique por qué no debe automedicamentarse.

Autocontrol en orina, que la persona diabética:
¢ Realice adecuadamente las diferentes pruebas de glucosa en orina.

e Tome decisiones adecuadas ante los resultados de la prueba de glucosa en orina.
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Autocontrol en sangre (si esta disponible), que la persona diabética:

Identifique qué mide la prueba de glucemia y qué mide la HbAlc.
Realice adecuadamente la técnica del automonitoreo en sangre.

Ajuste el tratamiento de acuerdo con los resultados del automonitoreo.

Complicaciones, que la persona diabética:

Identifique los sintomas de la hipoglucemia y sus posibles causas.
Ejemplifique qué hacer ante una hipoglucemia.

Analice por qué llego a la hipoglucemia y como evitar esa situacion en nuevas
0casiones.

Identifique los sintomas de la hiperglucemia y sus posibles causas.

Analice las causas de su hiperglucemia y explique como evitar esa situacion en
nuevas ocasiones.

Identifique los sintomas de la hiperglucemia y como evitar esa situacion en
nuevas ocasiones.

Relacione el efecto de las cifras altas de glucosa en sangre con la aparicién de
las complicaciones cronicas.

Cuidado de los pies, que la persona diabética:

Revise sus pies adecuadamente.

Demuestre como realizar adecuadamente la higiene de los pies.

Expligue cémo cortarse las ufias.

Detalle cdmo puede ejercitar sus miembros inferiores

Expligue por qué no debe caminar descalzo.

Mencione al menos tres caracteristicas recomendables en los zapatos que usa.
Describa que hacer ante una lastimadura, ampolla o callosidad.

Explique las consecuencias que puede ocasionar abandonar el cuidado y la
higiene de los pies.

Cuidados generales, que la persona diabética:

1.

a bk WD

Identifique los dafios que le ocasiona el habito de fumar.
Conozca que debe visitar al oftalmélogo una vez al afio.
Expligue cuando debe medir su agudeza visual y por qué.
C que debe visitar al estomatologo cada 6 meses.

Identifique los principales factores para evitar la nefropatia diabética y la
infeccion renal.

Identifique los principales factores para prevenir la enfermedad cardiovascular y
la enfermedad vascular periférica.
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¢ Cuales actividades educativas desarrollar?

— Para mejorar los conocimientos:
e Dialogo y discusién en pequefios grupos.
e Contenido sencillo y practico relacionado con el "hacer diario"” de la persona con
diabetes.
e Brindar solo uno o dos mensajes cada vez.
e Reformular los mensajes con los aportes de la discusion.

— Para mejorar las destrezas: ejercicios practicos en condiciones similares a las que
ellos realizaran la accion:
e COmo inyectarse.

e Como realizar el auto monitoreo.
e Como confeccionar un mend.
e COmo revisar los pies.

— Para mejorar las conductas:
e Técnicas de andlisis y reflexion.
e Facilitar que la persona con diabetes exprese sus barreras y necesidades, puntos
de vista y respuesta conductual.
e Que ellos mismos busquen alternativas de solucion a los problemas planteados.

Los grupos asumiran y dirigiran el proceso. Todos participaran y se apoyaran a partir de
su experiencia y saber. Todos contribuiran a la toma de decisiones.

Recomendaciones de la educacidn en la persona con diabetes

A: Laeducacion de la persona con diabetes debe ser estructurada, grupal y continuada,
administrada mediante un programa planificado y progresivo, coherente en los
objetivos, flexible en el contenido, que cubra sus necesidades clinicas individuales
y psicolégicas, adaptable a su nivel y contexto culturales.

D: La incorporacion al proceso educativo de la persona con diabetes debe ser de
acuerdo con los objetivos y estrategias planteados en el Programa Cubano de
Educacion en Diabetes, perteneciente al Programa Nacional de Diabetes Mellitus.
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Anexo 1

Algoritmo para el diagnostico de diabetes en personas con sintomas de

hiperglucemia

Glucemia
Al azar~
En ayunas < 11,1 mmol/L >11,1 mmol/L
<7 mmol/L >7 mmol/L
\ 4
—
Glucemiaen Glucemia en ayunas Glucemia en Glucemiaen Glucemia en
ayunas > 7 <7mmol/Ly a las ayunas entre 5,6 ayunas entre 5,6 ayunas < 5,6
mmol/Lyalas2 | |2horas entre 7,8 mmol/Ly 6,9 mmol/L y 6,9 mmol/Ly a
horas > 11,1 mmol/L y 11 mmol/L y a las 2 mmol/L y a las 2 las 2 horas <
mmol/L mmol/L horas < 7,8 horas entre 7,8 7.8 mmol/L
mmol/L mmol/L v 11 '

* Ayuno de 8 a 14 horas.
** A cualquier hora del dia sin ayuno previo ni preparacion especial.

PTOG : prueba de tolerancia oral

TGA : tolerancia a la glucosa alterada.
GAA: glucemia en ayuno alterada.

a la glucosa.

\ 4
Prediabetes doble
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Anexo 2

Algoritmo para el diagndéstico de diabetes en personas con riesgo de padecer la
enfermedad y sin sintomas de hiperglucemia

Entre 5,6 mmol/L y 6,9 mmolfL

PTOG

Riesgo

l

Glucemia en ayunas

l

Glucemia en
ayunas > 7
mmol/L y a las 2
horas > 11,1
mmol/L

>7 mmol/L > Repetir > >7 mmol/L
<7 mmol/L
. ) Glucem\hfen )
Glucemia en Glucemiaen ayunas entre 5,6 Glucemiaen
ayunas < 7 ayunas entre 5,6 mmol/L y 6.9 ' ayunas < 5,6
mmol/L y a las 2 mmol/L y 6,9 mmol/L yalas2 | | mmolL
horas entre 7,8 mmol/l y a las 2 horas entre 7.8 mmol/l'y a las
mmol/Ly 11 horas < 7,8 mmol/L y 11 2 horas < 7,8
mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L

'

* Ayuno de 8 a 14 horas.

** A cualquier hora del dia sin ayuno previo ni preparacion especial.
PTOG : prueba de tolerancia oral a la glucosa.

TGA : tolerancia a la glucosa alterada.
GAA: glucemia en ayuno alterada.

v v v
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Valoracién inicial y seguimiento de la persona con diabetes®

Anexo 3

Procedimiento

Inicial

Cada 3 0 4 meses®

Anual

Historia clinica completa

Actualizacion datos de la historia clinica

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos

Examen fisico completo

Talla

Peso e IMC

Circunferencia de la cintura
Presién arterial

Pulsos periféricos

Inspeccion de los pies
Sensibilidad de los pies (vibracion,
monofilamento)

Reflejos aquiliano y patelar
Fondo de ojo con pupila dilatada
o fotografia no midriética de retina
Agudeza visual

Examen odontolégico

Glucemia

HbAlc

Perfil lipidico

Parcial de orina
Microalbuminuria

Creatinina

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo®

Ciclo educativo

Reforzamiento de conocimientos y actitudes

Evaluacion psicosocial
Esqguema de vacunacién

X

XX X XXX XXX

XXX XX XX XXXXX

X X

X X X

X X X X X X X X XX X X X X X X X x

x|

X
X

a) Toda persona con diabetes mellitus debe ser controlada al menos cada 3 0 4 meses,
pero puede ser mas frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se realizan
ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control metabolico (la

HbA1c se mide cada 3 0 4 meses).

b) Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente si van a iniciar un
programa de ejercicio intenso. No hay evidencia que indique la frecuencia de este

examen.

c¢) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmoldgico se repita cada 2

afos cuando es normal.
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Anexo 4
La dieta en la diabetes mellitus tipo 2
Modelos de dietas de 1 200, 1 500, 1 800, 2 000, 2 500 y 3 000 calorias. Listas de
intercambios de alimentos

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 1 200 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):
Fecha:

Desayuno
1. Leche, escoger una, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:
___ Tres cuartos de taza de leche fresca descremada.
____ Trescuartos de taza de agua con tres cucharadas de leche en polvo descremada.
_____ Tres cuartos de taza de yogur.
__ Tres cuartos de taza de leche evaporada asi: mitad de leche y mitad de agua.
2. Escoger uno de estos alimentos:
____ Pan de flauta: una rebanada de tres dedos de ancho.
___ Panecito blanco: la mitad de uno de los chicos.
___ Galleticas de sal o de soda: tres de las més chicas.

Media mafiana

Una taza de té, tilo, manzanilla o anis endulzado con sacarina y escoger uno de estos
alimentos: dos galleticas de sal o de soda o0 una racion de frutas (por ejemplo: media toronja,
unplatanito manzano o una naranja).

Almuerzo
1. Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee. Pueden ser preparados con vinagre o
limén.

2. Escoger dos de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados). A
esta dieta le tocan dos equivalentes que pueden ser tres cucharadas de arroz y tres
cucharadas de frijoles o media taza de puré de papas y tres cucharadas de harina:
____ Papa o malanga: media taza.

__ Platano verde o maduro: un pedazo de seis dedos de largo.
___Arroz, frijoles o harina: tres cucharadas.
____ Sopa de fideos: 12 cucharadas.
__ Macarrones o spaguettis: tres cucharadas.
___ Boniato 0 yuca: un cuarto de taza.

3.  Escoger uno de estos alimentos:
_____ Carne de res, cerdo, ave o pescado: tres onzas (90 g).
____ Mariscos: una taza.
_____ Huevos: dos unidades.
__ Queso: tres onzas (90 g).

4. Utilice una cucharadita de grasa (aceite 0 manteca) para cocinar los alimentos.

Merienda

Igual que a media mafana.
Comida

Igual que almuerzo.

Antes de acostarse
Tres cuartos taza de cualquiera de las leches sefialadas en el desayuno.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 1500 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):
Fecha:

Desayuno
1. Leche, escoger una de estas, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:
___Unataza de leche fresca descremada.
___Unataza de agua con tres cucharadas de leche en polvo.
_____Unataza de yogur.
____Unataza de leche evaporada asi: mitad de leche y mitad de agua.
2. Escoger uno de estos alimentos:
____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho
Panecito blanco: uno de los chicos.
Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.
____ Galleticas de sal o0 soda: cuatro de las mas chicas.
3. Escoger uno de estos alimentos:
___ Huevo hervido: una unidad.
_ Queso proceso, blanco duro o amarillo, jamén, jamonada, perro caliente o butifarras:
1 onza (30 g).

