
Colección

Es una publicación de la Sociedad Iberoamericana de Información Científica
Año 5, Vol. 6, Nº 3 

Congreso de la Asociación 
Americana de Diabetes

Sociedad Iberoamericana 
de Información Científica

San Francisco
2014





Congreso de la Asociación Americana de Diabetes, 74as Sesiones Científicas, San Francisco 2014

3

Q

QCongreso de la Asociación 
Americana de Diabetes, 
74as Sesiones Científicas, 
San Francisco 2014

Dra. Carla Musso
Médica Endocrinóloga, Unidad Asistencial Dr. C. Milstein, 
Servicio de Endocrinología y Metabolismo, Equipo de 
Diabetes del Instituto Cardiovascular de Buenos Aires; 
Coordinadora Departamento Metabolismo de Hidratos de 
Carbono y Lípidos, SAEM; Coordinadora del Comité de 
Diabetes y Obesidad, Sociedad Argentina de Diabetes, 
Buenos Aires, Argentina

Introducción	 Pág. 4

Novedades del congreso	 Pág. 4

Unidad Temática I: Banting Lecture y ensayos clínicos	 Pág. 5

Unidad Temática II: Educación diabetológica y actividad física	 Pág. 6

Unidad Temática III: Terapéutica	 Pág. 6

Unidad Temática IV: Complicaciones crónicas	 Pág. 8	

Comentarios y conclusiones	 Pág. 10



colección quid novi?

4

Introducción
Este año, el Congreso Americano de Diabetes dedicó 
simposios, conferencias y presentaciones orales al im-
portante papel de la actividad física para el control de 
la diabetes, basándose en los descubrimientos de los úl-
timos años de los intermediarios beneficiosos liberados 
con el ejercicio. Uno de ellos, la irisina, determinada por 
el Dr. Spiegelman en 2012, dio origen a la descripción 
de múltiples factores capaces de transformar tejido adi-
poso blanco en tejido adiposo beige y marrón, ambos 
metabólicamente más activos y capaces de colaborar en 
el descenso de peso ante la práctica de actividad física, 
costumbre perdida en forma alarmante.    
Es atractivo encontrar en este evento a los autores de 
importantes trabajos de investigación y tener la posi-
bilidad de poder interactuar con ellos. El compromiso y 
la avidez por conocer y aprender los mecanismos de la 
enfermedad, así como los avances en la terapéutica, nos 
mantuvo ocupados a lo largo de la estadía. 
La Dra. Elizabeth R. Seaquist, presidenta de la American 
Diabetes Association (ADA), dio a conocer datos alenta-
dores, recientemente publicados, acerca de la reducción 
de las complicaciones crónicas de la diabetes en los úl-
timos 20 años. La disminución de casos de infarto agudo 
de miocardio fue del 68%; la de accidente cerebrovas-
cular, 52%; las amputaciones disminuyeron un 51%, y 
la enfermedad renal terminal, 28% (Figura 1). Asimismo 
expresó que este fenómeno se debe a los avances en el 
tratamiento agudo, a contar con mejores sistemas de 
salud, a los esfuerzos realizados por mejorar la salud de 
personas con diabetes, al énfasis puesto en el cuidado 
de las enfermedades crónicas no trasmisibles, al diag-
nóstico temprano y a los programas implementados para 
mejorar la educación de los pacientes. 

