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En los ultimos 10 afos ha aumentado la poblacién de pacientes con diabetes que logran las metas de presién arterial, hemo-
globina glucosilada (HbA, ) y colesterol asociado con lipoproteinas de baja densidad (LDLc). Los niveles de HbA, disminuyeron
de 7.6% (1999-2002) a 7.2% (2007-2010), lo que se vinculé con mejores resultados cardiovasculares y menos complicaciones
microvasculares. Sin embargo, entre el 33% y el 49% de los pacientes no logran los objetivos de presién, colesterol y glucemia,
y solo el 14% logra el control de estos tres factores de riesgo. La American Diabetes Association (ADA) publica varias recomen-
daciones de practica clinica destinadas a orientar a los profesionales que tratan pacientes adultos y nifios con diabetes, con el
objetivo final de mejorar el abordaje de estos enfermos. El Professional Practice Committee realiza una revision completa de la
literatura y actualiza anualmente los estandares de atencién clinica sobre la base de la calidad de la nueva informacién (Tabla 1).

Tabla 1. Niveles de evidencia de la American Diabetes Association para los Estandares de Atencion Médica de la

Diabetes.
Nivel de evidencia

controlados y g

SCripciol

rme a partir de es
ralizables, con poder estad

aleatorizados,
co adecuado.

os de buen

Evidencia avalada por estudios de cohorte de buen disefo.

Evidencia avalada por estudios poco controlados o no controlados.
Opinion de expertos o experiencia clinica.

Clasificacion y diagnostico de la diabetes

Tipo 1
Se caracteriza por la destruccion de las
células beta pancreaticas y conduce a
deficiencia absoluta de insulina.

Tipo 2

Se asocia con un defecto progresivo

en la secrecion de insulina sobre la
base de resistencia a la accion de la
insulina en los tejidos. En general, estos
pacientes no requieren insulina para
sobrevivir y se presenta con mayor
frecuencia en individuos con sobrepeso
u obesidad.

-

DIABETES

Gestacional

Se diagnostica durante el segundo
o tercer trimestre del embarazo

y no es una forma de diabetes
claramente manifiesta.

-

Los tipos especificos de diabetes debida a otras causas, por ejemplo, sindromes
de diabetes monogénicas (como la diabetes neonatal y la diabetes juvenil de
aparicion en la adultez [MODY, por su sigla en inglés]), las enfermedades del
pancreas exocrino (por ejemplo, fibrosis quistica) o la inducida por farmacos

(como en el tratamiento por la infeccion del virus de la inmunodeficiencia
humana o luego de un trasplante de 6rgano).

Figura 1. Clasificacion de la diabetes.

Pruebas diagndsticas

La pesquisa de la diabetes se realiza en todas las perso-
nas mayores de 45 afios, independientemente del peso que
presenten (recomendacion grado B). En adultos asintométi-
cos de cualquier edad con sobrepeso u obesidad (indice de
masa corporal [IMC] > 25 kg/m? o > 23 kg/m? en asiatico-
americanos) y que presentan uno o mas factores de riesgo
adicionales para diabetes, también se recomienda realizar
pruebas de deteccién (recomendacion grado B). La diabetes
o la prediabetes pueden ser diagnosticadas en funcién de los
valores de HbA, , la glucemia en ayunas o la glucemia a las
2 horas luego de la prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG)

con 75 g de glucosa por via oral. Ninguna de las pruebas
anteriores se prefiere sobre otra (Tabla 2).

A menos que haya un diagnoéstico clinico claro basado en
sintomas notorios de hiperglucemia, se requiere una segun-
da prueba para la confirmacién (la misma prueba utilizada
inicialmente o una prueba diferente). Si los resultados es-
tan en el margen de la normalidad, es necesario efectuar
seguimiento y repetir la prueba en tres a seis meses. Si las
pruebas son normales, se recomienda repetirlas con un inter-
valo minimo de tres anos (recomendacion grado C). Se define
como glucemia anormal en ayunas (GAA) a la glucemia de



Tabla 2. Criterios para la pesquisa y el diagnéstico de diabetes.

PTOG

Glucemia al azar

100-125 mg/dl*
140-199 mg/dI*

5.7%-6.4%*

26.5%**
> 126 mg/dl**

> 200 mg/dI**

> 200 mg/dI***

* Para las tres pruebas, el riesgo es continuo, se extiende por debajo del limite inferior del rango y es desproporcionadamente mayor en el extremo

superior del rango.

** En ausencia de hiperglucemia evidente, los resultados deben ser confirmados repitiendo la prueba.
*** Determina el diagndstico en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica.

entre 100 y 125 mg/dl y tolerancia anormal a la glucosa
(TAG), es decir, niveles de 140 a 199 mg/dl a las dos horas
de una PTOG. En pacientes con prediabetes (valores de
HbA, > 5.7%, GAA o TAG) se deben identificar y tratar
los factores de riesgo cardiovascular asociados y la pes-
quisa se debe realizar anualmente.

Evaluacion médica y de comorbilidades

Es necesario realizar una evaluacion médica en la primera consul-
ta del paciente con diabetes, con el fin de confirmar el diagnéstico
y clasificar la diabetes, detectar la presencia de complicaciones y

Se debe considerar realizar pruebas para detectar predia-
betes en nifos y adolescentes con sobrepeso u obesidad
y que presentan dos o mas factores de riesgo adicionales
para diabetes (recomendacion grado E).

Las mujeres diagnosticadas con DG deben realizarse exa-
menes de pesquisa cada tres afios de por vida.

comorbilidades asociadas, evaluar las terapias previas y el grado de
control de los factores de riesgo, formular un plan de tratamiento y
proporcionar una base para la atencién continua (Tabla 3).

Tabla 3. Componentes de la evaluacién clinica completa de la diabetes en la visita inicial y en las de seguimiento.