Media mafiana

1.  Unataza de infusion de tilo, té, manzanilla o anis, puede ser endulzado con sacarina.

2. Escoger uno de estos alimentos: cuatro galleticas de sal o de soda o dos raciones de frutas
(por ejemplo: una toronja, dos platanitos, dos naranjas, un mango pequefio o dos trercios
de taza de pifia).

Almuerzo

1. Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate). Pueden ser preparados
con vinagre o limon.

2. Escoger cuatro de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
Ejemplo: si solo fuera arroz y frijoles, 4 x 3 = 12 cucharadas, 6 de arroz y 6 de frijoles, o
dos tercios de taza de puré de papas 0 nueve cucharadas de pastas alimenticias.

__ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.

Papa: dos tercios de taza.

Calabaza: una taza.

Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de

taza.

___ Pastas integrales: dos tercios de taza.

3. Escoger dos de estos alimentos:

_____ Carne de res o ave o pescado: dos onzas (60 g).
Mariscos: media taza.
Huevos: dos unidades.
___ Quesos: dos onzas (60 g).
4.  Utilice una cucharadita de grasa (aceite preferiblemente) para cocinar los alimentos.
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Merienda
Igual que a media mafiana.

Comida
Igual que el almuerzo.

Antes de acostarse

Una taza de una de las leches sefialadas para el desayuno.

Esta dieta contiene aproximadamente 1 500 calorias:

Carbohidratos 205 g (55 %)
Proteinas 75 g (20 %)
Grasas 40 g (25 %)
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Conversion de la dieta de 1 500 calorias

Alimentos intercambiables que Distribucién
pueden ingerirse en un dia

Tipos de alimentos

1 taza en comida

Leche: dos tazas 1 taza en el desayuno Leche fresca o yogur, puede utilizar leche evaporada media taza o tres cucharadas de
1 taza al acostarse leche en polvo
Vegetales: dos tazas 1 taza en almuerzo Lechuga, acelga, chayote, berenjena, tomate, pepino, rdbano, pimiento, habichuelas,

berza, nabo o quimbombd. Puede ser también media taza de cebolla cocinada, media
taza de remolacha o dos tercios de taza de zanahoria

Frutas: cuatro porciones 2 en la merienda mafiana
2 en la merienda tarde

Una naranja, un platanito o caimito, un zapote, media toronja, medio mango pequefio,
una taza de trocitos de melén de castilla, melén de agua, fruta bomba o masa de coco
tierna; un cuarto de mamey pequefio, un tercio de taza de pifia, mediataza de anon,
media chirimoya pequefia. Cuando no tenga fruta sustituya dos porciones de fruta por
una porcion de pan o galletas

Cereales, viandas, leguminosas, pan en desayuno

Tres cucharadas de arroz, tres cucharadas de pastas alimenticias, tres cucharadas de

y galletas: nueve porciones en almuerzo harina de maiz, ocho cucharaditas de avena, tres cuaartos de tazas de hojuelas de maiz,
en comida dos cucharadas de gofio, dos cucharadas de maicena, un tercio de taza de malanga,
boniato, platano, yuca, dos tercios de taza de papa, una taza de calabaza, o tres cucharas
de grano solo de chicharos, garbanzos, frijoles negros, colorados, blancos, judias,
lentejas; un panecito suave, una rebanada de tres dedos de ancho de pan de flauta o de
un dedo de pan de molde, cuatro galletas de sal o de soda
Carne: cinco onzas 1 en desayuno Carne de res, carnero, jamén, pollo, pescado, embutido, huevos y queso. Constituyen
2 en almuerzo raciones de una onza: un bistec fino y pequefio, una sardina grande o tres pequefias, un
2 en comida muslo de pollo pequefio, un perro caliente, un cuarto de pechuga de pollo, un trocito de
3 cm de butifarra, una lasca chica de queso, una lasca pequefia de jamén o jamonada,
media rueda pequefia de pescado, un cuarto de taza de mariscos, una cucharada de
picadillo
Grasa: dos porciones 1 en almuerzo Una cucharadita de aceite, mayonesa, manteca, mantequilla; dos cucharaditas de queso
1 en comida crema, una lasca pequefia de tocino, un cuarto de lasca de aguacate pequefio, 15 g de

mani

Alimentos con poca cantidad de carbohidratos

Acelga, aji, berenjena, berza, berro, chayote, col, coliflor, espinacas, habichuelas,
lechuga, pepino, quimbombd, rabanos y tomate. Puede comer un poquito mas, pero con
cierta moderacion

86



Alimentos con muy poco contenido de carbohidratos y gran Cebollas, ajo porro, remolacha, nabos y zanahoria. Debe medirlos con exactitud
contenido de fibra

Alimentos que debe suprimir, pues son muy ricos en calorias en Dulces, mermeladas, helados, refrescos, cake, pasteles, chocolate, mantequilla, almibar,

grasas saturadas o colesterol jalea, miel, queso crema, salsas, frituras, maltas, cervezas, bombones, aguacate,
almendras, mani, bizcochos, bebidas alcohdlicas y alimentos fritos

Nota: cada una de las porciones referidas corresponde a un intercambio de cada grupo
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 1 800 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):
Fecha:

Desayuno
1. Leche, escoger una de estas, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:
___Unataza de leche fresca descremada.
____Unataza de agua con tres cucharadas de leche en polvo.
__ Unataza de yogur.
____Unataza de leche evaporada asi: mitad de leche y mitad de agua.
2. Escoger uno de estos alimentos:
____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho
Panecito blanco: uno de los chicos.
Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.
__ Galleticas de sal o soda: cuatro de las méas chicas.
3. Escoger uno de estos alimentos:
____ Huevo hervido: una unidad.
__ Queso proceso, blanco duro o amarillo, jamén, jamonada, perro caliente o butifarras:
una onza (30 g).
4. Escoger uno de estos alimentos: aceite, mayonesa 0 margarina, una cucharadita.

Media mafiana

1. Unataza de infusion de tilo, té, manzanilla o anis, puede ser endulzado con sacarina.

2. Escoger uno de estos alimentos: cuatro galleticas de sal o de soda o dos (raciones de frutas
(por ejemplo: una toronja, dos platanitos, dos naranjas, un mango pequefio o dos tercios de
taza de pifia).

Almuerzo

1. Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate), pueden ser preparados
con vinagre o limén.

2. Escoger cinco de los alimentos en la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
A esta dieta le tocan cinco equivalentes que pueden ser nueve cucharadas de arroz y seis
cucharadas de frijoles o0 media taza de puré de papas y 12 cucharadas harina de maiz:

__ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.

Papa: dos tercios de taza.

Calabaza: una taza.

Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de

taza.

___ Pastas integrales: dos tercios de taza

3. Escoger dos de estos alimentos:

_____ Carne de res o ave o pescado: dos onzas (60 g).
Mariscos: media taza.
Huevos: dos unidades.
____ Quesos: dos onzas (60 g).
4.  Utilice una cucharadita de grasa (aceite preferiblemente) para cocinar los alimentos.

Merienda
1. Escoger una taza de las leches sefialadas en el desayuno.
2. Escoger uno de estos alimentos: cuatro galletas de sal o de soda.
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Comida

1.

2.

4.

Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate), pueden ser preparados
con vinagre o limon.
Escoger cinco de los alimentos en la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
A esta dieta le tocan cinco equivalentes que pueden ser nueve cucharadas de arroz y seis
cucharadas de frijoles 0 media taza de puré de papas y 12 cucharadas de harina de maiz:
_____Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.
Papa: dos tercios de taza.
Calabaza: una taza.
Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de
taza.
____ Pastas integrales: dos tercios de taza.
Escoger dos de estos alimentos:
_____ Carne de res 0 ave o pescado: dos onzas (60 g).

Mariscos: media taza.

Huevos: dos unidades.
____ Quesos: dos onzas (60 g).
Utilice una cucharadita de grasa (aceite preferiblemente) para cocinar los alimentos.

Antes de acostarse

1.
2.

Una taza de una de las leches sefialadas para el desayuno.
Escoger uno de estos alimentos:

____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.
Panecito blanco: uno de los chicos.

Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho
Galleticas de sal o soda: cuatro de las més chicas.

Esta dieta contiene aproximadamente 1 800 calorias:

Carbohidratos 249 g (55 %)
Proteinas 86 g (20 %)
Grasas 50 g (25 %)
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Conversion de la dieta de 1 800 calorias

Alimentos intercambiables que
pueden ingerirse en un dia

Distribucion

Tipos de alimentos

Leche: tres tazas

1 en desayuno
1 en merienda tarde
1 al acostarse

Leche fresca o yogur, puede utilizar leche evaporada media taza o tres cucharadas de
leche en polvo

Vegetales: dos tazas

1 en almuerzo
1 en comida

Lechuga, acelga, chayote, berenjena, tomate, pepino, rabano, pimiento, habichuelas,
berza, nabo, quimbombd. Puede ser también media taza de cebolla cocinada, media taza
de remolacha o dos tercios de taza de zanahoria

Frutas: dos porciones

2 en merienda mafiana

Una naranja, un platanito o caimito, un zapote, media toronja, medio mango pequefio,
una taza de trocitos de melon de castilla, de mel6n de agua, de fruta bomba, de masa de
coco tierna; un cuarto de mamey pequefio, un tercio de taza de pifia, media taza de
anon, media chirimoya pequefia. Cuando no tenga fruta sustituya dos porciones de fruta
por una porcion de pan o galletas

Cereales, viandas, leguminosas, pan
y galletas: nueve porciones

En desayuno

En almuerzo

En comida

Antes de acostarse

Tres cucharadas de arroz, tres cucharadas de pastas alimenticias, tres cucharadas de
harina de maiz, ocho cucharaditas de avena, tres cuaartos de tazas de hojuelas de maiz,
dos cucharadas de gofio, dos cucharadas de maicena, un tercio de taza de malanga,
boniato, platano, yuca, dos tercios de taza de papa, una taza de calabaza, o tres cucharas
de grano solo de chicharos, garbanzos, frijoles negros, colorados, blancos, judias,
lentejas; un panecito suave, una rebanada de tres dedos de ancho de pan de flauta o de
un dedo de pan de molde, cuatro galletas de sal o de soda

Carne: cinco onzas

1 en desayuno
2 en almuerzo
2 en comida

Carne de res, carnero, jamon, pollo, pescado, embutido, huevos y queso. Constituyen
raciones de una onza: un bistec fino y pequefio, una sardina grande o tres pequefias, un
muslo de pollo pequefio, un perro caliente, un cuarto de pechuga de pollo, un trocito de
3 cm de butifarra, una lasca chica de queso, una lasca pequefia de jamén o jamonada,
media rueda pequefia de pescado, un cuarto de taza de mariscos, una cucharada de
picadillo