También destacó que las personas con diabetes sufren la 
discriminación de sus pares, y contó la historia de una 
de sus pacientes, con diabetes tipo 1, que comenzó con 
su enfermedad a los 18 años, momento en que ingre-
saba en la universidad, señalando todos los trastornos 
que esto ocasionó en su vida afectiva y social; destacó 
que difundir información sobre la diabetes ayudaría a 
profundizar el conocimiento de la enfermedad en la po-
blación general. 
Este año, la sede del Congreso fue la emblemática ciu-
dad de San Francisco, cuyas calles empinadas, que nos 
recuerdan la vieja serie de televisión, son recorridas por 
los antiguos tranvías en los que es inevitable hacer al-
gún recorrido; el gigantesco puente Golden Gate; China-
town, el barrio chino; la cárcel de Alcatraz, ubicada en 
la isla del mismo nombre, y de la cual se decía que era 
imposible escapar, y Ghirardelli, la fábrica de chocolates 
más ricos de los Estados Unidos. La ciudad de San Fran-
cisco, devastada por el terremoto y posterior incendio de 
1906, fue rápidamente reconstruida. Durante la Segunda 
Guerra Mundial, fue el puerto de embarque de miles de 
soldados que partían hacia la Guerra del Pacífico. 
La particularidad de este año fue que la realización del 
congreso coincidió con el mundial de fútbol, lo que obli-
gó a las autoridades del encuentro a preparar varias salas 
con plasmas gigantes para que los más fanáticos pudieran 
disfrutar de los partidos y de la ciencia al mismo tiempo...

Novedades del congreso
El programa del congreso se divide en ocho áreas que 
abarcan temas clínicos y básicos, entre los que se in-
cluyen los últimos avances en terapéutica y tecnología 
aplicada a la diabetes, salud pública, programas de edu-
cación e investigación básica. En este entorno cobra 
gran importancia asistir también a la presentación de 
trabajos originales, tanto en la modalidad de pósters 
como de presentaciones orales para conocer nuevas lí-
neas de investigación. 
Como todos los años, el domingo se lleva a cabo la con-
ferencia central, con asistencia casi perfecta, pues miles 
de profesionales de todas las áreas se sienten convo-
cados a escuchar en primera persona al presidente de 
la ADA, quien en general da a conocer datos epidemio-
lógicos, como ya fue descrito anteriormente, y además 
presenta al ganador de la medalla Banting. Este premio, 
denominado así en honor a Frederick Banting, por su 
descubrimiento de la insulina en 1921, es otorgado al 
científico más destacado por sus logros clínicos y acadé-
micos, quien expone en la denominada Banting Lecture 
los resultados de sus trabajos. 

Figura 1. Disminución de las complicaciones de la diabetes. ERT, enfermedad renal 
terminal.
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Figura 2. Acción cardiovascular de los agonistas de los receptores de GLP-1.

Fuente: Ussher, Drucker D. Circulation Research 114:1788-1802, 2014.
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Este año, esta distinción fue entregada al Dr. Daniel 
Drucker, profesor de Medicina de la Universidad de To-
ronto, por sus 30 años de investigación sobre el gluca-
gón y la nueva terapéutica con análogos del péptido 1 
similar al glucagón (GLP-1) y los inhibidores de la di-
peptidil peptidasa 4 (DPP-4). El profesor Drucker contó 
que llegó a investigar en este tema por casualidad, dado 
que había sido convocado para trabajar sobre la tiroi-
des, pero cuando aceptó ya había alguien en su lugar 
y le propusieron dedicarse a las hormonas intestinales. 
Aceptó el desafío pensando que era el órgano endocrino 
más grande del organismo y que seguramente encontra-
ría algo interesante. Sin duda no se equivocó, un año 
después ya surgía el GLP-1 como probable herramienta 
terapéutica. 

Unidad Temática I: Banting Lecture y ensayos clínicos 

Banting Lecture. Fue muy interesante todo lo expuesto 
por el Dr. Drucker en relación con los nuevos efectos 
pleiotrópicos hallados como resultado del tratamiento 
de pacientes con análogos del GLP-1 e inhibidores de la 
DPP-4. En su última revisión, publicada en Circulation 
Research (114:1788-1803, 2014), describió extensamen-
te los mecanismos por medio de los cuales las incretinas ejer-
cen su acción tanto mediada por receptores del GLP-1 como 
también en forma directa, logrando una disminución no 
sólo de la glucemia sino también de lípidos y tensión ar-
terial, mejorando la disfunción endotelial, con aumento 
de la fracción de eyección y mejoría de los parámetros de 
esteatosis hepática, con baja incidencia de hipogluce-

mia (Figura 2). Para cerrar su conferencia mencionó los 
desafíos a futuro del GLP-1, destacando su utilización 
en obesidad, prediabetes, diabetes tipo 1, hepatopatías, 
enfermedad cardiovascular y en la prevención de enfer-
medad microvascular. 