Antecedentes de la diabetes

respuesta a ellos

internaciones pasadas

Antecedentes familiares

pariente de primer grado
= Antecedentes familiares de trastornos
Antecedentes autoinmunitarios
familiares y

personales n'
y comorbilidades frecuentes

= Macrovascular y microvascular
= Comorbilidades comunes

= (Jltima visita odontolégica

m Consulta a especialistas

Historia entre consultas

Evaluar estilo de vida y patrones de
comportamiento

peso corporal
= Patrones de sueno y actividad fisica

Antecedentes
sociales

diabetes tipo 1
= Tabaco, alcohol y abuso de sustancias
= |dentificar los factores de apoyo social

Historia entre consultas

Ultima visita

= Antecedentes familiares de diabetes en un

m Presencia de hemoglobinopatias o anemias
m Presién arterial elevada o lipidos anormales

= (Jltimo examen con dilatacién de pupilas

= Patrones de alimentacion y antecedentes del

m Habito de recuento de carbohidratos en la
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Consulta

Consulta de Consulta
seguimiento ELIVE]

Inicial

m Caracteristicas al inicio (edad, sintomas, etc.) v
= Revision de los tratamientos previos y la

v

= Valorar la frecuencia, causa y gravedad de las v

\

Antecedentes personales de complicaciones
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= Cambios en la informacién desde la Ultima consulta v v
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= Cambios en los antecedentes sociales desde la v v



Tabla 3. Componentes de la evaluacién clinica completa de la diabetes en la visita inicial y en las de seguimiento (continuacion).

Utilizacién de
tecnologia

Pesquisa

Examen fisico

Evaluacion

y plan de
tratamiento

= Comportamiento relacionado con la ingesta de
los farmacos

= |ntolerancia o efectos adversos de la medicacion

= Jso de medicina complementaria y alternativa

= Antecedentes de vacunacion e indicaciones

m Utilizacion de aplicaciones en salud, sitios educativos
online y portales para pacientes, etc.

= Monitorizacién de la glucosa (glucometro/CGM);
utilizacion de los resultados y datos

m Revision del ajuste de la bomba de insulina

Condiciones psicosociales

= Evaluar la presencia de depresién, ansiedad,
trastornos alimentarios; derivar para valoraciéon o
intervenciones posteriores en caso de necesidad

= Evaluacion de alteracion cognitiva*

Autoeducacion y apoyo

m Antecedente de consultas al nutricionista y
controles educativos

m Rastreo de las barreras para el autocontrol de la diabetes

m Derivar u ofrecer recursos locales y de apoyo
segun la necesidad

Hipoglucemia
= Aparicion de los episodios, frecuencia, gravedad
y reconocimiento

Planificacion del embarazo

m Para las mujeres en edad de concebir, revisar las
necesidades de anticonceptivos y la planificacion
de la concepcion

m Peso, talla, IMC; desarrollo puberal en nifios
y adolescentes
= Presién arterial
m Presién arterial ortostatica (cuando se indica)
m Examen de fondo de ojo por oftalmélogo
= Palpacién de tiroides
= Examen de piel (acantosis nigricans, sitios de
aplicacién de la insulina, lipodistrofia, etc.)
= Examen completo del pie:
- Inspeccién visual, integridad cuténea, formaciéon de
callos, deformidades o Ulceras, y unas de los pies
- Evaluacion de enfermedad vascular periférica:
pulsos y eventualmente, derivacion para
evaluacion del indice tobillo-braquial
- Evaluacion de la temperatura, vibracion,
sensibilidad y examen con monofilamento 10-g

= HbA, , si no tiene resultados de los Gltimos tres meses
= Si no se ha realizado en el Ultimo afo:
- Perfil lipidico: colesterol total, LDLc, HDLc,
triglicéridos*
- Pruebas de funcion hepatica*
- Cociente albumina /creatinina en orina
- Creatinina sérica y TFG**
- TSH en pacientes con diabetes tipo 1*
- Vitamina B12 si recibe metformina (cuando
esté indicado)
- Niveles séricos de potasio en pacientes con
IECA, ARA o diuréticos**

Metas de tratamiento

m Metas de HbA, /glucemia y frecuencia de
monitorizacion

= En caso de HTA diagnosticada establecer metas de PA

= |ncorporar nuevos miembros al equipo de
atencién en caso de necesidad

m Fducacion en diabetes y apoyo

Evaluacion del riesgo cardiovascular y grado

de ERC

= Antecedente de ECV aterosclerética

m Presencia de factores de riesgo para ECV
aterosclerdtica

= Establecer estadio de ERC**

v
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Tabla 3. Componentes de la evaluacién clinica completa de la diabetes en la visita inicial y en las de seguimiento (continuacién).

Objetivos terapéuticos

= Cambios en el estilo de vida

m Tratamiento farmacolégico

= Remitir a especialistas segun necesidad, entre
otros, al nutricionista

= Utilizacion de glucometros y dispositivos para v v v
aplicacién de insulina

+: > 65 afos; * También se debe medir después de iniciar o cambiar la dosis de farmacos que alteren los valores de laboratorio; ** Mas frecuente en

caso de ERC o con cambios en los farmacos que afectan la funcion renal y los niveles de potasio.

CGM, monitorizacion continua de la glucosa; IMC, indice de masa corporal; LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de baja densidad; HDLc,

colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad; TSH, hormona estimulante de la tiroides; TFG, tasa de filtracion glomerular; IECA, inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensina; ARA, antagonistas de los receptores de angiotensina; HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial; ECV,
enfermedad cardiovascular; ERC, enfermedad renal cronica.

RSN
RSN
RSN

En los adultos asintomaticos, deberia considerarse el rastreo de la prediabetes y el riesgo futuro de diabetes mediante la valoracion
de los factores de riesgo, con métodos informales o instrumentos validados (Tabla 4). En los adultos asintométicos de cualquier
edad, con sobrepeso u obesidad, o con uno o mas factores de riesgo adicionales de diabetes, deberia considerarse el rastreo de
la prediabetes y el riesgo futuro de diabetes. En la totalidad de la poblacion, el rastreo deberfa iniciarse a los 45 afios.