Grasa: tres porciones

1 en desayuno
1 en almuerzo
1 en comida

Una cucharadita de aceite, mayonesa, manteca, mantequilla; dos cucharaditas de queso
crema, una lasca pequefia de tocino, un cuarto de lasca de aguacate pequefio, 15 g de
mani
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Alimentos con poca cantidad de carbohidratos Acelga, aji, berenjena, berza, berro, chayote, col, coliflor, espinacas, habichuelas,
lechuga, pepino, quimbombd, rabanos y tomate. Puede comer un poquito mas, pero con
cierta moderacién

Alimentos con muy poco contenido de carbohidratos y gran Cebollas, ajo porro, remolacha, nabos y zanahoria. Debe medirlos con exactitud

contenido de fibra

Alimentos que debe suprimir, pues son muy ricos en calorias en Dulces, mermeladas, helados, refrescos, cake, pasteles, chocolate, mantequilla, almibar,

grasas saturadas o colesterol jalea, miel, queso crema, salsas, frituras, maltas, cervezas, bombones, aguacate,
almendras, mani, bizcochos, bebidas alcohdlicas y alimentos fritos

Nota: cada una de las porciones referidas corresponde a un intercambio de cada grupo.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 2 000 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):
Fecha:

Desayuno
1. Leche, escoger una de estas, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:
___Unataza de leche fresca descremada.
Una taza de agua con tres cucharadas de polvo.
Una taza de yogur.
____Unataza de leche evaporada asi: mitad de leche y mitad de agua.
2. Escoger uno de estos alimentos:
_____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.
_____Panecito blanco: uno de los chicos.
_____ Panintegral: una rebanada de 3 cms de ancho.
_ Galletas de sal o de soda: cuatro de las méas chicas.
3. Escoger uno de estos alimentos:
_____ Huevo hervido: una unidad.
___ Queso proceso, blanco duro o amarillo, jamén, jamonada, perro caliente butifarra:
una onza (30 g).
4. Escoger uno de estos alimentos: aceite, mayonesa 0 margarina, una cucharadita

Media mafiana

1. Unataza de infusion de tilo, té, manzanilla o anis, puede ser endulzado con sacarina.

2. Escoger uno de estos alimentos: cuatro galletas de sal o de soda o tres raciones de frutas
(por ejemplo: dos platanitos, dos naranjas, una toronja, un mango pequefio o un tercio de
taza de pifia).

3. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno.

Almuerzo

1. Hortilizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate). Pueden ser preparados
con vinagre o limon.

2. Escoger cinco de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados). A
esta dieta le tocan cinco equivalentes que pueden ser nueve cucharadas de arroz y seis
cucharadas de frijoles o0 media taza de puré de papas y 12 cucharadas de harina de maiz:
__ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.

Papa: dos tercios de taza.

Calabaza: una taza.

Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio

taza.

____ Pastas integrales: dos tercios de taza.

3. Escoger dos de estos alimentos:

Carne de res, ave o pescado: dos onzas (60 g).
Mariscos: tres cuartos de taza.
Huevos: dos unidades.
__ Queso: dos onzas (60 g)
4. Ultilice una cucharadita de grasa (aceite preferiblemente) para cocinar los alimentos.
5. Escoger una racion de frutas (por ejemplo: un platano, una naranja o media toronja).

Merienda

1. Escoger dos raciones de frutas, por ejemplo: dos platanos, dos naranjas o una toronja. Si
no tiene frutas sustitlyalas por cuatro galletas de sal 0 soda 0 3 cm de pan de flauta.

2.  Escoger unataza de una de las leches sefialadas en el desayuno.
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Comida

1.

2.

4.
5

Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate). Pueden ser preparados

con vinagre o limon.

Escoger cinco de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).

A esta dieta le tocan cinco equivalentes que pueden ser nueve cucharadas de arroz y seis

cucharadas de frijoles o0 media taza de puré de papas Yy harina de maiz 12 cucharadas:

_____ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.

____ Papa: dos tercios de taza.

_____ Calabaza: unataza.

___Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio
taza.

Escoger dos de estos alimentos:

Carne de res, ave o pescado: dos onzas (60 g).

Mariscos: un tercio de taza.

Huevos: dos piezas.

___ Queso: dos onzas (60 g).

Utilice una cucharadita de grasa (aceite preferiblemente) para cocinar los alimentos.

Escoger una racion de frutas, por ejemplo: 1 platanito, 1 naranja, 1/2 toronja, etc.

Antes de acostarse

1.
2.

3.

Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno (sin azucar).
Escoger uno de estos alimentos:

____ Pan de flauta: una rebanada de 4 cm de ancho.

_____ Panintegral: una rebanada de 6 cm de ancho.

_____ Galletas de sal o de soda: ocho de las mas chicas.

Adicione una cucharadita de grasa (preferiblemente aceite).

Esta dieta contiene aproximadamente 2 000 calorias

Carbohidratos 288 g (58 %)
Proteinas 91 g (18 %)
Grasas 54 g (25 %)

93



Conversion de la dieta de 2 000 calorias

Alimentos intercambiables
gue pueden ingerirse en un dia

Distribucion

Tipos de alimentos

Leche: tres tazas

1 en desayuno
1 en merienda tarde
1 al acostarse

Leche fresca o yogur, puede utilizar leche evaporada media taza o tres cucharadas de leche
en polvo

Vegetales: dos tazas

1 en almuerzo
1 en comida

Lechuga, acelga, chayote, berenjena, tomate, pepino, rabano, pimiento, habichuelas, berza,
nabo, quimbombd. Puede ser también media taza de cebolla cocinada, media taza de
remolacha o dos tercios de taza de zanahoria

Frutas: seis porciones

2 en merienda mafiana
1 en almuerzo

2 en merienda tarde

1 en comida

Una naranja, un platanito o caimito, un zapote, media toronja, medio mango pequefio, una
taza de trocitos de mel6n de castilla, de meldn de agua, de fruta bomba, de masa de coco
tierna; un cuarto de mamey pequefio, un tercio de taza de pifia, media taza de anén, media
chirimoya pequefia. Cuando no tenga fruta sustituya dos porciones de fruta por una porcion
de pan o galletas

Cereales, viandas, leguminosas,
pan y galletas: doce porciones

1 en desayuno

5 en almuerzo

5 en comida

1 antes de acostarse

Tres cucharadas de arroz, tres cucharadas de pastas alimenticias, tres cucharadas de harina
de maiz, ocho cucharaditas de avena, tres cuaartos de tazas de hojuelas de maiz, dos
cucharadas de gofio, dos cucharadas de maicena, un tercio de taza de malanga, boniato,
platano, yuca, dos tercios de taza de papa, una taza de calabaza, o tres cucharas de grano
solo de chicharos, garbanzos, frijoles negros, colorados, blancos, judias, lentejas; un
panecito suave, una rebanada de tres dedos de ancho de pan de flauta o de un dedo de pan
de molde, cuatro galletas de sal o de soda

Carne: cinco onzas

1 en desayuno
2 en almuerzo
2 en comida

Carne de res, carnero, jamon, pollo, pescado, embutido, huevos y queso. Constituyen
raciones de una onza: un bistec fino y pequefio, una sardina grande o tres pequefias, un
muslo de pollo pequefio, un perro caliente, un cuarto de pechuga de pollo, un trocito de 3
cm de butifarra, una lasca chica de queso, una lasca pequefia de jamén o jamonada, media
rueda pequefia de pescado, un cuarto de taza de mariscos, una cucharada de picadillo

Grasa: cuatro porciones

1 en desayuno

1 en almuerzo

1 en comida

1 antes de acostarse

Una cucharadita de aceite, mayonesa, manteca, mantequilla; dos cucharaditas de queso
crema, una lasca pequefia de tocino, un cuarto de lasca de aguacate pequefio, 15 g de mani
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Alimentos con poca cantidad de carbohidratos Acelga, aji, berenjena, berza, berro, chayote, col, coliflor, espinacas, habichuelas, lechuga,
pepino, quimbombo, rabanos y tomate. Puede comer un poquito mas, pero con cierta
moderacion

Alimentos con muy poco contenido de carbohidratos y gran Cebollas, ajo porro, remolacha, nabos y zanahoria. Debe medirlos con exactitud
contenido de fibra

Alimentos que debe suprimir, pues son muy ricos en calorias Dulces, mermeladas, helados, refrescos, cake, pasteles, chocolate, mantequilla, almibar,
en grasas saturadas o colesterol jalea, miel, queso crema, salsas, frituras, maltas, cervezas, bombones, aguacate, almendras,
mani, bizcochos, bebidas alcohélicas y alimentos fritos

Nota: cada una de las porciones referidas corresponde a un intercambio de cada grupo.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 2 500 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):

Fecha:

Desayuno

1. Leche, escoger una de estas, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:

4.

____ Tazade leche fresca descremada.
T aza de agua con tres cucharadas de leche en polvo.
T aza de yogur sin azlcar.
____ T azade leche evaporada preparada asi: mitad de leche y mitad de agua.
Escoger uno de estos alimentos:
_____ Pan de flauta: una rebanada de 3 cm de ancho.
Panecito blanco: tres de los chicos.
Pan integral: una rebanada de 8 cm de ancho.
____ Galleticas de sal o de soda: 10 de las mas chicas.
Escoger uno de estos alimentos:

Huevo hervido: una unidad.

Queso proceso, blanco duro o amarillo, jamén, jamonada, perro caliente o butifarra:
una onza (30 g).
Escoger uno de estos alimentos: dos cucharaditas de aceite, mayonesa 0 margarina.

Media mafana

1. Unataza de infusidn de tilo, té, manzanilla o anis. Puede ser endulzado con sacarina.

2. Escoger uno de estos alimentos: seis galletas de sal 0 soda o tres raciones de frutas (por
ejemplo: tres platanos, tres naranjas, una y media toronja, uno y medio mango pequefio,
una taza de pifa.

3. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno.

Almuerzo

1. Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate). Puede ser preparados
con vinagre o limén.

2. Escoger seis de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados). Si
solo tenemos arroz y frijoles, los equivalentes son seis y por cada uno son tres cucharadas
serian 18 cucharadas, 9 de frijoles y 9 de arroz.

__ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza.

___ Papa: dos tercios de taza.

____ Calabaza: unataza

__ Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de
taza.

____ Pastas integrales: dos tercios de taza.

3. Escoger tres de estos alimentos:

__ Carne de res, ave o pescado: tres onzas (90 g).
____Mariscos: tres cuartos de taza.

___ Huevos: dos unidades.

__ Queso: tres onzas (90 g).

4. Utilice una cucharadita de grasa (preferiblemente aceite) para cocinar los alimentos.

5. Escoger una racion de frutas, por ejemplo: un platano, una naranja y media toronja.

6. [Escoger uno de estos alimentos:

____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho
___ Panecito blanco: uno de los mas chicos.
_____Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.
_____ Galletas de sal o de soda: cuatro de las mas chicas.
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Merienda

1. Escoger dos raciones de frutas, por ejemplo: dos platans, dos naranjas o una toronja. Si
no tiene frutas sustitGyalas por cuatro galletas de sal o de soda 0 3 cm de pan de flauta.

2. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno

Comida

1. Hortalizas o vegetales: como todo lo que desee (excepto aguacate). Pueden ser preparados
con vinagre o limon.

2. Escoger seis de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
Cuando tenemos otros alimentos, por ejemplo papas, seria dos tecios taza de puré de papas,
cincocucharadas de frijoles y seis de arroz.

_____Malanga o boniato, platano o yuca: un tercio de taza.

Papa: dos tercios de taza.

Calabaza: una taza.

Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de

taza.

3. Escoger dos de estos alimentos:

__ Carne de res, ave o pescado: dos onzas (60 g).

Mariscos: media taza.

Huevos: dos piezas.

Queso: dos onzas (60 g).

4. Utilice una cucharadita de grasa (preferiblemente aceite) para cocinar los alimentos.
5. Escoger una racidn de frutas, por ejemplo: un platano, una naranja o media toronja.
6. [Escoger uno de los siguientes alimentos:

____ Pan de flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.
Panecito blanco: uno de los mas chicos.

Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.
Galleticas de sal o de soda: cuatro de las més chicas.

Antes de acostarse
1. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno, sin azlcar.
2. Escoger uno de estos alimentos:
___ Pan de flauta: una rebanada de 4 cm de ancho.
_____Panintegral: una rebanada de 6 cm de ancho.
____ Galletas de sal o de soda: ocho de las mas chicas.
3. Adicione una cucharadita de grasa (preferiblemente aceite).

Esta dieta contiene aproximadamente 2 500 calorias:

Carbohidratos 346 g (55 %)
Grasas 78 g (28 %)
Proteinas 111 g (17 %)
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Conversion de la dieta de 2 500 calorias

Alimentos intercambiables
gue pueden ingerirse en un dia

Distribucion

Tipos de alimentos

Leche: cuatro tazas

1 en desayuno

1 en merienda mafiana
1 en merienda tarde

1 antes de acostarse

Leche fresca o yogur, puede utilizar leche evaporada media taza o tres cucharadas de leche
en polvo

Vegetales: dos tazas

1 en almuerzo
1 en comida

Lechuga, acelga, chayote, berenjena, tomate, pepino, rabano, pimiento, habichuelas, berza,
nabo, quimbombd. Puede ser también media taza de cebolla cocinada, media taza de
remolacha o dos tercios de taza de zanahoria

Frutas: siete porciones

3 en merienda mafiana
1 en almuerzo

2 en merienda tarde

1 en comida

Una naranja, un platanito o caimito, un zapote, media toronja, medio mango pequefio, una
taza de trocitos de mel6n de castilla, de melén de agua, de fruta bomba, de masa de coco
tierna; un cuarto de mamey pequefio, un tercio de taza de pifia, media taza de an6n, media
chirimoya pequefia. Cuando no tenga fruta sustituya dos porciones de fruta por una porcion
de pan o galletas

Cereales, viandas, leguminosas,
pan y galletas: quince porciones

1% en desayuno

6 en almuerzo

6 en comida

1% antes de acostarse

Tres cucharadas de arroz, tres cucharadas de pastas alimenticias, tres cucharadas de harina
de maiz, ocho cucharaditas de avena, tres cuaartos de tazas de hojuelas de maiz, dos
cucharadas de gofio, dos cucharadas de maicena, un tercio de taza de malanga, boniato,
platano, yuca, dos tercios de taza de papa, una taza de calabaza, o tres cucharas de grano
solo de chicharos, garbanzos, frijoles negros, colorados, blancos, judias, lentejas; un
panecito suave, una rebanada de tres dedos de ancho de pan de flauta o de un dedo de pan
de molde, cuatro galletas de sal o de soda

Carne: seis onzas

1 en desayuno
3 en almuerzo
2 en comida

Carne de res, carnero, jamon, pollo, pescado, embutido, huevos y queso. Constituyen
raciones de una onza: un bistec fino y pequefio, una sardina grande o tres pequefias, un
muslo de pollo pequefio, un perro caliente, un cuarto de pechuga de pollo, un trocito de 3
cm de butifarra, una lasca chica de queso, una lasca pequefia de jamén o jamonada, media
rueda pequefia de pescado, un cuarto de taza de mariscos, una cucharada de picadillo

Grasa: cinco porciones

2 en desayuno
len almuerzo
1 en comida

Una cucharadita de aceite, mayonesa, manteca, mantequilla; dos cucharaditas de queso
crema, una lasca pequefia de tocino, un cuarto de lasca de aguacate pequefio, 15 g de mani
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1 antes de acostarse

Alimentos con poca cantidad de carbohidratos

Acelga, aji, berenjena, berza, berro, chayote, col, coliflor, espinacas, habichuelas, lechuga,
pepino, quimbombo, rabanos y tomate. Puede comer un poquito mas, pero con cierta
moderacion

Alimentos con muy poco contenido de carbohidratos y gran
contenido de fibra

Cebollas, ajo porro, remolacha, nabos y zanahoria. Debe medirlos con exactitud

Alimentos que debe suprimir, pues son muy ricos en calorias
en grasas saturadas o colesterol

Dulces, mermeladas, helados, refrescos, cake, pasteles, chocolate, mantequilla, almibar,
jalea, miel, queso crema, salsas, frituras, maltas, cervezas, bombones, aguacate, almendras,
mani, bizcochos, bebidas alcohélicas y alimentos fritos

Nota: cada una de las porciones referidas corresponde a un intercambio de cada grupo.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Instituto Nacional de Endocrinologia

Nombre: 3000 calorias
Peso actual (kg): Talla (m): Peso ideal (kg):

Fecha:

Desayuno

1. Leche, escoger una de estas, puede usar café amargo y sacarina para endulzarla:

4.

____ Tazade leche fresca descremada.
T aza de agua con tres cucharadas de leche en polvo.
T aza de yogur sin azlcar.
____ T azade leche evaporada preparada asi: mitad de leche y mitad de agua.
Escoger uno de estos alimentos:
_____ Pande flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.
Panecito blanco: dos de los chicos.
Pan integral: una rebanada de 6 cm de ancho.
____ Galleticas de sal o de soda: ocho de las mas chicas.
Escoger dos de estos alimentos:
____ Huevo hervido: una unidad.
___ Queso proceso, blanco duro o amarillo, jamén, jamonada, perro caliente o butifarra:
una onza (30 g).
Escoger dos de estos alimentos: cuatro cucharaditas de aceite, mayonesa o margarina.

Media mafana

1.
2.

3.

Una taza de infusién de tilo, té, manzanilla o anis. Puede ser endulzado con sacarina.
Escoger dos de estos alimentos: seis galletas de sal o soda o cuatro raciones de frutas (por
ejemplo: cuatro platanos, cuatro naranjas, dos toronjas, dos mangos pequefios, una y media
taza de pifia).

Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno.

Almuerzo

1.

2.

o o~

Hortalizas o vegetales: coma todo lo que desee (excepto aguacate). Puede ser preparados
con vinagre o limén.
Escoger siete de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
_____ Malanga o boniato o platano o yuca: un tercio de taza
Papa: dos tercios de taza.
Calabaza: una taza.
Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o um taza.
___ Pastas integrales: dos tercios de taza.
Escoger tres de estos alimentos:
__ Carne de res, ave o pescado: tres onzas (90 g).

Mariscos: tres cuartos de taza.
_____ Huevos: dos unidades.
__ Queso: tres onzas (90 g).
Utilice dos cucharadas de grasa (preferiblemente aceite) para cocinar los alimentos.
Escoger una racion de frutas (por ejemplo: ub platano, una naranja o media toronja).
Escoger uno de estos alimentos:
____ Pande flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.

Panecito blanco: uno de los mas chicos.

Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.

Galletas de sal o de soda: cuatro de las mas chicas.
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Merienda

1. Escoger cuatro rraciones de frutas (por ejemplo: dos platanos, dos naranjas o una
toronja). Si no tiene frutas sustitdyalas por cuatro galletas de sal o de soda 0 3 cm de pan de
flauta.

2. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno

Comida
1. Hortalizas o vegetales: como todo lo que desee (excepto aguacate). Pueden ser
preparados con vinagre o limén.
2. Escoger siete de los alimentos de la lista de viandas, arroz, granos y harinas (cocinados).
_____Malanga o boniato, platano o yuca: un tercio taza.
Papa: dos tercios de taza.
Calabaza: una taza.
Arroz o pastas alimenticias o harina de maiz o frijoles: tres cucharadas o un tercio de
taza.
3. Escoger tres de estos alimentos:
__ Carne de res, ave 0 pescado: dos onzas (60 g).
Mariscos: media taza.
____ Huevos: dos unidades.
__Queso: dos onzas (60 g).
Utilice dos cucharaditas de grasa (preferiblemente aceite) para cocinar los alimentos.
Escoger una racién de frutas (por ejemplo: un platano, una naranja o0 media toronja).
6. Escoger uno de estos alimentos:
_____ Pande flauta: una rebanada de 2 cm de ancho.
Panecito blanco: uno de los méas chicos.
Pan integral: una rebanada de 3 cm de ancho.
Galleticas de sal o de soda: cuatro de las més chicas.

o &

Antes de acostarse
1. Escoger una taza de una de las leches sefialadas en el desayuno, sin azlcar.
2. Escoger uno de estos alimentos:
___ Pan de flauta: una rebanada de 4 cm de ancho.
_____Panintegral: una rebanada de 6 cm de ancho.
____ Galletas de sal o de soda: ocho de las mas chicas.
3. Adicione dos cucharaditas de grasa (preferiblemente aceite).