SAVOR-TIMI 53 y EXAMINE. Si bien ambos trabajos 
ya fueron publicados en octubre de 2013 en The New 
England Journal of Medicine, los resultados no habían 
sido presentados aún en la ADA este año, si bien fueron 
mencionados en numerosas oportunidades. 
En el estudio SAVOR-TIMI 53 (Saxagliptin Assessment 
of Vascular Outcome Recorded in Patients with Diabetes 
Mellitus-Thrombolysis in Myocardial Infarction) fueron 
evaluados 16 492 pacientes diabéticos con riesgo car-
diovascular (RCV) establecido (prevención 2) o factores 
de riesgo cardiovascular (FRCV) (prevención 1) en 26 
países (788 centros) para evaluar la seguridad y efica-
cia de la saxagliptina. El objetivo primario compuesto 
consistió en evaluar la presencia de infarto agudo de 
miocardio (IAM) o accidente cerebrovascular (ACV) no 
fatal o muerte por enfermedad cardiovascular (ECV). Los 
objetivos secundarios compuestos fueron hospitaliza-
ción por insuficiencia cardíaca (IC), angina inestable o 
revascularización coronaria. El seguimiento de los pa-
cientes se realizó durante 2.1 años. No se registraron 
casos de pancreatitis, ni de cáncer de páncreas. Tampoco 
hubo aumento o disminución de los eventos isquémicos, 
pero se detectaron más hospitalizaciones por insuficien-
cia cardíaca. Llama la atención el hecho de que no se 
registró aumento de peso ni edema en los pacientes con 
IC, así como el corto tiempo de seguimiento para evaluar 
la ECV. Vale aclarar que el estudio fue interrumpido antes 
de lo previsto a causa de la mayor cantidad de hospita-
lizaciones por IC en el grupo de paciente tratados con 
saxagliptina. Para aclarar este aspecto preocupante será 
importante aguardar los resultados de los estudios TECOS 
y CAROLINA, que evaluaron sitagliptina y linagliptina, 
respectivamente, y que fueron especialmente diseñados 
para evaluar RCV. 
En el EXAMINE (Examination of Cardiovascular Outcomes 
with Alogliptin vs. Standard Care) fueron incluidos 5 380 
pacientes diabéticos con síndrome coronario agudo 
(SCA) a los que se les indicó alogliptina. 
El objetivo primario compuesto fue evaluar la mortalidad 
por causa CV, o IAM o ACV no fatal. No se encontraron 
diferencias en la incidencia de hipoglucemia, cáncer de 
páncreas y pancreatitis entre los individuos tratados con 
alogliptina y los que recibieron placebo. Después del 
seguimiento a lo largo de 40 meses, los autores conclu-
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yeron que la terapia con alogliptina en pacientes diabé-
ticos con un SCA reciente no aumentó la tasa de eventos 
CV, como puede verse en la Figura 3.

