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En México,

la diabetes
mellitus tipo 2
es la primera
causa de
muerte.

. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 representa un serio problema a nivel mundial. La gravedad
del problema se relaciona no sdlo con el crecimiento alarmante de sus cifras, sino con la
alta frecuencia de comorbilidades y el cuadro de complicaciones en el que suele derivar.
A nivel mundial, el porcentaje de personas de 35-64 afios con diabetes aumentard de
menos del 3 % en el aflo 2000 a mds del 8% en el afio 2030. De acuerdo con la Organi-
zacidn Mundial de la Salud, en el afio 2030 habrd 366 millones de adultos con diabetes:
de éstos, el 90% corresponderd a la DM de tipo 2 y, de éstos, el 75 % estard viviendo en
paises en vias de desarrollo.

En el caso de México, la prevalencia de la DM2 vy sus consecuencias constituyen una
seria preocupacién de salud publica. De hecho, la diabetes mellitus tipo 2 es la primera
causa de muerte. A partir de 2009, México se encuentra entre los primeros diez paises
con mayor prevalencia de la enfermedad, siendo que en el afio 2000 no formaba parte
de este grupo. En la Encuesta Nacional de Salud del 2006, la prevalencia de diabetes
en adultos por diagndstico médico previo fue del 7%, vy resultd ligeramente mayor en
mujeres que en hombres.

Estimaciones hechas en México indican que, para el afio 2025, el nimero de habitantes
con diabetes en México serd de | 1.7 millones. Adicionalmente, los grupos de edades
menores empiezan a tener una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. Asimismo, la
prevalencia de hipertension, actualmente del 30.8%, estd aumentando en la poblacién
joven, lo que, aunado a la diabetes, ocasionard serios problemas en los afios por venir.

La prevalencia de hipertensién arterial y diabetes mellitus estd directamente relacionada
con la edad, el peso v la circunferencia abdominal. Los pacientes con DM2 tienen mayor
incidencia de enfermedad secundaria por problemas coronarios, y se ha constatado que
la mayorfa de los pacientes con este tipo de problemas serdn diabéticos. Cuando se esta-
blece la enfermedad coronaria, el riesgo de mortalidad aumenta y la expectativa de vida
se reduce de 8 a 10 afios en el rango de edad de 40 a 70 afios. Los pacientes con DM2
tienen de 2 a 4 veces mayor riesgo de mortalidad secundaria por enfermedad coronaria.
Cuando se establece la cardiopatia ateroesclerosa, el riesgo de enfermedad coronaria se
incrementa de 4 a 7 veces, lo que contribuye con el 70% de la mortalidad.

Adicionalmente, se estima que el costo anual del manejo de diabetes y sus complica-
ciones es de alrededor de |5 billones de ddlares. Relacionado con ello, el 44 9% de los
pacientes con diagndstico de diabetes no tiene seguro médico, lo que significa que el
pago del tratamiento de la diabetes procede de su gasto personal de bolsillo. Asi, muchas
familias tienen que erogar gran parte de su sueldo para cubrir los renglones de medica-
mentos y tratamiento de la diabetes vy sus complicaciones.



I.INTRODUCCION

Es la causa
numero |

de ceguerq,
amputaciones
no traumdaticas,
enfermedad
renal crénica y
didlisis.

Cabe destacar que en los Estados Unidos, 9.5% de la poblacion latina tiene diabetes. Entre
ellos, la diabetes es 1.7 veces mds frecuente que en otros grupos de poblacion. Dos de
cada tres diabéticos mueren de problemas de corazdn. Se puede decir que la diabetes es
equivalente a enfermedad coronaria.

Todas estas cifras mueven necesariamente a la reflexién. La DM2 es un problema que
nos afecta a todos con costos familiares, sociales y econdmicos. Enfrentamos el problema
de un estilo de vida poco sano, consistente de manera predominante en el consumo de
una dieta hipercaldrica y sedentarismo. Sabemos que estos son factores de riesgo para
desarrollar una resistencia a la insulina, seguida del sindrome metabdlico, que es la ante-
sala de la diabetes.

Adicionalmente, por mucho tiempo, la medida de control ha sido sélo la medicién de la
glucosa en ayuno. Hoy se tiene claro que, para un buen control del paciente, es necesario
también revisar las cifras de glucosa postprandiales y la hemoglobina glucosilada. Los anti-
dotos son claros: la adopcidn de estilos de vida sanos en los que una dieta adecuada y el
ejercicio sean los ejes rectores. Ello sin dejar de lado el fomento de programas sociales y
escolares para combatir la obesidad infantil y, en pacientes diabéticos, el control estricto
de la glucosa y de otros factores de riesgo.
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I1. ;QUE ES LA DIABETES?

Il. QUE ES LA DIABETES

La diabetes es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de cardcter heterogéneo,
con grados variables de predisposicién hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, la cual se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la pro-
duccién o accidon de la insuling, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, las proteinas y las grasas.

i.Tipos de diabetes
Se considera que la diabetes puede formar parte de uno de cuatro grupos:

a) Diabetes mellitus tipo |, conoci-
da también como diabetes insulino-
dependiente, cuyo origen suele ser
auto-inmune. En este tipo de diabetes
existe destruccion de células beta del
pancreas, generalmente con deficiencia
absoluta de insulina. Los pacientes pue-
den ser de cualquier edad, casi siem-
pre delgados, y suelen presentar un ini-
cio abrupto de signos y sintomas con
insulinopenia antes de los 30 afios de
edad.

b) Diabetes mellitus tipo 2, conocida
también como no insulino-dependiente
y relacionada muchas veces con el so-
brepeso. La diabetes tipo 2 se presenta
en personas con grados variables de
resistencia a la insulina, pero se requie-
re 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. Aunque no existen marca-
dores clinicos que indiquen con precision cudl de los dos defectos primarios predomina en
cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que
la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en la produccién de la hormona. Aunque
este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia es cada vez mayor
en niflos y en adolescentes obesos.

c) Otros tipos especificos de diabetes. El tercer grupo lo conforma un ndmero considerable
de patologfas especificas y abarca una serie de entidades que causan diabetes. Se trata de
formas menos frecuentes de diabetes en nuestro medio y destacan los siguientes subgrupos:

Diabetes inducida por defectos genéticos. Se ha observado que algunas mutaciones en los
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genes, principalmente en el 7, el 12y el
20, se asocian con la aparicion de diabe-
tes no insulino-dependiente.

Diabetes inducida por enfermedades
del pancreas. La presencia de algunos
padecimientos pancredticos, tales como
pancreatitis, tumoraciones pancredticas
o infecciones, desencadenan la diabetes.
Diabetes causada por endocrinopatias,
tales como el hipertiroidismo, la acro-
megalia y el sindrome de Cushing.

Diabetes inducida por farmacos. Si bien
se considera que los farmacos en si no son causantes de diabetes, se ha observado que
algunos de ellos ocasionan un aumento del azdcar en sangre v, por tanto, pueden contribuir
al desarrollo de la diabetes. Un ejemplo de ello son los glucocorticoides, los diuréticos
tiazidicos y la hormona tiroidea. Este tipo de medicamentos produce también alteraciones
en resultados de los estudios de laboratorio.

Enfermedades infecciosas. En ocasiones, algunas enfermedades infecciosas como el cito-
megalovirus y la rubeola congénita afectan las células Beta del pancreas y ocasionan asf
una diabetes.

Diabetes relacionada con sindromes genéticos asociados. El sihndrome de Down y otros
sindromes se asocian en ocasiones con la diabetes.

d) Diabetes gestacional, que se diagnostica por primera vez en el embarazo, bien sea que la
paciente haya sido sana y a causa de las hormonas del embarazo la haya desarrollado, o bien,
que tuviera ya diabetes y que ésta se diagnostique con motivo del embarazo. Esta se define
como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que
se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo.

CLASIFICACION DE LA DIABETES

DIABETES MELLITUS I

OTROS ESPECIFICOS:
Defectos genéticos
Enfermedades del pancreas
Endocrinopatias
Inducida por farmacos
Infecciosa
Sindromes genéticos asociados
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IIl. DETECCION TEMPRANA DE RIESGOS

Qué es la deteccion temprana

En toda prdctica clinica es necesario aplicar lo que se conoce como medicina preventiva y,
dentro de ésta, la prevencidn primaria. Para ello habrd que llevar a cabo un tamizaje inicial,
consistente en separar a los pacientes con un alto riesgo de aquellos que tienen un bajo
riesgo.

En nuestra poblacién es necesario aplicar el cuestionario de deteccidn integrada para DM?2
en toda persona mayor a 20 afios. Sin embargo, antes de entregar el cuestionario a la perso-
na encuestada, el personal encargado de esta deteccion deberd registrar los datos antropo-
métricos y los signos vitales del paciente.

El cuestionario de deteccidn integrada contiene siete reactivos y una tabla de peso corporal
y medidas. Entre otras cosas, permite determinar el indice de masa corporal (IMC), lo que
dard una cierta idea de si el paciente tiene sobrepeso, obesidad, o si se encuentra dentro de
limites normales.

Serd necesario también interrogar al paciente sobre su actividad diaria. En este sentido, habrd
que poner especial atencion a los pacientes geridtricos, ya que la actividad no es la misma en
un paciente de mayor de 65 afios que en uno con menos de 65 afios.

La edad es un pardmetro muy importante en este cuestionario, ya que los pacientes entre
45y 65 afios presentan un riesgo aumentado de tener DM. En los pacientes mayores de 65
afios, este riesgo es aun mayor, lo que se refleja en el cuestionario con un puntaje mayor.

Es necesario indagar también sobre la historia familiar del paciente, es decir; si algiin familiar, ya
sean hermanos o padres, ha tenido ya diabetes. Si hay familiares con diabetes, ello se refleja
también en el puntaje. Asimismo, si el paciente es mujer y ha tenido bebés de mds de 4 k al
nacer, ello se toma en cuenta en el puntaje.




Modelo de cuestionario de deteccion integrada

Para encontrar si esta en riesgo de tener diabetes, responda este cuestionario y
marque con una cruz, la respuesta que se adapte a usted.

SI NO

|.- De acuerdo a mi estatura, mi peso es igual o superior al anotado en
la tabla.

2.- Normalmente no hago ejercicio o hago muy poco. (Sélo para personas
con menos de 65 afios.)

3.-Tengo entre 45 y 64 afios de edad.

4.- tengo 65 afios de edad o mads.

5.- Alguno de mis hermanos tiene diabetes.

L@ L @ | @

6.- Alguno de mis padres tiene diabetes.

I= El= ==l = | =l

7. Si usted es mujer y ha tenido bebés de mds de cuatro kilos de peso al nacer:

Mujeres Hombres

.45 60.800

1.47 62.100

1.50 63.500

1.52 64.900

1.55 67.200 71.200
1.57 68.00 72.600
1.60 69.900 73.500
1.62 71200 74.900
1.65 73.00 76250
1.67 74.400 78.000
1.70 76200 79400
1.73 78.00 81.200
1.75 79.400 82.500
1.78 80.800 83.500
1.80 82.600 87.100
1.83 88.000
1.85 89.800
1.88 92.100
1.90




En el puntaje total obtenido (la suma del puntaje de cada pregunta), el punto de corte es
10. Esto significa que si el puntaje total es menor a 10, el cuestionario deberd aplicarse cada
determinado tiempo segun la siguiente estratificacion de los pacientes:

@ Cada 3 afos si la edad del paciente se encuentra entre 20 y 39 afios.
@ Cada 2 afios si la edad del paciente se encuentra entre 40 y 59 afios.
@ Cada afio si el paciente tiene 60 o mds afios.

Si el puntaje total fue mayor a 10, entonces se practicard en ese momento una glucemia con
un glucdmetro que deberd estar previamente estandarizado. Si la glucemia en ayuno resultd
menor a 100 mg/dl, o si la glucemia casual (en cualquier momento del dia y el paciente ya ha
tomado algiin alimento) resulté menor a 140 mg/dl, la prueba se considera negativa.

Se considera que los pacientes tienen factores de riesgo v, por tanto, casos probables de DM,
si la glucemia en ayuno resulté mayor a 100 mg/dl o, de manera casual, mayor a 140 mg/dl.
Con estos pacientes habrd que proceder a aplicar las herramientas diagndsticas necesarias
para confirmar o no el diagndstico de DM.

i. Factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2

2. Tener familiares de primer grado con diabetes (papa,
mama, hermanos, hijos).

4. Haber tenido hijos que hayan pesado mas de 4,000
gramos al nacer o mas de 3.800 gramos en poblacion
mexicana.

6. Tener niveles de presion arterial alta: por encima de
140/90 mmHg.




8. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

10.Presencia de otras condiciones clinicas asociadas con
insulino-resistencia, como obesidad severa o acantosis
nigricans.

I2.indice de masa corporal > 25 kg/m?.
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IV. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO
Qué es el sindrome metabdlico

Se conoce como sindrome metabdlico la constelacion de anormalidades bioquimicas, fisio-
[dgicas vy antropométricas que ocurren simultdneamente y pueden dar oportunidad o estar
vinculadas con la resistencia a la insulina y, por tanto, incrementar el riesgo de desarrollar dia-
betes mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas. Dentro de estas entidades se encuentra
la obesidad, la intolerancia a la glucosa o la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial
(hipertrigliceridemia y/o HDL bajo).'

Desde su primera definicién formal por la Organizacion Mundial de la Salud en 1998, el con-
cepto de sindrome metabdlico ha sido objeto de controversia, de forma que existen varias
definiciones del mismo. Sin embargo, casi todas las definiciones comparten intrinsecamente
la propuesta fisiopatoldgica de que la obesidad central es el factor contribuyente de las
anormalidades de la funcidn de la insuling, lo que origina resistencia a la insulina (RI), que se
considera otro de los pilares fisiopatoldgicos del sindrome metabdlico, y que ambos a su vez
son determinantes del resto de los componentes de este sindrome.

Para el afio 2006, la definicion propuesta por la Federacion Internacional de la Diabetes re-
conocia la importancia de las caracteristicas antropométricas propias de cada etnia o raza, y
con esto la posibilidad de adecuar el diagndstico de sindrome metabdlico a las caracteristicas
genéticas y antropométricas determinantes de la obesidad central.

En el sindrome metabdlico con frecuencia se presenta la triada consistente en hipertension
arterial, diabetes y obesidad, lo que lleva al paciente a tener secuelas como la enfermedad
vascular-cerebral, una afeccidn a nivel renal al punto de requerimiento de didlisis posteriores
y el desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares, entre otras.

Se trata de una constelacidon de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que
ocurran complicaciones cardiovasculares, estrechamente relacionadas con la resistencia a la
insulina. A este sindrome se asocian la intolerancia a la glucosa y la glucosa en ayuno alterada,
e incluye obesidad abdominal o visceral, dislipidemia con niveles altos de triglicéridos y/o bajo
nivel de HDL e hipertension.

OBESIDAD ABDOMINAL I FACTORES DE RIESGO IENFERMEDAD CORONARIA

ﬁ, HIPERTENSION () DISLIPIDEMIA
1
\

|

.

T DIABETES
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ii. Fisiopatologia
a) La obesidad visceral

La forma clinica de medir esta grasa acumulada en el espacio visceral es por medio de la
circunferencia de cintura, que aunque imperfecta porque no discrimina la grasa visceral (que
es la metabdlicamente riesgosa) de la grasa abdominal subcutdnea, constituye hasta ahora la
mejor forma de establecer un pardmetro de riesgo.

La importancia de la distribucién de la grasa corporal radica en la grasa presente en el espacio
visceral y su asociacién no sélo con cambios cuantitativos en los lipidos séricos y las lipopro-
tefnas, sino también con cambios cualitativos en lipoproteinas, como el incremento en las
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) pequeias y densas, de las cuales se reconoce amplia-
mente su potencial aterogénico, es decir; de producir arteriosclerosis. Ademads se ha demos-
trado que la grasa visceral tiene mayor Rl que la grasa subcutdnea. En particular, se cree que la
combinacién de obesidad visceral, inactividad fisica y consumo de dieta aterogénica conduce
a resistencia a la insulina (RI). En este estado de resistencia a la insulina, la normo-glucemia es
mantenida por un modesto incremento en la masa de células beta y/o un incremento en la
capacidad secretora de la insulina, y en este proceso se ha propuesto a la sefializacion de la in-
sulina como una fuerza dominante. Se sabe también que hay factores genéticos involucrados.
Sin embargo, es probable que la pérdida de la capacidad de secrecidn de insulina aunada a la
pobre actuacion de la misma en la historia natural de la DM2 sean resultado de una mezcla
de disfuncién y reduccion de la masa de células beta.

b) Resistencia a la Insulina (RI)

La resistencia a la insulina es una condicidn fisiolégica en la que la hormona insulina pierde
eficacia para reducir los niveles de azlcares en sangre. Las causas que preceden a la resistencia
a la insulina son:

Obesidad e inactividad: no se gastan las calorfas que consumen al estar constantemen-
te en reposo.

Edad: conforme mayor sea la edad, mayor el riesgo de resistencia a la insulina.
Historia familiar de diabetes y/o obesidad.
Los factores anteriores tienen un conjunto de secuelas que generan:
@ Diabetes mellitus tipo 2
@ Hipertension

@ Dislipidemia, o alteracién en el perfil de lipidos

/ NOM-015-5SA2-2010, Norma Oficial Mexicana para la Prevencidn, Tratamiento y
Control de la Diabetes Mellitus.
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Q@ Aterosclerosis, que ocasiona otros trastornos tanto a nivel coronario como renal y
cerebral.

@ Patologia de higado graso, que recientemente se ha encontrado también en pacientes
diabéticos. Esta patologia se refiere a una enfermedad del higado caracterizada por
acumulacién de acidos grasos v triglicéridos en las células hepaticas (hepatocitos).

