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Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus se puede presentar en las diferentes etapas del curso de la vida, por lo
que es necesario tomar las consideraciones necesarias para cada una. El 95% de los casos
corresponden al tipo Il y en su mayoria se presentan en adultos. Solo el 5% corresponden
a diabetes tipo | que se presenta predominantemente en ninos adolescentes y adultos
jévenes.

Definicion y clasificacion
Diabetes tipo 1 CIE-10 E10

La Diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la cual se pierden las células beta del
pdncreas, originando un desorden metabdlico, caracterizado por hiperglucemia crénica
con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas tipicamente se
presenta abruptamente, y usualmente, en nifos, ninas, adolescentes y jbvenes antes de
los 30 anos.

En la DM1 las células beta se han destruido, por lo que hay una deficiencia absoluta de
insulina. Se manifiesta alrededor de la pubertad y la insulinoterapia es necesaria para que
el paciente sobreviva. Sin embargo, existe una forma de presentacién de lenta progresion
que inicialmente puede no requerir insulina; a este grupo pertenecen aquellos casos
denominados como diabetes autoinmune latente del adulto

Diabetes Mellitus Tipo 2 CIE-10 E11

Se define como diabetes mellitus (DM) a un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que es el resultado de defectos en la secrecién y/o en
la accién de lainsulina .

La diabetes es el resultado de un proceso iniciado muchos anos antes de su aparicién
clinica. La desnutricion en la vida intrauterina y/o en la infancia persiste como un factor de
riesgo para tener diabetes. Sin embargo, la desnutricidn cronica es factor desencadenante
de la obesidad mds tarde en la vida. La prevalencia de obesidad ha aumentado en nifos,
adolescentes y en especial en adultos jdbvenes. Factores ambientales como los cambios en
los patrones de alimentacién, elincremento en el acceso y consumo de alimentos y bebidas
con alta densidad caldrica, la disminucion del tiempo dedicado a la actividad fisica y el
incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las causas mayores del
incremento en la prevalencia de obesidad y de diabetes'.

La diabetes estd entre las 10 primeras causas de discapacidad; ceguera y amputacién
de extremidades inferiores son frecuentes. En muchos paises es la causa mds frecuente
de insuficiencia renal. La OMS calcula que 15 millones de personas estdn ciegas como
resultado de la diabetes y la mayoria de ellas vive en paises de ingresos medios y bajos 2.

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se
requiere también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que puede o no
ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento para que
se eleve la glucemia. El exceso de peso sugiere |la presencia de resistencia a la insulina
mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccion progresiva en la produccion de
la hormona. La DM2 se presenta principalmente en el adulto, pero su frecuencia estd
aumentando en ninos y adolescentes obesos .
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Diabetes Gestacional CIE-10: 0O24.

Es una alteracién del metabolismo de los hidratos de carbono, que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo. Es una condicién de resistencia a la insulina, que se
presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacién. En muchos casos los
niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad después del parto. Su prevalencia
global se situa entre 1 — 3 %. Se debe realizar una prueba de glicemia pre-prandial a toda
embarazada en su primera consulta (no importando la edad gestacional), si esta es mayor
de 100mg/dl, referir al tercer nivel de atencidn para su evaluacién y control.
Generalmente se presenta en mujeres que cuentan con factores de riesgo para diabetes
tipo 2 3.

La clasificacion se basa en su etiologia, fisiopatologia, y etapa que vive el enfermo. Con
frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en etapas avanzadas y, algunos
DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos largos de remisién sin requerir la insulina.
Por ello no se consideran adecuados los términos no insulino e insulino dependiente para
referirse a estos dos tipos de DM.

Otros Tipos especificos de Diabetes incluyen: Defectos genéticos de las células beta ¢ de
la funcidn de la insulina, trastornos del tejido pancredtico (pancreatitis, frauma, neoplasias,
fibrosis quistica, pancreatectomia, hemocromatosis), endocrinopatias (acromegalia,
sindrome de cushing, glucagonoma, feocromocitoma hipertiroidismo, somatostinoma,
aldosterinoma), Medicamentos (Vacor, pentamidina, dcido nicotinico, glucocorticoides,
Hormonas tiroideas, diczdxido, tiazidas, agonistas beta adrenérgicos, fenitoina, alfa-
interferén, etc.), Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter. '.

Neonatos (de 0 a 28 dias)
Lactantes (de 29 dias a menores de 1 aino)
Ninos y Ninas (de 1 a menos de 10 anos)

La Diabetes tipo | es mds frecuente en esta época de la vida y debe tenerse presente en
el diagndstico.

Promocion de la salud.
Individuo

e Promover lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad.

e Después de los 6 meses continuar con lactancia materna e iniciar la alimentacién
complementaria.

e De 12 hasta los 24 meses: alimentacion y lactancia materna.

* De los dos anos en adelante alimentarse segun Guias Alimentarias para Guatemala.

e Los recién nacidos de madres diabéticas pueden presentar episodios de niveles
bajos de glucosa en la sangre (hipoglucemia) poco después del nacimiento, debido
al aumento de los niveles de insulina en su sangre, por lo que serd necesario
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e Estilos de vida saludables

Mantener un peso adecuado durante toda su vida

Realizar actividad fisica (ninos realizar 30 minutos de actividad diaria)

Evitar el sobrepeso y la obesidad

Limitar las conductas sedentarias (ver television, mantenerse sentados, juegos
electréonicos)

Consumir dieta saludable con énfasis en alimentos de origen vegetal (frutas y
verduras) moderacion en la ingesta de carne roja, procesadas (embutidos) ingesta
de agua segura y abundante, no consumir aguas gaseosas, evitar las comidas
chatarras (hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de bolsita) alimentaciéon
saludable evitando bebidas carbonatadas, artificiales, Jugos envasados, etc.

v' BEvitar la exposicidon de humo de tabaco en la ninez

ASENENEN

(\

Familia
e Orientar para que las familias fomenten estilos y conductas de vida saludables a su
interior y en la refaccién escolar
e Promover el confrol prenatal

Comunidad

*  Promover estilos de vida saludables (ver individuo)
¢ No auto medicar a los ninos
¢ En establecimientos educativos:

v Promover estilos y conductas de vida saludables en la comunidad educativa
(maestros, alumnos y familia). (ver individuo)

v" Promocién de la Salud y la Nutricién Escolar (refaccion escolar saludable).

v' Promover Saneamiento ambiental (Agua para consumo humano).

v Promover el deporte en los escolares.

v' Promover las tiendas escolares saludables

v Promover programas educativos para maestros, estudiantes y familias de los

estudiantes.

Prevencion

La prevencion de la Diabetes en estos grupos etarios se logra a través de una alimentacion
saludable de la embarazada, el control prenatal adecuado, la suplementaciéon con
micronutrientes y, educaciéon sobre la alimentacion del recién nacido, lactante, nino y
nina. Se recomienda que los ninos y ninas de 5 anos en adelante, realicen actividad fisica
por lo menos cinco dias a la semana durante 60 minutos al dia.

Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo para este grupo son:

* Bajo peso al nacer o macrosomia.
* Anfecedentes personales o familiares.

Diagnéstico

El diagndstico debe sospecharse en ninos con cansancio, alteraciones de conciencia,
perdida del estado de alerta o desmayos inexplicables por ofras causas. Se debe realizar
una medicién de la glucemia casual y en ayunas. Los valores de glucemia casuales = de
200 mg/dly en ayunas = de 126 mg/dl hacen el diagndstico.
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Tratamiento

Todo nino o nina en que se sospeche de Diabetes debe ser referido al hospital para su
evaluaciéon, diagnoéstico y tratamiento, debiendo darle seguimiento al caso cuando
regrese al servicio del segundo nivel.

Adolescente (Mujer y hombre de 10 a menos de 20 anos),
Juventud (Mujer y hombre de 20 a menos de 30 anos),
Adulto (Mujer y hombre de 30 a 59 anos) y

Adulto mayor (Mujer y hombre de 60 anos en adelante)

La diabetes mellitus tipo Il es un problema de salud publica, todas las naciones — ricas y
pobres- sufren el impacto de la epidemia de la diabetes. Tres de cada cuatro personas
con diabetes fallecidas (75%) vivian en paises de ingresos medios y bajos; afecta mds
prematuramente a los pobres. La enfermedad estd minando el desarrollo mundial.

Promocion de la salud.
Individuo

e Promover alimentacién saludable segun Guias Alimentarias para Guatemala.
* Promover el control prenatal

¢ No automedicarse

* Estilos de vida saludables

Mantener un peso adecuado durante toda su vida

Realizar actividad fisica ( 60 minutos de actividad diaria)

Evitar el sobrepeso y la obesidad

Limitar las conductas sedentarias (ver television, mantenerse sentados, juegos
electrénicos)

Consumir dieta saludable con énfasis en alimentos de origen vegetal (frutas y
verduras) moderacién en la ingesta de carne roja, procesadas (embutidos) ingesta
de agua segura y abundante, no consumir aguas gaseosas, evitar las comidas
chatarras (hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de bolsita) alimentacion
saludable evitando bebidas carbonatadas, artificiales, etc.

v' Prevenir el consumo de drogas, tabaco y alcohol

ANENENEN

<\

Familia
e Orientar para que las familias fomenten estilos y conductas de vida saludables
e Promover el control prenatal

Comunidad

¢ Promover estilos de vida saludables (ver individuo)

e Evitar el consumo de drogas, tabaco y alcohol

e Estimular la participacion comunitaria,

e promover implementaciéon de politicas publicas vigentes

e promover campanas de informacion comunicacion e informacion

e Estimular la colaboracién intersectorial, grupos y redes sociales, asociaciones y otfras
organizaciones no gubernamentales (deportes, espacios recreativos, culturales, otros)
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* En establecimientos educativos:
v Promover estilos y conductas de vida saludables en la comunidad educativa
(maestros, alumnos y familia). (ver individuo)
v Promover Saneamiento ambiental (Agua para consumo humano).
v Promover programas educativos para maestros, estudiantes y familias de los
estudiantes.

Prevencion

La prevencion de la Diabetes en las diferentes etapas de curso de vida se logra a través
de estilos y conductas de vida saludabiles, el control prenatal adecuado, detecciéon y
prevencion de factores de riesgos

* Dieta Saludable y Mantener el Peso Ideal

v'Incluir alimentos de todos los grupos,

v disminuiringesta de: grasas saturadasy trans (Postres. helados, ldcteos, comidardpida
y chatarra), azucares libres (gaseosas y jugos envasados, dulces) y sal. Cumplir con
las recomendaciones de las Guias Alimentarias para la Poblacion Guatemalteca

v' Los pilares fundamentales para conservar un peso ideal son: la alimentacion
saludable y la actividad fisica >7

* Actividad Fisica
Es recomendable realizar 30 minutos diarios de actividad fisica de moderada: correr,
subir y bajar gradas, saltar cuerda, montar bicicleta, etc., a fuerte: levantamiento de
pesas, por ejemplo, cinco veces a la semana. Realizar el doble de tiempo (60 minutos)
mejora el beneficio.

* Evitar el consumo de tabaco y ofras drogas
El consumo de tabaco, alcohol y drogas como factores de riesgo Unicos, se han
asociado con diabetes en algunas publicaciones

Prevencion de la diabetes

* Cambios en el estilo de vida.

e Campanas de prevencion de Informacién, Educacion, Comunicacion para Cambio
de Conducta ( IEC/CC) y prevencién de factores de riesgo(radio, television, prensa,
etc.)

e Coordinar con diferentes instituciones para impulsar estilos y conducta de vida
saludables y prevencién de diabetes mellitus

*  Promover los factores protectores

Prevencion Primaria

La diabetes mellitus tipo 2 puede ser prevenida en un 60%, ¢ retardar su aparicién. La
prevencion de la diabetes tipo 2 se interrelaciona con aspectos de prevencion de sobre
peso, obesidad, dislipidemia, hipertension arterial y complicaciones aterosclerdticas
(sindrome metabdlico)?.