Esta dieta contiene aproximadamente 3 000 calorias:

Carbohidratos 418 g (56 %)
Proteinas 134 g (18 %)
Grasas 88 g (26 %)
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Conversion de la dieta de 3 000 calorias

Alimentos intercambiables Distribucién Tipos de alimentos

gue pueden ingerirse en un dia

Leche: cuatro tazas 1 en desayuno Leche fresca o yogur, puede utilizar leche evaporada media taza o tres cucharadas de leche
len merienda mafiana en polvo

1 en merienda tarde
1 al acostarse

Vegetales: dos tazas 1 en almuerzo Lechuga, acelga, chayote, berenjena, tomate, pepino, rabano, pimiento, habichuelas, berza,
1 en comida nabo, quimbombd. Puede ser también media taza de cebolla cocinada, media taza de
remolacha o dos tercios de taza de zanahoria
Frutas: diez porciones 4 en merienda mafiana Una naranja, un platanito o caimito, un zapote, media toronja, medio mango pequefio, una
1 en almuerzo taza de trocitos de mel6n de castilla, de melén de agua, de fruta bomba, de masa de coco
4 en merienda tarde tierna; un cuarto de mamey pequefio, un tercio de taza de pifia, media taza de an6n, media
1 en comida chirimoya pequefia. Cuando no tenga fruta sustituya dos porciones de fruta por una porcién
de pan o galletas
Cereales, viandas, leguminosas, 2 en desayuno Tres cucharadas de arroz, tres cucharadas de pastas alimenticias, tres cucharadas de harina
pan y galletas: dieciocho 7 en almuerzo de maiz, ocho cucharaditas de avena, tres cuaartos de tazas de hojuelas de maiz, dos
porciones 7 en comida cucharadas de gofio, dos cucharadas de maicena, un tercio de taza de malanga, boniato,
2 antes de acostarse platano, yuca, dos tercios de taza de papa, una taza de calabaza, o tres cucharas de grano

solo de chicharos, garbanzos, frijoles negros, colorados, blancos, judias, lentejas; un
panecito suave, una rebanada de tres dedos de ancho de pan de flauta o de un dedo de pan
de molde, cuatro galletas de sal o de soda

Carne: nueve porciones 2 en desayuno Carne de res, carnero, jamon, pollo, pescado, embutido, huevos y queso. Constituyen
3 en almuerzo raciones de una onza: un bistec fino y pequefio, una sardina grande o tres pequefias, un
3 en comida muslo de pollo pequefio, un perro caliente, un cuarto de pechuga de pollo, un trocito de 3

cm de butifarra, una lasca chica de queso, una lasca pequefia de jamén o jamonada, media
rueda pequefa de pescado, un cuarto de taza de mariscos, una cucharada de picadillo

Grasa: ocho porciones 2 en desayuno Una cucharadita de aceite, mayonesa, manteca, mantequilla; dos cucharaditas de queso
2 en almuerzo crema, una lasca pequefia de tocino, un cuarto de lasca de aguacate pequefio, 15 g de mani
2 en comida

2 antes de acostarse
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Alimentos con poca cantidad de carbohidratos Acelga, aji, berenjena, berza, berro, chayote, col, coliflor, espinacas, habichuelas, lechuga,
pepino, quimbombo, rabanos y tomate. Puede comer un poquito mas, pero con cierta
moderacion

Alimentos con muy poco contenido de carbohidratos y gran Cebollas, ajo porro, remolacha, nabos y zanahoria. Debe medirlos con exactitud

contenido de fibra

Alimentos que debe suprimir, pues son muy ricos en calorias Dulces, mermeladas, helados, refrescos, cake, pasteles, chocolate, mantequilla, almibar,

en grasas saturadas o colesterol jalea, miel, queso crema, salsas, frituras, maltas, cervezas, bombones, aguacate, almendras,
mani, bizcochos, bebidas alcohdlicas y alimentos fritos

Nota: cada una de las porciones referidas corresponde a un intercambio de cada grupo.
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Lista de intercambios de alimentos

1. Intercambios de leche

Carbohidratos 14 g

Proteinas 79

Grasas 69

Calorias 130 * Por el alto contenido en sacarosa de la leche
Alimentos condensada, 2 cucharadas equivalen a 3 g de proteinas,

1 taza = 240 cc 2 g de grasay 27 g carbohidratos

Leche evaporada 1/2 taza =120 cc
Leche en polvo 3 cucharadas =30 g
Yogur 1 taza = 240 cc

Leche fresca

Leche condensada 2 cdas =96 g*

2. Intercambios de vegetales

2A 2B

Carbohidratos 34 Carbohidratos 749

Proteinas 29 Proteinas 29

Grasas Og Grasas Og

Calorias 18 Calorias 30

Alimentos Alimentos

Lechuga 1taza Cebolla cocinada 1/2 taza =100 g
Berro 1taza Cebolla cruda 1/3taza=80¢g
Acelga 1 taza Remolacha 1/2taza=75¢g
Col 1taza Zanahoria 2/3taza=75¢g
Apio 1taza

Chayote 1taza

Berenjena 1taza

Coliflor 1taza

Tomate 1 ud (mediano)

Pepino 1 taza

Rabano 1taza

Pimiento 1 taza

Quimbombé 1/2 taza

Habichuela 1/2 taza

Espinaca 1taza

Berza 1 taza

Nabo 1taza

3. Intercambios de frutas dulces y helados

3A. Frutas 3B. Dulces y helados
Carbohidratos 8¢ Carbohidratos 12 g
Proteinas 1g Proteinas O0g
Grasas Og Grasas Og
Calorias 35 Calorias 46

Alimentos Cantidad Alimentos Cantidad
Naranja 1 ud (mediana) =100 g Azucar lcda=12g

1 ud (grande o 2 pequefas)

Mandarina =100g¢ Mermelada lcda=26g
Toronja 1/2ud =125¢g Dulce en almibar lcda=25¢g
Mango 1/2 ud (pequefia) = 509 Pasta de fruta lcda=30g
Melén de castilla ltaza=100g Helado coppelia 1/2cda=22g¢g
Meldn de agua 1 taza = 1509 Helado normal 3 cda =30g
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Fruta bomba
Platano fruta
Mamey

Jugo de limon
Pifia

Andn

Masa de coco tierna
Guayaba
Chirimoya
Caimito
Zapote

1 taza = 100g

1 ud (peq.) = 40g
1/4 ud (peq.) = 50g
1/2 taza = 100g
1/3 taza = 80g
1/2 taza = 50g
1/3 taza = 20g

2 ud (peq.) = 50g
1/2 ud (mediana)
lud

1 ud = 75¢g

Arroz c/leche

Natilla

Flan

Pudin de pan
Compota

Panetela

Gelatina (postre) (*)
*1 1/2 cda del polvo

4. Intercambios de pan, galletas, viandas, cereales y granos

Carbohidratos
Proteinas

Grasas

Calorias

4A. Pan y galletas
Alimentos

Pan suave redondo
Pan de flauta

Pan de molde

159
29
0g
70

1ud=30g

1rebanadade 4cm=30g
1rebanadade2cm =30g

4C. Cereales y granos

Alimentos

Arroz

Pastas alimenticias
Harina de maiz

2 cda =45¢g
2 cda = 56g
2 cda = 25¢g
2 cda =52¢g
4 cda =59g

1/2 onza = 15¢g
1/2 taza = 10g

1/3tazao3cda=70g
1/3tazao3cda=70g

1/3taza =66 g

Galletas de sal o de soda 4ud=30g Avena 8cdtas=120¢g

4B. Viandas Hojuelas de maiz 3/4taza=18¢g

Alimentos Crema de arroz 2 cdas

Malanga 1/3taza=75¢g Harina lacteada 5cdtas=15¢g

Boniato 1/3taza=75¢g Gofio 2 cdtas =28¢g

Platano 1/3taza=75¢ Maicena 2 cdas

Yuca 1/3taza=70¢g Chincharos 1/4 taza del grano solo = 60 g

Calabaza ltaza=80¢g Frijoles negros 1/4 taza del grano solo = 60 g

Papa 2/3 taza=100¢g Frijoles colorados 1/4 taza del grano solo = 60 g
Garbanzos 1/4 taza del grano solo = 60 g
Lentejas 1/4 taza del grano solo = 60 g
Frijoles blancos 1/4 taza del grano solo = 60 g
Judias 1/4 taza del grano solo = 60 g

5. Intercambios de carne 6. Intercambios de grasas

Cada intercambio es igual a: Cada intercambio es igual a:

Carbohidratos 19 Carbohidratos Og

Proteinas 79 Proteinas Og

Grasas 49 Grasas 49

Calorias 75 Calorias 36

Alimentos Alimentos

Carne de res, cerdo,

carnero, ave, lengua, vivera, 1 onza = 30 g Aceite lcdta=5g

pescado, jamon

Il\él\r?giggas, ,c::;r:grr?r? _S’ 1/4taza=30¢g Manteca lcdta=5¢g

Huevos lud=50g¢g Mantequilla lcdta=5g

Queso blanco, amarillo y lonza=30g Mayonesa lcdta=5g

proceso

Sardinas (3 pequefias o0 1

grande) lonza=30g Queso crema 2 cdtas

Embutidos (chorizo, salami, lonza=30g Tocino 1 lasca pequeiia=15¢g

mortadela, jamonada, etc.)
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Perro caliente lud Mani 15 uds.
1/4 lasca de 1 pequefio =50
Aguacate g
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Familias de antidiabéticos no insulinicos

Anexo 5
Familias de compuestos orales para el tratamiento de la diabetes.
Principales caracteristicas®

Familia Nombre Presentacion dosis
Glibenclamida 5 mg 2,520 mg (1 a3 dosis)
Gliclazida 80 mg 80-240 mg (1 a 3 dosis)
Glicazida MR 30 mg 30-120 mg (dosis Unica)
Sulfonilureas Glipentida 5mg 2,5-20 mg (1 a 3 dosis)
Glipizida 5mg 2,5-20 mg (1 a 3 dosis)
Gliquidona 30 mg 15-120 mg (1 a 3 dosis)
Glimepirida 1 mg, r%g;ng y4 1-4 mg (dosis Unica)
Meglitinidas Repaglinida | 0,5 ng’mlgmg Y| 15-12 mg (3 dosis)
(Secretagogos de accién —
e Nateglinida 60 mg, 120 mg ) .
rapida) y 180 mg 180-360 mg (3 dosis)
Inhibidores de - Acarbosa | 50 Y 1001 150-300 mg (3 dosis)
glucosidasas —
intestinales Miglitol 50 mr%é’ 1001 150-300 mg (3 dosis)
Biguanidas Metformina 500 mg, 850 850-2550mg (1a3
g mg, 1000 mg dosis)
Tiazolidinedionas Pioglitazona 15mgy 30 mg | 15-45 mg (dosis Unica)
Analogos de GLP-1 Exenatida S Mg y/lO_mg 10-20 mg (2 dosis)
Solucion iny.
Inhibidores de Sitagliptina 100 mg 100 mg (dosis Unica)
Dipeptidil Peptidasa4 | vjldagliptina 50 mg 100 mg (1 a 2 dosis)