RESISTENCIA A LA INSULINA: CAUSASY CONDICIONES ASOCIADAS

Obesidad
2 Poca actividad fisica Edad Medicamentos
(72]
2 l / Alteraciones
o en la
Genética secrecion de insulina

Diabetes tipo 2 ——»(_ RESISTENCIAA LA INSULINA

Hipertension Higado graso

=/

EFECTOS

Dislipidemia Aterosclerosis

Un estado de RI'y una cantidad aumentada de triglicéridos depositados en el tejido
adiposo aumentan la lipolisis de éstos, con lo que se liberan dcidos grasos libres al
plasma, todo ello permitido por la incapacidad de la insulina para ejercer una de sus
funciones sobre los lipidos, que es la de inhibir la lipolisis del tejido adiposo.? Cabe
mencionar que no sdélo la Rl parece causar aumento de dcidos grasos libres, sino que
los niveles de dcidos grasos elevados también parecen causar Rl.

c) Citocinas pro-inflamatorias

Otra forma en que el tejido adiposo contribuye a la fisiopatologfa del sindrome metabdlico
es por medio de la liberacion excesiva de citocinas pro-inflamatorias. No sdlo las citocinas
circulantes provenientes del tejido adiposo alteran la accién de la insulina en tejidos como
el higado o el musculo esquelético, sino que también las citocinas tienen efectos paracrinos?
que van a modificar localmente la sensibilidad de la insulina en el tejido adiposo.

La proteina C reactiva ultrasensible es un marcador de inflamacidn, por lo que su medicion es
conveniente en individuos portadores de sindrome metabdlico. Niveles elevados de PCR se

2 La lipolisis o lipdlisis es el proceso metabdlico mediante el cual los lipidos del organismo
son transformados para producir dcidos grasos y glicerol a fin de cubrir las necesidades energéticas.
La lipolisis es el conjunto de reacciones bioquimicas inversas a la lipogénesis.
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asocian con incremento de circunferencia de cintura, resistencia a la insulina, indice de masa
corporal e hiperglucemia, ademds que pueden predecir eventos cardiovasculares.

d) Dislipidemia

Las anormalidades en las lipoproteinas en el sindrome metabdlico incluyen hipertrigliceride-
mia, HDL-C bajo, niveles de LDL-C normales o bajos con un incremento en la proporcion
de particulas LDL pequefias y densas.

e) Hipertension arterial (HTA)

La hipertensién arterial es una caracteristica cldsica del sindrome metabdlico y se ha repor-
tado que mas de un tercio de los pacientes con HTA tienen sindrome metabdlico. Los niveles
elevados de presion arterial estan fuertemente asociados con obesidad visceral y resistencia
a la insulina.

La resistencia a la insulina se vincula con la HTA en virtud que la insulina tiene un efecto
antinatriurético (reduccion de la excrecidn urinaria de sodio), ya que la insulina estimula la
reabsorcién renal de sodio. Este efecto antinatriurético es preservado o incluso aumentado
en individuos con resistencia a la insulina y tiene un papel importante en el desarrollo de
hipertension en el sindrome metabdlico.

El sihndrome metabdlico estd asociado frecuentemente con otras morbilidades que aunque
no forman parte de los criterios diagndsticos. De ahi la importancia de mantenerse alerta
respecto de la presencia de higado graso, litiasis, apnea, hipopnea obstructiva del suefio, gota,
enfermedades musculo-esqueléticas, sindrome de ovarios poliquisticos e hipogonadismo,
ademads de diversos tipos de cdncer.

iii. Criterios diagnosticos del sindrome metabdlico

Es importante que el personal de primer contacto conozca los criterios diagndsticos para
detectar certeramente la presencia del sindrome metabdlico en el paciente. Existen diversos
criterios utilizados para diagnosticar el sindrome metabdlico, entre los que se cuentan los
de ATP Il (Adult Treatment Panel), los de IDF (Federacién Internacional de Diabetes), los
de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) v los de ADA, entre otros. En el cuadro que
se muestra a continuacién se muestran dos de los criterios mds usados. En cualquiera de
ellos, se deberdn cumplir por lo menos tres condiciones para que se considere sindrome
metabdlico.

3 El efecto paracrino se refiere al que produce un tipo de secrecién quimica de una célula
emisora, la cual afecta a una célula vecina, como es el caso de muchas hormonas. La sustancia
secretada difunde en direccion de los receptores especificos de las células adyacentes a la célula
que la sintetizé. La liberacidn paracrina es un tipo de comunicacion celular que emplea mensajeros
quimicos.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO*

Trgicricos (g
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres <50 <50

Circunferencia abdominal (cm) mujeres

iv. Medicion de la resistencia a la insulina

Aunque existen algunos métodos para medir la resistencia a la insulina tales como el indice
HOMA (homeostasis model assessment, o modelo homeostatico), el QUICKI (quantitative
insulin sensitivity check index) y el FGIR (fasting glucose/insulin ratio), lo cierto es que lo que
la recomendacion préctica es la valoracién por medio de factores clinicos.

Los siguientes son los principales criterios clinicos sugestivos de resistencia a la insulina:

@ Elevacion de los niveles de azticar en sangre respecto de los niveles iniciales luego de
hacer ejercicio.

@ Obesidad abdominal: a mayor obesidad abdominal, mayor el riesgo de resistencia a
la insulina. La obesidad abdominal se mide mediante el didmetro de la cintura, que no
debe ser mayor a 80 cm en mujeres, 0 a 90 cm en hombres.

@ Oscurecimiento de la piel en cuello, axilas e ingle: acantosis nigricans.

4 Fuente: Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, Fruchart JC,
James WP Loria CM, Smith SC Jr; International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology
and Prevention; Hational Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart
Federation; International Atherosclerosis Society; International Association for the Study of Obesity.
Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim statement of the International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute;
American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and
International Association for the Study of Obesity.




IV. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO

v. Tratamiento

Es importante que los profesionales de la salud conozcan la importancia de la existencia del
sindrome metabdlico, el cual es cada vez mds frecuente, el riesgo aumenta con la edad, es
mas comun en personas mexicanas, y estd asociado con obesidad y con diabetes tipo 2.

El tratamiento del sindrome metabdlico es complejo, ya que depende de los componentes
del sindrome presentes en cada paciente. Debido a que no se cuenta con un medicamento
capaz de contrarrestar todas las alteraciones fisiopatoldgicas involucradas en este sindrome,
es necesario individualizar el caso de cada paciente vy tratar las alteraciones presentes, pero
sin perder de vista el objetivo de prevenir las que aln no se han manifestado.

En especial, una de las intervenciones mds importantes es la que se centra en los habitos
alimenticios y la actividad fisica, con el objetivo de disminuir el peso y particularmente la
grasa intraabdominal. Ello no sélo como parte del tratamiento, sino como la medida pre-
ventiva mds efectiva. En funcion de ello, la primera intervencion que debe realizarse es una
evaluacién individualizada del estado nutricional mediante indicadores antropométricos tales
como el indice de masa corporal (que se obtiene al dividir peso entre la talla al cuadrado) vy
la circunferencia de cintura. Adicionalmente deberdn considerarse otros indicadores clinicos
como medicién de la presidn arterial, y los correspondientes de laboratorio para medir co-
lesterol total, colesterol HDL, glucosa y triglicéridos.

Asi, el personal de salud debe apoyar y fomentar en el paciente la adopcidn de cambios en
su estilo de vida mediante un plan de nutricidn vy la realizacidn de actividad fisica y de cambios
de conducta. En este proceso, Un aspecto que debe tomarse en cuenta es la consideracién
de los estilos de vida, las costumbres, la biodisponibilidad y el aprovechamiento de los alimen-
tos en cada poblacion, para poder asi plantear un programa nutricional adecuado. Asimismo,
es necesario mejorar la valoracién y el control de los factores de riesgo cardiovascular, el
control de la dislipidemia aterogénica (que causa arteriosclerosis), consistente en LDL ele-
vado, HDL bajo v triglicéridos altos, el manejo de la resistencia a la insulina para reducir el
riesgo cardiovascular, la relacién con el estado proinflamatorio vy el beneficio individual del
tratamiento farmacoldgico. El sindrome metabdlico precede o viene con la diabetes, y con
ella causard muchas complicaciones tanto micro como macrovasculares.
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V. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Los criterios actuales para el diagndstico y la clasificacidon de la diabetes mellitus (DM) fueron
desarrollados casi simultdneamente por un comité de expertos de la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacién Mundial de la Salud. La cla-
sificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y las caracteristicas fisiopatoldgicas de la
enfermedad, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de su historia
natural en la que se encuentra la persona.

i. Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus tipo 2

El diagndstico como tal de la DM2 se basa en ciertos pardmetros ya estandarizados. La
presencia de sintomas cldsicos como poliuria, polidipsia y polifagia junto con una glucemia
plasmadtica casual mayor a 200 mg/dl, o una glucemia plasmatica en ayuno mayor a 126 mg/
dl, o bien, glucemia mayor a 200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua, cualquiera de estos tres criterios confirman el diagndstico de
diabetes tipo 2. Cabe mencionar, sin embargo, que estos resultados deben corroborarse en
una segunda toma en un dfa diferente.

El tercer criterio diagndstico se refiere a la curva de tolerancia a la glucosa, misma que ya
estd estandarizada mediante la administracién oral de 75 g de glucosa anhidrica. Se realiza
una toma de glucosa basal en ayuno, posteriormente se administra la carga de estos 75 g de
glucosa oral, y se toman muestras séricas de glucosa, tanto a la hora como a las 2 horas.

Los resultados permiten estratificar a cada paciente. Si a las 2 horas la glucosa es menora 140
mg/dl, éste puede catalogarse como sano. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta el con-
texto del paciente. Si es obeso o tiene algunas otras enfermedades concomitantes, se podra
catalogar como un paciente sano pero con factores de riesgo asociados con la DM?2.

En la curva de tolerancia a la glucosa, el diagndstico de diabetes se confirma con una cifra
mayor a 200 mg/dl posterior a las 2 horas de la carga. A partir de este momento habrd que
valorar el contexto del paciente para determinar si es necesario iniciar o no con una terapia
farmacoldgica.
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Existen en suma tres criterios para hacer el diagndstico de la diabetes tipo 2:
@ Glucosa en ayuno arriba de 126 mg/dl.
@ Glucosa casual mayor a 200 mg/dl mas sintomas de poliuria, polidipsia y polifagia.

@ Curva de tolerancia a la glucosa de dos horas con 75 g de glucosa que salga por
arriba de 200 mg/dl.

Cualquiera de estos tres criterios es valido para confirmar el diagnostico de diabetes.

NORMAL <100 mg/dl <140 mg/d|
100 - 125 mg/

PREDIABETEs 9 (glucosa en 140 - 199 mg/ dI (alteracidn
ayuno al- de la tolerancia a la glucosa)
terada)

DIABETES  >126mg/dl  >200me/dl 5700 mg/d
con sintomas

ii. Criterios diagnosticos de prediabetes

Se establece el diagndstico de prediabetes cuando la glucosa en ayuno es igual o mayor
a 100 mg/dl y menor o igual de 125 mg/dl y/o cuando la glucosa postprandial (dos horas
post-carga oral de 75 g de glucosa anhidra) es igual o mayor a 140 mg/dl y menor o igual
a 199 mg/dl.

Es importante tomar en cuenta los valores del paciente pre-diabético, que son valores de
glucosa casual entre 140y 199 mg/dl. En este paciente es importante iniciar ya un tratamien-
to de tipo no farmacdlogico, es decir, promover cambios en su estilo de vida, de forma que
inicie un plan de alimentacién adecuado y una rutina de ejercicios tipo aerdbico. Ello con el
fin de reducir las glucosas y disminuir las complicaciones microangiopdticas y macroangiopa-
ticas propias de la diabetes.

El siguiente cuadro muestra las cifras de glucosa en ayuno y de glucosa casual en las que es
necesario poner atencion para empezar a modificar los hdbitos alimenticios y de ejercicio
del paciente. Como se menciond ya, en el caso de la glucosa en ayuno, resultados por arriba
de 100 (entre 100 y 125), 0 en el caso de la glucosa casual, de entre 140 y 199, son cifras
limftrofes con la DM2 y sefialan el punto en el que es necesario empezar a incidir.
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GLUCEMIA EN AYUNAS N
. . . ALT gluc - Criterio de
| Hipoglucemia Normal AYUNAS Criterio de DM. DM, I
60 100 126 200
GLUCEMIA 2 HORAS TRAS SOG
- Intolerancia o
Hipoglucemia Normal a hidratos Criterio de
N “de carbono DM.
60 140 200

Valores de glucosa en mg/dl.

Nota. SOG: Sobrecarga oral de glucosa

iii. Estudios complementarios

Una vez confirmado el diagndstico de diabetes, habrd que considerar la realizacién de algunos
estudios complementarios en el paciente diabético. Uno de ellos es el tamizaje de enferme-
dad cardiovascular, para lo cual es necesario un electrocardiograma. Dicho electrocardiogra-
ma debe ser basal, de forma que sirva de referencia en caso de que el paciente desarrolle
después secuelas de enfermedad cardiovascular.

También serd necesario identificar el perfil de lipidos, ya que en la mayorfa de los pacientes
diabéticos coexisten con dislipidemias. Al respecto, los pardmetros que deberdn buscarse
son:

@ El colesterol total debe ser menor de 200.
@ El colesterol LDL debe ser menor a 100.
@ Los triglicéridos en ayuno deben ser menores a |50,

@ El colesterol de alta densidad debe ser mayor a 40 en hombres, y mayor a 50 en
mujeres.

Otros tamizajes que es necesario considerar son: enfermedad renal, mediante la deteccidn
de microalbuninuria; retinopatfa, mediante la revisién de fondo de ojo; neuropatia, mediante
un examen neuroldgico; perfil tiroideo, dado que las patologias tiroideas llegan a coexistir en
los pacientes diabéticos. Estos estudios se revisardn con mayor detalle en los capitulos subsi-
guientes.

Por Ultimo, la hemoglobina glucosilada (HbAlc) constituye un pardmetro muy importante
como estudio complementario, ya que constituye una gran guia en el seguimiento del pacien-
te y proporciona un indicio sobre las complicaciones vasculares que pueda tener el paciente.
La meta terapéutica es mantener HbA | c por abajo del 7%, e idealmente debe medirse cada
3 meses.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Electrocardiograma

Perfil de lipidos:
*Colesterol total < 200
*HDL: < 40 hombres < 50 mujeres

TAMIZAJE DE ENFERMEDAD *LDL:< 100
CARDIOVASCULAR *Triglicéridos < 150

(CADA 6 MESES)

*Mg/d|

p Fondo de ojo
TAMIZAJE PARA RETINOPATIA
A

Perfil tiroideo

OTROS (CADA 3 ANIOS)
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VI.HISTORIA CLINICA ADECUADAY METAS DE TRATAMIENTO

Uno de los graves errores en el pasado es que los médicos han basado el control de la DM?2
en la glucosa en ayuno, sin importar las cifras de la glucosa después de la comida o en otros
momentos del dia. Actualmente sabemos que hay que tener un control mas estricto para
evitar todas las secuelas y los costos que la DM2 ha traido consigo.

i. Historia familiar

Es necesario indagar si hay alguien en la familia del paciente con diabetes, a qué edad ini-
cié ésta y qué complicaciones ha tenido. También es importante saber si hay anteceden-
tes familiares de hipertensidn, obesidad, dislipidemias o enfermedades cardiovasculares.
En cada caso, debe interrogarse al paciente sobre la edad de inicio y las complicaciones
que se han presentado en sus familiares. Especialmente en el caso de la obesidad, es im-
portante contar con el dato de si ésta empezd a edad temprana o ya en etapas adultas.

HISTORIA FAMILIAR PUNTOS CLAVES

|. Interrogatorio sobre antecedentes familiares
(historia familiar):

Diabetes

Hipertension

. EDAD DE
Obesidad INICIOY

& R . COMPLICACIONES
Dislipidemias

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades renales

ii. Antecedentes personales

Los antecedentes que deben indagarse en todos los pacientes en los que se sospeche la
existencia de sindrome metabdlico o DM2 son:

a) Tiempo de evolucion. No es lo mismo un paciente con un tiempo de evolucién cor
to que otro con un tiempo de evolucidn de 10 afios. También es necesario saber si el
paciente ha presentado complicaciones agudas, en especial un estado hiperosmolar
glucémico e hipoglucemia
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b) Tratamiento previo. Es muy importante que sepamos si el paciente ha sido tratado
con sulfonilureas, con biguanidas o con insulina, o si es un paciente que ha respondi-
do al tratamiento sdlo con dieta vy actividad fisica.

Asimismo, hay que preguntar al paciente si ha tomado anti-inflamatorios no esteroi-
deos, conocidos como AINES, que son un grupo variado y guimicamente hetero-
géneos de fdrmacos principalmente antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por
lo que reducen los sintomas de la inflamacion, el dolor vy la fiebre respectivamente;
entre ellos, destacan los salicilatos, los paraaminofenoles y los derivados pirazdlicos.
Cabe mencionar que estos medicamentos aumentan su potencia analgésica disminu-
yendo la accidn de las prostaglandinas, con lo que se ocasiona hipertensidn arterial.
Asf, muchas veces los pacientes que toman de manera crénica estos medicamentos
pueden tener cifras de presion alta.

También es comun que los pacientes utilicen esteroides como analgésicos, y esto
ayuda a que el paciente desarrolle hiperglucemia. Por lo tanto, es importante verifi-
car el tiempo y la dosis de estos medicamentos para ver si estdn jugando algin papel
en las complicaciones del paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES: TRATAMIENTOS PREVIOS

{QUE PREGUNTAR? {POR QUE?

/Qué pastillas o medicamentos toma o | Indicativo del grado de avance de Ila
ha tomado el paciente para el cuidado | enfermedad.
de su diabetes?

/Qué otras pastillas o medicamentos | Las cifras de presidn arterial pudieras ser
usa regularmente? elevadas como resultado de ello.

JUtiliza el paciente esteroides como | Contribuyen al desarrollo de hiperglucemia.
analgésicos?