Para el rastreo de la prediabetes, la glucemia en ayunas, la glucemia a las dos horas en la prueba de tolerancia oral con 75 g
de glucosa y los niveles de HbA, son parametros apropiados.

Tabla 4. Criterios para el rastreo de la diabetes o la prediabetes en adultos asintomaticos.

mE| rastreo deberfa considerarse en los adultos con sobrepeso u obesidad (IMC = 25 kg/m? o = 23 kg/m? en pacientes asiatico-
americanos) que presentan uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
e Familiar de primer grado con diabetes
e Raza o etnia de alto riesgo (por ej. afroamericanos, latinos, nativos norteamericanos, asiatico-americanos, habitantes de
las islas del Pacifico)
e Antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV)
e Hipertension arterial (HTA): presion arterial= 140/90 mm Hg o con tratamiento antihipertensivo
e Niveles de colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad (HDLc) < 35 mg/dl (0.90 mmol/l) o valores de triglicéridos
(TG) > 250 mg/dl (2.82 mmol/l)
e Mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos
e Sedentarismo
e Otros cuadros clinicos asociados con resistencia a la insulina (por e]. obesidad grave, acantosis nigricans)
= Los pacientes con prediabetes (HbA, = 5.7% [39 mmol/mol]), intolerancia a la glucosa o glucemia anormal en ayunas deberfan
ser evaluados una vez por ano.
= Las mujeres con diagndstico de diabetes gestacional deberfan ser controladas de por vida con determinaciones, por lo menos,
cada tres anos.
mPara el resto de los enfermos, el rastreo deberia comenzar a los 45 anos.
Si los resultados son normales las pruebas deberfan repetirse como minimo, cada tres afos o con mayor frecuencia, segun los
resultados iniciales y el riesgo.

Evaluacion Yy atencion psicosocial cia de depresién, angustia, ansiedad, trastornos de la
La atencién psicosocial, centrada en el paciente, debe alimentacion y deterioro cognitivo (recomendacion gra-
proporcionarse a todos los individuos con DBT2 para do B).

optimizar los resultados de salud y la calidad de vida Los adultos mayores de 65 afios con diabetes deben
(recomendacion grado A). Deben detectarse de manera ser considerados para la deteccion y el tratamiento de
rutinaria las alteraciones psicosociales, como la presen- la depresion (recomendacion grado B).

Tratamiento no farmacoldgico

Nutricion

Las personas con diabetes deben recibir educacién para el Los objetivos de la terapia nutricional para los adultos con
autocuidado y apoyo para el autocontrol de su enfermedad, DBT2 son la promocion de patrones de alimentacién saluda-
desde el diagndstico y cuando sea necesario a partir de en- bles que logren y mantengan el peso corporal, la glucemia, la
tonces. presion arterial y los niveles de lipidos, ademas de incluir en la

Ademas de los cambios en el estilo de vida, principalmente dieta alimentos saludables y tener en cuenta las preferencias
en cuanto a nutricion, ejercicio, cese del habito tabaquico personales y culturales de cada individuo.
y manejo de estrés, el paciente recibird apoyo, consejeria y La valoracién del paciente debe ser individualizada ya que
tendrd diferentes intervenciones farmacologicas para lograr la informacién sugiere que no existe un porcentaje ideal de
el control glucémico. calorias de carbohidratos, proteinas y grasas para todos los

I~



pacientes con DBT2. La reduccién de peso es importante en pa-
cientes con DBT2 y sobrepeso u obesidad. La pérdida de peso
modesta y persistente es eficaz para evitar la progresiéon de
prediabetes a diabetes y eficaz para el tratamiento de la DBT2.

No hay evidencia que recomiende el aporte complementa-
rio de rutina con antioxidantes —como las vitaminas Ey C y el
caroteno—, ni de hierbas y micronutrientes —como la canela y
la vitamina D—, para mejorar el control glucémico en perso-
nas con diabetes.

La ingesta moderada de alcohol no afecta a largo plazo los
niveles de glucosa en individuos con DBT2. Sin embargo, el
alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia e hiper-
glucemia y de incremento de peso. Las recomendaciones de
la ingesta de alcohol para pacientes con DBT2 son las mismas
que las sugeridas para la poblaciéon general.

Se pueden utilizar los edulcorantes no nutritivos que con-
tienen pocas calorias para reemplazar los productos endul-
zados con azucar.

Actividad fisica

Los nifios con diabetes o prediabetes deben realizar, al menos,
60 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada
o intensa al menos tres veces/semana (recomendacion grado C).

Tratamiento farmacoldgico

Prediabetes

Se debe considerar el tratamiento con metformina en pa-
cientes con prediabetes para la prevenciéon de la DBT2, espe-
cialmente para aquellos con IMC 2 35 kg/m?, personas
< 60 afos y mujeres con DG previa (recomendacion grado A).

Asesoramiento para prevenir o retrasar la
aparicion de diabetes tipo 2 en pacientes con
prediabetes

Se sugiere que al menos una vez al afo se evalle el meta-
bolismo de los carbohidratos en los sujetos con prediabetes
( ).

Los pacientes con prediabetes deben ser referidos a un pro-
grama con asesoramiento conductual, donde se les indique
un plan alimentario y un régimen de actividad fisica dirigi-
dos a alcanzar la pérdida del 7% del peso corporal inicial. Se
sugiere realizar actividad fisica de intensidad moderada (por
ejemplo, caminar) por al menos 150 minutos por semana
(recomendacion grado A).

La metformina, administrada por largo plazo, puede estar
asociada con deficiencia de vitamina B12 por lo que se debe
considerar la medicién de esta molécula en pacientes que
reciben metformina, en especial aquellos que presentan ane-
mia o neuropatia periférica (recomendacion grado B).