Principales caracteristicas de los antidiabéticos no insulinicos

Sulfonilureas:

— Mecanismos de accién:
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«  Estimulo a la secrecién de insulina por las células beta del pancreas.
. Incremento muy leve en la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida).
«  Efecto antioxidante (gliclazida).
— Eficacia en monoterapia: reduccién absoluta de 1,0- 2,0 % en HbA1c.
— Efectos secundarios frecuentes:
« Ganancia de peso (1,5-4 kg), excepto para glimepirida y glicazida de liberacion
prolongada.
» Hipoglucemia, mas frecuente en personas mayores de 65 afios.
— Efectos secundarios poco frecuentes:
» Gastrointestinales: nduseas y vomitos.
* Rubor facial con la ingesta de alcohol.
+ Cuténeos: purpura, erupcién, sindrome de Stevens-Johnson.
» Hematoldgicas: agranulocitosis, trombocitopenia y anemia hemolitica.
» Hepaticos: ictericia por colestasis,
Contraindicaciones:
« Embarazo.
+ Lactancia.
 Insuficiencia renal (para glibenclamida).
« Insuficiencia hepatica.
» Alergia previa a una sulfonamida.

Biguanidas (metformina):
— Mecanismos de accion
 Inhibicion de la produccion hepética de glucosa
« Aumento en la captacion periférica de glucosa por el muasculo (secundario a
inhibicidn de la glucdlisis aerobica).
— Eficacia en monoterapia: reduccién absoluta de 1,5-2,0 % en HbAlc.
— Efectos secundarios frecuentes: gastrointestinales (sabor metalico, epigastralgia,
nauseas, vomitos, flatulencia, diarreas).
— Efectos secundarios poco frecuentes: acidosis lactica (en personas con estados
hipoxémicos, insuficiencia renal o hepatica).
— Contraindicaciones:
« Embarazo.
+ Lactancia.
+ Insuficiencia renal.
 Insuficiencia hepética.
+ Alcoholismo.
+ Ulcera gastroduodenal activa.
+ Insuficiencia cardiaca.
+ Estados hipoxémicos agudos.
» Debe suspenderse temporalmente durante cirugia mayor.

Meglitinidas
— Mecanismos de accion:
« Estimulo a la secrecion de insulina por las células beta del pancreas.
« Estimulan unicamente la secrecion prandial de insulina (en presencia de
alimento).
— Eficacia en monoterapia: reduccion absoluta de 1,0-2.0 % en HbAlc.
— Efectos secundarios frecuentes:
« Ganancia de peso (1 - 2 Kg) — Puede no presentarse
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* Hipoglucemia (Mucho menos frecuente que con sulfonilureas)
— Efectos secundarios poco frecuentes:

+ Cefalea.

» Gastrointestinales (diarrea).
— Contraindicaciones:

» Embarazo.

» Lactancia.

« Insuficiencia hepatica.

Tiazolidinedionas
— Mecanismo de accion: incremento en la sensibilidad periférica a la insulina
(especialmente en tejido adiposo).
— Eficacia en monoterapia: reduccién absoluta de 1,0-2,0 % en HbAlc.
— Efectos secundarios frecuentes:
+ Ganancia de peso (3-4 kg): tienen mayor eficacia en personas con IMC mayor o
igual que 27 kg/m?.
» Retencion hidrica: edema.
* Anemiadilucional (efecto leve).
* Mareo.
» Elevacion de enzimas hepaéticas.
— Contraindicaciones:
+ Insuficiencia cardiaca.

» Embarazo.

+ Lactancia.

 Insuficiencia hepética o elevacion previa de transaminasas.
* Anemia.

Inhibidores de a-glucosidasas
— Mecanismo de accion: retraso en la absorcion intestinal de los carbohidratos
— Eficacia en monoterapia: reduccion absoluta de 0,7 % en HbALlc.
— Efectos secundarios frecuentes: gastrointestinales (flatulencia, borborigmos, dolor y
distension abdominal, diarrea).
— Contraindicaciones:
+ Embarazo.
» Lactancia.
« Enfermedades crénicas del intestino delgado.
« Ulceras del intestino grueso.

Agonistas de GLP-1

— Mecanismos de accion: son resistentes a la inactivacion por la dipeptidilpeptidasa 4
lo que les permite:
» Aumento de secrecion pancreéatica de insulina en presencia de alimento.
* Inhibicion de la liberacién de glucagon y asi de la produccion hepatica de

glucosa.

« Disminucion del vaciamiento gastrico.

— Eficacia en monoterapia: reduccion absoluta de 0,8-1,0 % en HbAlc.

— Efectos secundarios: gastrointestinales y nausea. Con menos frecuencia vémito y
diarrea.

Inhibidores de dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4)
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Mecanismo de accion: inhibe a la enzima que inactiva las incretinas endogenas lo

que le permite:

« Aumento de secrecion pancreatica de insulina en presencia de alimento.

 Inhibicion de la liberacion de glucagén y asi de la produccién hepética de
glucosa.

« Disminucion del vaciamiento gastrico.

Eficacia en monoterapia: reduccion absoluta de 0,6-1,0 % en HbAlc.

Efectos secundarios: ninguno conocido actualmente.
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Anexo 6

Clasificacion, tipos y principales caracteristicas de las insulinas.

Esquemas de insulinizacién en la diabetes.> 1%

Clasificacion de las insulinas:
— Segun su origen: bovina, porcina 0 humana

— Segun su concentracion: U-40, U-80 y U-100 (unidades por mililitro).
— Segun su accion: ultrarrapida, rapida, intermedia, lenta y prolongada sin pico.

Actualmente las insulinas que disponemos en Cuba son todas humanas y su
concentracion es de 100 U/mL, por lo que solo se mantiene vigente la clasificacion
seguin su accion. Vale la pena aclarar que las de accion ultrarrapida y prolongada no son
insulinas propiamente dichas, sino analogos de insulina, ya que su cadena de
aminoécidos es diferente a la cadena primaria de la insulina. Sus principales

caracteristicas se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Inicio, pico maximo de accion y terminacion de la accion de los diferentes

tipos de insulina

. . Inicio de Pico de Finalizacion .
Accion Insulina accion accion de accion Ventajas
Ultrarapida Lispro Flexibilidad
(anélogos) Aspart 15 min 1-2 horas 4h Simula picos
Glulisina posprandiales
Répida o Cristalina Efecto
regular 30-60 min 2.4 6-8 h relativamente corto
y predecible
Intermedia NPH Menos
1-2h 6-12 h 18-24 h ap”caciones
Lenta — Menos
1-2h 6-12 h 18-24 h ap“caciones
Prolongada Glargina Cubre
(anélogos) Detemir 121 No tiene 24 h requerimientos
basales
Premezcladas Analogos mix Ayuda a controlar
(75/25) i : 30-240 i picos glucémicos
(50/50) >-15min min 16-24h posprandiales
Anélogos mix
(70/30) 5-15min 00240 16-24 h
min
NPH y
regular 30-60min  2-12h 10-16 h

(70/30, 50/50)
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Existen presentaciones en que en el mismo frasco viene mezclada insulina de accién
rapida o ultrarrapida e insulina de accién intermedia. Existen muchas mezclas (10/90;
20/80, 30/70, 40/60, 50/50), la méas conocida es la de 70 % insulina intermedia y 30 %
de insulina rapida. Otra mezcla de insulinas de perfil farmacocinético mas deseable es la
que reune 30 % de aspart y 70 % de aspart protaminizada (novomix 30) o insulina lispro
y NPL (25/75 o 50/50). Sus propiedades corresponden a las de las insulinas que la
conforman.

Las insulinas rédpida y ultrarrpidas se pueden administrar por via subcutanea,
intramuscular, endovenosa e intraperitoneal, mientras que las intermedias, prolongadas
y premezcladas solo por via subcuténea.

La mejor region para la administracion de insulina es la abdominal, donde se absorbe
con menores variaciones, 2 cm por fuera de la cicatriz umbilical y en sentido de las
manecillas del reloj. También se puede utilizar la zona anterior y lateral de los muslos,
la parte posterior del brazo y la zona superior de la region glutea.

La dosis inicial de insulina debe oscilar entre 0,25 Ul/kg/dia y 0,5 Ul/kg/dia. Es
recomendable comenzar por el limite inferior, para evitar la poca adhesion de la persona
por episodios de hipoglucemia. No se debe administrar mas de 60 Ul/dia, pues el
control glucémico mejora muy poco mientras que la frecuencia de hipoglucemia y la
ganancia de peso se incrementan.

La medicion de la glucemia posprandial a las 2 horas es el mejor parametro para hacer
los ajustes de dosis, que se realizan en pasos de 2 Ul cuando en dos ocasiones seguidas
se encuentre hiperglucemia a la misma hora del dia.

Régimen de insulinoterapia:

1. Insulinoterapia convencional: consta de una o dos inyecciones de insulina de accion
intermedia con o sin mezcla de insulina de accion rapida. El esquema mas utilizado
es:

a) NPH dos tercios de la dosis total antes del desayuno.
b) NPH un tercio de la dosis total entre las 10:00-11:00 p,m,

2. Terapia insulinica intensiva o de multiples dosis de insulina: este método por lo
general emplea tres dosis preprandiales de insulina de accion rapida o ultrarrapida y
1 dosis de insulina de accién intermedia en la noche, aungue existen otras variantes.

Distribucion de las dosis de insulina durante el uso del esquema de multiples dosis:

— Insulina rapida 30 min antes del desayuno (si es analoga ultrarrapida
inmediatamente antes): 20 % de la dosis total diaria.

— Insulina rapida 30 min antes del almuerzo (si es andloga ultrarrapida
inmediatamente antes): 30 % de la dosis total diaria.

— Insulina rapida 30 min antes de la comida (si es analoga ultrarrapida
inmediatamente antes): 30 % de la dosis total diaria.