¢ Paciente con Prediabetes

Deben de fomentarse los estilos y conductas de vida saludables (ver promocién del
individuo) disminuir la ingesta de grasa saturada, aumentar el consumo de fibra.®

* Pefrfil de Lipidos

v Se debe medir anualmente un perfil de lipidos a toda persona con riesgo a
diabetes mellitus
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v
v
v

Control de presidn arterial y glicemia en pacientes con factores de riesgo
Disminuir el consumo de sal en la dieta
Cesacién del Tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion

Recomendaciones de la ALAD para prevencion de la Diabetes ':

v

v

Se recomienda que en individuos con disglucemia (pre diabetes), sin diabetes
establecida (glucemia de ayuno anormal y/o intolerancia a la glucosa)
se inicie una intervencion estructurada de cambios en el estilo de vida en forma
inmediata y persistente, basada en la obtencidon de metas especificas, que
incluyan pérdida moderada de peso y actividad fisica regular. Recomendacién AA.
Se aconseja que a individuos con riesgo de DM2 pero sin disglucemia, se les
provea educacion en relacidon a cambios terapéuticos en el estilo de vida, con el
objetivo de alcanzar metas particulares. Recomendacién de consenso.
Los cambios infensivos en el estilo de vida han demostrado ser superiores al
tratamiento farmacoldgico en todos los estudios en que se han comparado, por
lo cual se recomienda que los medicamentos se reserven para casos especiales
con un IMC muy alto, que no logran una reduccién importante de peso, o
cuando la disglucemia persiste a pesar del cambio estructurado en el esfilo de
vida durante 3 anos.
Se aconseja que el uso de fadrmacos se reserve para individuos que a pesar de
tener una intervencion estructurada para obtener cambios en el estilo de vida,
persistan luego de seis meses con disglucemia (primordialmente con Infolerancia
a carbohidratos - IHC, obesidad y edad menor a 60 anos). Recomendacion B.
Se aconseja que se prefiera a la metformina como la primera opcién al con-
siderar terapia farmacoldgica para prevenir o diferir el desarrollo de DM2, por
ser segura, tolerable y econdmica. Ello es particularmente cierto en mujeres con
antecedente de diabetes mellitus gestacional. Recomendacion A.
Tamizaje: Se realizard tamizaje anual en la poblaciéon con factores de riesgo, vy
cada fres anos en los mayores de 45 anos sin factores de riesgo.
Es muy importante tener en cuenta que una prueba al azar (casual) de tamizaje
positiva solo indica una alta probabilidad de tener DM y debe ser confirmada.

Prevencion Secundaria

La prevencion secundaria esta dirigida a:

a.
p.

C.

Infentar disminuir y refrasar el progreso natural de la enfermedad,

Evitar o retrasar la aparicién de las complicaciones cuando la diabetes ya estd
establecida

Evitar el dano progresivo en los tejidos y érganos. 2.

Entre las principales intervenciones que se deben de realizar son:

Medir anualmente un perfil de lipidos a toda persona con DM tipo 2 3

Tener un Indice de masa corporal entre 18.5 y 25 Kg/m2; en personas con obesidad se
debe disminuir en un 7% de su peso corporal en el primer ano de tratamiento.

Auto monitoreo de la glicemia

Se debe iniciar preferentemente con metformina de terapia farmacoldgica en
pacientes con DM2, por ser segura, tolerable y econdmica. Recomendacion A.
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e Investigar antecedentes familiares de Diabetes, Obesidad, Dislipidemias, Tabagquismo,
Sedentarismo y de Infolerancia a la Glucosa.

e Investigar signos y sintomas: Poliuria (orinar muchas veces al dia), Polidipsia (sed
infensa), Polifagia (aumento del apetito), Pérdida de peso, Alteracion de la vision
(Vision borrosa), Astenia (cansancio sin causa aparente), Cicatrizacion lenta de las
heridas, sensacidén de adormecimiento en manos y piernas, Infecciones frecuentes de
vias urinarias, vaginitis. (en caso de sospecha, el puesto de salud debe referir al centro
de salud para su confirmacion).

* Se debe alcanzar las metas terapéuticas descritas en la seccién de fratamiento para
lograr la prevencién secundaria eficaz.

* Se debe cumplircontodos los pasos para la evaluaciéninicial y periédica del paciente
diabético en sus aspectos clinicos y metabdlicos (ver anexo 1), para la cual se debe
de articular y coordinar con las diferentes instancias.

Prevencion Terciaria

La Prevencion terciaria busca disminuir la morbilidad, discapacidad y mortalidad asociadas
a las complicaciones de la diabetes mellitus, entre las acciones de prevencion estdn:

* El auto monitoreo.

e Cumplircontodoslos pasos parala evaluaciéninicial y periddica del paciente diabético
en sus aspectos clinicos y metabdlicos (ver anexo 1), y ademds para la prevencién y
conftrol de las complicaciones se debe de articular y coordinar con el tercer nivel de
atencién.

* Junto ala terapéutica propia de la diabetes (dieta, antidiabéticos orales, insulina), es
imprescindible el fratamiento oportuno de las lesiones renales (control tensidon arterial,
métodos de depuraciéon extra renal), retinianas y como es logico el de los diversos
factores de riesgo cardiovascular que suelen presentarse asociados (hipertension
arterial, dislipidemia, tabaguismo).

* En pacientes con diabetes la prevencion terciaria es importante la prevencion, control
y fratamiento adecuados de la uremia y las complicaciones cardiovasculares; esto se
realiza en el tercer nivel de atencién.

» Se debe redlizar tamizaje para tuberculosis en todo paciente diabético.

* Prevenir la aparicién y desarrollo de complicaciones especificas de la enfermedad
(nefropatia, retinopatia, impotencia, infarto de miocardio, insuficiencia vascular
periférica y accidente cerebrovascular agudo), asicomo las discapacidades derivadas
del dano orgdnico o tisular.

Factores de riesgo de diabetes mellitus:
Entre los principales factores de riesgo de padecer diabetes estdn:

* Edad mayor de 40 anos.

* Pre diabetes.

+  Obesidad: a- indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85; b- Perimetro
de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres.

* Sedentarismo: menos de 150 minutos de actividad fisica/semana.

* Tabaquismo.

* Ingesta nociva de alcohol.

e Hipertensién arterial.

» Dislipidemias: a- Triglicéridos 2150 mg/dcl, b- Colesterol HDL < 40 mg/dcl.
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* Anfecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado de consanguinidad.

 Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg (9 lbs.) al
nacimiento.

¢ Enfermedad isquémica coronaria o vascular cerebral de origen ateroesclerdtico.

e Acantosis nigricans.

e Personas en tratamiento con esteroides.

* Bajo peso al nacer o macrosomia.

* Procedencia rural con urbanizacion reciente.

 Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicion, esquizofrenia,
apneaq, cdnceres y esteatosis hepdtica).

¢ Sindrome de ovario poliquistico.

Diagnéstico
Pre Diabetes.

El término “pre diabetes” contempla a las personas con glucemia alterada en ayunas y/o
intolerancia a los carbohidratos; las cuales tienen elevacién de la glucemia por arriba de
lo normal pero a niveles menores del corte diagndstico de Diabetes. La identificacion de
personas con pre diabetes, particularmente en el contexto del sindrome metabdlico nos
indica quienes se beneficiardn de una reduccion del riesgo cardiovascular.

Es importante porque se ha demostrado que al intervenir en el estilo de vida a estos
pacientes, es posible evitar su progresion a diabetes hasta en 58% de los casos.

La pre diabetes se clasifica en:

1. Glucemia en ayunas alterada (GAA): valores de glucemia en ayunas enfre 100y 125
mg/dl. Un 11% de los pacientes sin factores de riesgo pueden dar un falso positivo.

2. Intolerancia a los carbohidratos (ICHO): valores de glucemia, en sangre venosa entre
140 y 199 mg/dl., 2 horas después de una carga oral de 75 gramos de glucosa o de
desayuno. De estos dos grupos, los intolerantes a los carbohidratos presentan el mayor
riesgo de enfermedad coronaria.

Deteccién y Tamizaje:

La glucemia en ayunas es la prueba mds sencilla para identificar personas en riesgo de
DM2 y utilizando el glucdmetro. Es muy importante tener en cuenta que una sola medicién
de glucosa en ayunas no es suficiente para hacer diagndstico de diabetes, deben ser por
lo menos 2, asociadas a glucosa postprandial elevadas °.

Las pruebas de deteccidn de la diabetes tipo 2 se deben realizar a partir de los 20 afos
de edad, a todo paciente que consulte a los servicios de salud, que presente factores de
riesgo y/o signos y sinfomas de diabetes.

La deteccidn permite identificar tanto a las personas con diabetes no diagnosticadas,
como a las personas pre diabéticas, lo que permite realizar las modificaciones pertinentes
en su alimentacion y en su actividad fisica para corregir esta situacion.

Sin embargo, la prueba de oro para el famizaje de diabetes en estudios poblacionales
sigue siendo la medicion de la glucemia 2 horas post carga de glucosa.

398 Guias de Atencion Integral Obligatoria de Salud - DRPAP - MSPAS



Diagnéstico por laboratorio

Para el diagndstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) '8

*  Glucosa plasmdtica en ayunas (GPA) 2126 mg / dl (7.0 mmol /1) o,

*  Glucosa Plasmdtica 2 horas post Prandial 2200 mg / dl (11,1 mmol /1) o,

* Prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO: administrando 75 g de glucosa anhidra
en 300 ml de agua y ayuno de 8 horas) con resultado de Glucosa plasmdatica en
ayunas (GPA) 2 126 mg / dl (7,0 mmol /1) y/o Glucosa plasmdtica a las 2 horas = 200
mg /dl (11,1 mmol /1), o

* Hemoglobina glucosilada (HbAlc) 2 6,5 % /48 mmol/l, empleando una metodologia
estandarizada y trazable al estdndar National Glycohemoglobin Standardization
Program (NGSP).

*  Glucosa plasmatica al azar =2 200 mg/dl (11,Tmmol/l) en la presencia de sinfomas de
la diabetes cldsicos. Al azar se define como cualquier hora del dia sin relaciéon con
el tiempo transcurrido desde la Ultima comida. Los sintomas cldsicos de diabetes
incluyen Polifagia (11 apetito), poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

A las personas asintomdticas con una sola medicidn anormal se les debe repetir para
confirmar el diagndstico, a menos que el resultado sea inequivocamente elevado.

Criterios para el diagndstico de DM o trastornos de la regulacién de la glucosa.

Examen Normal Glucemia de Intolerancia DIABETES
ayuno alterada a la Glucosa MELLITUS
(GAA) (IGA)
Glucemia en .
- >
ayunas <100 mg/dL 100-125 mg/dL No aplica 2126 mg/dL
Glucemia 2
horas post
carga de <140mg/dL NA 140-199 mg/dL 2200 mg/dL
Glucosa
Hemoglobina
glucosilada : S
AlC <5.7% 5.7-6.4% 26.5%

La medicion de glucometria pre y postprandial sdélo tiene indicacién en pacientes ya
diagnosticados con diabetes, en quienes ayuda a evaluar el impacto de la alimentacién o
a optimizar las dosis de ciertos medicamentos, pero no tiene ningun lugar en el diagndstico
de la diabetes.