Unidad Temática II: Educación diabetológica y acti-
vidad física 

Educación diabetológica. El premio ADA al mejor edu-
cador en Diabetes, que se adjudica todos los años y es 
una distinción particularmente importante en este tema 
crucial para mejorar la adhesión de los pacientes a las 
distintas recomendaciones, fue obtenido este año por 
la Dra. Katie Weinger, médica psiquiatra destacada de la 
Universidad de Harvard,  quien calificó como una “mi-
sión imposible” todo lo que se les pide que hagan o 
crean a los pacientes diabéticos. Hizo una reflexión im-
portante para tener en cuenta, y es que la diabetes no 
sólo afecta a quien la padece sino también al entorno 
familiar, ya que afecta su trabajo, las relaciones con sus 
pares y la vida del paciente en general. Si bien la educa-
ción trata de mejorar la calidad de vida y disminuir las 
complicaciones y los costos de la enfermedad, se debe 
tener en cuenta que para lograrlo la educación debe ser 
individualizada y constante. Nunca se debe dar por ter-
minada, dado que, como en toda enfermedad crónica, el 
paciente pasará por períodos de mayor o menor cuidado, 
por estados de ánimo diversos y en cada etapa de su vida 
necesitará un apoyo diferente. 
Mencionó que hay cuatro fases de la enfermedad: la 
primera es el diagnóstico, ya que es muy diferente el 
impacto en el paciente con diabetes tipo 1, que repen-
tinamente se despierta con una enfermedad crónica y 
en general a edades tempranas, del de la diabetes tipo 
2, en la que el comienzo es más tortuoso pero conocido 

si hubo otro miembro de la familia con diabetes, que es 
lo más usual. La segunda fase es mantener la salud y la 
prevención; es este punto al que más tiempo y atención 
debe dedicársele, y es frecuente que se pierda de vis-
ta este objetivo, de ahí la importancia de reforzarlo en 
forma continua. La tercera fase son las complicaciones 
tempranas, que se dan por no tener en cuenta en forma 
sostenida el aspecto anterior, y es importante que la 
llegada a esta instancia sirva para recuperar la atención 
y el compromiso del paciente. Finalmente, las compli-
caciones dominantes: en esta etapa, además del con-
trol de la diabetes se deben centrar todos los esfuerzos 
en evitar la progresión de la complicación existente. Si 
bien los esfuerzos y la inversión en educación han sido 
importantes, se necesitan más y mejores herramientas 
para utilizar en aquellos pacientes que no logran los 
objetivos. Es obligación de los profesionales que el pa-
ciente sepa que cuenta con apoyo ante cada necesidad, 
concluyó la Dra. Weinger en una charla muy emotiva y 
estimulante.

Actividad física. Si bien es conocido el papel impor-
tante de la actividad física en el paciente con diabetes, 
las continuas investigaciones sobre su efecto a nivel 
molecular son sorprendentes. El Dr. Bouchard, fundador 
del Centro de Genética y Nutrición de Pennington, mos-
tró los resultados de un trabajo en el que se evaluaron 
cuatro parámetros después de realizar actividad física: 
tensión arterial sistólica, concentraciones de colesterol 
asociado con lipoproteínas de alta densidad (HDLc), tri-
glicéridos e insulina. La mayoría de los participantes ex-
perimentaron los efectos positivos y esperados. La Dra. 
Zierath, jefa de fisiología del Instituto Karolinska en Es-
tocolmo, habló de los mecanismos moleculares por los 
cuales el ejercicio mejora el metabolismo de la glucosa y 
su expresión génica a nivel muscular. La metilación del 
ADN tiene un papel importante entre las modificaciones 
génicas beneficiosas provocadas por el ejercicio. 

Unidad Temática III: Terapéutica 

Inhibidores del transportador de sodio-glucosa tipo 2 
(SGLT-2) en la diabetes tipo 1 y tipo 2. Recientemente 
se describió la utilización de SGLT-2 en la diabetes tipo 
2, con un mecanismo de acción a nivel renal que inhibe 
la reabsorción de glucosa, forzando su expulsión por la 
orina, provocando glucosuria. Esto conlleva una dismi-
nución de los valores de glucemia y de tensión arterial 
y descenso de peso, todos ellos significativos. Tanto la 