;Durante cudnto tiempo ha tomado los | Los medicamentos pueden desempefiar algin
medicamentos? papel en las complicaciones del paciente.

c) Hipertension. Se considera que el paciente tiene hipertension si presenta cifras
superiores a 130/80. En la hipertensidn debe analizarse también el tiempo de evo-
lucidn. Sabemos que la hipertensidn a largo plazo puede causar dafio a drganos
blancos, como son arterias cerebrales, corazén o rifiones, por lo que es importante
conocer el tiempo de evolucidn, qué tratamiento ha recibido el paciente vy si ha te-
nido alguna complicacion previa como secuela.

d) Obesidad. La obesidad es una enfermedad en la que las reservas naturales de ener-
gia, almacenadas en el tejido adiposo, se incrementan hasta un punto en el que se
asocian con ciertas condiciones de salud o un incremento de la mortalidad. Es una la
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enfermedad crdnica originada por muchas causas y con numerosas complicaciones,
y se presenta cuando el indice de masa corporal es de 30 é mayor. La obesidad y
la edad de inicio de la misma son muy importantes. Se sabe que la obesidad infantil
representa un prondstico mucho peor para la evolucién del padecimiento que la
obesidad que se desarrolla en etapa adulta. Es importante

recordar que el paciente en etapa infantil puede duplicar g-

el nimero de sus células adiposas, lo que no ocurre con n
el adulto. ( I

Tabaquismo. El tabaquismo es un habito que acelera la
ateroesclerosis. Si se combina una enfermedad como la
diabetes, que por si misma ocasiona problemas de ate-
roesclerosis, el resultado serd una ateroesclerosis de rdpi-
do desarrollo con afeccidn a los vasos a nivel sistémico. En
este caso, es necesario indagar durante cuanto tiempo ha
fumado el paciente, y cudntos cigarros diarios se fuma.

Actividad fisica regular. Es importante preguntar al paciente si hace ejercicio, qué
tipo, con qué frecuencia y con qué duracion. Desgraciadamente es comUn encontrar
casos en los que sdélo se hace ejercicio una sola vez a la semana, mientras que lo
importante es la continuidad vy la disciplina de llevar una buena rutina de ejercicios
para éstos resulten realmente benéficos para la salud.

ANTECEDENTES
PERSONALES

Tiempo de evolucidn, complicaciones agu-
DIABETES das o crdnicas, tratamiento, cumplimiento
de metas

HIPERTENSION Tiempo de evolucidn, tratamiento, compli-

caciones.
OBESIDAD Edad de inicio
TABAQUISMO ALCOHOLISMO
EJERCICIO
MEDICAMENTOS: AINES, esteroides, etc.

iii. Exploracion fisica
a) Peso y talla. El paciente debe pesarse sin zapatos en una béscula bien calibrada.

b) Diametro de cintura. Es importante hacer esta medicién en los pacientes para verificar si
el resultado representa algin criterio para deteccion de sindrome metabdlico.

Respecto del peso, la Organizacién Mundial de la Salud establece una clasificacién de
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este indice en bajo peso, normal, sobrepeso, y obesidad grado |, II, lll. En la figura de abajo
puede observarse cémo la figura empieza con un IMC que se puede considerar normal,
18.5, hasta una persona que puede tener un IMC de mds de 40.

Sabemos que el aumento del IMC va a provocar, conforme va avanzando, una resistencia a la
insulina y el deterioro de las células beta-pancredticas, hasta el desarrollo de una diabetes me-
llitus. Por lo tanto, es necesario registrar siempre en qué grupo de clasificacion se encuentra
el paciente: si tiene sobrepeso, obesidad o si su peso es normal.

c) Signos vitales:
@ Temperatura corporal.

@ Pulso (o frecuencia cardiaca). Este debe ser ritmico y encontrarse en los rangos acep-
tados, entre 60 y 100. Si la frecuencia es menor de 60, ello puede significar la existencia
de problemas bradicdrdicos o algin bloqueo en el paciente, o problemas de taquicardia.
Cabe destacar que en este signo vital se pueden detectar trastornos importantes del rit-
mo cardiaco o disautonomias® en pacientes que tienen frecuencias cardiacas muy bajas o
muy altas.

Q Presion arterial. Se trata de otro signo vital muy importante en el que podemos detec-
tar variaciones significativas entre la posicidon de sentado y cuando el paciente se pone de
pie, momento en que su presion puede disminuir. A esto se le conoce como hipotensién
ortostdtica, y puede ser también otro dato de neuropatia diabética.

@ Frecuencia respiratoria.

_ IMC
EXPLORACION FISICA Cintura
PUNTOS CLAVE Signos vitales

185 - 249
 Obesidad |
35-399

Clasificacién de sobrepeso y obesidad. OMS
Ginebra 1997, IMC

5 La disautonomia se refiere al grupo de trastornos provocados por un mal funciona-

miento del sistema nervioso auténomo.
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d) Fondo de ojo. Otro de los puntos clave es la revisién
del fondo de ojo. Aqui nos podremos dar cuenta de una
de las complicaciones frecuentes, que es la retinopatia
diabética.Y al diagnosticar al paciente, debemos recordar
que el paciente con DM2 puede tener una evolucién mu-
cho mayor que la del tiempo del diagndstico. Si hacemos
una buena revisién de fondo de ojo y observamos que
hay alguna complicacién, constataremos que ya hay com-
plicaciones microvasculares, y al haber una complicacidn como retinopatfa diabética, es
previsible que el paciente tenga otras complicaciones a nivel microvascular tales como la
nefropatfa y la neuropatia.

e) Oido. El oido es otro punto clave importante pues en estos
pacientes pueden presentarse infecciones de otitis maligna por
pseudomona.

f) Cavidad oral. Es frecuente que los médicos no revisemos adecua-
damente la cavidad oral. Sin embargo, es muy importante hacerlo
pues hay pacientes que pueden presentar problemas de gingivitis
o de caries, y muchas veces este tipo de problemas es responsable
de que no exista un buen control de la glucosa.

Por lo tanto es importante hacer una buena revisidn y hacer hin-

capié en gue el paciente tenga una buena higiene bucal para evitar

trastornos infecciones que pudieran convertirse en complicaciones que impidan un buen
control de la glucosa.

g) Cuello: Se trata de otro punto importante pues es aqui donde
tendrian que revisarse cuidadosamente los pulsos carotideos. Las
cardtidas son algunas de las arterias importantes que pueden
estar llenas de placas de ateromas, y la revision de estos pulsos
nos va a ayudar a detectar si hay problemas de estenosis o de
placas de ateroma. Se recomienda incluso auscultarlos para ver si
hay la presencia de un soplo que pudiera estar hablando de una
enfermedad carotidea por ateroesclerosis.

Se debe verificar también si existe plétora yugular o ingurgitacién yugular: Esta se observa
muchas veces en pacientes que ya tienen un deterioro importante a nivel de corazon
que se puede manifestar como una insuficiencia cardiaca derecha, con lo que aumenta la
plétora yugular. Por lo tanto, en la exploracion fisica, es importante poner mucha atencion
en el cuello del paciente diabético.
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También en cuello se puede observar una coloracién un poco mas oscura a nivel de cue-
llo de pliegues llamada acantosis nigricans. Esta representa un dato importante de que el
paciente estd teniendo una gran resistencia a la insulina.Y esta resistencia a la insulina nos
esta diciendo que las células beta del pancreas estdn trabajando a marchas forzadas para
crear insulina y poder superar este trastorno. En casos asf, lo que ocurre a la larga es que
estas células se agotan en su intento de producir insulina y acaban por disminuir de manera
muy importante la produccién de la misma, lo que provoca una franca diabetes que ya no
podra controlarse con medicamentos orales, sino que va a requerir de tratamientos ya

con insulina.
EXPLORACION FiSICA

@ Fondo de ojo, oido.

@ Cavidad oral, encias, dientes.

@ Cuello:
Carétidas - soplos, pulsos.
Plétora yugular.

Acantosis nigricans

h) Térax. Otra parte importante que se debe revisar es el tdrax, en el que tenemos que
auscultar muy bien los ruidos cardiacos: escuchar que no haya una arritmia, que no haya
bradicardia, que no existan soplos que pudieran ser indicativos, por ejemplo, de una este-
nosis por calcificacién de la vélvula adrtica, o que no exista un ritmo de galope, que muchas
veces es sefal de una franca insuficiencia cardiaca.

La presencia de arritmias puede ser también un dato de isquemia a nivel miocdrdico, por
lo que es importante revisar muy bien todos los focos de auscultacidn del corazodn a fin
de cerciorarnos de que no haya ningin dato que pueda sugerir un dafio importante a
nivel de miocardio.

Los campos pulmonares deben revisarse también de manera acuciosa para cerciorarse de
que no haya trastorno de estertores finos, que pudieran estar hablando de falla cardiaca,
o inclusive de estertores gruesos, que pudieran estar hablando de un problema infeccioso
o de una neumonia.

i) Extremidades. Constituyen otro punto muy importante en virtud de las complicaciones
macrovasculares frecuentes de esta enfermedad. Por lo tanto, es necesario verificar pulsos,
tanto femorales como los popliteos, tibiales y pedios, para asegurarnos que la integridad
de la arteria esté adecuadamente perfundida.

*En la revision en general, pero de manera especial en las extremidades, es importante
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verificacién de diversos signos. El primero es la temperatura, que constituye un dato
relevante, ya que si detectamos temperaturas muy bajas, sobre todo a nivel distal,
ello podria significar la existencia de ateroesclerosis, en la que ya hay una disminucidn
de la perfusion, o una disminucién en el calibre de las arterias con la consecuente
hipoperfusion de esta extremidad.

*La pérdida de vello es otro dato importante que debe verificarse ya que tiene lugar
cuando hay una mala perfusién hacia la circulacion distal.

*La hipoperfusién también puede ocasionar atrofia tanto cutdnea como muscular.

*Por Ultimo, es importante la revision de la sensibilidad tanto fina como un poco mas
gruesa, asi como la sensibilidad con vibracidn, con un diapasén, para ver si el paciente
tiene ya datos de neuropatia diabética.

En la figura que se muestra se observa una extremidad con sus arterias. Habitualmente las
arterias mas distales son las que tienen placas importantes de ateromas. Cabe recordar que
estas placas pueden ser estables o inestables. El paso del flujo sanguineo por estas placas
puede desprender pequefios fragmentos de las mismas y, en una circulacion mas distal, ser
la causa de una oclusidn arterial aguda, que es una de las complicaciones graves, y una de las
causas, la primera, de amputacion no traumdtica. Por tal motivo, la revision cuidadosa de las
extremidades para verificar pulsos, temperatura, pérdida de vello y sensibilidad es de vital
importancia.

TORAX:
Ruidos Cardiacos: Soplos, galope,
arritmias.
Campos pulmonares: presencia de
estertores

EXTREMIDADES:
Pulsos, temperatura, color, pérdida
de vello,
atroffa, sensibilidad.

Desarrollo de
placas en la pared
de la arteria

Las arterias se estrechan y el
flujo sanguineo disminuye en la
ateroesclerosis

iv. Examenes

Es importante recordar que el paciente que tiene DM?2, sobre todo de larga evolucién, es un
paciente que seguramente ya tiene complicaciones coronarias, por lo que es recomendable
en algunos casos que se le haga un electrocardiograma.
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Asimismo, debe recordarse también que el paciente que ya tiene factores de riesgo de hi-
pertensidn, hiperlipidemia, diabetes e hipertensidn puede presentar muchas veces isquemia
miocdrdica asintomdtica. Por lo tanto, en casos asi es conveniente practicar una prueba de es-
fuerzo para detectar de manera mds certera la posibilidad de una isquemia cardiaca antes de
que se presente como un sindrome coronario agudo y de que tenga repercusiones mayores
en la calidad de vida del paciente.

v. Metas de tratamiento

Tradicionalmente, el control de la diabetes en pacientes ha estado sujeto a un gran descon-
trol dado que el Unico pardmetro considerado ha sido el control de la glucosa en ayuno. Hoy
sabemos que la hemoglobina glucosilada (HbAIc) es un pardmetro importante pues mide
el promedio de la glucosa en los dltimos 3 meses. Es por lo tanto una medida mucho maés
efectiva para identificar el control adecuado de un paciente.

La hemoglobina glucosilada debe mantenerse por abajo del 7%. La glucemia preprandial
debe mantenerse entre 70 y 130 mg/dl, mientras que la glucemia postprandial casual, | ¢ 2
horas después de la comida, debe ser menor a 140 mg/dl.

Existen de hecho algunas divergencias en lo que se refiere a cudles deben ser las metas tera-
péuticas en el control de la glucosa. El cuadro que se presenta abajo muestra algunos de los
principales criterios. Cabe mencionar que en este manual se han adoptado los criterios que
establece la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes
(NOM)® , mismos que se sefialan en la tercera columna.

CONTROL DE LA
GLUCOSA

Glucosa en ayuno | 70-130 mg/dl <110 mg/dl 70-130 mg/dl

ADA* AACE**/IDF*** NOM

Glucosa postpran-

dial (2 horas des- <180 mg/dI <140 mg/dI <140 mg/dI

pués de comer)

Hemoglobina o o .
glucosilada A1C <7% <6.5 % <7 %

*  American Diabetes Association (Asociacion Americana de Diabetes)

## American Association of Clinical Endocrinologists (Asociacion Americana de Endocrind-
logos Clinicos).

##*|nternational Diabetes Federation (Federacion Internacional de Diabetes).

La tensidn arterial en el paciente diabético debe ser menora 30/80 mm Hg. En este caso, los

profesionales de la salud deben ser muy estrictos en el control de la presidn e insistir en que

6 NOM-015-55A2-2010, Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control

de la Diabetes Mellitus
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Si el paciente
presenta glucosa
en ayuno nor-
mal con HbAC
mayor a /%, es
necesario veri-
ficar la glucosa
postprandial
para verificar si
ahi se encuen-
tra la causa del

aumento en
HbAIC

estas cifras no sean mayores, ya que si la presién se controla a menos de 130/80, las com-
plicaciones macrovasculares disminuirdn de manera muy importante. En cuanto a los lipidos,
tanto LDL como HDL, éstos deben mantenerse en un control adecuado para disminuir las
placas de ateroesclerosis, es decir, menos de 100 mg/dl para LDL, y para HDL mds de 40
mg/dl si se trata de hombres, o mds de 50 si se trata de mujeres. Los triglicéridos deben ser
menores de |50 mg/dl. También debemos poner mucha atencién a la microalbuminuria.

El examen de fondo de ojo debe practicarse anualmente, y en el paciente con DM?2, debe
hacerse desde el diagndstico mismo, pues muchas veces desconocemos si el paciente tiene
un tiempo de evolucién mas largo. En cuanto al tabaquismo, es importante insistir en que
el paciente lo suspenda. Cabe recordar que tanto el tabaquismo como la diabetes son dos
factores que aumentan o aceleran la ateroesclerosis y que, al presentarse juntos, contribuirdn
a exacerbar el problema.

La importancia del cumplimiento de estas metas de tratamiento es crucial a fin de lograr un
buen control del paciente y disminuir las complicaciones que pueda tener.

METAS DE TRATAMIENTO
<7%
70 - 130 mg /dI

<140 mg/ dI

< 130/80 mm Hg
< 100mg / dI
> 40 en hombres

> 50 en mujeres
<150 mg/ dI

<30 mg / g de creatinina

Anualmente

Suspender

Es importante evitar también el desarrollo de hipoglucemias y que el paciente aumente de
peso. Ello puede lograrse si el paciente consume alimentos con moderacién en cinco mo-
mentos diferentes en el curso del dia y si los hipoglucemiantes se dosifican adecuadamente.

Si alguna de las metas de tratamiento no se cumple, se puede considerar entonces que el
paciente no estd bien controlado, por lo que serd necesario modificar el tratamiento para
alcanzar las cifras meta.
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vi. Control glucémico

En el conjunto de pardmetros, quizé la hemoglobina glucosilda es el mds adecuado para lograr
un control de largo plazo en nuestro paciente, y ésta siempre debe ser menor a 7%.

Si el paciente presenta una glucosa en ayuno normal con una hemoglobina glucosilada mayor
a /,serd necesario revisar los picos postprandiales como causa de este aumento de la HbA I c.
Si'la glucosa postprandial estd elevada a pesar de que la glucosa en ayuno es normal, con ma-
yor razén deberd valorarse la HbA | c. Ello puede significar que el paciente estd teniendo ele-
vaciones de azlcar a lo largo del dia relacionadas con el aumento en la ingesta de alimentos.

a) Metas y frecuencia del control de la glucosa

METASY FRECUENCIA DEL CONTROL DE LA GLUCOSA

Variable , pero se recomienda que
| - 2 hr postprandial | el paciente lo haga por lo menos < 140 mg/ dl
de 3 a 4 veces por semana.

Si no alcanza el objetivo de HbAIC, y aun cuando se tenga una glucosa en ayuno adecuada, es
importante cumplir con las metas de la glucosa postprandial para lograr un control de HbA|C

b) Correlacion HbAIC- Glucosa

A partir de una hemoglobina glucosilada de 6% y hasta 4%, existe una correlacion entre
HbAlc y la glucosa, de tal forma que por cada punto porcentual adicional de hemoglobina
AIC, la cantidad de glucosa en sangre aumenta 30 mg/dl, es decir; cada punto porcentual de
HbA I C equivale a 30 mg/dl adicionales de glucosa en sangre. Esta correlacién se aprecia con
claridad en el cuadro que se muestra abajo. Muchos pacientes piensan que tener 8 6 9 % de
HbAIc no es grave, porque realmente se trata sélo de | ¢ 2 puntos por encima de lo nor
mal. Seglin lo expuesto antes, esto no es asf, ya que por cada punto porcentual adicional de
hemoglobina AIC, la cantidad de glucosa aumentard 30 mg/dl, lo que en términos prdcticos
implica en una gran cantidad de glucosa circulando por las arterias. Si se considera que en el
cuerpo circulan 5 litros de sangre, ello se traducird en un exceso de glucosa en sangre que
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estd afectando los ojos, los rifiones y las arterias de gran calibre. Por lo tanto, si un paciente
tiene 8 6 9 % de HbA ¢, tendrd en promedio entre 180 y 210 mg/dl, concentracién que ya
es muy importante para el desarrollo de complicaciones.

CORRELACION HBAIC - GLUCOSA

HBAIC GLUCOSA PLASMATICA
6 % I 135 mg/dl
7 % 170 mg/dl
8 % 205 mg/dI
9 % I 240 mg/d|
10 % 275 mg/dl
1% 310 mg/dl
12 % 345 mg/dl
13 % 380 mg/dl
14 % 415 mg/dl

vii. Frecuencia de medicion de los parametros de control

Es recomendable que la HbAlc se mida cada 3 a 6 meses para asegurar un buen control
en el paciente. El objetivo que debe alcanzarse en la HbAlc debe ser menor al 7%. La me-
dicion de la glucosa en ayuno puede ser variable, pero se recomienda que los pacientes
lo hagan por lo menos de 3 a 4 veces por semana para asegurar que se estén cumpliendo
los pardmetros establecidos, que deben ser menores a |30 mg/dl. Lo mismo se recomienda
en el caso de la glucosa postprandial, es decir; que el paciente la mida de 3 a 4 veces por

semana, ya sea | & 2 horas después de la comida. El objetivo en este caso es tener menos
de 140 mg/dl.