Sindrome Metabdlico

Se llama Sindrome Metabdlico (SMet) a la coexistencia clinica de 3 & mds de las siguientes
condiciones: obesidad abdominal, colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia, valores
anormales de presién arterial o de la glucemia. La presencia de sindrome metabdlico
permite la deteccidon de casos con alto riesgo de tener diabetes a mediano plazo. La
obesidad abdominal, es el componente principal del SMet, debido a que la mayoria de
los productos secretados por la grasa visceral contribuyen a aumentar la resistencia a la
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insulina, incluyendo la disminucién de los niveles de adiponectina (hormona que participa
en el metabolismo de la glucosa, y dcidos grasos). Los niveles de adiponectina son
inversamente proporcionales al indice de masa corporal y al porcentaje de grasa corporal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO*

COMPONENTES PUNTO DE CORTE

Obesidad Abdominal Igual o mayor de 90 cm en hon:ubres
Igual o mayor de 80 cm en mujeres

Triglicéridos altos Igual o mayor de 150 mg/dl

Menor 40 mg/dl en hombres

celEsiErelhio: el Menor 50 mg/dl en mujeres

Sistélica igual o mayor de 140

Fregien e ele Diastdlica igual o mayor de 90

Igual o mayor de 100 en ayunas

Alteracion en la glicemia Igual o mayor de 140 en PTOG

*IDF: Federacion Internacional de la Diabetes
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo Il

Control clinico y metabdlico de la Diabetes Mellitus. (Ver Anexos 1y 2)

El control de la DM2 elimina los sinfomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la
incidencia y progresién de las complicaciones crénicas microvasculares. Al combinarlo
con el control de otfros problemas asociados como la hipertensidn arterial y la dislipidemia,
también previene las complicaciones macrovasculares 3. Para lograr un buen control de
la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para cada uno de los pardmetros que
contribuyen a establecer elriesgo de desarrollar complicaciones créonicas como la glucemia
y la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presion arterial y las medidas antropométricas
relacionadas con la adiposidad.

METAS PARA CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS
Examen ADECUADO INADECUADO
Glucemia en ayunas 70 - 115 >115
Glucemia 2 h. PP 70 - 160 >160
HbA <70% 27 %
Uenfe ALAD - IDF: con base a crifenios de fiesgo-beneficio. Se han colocado como niveles, Recomendacion A.
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El riesgo de sufrir hipoglucemia durante el tratamiento con hipoglucemiantes, aumenta
significativamente cuando se trata de mantener niveles de glucemia en ayunas dentro del
rango de una persona no diabética; esto debe evitarse en adultos mayores permitiendo
metas menos estrictas. La reduccién a limites normales de la glucemia post-pradial tiene
menos riesgo de hipoglucemia, por lo cual es una meta adecuada. La Hemoglobina
glucosilada (HbA1c) nos da el promedio del nivel de glucosa en la sangre en los Ultimos fres
meses. Con los nuevos tratamientos es posible obtener y mantener una HbAlc casi normal.?

Métodos para el control de la Glucemia

a) Auto monitoreo

En personas con diabetes tipo 2 que no requieren insuling, se recomienda el auto monitoreo
glucémico cuando estdn iniciaondo o ajustando la medicacion, cuando se presentan
situaciones intercurrentes que puedan descompensar el control glucémico, y cuando
deseen entender mejor los factores asociados con las oscilaciones de su glucemia'.
Recomendacién A. Se recomienda hacer glucometria diaria y a diferentes horas (pre y/o
postprandiales), hasta lograr controlar la glucemia; posteriormente una vez por semana.

b) Monitoreo por laboratorio

Aqguellas personas con DM2 que no puedan practicar el auto monitoreo deberian medirse
la glucemia una vez por semana idealmente y una vez controladas una vez por mes.

c) Determinacion de la HbAlc cada tres o cuatro meses

Mientras se logra alcanzar la meta de glucemia cada 3 meses. En pacientes con una
diabetes controlada, debe medirse al menos dos veces al anos.

Control de dislipidemias en las personas diabéticas

Los enfermos diabéticos deben tfratar de mantener el nivel mds bajo posible de colesterol
LDL y de Triglicéridos; asi mismo el nivel mds alto de colesterol HDL. Se debe medir el perfil
lipido anualmente y, mds frecuente si el resultado es anormal y/o estd bajo tratamiento.
Los cambios de estilos de vida son de mucha importancia para alcanzar y mantener el
nivel de colesterol total, LDL y HDL dentro de limites normales o mds favorables (Optimos).

LIPIDO VALOR NORMAL OPTIMO PARA DIABETICOS
Colesterol Total <190mg/di <190mg/dI
Colesterol LDL <130mg/dl < 100mg/dl

Colesterol HDL

>40mgs/dl hombres
>50 mgs/dl mujeres

>40 mgs/dl hombres
>50 mgs/dl mujeres

Triglicéridos

<150mg/dI

<150mg/dI

Recomendacion A

e Colesterol LDL (CLDL)
En personas con diabetes se recomienda el fratamiento permanente con estatinas cuando
tengan un CLDL igual o mayor a 130mg/d! (3.4mmol/L) con el fin de alcanzar y mantener
un nivel de CLDL inferior a este y cercano a 100mg/d.

* Triglicéridos
Los triglicéridos elevados (mayores de 150mg/dl) requieren el beneficio de cambios de
estilo de vida. Cuando el nivel es superior a 400mg/dl deben ser tfratadas con Fibratos, al
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menos en forma transitoria e independientemente del fratamiento con Estatinas. Debe
tenerse precaucién al utilizar la combinacion de una estatina con un fibrato, por el riesgo
aumentado de presentar rabdomiolisis. La elevaciéon de los triglicéridos se correlaciona
directamente con una disminucién de los niveles de colesterol HDLS.

FARMACOS HIPOLIPEMIANTES UTILIZADOS EN PERSONAS CON DIABETES

CLASE FARMACO DOSIS MAXIMA POTENCIA
Atorvastatina 80m Baja CLDL hasta 51%
(tabletas 20, 40, 80mg ) 9 Baja TG hasta 33%
Estatinas
Simvastatina Baja CLDL hasta 47%
(tabletas de 10,20,40 y 80mg Aumenta CHDL hasta 10%
80mg) Baja TG hasta 23%
Baja CLDL hasta 29%
Ciprofibrato 100m Aumenta CHDL hasta 24%
(tabletas 100mg) 9 Baja TG hasta 39%
Fibratos Baja CLDL hasfa 31%
Fenofibrato 250mg Aumenta CHDL hasta 23%
(capsulas 250mg) Baja TG hasta 54%

¢ Control de la obesidad en las personas con diabetes

La obesidad y el exceso de grasa visceral, se pueden identificar mediante la medicion del
indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura. La OMS ha establecido
gue una persona presenta obesidad, cuando tiene un IMC mayor de 30 Kg/m? y presenta
sobrepeso cuando el IMC estd entre 25 y 29.9 Kg/m?. Toda persona con diabetes mellitus
tipo 2 debe tener un peso correspondiente a un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5y
25 Kg/m?Z. Si esto no es posible a mediano plazo, la persona obesa debe disminuir al menos
un 7% de su peso corporal en el primer ano de fratamiento. Recomendacién B. Sin embargo,
se puede considerar un IMC menor de 27 Kg/m? como una meta infermedia que equivale
a tener un sobrepeso menor del 20%. La circunferencia de cintura se mide colocando una
cinta métrica alrededor de la cintura pasando por el punto medio entre el reborde costal
y la cresta iliaca de ambos lados. Se debe tomar la medida dos veces mientras el sujeto se
encuentra al final de la expiracidon normal. En poblacion latinoamericana se considera que
hay obesidad abdominal cuando la circunferencia de la cintura es igual o mayor a 90 cm
en hombres y 80 cm en mujeres (La ALAD ha tomado una postura menos rigida en el 2013:
Para hombres 94 y para mujeres 90). Recomendacion B. La obesidad abdominal es el principall
criterio para establecer el diagnostico de sindrome metabdlico' 2

Control de la presiéon arterial en las personas con diabetes

La medicion de la presion arterial debe hacerse con un esfigmomandmetro bien calibrado
y de tamano adecuado al grosor del brazo del paciente; debe esperarse a que el la
persona a evaluar haya estado sentada durante por lo menos 5 minutos y colocar el brazo
a nivel del corazén. Puede utilizarse el monitoreo ambulatorio de Presidn de 24 horas pero
la meta debe bajarse en 10/5 mm de la normal. La meta de presidn arterial recomendada
para personas diabéticas es de menos de 140/90 mmHg Recomendacién B.
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Control de la funcién renal en personas con Diabetes Mellitus

A toda persona adulta con diabetes tipo 2 se le debe evaluar la funcidn renal anualmente
desde el momento del diagndstico mediante la medicion de la creatinina sérica y el
cdlculo de la tasa de filtracién glomerular usando la féormula del estudio MDRD (Modified
Diet for Renal Disease: Ver Guias de ERC). Se prefiere esta féormula porque ha sido
suficientemente validada en pacientes con diabetes tipo 2. Esto es independiente de la
presencia o no de microalbuminuria. Ademds de calcular la tasa de filtracién glomerular,
se debe medir anualmente la albuminuria, para fines de identificacién y clasificacion de la
nefropatia diabética. Se recomienda medir la micro albuminuria en una muestra de orina,
preferiblemente la primera de la manana. Como medida inicial de tamizaje, se puede
ufilizar tiras reactivas.! Recomendacion B

Tratamiento no farmacolégico:
e Educacion

El proceso educativo es parte fundamental del fratamiento del paciente diabético ya que
facilita el alcance de los objetivos de control metabdlico, que incluye la prevencion de
las complicaciones a largo plazo y permite detectar la presencia de la enfermedad en el
nucleo familiar.

Propdsitos basicos del proceso educativo

Lograr un buen control metabdlico

Prevenir complicaciones

Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

Mantener o mejorar la calidad de vida

Asegurar la adherencia al fratamiento

Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad,
costo-beneficio

Evitar la enfermedad en el ndcleo familiar

Involucrar al paciente en su autocontrol

ASRNENENENEN

AN

El paciente con diabetes tipo 2 debe enfrar en un programa educativo estructurado
desde el momento del diagndstico. Recomendacién de consenso. El programa debe
incluir sesiones grupales de 5 a 10 personas y debe ser dictado por un profesional de salud,
preferiblemente un educador en diabetes certificado. Recomendacion B. El programa debe
ser completo, permitiendo que el paciente conozca su enfermedad y se empodere para
auto-controlarse. Educar es mds que informar. Recomendacién B. Como minimo se debe
contar con un equipo bdsico, conformado por médico, enfermera, auxiliar de enfermeria,
frabajadora social, e idealmente nutricionista. Este equipo debe implementar grupos de
autoayuda, para brindar educacién a los pacientes, induciéndolos a la adopcion de
estilos de vida saludable, ddndoles a conocer la enfermedad y su autocontrol (Ver anexo
3) Se deben buscar incentivos para evitar la desercién con el fin de maximizar el efecto de
la intervencion educativa. Recomendacion B.

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos bdsicos: plan de alimentacion,
actividad fisica y hdbitos saludables®.
* Plan de Alimentacién

v Debe de ser personalizado de acuerdo a edad, sexo, actividad, disponibilidad y
accesibilidad.
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Es aconsejable tener 5 tiempos de comida: desayuno, refaccidon, almuerzo,
refaccién y cena, esto mejora el cumplimiento de la dieta, permite distribuir el
total de la energia principalmente la que proviene de los carbohidratos; lo cual
ayuda a disminuir la produccion de glucosa hepdtica, a normalizar los valores de
la glucemia post-prandial, a reducir los picos glucémicos y, a disminuir la formacién
de triglicéridos.

El consumo de sal debe ser moderado: 6 a 8 gramos (una cucharadita pequena
tiene 5g.) y, solo deberestringirse mds cuando existan enfermedades concomitantes
(hipertension, insuficiencia renal, insuficiencia cardiacal).

Debe evitarse el consumo de bebidas alcohdlicas, puede producir hipoglucemia
(por disminuir la gluconeogénesis hepdtica), e hipertrigliceridemia, entre otras
patologias.

Es preferible que se consuma la fruta y no jugos, ya que éstos tienen un valor
caldrico alto al adicionarles azucares simples.

Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble (frutas y verduras),
mejoran el control glucémico y reducen los niveles de lipidos.

Evitar el consumo de grasas frans (margarinas) y grasas saturadas (animales).
Referir para evaluacién nutricional al tercer nivel de atencidn si no se cuenta con
nutricionista.

Los dcidos grasos saturados y los écidos grasos frans, elevan el colesterol LDL y los triglicéridos;
estas grasas juegan un papel importante en la resistencia a la insulina en diabetes tipo 2, asi
mismo predisponen a problemas cardiovasculares graves, por lo cual se deben restringir.
Los dcidos grasos omega 3, (aceite de soya, semilla de linaza, atin, sardinas) tienen un
efecto cardioprotector y reducen los triglicéridos pero no debe olvidarse que su aporte
energético esigual al de ofras grasas 3

FUENTES ALIMENTARIAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE GRASAS

Tipos de grasas Alimentos donde predominan

Saturadas Grasas de origen animal, incluyendo ldcteos y aceites de
cocoy pama.

Mono insafuradas Aceite de oliva y canola, aguacate, mani, nueces

Poli insaturados Grasa de pescado, aceites de vegetales como maiz,
soya, girasol, uva.

Hidrogenadas o trans Margarinas
(equivalen a las saturadas)

Colesterol Yema de huevo, visceras, crustdceos
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El uso moderado de edulcorantes como aspartame, sacarina, acesulfame y sucralosa
pueden reemplazar el azUcar. Edulcorantes como el sorbitol o la fructosa si tienen valor
caldrico considerable. Es mejor no acostumbrarse a utilizar estos productos.

e Consumo de Fibra:

La fibra es la porcidén no digerible de los alimentos, existe fibra soluble vy fibra insoluble;
ambos tipos de fibra estdn presentes en todos los alimentos vegetales.

Las dietas actuales suelen contener menos del 50% de los niveles recomendados de fibra
dietética. Para las personas que consumen frecuentemente «comida chatarray, este valor
puede serinferior al 80% de lo necesario, este es un factor que contribuye significativamente
ala obesidad. Consumir habitualmente fibra disminuye el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, diabetes y algunos tipos de cdncer.

Los productos elaborados con harinas integrales en su gran mayoria son enriquecidos con
fibra insoluble (salvado), que no tfienen ningun efecto protector sobre la absorcion de
carbohidratos 3

Fuentes alimentarias de los diferentes tipos de fibra

Tipo de fibra Alimentos donde predominan

e Legumbres (alverjas, soya, lentejas vy frijoles).

* Avena, centeno, cebada.

Fibra soluble | * Algunas frutas (en particular ciruela, manzana, pera).

e Ciertas verduras como el brocoli y las zanahorias.

e Raices comestibles como las papas y cebollas (las cdscaras de estas
verduras son fuentes de fibra insoluble)

e Frutos secos: nueces.

e Cdscara de ciruela,

e Cdscara de papa,

Fibra * Salvado de maiz,

insoluble e Trigo entero,

e Alimentos de granos enteros.

e Salvado y semillas.

e Verduras como ejotes, coliflor, calabacin y apio.
e Las cdascaras de algunas frutas, y de los tomates.

La distribucién del origen de las calorias en el paciente con DM2 y sin nefropatia manifiesta
debe ser: 40 a 60% de carbohidratos, 30-45% de grasas y 15-30% proteinas. Recomendacién
B. La eleccion de una distribucién particular dentro del rango recomendado depende
de las caracteristicas del paciente: dietas con mayor proporcién de proteinas y menos
carbohidratos brindan los mismos beneficios metabdlicos, con una mayor pérdida de peso.
Recomendacién de consenso !

Los dcidos grasos monoinsaturados deben representar del 12 al 20% del total de calorias
diarias, pero no deben usarse para cocinar por saturarse con el calor 3. Recomendacion B.
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Se debe limitar el consumo de sal a menos de 4 g al dia (menos de una cucharadita) en
personas con DM2. Recomendacién B.

Se recomienda gue en individuos con Pre Diabetes (glucemia de ayuno anormal y/o
intolerancia a la glucosa), pero sin diabetes establecida, se inicie una intervencion
estructurada de cambios en el estilo de vida en forma inmediata y persistente, basada en
la obtencion de metas especificas, que incluya pérdida moderada de peso y actividad
fisica regular. Recomendacién AA. Se deben tomar acciones que induzcan cambios favorables
en el estilo de vida en individuos en riesgo de desarrollar diabetes. Recomendacion C. !

* Actividad Fisica
Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en contracciones
musculares que genere gasto caldrico. El ejercicio es una subcategoria de actividad fisica
gue es planeada, estructurada y repetitiva 3. El ejercicio deberd cumplir con las siguientes
metas:

v' A corto plazo, cambiar el hdbito sedentario mediante caminatas diarias al ritmo del
paciente.

v A mediano plazo la frecuencia minima deberd ser tres veces por semana en dias
alternos, con una duracién minima de 30 minutos cada vez.

v A largo plazo aumento en frecuencia e intensidad, conservando las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda caminar, trotar,
nadar, bailar, ciclismo y ofros.

Se debe hacer énfasis en la revision de los pies antes del ejercicio, estd contraindicado en
pacientes descompensados, también se debe orientar al paciente para que use calcetines
y calzado apropiados 38

Serecomienda larealizacién de al menos 150 minutos semanales de ejercicio aerdbico, con
una intensidad moderada (60 a 70% de la FC mdxima), en no menos de tres sesiones, y con
un intervalo entre sesiones no inferior a 48 horas. Recomendacién A. La realizacion simultdnea
de ejercicios de resistencia, es también recomendable. En ausencia de contraindicaciones,
las personas con DM2 deben realizar ejercicio de resistencia al menos 2 veces por semana.
Recomendaciéon A. En pacientes con DM 2 de altoriesgo cardiovasculary previamente sedenta-
rios, que van a iniciar una actividad fisica moderada, se recomienda la realizacién de
pruebas de esfuerzo provocadoras de isquemia, previo al inicio de ejercicio. Recomendacién
de consenso. Se deben evaluar condiciones como neuropatia autondmica o neuropatia
periférica severa, presencia de retinopatia y otfras situaciones que pueden contraindicar
cierto tipo de ejercicios. Recomendacién de consenso.

e Hdabitos Saludables

Es indispensable que toda persona con diabetes suprima el hdbito de fumar, el riesgo de
desarrollar complicaciones vasculares aumenta significativamente con el tabaco y es aun
superior al de la hiperglucemia. Debe orientarse al paciente para que evite ingerir alcohol
o cualquier ofro tipo de drogas, y disminuir el stress 38

Tratamiento Farmacolégico:

Se recomienda iniciar de inmediato el fratamiento con antidiabéticos orales, en el caso de
las personas con glucemias en ayunas mayores 240 mg/dl y/o HoAlc mayor de 8.5%, en
particular cuando han perdido peso asociado a sintomas de hiperglucemia 3
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e Tratamiento con monoterapia en un paciente con DM2
Iniciar hipoglucemiantes orales cuando las intervenciones en el estfilo de vida no estdn
disponibles o son inefectivas para alcanzar las metas de glucemia & Si no se cuenta con
un programa funcional para cambios en el estilo de vida y/o en caso que las condiciones
clinicas del individuo permitan anticipar que estos cambios no van a ocurrir, se debe iniciar
el fratamiento farmacoldgico desde el momento del diagndstico*

Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico al momento del diagndstico, simultdneamente
con el inicio de las modificaciones en el estilo de vida. Recomendacién B.

Seleccionar un antidiabético oral para iniciar el tratamiento de la persona con DM?2
Deben tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de accidn,
efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo (véase tabla de
caracteristicas)? La metformina es la Unica biguanida disponible y se debe considerar
como el Antidiabético Oral (ADO) de primera linea en todas las personas con diabetes
tipo 2 y en particular en las que fienen sobrepeso Recomendacion A.

Las sulfonilireas se pueden considerar como antidiabético oral de primera linea en
personas con peso normal o que tengan contraindicacion a la metformina Recomendacion A.
Las Meglitinidas se pueden considerar como alternativa a las sulfonilireas cuando el riesgo
de hipoglucemia puede empeorar comorbilidades, aunque el costo es mayor. Recomenda-
cién D.

Las Gliptinas (inhibidores de la enzima DPP4) se pueden considerar como alternativa de la
metformina en personas que tengan infolerancia o contraindicaciones para el uso de esta
biguanida. Su experiencia clinica es todavia limitada. Recomendacién D ?.

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con diabetes tipo 2 también
debe tenerse en cuenta las condiciones clinicas como el nivel de la glucemia, el grado de
sobrepeso, el grado de descompensacion de la diabetes, la presencia de comorbilidades,
y la presencia de factores que puedan contraindicar algun fdrmaco en particular. Se
considera que una persona tiene sobrepeso clinicamente significativo a partir de un IMC
mayor de 27kg/m?. Por debajo de ese nivel se considera un peso cercano al normal.
Una persona se encuentra clinicamente inestable si presenta sintomatologia severa
derivada de la hiperglucemia y/o hay evidencia de cetosis, deshidratacién, compromiso
hemodindmico, etc.

Terapia de primera linea:

Se debe iniciar monoterapia con Metformina en las personas que tfengan una glucemia
inferior a 240 mg/dl (13.3 mmol/l) y/o una HbAlc menor de 8.5%, especialmente si fiene
sobrepeso clinicamente significativo, siempre que el paciente no esté inestable (con
hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rdpida de peso). Recomendacion AA Los principales
efectos adversos de Metformina son de tipo gastrointestinal. Por ello se debe administrar
en dosis ascendentes partiendo de 450 - 500 mg/dia en general, hasta llegar a 2000 — 2250
mg/dia; con el fin de mejorar la tolerancia al medicamento. Otro efecto adverso a vigilar
en pacientes que reciben metformina es la deficiencia de vitamina B12. Recomendacién
de consenso. La metformina de liberacién extendida (XR) puede mejorar la tolerancia gas-
frointestinal. Recomendacién C.

En caso de que la metformina no se pueda tolerar o esté contraindicada, se puede iniciar
el manejo con otfro antidiabético oral (ADO). Una thiazolidinediona o un inhibidor de
dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4 - Gliptina) es la mejor alternativa porque no aumentan el
peso y tienen poco riesgo de hipoglucemid. Recomendacién B '* También se puede iniciar
con una sulfonilurea si la persona no tiene sobrepeso clinicamente significativo y se quiere
obtener una respuesta rdpida cuando los niveles de glucosa son altos Recomendacion AA '

Iniciar con metformina a menos que exista evidencia de fallo renal importante u otra
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contraindicacién, Monitorear la funcidén renal con precaucion si la tasa de filtracion
glomerular es< 45 ml/min/1.73 m? 8, En algunas circunstancias estd indicado iniciar con
terapia doble, si se considera que con monoterapia no se alcanzardn las metas de
glucemia @

La Metformina debe titularse de manera adecuada para una mejor respuesta al tratamiento
de la manera siguiente 3

SEMANA DESAYUNO ALMUERZO CENA
Primera s tableta después s tableta después % tableta después
> tableta con el 1 tableta con el Y2 tableta con la
Segunda
desayuno almuerzo cena
1 tableta con el 1/2 tableta con la
Tercera g 1 tableta con la cena
esayuno cena
Si  persiste descontrol | 1 tableta después de | 1 tableta después de | 1 tableta después de
glucémico desayuno almuerzo cena
CARACTERISTICAS DE LOS ANTIDIABETICOS ORALES
Clase Mecanismo de accién Efectos. Contra-indicaciones
Secundarios

Biguanidas:
Metformina

Inhibe la gluconeogénesis
y por tanto la producciéon
hepdtica de glucosa en
ayunas, también tiene
un importante efecto
sensibilizador de la insulina
a nivel periférico. Las
personas que la toman
ganan menos peso que
con oftros antidiabéticos
orales

Con frecuencia
produce
intolerancia
gastrointestinal,
especialmente
sino se tiene
cuidado en
dosificarla
gradualmente.