— Insulina lintermedia entre las 10:00-11:00 p.m.: 20 % de la dosis total diaria.

La persona debe ser capaz de realizar correctamente las modificaciones de dieta,
ejercicio o insulina ante cualquier situacion no habitual o intercurrente.
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Si el tratamiento insulinico es de forma temporal (infecciones, cuidados intensivos,
infarto agudo del miocadrio, accidente vascular encefalico, politraumatismos,
guemaduras, pie diabético, embarazo, uso de algunos farmacos), una vez resuelta la
situacion, se puede intentar regresar al tratamiento anterior con ADO, rectificando las
dosis del farmaco antidiabético utilizado.

Los dos principales efectos secundarios de la insulinoterapia son:

1. Hipoglucemia: ocurre como consecuencia de la disminucion de las concentraciones
plasmaticas de glucosa en una persona diabética (glucemia menor que 2,8 mmol/L
0 50 mg/dL), que causa manifestaciones clinicas neuroglucopénicas, que suelen
desaparecer al restablecer la glucemia luego de la administracion de productos
azucarados (triada de Whipple). La hipoglucemia en las personas con diabetes
constituye la complicacion aguda mas frecuente de la enfermedad en las tratadas
con insulina.

2. Ganancia de peso: la mayoria de las personas aumentan de peso al comenzar a
emplear insulina. La manera de minimizar esa ganancia es garantizando la
adherencia al cambio terapéutico en el estilo de vida. Otra estrategia que minimiza
la ganancia de peso es combinar la insulinoterapia con metformina en lugar de otro
ADO vy utilizar una dosis apropiada de insulina.
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Anexo 7
Eleccidn del tratamiento inicial de la persona con diabetes

Paciente con sobrepeso, glucemia menor que 15 mmol/L (270 mg/dL) y clinicamente

estable:

— Iniciar con cambio terapéutico en el estilo de vida.

— Si después de 1 mes no se alcanzan las metas, la primera eleccion es iniciar
monoterapia con metformina.

— También se puede iniciar monoterapia con sulfonilureas, pero la persona puede
ganar peso.

— La tercera linea es iniciar terapia con meglitinidas, acarbosa o una tiazolidinediona
(pioglitazona).

Paciente con sobrepeso, glucemia mayor o igual que 15 mmol/L (270 mg/dL) y

clinicamente estable:

— Iniciar con cambio terapéutico en el estilo de vida y un farmaco para reducir
rapidamente la glucotoxicidad.

— La primera eleccidn es iniciar monoterapia con un insulinosecretor (sulfonilurea o
meglitinida).

— También se puede iniciar insulinoterapia.

— Una tercera opcion es iniciar terapia combinada de insulina en la noche y
sulfonilurea en el dia.

Paciente con sobrepeso, glucemia mayor o igual que 15 mmol/L (270 mg/dL) y

clinicamente inestable:

— Iniciar con cambio terapéutico en el estilo de vida e insulinoterapia de inicio, aunque
pueda ser transitoria.

Paciente sin sobrepeso, glucemia menor que 15 mmol/L (270 mg/dL) y clinicamente

estable:

— Iniciar con cambio terapéutico en el estilo de vida.

— Si después de 1 mes no se alcanzan las metas, la primera eleccion es iniciar
monoterapia con insulinosecretor.

— También se puede iniciar monoterapia con metformina.

— La tercera linea es iniciar terapia con meglitinidas, acarbosa o una tiazolidinediona
(pioglitazona).

Paciente sin sobrepeso, glucemia mayor o igual que 15 mmol/L (270 mg/dL), pero

clinicamente estable:

— Iniciar con cambio terapéutico en el estilo de vida e insulinoterapia de inicio, aunque
pueda ser transitoria.

— También se puede iniciar con terapia combinada de insulina en la noche y
sulfonilurea en el dia.

Paciente sin sobrepeso, glucemia mayor o igual que 15 mmol/L (270 mg/dL) y ademas

clinicamente inestable:

— Iniciar con insulinoterapia. Debe considerarse que en algunos casos el requerimiento
de insulina puede ser transitorio.
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Algoritmo para el tratamiento de la diabetes con la persona estable

Diahetes

v

Cambio de estilo de vida (3 a 6 meses)
— Plan de alimentacion.
— Actividad fisica.
— Plan de educacién continuada.

Si la glucemia al
diagndstico es mayor o

A 4

igual que 15 mmol/L
agregar metformina*

\ 4

(270 mg/dL)

No se obtienen las metas de control:
— Glucemia mayor que 15 mmol/L

— HbAlc mayor o igual que el 7,0

\ 4

Agregar metformina*

A 4

No se obtienen las metas de control

* Valorar utilizar sulfonilurea si
el IMC menor que 25 kg/m? o
intolerancia a la metformina.

A 4

Metformina y sulfonilurea

\ 4

No se obtienen las metas de control

"""" > Otras opciones:

Metformina y pioglitazona
Sulfonilurea ypioglitazona

A 4

Insulina NPH (nocturna) ,
metformina y sulfonilurea**

\ 4

» metformina, sulfonilurea y

Si rechazo a la insulina:

pioglitazona

No se obtienen las metas de control

** Revisar la necesidad de continuar
con sulfonilureas o de disminuir su
dosis por el riesgo de hipoglucemias.

A 4

Metformina y sulfonilureas**
Intensificar tratamiento con insulina en dos 0 més dosis

Antes de continuar a la siguiente etapa, evaluar factores de descompensacion:

— Mala adherencia a la dieta.

— Enfermedades intercurrentes, por ejemplo: infecciones.

— Farmacos hiperglucemiantes.
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Anexo 8
Automonitoreo de la glucemia y glucosuria

Monitoreo de la glucemia capilar en la persona con diabetes. Criterios®

Tioos de Desayuno Comida Cena
P Antes | 2 horas | Antes | 2 horas | Antes| 2 horas | Nocturna Periodicidad
diabetes ; ) )
después después después
Tipo 2 con mal
control yen f§1§e X X X X X X 2-3 dias en la
de estabilizacion semana
Tipo 2 estable X X X X 1 diaenla
semana
Tipo 2 (con
insulina) en fase Cada tres
de ajuste y X X X X X X perfiles o Diario
programas de riesgo
educacion
. Cada tres .
T|p0_2 con X X X X X X perfiles 0 2-3 dias en la
insulina estable riesgo semana

Mal control: fuera de objetivo.
Estable: al menos tres HbAlc dentro de los objetivos.
Estabilizacion/ajuste: fase de intervencion para lograr criterio estable.

Monitoreo de la glucosuria por el método cualitativo de Benedict

Justificacion y modo de empleo

104

El método se basa en una reaccion reductora de la glucosa sobre las sales de cobre
en un medio alcalino y en presencia de calor, lo que transforma el sulfato de cobre
de color azul en 6xido cuproso, de color amarillo a rojo segun la cantidad que se
forme. Puede tener falsos positivos debido a la presencia de otras sustancias
reductoras del sulfato de cobre y en personas afectadas de vejiga neurogénica, y
falsos negativos en personas de edad avanzada con un umbral de excrecién renal
elevado para la glucosa.

Generalmente se realiza antes de las principales comidas y a las 9:00 p.m. La
ausencia de glucosuria no excluye la posibilidad de hiperglucemia. La persona debe
orinar para vaciar su vejiga 20-30 min antes de realizar la prueba e ingerir un vaso
de agua. Recoge la muestra de orina y se pone una vasija con agua en una fuente de
calor. Se colocan 5 mL de reactivo Benedict en un tubo de ensayo y se le afiaden 8
gotas de orina (pueden usarse cantidades menores de reactivo y de orina siempre y
cuando sean proporcionales, hasta un minimo de 25 gotas de reactivo y 2 gotas de
orina). El tubo de ensayo con la mezcla se coloca en bafio de Maria durante 5 min y
luego se agita y se observa si se ha producido cambio del color azul original.
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Interpretacion de la glucosuria mediante reaccion de Benedict

Color Resultado Significado
Azul Negativo No glucosuria
Verde Glucosuria minima |  Glucosuria menor que 0,5 %
Amarillo Positiva ++ Glucosuria 0,5-1 %
Naranja Positiva +++ Glucosuria 1-2 %
Rojo Ladrillo Positiva ++++ Glucosuria mayor o igual que 2 %

Hay medicamentos que se eliminan por la orina y pueden dar falsos positivos

como los salicilatos, el &cido ascorbico, el acido nicotinico y las penicilinas,
entre otros.

Existen otros métodos para determinar la presencia de glucosa en la orina, como es
el caso de las tiras reactivas, las que ademas pueden simultdneamente detectar la
presencia de hematies, leucocitos, cuerpos cetonicos y proteinuria.
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Anexo 9.
Tablas de prediccion del riesgo cardiovascular y Recomendaciones para las
personas con factores de riesgo que aun no han presentado sintomas de
enfermedad cardiovascular (prevencién primaria).’”

Para el grupo AMR A (Cuba, EUA y Canadd) de la OMS/ISH, para los contextos en
que se puede medir el colesterol sanguineo (1) y en los que No (I1).

() Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segln
el sexo, la edad, la presion arterial sistolica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y
la presencia de diabetes mellitus.

Nivel de riesgo <10% 10%a<20% [ 20%a<320% [ 20%a<s0n [ =s0%

AMR A - Personas con diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres P45
(e} Ho fumadoras Fumadores No fumadoras Fumadores [ Ho)
180
160
T 140
120
180
&0 1o
140
120
180
160
5 140
120
180
160
40 140
120
4 5 6 7 & 4 5 & 7 8 4 &5 & T B 4 5 6 7 &
Colesterol oy

(1) Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun
el sexo, la edad, la presion arterial sistélica, el consumo de tabaco y la presencia de diabetes
mellitus.

Nivel de riesgo <10%  10%a<20% [ 20%a<20n [ 20%a<son [ 2e0%

AMR A Personas con diabetes mellitus

Hombras Mujeras

Edad PAS
[aMios) No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras {mm Hy)

180

160

70 140

120

180

168

] 140

120

180

160

50 150

120

180

160

40 140

120
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Recomendaciones para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares en las
personas con factores de riesgo cardiovascular (segin el riesgo individual total) ®

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios

menor que 10 %, 10 a menor que 20 %, 20 a menor que 30 %, mayor o igual que 30

%

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el asesoramiento y la
atencion individuales en funcién del riesgo cardiovascular.