El uso de metformina, inhibidores de la alfa glucosidasa, or-
listat, agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén
(GLP-1)y tiazolidindionas demostré disminuir la incidencia de
DBT2, aunque ninguno ha sido aprobado por la FDA para la
prevencion de diabetes. La metformina cuenta con los datos
mas firmes y a largo plazo para ser utilizada como tratamien-
to farmacolégico para evitar la diabetes. A su vez, se deben
considerar los costos y los efectos adversos de los farmacos
al momento de decidir su indicacién.

|oo

Los adultos con diabetes deben realizar al menos 150 min
por semana de actividad fisica aerdbica de intensidad mo-
derada (50% a 70% de su frecuencia cardiaca méxima) du-
rante al menos tres dias por semana, sin tener mas de dos
dias consecutivos sin realizar ejercicio fisico. En el caso de
individuos jévenes y fisicamente aptos puede ser suficiente el
ejercicio vigoroso por un minimo de 75 min/semana.

Existen datos que sugieren que todos los individuos, inclui-
dos aquellos con DBT2, deben reducir el tiempo que dedican a
actividades sedentarias (recomendacion grado B).

La posiciéon sentada debe ser interrumpida cada 30 minutos
para obtener beneficios en los niveles de glucosa (recomenda-
cion grado Q).

En ausencia de contraindicaciones, los adultos con DBT2
deben realizar entrenamiento de resistencia al menos dos
veces por semana (recomendacion grado B).

Se recomienda entrenamiento de flexibilidad y de equilibrio
dos a tres veces/semana para adultos mayores con diabetes.
El yoga y el tai chi pueden incluirse para aumentar la flexibi-
lidad, la fuerza muscular y el equilibrio.

Diabetes tipo 1

Los pacientes con DBT1 deben recibir tratamiento con mul-
tiples dosis de insulina o infusion continua de insulina por via
subcutanea (recomendacion grado A).

La mayoria de las personas con DBT1 deberfan utilizar ana-
logos de insulina para reducir el riesgo de hipoglucemia (re-
comendacion grado A).

Los sujetos con DBT1 deben recibir educacion para esti-
mar la dosis de insulina prandial por aplicarse en funcién de
la glucemia previa a las comidas, la ingesta de carbohidra-
tos y la actividad fisica que deben realizar (

).

Las personas con DBT1 que han usado con éxito la infusion
continua de insulina por via subcutdnea deben tener acceso
continuo a esta terapia después de que cumplan 65 afios de
edad ( ).

Diabetes tipo 2

Si no existen contraindicaciones, la metformina es el agente
farmacoldgico inicial para el tratamiento de la DBT2 (reco-
mendacion grado A). En pacientes con diagnéstico reciente
de DBT2 e hiperglucemia > 300 mg/dl o niveles elevados de
HbA, (= 10%) se podria considerar iniciar insulinoterapia
con farmacos orales adicionales o sin estos (

) (Figura 2).

Se debe considerar el inicio de terapia con dos farmacos en
pacientes con diagnostico reciente de DBT2 y HbA, > 9%.

En pacientes sin ECV aterosclerdtica, si no se alcanzan los
objetivos con la dosis maxima de un Unico agente o de dos
farmacos, por méas de tres meses, se puede agregar un tercer
farmaco (recomendacion grado A). Ver algoritmo Tratamien-
to de la Diabetes Tipo 2 en Adultos en pagina central.



Tratamiento

- J» Iniciar cambios en estilo de vida
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Terapia triple
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# paciente con sintomas i
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*Si el paciente no tolera la metformina o tiene contraindicaciones para su administracion, se deben considerar fairmacos de otra clase. # Los agonistas del receptor GLP-1 y los in
cardiovascular, se debe considerar agregarlo. ECV, enfermedad cardiovascular; GLP-1, péptido 1 similar al glucagon; DPP-4, dipeptidil peptidasa 4.



de Ia Diabetes Tipo 2 en Adultos

Cambios en el estilo de vida
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hibidores de la DPP-4 no debe prescribirse en combinacion. Si un paciente con ECV no aterosclerética ain no recibe un farmaco que tenga evidencia de reducir el riesgo



Iniciar insulina basal

Habitualmente con metformina
u otros agentes hipoglucemiantes

Inicio: 10 U/dia 0 0.1 a 0.2 U/kg/dia
Ajuste: 10% a 15% o 2 a 4 unidades una o dos veces por semana para
lograr las cifras esperadas de la glucemia en ayunas

Para la hipoglucemia: Determinar y corregir la causa; cuando no existen
causas francas para la hipoglucemia, reducir la dosis en 4 unidades o en 10% a 20%

Si no se logra el control de la HbA1c, considerar la terapia
combinada inyectable

Agregar una inyeccion de insulina de accién
rapida antes de la comida principal

Inicio: 4 unidades, 0.1 U/kg 0 10% de la

dosis basal. Si la HbA, es < 8% considerar la
reduccion de la dosis basal en la misma magnitud
Ajuste: aumentar la dosis en 1 a 2 unidades o en
10% a 15% una o dos veces por semana hasta

&~

A 4

4

Agregar agonistas Cambiar a insulina premezcla dos veces por
del receptor GLP-1 dia (antes del desayuno y de la cena)

En caso de intolerancia o si no
se alcanzan los objetivos para la
HbA, , cambiar al esquema de
2 inyecciones de insulina

Inicio: dividir la dosis de insulina basal en %5 AM,
¥ PM o Y. AM, Y2 PM

Ajuste: Aumentar la dosis en 1 a 2 unidades o
10% a 15% una o dos veces por semana hasta

-

que se logran los objetivos en relacién con el
autocontrol de la glucemia

lograr el objetivo del autocontrol de la glucosa
Para la hipoglucemia: determinar y corregir
la causa; cuando no se encuentra una causa

Para la hipoglucemia: Determinar y corregir
la causa; cuando no existen causas francas,
disminuir la dosis en 2 a 4 unidades o en 10%

Si los objetivos no se logran,
considerar el cambio a un
esquema alternativo de
insulina

franca, disminuir la dosis correspondiente en
2 a4 unidadesoen 10% a 20%

-

a20%
I

Si no se logra el control de la HbA1c avanzar
hacia el tratamiento con insulina
basal-insulina en bolo