En presencia de
insuficiencia renal o
hepdtica y en alcoholismo,
porque puede producir
acidosis lactica.

SulfonilUreas:
Glipizida
Glimepirida
Glibenclamida

Actiuan como secretagogos
de insulina, aumentando
su produccién por el
pdncreas; algunas de
Ultima generacion como la
Glimepirida y la Glicazida
tienen efectos adicionales
favorables sobre la funcién
endotelial, la célula beta y
el sistema cardiovascular

El problema mds
frecuente es la
hipoglucemia,

aungue con
las de Ultima
generacion se
presenta menos,

Muy rara vez puede
presentar reacciones
cutdneas, hematoldgicas o
hepdticas. Algunas, como
la Glibenclamida, estdn
contraindicadas en falla
renal.
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. . Por su mefabolismo
Hipoglucemia, - .
e . Hepdfico, se debe evitar
Meglitinidas: Secretagogos de insuling, menos que con
. . en falla severa de este
Nateglinida recuperan la 1° fase de las sulfonilUreas . .
- . . érgano. Ademds, la
secrecion de insulina Rara vez . .
. . Nateglinida se debe evitar
gastrointestinales
en falla renal
i idi i Sensibilizadoras de la Fdema
Tiazolidinedionas O (especialmente Riesgo aumentado de
(TZD) o insulina, aunque cada . . .

N . ) en combinacion enfermedad cardiaca y
Glitazonas: vez se encuentran mads - L
Pioglitazona: efectos antiinflamatorios y con msulllno) y de froc‘rur.os , Insuficiencia
Rosiglitazona antigterogénicos ganancia de cardiaca severa

peso
Inhibidores Inhibicion parcial de la ) Bloguea la absorcion
de alfa- | absorcién de disacdridos, de disacdridos, como el
glucosidasas: por lo cual retardan la Flatulencia azucar, por lo cual en caso
Acarbosa absorcion post-prandial de de hipoglucemia se debe
carbohidratos ingerir solo glucosa
ANTIDIABETICOS ORALES
MEDICAMENTO Vida | Duracién | NUmero DOSIS DOSIS
media (horas) dosis INICIAL MAXIMA
(horas) diaria (mg/dia) (mg/dia)
Meftformina: 25 12 2-3 500 2000

e Liberacion inmediata 7 24 1 500 2000

e Liberacién retardada 25 12 2 500 2000

* Polvo para diluir
SulfonilUreas: 6-15 12-24 1 30 120

* Glicazida de liberaciéon

extendida 1-5 12-14 1-2 25-5 20

* Glipizida 9.2 16-24 1 1 8

*  Glimepirida 5-10 20-24 1-2 2.5-5 15

* Glibenclamida
Inhibidores de la DPP-4: 12.4 24 1 100 100

* Sitagliptina 3 12 2 50 100

* Vildagliptina 12 24 1 5 5

* Linagliptina
Tiazolidinedionas (TZD) o
Glitazonas 5-6 24 1 15 45

* Pioglitazona

Inhibidores de alfa-
glucosidasas*® 150 300
* Acarbosa

Protocolo de Diabetes de la Asociacion Guatemalteca de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricion 1°.

*Agregado
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Terapia de segunda linea:
Se debe iniciar un tratamiento combinado con antidiabéticos orales en un paciente con
DM2

Cuando las metas de control de la glucemia no estdn siendo alcanzadas, agregar una
sulfonilurea '3 Ofras opciones incluyen agregar metformina si no se usd en la primera
linea, un inhibidor de la a-glucosidasa, un inhibidor de la dipeptidylpeptidase 4 (DPP-4)
6 una thiazolidinediona 8. La meta de Alc debe alcanzarse en los primeros 3 a é meses
de tratamiento y mantenerse en forma permanente para evitar las complicaciones
cronicas de la diabetes. Recomendacion de consenso 2 Cuando la Alc inicial estd al menos
un punto porcentual por encima de la meta, es probable que ésta no se pueda alcanzar
con monoterapia y debe considerarse la posibilidad de iniciar el manejo con una terapia
combinada de ADO:s. Sila meta de Alc establecida para el paciente es menor a 7%, ésta
posibilidad debe considerarse cuando la Alc inicial estd por encima de 8%. Recomendacién
de consenso. La combinacién de metformina con cualquiera de los ofros ADOs es igualmente
efectiva para bajar la Alc hasta 2 puntos porcentuales, pero es preferible la combinacion
de metformina con iDPP-4 porque ofrece el mejor balance riesgo-beneficio. Recomendacion
B.

La dosis de iDPP-4 es fija desde el comienzo pero la de metformina se debe administrar
en dosis ascendentes partiendo de 500 mg/dia hasta llegar a 2000 mg/dia para optimizar
la tolerancia al medicamento; una vez definida la dosis de metformina, se debe preferir
la combinacién de fija de metformina con iDPP-4 en una sola tableta para mejorar
adherencia. Recomendacién de consenso. Se debe agregar un segundo antidiabético cuando
no se alcanza la meta después de 3 a 6 meses de tratamiento con monoterapia y pérdida
significativa de peso, o cuando la meta se pierde posteriormente. Recomendacion de consenso.
Todos los antidiabéticos tienen una efectividad similar cuando se agregan a metformina
pero la combinacién de metformina + iDPP-4 (Gliptina) ofrece el mejor balance riesgo-
beneficio porque no aumenta el peso y fiene poco riesgo de hipoglucemia. Recomendacién
B . Si el enfermo ha perdido peso en forma acelerada, puede requerir desde el comienzo
una combinacién de metformina con sulfonilurea Recomendacién D y si No se obtiene una
respuesta adecuada en uno a dos meses, debe agregarse una insulina basal Recomendacion
A. En la persona que tenga una glucemia igual o superior a 270 mg/dl (15 mmol/l) y
ademds presenta cetonuria, o se encuentra clinicamente inestable, se recomienda iniciar
fratamiento con insulina. Debe considerarse que en algunos casos el requerimiento de
insulina puede ser fransitorio Recomendacion D ?

Terapia de Tercera Linea:
Se debe agregar un tercer medicamento cuando falla la terapia con dos medicamentos
en DM2

Cuando las metas de control de la glucemia no son alcanzadas a largo plazo se debe
agregar un tercer antidiabético oral ¢ iniciar insulina. Si agrega un tercer agente oral
incluya un inhibidor de la a-glucosidasa, un inhibidor de la DPP4 6 una Thiazolidinediona é.
Sila combinacién de dos farmacos orales falla en alcanzarla meta de Alc, serecomiendala
adicién deinsulina basal (glargina é detemir 8 NPH nocturna) y como alternativa un andlogo
de agonista de GLP-1. Recomendacién B. Cuando se decide adicionar insulina 6 agonista de
GLP-1 a las combinaciones de antidiabéticos orales, se debe contar con la asesoria del
médico especialista. La vigilancia de riesgo de hipoglucemia es muy importante y debe
considerarse el balance riesgo-beneficio de mantener una meta estricta. Recomendacién de
consenso. La eficacia de prescripcién de tres antidiabéticos orales simultdneamente tiene
poca evidencia. Debe ser individualizada y decidida por médicos especialistas en un cen-
tro de atencion integral para el paciente con diabetes. Recomendacién de consenso. Se debe
tener especial cuidado con la combinacion de insulina con sulfonilurea y en particular con
glibenclamida, puesto que aumenta el riesgo de hipoglucemia '

Terapia de cuarta linea:
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Se debe iniciarse insulinoterapia basal en las personas con DM?2

Se recomienda utilizar insulina basal (NPH, glargina, detemir o degludec) nocturna en
pacientes clinicamente inestables, caracterizados por pérdida severa de peso, sinfomas
de descompensaciéon persistente y/o cetonuria en cualquier etapa de la enfermedad.
Estos pacientes suelen tener una A1c>9%. Recomendacién de consenso. La insulinoterapia basal
puede iniciarse en pacientes con Alc fuera de meta a pesar de fratamiento optimizado
con cambio terapéutico en el estilo de vida y uno o mds ADOs. Recomendacién A. Para la
insulinizacién basal se puede emplear insulina NPH o andlogos de accidn prolongada.
Estos Ultimos dan los mismos beneficios metabdlicos que la insulina NPH con menor riesgo
de hipoglucemia severa o nocturna. Recomendacion B. Cualquier insulina basal asociada a
farmacos orales, se debe iniciar con una sola dosis al dia. Recomendaciéon C. La dosis inicial
para insulinizacion basal debe ser 10 Unidades/dia o 0.2 Unidades/Kg de peso/dia, y debe
titularse de acuerdo a la cifra de glucemia de ayuno. La frecuencia de contacto con
el paciente debe ser alta, pues es un importante determinante del éxito de la terapia.
Recomendacién C No se debe emplear bomba de infusidn continua de insulina para el
tratamiento de la diabetes tipo 2. Recomendacion de consenso !

Se debe adicionar un bolo de insulina prandial, ya sea insulina cristalina o un andlogo de
accién rdpida (aspart, glulisina o lispro) cuando el paciente estd en terapia con insulina
basal y se encuentra fuera de meta de control metabdlico... y la informacion clinica
sugiere que es a expensas de elevaciones glucémicas postprandiales, y que ajustes en la
insulina basal no conseguirdn llevar el paciente a metas. Recomendacion C. El primer bolo se
puede adicionar indistintamente a la comida mds grande, o a la que produce la mayor
elevacioén glucémica postprandial. Recomendacion C. Se debe iniciar con bolos prandiales de
4 Unidades antes de la comida elegida, e ir titulando la dosis de acuerdo a las glucometrias
2 horas después de comer; debe acompanarse de un énfasis en la adherencia a la dieta
para evitar el ciclo ganancia de peso-resistencia a la insulina-mal control metabdlico-
incremento de la dosis prandial-ganancia de peso. Cuando se haga la transicién a un
esquema basal-bolo, se deben suspender las sulfonilUreas si el paciente se encuentra en
fratamiento con una. Recomendacion de consenso ' (Ver anexo 4)

INSULINAS
Tipos de insulina Comienzo Pico maximo Duracién de
de accion la accién
Insulinas andlogas rapidas (ultrarrdpidas): 5a15 30 -90 4 - 6 horas
* Insulina lispro minutos minutos
e Insulina aspdartica
* Insulina glulisina
30a 60 2 - 3 horas 8 - 10 horas
Insulina regular humana o cristalina minutos
Hasta 18
Insulinas humanas intermedias: 1 -3 horas 5 - 8 horas horas
* Insulina NPH
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No hay pico

Insulinas  andlogas lentas o de accién con glargina
prolongadar: 15-3 con detemir 20-24
« Insulina glargina es dosis ?-24

* Insulina detemir dependiente

Insulinas bifdsicas o premezcladas:
* Regular + NPH Dos picos de accién
e Lispro + lispro protaminizada
e Aspdrtica + aspdrtica protaminizada

Protocolo de Diabetes de la Asociaciéon Guatemalteca de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricion !

Complicaciones de la Diabetes Mellitus
Las complicaciones de la Diabetes Mellitus pueden ser agudas y crénicas.

¢ Complicaciones Agudas:
Las complicaciones agudas son la hipoglucemia y la hiperglucemia severas *

Hipoglucemia

Se define como hipoglucemia a aquel estado en que la glucemia se encuentra por debajo
de 50 mgs/dl. La hipoglucemia severa en la persona con DM2 es mds frecuente cuando se
persigue un control estricto de la glucemia; sobre todo en los que reciben sulfonilireas o se
aplican insulina. El aumento en la frecuencia de crisis de hipoglucemias puede indicar el
comienzo o empeoramiento de una falla renal, que tiende a prolongar la vida media de la
insulina circulante. Hay situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia en la persona
con DM 3

Retrasar u omitir una comida

Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos simultdneamente
Hacer ejercicio intenso sin haber ingerido una refaccion previa
Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante

MO -

En caso de presentarse Hipoglucemia, siga los siguientes pasos:

1. Administre una sola dosis de azUcar simple que puede ser un vaso de gaseosa, o
un vaso de agua con tres cucharadas de azucar.