Fuente: White WB, Cannon CP, Heller SR, et al. New England Journal of Medicine 
369(14):1327-1335, 2013.
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Figura 4. Mecanismos de acción de la insulina degludec. 
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canagliflozina como la dapagliflozina, ambas aprobadas 
por la Food and Drug Administration (FDA) y la Euro-
pean Medicines Agency (EMA), como la empagliflozina, 
aprobada sólo por la EMA, han demostrado ser efecti-
vas como terapia complementaria, dado su mecanismo 
de acción diferente, sin estímulo sobre las células B. 
El Dr. Rosenstock, destacado profesor de la Universidad de 
Texas,  presentó datos del tratamiento con 10 mg a 25 mg 
de empagliflozina en pacientes con diabetes tipo 2 trata-
dos con insulina, demostrando el efecto beneficioso de 
la asociación por el descenso de peso, la disminución 
de la dosis de insulina y de HbA1c con muy bajo ries-
go de hipoglucemia. El Dr. Clifford Bailey recomienda a 
sus pacientes que se encuentran bajo tratamiento con 
inhibidores de SGLT-2 la ingesta de agua adecuada, y 
no indica esta medicación en pacientes que por algún 
motivo estén deshidratados o tengan función renal alte-
rada; no deben utilizarse en pacientes con filtrado renal 
glomerular < 45 ml/min/1.73 m2. En cuanto al aumento 
de infecciones genitales tanto en hombres como en mu-
jeres, el Dr. Leiter comentó que es necesario tener en 
cuenta si han tenido antecedentes de padecerlas para 
indicar los inhibidores de SGLT-2 con precaución, como 
también en el caso de infecciones urinarias a repetición. 
En esos pacientes sería mejor utilizar otra medicación 
para el control de la diabetes. 
En la diabetes tipo 1, la utilización de inhibidores de 
SGLT-2 resulta aun más novedosa, pero todavía no ha 
sido aprobada esta indicación. Un estudio realizado re-
cientemente con pacientes con diabetes tipo 1 tratados 
con el inhibidor de SGLT2, empagliflozina, más insulina 
durante ocho semanas ha logrado mejorar los valores de 
glucemia y de HbA1c, con descenso de peso, disminución 
de la dosis de insulina y menor incidencia de hipogluce-
mia. Sería un gran avance que los pacientes con diabetes 
tipo 1 pudieran contar con una medicación oral coadyu-
vante de la insulina.

Insulinas. Si bien están en desarrollo las llamadas “insu-
linas inteligentes”, son insulinas basales que responde-
rían de acuerdo con los niveles de glucemia, serían “te-
jido-selectivas” y tendrían una farmacodinámica estable, 
con una duración mayor de 24 horas. Una compañía está 
desarrollando una molécula que es un oligosacárido con-
jugado que se uniría al receptor de insulina solamente en 
estado de hiperglucemia. Asimismo, la insulina degludec 
fue presentada por la Dra. Chantal Mathieu, distinguida 
médica de la Universidad de Leuven, Bélgica, como la 
nueva insulina basal, con una vida media de 25 horas. 
Forma multihexámeros en el tejido adiposo, es estable, 

provoca menor porcentaje de hipoglucemias y tiene menor 
variabilidad que otras insulinas basales, aun en presencia 
de función hepática o renal alterada (Figura 4).
Glargina U-300: Como su nombre lo indica, es tres ve-
ces más concentrada que la insulina glargina U-100 y 
su duración es más prolongada. El estudio EDITION 3 
demostró que, al compararla con glargina U-100, glar-
gina U-300 fue más eficaz y segura. La disminución de 
la HbA1c fue similar con ambas, así también la ganancia 
de peso, pero se registraron menos hipoglucemias, tanto 
nocturnas como diurnas, con la insulina más concentrada. 
GLP-1 con insulina: Con el tratamiento con GLP-1, los 
pacientes que no han logrado los objetivos glucémicos, 
previamente a la incorporación de insulina como terapia, 

Fuente: material promocional, 74th Scientific Sessions - American Diabetes Association, 
13 al 17 de junio de 2014, San Francisco, EE.UU.
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consiguen ciertos beneficios, como retrasar el inicio de 
la utilización de insulina, disminuir el riesgo de hipoglu-
cemia y lograr descenso de peso (Tabla 1). Así también, 
en trabajos en los que a la terapia implementada con 
GLP-1 se le agrega insulina para lograr los objetivos de 
tratamiento se demostró un descenso de la HbA1c signi-
ficativo (Figura 5). 