Los lipidos deben evaluarse cada afio o cada 6 meses, dependiendo de si los rangos del
paciente son o no adecuados.
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El examen de fondo de ojo debe hacerse por lo menos una vez al afio, y si el oftalmdlogo
requiere de mds revisiones, tendrd que hacerse de manera mas frecuente.

La revision de un odontdlogo debe hacerse por lo menos 2 veces al afio para lograr una
buena higiene bucal y evitar gingivitis.

El examen de los pies es muy importante, por lo que es necesario hacer esta revisién en cada
visita médica, mientras que el paciente debe hacerlo todos los dias en su casa. De manera
concreta, hay que buscar ulceraciones, humedades, lesiones y dreas insensibles al tacto.

Se recomienda la aplicacion de la vacuna de la influenza una vez al afio, y de la vacuna de neu-
mococo. Cabe recordar que estos pacientes pueden tener complicaciones cardiovasculares y
cualquier problema respiratorio puede complicarse de manera muy grave.

FRECUENCIA DE MEDICION DE LOS

PARAMETROS DE CONTROL

HBAIC - cada 3 meses.

LIPIDOS - cada 6 meses.

EXAMEN FONDO DE OJO CON DILATACION - |
por ano.

EXAMEN DENTAL — 2 veces por ano.

EXAMEN DE LOS PIES - en cada consulta y todos los
dias por parte del paciente.

VACUNA CONTRA LA INFLUENZA - cada afo.

Ce¢C ¢ Cc e ¢

VACUNA CONTRA NEUMOCOCO.

viii. Consecuencias de un control inadecuado

Es claro que si las metas de control establecidas no se cumplen, ya sea por un control inade-
cuado por parte del médico o porincumplimiento del paciente, este ltimo desarrollard todas
las complicaciones crdnicas microvasculares y macrovasculares. Las microvasculares incluyen
retinopatfa, neuropatia y nefropatia, mientras que las macrovasculares incluyen la enfermedad
coronaria, la enfermedad vascular cerebral v la enfermedad arterial periférica (ateroesclero-
sis). En el mediano y largo plazos, ello tendrd una fuerte repercusion en la calidad de vida del
paciente y en términos de costos. Por lo tanto, debemos procurar que el logro de las metas
se constate en cada consulta a fin de evitar que esta enfermedad siga teniendo las graves
consecuencias que hasta ahora ha tenido.
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VII.USO ADECUADO DE ANTIDIABETICOS

i. Manejo integral de la DM2

En este capftulo se abordard el tema de las herramientas terapéuticas disponibles para el
manejo de la diabetes. Recordemos que este manejo no sélo consiste en controlar la glucosa,
sino otros tantos aspectos que recubren la misma importancia.

Independientemente del grado de hiperglucemia que tenga el paciente, existen dos herra-
mientas que son indispensables para un buen manejo de la diabetes, a saber; la dieta y el ejer
cicio. Adicionalmente se cuenta con los llamados antidiabéticos, medicamentos para reducir
los niveles de glucosa en sangre, entre los que se encuentran los hipoglucemiantes orales y las
insulinas, asi como con otros farmacos para disminuir los factores de riesgo isquémico, como
el dcido acetilsalicilico, o para disminuir el perfil de Iipidos, como las estatinas.

@)
Y
&
N
A
«X  Otros firmacos
A
N4 .
Yg‘jo Insulina
QO Antidiabéticos
O EJERCICIO

ALIMENTACION ADECUADA

Desde un punto de vista integral, es necesario considerar 3 aspectos para el manejo ade-
cuado de la diabetes: el primero se refiere al control a las herramientas para el control de la
glucosa y al control de la enfermedad mediante la adopcién de un estilo de vida saludable
(plan de alimentacién adecuado, ejercicio, dejar de fumar, etc.). El segundo se relaciona con
el tratamiento de las condiciones o enfermedades asociadas con la diabetes, tales como la
hipertension, la obesidad, las dislipidemas y la enfermedad coronaria, con la cual guarda una
fuerte asociacién. El tercer aspecto se refiere al concepto de prevencion / deteccién tempra-
na para evitar la aparicion o el avance de las complicaciones tanto micro como macrovascu-
lares, tales como la insuficiencia renal y la ceguera.

MANEJO INTEGRAL DE LA DM 2

CONTROL DE LA DIETA | TRATAR CONDICIONES PREVENCION / DETECCION
| | ASOCIADAS: 2 | TEMPRANA/MANEJO 3

Estilo de vida Hipertension Retinopatia

Ejercicio Obesidad Neuropatia

Medicamentos Dislipidemia Nefropatia

Insulina Enfermedades Coronarias | Macrovasculares
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ii. Factores determinantes para la identificacion de la terapia mas conveniente

Asimismo, al inicio del tratamiento, es importante que el médico tome en cuenta algunos
factores que son determinantes para la identificacién de la terapia mds conveniente segin el
caso. Estos factores son:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Cudles son las metas de tratamiento.

Cuanto pesa el paciente. Es claro que el tratamiento deberd ser diferente si el pa-
ciente tiene obesidad.

Edad. Los pacientes mds jévenes presentan un desarrollo mas rapido de la enferme-
dad, por lo que el tratamiento tiene que ser mds agresivo.

Tiempo de evolucion de la diabetes. Este es un dato importante, dada la mayor
probabilidad de que los pacientes con un mayor tiempo de evolucidn, mds de 7
afios, por ejemplo, presenten ya complicaciones crdnicas, tanto micro como macro-
vasculares. Cabe mencionar que las complicaciones crdnicas deben analizarse en
forma particular para identificar el tratamiento especifico mds conveniente. Si hay
algiin padecimiento concomitante, serd necesario analizar cudl es el farmaco mds
adecuado.

Actitud del paciente. La actitud del paciente puede representar una respuesta dife-
rente frente al tratamiento. Muchos pacientes no aceptan su enfermedad vy, por lo
tanto, no se apegan a los hdbitos e indicaciones que se les mencionan como impor-
tantes. En casos asf es importante llevar a cabo una labor de educacién a fin de que
la actitud del paciente sea la mejor posible y permita su apego a la disciplina terapéu-
tica y de alimentacidn y ejercicio para lograr la mejor calidad de vida posible.

Capacidad econdmica. Este es un factor que debe tomarse en cuenta. Hay farma-
Cos mds costosos que otros, y el tratamiento adecuado debe decidirse también en
funcién del paciente y sus posibilidades a fin de que le resulte accesible.

Efectos colaterales. En lo que se refiere a los diferentes tipos de farmacos, es pri-
mordial conocer sus efectos colaterales y las precauciones que habran de tomarse
con cada uno.

FACTORES QUE DETERMINAN LA SELECCION DEL TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON DM2

Metas de tratamiento Enfermedades concomitantes

Peso Actitud del paciente frente a la enfermedad
Tiempo de evolucién de la DM2 Nivel de informacion y educacién
Hiperglucemia Capacidad economica

Complicaciones cronicas

Tipo de farmaco (mecanismos de accion
efectos adversos y contraindicaciones)
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iii. Antidiabéticos

Actualmente existen diversos agentes
para el tratamiento de la DM-2. Tanto
el paciente con DM-1 como aquél con
DM-2 son susceptibles de recibir insulina,
pero los hipoglucemiantes orales estdn
indicados exclusivamente para la DM-2.
En el cuadro a continuacién se resumen
las principales familias y los mecanismos
de accién de los antidiabéticos més utili-
zados y reconocidos en el mercado lati-
noamericano para el manejo de la DM2:

Sulfonilureas. Estimulan las cé-

lulas beta del pdncreas para au-

mentar la produccidn de insulina.

En el cuadro | se mencionan las mds importantes, los nombres comerciales, los
nombres genéricos, el tipo de presentacidn, la dosis inicial y la dosis maxima.

Meglitinidas. Medicamentos que sirven como secretagogos de insulina, es decir, ayu-
dan a que el pancreas empiece a secretar mas insulina (cuadro 2).

Biguanidas. Actian en el higado, disminuyendo la produccion hepdtica de glucosa. El
representante prototipo de este grupo es la metformina, que es un medicamento
que tiene muchas ventajas v, de hecho, es uno de los medicamentos que se combina
con sulfonilureas, o que después se puede combinar con insulinas (cuadro 3).

Inhibidores de las glucosidasas. Inhiben las enzimas intestinales que digieren los
carbohidratos, retardando su absorcién después de la comida. Ayudan asf a disminuir
las hiperglucemias postprandiales (cuadro 4). Sin embargo, la potencia de accién de
estos medicamentos es baja, menor al 1%, por lo que no es muy frecuente que este
medicamento contribuya de manera importante a una reduccién de la hemoglobina
glucosilada.

Tiazolidinedionas. Se unen al PPAR-gama en el musculo, tejido adiposo e higado
para disminuir la resistencia insulinica. Este grupo es menos usado como primera
alternativa y al usarlo hay que tener especial cuidado en pacientes que tienen falla
cardiaca o alteraciones hepaticas (cuadro 5).

Las combinaciones fijas, es decir, una sulfonilurea con una biguanida, y se utilizan
como segundo paso en pacientes que no responden a la monoterapia (cuadro 6).

Insulina. Actla sobre los tejidos insulino-sensibles, aumentando la captacion de glu-
cosa.
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DIABINESE ®
CLOROPROPAMIDA TAB. 250 mg 125 mg 750 mg +
INSOGEN ®
RETINNLE,
AR 88 ¢ 3 (
DAONIL ®
GLIBENCLAMIDA EUGLUCON ® TAB.5 mg 1.25 -5 mg 20 mg ++
NORBORAL ®
GLIPIiliiﬁ M TA&SLIO@& 5 r.n& 20 mg +++
DIAMICRON ® TAB. 80 mg 40 — 80 mg 320 mg +++
GLIMEPIRIDA
AMARYL ® TAB.2Y 4 mg

RN el A

NATEGLINIDA STARLIX ® GRAG. 120 mg
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GLUCOPHﬁE

ACARBOSA | GLUCOBAY® c%m& 50mg Gomg |+

MIGLITOL DIASTABOL® | TAB.50Y 100 mg 50 mg 300 mg ++
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R omee o,

INSOGEN PLUS® |

SIL-NORBORAL ®

GLIBENCLAMIDA /
METFORMINA

25-5mg/500 | 2.5/500 | 20/2000
BI-EUGLUCON ® mg mg mg

| mg/10
Sw GLIMETAL ® 25"#'03“3? 1500 mg 84;"‘? +t

4mg/l10

++

Sulfonilureas

Se consideran secretagogos de insulina. Las principales son:

@ La tolbutamida, que tiene una vida media corta y una excrecién renal. Por lo tanto,
representa una buena opcidn para el paciente que tiene discreta disfuncidn renal.

@ La cloropropamida, que en contraste con la anterior, tiene una vida media de 24 a
48 horas y se excreta principalmente por via renal, por lo que no es apropiada para
pacientes con disminucién del filtrado glomerular En este sentido, el tiempo en que
se va a excretar el medicamento va a aumentar; por lo que la posibilidad de hipogli-
cemia severa y prolongada serd mayor. Asimismo, cabe mencionar que este medica-
mento causa sindrome de secrecidn inapropiada de hormona antidiurética y, por lo
tanto, hiponatremia, por lo que su uso debe ser cuidadoso en pacientes ancianos o
que reciban otros medicamentos que también produzcan hiponatremia, ya sea por
éste o por otros mecanismos de accién (IECA, BRAT-II, carbamazepina).

@ La glibenclamida, que tiene una vida media intermedia. Se trata de una de las herra-
mientas terapéuticas mads utilizadas, y tiene tanto excrecion renal como excrecién
hepdtica.
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PICODE| DURA- | VIDA | EXCRECION
DOSIS | ACCION | CION MEDIA % ORINA | METABOLITOS
(H) (H) (H) HECES
TOLBUTAMIDA 500- 3-4 6-10 5-7 1 00/- ACTIVOS
3000
CLOROPROPAMIDA |5%% 2-4 36-48 24-48 | 00/- INACTIVOS
GLIPIZIDA 25-40 13 12-14 2-4 80/20 INACTIVOS
GLIBENCLAMDA 3588(') 34 12-24 10 50/50 INACTIVOS
GLIMEPIRIDA |-8 23 16-24 9 60/40 ACTIVOS

El grupo de las sulfonilureas es uno de los grupos principales que deben considerase como
opcidn de tratamiento. Se caracterizan por aumentar la secrecion de insulina, por lo que se
conocen como secretagogos de insuling, y su principal efecto, a diferencia de la metformina,
es la hipoglicemia. Sin embargo, debe tenerse mucho cuidado con la falla renal o hepética,
y en aquellos casos en que las metas del paciente no logran alcanzarse, entonces se puede
agregar una biguanida a la sulfonilurea a fin de administrar una terapia combinada.

SULFONILUREAS

Aumentan la secrecion de insulina (secretagogo).

Principal efecto: hipoglucemia, menos frecuente que
con insulina, pero mas severa y mas duradera.

Cuidado en casos de falla renal o hepatica.

CeC C¢C

Se puede combinar con biguanidas cuando no hay
buena respuesta.

Biguanidas

Las biguanidas son los farmacos de mayor antigliedad (1957). Constituyen algunas de las
herramientas terapéuticas mds importantes, en especial la metformina. Su mecanismo de
accién es complejo, e incluye la activacién de una enzima llamada AMP-cinasa, lo que lleva
a la activacién de otra proteina denominada SREBP (sterol regulatory element-binding
protein), ubicada en la membrana del reticulo endopldsmico rugoso, y que participa en
la regulacion de varias enzimas reguladoras de vias del metabolismo intermedio, disminu-
yendo la produccidn hepdtica de glucosa dependiente de glucogendlisis y gluconeogéne-
sis. Por lo tanto, como monoterapia, las biguanidas pocas veces provocan hipoglucemia, lo
cual es una ventaja para el paciente.

La metformina puede, ademds de bajar la hemoglobina glucosilada, disminuir un poco el
peso del paciente. Tiene un efecto anorexigénico moderado, y se indica como primera
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opcidn en individuos en los que predomina la resistencia a la insulina sobre la deficiencia
en secrecion de la misma (obesos sin pérdida reciente de peso), aunque su uso puede
extenderse también en combinacién con sulfonilureas en individuos insuficientemente
controlados con éstas. Asi, ademds de bajar la hemoglobina glucosilada, la metformina
puede ayudar a disminuir un poco el peso del paciente, por lo que es el firmaco de
eleccién en pacientes obesos.

El efecto adverso mds severo que debemos temer con estos medicamentos es la acido-
sis ldctica, que se presenta principalmente si el paciente ya tiene una disfuncion del filtra-
do glomerular. Por este motivo, su uso debe ser cuidadoso o contraindicarse en aquellas
personas con cifras de creatinina sérica iguales o mayores a |.5 m/dl o con depuracion
de creatinina igual o menor a 40 ml/min.También se presentan nduseas y diarrea, por lo
que es recomendable empezar con dosis bajas e ir aumentando poco a poco el medica-
mento para no tener tantos efectos.

BIGUANIDAS (METFORMINA):

@ Disminuyen la gluconeogénesis hepitica.

@ Como monoterapia no producen hipoglicemia, pues no aumentan la liberacién de insulina.
@ Efecto adverso mas severo : acidosis lactica (cuidado en casos de falla renal y hepatica).

@ Efecto adverso mas frecuente: ndusea y diarrea.

@ Farmaco de eleccion en paciente obeso que no responde a tratamiento dietético.

iv. Potencia de accion

En lo que se refiere a la potencia de accidn, las sulfonilureas y las biguanidas siguen siendo
los antidiabéticos que reducen mds el nivel de hemoglobina glucosilada, de | a 2%. Los demds
logran una reduccidn importante, pero no llegan a tener la potencia de accién de los dos
primeros, que ademds se cuentan entre los medicamentos mds accesibles.

Sulfonilureas 1-2%
Glinidas 09-1.7%
Metformin 1-2%
Tiazolidinendionas 05-1.3%
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v. Otros farmacos
Estatinas

Sabemos que en el abordaje terapéutico, es importante cumplir todas las metas, no sdlo el
control de la glucosa. Un aspecto importante es el control de lipidos. El paciente diabético
tiene por lo general un perfil de lipidos anormal. El problema de dislipidemia que suelen pre-
sentar los pacientes diabéticos es una triada consistente en un aumento en la LDL, una dis-
minucion en la HDL y un aumento de triglicéridos. Esta combinacion de alteraciones lipidicas
llevard a una ateroesclerosis generalizada. Por lo tanto, es recomendable que todo paciente
se haga un estudio de perfil de lipidos por lo menos una vez al afio. La interpretacidn de los
resultados debe considerar las metas en el perfil de Iipidos, segin se muestra a continuacién:

METAS TERAPEUTICAS EN EL PERFIL DE LiPIDOS

v' LDL < 100 (lipoproteina de baja densidad)

v" HDL > 40 en hombres > 50 en mujeres
(lipoproteina de alta densidad)

v' Triglicéridos < 150

Esta condicidn, particularmente la elevacion de LDL o la disminucion de HDL, debe tratarse
con estatinas, entre las que se encuentra la atorvastatina, la pravastatina, la rosuvastatina y la
simvastatina. Desde el punto de vista de su costo, la mds accesible en el mercado es la Ultima,
la simvastatina. El uso de estatinas para el control de lipidos debe prescribirse para la noche,
principalmente porque las enzimas que fabrican el colesterol son mads activas en la noche,y es
entonces cuando la posibilidad de inhibir esta produccidn es mayor.

Eficacia de Ilas estatinas en los pacientes diabéticos

La diabetes se asocia con una mayor morbimortalidad cardiovascular, a pesar de que no estd
del todo claro si puede afirmarse que el riesgo es equivalente al de las personas con cardio-
patfa isquémica establecida. Por este motivo, resulta oportuno plantear la cuestién de si las
personas con DM se pueden beneficiar del tratamiento con estatinas. De hecho, algunas gufas
internacionales recomiendan el tratamiento con estos farmacos en todos los diabéticos. Aun
asf, los resultados de estudios llevados a cabo exclusivamente en personas diabéticas no han
sido siempre concordantes.