Riesgo menor que 10 %

Los individuos de esta categoria tienen un
riesgo bajo. Un bajo riesgo no significa
"ausencia de riesgo”.

Se sugiere un manejo discreto centrado en
cambios del modo de vida °.

Riesgo 10 %-menor que 20 %

Los individuos de esta categoria tienen un
riesgo  moderado de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada 6-
12 meses.

Riesgo 20 %-menor que 30 %

Los individuos de esta categoria tienen un
riesgo alto de sufrir  episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada 3-
6 meses.

Riesgo mayor o igual que 30 %

Los individuos de esta categoria tienen un
riesgo muy alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacién del perfil de riesgo cada 3-
6 meses.

% Quedan excluidas las personas con cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular

0 vasculopatia periférica establecidas.

® Las medidas normativas tendentes a crear entornos propicios para dejar el tabaco,
hacer alguna actividad fisica y consumir alimentos saludables son esenciales para
promover cambios de comportamiento en beneficio de toda la poblacién. En las
personas de categorias de bajo riesgo, esas medidas pueden tener efectos en la salud a
un menor costo que las medidas de asesoramiento y tratamiento individuales.
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Anexo 10.

Principales caracteristicas de los farmacos hipolipemiantes

Modificado de: Guias Alad 2006 de diagndstico control y tratamiento de la diabetes

mellitus tipo 2.

Clase Farmaco Dosis Efecto/Potencia
Fluvastatina 20-80 mg/dia | | c-LDL hasta 23 %
Lovastatina 10-80 mg/dia | | c-LDL hasta 31 %
Pravastatina 10-40 mg/dia | c-LDL hasta 34 % 1 c-HDL hasta 6
Estatinas %
Sinvastatina 5-80 mg/dia | c-LDL hasta 47 % 1 c-HDL hasta 10
% | Tg23 %
Atorvastatina 10-80 mg/dia | | c-LDL hasta 51 % | Tg hasta 33 %
Rosuvastatina 10-20 mg/dia | c-LDL hasta 55 % 1 c-HDL hasta 10
% | Tg33 %
Gemfibrozilo 1,2 g/dia 1 ¢c-HDL hasta 30 % | Tg hasta 50 %
Fenofibrato 0.6 g/dia | c-LDL 31 % 1 c-HDL hasta 23 % |
' Tg hasta 54 %
Bezafibrato 0.6 g/dia | c-LDL 16 % 1 c-HDL hasta 23 % |
Fibratos ' Tg hasta 50 %
Ciprofibrato 0.2 g/dia | c-LDL 29 % 1 c-HDL hasta 24 %
' Tg hasta 39 %
Binifibrato 1.8 g/dia $?
Etofibrato 0.9 g/dia $?
Etofibrato . i?
Retard 0.5 g/dia
Sequestradores | Colestiramina 24 g/dia | c-LDL hasta 30 %
biliares (g/dia) | Colestipol 30 mg/dia | | c-LDL hasta 30 %
Colesevelam 2,6-3,8 g/dia | | c-LDL hasta 15 %
Niacina de | c-LDL hasta 17 % 1 ¢-HDL hasta 26
accion - 2 g/dia % | Tg 38 %
prolongada
Ezetimibe - 10 mg/diag | | c-LDL hasta 18 %
AG omega 3 - 3 g/dia | Tg hasta 50 %
Policosanol o i 5 20 mg/dia | c-LDL hasta 29 % 1 c-HDL hasta 15
Ateromixol %

- Los efectos secundarios de las estatinas son: estrefiimiento, diarreas, flatulencia,
dispepsias, dolor abdominal, nauseas, cefalea, prurito, rash, astenia, mialgias, insomnio,
artralgias, neuropatia periférica, incremento de la TGP y TGO en el 0,8 % de los casos,
rabdomiolisis (frecuencia es muy baja menor que 1 %), miopatia si se asocia a
ciclosporina, fibratos, acido nicotinico, cumarinicos, macrdlidos, inhibidores de las
proteasas, rifampicina y antifangicos. Estan contraindicadas en menores de 14 afios, en
el embarazo, en la lactancia, en las miopatias y hepatopatias.

- Dentro de los efectos adversos de los fibratos se encuentran: manifestaciones
gastrointestinales (incluyendo litiasis vesicular, disfuncion hepatica) y miopatia. Estan
contraindicados de forma absoluta en las personas con: litiasis vesicular, hepatopatia,
insuficiencia renal, embarazo y la lactancia. Como contraindicacion relativa, no
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utilizarlos con el wuso simultdneo de: inhibidores de HMG-CoA reductasa,
anticoagulantes dicumarinicos o con farmacos hepatotoxicos.

- Los secuestradores biliares ¢ resinas de intercambio ionico (colestiramina, el colestipol
y colesevelam) interfieren con la absorcion de los medicamentos: digitoxina,
levotiroxina, warfarina y vitaminas. Pueden producir estrefiimiento y su uso estd
contraindicado en la obstruccion biliar. Ademas pueden incrementar los triglicéridos. El
colesevelam, (tabletas de 625 g) produce menos efectos gastrointestinales que la
colestiramina y el colestipol y se puede administrar en dosis entre 2,6 y 3,8 g por dia.
Pueden elevar los niveles de triglicéridos séricos (Precaucion)

- Acido nicotinico. La dosis es de 1-3 g/dia. En la actualidad hay una formulacion de
accion retardada que se presenta en tabletas 375, 500, 750 y 1,000 mg. Su uso esta
contraindicado en portadores de hepatopatia, gota, ulcera péptica, lactancia y embarazo.
La niacina se puede utilizar para elevar el c-HDL. Ademas reduce significativamente
los triglicéridos y tiene un efecto modesto cobre el c-LDL. Su uso en el diabético es
polémico, pues puede causar en ocasiones hiperglucemia e hiperuricemia. Las
presentaciones de accion prolongada evitan el riesgo de deteriorar el control glucémico.

- El aceite de pescado rico en acidos grasos omega-3 es recomendado a una dosis de 1-
4 g/dia (siempre bajo supervision médica, pues puede elevar las concentraciones de c-
LDL).

- El ezetimibe es el primer miembro de una nueva clase de drogas que inhibe en forma
selectiva la absorcién del colesterol de la dieta y de la bilis sin afectar la absorcion de
triglicéridos o de vitaminas liposolubles. Su uso ha sido aprobado como adyuvante de la
dieta en la reduccion del colesterol total y del colesterol asociado con lipoproteinas de
baja densidad (c-LDL). La presencia 0 no de alimentos no altera su absorcion. No debe
usarse en presencia de hepatopatia moderada o grave, o de obstruccion biliar. Datos
insuficientes en embarazo y lactancia. Su uso junto a fibratos puede aumentar el riesgo
de colelitiasis. La ciclosporina eleva sus niveles. Jurado,J, Seip R y Thompson P.
American Journal of Cardiology 93(1):641-643, Mar 2004

- El policosanol o ateromixol (PPG), estéa indicado como terapia hipocolesterolemizante
en personas con hiperlipoproteinemia tipo 1l a (elevacién de los valores de colesterol y
de las c-LDL) o tipo Il b (elevacion de colesterol, c-LDL y de los triglicéridos séricos).
Es indicado también por sus efectos antitrombético y antiagregante plaquetario.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a cualquier componente de la formulacion. No se
debe administrar a embarazadas. Precauciones y advertencias: Los comprimidos
contienen colorante tartrazina, el cual puede producir reacciones alérgicas en
determinados individuos, especialmente en aquellos hipersensibles al acido
acetilsalicilico. Interacciones medicamentosas: Acido acetilsalicilico (ASA): El
tratamiento oral con policosanol ha mostrado sinergismo con los efectos antitrombotico
y antiagregante plaquetario del ASA. Por otra parte la administracion previa de
policosanol prevendria los efectos adversos a nivel gastrico inducidos por ASA.
Reacciones adversas: EI PPG es un medicamento muy bien tolerado, no habiéndose
detectado hasta el presente alteraciones clinicas, hematologicas o de bioquimica
sanguinea atribuibles al medicamento. En todos los casos las reacciones adversas
referidas han sido leves y transitorias, no existiendo diferencias significativas con
aquellas referidas por el grupo placebo.
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Propuesta de evaluacion de la atencion al paciente con DM2.

Los autores de esta GPC han disefiado unos indicadores con la finalidad de evaluar
tanto la atencion al paciente con DM2 como el posible impacto de la implementacion de
este GPC.

No ha sido el propdsito de los autores el disefiar una evaluacion exhaustiva y detallada
que implique la utilizacion de todos los indicadores propuestos. Se pretende
proporcionar una herramienta a los profesionales interesados, que pueda ser util en el
disefio especifico de la evaluacion de la atencién al paciente con DM2.

Los indicadores hacen referencia a las diversas cuestiones tratadas en la Guia y se
calculan como el porcentaje de personas que cumplen con los diferentes criterios.

El denominador lo componen los personas con historia clinica realizada en el caso del
pesquisaje y los personas con diagnostico registrado de DM2 en el resto de los casos.
Obviamente los indicadores se refieren a un periodo de tiempo concreto que el
evaluador deberé elegir en funcion de sus objetivos.

Pesquisaje:

» Proporcion de personas asintomaticos mayores de 45 afios con determinacion de
cifras de glucemia en ayunas cada 3 afios.

» Proporcion de personas asintomaticos con sobrepeso y uno o mas factores de
riesgo con determinacion de cifras de glucemia en ayunas cada 3 afios.

» Proporcion de personas con GAA y/o TGA con determinacion de cifras de
glucemia en ayunas y 2 horas después de una PTOG cada 1 afio.

Diagnostico de la persona con diabetes:

» Proporcion de personas con nuevo diagnéstico de DM2 que tienen realizado el
estudio bésico inicial.

» Proporcion de personas DM2 con evaluacion de complicaciones micro y
macroangiopaticas.

Tratamiento:

» Proporcion de personas DM2 a los que se les ha indicado las modificaciones del
estilo de vida recomendadas en esta Guia: cambios en la alimentacion, practica
de ejercicios fisicos, programa de educacion continuada, y pérdida de peso si
procede.

» Proporcion de DM2 sin complicaciones asociadas en tratamiento farmacologico
que recibe compuestos orales y/o insulina.

» Proporcion de personas DM2 con buen control glucémico.
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» Proporcion de personas DM2 con buen control de los lipidos.
» Proporcion de personas DM2 con buen control de la tension arterial.

» Proporcion de personas DM2 con buen IMC.
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