N4

Agregar 2 o mas inyecciones de insulina de

accion rapida antes de las comidas (basal-bolo)

Inicio: 4 unidades, 0.1 U/kg 0 10% de la dosis
de insulina basal por comida; si la HbA, es < 8%,
considerar el descenso de la insulina basal en la

Si no se logra el control de la HbA1c, avanzar
hacia una tercera inyeccién

L4

Cambiar a premezcla de analogos de insulina

3 veces por dia (desayuno, almuerzo y cena)

Inicio: Agregar una inyeccién adicional antes del
almuerzo
Ajuste: Aumentar la dosis en 1 a 2 unidades

misma magnitud

Ajuste: Aumentar la dosis en 1 a 2 unidades o
10% a 15% una o dos veces por semana para

lograr los valores deseados en el autocontrol de
la glucemia

Si los objetivos no se logran,
considerar el cambio a un
esquema alternativo de
insulina

oen 10% a 15% una o dos veces por semana
para lograr los objetivos del autocontrol de la

glucemia

Para la hipoglucemia: determinar y corregir
la causa; cuando la causa no se identifica,

Para la hipoglucemia: determinar y corregir
la causa; ni no se encuentra una causa franca,
disminuir la dosis correspondiente en 2 a 4
unidades 0 10% a 20%

disminuir la dosis correspondiente en 2 a 4
unidades 0 10% a 20%.

Figura 2. Terapia combinada inyectable para la diabetes tipo 2. Adaptado de Inzucchiy colaboradores (Diabetes Care 38:140-149, 2015).

Se debe utilizar una estrategia centrada en el paciente para
seleccionar los agentes farmacoloégicos (Tabla 5).

Entre las consideraciones para tener en cuenta se debe in-
cluir la eficacia, el costo, los efectos secundarios potenciales,
el peso corporal, la presencia de comorbilidades, el riesgo
de hipoglucemia, el antecedente de ECV aterosclerética, la
forma de administracién y las preferencias del individuo (re-
comendacién grado E).

Los pacientes con DBT2 y ECV aterosclerética deben co-
menzar con cambios en el estilo de vida y metformina. Con
posterioridad se debe incluir un fa&rmaco que haya demostra-

|©

do reducir los eventos cardiovasculares graves y la mortalidad
cardiovascular (actualmente, empagliflozina y liraglutida) (re-
comendacion grado A). La canagliflozina puede ser utilizada
para disminuir los eventos cardiovasculares graves (recomen-
dacioén grado C).

Debido a la naturaleza progresiva de la DBT2, muchos
pacientes con este tipo de diabetes requerirdn tratamiento
con insulina (recomendacion grado B). El uso de metformina
debe continuarse aun en la terapia combinada o junto con
el uso de insulina, a menos que exista intolerancia o esté
contraindicada (recomendacion grado A).



Tabla 5 . Factores especificos del farmaco y del paciente que se deben considerar al elegir el tratamiento antihiperglucémico en los pacientes adultos con DBT2.

Efectos cardiovasculares

Hipoglucemia Cambios de peso ECV aterosclerética Insuficiencia cardiaca

Neutral (potencial para

Metformina T No i Beneficio potencial Neutral
disminuir de peso)
Beneficio: Beneficio:
Inhibidores de SGLT-2 Intermedia No Pérdida canagliflozina canagliflozina
empagliflozina empagliflozina
Neutral:
Lixisenatida
Adonistas del receptor Exenatida liberacion
9 GLP-1 P ) No Pérdida prolongada Neutral
Liraglutida
Riesgo potencial:
Inhibidores de DPP-4 Intermedia No Neutral Neutral Saxagliptina
Alogliptina
Tiazolidindionas T No Ganancia Benefloo_ i) Aumenta el riesgo
pioglitazona
Sulfonilureas '(§egunda i Si Ganancia Neutral Neutral
generacion)
Insulina
humana
Insulina T Si Ganancia Neutral Neutral
Andlogos
de insulina

ECV, enfermedad cardiovascular; SC, subcutaneo; TFG, tasa de filtracion glomerular; LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de baja densidad.

Objetivos de control glucémico

Existen varias técnicas disponibles para evaluar la eficacia
del tratamiento de la diabetes con respecto al control glu-
cémico:

ACG antes de las comidas y, en forma ocasional, pos-
prandial, al acostarse y antes de realizar actividad fisica.
También, ante la sospecha de hipoglucemia o luego del

- Autocontrol de la glucemia capilar (ACG). Los resul-
tados obtenidos mediante el ACG pueden ayudar a la
toma de decisiones en el tratamiento o el autocontrol de
los pacientes, principalmente aquellos que reciben insu-
lina (recomendacion grado E). Generalmente se realiza

tratamiento hasta alcanzar la normoglucemia, asi como
antes de efectuar tareas criticas, tales como conducir
(recomendacion grado B).

AUn no esta clara la utilidad clinica ni la rentabilidad
del ACG en pacientes que no requieren insulina.



Efectos renales

Progresion de

la enfermedad
renal
diabética

Oral Neutral

Beneficio:
canagliflozina
empagliflozina

Oral

Beneficio:

=t Liraglutida

Oral Neutral

Oral Neutral

Oral Neutral

SC

Neutral
SC

Dosis/consideraciones de
uso

Contraindicado si la TFG
<30

Canagliflozina: no se recomienda
con TFG <45
Dapagliflozina: no se
recomienda con TFG < 60.
Contraindicado con TFG
<30
Empagliflozina:
Contraindicado con TFG
<30

Exenatida: no se recomienda
con TFG < 30
Lixisenatida: precaucion con
TFG < 30
Aumento de riesgo de
efectos secundarios en
pacientes con dafo renal

Se puede utilizar en dafio
renal con ajuste de dosis

No requiere ajuste de dosis
En general no se recomienda
en dafo renal por el
potencial para producir
retencion de liquidos

Gliburida: no se recomienda
Glipizida y glimepirida:
iniciar de forma
conservadora para evitar el
riesgo de hipoglucemia

Disminuir las dosis de
insulina en caso de
reduccién de la TFG.
Aumentar la dosis segun
respuesta clinica

Consideraciones adicionales

Efectos gastrointestinales comunes
(diarrea, nauseas)
Tiene potencial para disminuir los niveles de vitamina B12

Alerta FDA: riesgo de amputacion (canagliflozina)
Riesgo de fracturas éseas (canagliflozina)
Riesgo de cetoacidosis diabética (todos los agentes, raro en DBT2)
Infecciones genitourinarias
Riesgo de hipotension
Aumento de LDLc

Alerta FDA: riesgo de tumores tiroideos de célula C (liraglutida,
albiglutida, dulaglutida, exenatida liberacion prolongada)
Efectos gastrointestinales comunes (diarrea, nauseas, emesis)
¢Riesgo de pancreatitis aguda?