La pregunta entonces es si todos los pacientes diabéticos deben tratarse o no con estatinas.
Lo que parece prudente es tratar con estatinas a los diabéticos de alto riesgo cardiovascular
significativo (historial familiar de antecedentes cardiovasculares, hipertension, tabaquismo o
dislipidemias), que por otro lado representan un porcentaje bastante elevado de los mismos.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

En su caso se deberd seleccionar la estatina mas conveniente y econémica para cada paciente
seglin su nivel de riesgo.

Cuidados con las estatinas

En algunos pacientes puede presentarse la rabdomiolisis, que clinicamente se manifiesta con
dolor muscular. Si hay sospecha de ello, tendriamos que solicitar enzimas musculares como
CPK (Creatin FosfoKinasa) en sangre. Este efecto colateral de las estatinas es poco frecuente,
y debemos tener cuidado de no combinar bezafibratos’ con estatinas, ya que ello aumenta
la incidencia de rabdomiolisis. Aun asf, el uso de estatinas solas no suele causar este tipo de
problemas.

Acido acetilsalicilico

La Sociedad Americana de Cardiologfa considera la diabetes como un equivalente de enfer-
medad coronaria. Muchos pacientes mayores de 40 afios que ya tienen obesidad vy dislipide-
mia pueden tener una enfermedad coronaria silente, es decir; sin presentar sintomas. A nivel
preventivo, con el fin de disminuir el riesgo de eventos isquémicos, en pacientes diabéticos
con dislipidemia, hipertension y obesidad, es recomendable el uso de dcido acetilsalicilico
en dosis bajas, es decir, un promedio de 100 mg diarios. Ello con el fin de evitar agregacion
plaquetaria y formacién de trombos que conduzcan a un sindrome coronario agudo.

Por su parte, la Asociacion Norteamericana de Diabetes (ADA) ha publicado recomenda-
ciones para el uso de acido acetilsalicilico en diabéticos. La ADA indica los beneficios de
este medicamento en personas con diabetes mellitus, una de las patologias crénicas mds
prevalentes en el mundo occidental.

El dcido acetilsalicilico es un medicamento centenario que ha demostrado propiedades be-
neficiosas muy distantes de las concebidas en un inicio. Los pacientes que han sufrido un
infarto cerebral o un sindrome coronario agudo como angina de pecho o infarto de mio-
cardio deben recibir tratamiento con dcido acetilsalicilico en virtud de la llamada prevencion
secundaria, es decir; impedir que se repita el episodio isquémico con la lesién estructural
desarrollada.

Uso correcto del dcido acetilsalicilico (AAS) en personas diabéticas

EI AAS debe ser prescrito, a no ser que exista una contraindicacion formal, en todos los pa-
cientes diabéticos como una medida de prevencién secundaria, en dosis que pueden ir de
75 a 162 miligramos diarios. También se recomienda en la fase de prevencion primaria, es
decin, antes de que se desarrollen episodios clinicos de isquemia, en diabéticos mayores de
30 afios o con factores de riesgo cardiovascular afadido (historial familiar de antecedentes
cardiovasculares, hipertension, tabaquismo o dislipidemias).

Las dosis empleadas un gran ndmero de estudios clinicos avalan la eficacia del uso de dcido
acetilsalicflico como medida preventiva de accidentes cardiovasculares, incluyendo el infarto
de miocardio vy el ictus. Las investigaciones han demostrado un descenso de alrededor del
30 % de los infartos de miocardio y del 20% del ictus en un amplio grupo de pacientes,

7 Los bezafibratos son sustancias derivadas del dcido fibrico, utilizadas para disminuir los niveles
de triglicéridos en sangre.
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incluyendo pacientes jévenes y de mediana edad, pacientes con y sin historial de antece-
dentes cardiovasculares, hombres y mujeres y pacientes con hipertension. Las dosis de
dcido acetilsalicilico usadas en la mayorfa de las investigaciones clinicas van desde 75 a
325 mg/dia.

vi. Opciones de tratamiento

El tratamiento debe individualizarse con base en el tipo de diabetes y las necesidades
especificas de cada paciente. El objetivo principal del mismo es retrasar o prevenir la
aparicion de sus complicaciones crdnicas. El diagndstico oportuno, la correccién de la
hiperglucemia y la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular que coexisten
con la enfermedad han demostrado ser armas dtiles en el tratamiento. De manera espe-
cial, no debe olvidarse que el control estricto de las metas es de vital importancia. Se ha
demostrado, por ejemplo, que un control glucémico adecuado reduce hasta en 37% las
complicaciones microvasculares.

UN CONTROL GLUCEMICO ADECUADO DISMINUYE
15 COMPLICACIONES

7] I 0 o +
Q 4
5 I
g 1 Por cada punto de
% T Al C que dismi-
£ 1 nuye el riesgo de
bt complicaciones
'g microvaculares
- B o dismuye en
2 4+
x —

05| . . . .

05 6 7 8 9

Promedio de HbAIlc
UKPDS35BMJ 2000; 32 1:405-12

Las sulfonilureas vy las biguanidas siguen siendo los medicamentos mds utilizados v, tal
como lo muestra el cuadro de abajo, siguen representando la opcidn en la que se obtiene
la mejor respuesta en lo que a disminucion de la hemoglobina glucosilada se refiere.
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SU 1.5-2% ++ ++ - Oral
Glinidas 1.5-2% + + - Oral
Metformin 1.5-2% Neutro Neutro S Oral
Glitazonas+ [.2-1.5% Neutro +++ - Oral
Acarbosa 0.8% Neutro Neutro +++ Oral
DDP IV 0.6-1.2% Neutro Neutro - Oral
inhibidores
Agonistas 0.5-1.4% Bajo --- ++ SC
GLP-1
Insulina 1.5-2% +/++ +/++ - SC

Bolen S.Annals of Internal Medicine 2007;147
Kimmel B. Clinical Diabetes 2005;23
Nathan D. Diabetes Care, 2008

* Reduccién promedio como monoterapia

En el abordaje terapéutico inicial, es necesario considerar antes que nada el grado de
hiperglucemia del paciente. Tal como se muestra en el cuadro de abajo, es probable
que los pacientes cuya glucosa se encuentre entre 126 y 150 respondan bien con dieta
y ejercicio. En contraste, los pacientes con una glucemia mucho mds alta seguramente
requerirdn una intervencién multiple para poder controlar la glucosa. Cabe recordar que
la glucosa en ayuno debe estar por abajo de 70-130 mg/dl, y la postprandial, por abajo
de 140 mg/dl.

Dieta Dieta Ejercicio
Tx Dieta Dieta Ejercicio + Terapia Insulina
Ejercicio Ejercicio + metfor- | combinada (2) 3 -
min

La diabetes requiere de atencidn médica permanente, asi como educacidn del paciente y
sus familiares con el propdsito de prevenir el padecimiento agudo y disminuir el riesgo de
complicaciones a largo plazo.
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vii. Caracter progresivo de la DM2

Sabemos que el primer abordaje terapéutico es la dieta, el ejercicio y la monoterapia.
Casi siempre se inicia con metformina. Conforme pasa el tiempo, sin embargo, el pacien-
te empieza a perder la capacidad de secrecidn de insulina hasta presentar una diabetes
franca y/o una disminucion de la respuesta a los medicamentos, lo que hace necesaria la
aplicacién de una terapia oral combinada. Si, después de un tiempo, el tratamiento vuelve
a perder eficacia y las metas de hemoglobina glucosilada dejan de alcanzarse, serd nece-
sario agregar insulina combinada con una terapia oral (en este caso, la metformina es la
que permite una mejor combinacién). Dado que la DM2 es una enfermedad progresiva,
es comun que el paciente requiera el tratamiento con insulina luego de algunos afios.

Terapias bien establecidas

Diagndstico: — Metformina + Metformina +
Insulina basal | =%

Metformina
—> Metformina + SU

Monoterapia 2 orales

Insulina intensificada

Adaptado de Nathan et al,, Diabetes Care 2008;31:1-11.
Cambiemos la diabetes

Gulas ADA/EASD 2008*

ACE/AACE 2006. AACE 2007 Guias IDF 2005

En resumen, tal como se aprecia en la gréfica inferior; la DM2 es una enfermedad progresiva, y es
importante que el personal de salud asf la considere. Cuando el paciente inicia un tratamiento
con un solo medicamento, podrd estar asf una temporada con un buen control de la glucosa y
el cumplimiento de la meta de hemoglobina glucosilada en menos de 7%. Sin embargo, al paso
de los afos la funcién pancredtica se va deteriorando, por lo que llegard el momento en que
el paciente requiera una combinacidn de medicamentos v que se tengan que hacer los ajustes
necesarios para el cumplimiento de las metas en el tratamiento del paciente.

En este repaso de los antidiabéticos es necesario tener en cuenta las metas de diagndstico
y el tiempo de evolucién de la enfermedad. Hay que recordar que el manejo integral de la
diabetes no sélo es disminuir los niveles de glucosa, sino que es necesario tener también en
cuenta las comorbilidades que presenta el paciente, tales como hipertensidn, dislipidemia y
obesidad, que también deben tratarse, asi como la alta incidencia de estos pacientes para
presentar enfermedad coronaria, y siempre buscar cudles son las complicaciones.

Actualmente, la diferencia en el tratamiento es que éste debe basarse en el cumplimiento
de metas. De esta manera se reducirdn de manera importante todas las complicaciones
clinicas. Cabe insistir en que si se conoce el comportamiento de la diabetes es posible
anticiparse y prevenir el desarrollo de las complicaciones. Es decir, la historia natural de la
diabetes sf puede modificarse si se toman las medidas adecuadas oportunamente.
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viii. Casos clinicos

CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente femenino de 37 anos con DMT2 de “reciente diagnostico”.
GA (glucosa en ayuno): 250 mg/dI
IMC (indice de masa corporal): 28

Iniciar con:

Dieta + Ejercicio + Metformina

i~ Revisién de fondo de ojo (enviar al
oftalmdlogo).

9 Examen de deteccidn de microal-
buminuria para ver si hay afeccion
renal.

v Examen fisico para detectar altera-
ciones de sensibilidad (neuropatfa).

I~ Checar pulsos distales (enfermedad
vascular).
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DIAGNOSTICO

Se detecta microalbuminuria en la paciente.

La paciente presenta un efecto adverso (como es frecuente que ocurra con estos
inhibidores de la IECA)

La paciente presenta aumento en LDL, disminucién de HDL y aumento de triglicéridos.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Los resultados indican que es necesario también disminuir presion
arterial en la paciente.

Los IECA vy los ARA Il son de utilidad
pues desempefian una doble funcién,
disminucion de la presion arterial y
disminucidn de la microproteinuria.

Prueba de esfuerzo.

A nivel preventivo, con el fin de
disminuir el riesgo de eventos
isquémicos en pacientes diabéticos
con dislipidemia, hipertension vy
obesidad es recomendable el uso de :

ACIDO ACETILSALISILICO a dosis
bajas: 100 mg
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RESUMEN

El manejo integral en este ejemplo seria dieta, ejercicio, iniciar con metfor-
mina. Si no se lograran las metas, entonces hay que agregar sulfonilureas
como una terapia combinada. Los IECA se utilizan tanto para la presién
como para la microproteinuria. Uso de estatinas, que en la mayoria de los
pacientes son necesarias para el control de lipidos. Uso de aspirina si la
paciente tiene mas de 40 afos y/o tiene otros factores de riesgo cardio-
vascular.

Hay que aconsejar ademas el auto-monitoreo. Es importante que tenga un
glucometro en casa. A veces se considera costoso, pero es mas costoso el
tratar todas las complicaciones de la diabetes que el tener un monitoreo
diario con el glucometro.

EL MANEJO INTEGRAL DE LA PACIENTE PRESENTADA
EN EL CASO CLINICO SERIA:

9 Dieta

@ Ejercicio
¥ Iniciar con metformina
@ Si no se logran metas de GA y GPP agregar sulfonilureas
YIECA
¥ Estatina
9 Acido acetilsalicilico
¥ AUTO-MONITOREO

wSeguimiento en cada consulta para verificar cumplimiento de metas.

Si conocemos el comportamiento de la diabetes podemos anticiparnos y
prevenir las complicaciones, es decir, si podemos modificar la historia natu-
ral de la diabetes.
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CASO CLIiNICO 2

DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente masculino de 65 anos con DM tipo 2, de 3 anos de evolucién, inicialmente
tratado con metformina como monoterapia. A pesar de subir la dosis hasta 2000 mg
al dia, que es una dosis muy alta, no se han cumplido los objetivos.

El paciente sigue con la presion alta, por encima de las metas de 130/80, un IMC ele-
vado, una glucosa en ayuno de 189, por arriba de lo normal, una glucosa postprandial
capilar que debia ser de 180 maximo y esta en 310,y un HbAlc de 9.

TA (tension arterial): >150/ 90 mmHg
IMC (indice de masa corporal): 29
GA (glucosa en ayuno): 189 mg/dI

GPP (glucosa postprandial): 310 mg/dl

HBAIC (hemoglobina glucosilada): 9%

RECORDAR...

/A cudnto equivale HbATC 9%!?
Correlacion HbA | ¢ - Glucosa

HbAIc Glucosa plasmatica
6& I35 mg/dl
7% [ 70 mg/dl
8% 205 mg/dl
9% 240 mg/dl
10% 275 mg/dl
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

I

RECORDAR...

/A cudnto equivale HbA I C 9%!?
Correlacidon HbA | ¢ - Glucosa

I 19 310 mg/dl
129 345 mg/dl
3% 380 mg/dl
| 4% 415 mg/dl

Iniciar terapia combinada de metformina
+ sulfonilurea, hasta alcanzar HbAIC de
<7%.

Monitorear la glucosa en ayuno y la
postprandial.

Examen de deteccion de microalbuminu-
ria para ver si hay afeccion renal.

Solicitud de perfil de Iipidos al inicio y una
vez al afio.
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SALUD

DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Referir al paciente a un oftalmdlogo a
fin de que mida la presién intraocular y
puede detectar cualquier complicacion
en caso de que exista.

RECORDAR...
Dieta + Ejercicio
Antidiabéticos /
| Insulinas
=+ ||ECAS / ARAIl
[E_sl_:atinas.i
Microalburninurial
connaumats’  <Onogdecustnne | IECAS/ ARAI
Examen defonds de oo Anual
Tabaguismo Suspendar
RECORDAR...
HbAIC < 7%

Reduce las complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia, neuropatia).

TA < 130/80 mmHg

Reduce complicaciones macrovasculares
(enfermedad coronaria, cerebral y vascular
periférica).
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

La primera opcidén de tratamiento es hacer
uso de las diferentes sulfonilureas que ten-
gamos a la mano en el centro de salud o
el consultorio. Una sulfonilurea frecuente
es la cloroplropamida, que tiene una vida
media de 24 a 48 horas.

El paciente inicid tratamiento con dieta, ejercicio, monoterapia Y, posteriormente, se le
administré una segunda terapia combinada de antidiabéticos en dosis adecuadas. A
pesar de ello, las metas no se cumplen y el paciente presenta un estado hiperosmolar
hiperglucémico. No se logra la meta de HbAIC < 7%.

Iniciar tratamiento con insulina.

CONCLUSION

Cabe recordar que la DM2 es una enfermedad progresiva. Aun cuando un paciente res-
ponda bien inicialmente a una terapia, es probable que con el tiempo requiera 2 medica-
mentos Y, en evoluciones mds avanzadas, de insulina.

Esta es una realidad que los médicos deben tener presente, y de ahf la importancia de que
aprendan perfectamente a insulinizar a los pacientes.
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VIIIl. USO ADECUADO DE INSULINA

i. Secrecion de insulina normal y en pacientes con diabetes

Hay una diferencia en la secrecidn fisioldgica de insulina en los pacientes diabéticos respecto
de lo que se considera una secrecidn insulinica normal. En el uso de insulinas, es importante
que el personal de salud tenga en mente esta diferencia en todo momento. En un esquema
de produccién normal, el organismo tiene una secrecidn de insulina que dura todo el dia, y
que se conoce como insulina basal. Adicionalmente, en cada comida, el pancreas es estimula-
do y tiene lugar un disparo de insulina. El cuadro que se muestra abajo es ilustrativo de este
proceso. El eje vertical representa los niveles de insulina en plasma, y el eje horizontal, las
horas del dia. Las lineas graficadas representan tanto la secrecion basal de insulina a lo largo
de las 24 horas como los picos de secrecién de insulina, que corresponden a los periodos
postprandiales.

En un paciente con DM?2, este proceso es diferente. La secrecién basal de insulina es mucho
menor que en una persona normal, y de igual manera, la produccién de insulina postprandial
disminuye significativamente. Esto puede observarse claramente en la figura que se muestra
abajo, en la que se muestra la disminucidn de insulina tanto en la secrecion basal como en los
picos postprandiales.

ii. (Por qué y cuando debe administrarse insulina?

Cabe recordar que el tratamiento inicial en un paciente diabético consiste en dieta, ejercicio
y monoterapia con el propdsito de hacer los ajustes necesarios y lograr las metas propuestas.
Si éstas no se consiguen, se continda entonces con una terapia combinada. Sin embargo, el
periodo de un buen control terapéutico con estas herramientas es limitado. Los pacientes dia-
béticos, particularmente aquellos que inician con diabetes a edad temprana o antes de los 50
afios, tienen un promedio de 2.5-3 afios para controlarse con antidiabéticos. Habitualmente,
después de ese tiempo, serd necesario el tratamiento con insulina para lograr realmente las
metas. Para entender por qué, es necesario considerar la progresion natural de la enfermedad.
Cuando el paciente empieza con sintomas pasa por una etapa de hiperinsulinemia (ver grd-
fica inferior, linea azul clara); luego de ello, llega un momento en que el pancreas, después de
producir tanta insulina, entra en un proceso de apoptosis®, y pierde su capacidad de producir
insulina. Es entonces cuando ya no se consigue una respuesta con ningdin medicamento oral,
ni siquiera con las sulfonilureas, que son los medicamentos cuya accién se centra en estimu-
lar al pancreas para que busque insulina. A pesar de ello, con frecuencia se insiste en que se
continde el tratamiento con antidiabéticos orales, a pesar de que ya no hay una respuesta
adecuada, cuando que en realidad es el momento de iniciar un tratamiento con insulina antes
de que el paciente tenga complicaciones.