2. Sila persona ha perdido el conocimiento o se encuentra obnubilada y se niega a
ingerir azUcar, administrele una carga de dextrosa al 10% I.V. a chorro (100 a 300
ml.), si no tiene al 10%, administre dextrosa al 5%)

3. Despuésde haberrecibido la dosis oral o parenteral de glucosa vy, siempre y cuando
esté consciente y se sienta en capacidad de ingerir alimentos, la persona debe
ingerir alimentos ricos en carbohidratos, para evitar la hipoglucemia nuevamente.

4, Si no hay capacidad de resolucidn en el servicio, refiera inmediatamente, al
hospital.

Hiperglucemia severa

Ocurre en personas con diabetes tipo 2 muy descompensadas, generalmente se llega a este
estado luego de varios dias de glucemias muy elevadas y poliuria, con una deshidratacion
importante. Los sinfomasy signos son decaimiento general, sed intensa y poliuria que no deja
conciliar el sueno, cansancio, convulsiones, pérdida de la vision, somnolencia progresiva
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que puede llevar a la pérdida del conocimiento y el coma. Hipotensidn, glicemia mayor
de 600mg/dl, glucosuria ++++ 3

1. Administre solucién salina 1,000 c.c. V., a 60 gotas por minuto.
2. Refiera urgentemente al hospital mds cercano.

En todo paciente que presente sostenidamente valores elevados de glucemia (por
arriba de 270 mg/dl) debe revisarse el tratamiento, para establecer la causa de la
descompensacion. Puede ser gue no tome los medicamentos, una dosificacion insuficiente,
alimentacion inadecuada, estilo de vida no saludable, etc. Sino se logra su control, referirlo
al endocrindlogo del hospital mds cercano. Con frecuencia las descompensaciones
agudas severas del paciente con diabetes son causadas por enfermedades como las
infecciones cuyo diagndstico y tratamiento deben ser oportunos y adecuados ®

e Complicaciones Crénicas:

-Complicaciones Oftalmolégicas: Entre ellas estdn la retinopatia diabética, catarata,
glaucoma, lesiones en cornea y ceguera. Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta
prevalencia y severidad en el paciente con diabetes, entre un 20 y 80% las padecen.
La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo; un 10-25% de los pacientes
pueden tener retinopatia desde el momento del diagnostico de la DM2.; por ello se debe
realizar el examen oftalmoldgico en la primera consulta. El control éptimo de la glicemia
y de la presidn arterial ha demostrado ser de la mayor utilidad en la prevencion primaria y
secundaria de la retinopatia diabética. Refiera para examen oftalmoldgico completo, al
hospital mds cercano ®

-Complicaciones Renales: La nefropatia puede estar presente en el 10-25% de los pacientes
con DM2 al momento del diagnostico. Elriesgo de desarrollar unainsuficienciarenal se hace
significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de albUumina,
pero todavia no son detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria. Por
este motivo a dichas cantidades en la orina se les denomina micro albuminuria. Un  20-
40% de los pacientes con micro albuminuria progresa a nefropatia clinica y, de estos un
20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 anos. La bUsqueda de proteinuria
en pacientes diabéticos debe iniciarse en el momento del diagndstico, sin importar el
tiempo de evolucién de la diabetes 3. (Ver Guias de Enfermedad Renal Crénica). A toda
persona con DM?2 se le debe evaluar la funcidon renal anualmente, independientemente
de la presencia o no de microalbuminuria, mediante la medicidon de la creatinina sérica y
el cdiculo de la tasa de filtracién glomerular usando la formula del estudio MDRD (Modified
Diet for Renal Disease) Recomendacién B '

-Pie diabético: Se denomina pie diabético al que presenta al menos una lesidn con
pérdida de continuidad de la piel (Ulcera) en enfermos diabéticos, El pie diabético a su vez
constituye en el principal factor de riesgo para la amputacion de la extremidad; se produce
como consecuencia de la asociacidon de uno o mds de los siguientes componentes ®

Neuropatia periférica

Infeccion

Enfermedad vascular periférica

Trauma

Alteraciones de la biomecdnica del pie
Edad avanzada

Larga duracién de la diabetes

Pobre control glucémico

Consumo de alcohol

N N N N N SN
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v Tabaquismo
v" Calzado inapropiado
v' Ulceras o amputaciones previas.

Clasificacion del pie diabético de acuerdo con la escala de Wagner.

GRADO O Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatia,
deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia, edad avanzada.

GRADO 1 | Ulcera superficial

GRADO 2 Ulcera profunda que llega a tendén, ligamento, articulaciones y/o hueso

GRADO 3 Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis

GRADO 4 | Gangrena local

GRADO 5 Gangrena extensa.

Prevencién primaria del pié diabético: La prevencion primaria implica ante todo la
deteccién temprana y el manejo de los factores de riesgo para pié diabético descritos
anteriormente. Las medidas preventivas mds importantes incluyen:?

- Inspeccion de los pies en cada visita

- Evaluacion anual de los componentes neuroldgico y vascular

- Higiene podoldgica (atenciéon de callos, uias etc.)

- Educacién sobre el uso adecuado de calzado

- Educacién sobre prevencion de trauma (no caminar descalzo, uso de calcetines)

- Ejercicio fisico supervisado

- En caso de presentarse en un puesto de salud, debe referirse al enfermo al centro
de salud

Prevencién secundaria

El objetivo es evitar que se avance de los grados 1y 2 de Wagner a los mds severos, como
la gangrena, mediante el cuidado adecuado de las Ulceras y correccion de los factores
desencadenantes ®

Evaluaciéon del pie del paciente con diabetes *

1. Establecer el estado de salud general, estado de control glicémico, antecedentes
de Ulceras.

2. Evaluar las lesiones del pie: profundidad, extension, localizacion, apariencia,
temperatura, olor.

3. Evaluar la presencia de infecciéon superficial o profunda: drenaje purulento, si se
observa el hueso.

4. Examen Neuroldgico del pie: La neuropatia puede detectarse usando el
monofilamento de 10 gramos de fuerza (5,07 Semmes-Weinstein), o una tforunda de
algoddn o un pincel, objetos frios, objetos a temperatura ambiente, un pellizco y un
diapasdn (128 Hz).
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El examen sensorial: Debe realizarse en un lugar tranquilo y relajado. En primer lugar se
explora la sensibilidad superficial: se aplica el monofilamento en las manos del paciente (o
codo o frente) para que el paciente sepa lo que puede esperar. Se indicard al paciente
gue adopte la posicidn decuUbito supino (acostado, boca arriba) y permanezca con los ojos
cerrados. Proceder a la exploracién del monofilamento sobre la piel sana, evitando hacerlo
sobre las zonas danadas (hiperqueratosicas, Ulceras, etc.). Aplicar perpendicularmente
al pie ejerciendo una ligera presion para que el monofilamento de arquee. En ese
momento la presidn serd de 10g. Realizar la exploracién sobre las zonas establecidas,
tocando, presionando y retirando el monofilamento en forma secuencial. No hacerlo con
movimientos rdpidos. La secuencia debe durar aproximadamente 2 segundos. Evitar que
el paciente pueda imaginar el punto donde se estd aplicando el monofilamento. Elegir el
orden de exploracion de cada zona en forma aleatoria. El paciente no debe poder ver
si el examinador aplica el flamento, ni dénde. Los tres lugares que se probardn en ambos
pies se indican en la figura.

Puntos para hacer la aplicacion del monofilamento: 1) Primer artejo, 2) Cabeza del primer
metatarsiano 3) Cabeza quinto metatarsiano
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Se pregunta al paciente sl siente la presion aplicada (si/no) y luego donde siente la presidon
aplicada (pie izquierdo/ derecho). Se repite esta aplicacion dos veces en el mismo lugar,
pero alterndndolo con al menos una aplicacion « fingida » en la que no se aplica ningun
flamento (en total tres preguntas por lugar). La percepcién de proteccion estd ausente si
dos de cada fres respuestas son incorrectas, y se considera que el paciente presenta riesgo
de ulceracion.

Sensibilidad a temperatura: se puede utilizar un objeto frio de metal, o cubo de hielo y ofro
a temperatura ambiente, el cual se pone en contacto con la piel del pie del paciente en
tres puntos distintos, preguntdndole qué siente, si calor o frio.

La sensibilidad superficial también puede evaluarse con objetos que se encuentren a
nuestro alcance, por ejemplo: la sensibilidad a la temperatura colocando un objeto de
metal (un cubierto, un hielo) el cual serd percibido por el paciente como FRIO, asi mismo
frotar la planta del pie con las cerdas de un pincel o una torunda de algoddn.
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Evaluacion sensorial profunda con diapasdn 128Hz: Se aplica, en primer lugar, el diapasén
en las muiecas (o el codo o la clavicula) del paciente, para que el paciente sepa qué
esperar. El paciente no debe poder ver si el examinador le aplica el diapasdn ni en dénde.
Se hard vibrar el diapasén y se colocard sobre el lado dorsal de la falange distal del dedo
gordo del pie. Si el paciente no puede percibir las vibraciones en el dedo gordo, se repite
la prueba mds proximalmente: sobre las prominencias ¢seas de los maléolos intfernos y
externos. Debe aplicarse perpendicularmente con una presion constante. Se repite la
aplicacion dos veces, pero alterndndolas con al menos una aplicacién «fingiday, en la
que el diapasdn no vibra. La prueba es positiva si el paciente responde correctamente al
menos a dos de tres aplicaciones, y negativa («con riesgo de ulceraciony) con dos de fres
respuestas incorrectas.

i d (e Fie Dishisc:

Examen Vascular: El principal sintoma de compromiso vascular periférico es la claudicacion
infermitente. (Dolor muscular infenso de los miembros inferiores al caminar). Los principales
signos cutdneos de isquemia incluyen una piel delgada, fria, sin vello, presencia de rubor
al colgar las piernas. La ausencia de los pulsos tfibial anterior y fibial posterior sugiere
compromiso vascular periférico, en ese caso se debe evaluar pulsos popliteos y femorales.
Cuando se sospecha un compromiso vascular severo, estd indicado un estudio vascular no
invasivo (doppler).

Toma de Pulso Pedio Toma de Pulso Tibial Posterior

| —
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oma de Pulso Popliteo

Evaluacién de la estructura y deformidades del pie: se debe buscar particularmente la
retraccion de los dedos en forma de garra que suele originar callos y Ulceras plantares
a nivel de las cabezas de los metatarsianos. La presencia de callos plantares indica una
presion inadecuada que predispone a Ulceras neuropdticas.

Tratamiento del pie diabético: Es importante el contfrol glicémico optimo. Aliviar la
presion: retirar el peso de la extremidad mediante el reposo, uso de bastdn o muletas.
Desbridamiento: la remocién quirlrgica del tejido desvitalizado de las heridas. Drenaje y
curaciones de la herida mediante el lavado con solucién salina. Se recomienda cubrirla
con apdsito. Manejo de la infeccidn: los antibidticos deben utilizarse teniendo en cuenta
gue la mayoria de las infecciones superficiales son producidas por gérmenes gran positivos y
las profundas por una asociacion de gran positivos, gran negativos y anaerobios. El médico
debe administrar la primera dosis de antibidtico: Clindamicina 300mg, cada 8hrs, via oral,
y/o Ofloxacina 400mg c/12hrs. y referir al hospital si no existe capacidad de resolucion. ¢
Dar seguimiento a la contra referencia.