Reacciones en el sitio de aplicacion
Infecciones genitourinarias
Riesgo de hipotensién
Aumento de LDLc

Riesgo potencial de pancreatitis aguda
Dolor articular

Alerta FDA: insuficiencia cardiaca congestiva (pioglitazona,
rosiglitazona)
Retencion de liquidos: edema, insuficiencia cardiaca
Riesgo de fracturas
Cancer vesical (pioglitazona)
Aumento de LDLc (rosiglitazona)
Beneficio en esteatohepatitis no alcohdlica

Alerta especial FDA: aumenta el riesgo de mortalidad cardiovascular
baséandose en estudios de tolbutamida

Reacciones en el sitio de aplicacion
Aumento de riesgo de hipoglucemia con insulina humana (NPH o
premezclas) que con los anélogos de insulina

- Sistemas de control continuo de la glucosa intersticial
(que se correlaciona bien con la glucosa plasmatica). Se
utilizan en pacientes seleccionados (por ejemplo, aque-
llos con episodios frecuentes de hipoglucemia).

Valores de hemoglobina glucosilada
En pacientes que alcanzan los objetivos del tratamiento y
tienen un control glucémico estable, los valores de HbA, se

deben medir por lo menos dos veces al afo (recomendacion
grado E). En pacientes en los que se modifica el esquema
de tratamiento y en quienes no alcanzan los objetivos de
control glucémico, la medicién se realiza cada tres meses
(recomendacion grado E). El objetivo es alcanzar un valor de
HbA, < 7% en adultos (sin incluir embarazadas) (recomen-
dacion grado A). En pacientes seleccionados (individuos con
diabetes de corta evolucion, personas con DBT2 en trata-



miento con cambios en el estilo de vida o metformina so-
lamente, sujetos que tienen una expectativa de vida larga
0 que no presentan ECV significativa) se podrian lograr
niveles mas bajos de HbA, (< 6.5%) si no hay riesgo de
hipoglucemias significativas u otros efectos adversos (re-
comendacién grado C).

Se sugieren valores menos estrictos de HbA, (< 8%) en su-
jetos con antecedentes de hipoglucemia grave, expectativa
de vida limitada, enfermedad microvascular avanzada o con
complicaciones macrovasculares, con comorbilidades o dia-
betes de larga evolucion (recomendacion grado B) (Tabla 6).
La Figura 3 muestra los factores del paciente y de la enfer-

Tabla 6. Objetivos glucémicos en pacientes adultos con diabetes (a excepcién de las embarazadas).

HbA

1c

Glucosa plasmatica en ayunas

Glucemia maxima posprandial**

< 7.0% (53 mmol/mol)*

80-130 mg/dl (4.4-7.2 mmol/l)*

< 180 mg/dl (10.0 mmol/I)*

*Las metas pueden ser mas o menos estrictas dependiendo del paciente y basadas en la duracién de la enfermedad, la expectativa de vida, las
condiciones de comorbilidad, enfermedad cardiovascular conocida o complicaciones microvasculares avanzadas, no reconocimiento de la hipoglucemia

y condiciones particulares del paciente.

**La glucosa posprandial puede ser un objetivo si no se cumplen las metas de HbA, a pesar de haberse alcanzado las metas de glucemia en ayunas. Las
mediciones de glucosa posprandial se deben realizar 1-2 horas después del inicio de la comida.

Caracteristicas del paciente y de la enfermedad Mas estrictos « HbA, 7% » Menos estrictos

Riesgos potencialmente asociados
con la hipoglucemia y otros efectos
adversos de las drogas

Duracion de la enfermedad

De reciente diagnostico De larga evolucion

Expectativa de vida _

Prolongada

Comorbildades importantes _

Ausentes

Complicaciones vasculares establecidas

Habitualmente no modificables

Alto

Corta

Pocas/Leves Graves

Ausentes

Actitud del paciente y esfuerzos
esperados para el tratamiento

para el cuidado personal para el cuidado personal

Recursos y sistema de apoyo —

Disponibles

Muy motivado, apt

.

Pocas/Leves Graves

itudes excelentes Poco motivado, pocas aptitudes

Limitados

Potencialmente modificables

Figura 3. Abordaje para el tratamiento de la hiperglucemia. Se muestran los factores del paciente y de la enfermedad que se utilizan para
determinar los objetivos 6ptimos, en términos de la HbA ; las caracteristicas de la izquierda justifican esfuerzos mas intensos para reducir la HbA  ;
para las de la derecha, los esfuerzos requeridos podrian ser menos rigurosos. Adaptado con permiso de Inzucchi y colaboradores (Diabetes Care

38:140-149, 2015).



medad utilizados para determinar los objetivos terapéuticos
en relacion con los niveles séricos de HbA, .

Hipoglucemia

Los individuos con riesgo de presentar hipoglucemia deben
ser interrogados sobre la presencia de estas complicacion,
tanto sintomaética como asintomatica, en cada consulta (re-
comendacioén grado C).