8 Forma de muerte celular regulada genéticamente
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LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD ES VARIABLE
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Existe el temor de que la probabilidad de hipoglucemia sea mayor en el paciente tratado con
insulina. Cabe aclarar que eso es cierto sdlo si no sabemos usar adecuadamente las insulinas.
Sabiendo utilizarlas, el paciente no tiene por qué tener hipoglucemias frecuentes. La figura
que se muestra abajo demuestra que los pacientes tratados con sulfonilureas en compara-
cién con insulina en los dos primeros afios presentan la misma frecuencia de hipoglucemia.
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iii.Consideraciones importantes en el uso de la insulina
» La decisidon del uso de insulina no debe retrasarse.

» Cuando se desea hacer uso de la insulina en pacientes diabéticos, es necesario tener
en mente lo siguiente: el paciente diabético tiene disminucidn de la secrecidn de
insulina basal, y también tiene disminucién de los picos postprandiales.

» El tratamiento con insulina debe, por tanto, sustituir tanto la insulina basal como los
picos postprandiales. Para ello se cuenta con diferentes tipos de insulinas.

» Al elegir la insulina mds conveniente, es necesario considerar tres conceptos impor-
tantes: el inicio de accidn de la insuling, su pico maximo y su vida media o duracion.
Estos tres conceptos permiten simular la fisiologia normal del pancreas, y son funda-
mentales para entender cudndo aplicar cada tipo de insulina.

» El objetivo de toda terapia con insulina es cubrir una parte basal, pero tomar en cuen-
ta que cada vez que el paciente come hay que aplicar un bolo o una insulina rapida
para cubrir los picos de hiperglucemia que aparecen después de la comida.

iv.Tipos de insulina

En esta seccidn se presentan las insulinas utilizadas con més frecuencia. Ciertamente no son
las Unicas en el mercado, pero se han seleccionado las mds accesibles y de menor costo.

En el cuadro que se muestra abajo se sefialan la insulina rdpida o regular o R, en el grupo de
las insulinas prandiales, la intermedia o NPH, en el grupo de las basales (N), y la insulina hu-
mana, en el grupo de las premezclas, que es una combinacién de NPH, 70 % y de R, 30% para
tratar de simular lo mds posible la fisiologia humana normal. En el mismo cuadro se destacan
los tres valores que es necesario considerar en toda insulina: inicio de accién, momento en
que hace su pico vy vida media.

La insulina basal intermedia (NPH) inicia su accién mucho después, pero su vida media es
mas larga, por lo que cubre una mayor parte del dfa, si bien tiene el problema de que no
cubre los picos postprandiales.

La insulina rdpida, en el grupo de las insulinas prandiales, tiene un inicio de accion a los 30 - 60
minutos. De esta forma, si el paciente va a desayunar, comer o cenar y si lo que se quiere es
que ese pico de glucosa después de la comida sea cubierto por la insulina, entonces se debe
aplicar la insulina de 30 a 60 minutos antes del alimento a fin de que coincida la subida de la
glucosa con la aplicacidn de la insulina. Este tipo de insulina es muy recomendable en términos
preprandiales, pero no para el curso del dia, ya que su vida media es de 6 a 8 horas.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

BASAL

a. Larga

: 2?:?:1:: Levemir 2-4 hrs Sin picos 24 hrs

g Lantus 2-4 hrs Sin picos 24 hrs
. Intermedia .

@ Novolin N 2-4 hrs 4-10 hrs 10-16 hrs

PREMEZCLA

* Aspart bifasica 70/30%* NovoMix 30 5-15 Min 30-90 Min 10-16 hrs

eLispro mix 75/25* Humalog Mix 25 5-15 Min 30-90 Min 10-16 hrs
- !gsulina humana 70/_@ Novolin 70/30 30-60 Min 2-4 hrs Min 10-16 hrs

Es importante hacer mencidn de insulinas andlogas, que son insulinas que no tienen la misma
estructura que la insulina humana porque en su formulacion algunos aminodcidos han sido
cambiados. Entre ellas se encuentra la insulina Glargina y la Detemir. Se trata de medicamen-
tos un poco mds caros y menos accesibles, pero lo cierto es que con ellos se logra también
una excelente respuesta al tratamiento médico. Tienen una vida media de 24 horas, por lo
que se logra una insulinizacidn en el paciente de 24 horas y la hipoglucemia es menos fre-
cuente. Presentan ademads la ventaja de hay menos ganancia de peso. Las insulinas basales
andlogas se pueden también complementar con picos de insulinas andlogos, que son las
insulinas Lispro y Aspart, para cubrir asf los picos postprandiales.

v. Cobertura y control adecuados de la insulina

En una terapia de insulina es importante combinar una insulina N o basal con una R para
cubrir los picos postprandiales. Usualmente la terapia inicia de manera combinada, es decir,
con una insulina basal, que es de accidn larga, en combinacién con metformina, por ejemplo.
Silainsulina basal o N no es suficiente, serd necesario entonces agregar insulinas rdpidas para
poder intensificar el esquema y cubrir los picos.

La mayorfa de las veces se tiene acceso a las insulinas NPH y R. Adicionalmente, como se
vio antes, existen las insulinas que ya vienen premezcladas, en las que ya se ha previsto una
combinacion de un porcentaje determinado de N y otro de R. El uso de estas premezclas
facilita la terapia pues se pueden aplicar directamente sin tener que estimar las proporciones
de Ny de R por separado.
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Sia un paciente se le sustituye sélo la insulina basal, es importante verificar su glucosa prandial,
ya que puede presentarse también un déficit en los picos postprandiales. En ese caso, serd
necesario cubrir también esos picos con insulina para alcanzar un comportamiento que sea,
en la medida de lo posible, lo mas parecido a la fisiologia normal. Para ello, habrd que reem-
plazar no sdlo una insulina basal o de larga accidn, sino que serd necesario administrar dosis
de insulina en cada comida para que simulen los picos postprandiales.Ya sea que los pacientes
sean tratados con premezclas, o que haya que mezclar insulina N con R, el propdsito es lograr
dos efectos con la insulina: un efecto basal y uno postprandial.

REEMPLAZO INICIAL DE INSULINA BASAL

Representacion lustrativa 2. Déficit de
secrecién prandial
establecido

\ 1. Reemplazo de
insulina basal
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En lo que se refiere al cumplimiento de las metas de hemoglobina glucosilada, cabe destacar el
papel que desempefia el buen control de la glucosa postprandial. En la grafica que se muestra
abajo se observa en la parte inferior distintos niveles de HbA|c, desde una glucosa menor
a /.3% hasta mds de 10.2, que es un porcentaje muy elevado. En el primer caso se constata
que el buen control de la glucosa postprandial contribuye con la mayor parte del control de
la HbA ¢, es decir, la glucosa postprandial en el paciente bien controlado se traduce en una
HbA I c baja. En contraste, en la Ultima columna se constata que el principal factor de descon-
trol en pacientes mal controlados es la glucosa en ayuno. En ambas columnas extremas se
muestra cdmo influye la glucosa postprandial en un buen control de la HbA I ¢,y cdmo influye
la glucosa en ayuno en un mal control de la misma.
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El control de glucosa postprandial es
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vi. Dosis de insulina

Elinicio con dosis bajas de insulina busca evitar problemas de hipoglucemia y sobre todo que
el paciente tenga confianza en ponerse sus dosis de insulina y pierda el miedo para iniciar el
tratamiento.

Las dosis de insulina inicial en un paciente con diabetes tipo 2 son de .3 - .9 unidades por kilo
por dfa. Es necesario empezar siempre con dosis bajas, ya que con ello se busca evitar proble-
mas de hipoglucemia y, sobre todo, que el paciente pierda miedo y desarrolle una confianza
en el tratamiento con insulina. Si se inicia con dosis altas, que el paciente puede desarrollar
un cuadro de hipoglucemia que provocara un rechazo al tratamiento. Es preferible iniciar con
una dosis baja y aumentarla poco a poco hasta lograr las metas. Cabe insistir en que la base
del tratamiento de la diabetes es el logro de metas.

Por ejemplo, si se trata de un paciente que pesa 70 k, entonces habrd que iniciar con la dosis
mds baja, que es .3. Al multiplicar 70 X .3, se obtendrd un total de 21 unidades al dfa. De este
total, 2/3 partes deben aplicarse antes del desayuno, y 1/3 parte antes de la cena, es decir; 14
unidades en la mafiana, y 7 en la noche. Si se contara con insulina premezclada, podriamos
descartar este cdlculo. Pero dado que lo comun es contar con las insulinas por separado,
habrd que considerar entonces que de estas 14 unidades en la mafiana, 2/3 partes tendrdn
que ser de insulina basal, y /3 parte, de rdpida. Esto significa que habrd que administrar 9
unidades de NPH,y 5 unidades de R. Lo mismo procede para la insulina en la noche:si el total
son 7 unidades, 2/3 partes tendrdn que ser de insulina basal,y |/3 parte, de rdpida, lo que se
traduce en 5 de NPH vy 2 de R En caso de que en el centro de salud o en el consultorio se
tenga acceso a premezclas, conocidas como insulinas mix 70-30, ya no serd necesario hacer
la mezcla dado que la insulina viene preparada. Si asf fuera, sélo tendriamos que administrar
|4 unidades de mix en la mafiana, y 7 de mix por la noche.
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Dosis de insullna:
0.3-0.9 u k/dia

Ejemplo:

Paclente de 70 k
Iniciar con dosis bajas e Ir ajustando dependiendo
de glucosa en ayuno y postprandial.
Es imprescindible el automonitoreo (glucometro).

70 % 0.3 = 21 u. Del total se aplican 2/3 antes del desayuno y
Y . 1/3 antes de la cena.

‘14Ueniamafiana  7Uenlanoche
2/3NPH 1/3R 2/3NPH 1/3R
: _ l. _
ONPH+5R SUNPH+2UR

Si no se logra el objetivo de glucosa en ayuno de menos de |30 mg/dl y de glucosa postpran-
dial menor a 140 mg/dl, entonces serd necesario aumentar la dosis de insulina. Si la dosis inicial
de .3 fue insuficiente, ésta puede aumentarse a .4 ¢ .5. Utilizando el mismo ejemplo de una
persona de 70 k, 70 X .5, serfan 35 unidades de insulina en total. Una vez mds, serd necesa-
rio distribuirlas de forma que se administren 2/3 en la mafiana, 1/3 en la noche. Al hacer las
cuentas constatamos que el paciente tendrd que utilizar 24 unidades en la mafianay || en
la noche. Si es premezcla, no es necesario hacer mds cdlculos. Si hay las insulinas se manejan
por separado, entonces habrd que administrar en la mafiana 2/3 unidades de N, es decir, 16
unidades, y 8 unidades de R. A su vez, por la noche se administrardn | | unidades (1/3 parte
de la dosis total), de las que 2/3 partes serdn de Ny |/3 parte de R.

Si no se logra GA < 130 y GPP < 140, se aumenta
la dosis de insulina.

70K x0.5=35Ualdia (2/3 en lamafiana, 1/3enla
noche)

35/3=11.6x2=23.2 —— 24uenlamafana
Immilfs-ﬂi

11U en a noche 16UN+8UR
(2/3N+1/3R)

Debe realizarse monitoreo. Si se alcanza la
meta de GA pero NO la postprandial, se puede
agregar un bolo preprandial de SUR.
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vii. Aplicacion de la insulina

La aplicacidn de insulina en los pacientes es subcutdnea, y debe hacerse de manera rotatoria.
Si'la insulina se aplica siempre en un mismo lugar, ello puede dar lugar a lipodistrofias. Puede
aplicarse en brazos, piernas, en la regién superior de los gliteos y en abdomen. La idea es
dejar descansar una parte mientras se coloca en otra, con lo que se evitardn evitan los tras-
tornos de lipodistrofias.




VIIl. USO ADECUADO DE INSULINAS

viii. Seguimiento y monitoreo

Un seguimiento adecuado del tratamiento es esencial para el logro de las metas establecidas.
Dentro de este proceso, una parte fundamental es el auto-monitoreo con glucémetro que
lleva a cabo el paciente tanto de la glucosa en ayuno como de la glucosa postprandial. Ademas
constituir un registro fidedigno para los médicos v la referencia cotidiana para hacer ajustes en
la insulina, permite que el paciente cobre una mayor conciencia de su enfermedad, participe
en su manejo vy se haga responsable de la misma.

Si el paciente entiende el manejo v lleva a cabo sus glucometrias, €l mismo se dard cuenta del
comportamientote la enfermedad: cuando no hace bien las cosas, la glucosa resultard alta, y
esto provoca que participe y se comporte de manera mucho mas responsable frente a su
tratamiento y que consiga una mejor evolucién de la enfermedad.

Una vez que se alcanzan los rangos adecuados se identifican las dosis adecuadas para cada
paciente. Si la dosis parece ser insuficiente, serd necesario aumentarla un poco. Si el paciente
presenta una buena glucosa en ayuno, pero tiene glucosas postprandiales elevadas, especial-
mente a mediodfa, entonces serd necesario agregar un poco de insulina rdpida preprandial, de
forma que se cubra el pico que esta teniendo lugar fisioldgicamente. Esto puede ser suficiente
para lograr que el paciente se mantenga con un buen nivel de insulina.

Es importante recordar al paciente que debe tener hdbitos alimenticios adecuados. Los hora-
rios de comida son muy importantes: debe disciplinarse para respetar horarios de desayuno,
comida y cena. El paciente no puede hacer periodos prolongados de ayuno mientras esté en
tratamiento con insulina. Es importante insistir en ello y que el paciente lo tenga muy claro.
Si el paciente se administra insulina y no come, si puede presentar periodos de hipoglucemia
que pueden ser peligrosos. Pero si los médicos llevamos a cabo una buena labor de educacion
con el paciente, y si utilizamos de manera adecuada las insulinas, el paciente va a tener muchos
beneficios y vamos a disminuir de manera importante todas las complicaciones crénicas.

Si un dia el paciente decide que va a hacer mucho ejercicio, entonces tal vez sea prudente
disminuir un poco la dosis de insulina.

Uno de los problemas frecuentes a los que se enfrenta el personal de salud es que muchos
pacientes no aceptan las inyecciones de insulina. Prefieren tomar pastillas. Este es uno de los
puntos en los que es necesario educar al paciente de forma que quede convencido de que
dos inyecciones al dfa, o incluso tres, le evitardn una gran cantidad de complicaciones tales
como la retinopatfa, la nefropatia o inclusive complicaciones mds severas como las amputa-
ciones. Pero antes de ello es imprescindible que nosotros los médicos estemos convencidos
de que es la mejor manera de tratar al paciente.
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ix. Mitos sobre la insulina

MITOS

En algunos pacientes...

La insulina puede causar
ceguera.

En algunos profesionales de la salud...

La insulina debe usarse sdlo en
casos terminales.

La insulina causa mas hipoglu-
cemia.

La insulina puede causar cdncer.

La insulina precipita la enferme-
dad o deteriora a los pacientes.
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CASO CLINICO |

DIAGNOSTICO
ACCIONES
RECOMENDADAS
Paciente femenino de 56 afos, con DM2, de 10 afios de evolucidn, en tratamiento con

metformina en dosis bastante altas, glibenclamida, 3 veces al dfa, y acarbosa, 50 mg antes
de cada comida.

IMC: 29
Peso 83 k
Metformina, 850 mg, | x 3
Glibenclamida, 5 mg, | x 3
Acarbosa, 50 mg antes de cada comida

Lab:Glucosa ayuno: 160mg/dl  Glucosa postprandial: 210 mg/dl HbAIC: 8.5%

Luego de 10 anos de evolucion, la paciente ya no responde
al tratamiento con 3 medicamentos.

Tratamiento con insulina.

Dosis inicial

0.3 x k-dfa 03 x83 =249

Dosis diaria total: 25 U
iCdmo se divide esta dosis?
23enlamafana (I6U) 23 N 10U

/3R 6U
[/3enlanoche:(9U) 23N 6 U

/3R 3 U
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

I

LLa administracion matutina de insulina
subcutdnea debe ser de 30 a 60 mi-
nutos antes del desayuno.

La paciente alcanza GA < 130 mg/dl, pero su HBAIc sigue en 8%. |

Administrar una dosis extra de 5 U R
antes de la comida.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

I

Una combinacion adecuada es
insulina + metformina.

No combinar insulina con
secretagogos.

CONCLUSION

Este es un caso muy caracteristico en el que los pacientes presentan glucosas en ayuno nor-
males, pero HbA | ¢ elevada. Esto significa que la falta de control esta en los picos postpran-
diales, por lo que hay que aumentar un poco las insulinas rdpidas antes de la comida.

CASO CLIiINICO 2
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

 comomcon |

Por tanto, aplicar por lo menos 2
dosis al dia de N para tener cubierta
la basal durante las 24 horas, y valorar
comportamiento de picos postprandiales
para administrar insulina R.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

CASO CLIiNICO 3
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

I

Recordar que...

R 30-60Min | 2-4hrs | 6-8hrs

NPH 2 -4 hrs 4—10hrs [IO— 16 hrs
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Recalcular la dosis. Dado que pesa 60
kilos, administrar cuando mucho |8
unidades de insulina al dfa, distribuida
entre N y R para que se cubra la
insulina basal mds los bolos o los picos
postprandiales con insulina rapida.

Administrar 2 dosis de N, una en
la mafiana y otra en la noche, para
cubrir toda la insulina basal y no dejar
descubierta a la paciente 8 horas. La
R servird para cubrir los picos.

CONCLUSION

El uso de insulina es seguro si se hace de manera adecuada. Siempre debe realizarse
automonitoreo con la glucometria.
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IX. COMPLICACIONES AGUDAS: ESTADO HIPEROSMOLAR

i. Qué es el estado hiperosmolar

Es una complicacion de la diabetes tipo 2 que implica niveles extremadamente altos de azu-
car (glucosa), sodio y otras sustancias en la sangre sin la presencia de cetonas, un subproducto
de la descomposicidn de las grasas. Usualmente, los rifiones compensan los altos niveles de
glucosa en sangre permitiendo que la glucosa sobrante salga del cuerpo por medio de la
orina. Sin embargo, cuando el agua es escasa, los rifilones conservan o guardan el liquido vy los
niveles de glucosa incrementan, ocasionando una mayor necesidad de agua. Esto genera un
circulo vicioso de aumento de los niveles de glucosa en sangre y de deshidratacién.