Consejos para el Auto cuidado del Pie: Debe aconsejarse la supervision por una tercera
persona ya que el pie es con frecuencia descuidado en las personas mayores porgue no
pueden autoevaluarse. Ensenar a la persona a examinar sus pies utilizando un espejo para
buscar lesiones o cambios de coloracion. Lavar los pies todos los dias con agua y jabdn y
secarlos meticulosamente con toalla suave de algoddn, especialmente entre los dedos.
No exponer los pies a temperaturas frias o calientes. Antes de ponerse los zapatos buscar
objetos sueltos dentro de los mismos. Evitar presion de los zapatos, que sean cémodos y que
calzan bien, puede prevenir muchas dolencias del pie. El ancho del pie puede aumentar
con la edad. Es conveniente medir los pies antes de comprar zapatos, Todo el zapato debe
estar confeccionado en material suave y flexible que se amolde a la forma del pie. Evitar
estar sentado durante periodos largos, no sentarse con las piernas cruzadas; al sentarse,
apoye los dos pies en el suelo. Usar medias o calcetines limpios, en lo posible de algoddn
o lana para la absorcién de la humedad y asi evitar las micosis. Evitar usar medias y/o
calcetines eldsticos ajustados. Limar las uias de los pies con la ayuda de otra persona,
dejando el borde recto y alineado con la parte superior del dedo. No cortar las unas con
tijeras ni cortaUnas. No usar talcos en los pies, procure mantenerlos humectados con una
crema hidratante aplicable por las noches. No caminar descalzo. Si los dedos estdn muy
juntos recomiende el uso de torundas de algoddn o lana entre los dedos para prevenir
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posibles roces. No usar zapato descubierto. Recomendar no utilizar productos para los pies
por propia iniciativa. Muchos preparados que se utilizan para los pies, tales como callicidas,
desinfectantes y pomadas, son lo suficientemente fuertes como para provocar una lesion.

Hipertension Arterial y Diabetes: Habiamos comentado que en la Octava Reunidn del
Comité de Expertos para el control de la Presion Arterial® publicado en diciembre del 2013
establecieron una meta de 140/90, la Sociedad Europea de Cardiologia '* fijo su meta
en el 2013 en 130/80-85 y La Asociacion Latinoamericana de Diabetes, en el 2013 ! tiene
una opinidn mds salomdnica: “Se debe alcanzar una meta entre 130 mmHg y 140 mmHg
para la presion arterial sistélica (PAS), y menor o igual a 80 mmHg para la presién arterial
diastdlica (PAD).y recomienda iniciar tratamiento en toda persona con DM2 que tenga una
PAS mayor a 130 mmHg. Iniciar fratamiento en toda persona con DM2 que tenga una PAD
mayor a 80 mmHg. Recomendacién B. El fratamiento puede consistir inicialmente en cambio
terapéutico en el estilo de vida (CTEV) si el paciente no tiene una PAS mayor o igual a 140
mmHg y/o una PAD mayor o igual a 80 mmHg. Ademds de las recomendaciones generales
para la persona con DM2 con o sin sobrepeso, que incluyen restriccion del consumo de sall
amenos de 4 g por dia y educaciéon sobre la importancia de la adherencia al tratamiento
y el automonitoreo frecuente de la presidén arterial. Recomendacion B. Si la persona presenta
una PAS mayor o igual a 140 mmHg y/o una PAD mayor o igual a 80 mmHg, se recomienda
iniciar un fdrmaco al tiempo con los CTEV. Recomendacién B. Para iniciar el tratamiento
farmacoldgico de la hipertensién en una persona con DM?2 se prefieren los fdrmacos que
actian directamente sobre el sistema renina-angiotensina como los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor de angiotensina
(ARA). Recomendacién B. SU ventaja es aun mayor en personas que tienen microalbuminuria.
Recomendacién A. Sin embargo, la ventaja de estos fdrmacos se pierde si no se logra alcanzar
las metas de presion arterial. Si el paciente presenta inicialmente una PA calejada de la
meta (PAS = 160 mmHg y/o PAD 2100) se recomienda comenzar con una combinaciéon
de [ECA o ARA mds ofro antihipertensivo, preferiblemente en combinacion fija para opti-
mizar adherencia. Recomendacién B. El fdrmaco de eleccidén para combinar con un I[ECA
es amlodipino. Recomendacién de consenso. La segunda opcidn para combinar con un [ECA
o0 ARA es un diurético tiazidico a dosis bajas, equivalentes a 12.5 mg (mdximo 25 mg) de
hidroclorotiazida. Recomendacion AA. Se desaconseja el uso combinado de los medicamentos
gue actuan sobre el eje renina-angiotensina como I[ECA+ARA, dliskiren + IECA, & aliskiren
+ ARA. Si el paciente estd recibiendo una combinacién de anti hipertensivos en com-
primidos separados, al menos uno de ellos debe administrarse en la noche. Recomendacién
A. En pacientes que reciban simultdneamente amlodipino y estatinas (en particular
simvastatina), se deben seguir de cerca sinftomas musculo esqueléticos y concentraciones
séricas de Creatin-fosfocinasa (CPK) puesto que puede existir un riesgo incrementado de
miopatia. Recomendacién de consenso '.

Enfermedad CoronariayDiabetes:'TodapersonaconDM2yunfactorderiesgocardiovascular
adicional (edad superior a 40 anos, hipertensién arterial, microalbuminuria, tabaquismo, disli-
pidemia) debe clasificarse como en alto riesgo de desarrollar un evento coronario (Riesgo
>20% a 10 anos). Recomendacién C. Toda persona con DM2 que fenga enfermedad coronaria
evidente debe clasificarse como en muy alto riesgo de desarrollar un evento coronario.
Recomendacién B. Para deteccién de enfermedad coronaria asintomdtica, se recomienda
realizar un electrocardiograma anual en todos los pacientes con DM2. Recomendacién de
consenso. Todad persona con diabetes debe llevar a cabo cambios terapéuticos en el estilo
de vida dirigidos a corregir hdbitos que incrementan el riesgo de enfermedad CV como el
hdbito de fumar, laingesta excesiva de grasas saturadas, la pobre ingesta de grasas mono y
poliinsaturadas, la ingesta excesiva de sal y el sedentarismo. Recomendacion de consenso.
Toda persona con diabetes debe procurar alcanzar y mantener las metas adecuadas de
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peso corporal, de HbAlc, de presidn arterial, de lipidos plasmdticos y no fumar. Recomendacién
A. El manejo glucémico del paciente con diabetes en forma general, no cambia luego de
presentar un evento coronario. Recomendacién de consenso. El estado cardiovascular y
renal al egreso, deben guiarlas potenciales contraindicaciones para algunos antidiabéticos
orales. Recomendacién de consenso. Si €l paciente presenta inicialmente una PA alejada de la
meta (PAS = 160 mmHg y/o PAD 2100) se recomienda comenzar con una combinacién de
IECA o ARA mds otfro antihipertensivo, preferiblemente en combinacién fija para optimizar
adherencia. Recomendacién B. El manejo glucémico del paciente con diabetes en forma
general, no cambia luego de presentar un evento coronario. Recomendacién de consenso. El
estado cardiovascular y renal al egreso, deben guiar las potenciales contraindicaciones
para algunos antidialbéticos orales. Recomendacién de consenso. Toda persona con diabetes
y enfermedad coronaria o un equivalente de enfermedad coronaria debe tomar aspirina
(ASA) en una dosis que puede oscilar entre 75y 150 mg al dia. Recomendacion A. En pacientes
con alergia documentada a la aspirina se recomienda reemplazarla por clopidogrel.
Después de un sindrome coronario agudo se recomienda la terapia combinada de ASA y
clopidogrel hasta por un ano. Recomendacién B. No es necesario el uso de ASA en pacientes
con DM2 gue no han tenido enfermedad cardiovascular demostrada. Se puede emplear
en pacientes selectos sin enfermedad cardiovascular preexistente pero con multiples
factores de riesgo cardiovascular. Recomendacién A.

Referencia y contra referencia

Debe referirse al hospital a toda mujer diabética que presente embarazo, para su evaluacion
y seguimiento, ya que estd contfraindicando el uso de hipoglicemiantes orales, Unicamente
debe usarse INSULINA 3,

Todo nino y adolescente con sospecha o diagndstico de diabetes debe referirse
inmediatamente al tercer nivel de atencion

A todo paciente con complicacién agudas o crénicas referir a hospital con capacidad
resolutiva

Guias de Atencion Integral Obligatoria de Salud - DRPAP - MSPAS 419



1. Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD): Guias ALAD sobre el Diagndstico,
Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia,
edicién 2013. Se encuentra en:
hitp://issuu.com/alad-diabetes/docs/guias alad 2013

2. Federacién Internacional de Diabetes (FID): ATLAS de la DIABETES de la FID: 6® edicion.
© 2013. Disponible en linea FID: www.idf.org/diabetesatlas.

3. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional para la Prevencion
de Enfermedades Crénicas no Transmisibles y Cdncer: Guias para la Prevencion,
Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de las Enfermedades Crénicas no Trasmisibles:
Diabetes, Hipertensién, Insuficiencia Renal Crénica, Enfermedades Cardiovasculares,
Cdncer. Guatemala 2011. Se encuentra en www. mspas.gob.gt.

4. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional para la Prevencion
de Enfermedades Crénicas no Transmisibles y Cdncer, Organizacion Panamericana/
Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), Instituto de Nutricién de Centro América
y Panamd (INCAP): Guias Alimentarias para Guatemala 2012. Se encuentra en www.

mspas.gob.gt.

5. Pastors JG, Franz MJ. Effectiveness of medical nutrition therapy in diabetes. In: Franz MJ,
Evert AB (eds). American Diabetes Association guide to nutrition therapy for diabetes.
2nd ed. Alexandria, VA: American Diabetes Association; 2012: 1-18.

6. BalducciS, Zanuso S, Cardell P, et al, the Italian Diabetes Exercise Study (IDES) Investigators.
Changes in physical fitness predict improvements in modifiable cardiovascular risk
factors independently of body weight loss in subjects with type 2 diabetes participating
in the Italian Diabetes and Exercise Study (IDES). Diabetes Care 2012; 35: 1347-1354.

7. Herman WH, Hoerger TJ, Brandles M, et al, the Diabetes Prevention Program Research
Group. The cost-effectiveness of lifestyle modification or metformin in preventing type 2
diabetes in adults with impaired glucose tolerance. Ann Intern Med 2005; 142: 323-332.

8. International Diabetes Federation (IDF): Global Guideline for Type 2 Diabetes, 2012. Se
encuentra en: www.idf.org.

9. Organizaciéon Panamericana de la Salud: Guias ALAD sobre el Diagnéstico, Control y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Washington, D. C.: OPS © 2008.

420 Guias de Atencion Integral Obligatoria de Salud - DRPAP - MSPAS



. Herndndez Guerra Gilberto, Romirez Roca Luis Alberto, Palencia Prado Julio Humberto:

Protocolo de Diabetes de la Asociacién Guatemalteca de Endocrinologia, Metabolismo
y Nutricién (AGEMYN), Guatemala, 2014.

. Organizacién Panamericana de la Salud (OPS): Séptimo Informe del Comité Nacional

Conjunto de los Estados Unidos de América (JNC7): Prevencién, Deteccidn, Evaluacion
y Tratamiento de la Hipertensién Arterial. Washington, D. C. © 2009.