El tratamiento recomendado para el paciente con hipoglu-
cemia (glucosa < 70 mg/dl) es la ingesta de 15 a 20 g de
glucosa, aunque cualquier carbohidrato que contenga glu-
cosa puede ser utilizado. Quince minutos después del trata-
miento, si la glucemia continta en rango de hipoglucemia, el
tratamiento debe repetirse. Una vez que la glucemia regresa
a valores normales, el individuo debe consumir una comida
o tentempié para evitar la recurrencia de la hipoglucemia (

).

La informacién demuestra que el tratamiento de la obe-
sidad puede disminuir la progresiéon de la prediabetes a
DBT2 y puede ser benéfica para el tratamiento de esta
ultima.

La disminucion moderada y sostenida de peso en los pa-
cientes con DBT2 y sobrepeso u obesidad ha demostrado
que mejora el control glucémico y disminuye la necesidad
de administrar farmacos hipoglucemiantes.

Advertir a los pacientes que el sobrepeso o la obesidad
aumentan el riesgo de ECV y, en general, de todas las
causas de muerte, e insistir en la pérdida de peso y en
determinar metas y estrategias de intervencion.

Se debe recomendar dieta, actividad fisica y terapia con-
ductual a los pacientes con DBT2 y sobrepeso u obesidad
para que logren una disminucion de peso > 5% (recomen-
dacién grado A).

Las dietas deben ser individualizadas, ya que son igual-
mente efectivas para lograr la disminucién de peso las que
proporcionan la misma restriccién calérica pero difieren
en el contenido de proteinas, carbohidratos y grasa (reco-
mendacion grado A).

Para los pacientes que logran los objetivos de tratamien-
to a corto plazo, es necesario establecer programas de
mantenimiento de peso a largo plazo (> 1 afio) (recomen-
dacién grado A).

Al elegir medicamentos hipoglucemiantes para pacien-
tes con DBT2 y sobrepeso u obesidad, tener en cuenta su
efecto sobre el peso y, siempre que sea posible, disminuir
el uso de farmacos, que se asocian con el aumento de
peso, para el tratamiento de las comorbilidades (

). Los farmacos para disminuir el peso son

A todos los sujetos con riesgo de hipoglucemia grave (glu-
cosa < 54 mg/dl) se les debe prescribir glucagén. Sus cuida-
dores y familiares deben ser instruidos sobre su administra-
cion ( ).

La presencia de hipoglucemia inadvertida o uno o mas epi-
sodios de hipoglucemia grave se debe efectuar la reevalua-
cion del régimen de tratamiento ( ).
Los pacientes tratados con insulina, con hipoglucemia inad-
vertida o un episodio de hipoglucemia grave deben elevar
sus objetivos glucémicos para evitar mas eventos de hipo-
glucemia durante al menos varias semanas, de manera de
revertir parcialmente los episodios de hipoglucemia inadver-
tida y reducir el riesgo de futuros episodios (recomendacion
grado A).

Se debe evaluar la funcion cognitiva junto con mayor vigi-
lancia de la hipoglucemia por parte del médico, el paciente y
sus cuidadores en presencia de estado cognitivo disminuido.

eficaces si se utilizan como complementos de la dieta, la
actividad fisica y la consejeria conductual en pacientes con
DBT2 y un IMC 2 27 kg/m?. Se debe evaluar la relacién
riesgo-beneficio (recomendacion grado A).

Si a pesar del farmaco la pérdida de peso es < 5% des-
pués de administrarlo por tres meses o si hay problemas
de seguridad o tolerabilidad, el medicamento debe sus-
penderse y buscar un farmaco alternativo (recomendacion
grado A).

La cirugia metabdlica debe realizarse en centros adecua-
dos, con equipos interdisciplinarios que tengan experiencia
en el tratamiento de la diabetes y en la cirugia gastrointesti-
nal (recomendacién grado C).

La cirugia se recomienda como una opcién de tratamiento
para los pacientes con DBT2 e IMC = 40 kg/m? (IMC
> 37.5 kg/m? en asiatico-americanos), independientemente
del nivel de control glucémico o de la complejidad de los
esquemas de reduccién de glucosa, y en adultos con IMC de
35.0 a 39.9 kg/m? (32.5 a 37.4 kg/m? en asidtico-america-
nos) cuando no hay control glucémico a pesar del tratamien-
to farmacolégico éptimo y de cambios en el estilo de vida
(recomendacion grado A). En pacientes con IMC de 30.0
a 34.9 kg/m? (27.5 a 32.4 kg/m? en asiatico-americanos), la
cirugia se recomienda si no se logra el control glucémico a pe-
sar del tratamiento farmacolégico éptimo con farmacos orales
o inyectables (incluida la insulina) (recomendacion grado B).

Todos los pacientes que se presenten para cirugia meta-
bolica deben recibir una evaluacion integral de salud mental
(recomendacion grado B). La cirugia debe posponerse en
sujetos con antecedentes de abuso de alcohol o sustancias,
depresion significativa, ideacion suicida u otras alteraciones
mentales hasta que estas hayan sido tratadas (

).



Consideraciones para los pacientes de edad avanzada

» En los enfermos de edad avanzada se deben valorar los
aspectos clinicos, psicologicos, funcionales y sociales, con el
objetivo de determinar los objetivos del tratamiento.

» En los pacientes que presentan limitaciones para la
realizacion de las actividades cotidianas, el autocontrol de la
glucemia y la calidad de vida pueden comprometerse.

» En los sujetos de 65 afios 0 mas debe detectarse precozmente
el deterioro cognitivo leve, la demencia y la depresion.

» Los episodios de hipoglucemia deben ser particularmente
evitados mediante el ajuste apropiado del esquema terapéutico.
» En los pacientes de edad avanzada, por otra parte sanos,
con pocas comorbilidades y funcion cognitiva normal puede
estar indicado el control estricto de la HbA, (< 7.5%),
mientras que en los enfermos restantes, el control puede ser
menos riguroso (HbA, < 8%-8.5%). Incluso, en los pacientes
clinicamente muy complejos, con enfermedades crénicas en
estadio terminal o con deterioro cognitivo moderado a grave,
los valores de HbA, < 8.5% pueden ser apropiados. Los
objetivos, en relacién con la glucemia en ayunas o la glucemia
preprandial, asi como la glucemia antes de acostarse también
dependen de las caracteristicas clinicas generales.