Cirugía bariátrica. La cirugía bariátrica se plantea como 
una herramienta terapéutica en pacientes con diabe-
tes tipo 2 y obesidad. En cuanto a los beneficios de la 
cirugía bariátrica en los pacientes con índice de masa 
corporal (IMC) > 40 kg/m2 o > 35 kg/m2 con comor-
bilidades, el estudio STAMPEDE (Surgical Treatment and 
Medications Potentially Erradicate Diabetes Efficiently) 
evaluó 150 pacientes diabéticos con HbA1c que no al-
canzaban el objetivo (HbA1c 9.3% ± 1.5%) y con un 
IMC promedio de 36 kg/m2 ± 3.5 kg/m2. Los partici-
pantes fueron asignados en forma aleatorizada a recibir 
tratamiento farmacológico solo, bypass gástrico en Y de 
Roux más tratamiento farmacológico, o cirugía en man-
ga más tratamiento farmacológico. El objetivo primario 
era lograr un valor de HbA1c < 6%. Después de tres años 
de seguimiento, el 5% de los pacientes que recibieron 
tratamiento farmacológico solo; el 24% de los sometidos 
a cirugía con técnica de manga y el 38% de los tratados 
con bypass gástrico lograron valores de HbA1c < 6%. En 
cuanto al descenso de peso, en los pacientes que reci-
bieron tratamiento farmacológico fue de 4.2% ± 8.3%; 
en los sometidos a la técnica de manga, 21% ± 8.9% 
y en los que se realizó bypass gástrico, 24.4% ± 9.1%. 
Respecto de la evaluación de calidad de vida, se registró 
una mejoría significativa en los pacientes a los que se 
les realizó el bypass gástrico. Aun con algunas de las 
limitaciones que tiene el estudio, se puede concluir que 
la cirugía bariátrica representa en estos pacientes una 
estrategia válida para el tratamiento de la diabetes tipo 
2, dado que ayuda a lograr los objetivos de buen control 
de los lípidos, la glucemia, la hipertensión arterial, ade-
más del efecto benéfico con respecto al peso corporal.

Unidad Temática IV: Complicaciones crónicas
	  
Enfermedad renal. La Dra. Katherine Tuttle, profesora 
de la Universidad de Washington, comentó que la ne-
fropatía diabética es la más frecuente de las complica-
ciones, ya que un tercio de los pacientes con diabetes 
tipo 1 y más de la mitad de los enfermos con diabetes 
tipo 2 la presentan, con distintos grados de compleji-

dad. Una de cada diez personas con nefropatía diabética 
evoluciona a enfermedad renal terminal. También des-
tacó que se están investigando nuevos marcadores de 
enfermedad renal, pero que, hasta ahora, la albuminuria 
y el descenso del filtrado glomerular continúan vigentes. 
La Dra. Caramori, endocrinóloga reconocida de la Uni-
versidad de Minnesota,  enfatizó que si ambos factores 
están presentes, el riesgo de progresión de la nefropa-
tía diabética es mayor. El Dr. Rossing, jefe del Instituto 
Steno de Dinamarca, mencionó que está en desarrollo la 
determinación de un biomarcador que podría identificar 
pacientes de alto riesgo. Esto fue enfatizado por el Dr. 
Krolewski, ganador del premio Kelly West al mejor tra-
bajo en epidemiología, que desarrolla su investigación 
en la Clinica Joslin, quien en otra conferencia el día 
domingo, mencionó dos biomarcadores, el receptor de 
TNF en plasma y el KIM-1 (kidney injury molecule-1), 
como predictores de riesgo de declinación de la función 
renal. Así también fueron mencionados tres trabajos de 
investigación en curso que utilizan linagliptina, canagli-
flozina y alopurinol con la doble finalidad de disminuir 
el RCV de pacientes diabéticos con nefropatía, así como 
reducir la progresión a enfermedad renal terminal. 