. Sociedad Europea de Cardiologia: Nuevas Guias Europeas de Hipertension Arterial

2013. Se encuentra en: PubMed - 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of
arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial hypertension of
the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC) »

. Paul A. James, MD; Suzanne Oparil, MD; Barry L. Carter, Pharm D; Williom C. Cushman,

MD et al: Panel Members Appointed to the eight Joint National Committe (JNC8) U.S.A:
Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults. JAMA.
doi:10,10001/Jama. 2013. 284427. Published online December 18, 2013. Se encuentra
en: http//jnc8.jamanetwork.com

Guias de Atencion Integral Obligatoria de Salud - DRPAP - MSPAS 421



PASOS PARA EL SEGUIMIENTO DE LA PERSONA ADULTA CON DIABETES
PROCEDIMIENTO INICIAL CADA 3 MESES ANUAL
Historia Clinica completa X*
Actualizar Historia Clinica X**
Registro de Evolucion X
Examen Fisico Completo X X**
Talla X** X**
Peso e IMC X** X
Circunferencia de Cinfura XF* X**
Presion Arterial X** X**
Pulsos Periféricos XF* XF*
Inspeccién de Pies XF* X**
Sensibilidad de pies XF* X
Reflejos Aquiliano y Patelar NG XF*
Fondo de Ojo X** XF¥
Agudeza Visual XF* XF*
Referencia a Offalmélogo XF* X*¥
Referencia a Nutricionista X** X
Referencia a Odontologo X** X**
Glucemia X** X**
HbAT, X** XF*
Perfil de Lipidos X X
Microalbuminuria X** X**
Credfinina X** X**
Electrocardiograma XF* X**
Vacuna confra Influenza X**
Reforzamiento de conocimiento y X X
actitudes
Tamizaje de tuberculosis X

oda persona con diabefes debe ser confrolada al menos cada 3 © 4 meses pero puede ser mas frecuente si el

caso lo requiere, por ejemplo, cuando se estd haciendo ajustes en los medicamentos para lograr un mejor control
metabdlico. Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmoldgico se repita cada dos anos cuando
es normal.

** Realizar en todos los niveles
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LOS PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS

GLICEMIA EN AYUNAS

MAYOR O IGUAL A 100 mgs/dcl EN DOS OCASIONES O MAS

PRUEBA DE TOLERANCIA O GLUCEMIA POST PRANDIAL (alas 2 horas)

140 - 199 mgs/dcl MAYOR DE 200 mgs/dcl

¥

PRE DIABETES |

¥

MENOR DE 140 mgs/dcl

NORMAL | DIABETES

MODIFICACION DE
ESTILO DE VIDA

Peso Ideal, Actividad
Fisica, Alimentacion

MODIFICACION DE
ESTILO DE VIDA

Peso Ideal, Actividad
Fisica, Alimentacion

MODIFICACION DE
ESTILO DE VIDA

Peso Ideal, Actividad
Fisica, Alimentacion

Saludable, No Fumar.
Evitar exceso de alcohol

Saludable, No Fumar.
Evitar exceso de alcohol

k

Saludable, No Fumar.
Evitar exceso de alcohol

 J

indice de Masa Corporal
menorde 25 Ka/m?*

!

Control del Paciente cada 6
meses

- ' METFORMINA
Indice de Masa Corporal Dosificar de acuerdo a
mavorde 25 Ka/m?* cuadro adiunto

Control Glicémico
No controlado agregar
Glimepirida

Control Trimestral:
No mejora dar
METFORMINA

Los Medicamentos deben indicarse de la siguiente manera
METFORMINATABLETAS DE 850 MGS

Primera Semana: % tableta después de cada comida

Segunda Semana: % Tableta después del desayuno y cena y 1 tableta
después de almuerzo sin no se ha alcanzado la glicemia adecuada.
Tercera Semana: 1 Tableta después del desayuno y almuerzo y % tableta
después de cena sin no se ha alcanzado la glicemia adecuada.

Cuarta Semana: Si persiste glicemia no controlada indicar 1 tableta
después der cada comida. Dosis maxima de 2550 mgs. diarios
Glimepirida Tabletas de 2 mgs

1 tableta (2mgs) diaria % hora antes del desayuno. Se puede
aumentar paulatinamente dependiendo de la glicemia hasta 88

mgqgs. al dia

Control Mensual
No controlado Aumentar
dosis

Control Mensual
No controlado

REFERIR AL HOSPITAL

IMC=Peso en Kg / Tallaen M?*

Normal 18.0 a 24.9Kg /M2
Sobrepeso 25.0 a 29.9Kg /M*
esidad =230Kg /M?
Fuente OMS

e
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CLUB DE PERSONAS CON DIABETES

El Club de personas con diabetes mellitus es una estrategia para mejorar la calidad de vida
de los pacientes, a través de la organizacidon de un equipo multidisciplinario que da apoyo
de forma periddica: este equipo debe estar conformado por Trabajadora Social, Auxiliar
de Enfermeria, Enfermera, Médico, Psicdlogo, Nutricionista (donde existan estos recursos).

OBJETIVO GENERAL

e Promover la participacion activa de las personas con diabetes mellitus en el cuidado y
autocontrol para mejorar su calidad de vida, asi como la promocién y prevencién en salud
de su familia a fravés de programas de educacion sistemdtico y continuo

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Educar a fodas las personas con diabetes que acuden a los servicios de salud.
 Lograr el control glicémico en todos los pacientes para prevenir o retardar el desarrollo
de las complicaciones crénicas.
e Brindar apoyo emocional a los pacientes y sus familiares.
e Motivar a los pacientes para el cumplimiento del tfratamiento.

REQUISITOS PARA INGRESAR AL CLUB
e Personas con factores de riesgo y diabetes mellitus sin complicaciones.
* Tener interés en aprender y mejorar su autocuidado.

CONSIDERACIONES PARA LA FORMACION DEL GRUPO

e Conformar el equipo técnico del Club de Diabéticos.

e Nombrar a un coordinador responsable de este club.

e Elaborar un Plan de Trabajo (mes, frimestre, semestre o anual).

e Contar con una sede para desarrollar todas las actividades que este club estard
realizando.
El dia de la reunién del Club, puede coincidir con el dia de control médico, para
opftimizar el tiempo.

TEMAS A TRATAR SUGERIDOS:
e Qué esla Diabetes (prevencion, control y tratamiento)
e Autocuidado y autocontrol (fortalecer los factores protectores)
e Sobre peso y obesidad
e Esfilos y conducta de vidas saludables

Mantener un peso adecuado durante foda su vida

Realizar actividad fisica ( 60 minutos de actividad diaria)

Evitar el sobrepeso y la obesidad

Limitar las conductas sedentarias (ver television, mantenerse sentados, juegos
electréonicos)

Consumir dieta saludable con énfasis en alimentos de origen vegetal (frutas y
verduras) moderacion en laingesta de carne roja, procesadas (embutidos) ingesta
de agua segura y abundante, no consumir aguas gaseosas, evitar las comidas
chatarras (hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de bolsita) alimentacion
saludable evitando bebidas carbonatadas, artificiales, etc.

v' Prevenir el consumo de drogas, tabaco y alcohol

ANENENRN

(\
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e Plan de alimentacion y preparacion de alimentos

* Medicamentos y sus efectos (no automedicarse)

e Complicaciones agudas y crénicas

* Cuidado de los pies

e Factores de riesgo

¢ Relacion de la persona con diabetes con su médico y el equipo de salud
e Salud Mental

e Actividades sociales y lUdicas

Actividades sugeridas

Actividad Fisica:
» Actividad fisica dirigida que podrdn realizar dentro del club, monitoreada por médico
(si fuera necesario) y que llevard un patrén para realizar en casa.
e Gestionar el apoyo del Ministerio de Cultura, Ministerio de Educacion a través de la
Direccion General de Educacion Fisica (DIGEF), para obtener Instructores que guien
la actividad fisica.

Alimentacion
 Realizar evaluacién nutricional a todos los integrantes del club.
e Temas sobre comidas saludables con ingredientes econdmicos y conocidos.
* Participacién de concursos de platillo y recetas saludables

Cuidado del pie diabetico
¢ Beneficios del auto examen
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NUEVO CONSENSO DE TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA DE LA
ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES (ADA-EASD) 2012

| Para todos los escalones: Comida saludable, Control del peso e Incrementar la actividad fisica l

Tratamiento inicial .
MONOTERAPIA et
Eficacia ((HbA,) Alto

Hipoglucemia Bajo riesgo
Peso Neutro 6 perdida
E fectos secundarios Gastrointestinal/ acidosis lactica
Coste Bajo

Si es necesario, para alcanzar el objetivo individual de HbA:. después de ~ 3 meses,
introducir unacombinacion de dos farmacos.

(Elorden no pretende indicar una preferencia espec#fica):

. Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina
COMBINACION + + + + +
R . » | Tiazolidindionas | Inhibidor de Agonista del Insulina
FARMACOS Sulfonilureas (1ZD) DPP4 receptor GLP-1 (!.Bm!_n)rerl:e
Eficacia ((HbAsc) Alto Alto Intermedio Alto El mas alto
. = Riesgo S A - 3
Hipoglucemia —TEEE Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo
Peso Aumento Aumenta Neutro Perdida Aumenta
. Edema, fallo
E fecit;s SSCIRKIS Hypeglucemia cardiaco, fracturas Raro Gastm[inteainal Hipoglucemia
portantes h
uesos
Coste Bajo Alto Alto Alto Variable
Si es necesario, para alcanzar el objetivo individual de HbA:. después de ~ 3 meses,
introducir unacombinacion de tres farmacos.
(Elorden no pretende indicar una preferencia especiica):
Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina
+ + + + +
o Agonista del Insulina
COMBINACION | Sulfonilureas® | Tiazolidindionas ‘I;;h;glgg;ej receptor (Usualm ente
DE TRES GLP-1 e
A + + + + +
FARMACOS TZD Sulfonilureas® Sulfonilureas® | Sulfonilureas” TZD
0 iDPP4 o DPP-4 oTZD oTZD 0 iDPP-4
0AR GLP-1 0 AR GLP-1 o Insuling” o Insuling” 0 AR GLP-1
o Insuling® o Insuling”
Si la terapia de combinacion, incluyendo la insulina basal, no alcanza el objetivo de
HbA;. después de 3-6 meses, deberd llevarse a cabo una utilizacion de la insulina mas
complejo, normalmente in combinacion con 1 6 2 farmacos no insulinicos
ESTRATEGIAS
MAS COMPLEJAS Insulina (Mdltiples dosis diarias)
CON INSULINA

a.- Considerar de comienzo cuando HbA,. es muy alto (p €j.- = 9%); b- Considerar de répida
accion los secretagogos no sulfonilureas (megltinidas) e pacientes con comidas en horarios
regulares que desamolien hipoglucemia postprandial con sulfoniureas; c.- La insulina basal
(NPH, giargina, detemir) en combinacion con famacos no insulinicos.
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Participantes en la Elaboracién de la Guia
Equipo Conductor:

Dra. Carmen Lissette Vanegas Chacdn. Unidad Técnica Normativa
Lic. Rigoberto Rivera. Unidad Técnica Normativa

Licda. Noelia Figueroa. Unidad Técnica Normativa

Dr. Natanael Diéguez. Unidad Técnica Normativa

Dra. Katty Garcia Unidad Técnica Normativa

Equipo Ejecutor:

Dr. Eduardo Alberto Palacios Cacacho. Responsable del Programa Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Cancer.

Dra. Verénica Castellanos. Profesional Normativo del Programa Nacional para la Prevencién
de Enfermedades Crénicas no Transmisibles y Cancer

Licda. Sandra Judith Chew de Del Cid. Profesional Normativo del Programa Nacional para
la Prevencion de Enfermedades Cronicas no Transmisibles y Cancer

Equipo de Expertos:

Dr. Luis Alberto Ramirez, Especialista en Medicina Interna y Endocrinologia, Hospital
Roosevelt.

Dr. Ronaldo Gonzdlez Orellana. Especialista en Medicina Interna y Endocrinologia, Hospital
Centro Médico.

Dra. Narda Guerrero. Especialista en Medicina Interna y Endocrinologia, Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, Sub delegada de Guatemala ante la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

Dr. Raul Velasco. Especialista en Medicina Interna y Endocrinologia, Presidente de la
Asociacién Guatemalteca de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricién.

Equipo de Apoyo:

Dra. Patricia Orellana. Profesora de la Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de San
Carlos de Guatemala, USAC.
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