» Debe evitarse la hiperglucemia asociada con sintomas o
con riesgo de complicaciones agudas. Deben detectarse, y de
ser posible corregirse, los factores de riesgo cardiovascular.
Las dislipidemias y la hipertension arterial deben ser
correctamente diagnosticadas y tratadas (Tabla 7).

Se estima que alrededor de la cuarta parte de la poblacién
senil tiene diabetes; los pacientes de edad avanzada con
diabetes tienen riesgo aumentado de muerte prematura,
discapacidades funcionales y enfermedades concomitantes.
Asimismo, estos enfermos tienen, con mayor frecuencia,
demencia, enfermedad de Alzheimer y demencia vascular,
en comparaciéon con los sujetos con tolerancia normal a la
glucosa.

El mal control de la glucemia se asocia con deterioro de la
funcién cognitiva. Los pacientes de edad avanzada presentan
riesgo alto de episodios de hipoglucemia, como consecuencia
de la necesidad de terapia con insulina y la insuficiencia renal
progresiva.

Los blancos terapéuticos deben ajustarse de modo de
evitar las hipoglucemias; se debe seleccionar el esquema
terapéutico mas apropiado en cada caso.

Tabla 7. Factores que se deben considerar para establecer los objetivos terapéuticos para la glucemia, la presion arterial y la dislipidemia en adultos de

edad avanzada con diabetes.

Caracteristicas del Sustento Objetivo Glucemia Glucemia antes Presion Lipidos
paciente/Estado razonable para en ayunas de acostarse arterial
de salud la . o preprandial
Sujetos sanos (pocas Expectativa <7.5% 90-130 mg/dl 90-150 mg/dI < 140/90 mm Hg Estatinas, a
enfermedades crénicas de vida menos que estén
concomitantes, estado prolongada contraindicadas
cognitivo normal y estado o que no se
funcional conservado) toleren
Pacientes complejos/estado Expectativa <8.0% 90-150 mg/dl 100-180 mg/d| < 140/90 mm Hg Estatinas, a
intermedio de salud de vida menos que estén
(multiples enfermedades intermedia, contraindicadas
crénicas concomitantes carga 0 que no se
o afectaciéon de 2 o terapéutica toleren
mas dominios de ADL o alta,
compromiso cognitivo leve hipoglucemia,
a moderado) vulnerabilidad,
riesgo de
caidas

Pacientes muy complejos/ En presencia <85% 100-180 mg/dl 110-200 mg/dl < 150/90 mm Hg Considerar la

mal estado de salud de expectativa

(en instituciones de de vida

cuidados prolongados o limitada, el
enfermedades crénicas beneficio
en estadio terminal o es incierto

compromiso cognitivo
moderado a grave o
dependencia para dos o
mas dominios de ADL)

probabilidad de
beneficio con
las estatinas
(prevenciéon
secundaria mas
que prevencion
primaria)

Esta tabla representa un abordaje de consenso para los objetivos terapéuticos para la glucemia, la presion arterial y la dislipidemia en los sujetos de edad
avanzada con diabetes. Las categorfas por caracteristicas de los pacientes son conceptos generales; no todos los pacientes pueden incluirse en una categorfa
particular. El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y las personas que los cuidan. Ademas, el estado de
salud del paciente y las preferencias pueden modificarse en el curso del tiempo. En algunos casos pueden considerarse niveles mas bajos de HbA, cuando el
objetivo es posible, sin riesgo de hipoglucemia grave o recurrente y sin intensificar indebidamente el tratamiento. Las enfermedades cronicas concomitantes
son entidades graves que requieren tratamiento farmacolégico o cambios en el estilo de vida; incluyen la artritis, el cancer, la insuficiencia cardiaca congestiva,
la depresion, el enfisema, las caidas, la hipertension, la incontinencia, la enfermedad renal crénica en estadio 3 o mas avanzado, el infarto de miocardio y el
accidente cerebrovascular. El término “mudiltiples” hace referencia a por lo menos tres enfermedades, pero muchos pacientes tienen cinco o mas. La presencia
de una Unica enfermedad crénica en estadio terminal, como la insuficiencia cardiaca congestiva en estadio 3-4, la enfermedad pulmonar dependiente
de oxigeno, la enfermedad renal estadio con necesidad de didlisis y el cancer metastasico no controlado pueden ocasionar sintomatologia importante y
compromiso sustancial del estado funcional y reducen significativamente la expectativa de vida. La HbA, de 8.5% (69 mmol/mol) equivale a una glucemia
promedio de alrededor de 200 mg/dI (11.1 mmol/l). El control menos estricto, con valores de HbA, _por encima de 8.5% (69 mmol/mol), no es recomendable
porque puede exponer al paciente a valores mas altos y frecuentes de glucosa, por el riesgo agudo asociado con la glucosuria, la deshidratacién y el sindrome
hiperglucémico hiperosmolar, y por comprometer la cicatrizaciéon de las heridas.

ADL, activities of daily living.

Material realizado sobre la base de: Standards of Medical Care in Diabetes - 2018. Abridged for Primary Care Providers. American Diabetes Association.

SIIC, Consejo de Direccion:
Arias 2624
(C1429DXT)
de Buenos Aires, Argentina
Informacion Cientifica Tel.: +54 11702 1011
~ (SIIC) comunicaciones@siicsalud.com
www.siic.info

Los textos de Guias Distinguidas (GD) fueron seleccionados de la base
de datos SIIC Data Bases.

Los articulos de GD fueron resumidos objetivamente por el Comité

de Redaccion Cientifica de SIIC. El contenido de GD es responsabilidad

de los autores que escribieron los textos originales. Los médicos redactores
no emiten opiniones o comentarios sobre los articulos que escriben.
Prohibida la reproduccion total o parcial por cualquier medio o soporte
editorial sin previa autorizacion expresa de SIIC.

A Sociedad

Iberoamericana