Neuropatía. Son interesantes los datos de neuropatía 
autonómica cardíaca (CAN, por sus siglas en inglés) ob-
tenidos a partir de un estudio que evaluó un grupo mul-
tiétnico de 1 390 pacientes jóvenes con diabetes tipo 1 
(media de edad 17 años, promedio de HbA1c de 9.1%, y 
promedio de antigüedad de la enfermedad de 8 años). La 
CAN fue diagnosticada de acuerdo con el tiempo y la pre-
sencia de la variabilidad de la frecuencia cardíaca. Los 
investigadores encontraron una prevalencia de 37% de 
CAN; la mayor edad, el sexo femenino, la mayor HbA1c, 
los triglicéridos elevados y la hipertensión arterial fue-
ron las variables relacionadas con el diagnóstico. Este es 
un dato alarmante, dada la conexión directa de la CAN 
con muerte por IAM silente o muerte súbita.
 
Hipoglucemia. El Prof. Ryden, cardiólogo reconocido del 
Instituto Karolinska de Estocolmo, expresó que no queda 
claro si la hipoglucemia provocada por el control estricto 
de la diabetes está asociada con mayor tasa de eventos 
CV; más aun, se cree que esas hipoglucemias podrían 
tener un papel cardioprotector. En el estudio ORIGIN, 
si bien la insulina glargina provocó más hipoglucemias, 
tanto graves como no graves, en comparación con los 
antidiabéticos orales, el RCV fue menor en los pacientes 
tratados con insulina glargina. De acuerdo con los resul-
tados de los estudios ACCORD y VADT, las hipoglucemias 
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Tabla 2. Controversia sobre la evaluación de riesgo cardiovascular subclínico.

Dr.  Inzucchi: NO Dr. Wong: SI

Hacer screening no encontró diferencias. Sí encontró diferencias.

Incrementa costos.
Recomendación de tratamiento intensivo de 3 factores se cumple en el 14 % 
de los pacientes.

Tratamiento intensivo de prevención en todos. Screening de calcio coronario ayudaría a conocer el riesgo individual.

Tratar todas las comorbilidades hasta lograr objetivos.
Una foto de las arterias con calcio dice más que mil palabras, con lo que 
mejora la adhesión.

Utilizar los puntajes de riesgo.

más frecuentes pero menos graves implicarían menor 
riesgo para el paciente que una menor tasa de hipoglu-
cemias pero más graves. Una explicación para este fenó-
meno podría ser que los pacientes en tratamiento más 
intensificado, con más episodios de hipoglucemias, tie-
nen un mayor cuidado de su enfermedad, hacen más 
consultas a su médico y realizan un automonitoreo 
más estricto. Esto llevaría nuevamente a ser más es-
trictos con los objetivos de glucemia, teniendo especial 
cuidado con los adultos mayores y los pacientes que, por 
otros cuadros, estén en riesgo, finalizó Ryden. 

Evaluación de riesgo cardiovascular subclínico. Esta 
fue una controversia interesante entre los Dres. Silvio 
Inzucchi y Nathan Wong, acerca de si se debería im-
plementar la evaluación de RCV subclínico en todos los 
pacientes diabéticos. Dado que la enfermedad CV está 
incrementada en los pacientes con diabetes, se puede 
inferir que la evaluación sistemática podría ser benefi-
ciosa. La respuesta no es simple y fue la razón de esta 
controversia. El Dr. Inzucchi, endocrinólogo y director 
del área de diabetes de la Universidad de Yale, argu-
mentó que el screening o detección sistemática no es 
necesario, basándose en los resultados del estudio DIAD 
(Detection of Ischemia in Asyntomatic Diabetics Study) 
en el que fue coinvestigador. Después de cinco años de 
seguimiento de 500 pacientes que habían sido evaluados 
vs. 500 que no lo fueron, no se hallaron diferencias sig-
nificativas en la tasa de eventos CV entre ambos grupos. 