La osmolaridad es la medida usada para expresar la concentracion total, medida en ésmoles/
litro, de sustancias en sangre. La osmolaridad normal de los fluidos corporales es de 300
miliosmoles por litro. Una osmolaridad sanguinea por encima de 320 mOsm/I puede pro-
vocar dafio renal, y puede también desencadenar edema pulmonar por atrapamiento de la
macromolécula. La formula para calcular la osmolaridad sérica es: 2 (Na) + (glucosa en mg/
di/18) + BUN/ 2.8

ii. Criterios diagnosticos

El estado hiperosmolar hiperglucémico es una de las complicaciones agudas mas frecuentes
que se pueden presentar en los pacientes con diabetes tipo 2. Para poder hacer el diagnds-
tico, existen criterios establecidos muy puntuales.

El primero es una glucosa mayor a 600 ml/dl. Aun cuando no se alcancen los 600 ml/dl, ha-
bitualmente las cifras de glucosa son muy elevadas. También se presenta un estado hiperos-
molar con una osmolaridad por arriba de 310 miliosmoles. El pH puede ser de 7.3 o mayor,
a diferencia de la cetoacidosis de tipo I, en la que el pH es mucho mds dcido. Asimismo, hay
presencia de un bicarbonato casi siempre por arriba de 15 miliequivalentes.

Dado el elevado nivel de glucosa, estos pacientes presentan una diuresis osmdtica, y llegan a
tener deshidrataciones muy severas, entre 3 y 10 litros de pérdida de agua. También pueden
tener cetosis y acidosis, si bien éstas no serdn significativas (por lo general son ausentes).
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iii. Datos clinicos

Cuando un paciente presenta un estado hiperosmolar hiperglucémico se desarrollan también
algunos otros problemas. Normalmente comienzan a presentar en forma gradual poliuria,
polidipsia y polifagia, y estdn deshidratados. Pueden presentar también alteraciones en el es-
tado de alerta, nduseas y vémito. En casos severos, el paciente se puede presentar incluso en
estado comatoso. Cabe decir que esto Ultimo es mucho mads frecuente en personas de edad
avanzada y que tienen poco acceso al agua o que se encuentran en una situacion en la que
no tienen una gran ingesta de liquidos.

PRESENTACION CLINICA

* Inicio gradual de poliuria, polidipsia y deshidratacion.
*  Astenia, nauseas y vomitos.
* Mucosas secas, mala turgencia de la piel.
* Hipotension arterial.
*  Taquicardia.
*  Alteraciones en el estado de alerta.
* En casos severos, estupor y coma.
Es mas frecuente en ancianos con ingesta

de liquidos reducida.
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iv. Laboratorio y gabinete

@ Biometria hemdtica.
Quimica sanguinea.
Electrolitos séricos.
Examen general de orina.
Gasometria arterial.

Radiograffa de térax.

Cc ¢ C C C ¢

Electrocardiograma.

v. Causas

Al detectar en un paciente un estado hiperosmolar hiperglucémico, es necesario preguntar-
nos cudl puede ser la causa. Habitualmente pueden ser varias:

|. Diabetes no diagnosticada.

2. Abandono del tratamiento (que el paciente haya decidido no tomar los medicamen-
tos u omitir algunos de ellos).

3. El tratamiento en curso ya no es el adecuado. Cabe recordar la DM2 es una enfer-
medad progresiva, y que muchas veces es necesario ir incrementando la dosis para
lograr los efectos deseados. Asi que una de las causas puede ser que el paciente ya
no responda a esa dosis y que el tratamiento se haya vuelto inadecuado.

4. Desapego a la dieta prescrita. Es posible que el paciente esté tomando refrescos, dul-
ces u otros carbohidratos y que eso ocasiones las cifras de glucosa tan elevadas.

5. Infecciones. En el tema de las infecciones es importante poner atencion especial a las
infecciones de vias urinarias, infecciones de vias respiratorias y de vias gastrointesti-
nales. Estas constituyen las causas mds importantes desencadenantes de un estado
hiperosmolar. Otras infecciones que pueden desencadenar el problema son las infec-
ciones fungicas, la otitis externa maligna y las infecciones de drganos dentarios.

6. Otras causas desencadenantes pueden ser: evento vascular cerebral, infarto, pancrea-
titis, embolia pulmonar, isquemia intestinal, didlisis peritoneal, insuficiencia renal, hipo-
termia, quemaduras, enfermedades enddcrinas como la acromegalia, la tirotoxicosis
y el sindrome de Cushing.

7. Algunos farmacos que incluyen: calcioantagonistas clortalidona, diuréticos e inmuno-
supresores.
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vi. Tratamiento

Como se menciond antes, lo primero que es necesario hacer es buscar la causa precipitante,
ya que muchas veces puede tratarse la deshidratacién o la hiperglucemia, pero sin eliminar
la causa que desencadend el problema.Y ello genera que el paciente no responda adecua-
damente al tratamiento.

El objetivo principal del tratamiento es corregir la deshidratacion, lo cual mejorard la presion
arterial, la diuresis y la circulacién. Los liquidos y el potasio se administran por via intravenosa,
y los altos niveles de glucosa se tratan con insulina intravenosa.

A grandes rasgos, el tratamiento debe consistir primero en una estabilizaciéon hemodindmica
y recuperacion de liquidos. Muchas veces estos pacientes requieren de una via intravenosa
para administrar una abundante cantidad de liquidos y tratar asi de corregir los electrolitos.

Lo primero que hay que hacer es calcular una solucidn fisioldgica, que habitualmente se pre-
para estimando entre 10y 20 ml por kilo de peso. La solucion se debe administrar en una
hora. Para ello, es importante tener en cuenta cudl es la funcién cardiaca y renal del paciente
a fin de no congestionar con muchos liquidos al paciente. Si la funcidn cardiovascular y la
funcidn renal en el paciente son adecuadas, entonces los liquidos se pueden administrar de
manera abundante sin que haya ninguna repercusion.

Después de administrar la carga de solucidn fisioldgica, el siguiente paso serd iniciar el trata-
miento con insulina. Este puede consistir en insulina rdpida, 5 a |0 unidades, bolo intravenoso,
y luego continuar con 5 unidades dependiendo de la respuesta que tenga el paciente.

Sin embargo, lo mds importante en el estado hiperosmolar es la hidratacién del paciente. La
insulina es importante, pero no tan importante como la replecion de volumen. En realidad,
el objetivo en lo que a glucosa se refiere es disminuir entre 50 v 75 mg por dl por hora. La
glucosa no debe bajarse mds rdpidamente ya que ello puede ocasionar otras complicaciones
tales como edema cerebral. Cabe insistir en que lo que urge en estos pacientes es hidratarn
no tanto bajar la glucosa rdpidamente.
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TRATAMIENTO
 Solucién fisioldgica 10 -20 ml / k en | hora.

~ Monitoreo continuo, precaucion con pacientes
con falla renal o cardiaca.

' Insulina R (répida), 10 U IV en bolo y luego
continuar con 5 U insulina R.

OBJETIVO: disminuir glucosa 50 a 75 mg/dl/hr.

Iniciado el tratamiento, lo siguiente es verificar los electrolitos, principalmente el potasio. Si
éste se encuentra por debajo de 4, serd necesario empezar a reponerlo, siempre monitorean-
do la funcién renal.

Asimismo, si el sodio estd muy elevado, por arriba de 150, y hay una deshidratacion impor-
tante, en lugar de administrar solucidn fisioldgica habrd que administrar solucion salina al .45%
para tratar de disminuir esta hipernatremia.
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El déficit de liquidos y de glucosa no se debe corregir tan rdpidamente, sino que se debe
solucionar en 2 ¢ 3 dfas. Si lo hacemos precipitadamente, se corre el riego de congestionar
al paciente, y si éste tuviera ya una falla cardiaca, podrfa entrar en un cuadro de insuficiencia
cardiaca.Y si el paciente tuviera problema renal instalado, se podria ocasionar una sobrecarga
de volumen muy importante.

Por lo tanto, es muy importante vigilar siempre muy bien que la hidratacion vy la baja de glu-
cosa ocurran de manera paulatina. La meta es llegar a cifras normales en 2 a 3 dfas.

VERIFICAR
Electrolitos.

~ Reponer K si es < 4 mEq/l
(sin falla renal).

~ Siel Na> 150 mEq/l,
Sol. salina 0.45%.

El déficit de liquidos y la glucosa
deben corregirse en 2 a 3 dias.
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CASO CLIiNICO |
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Hombre de 70 afios con DM2, con 12 anos de evolucion de diabetes.
HbAlc: 9%
Glucosa en ayuno: 160 mg/dl
Glucosa postprandial: 220 mg/dl
Creatinina: 1.9 mg /dI

El tratamiento que ha recibido es con metformina de 850 mg, 3 veces al dia,
y glibenclamida de 2.5 mg, también 3 veces al dia.

Acude a consulta por presentar estupor; astenia y exacerbacion de la
poliuria de una semana de evolucion. No refiere otros sintomas.

En el examen fisico, sus signos vitales son:

Ligeramente taquicdrdico.

Presién arterial (TA) tendiendo un poco hacia abajo (100 / 70 mm Hg).
Frecuencia cardiaca (FC): 105 x Min.

FR: 18 x Min.

Temperatura: 37.8°

Mucosa oral muy seca.

© 0 00000

Fondo de ojo con retinopatfa diabética proliferativa.

Solicitar estudios de laboratorio y
obtener osmolaridad.
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DIAGNOSTICO
ACCIONES
RECOMENDADAS

RESULTADOS LABORATORIO:

Glucosa: 650 mg /dI
Na: 148 mEq /I
K:4.1 mEq/|

Creat: 2.4 mg/dl
pH:7.31
Bicarbonato: 18 mEq/I

Nitrogeno uréico (BUN): 80 mg/dI

CRITERIOS DE
EHH

PACIENTE

Datos clinicos de
Deshidratacion deshidratacién
(mucosas secas)

Osmolaridad > 310

OS] 360 mOsm/I

BUN: 7 a 20 mg/dl 80 mg/dl
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DIAGNOSTICO
ACCIONES
RECOMENDADAS
TRATAMIENTO

> Solucién fisioldgica 0.9 % (10
-20 ml /k)  en la primeras
3 horas.

» Continuar con 200 ml/
hr,  cuidando el estado
cardiovascular.

»  Insulina: rapida, 10 U IV.

» Cuando la glucosa llegue
a 250 mg/ dI, agregar a la
solucién dextrosa 5% para
que el descenso no sea tan
abrupto.

» iiii No bajar mas de lo
indicado!!!!
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

El examen general de orina mostrd una glucosa muy elevada, ademds de glucosuria y
proteinuria. Ademads se observan leucocitos y bacterias abundantes.

Examen general de orina del paciente:
Glucosuria: 800 mg/dl
Proteinuria: > 30 mg/dl

Leucocitos y bacterias abundantes.

Tx. para V.U
Trimetroprim /Sulfametoxazol
Quinolona

CONCLUSION

Este paciente, ademds de los diagndsticos mencionado, pueden tener otros diagndsticos.
Es importante hacer una lista de problemas del paciente en la que, ademas del prob-
lema del estado hiperosmolar, hay diagndstico de retinopatia, nefropatia y una probable
neuropatia diabética.

Este paciente tenfa un mal manejo y ya no cumplia con las metas de tratamiento. Tenia
una glucosa en ayuno elevada, una hemoglobina elevada y una glucosa postprandial. Por
lo tanto, es muy probable que este paciente, al no cumplir con las metas de tratamiento,
tenga todas las complicaciones en el largo plazo.

Siempre hay que recordar que todo paciente que revisemos debe cumplir siempre con
las metas de tratamiento para evitar las complicaciones agudas de la diabetes.
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X. COMPLICACIONES AGUDAS: HIPOGLUCEMIA

i. Qué es la hipoglucemia

La hipoglucemia es la complicacion aguda mds frecuente del tratamiento de la DM2. Se aso-
cia con un agotamiento rdpido de de la glucosa en el cuerpo, con una liberacién lenta de la
glucosa en el torrente sanguineo o con una liberacién de un exceso de insulina en éste. En
pacientes con DM2, su incidencia es de | a 3 por cada 100 pacientes al afio. Esta frecuencia se
triplica en pacientes mayores de 75 afios con ingresos hospitalarios recientes vy que reciben
mdltiples farmacos.

ii. Criterios diagnodsticos

La hipoglucemia en general se define como la manifestacion de glucosa en sangre de 55mg/
dl. Esta cifra es una norma general no especifica para los pacientes con diabetes. Si se trata de
evaluar a pacientes con DM2, las normas internacionales establecen que el nivel de glucosa
debe ser alrededor de 70 mg/dl para considerar que presentan hipoglucemia.

Sin embargo, son multiples los estudios que se encuentran en controversia sobre estos ran-
gos. Se ha constatado que algunos pacientes con cifras menores a 70 mg/dl pueden no mani-
festar ningun sintoma de hipoglucemia, por lo que es posible que estas normas se modifiquen
en alglin momento y que la cifra se estandarice en alrededor de 63 mg/dl.

Lo anterior significa también que, en realidad, el umbral para presentar sintomas de hipo-
glucemia puede variar segun el estado clinico. Muchos pacientes pueden tener sintomas de
hipoglucemia con glucosas séricas muy por encima de estas cifras. Asimismo, en el caso de
muchos de los pacientes diabéticos que no estan bien controlados y manejan cotidianamente
cifras de 300 ¢ 400 mg/dl de glucosa, basta con que su cifra habitual baje Unicamente 100
mg/dl, es decir; a 200-300 mg/dl de glucosa, para que puedan desarrollar sintomas claros de
hipoglucemia con cifras todavia extremadamente altas.
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Por lo tanto, la identificacién de un paciente como alguien que presenta sintoma de hipoglu- A/gUI’)OS
cemia dependerd de sus condiciones y los controles que haya tenido, aun cuando no cubra .

o - pacientes con
el criterio diagndstico.

un mal control
Es importante mencionar entonces que, de acuerdo con lo anterior, habrd pacientes con

hipoglucemia que no cubran estos criterios diagndsticos en lo que a la cifra se refiere, o en de g/ucosa

los que no sea posible identificar un estado de hipoglucemia al no tener a la mano un dis- plasmdtica

positivo automatizado. En estas circunstancias sera necesario que el personal de salud se desarrollan

base en los sintomas, en aquello que el paciente pueda informarnos sobre su estado y en ,

su historia familiar. sintomas
incluso con

Asimismo, el conocimiento del tiempo de inicio de los sintomas es crucial en la evaluacién
diagndstica de los pacientes con hipoglucemia. Es importante identificar si los sintomas se
presentan en ayuno o aparecen en el dfa, particularmente después de las comidas. elevados de

niveles aun

La triada de Whipple puede ser de mucha ayuda para identificar a un paciente con hipo- g/UCOSGS.

glucemia. Esta triada recoge tres grupos de sintomas que nos van a hacer sospechar que el
paciente tiene hipoglucemia, o bien, si no es un paciente con diabetes, que se trata de alguien
que por otras causas se encuentra en un estado hipoglucémico.

Triada clinica de Whipple

O Demostracién de hipoglucemia ya sea por medicién de glucosa capilar o central,
por una glucemia sérica o por criterios diagndsticos.

O Que el paciente presente sintomas consistentes con la hipoglucemia, a saber; sinto-
mas predominantemente adrenérgicos: ansiedad, temblor distal, angustia, sensacion
de vacio en el estdmago, mareo, debilidad aguda y “rebote” de sintomas autondmi-
cos vagales (ndusea, vomito).

O Que tenga lugar una desaparicion de los sintomas después de elevar la glucosa
plasmadtica o con la ingesta de carbohidratos simples, de forma que éstos puedan
mejorar y revertirse en un |00%.

iii. Pruebas de apoyo al diagnéstico y al tratamiento

Glucemia capilar.

Bioguimica bdsica con urea, creatinina y glucosa.
Biometrfa hemdtica.

Perfil de coagulacion.

Examen general de orina.

Radiografia postero-anterior de térax

© 0 0 0o o o
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iv. Tipos de hipoglucemia

La hipoglucemia se puede clasificar desde varios puntos de vista. Desde la perspectiva de
la aparicién de sintomas, se clasifica en:

a)

b)

Hipoglucemia sintomatica documental. El paciente desarrolla hipoglucemia, pasa
por la fase adrenérgica que se verd mds adelante, y en esta fase adrenérgica es po-
sible, si el paciente tiene un glucdmetro, documentar la hipoglucemia. Este paciente
tendrd un tipo de tratamiento distinto del que se da al paciente con sintoma de
deficiencia del estado de alerta. En la hipoglucemia sintomdtica, el paciente nos da
tiempo para adoptar medidas terapéuticas antes de que sobrevenga un estado de
deficiencia de la conciencia.

Hipoglucemia asintomatica. Son los pacientes en los que se llega a documentar la
hipoglucemia a pesar de que el paciente nunca se sintié mal. El paciente puede llegar
con glucosas de 50 mg/dl, y al preguntarle cémo se siente, responde que muy bien,
pero sabemos que si estd manifestando glucosas por debajo de 55 mg/dl puede
llegar a desarrollar hipoglucemias muy severas sin que nos demos cuenta.

TIPOS DE HIPOGLUCEMIA

) Hipoglucemia sintomdtica documentada.

O Hipoglucemia asintomdtica.

Desde un punto de vista de la gravedad, ésta se puede clasificar como sigue:

* Leve:resuelta por el paciente mismo.

*  Moderada: se resuelve por via oral con ayuda de otra persona.
*  Severa: se requiere via parenteral.

»  Comatica: se requiere via parenteral.

Por Ultimo, desde el punto de vista de su etiologia, la hipoglucemia se clasifica en:

Hipoglucemia de ayuno.

a) Hiperinsulinismo enddgeno (insulinoma).
b) Deficiencias enddcrinas.