Si los pacientes son tratados en forma intensiva hasta 
lograr los objetivos establecidos para cada uno de los 
trastornos tanto metabólicos como vasculares en etapas 
tempranas de la enfermedad, cuando las lesiones son 
aún reversibles, eso sí modificaría la tasa de eventos, 
concluyó el Dr. Inzucchi, afirmando que ésa es la con-
ducta que él toma y propone. 
Por su parte, el Dr. Wong, director del programa de pre-
vención cardiovascular de la Universidad de California en 
Irvine, argumentó que la baja incidencia de eventos CV 
de la cohorte de pacientes asintomáticos del DIAD hizo 
difícil demostrar la conveniencia del screening en estos su-
jetos. Lo más apropiado sería evaluar el puntaje de calcio, 
como alternativa no invasiva. El estudio conducido por el 
Dr. Wong, Multiethnic Study of Atherosclerosis, mostró que 
el riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes dia-
béticos con puntaje de calcio elevado era 10 veces ma-
yor que en los individuos no diabéticos. Dado que según 
los datos publicados en NEJM 368(17):1613-1624, 2013 
acerca de los pacientes diabéticos que tienen los tres fac-
tores de riesgo (dislipidemia, hipertensión arterial y dia-
betes) el objetivo terapéutico sólo alcanza al 14%, poder 
demostrarles que su riesgo es elevado con el puntaje de 
calcio y de esta manera evaluar el riesgo individual de 
cada paciente, podría verse reflejado en adoptar medidas 
más agresivas por parte del médico tratante y mayor cum-
plimiento por parte del paciente afectado. Una foto de sus 
arterias calcificadas podría motivar más al paciente que 
mil palabras, concluyó el Dr. Wong (Tabla 2).



colección quid novi?

10

SIIC, Consejo de Dirección: 
Edificio Calmer, 
Avda. Belgrano 430 (C1092AAR), 
Buenos Aires, Argentina 
Tel.: +54 11 4342 4901
comunicaciones@siicsalud.com 
www.siic.info

La presente serie de Quid Novi? (QN), exclusivamente dedicada al Congreso de la 
Asociación Americana de Diabetes, 74as Sesiones Científicas, San Francisco 2014, fue 
propuesta y patrocinada por Laboratorios Gador S. A.
Los textos que en esta publicación se editan expresan la opinión de los firmantes o de los 
autores que  han redactado los artículos originales, por lo que se deslinda a Gador S.A. de 
toda responsabilidad al respecto 
El Departamento Editorial de la Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) 
reprodujo con fidelidad las opiniones personales y los conceptos científicos escritos por la 
Dra. Carla Musso, corresponsal científica destacada en el evento. 
SIIC realizó la producción científica, literaria en castellano, la interpretación de lenguas 
extranjeras y la gráfica general de esta versión impresa. 
Colección Quid Novi? Registro Nacional de la Propiedad Intelectual en trámite. 
Hecho el depósito que establece la Ley Nº 11.723.

Sociedad Iberoamericana 
de Información Científica

Comentarios y conclusiones

Después de escuchar tantas disertaciones sobre diver-
sos temas, pero especialmente acerca de las opciones 
terapéuticas, ya que contamos con  nuevos antidiabé-
ticos orales y con insulinas con perfiles terapéuticos 
más seguros y precisos, deberíamos sin duda redoblar 
los esfuerzos para lograr los objetivos del tratamiento 
determinado para cada paciente.
Este año el logo de Stop Diabetes tiene un agregado: 
Together we can (Juntos podemos), lo que claramente 

demuestra que para poder lograr el objetivo de modifi-
car la progresión de la diabetes, que afecta a millones 
de personas en todo el mundo, necesitamos el esfuerzo 
de todos. Y todos significa: profesionales de la salud, 
asociaciones de pacientes y entidades gubernamentales 
luchando por un objetivo común, que implica modifi-
caciones en el estilo de vida, como los hábitos alimen-
tarios saludables, realizar actividad física programada y 
cumplir con los esquemas terapéuticos implementados. 
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