¢) Insuficiencia renal.

d) Farmacos (alcohol, propanol, sulfonilureas).
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2. Hipoglucemia postprandial.
a) Reactiva.
b) Relacionada con diabetes mellitus.

v. Sintomas

Ante una situacion de disminucidn de las concentraciones de glucosa en sangre se produce
en el cuerpo una serie de reacciones hormonales que, como una respuesta neuroenddcrina,
buscardn elevar la glucosa capilar. Esta respuesta neuroenddcrina por hipoglucemia consiste
en la elevacion de la secrecion de hormonas contrarreguladoras, y es la que explica muchos
de los sintomas que el paciente presenta. Dentro de este grupo de hormonas se encuentra
la adrenalina, el glucagon, el cortisol y la hormona de crecimiento, y todas tienen un efecto
antagdnico a la insulina en higado v tejidos periféricos. La respuesta neuroenddcrina podria
revertir de forma espontdnea la hipoglucemia, aun cuando no se haga una intervencion sig-
nificativa. Sin embargo, si la respuesta es un poco tardfa, o bien, si el cuadro de hipoglucemia
es muy violento, entonces el paciente presentard los sintomas de hipoglucemia sin que haya
tiempo para que el organismo desarrolle una reaccion adecuada para solventarla.

a. Desarrollo del cuadro de hipoglucemia

El desarrollo del cuadro de hipoglucemia consta de dos fases:la primera es la respuesta adre-
nérgica, que estimula el sistema nervioso simpdtico provocando sudoracién, palpitaciones,
ansiedad, taquicardia y diaforesis. Son pacientes que empiezan a tener la sensacion de que
algo malo les va a ocurrir Es una sensacién muy particular en la que, ante todo, se sienten
sumamente ansiosos. Algunos podran identificar la respuesta con la baja de aztcar, pero mu-
chos otros no sabran decir qué es lo que les estd ocurriendo en ese momento.

El problema con los pacientes diabéticos es que algunos que vya tienen neuropatia, sobre
todo neuropatia autondmica, motivo por el que esta fase adrenérgica puede no presentarse.
El paciente entonces dejard de tener la percepcion de que algo malo estd pasando, lo que
puede conducir rdpidamente a estados graves y severos de hipoglucemia con sintomas neu-
roldgicos y pérdida del estado de conciencia sin que hayan tenido una respuesta normal de
su organismo de aviso de baja de glucosa.

Obviamente, parte de esta respuesta adrenérgica es una indicacion del desencadenamiento
de la respuesta de hormonas contrarreguladoras, que intentan elevar la glucosa, pero su
manifestacion final dependerd también de las causas por las que se estd presentando la hi-
poglucemia.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

La segunda es la fase neuroglucopénica, que es una manifestacion derivada del sufrimiento
neuronal producido por la hipoglucemia. Es severa, genera sintomas neuroldgicos y alte-
ra el estado de conciencia. Esta fase se presenta cuando la respuesta adrenérgica no vfue
suficiente para elevar la glucosa, lo que puede ocasionar lesiones irreversibles e incluso la
muerte por falta de aporte de glucosa al sistema nervioso central. Por otra parte, la gene-
racién de cuerpos cetdnicos, encargados de suministrar energfa al corazdn vy al cerebro en
circunstancias excepcionales, toma varios dfas. De manera concreta, la neuroglucopenia tiene
lugar cuando los niveles de glucosa descienden a un valor menor a 30-40 mg/dl en liquido
cerebroespinal, ya que éstos deben mantenerse cuando menos en un tercio del valor de una
glucemia normal.

Asf, en cuanto el cerebro resiente el descenso de la glucosa comienza a manifestar sintomas.
El primer sintoma que el cerebro va a empezar a manifestar es un descenso en el estado de
conciencia. Algunos pacientes empiezan a manifestar torpeza y olvido, y comienzan a perder
el estado de alerta con rapidez. Los pacientes en estas condiciones representan la mayor
urgencia de atencidn, ya que si no se atienden de inmediato corren el riesgos de morir, o
bien, de quedar con un dafio cerebral importante si la hipoglucemia fue severa y durd varias
horas

2. FASE NEUROGLUCOPENICA

Disminuye el aporte de glucosa al cerebro.

Sintomas: somnolencia, confusion, visidn borrosa, convulsiones, coma.

IMPORTANTE: El paciente diabético con neuropatia puede presentar la fase
neuroglucopénica sin haber manifestado sintomas adrenérgicos.
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En ocasiones, la fase neuroglucopénica es dificil de identificar, particularmente en pacientes
que presentan otras comorbilidades. Ejemplo de ello son algunas personas de edad avanzada
que ya tienen trastornos cognitivos y de lenguaje y presentan episodios en los que facilmente
se desorientan. En casos asf,y aun después de constatar que el paciente diabético estd toman-
do sus medicamentos, pueden confundirse las manifestaciones de otra comorbilidad con esta
fase neuroglucopénica.

Algo similar ocurre con los pacientes con neuropatfa, que pueden pasar por alto esta fase o
presentar todos sus sintomas en forma nocturna mientras duermen, y dada su neuropatia
no se percatan de que estan presentando un cuadro de hipoglucemia. Uno de los datos
importantes que pueden ayudar a detectar las hipoglucemias nocturnas es cuando el pacien-
te informa que tiene un sueno alterado y muchas pesadillas. Muchas veces el paciente se
despierta con una pesadilla, diaforético, taquicardico y ansioso, y atribuye sus sintomas a la
pesadilla, cuando que en realidad se trata de una respuesta probable de la fase adrenérgica.
Y si el paciente no siente deseos imperiosos de tomar algo dulce, es posible que se vuelva
a dormir y que entre a la fase neuroglucopénica, en la que perderd el estado de conciencia.
Estos pacientes, por tanto, tienden a tener dafos cerebrales importantes y muchas veces ya
no despiertan. Por lo tanto, una hipoglucemia nocturna puede ser causa de muerte subita.

v. Causas mas frecuentes

En términos generales, la hipoglucemia es una complicacién frecuente de la DM2, y/o un efec-
to secundario de muchos medicamentos. Las principales causas especificas desencadenantes
de hipoglucemia son:

I. Falta de ingesta de alimentos. La causa mas frecuente de hipoglucemia en el paciente
con diabetes es que toma sus medicamentos pero no come sus alimentos. Ya sea
que el paciente reciba insulina y/o que esté tomando hipoglucemiantes orales, cabe
recordar que estos medicamentos, una vez en el cuerpo, tendrdn un efecto inde-
pendientemente de si el paciente come o no. Si el paciente come de mds, el efecto
serd inadecuado, pero si come de menos, va a sobrar medicamento. Por lo tanto, si
el paciente no se apega a una dieta adecuada, o si tiene un consumo insuficiente de
carbohidratos, tiene probabilidades de desarrollar hipoglucemia.

2. Periodos prolongados de ayuno. Otra causa es que el paciente si come, pero se brin-
ca alimentos o los retrasa. Por ejemplo, desayuna bien, pero a la hora de su siguiente
alimento, a las 2 ¢ 3 de la tarde, no come y se espera hasta las 6 de la tarde. Para ese
momento, el efecto de los farmacos o de la insulina ya estard en su pico maximo, y
las respuestas neuroenddcrinas no serdn suficientes para mantener al paciente en un
buen estado dada su actividad y desgaste de energia, por lo que desarrollard hipo-
glucemia. En otras palabras, al igual que en la primera causa mencionada, el paciente
tiene dosis excesiva de insulina o de farmacos hipoglucemiantes para su estado fisico
habitual y su ingesta habitual de alimentos. Estd sobredosificado.

3. Dosis excesivas de antidiabéticos o insulina. La causa mds frecuente de hipoglucemia
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por exceso de insulina es la
producida por antidiabéti-
cos orales (en especial las
sulfonilureas) y la insulina
exdgena.

4. Deterioro en la funcion
renal. Cuando el paciente
presenta ya un deterioro
del filtrado glomerular aun
cuando las dosis iniciales o
prescritas de los firmacos
y/o insulina aparentemen-
te sean las adecuadas, di-
cho deterioro ocasiona
un alargamiento de la vida
media de los mismos, lo
que desencadena un es-
tado de hipoglucemia sin
que pueda sospecharse
adecuadamente.

5. Algunos farmacos como los betabloqueadores. Muchos pacientes con diabetes
son hipertensos vy son tratados con betabloqueadores. Cabe recordar que estos
medicamentos bloquean la respuesta adrenérgica del paciente en un episodio hi-
poglucémico. Al inhibirse esta fase, que es la que les avisa del episodio, los pacientes
pasan a la fase de glucopenia cerebral y presentan un trastorno confusional subito
sin haberse percatado del problema.

6. Otros farmacos como las sulfonilureas.

7. Consumo de alcohol en exceso o consumo de alcohol sin alimentos. El alcohol
puede suministrar calorfas, pero no por carbohidratos, por lo representa un riesgo
de desarrollar cuadros de hipoglucemia.

8. Ejercicio extenuante. Un paciente con diabetes que hace ejercicio de forma exte-
nuante o algdn deporte de alto rendimiento puede desarrollar hipoglucemias, par-
ticularmente si no estd teniendo aportes adecuados de carbohidratos, o si estd
tomando fadrmacos o un tratamiento con insulinas. Al realizar el ejercicio, el paciente
debe portar siempre consigo tres caramelos. Si aparece nerviosismo, sudoracién
frfa, dolor de cabeza, confusién o mareo, éstos deben ser ingeridos de inmediato. La
hipoglucemia puede presentarse hasta 24 horas después de un ejercicio intenso. Si el
paciente se encuentra en un programa de control metabdlico estricto es recomen-
dable que ingiera una colacién antes y/o durante el ejercicio.

9. Estrés. El estrés es una reaccion fisioldgica del organismo en el que entran en juego
diversos mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como
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amenazante o de demanda incrementada. Si bien es una respuesta natural y necesaria
para la supervivencia, en determinadas circunstancias frecuentes en ciertos modos de
vida llega a desencadenar problemas graves de salud. Cuando esta respuesta natural
se da en exceso se produce una sobrecarga de tensidn que repercute en el organis-
mo Yy provoca la aparicién de enfermedades y anomalias patoldgicas que impiden el
desarrollo y el funcionamiento normales del cuerpo humano.

10. En los pacientes que no han desarrollado todavia diabetes, pero que tienen ya una
alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, como hipoglucemia en ayuno o
como intolerancia a la glucosa en un metabolismo de 2 horas, asi como una cierta
resistencia a la insulina, se observa una respuesta anormal ante la ingesta de alimen-
tos ricos en carbohidratos. Cuando estos pacientes hacen una comida copiosa con
carbohidratos tienen respuesta de insulina anormal, de forma que el pico es muy alto
y la insulina cubre mds tiempo que el requerido por la cantidad de alimentos, por lo
que el paciente tiende a caer en un cuadro de hipoglucemia postprandial luego de 2,
3y hasta 4 horas después de la ingesta de los alimentos. Los estados de resistencia a
la insulina se presentan generalmente después de comidas copiosas altas en carbohi-
dratos y se asocian con hipoglucemia reactiva.

I'l. Insuloma, un tumor en el pancreas que produce demasiada insulina.

CAUSAS DE HIPOGLUCEMIA
& Falta de ingesta de alimentos.

Periodos prolongados de ayuno.

¢ ¢

Dosis excesiva de antidiabéticos y/o
insulina.

@ Deterioro en la funcién renal (disminucidn
del filtrado glomerular).

@ Algunos fdrmacos como los
betabloqueadores.

@ Consumo de alcohol en exceso o sin
alimentos.

@ FHercicio extenuante.
@  Estrés.

& Estadosderesistenciaalainsulinayalteracion
del metabolismo de los carbohidratos.

@ Insulinoma.
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vi. Situaciones de riesgo para pacientes con DM2

Algunos pacientes diabéticos corren un mayor riesgo de padecer hipoglucemias. En este caso
se encuentran los pacientes de edad avanzada que tienen dependencia de otras personas
para su alimentacién. Muchos de ellos no pueden alimentarse solos y dependen de una
tercera persona para ello, por lo que si esta persona no tiene un cuidado meticuloso en su
alimentacion es posible que tengan periodos de hipoglucemia.

En ocasiones también, hay pacientes que tienen trastornos cognitivos entre sus comorbilida-
des. Es comun que olviden comer o que olviden que ya comieron, por lo que probabilidad de
hipoglucemias aumenta. En la misma linea, hay pacientes mayores que consumen benzodiace-
pinas para inducir el suefio. Naturalmente, esto representa un mayor riesgo dado que si tienen
un episodio hipoglucémico nocturno, el farmaco evitard que se despierten y se percaten vya
sea de la respuesta adrenérgica o glucopénica.

En el caso de los pacientes con neuropatia diabética, la gastroparesia diabética, o vaciamiento
lento del estémago, puede ser causa de hipoglucemias severas. En estos pacientes, la motilidad
gastrica se encuentra alterada, sobre todo porque la neuropatia ha afectado al nervio vago
y por la reduccién en el nimero de neuronas inhibitorias intrinsecas, fundamentales para la
coordinacion motora del tubo digestivo.

En personas diabéticas que sufren episodios frecuentes de hipoglucemia se ha observado
que el umbral de respuesta secretora de catecolaminas, asf como de la aparicién de sintomas
auténomos, descienden de manera significativa. Asi, estos pacientes dejan de presentar sin-
tomas neuroglicopénicos hasta que sus niveles de glucemia disminuyen a unos 40 mg/dl. En
otras palabras, estos pacientes soportan bien valores bastante bajos de glucemia (mecanismo
de adaptacién cerebral), lo que introduce un circulo vicioso de hipoglucemias asintométicas.

vii. Prevencion de hipoglucemia en pacientes diabéticos

Hay factores que contribuyen a prevenir el desencadenamiento de un proceso hipoglu-
cémico:

@ Auto-monitoreo adecuado.

@ Apego a un buen plan de nutricion.

@ Regularidad en el horario de ingesta de alimentos

@ Ajuste de dosis de insulina o de carbohidratos cuando el paciente hace ejercicio
intenso.

@ Valoracién de la necesidad de que el paciente consuma un refrigerio antes de
acostarse. Los refrigerios proteicos pueden ser preferibles.

@ Atencion oportuna de los sintomas.

@ Alimentos y/o bebidas con aztcar (por ejemplo, tener siempre a la mano carame-
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los duros, o una bebida que contenga azicar, etc.). Estos deben consumirse en el
momento mismo en que aparecen los primeros sintomas.

@ Informar sobre causas y manejo a familiares, compaferos de trabajo, de escuela
y amistades.

En general, el automonitoreo de la glucosa en sangre, el conocimiento personalizado del
cuerpo y de su respuesta a las insulinas, el apego a la dieta y a los horarios prescritos y la
actividad fisica reducirdn las posibilidades de hipoglucemias severas.

viii. Tratamiento

El tratamiento de la hipoglucemia depende de la causa, si bien antes de ello es necesario dar
tratamiento inmediato administrando al paciente glucosa con el fin de evitar complicaciones
o la muerte. En términos generales, segln la gravedad de la hipoglucemia, el tratamiento
recomendado para la reversion inmediata de los sintomas es:

@ Hipoglucemia leve (atencién pre-hospitalaria): el paciente conserva su nivel de con-
ciencia y tolera la administracién oral de liquidos azucarados. Es necesario que el
paciente coma el equivalente a |5 g de carbohidratos. Algunos ejemplos son /2 taza
de jugo de fruta, | cucharada de azdcar o miel, otros carbohidratos que se tengan
a la mano, tales como los caramelos duros (5 ¢ 6). No se recomienda el uso de
refrescos, chocolates o cosas hipercaldricas dado el riesgo de provocar un rebote
en la glucosa en el paciente. Alglunos recomiendan el uso de alimentos proteicos,
COMO jamones O quesos, para que suba la glucosa sin provocar una hiperglucemia
posterior: Aun asi, en presencia de los sintomas adrenérgicos, lo que es importante
es para bloquear inmediatamente la progresion de la hipoglucemia y subir en menos
de 5 minutos la glucosa, por lo que el aporte de carbohidratos debe ser rdpido, vy
esto se logra muy bien con alimentos como caramelos o jugo de frutas.

@ Hipoglucemia moderada (atencion pre-hospitalaria): disminucidn leve del nivel de
conciencia. Puede o no tolerarse la via oral. Administrar por via oral /2 taza de jugo
de fruta, gel de glucosa o 3 tabletas de glucosa, o bien, otros carbohidratos que se
tengan a la mano, tales como los caramelos duros (5 ¢ 6). La via oral debe evitarse
si hay disminucidn del estado de alerta, ya que podria generarse un problema de
broncoaspiracién. En casos asf, administrar una ampolleta de | mg de glucagon por
via intramuscular.

@ Hipoglucemia grave: alteracion severa del nivel de conciencia. Administrar una am-
polleta de dextrosa al 50% para aportar 25 g de glucosa por via intravenosa. Estas
cantidades pueden administrarse sin temor a dafiar la vena. Mds cantidad podria
ocasionar una flebitis irritativa, pero con 25 g de glucosa, practicamente todos los
pacientes salen adecuadamente de estos cuadros de hipoglucemia. Si no es posible
canalizar, administrar una ampolleta de | mg de glucagon por via intramuscular.
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Los sintomas pueden durar de 30 a 45 minutos después de que la glucemia ha sido norma-
lizada. Los sintomas no son producto de la insuling, sino de otras hormonas, principalmente
la epinefrina (adrenalina). La adrenalina que acompafia la hipoglucemia, igual que el glucagon,
posibilita la conversion de glucdgeno a glucosa en el higado. Dada la vida media de la epinefri-
na en la sangre, la mitad de la adrenalina que produce los sintomas de la hipoglucemia sigue
circulando en la sangre por aproximadamente 20-60 minutos después de que la glucosa
sanguinea se ha normalizado. Los efectos duraderos de esta hormona pueden ocasionar una
persistencia de los sintomas hipoglucémicos, aun cuando el monitoreo de glucosa en sangre
indique que ésta ya se ha normalizado. Por lo tanto, la ingesta de mds carbohidratos (azd-
cares) de los necesarios puede provocar una hiperglucemia unos minutos u horas después.
Es decir, es necesario administrar un tratamiento efectivo (15 gramos de carbohidratos) y
no intentar seguir tratdndola con mds carbohidratos. El propdsito final del tratamiento no
es eliminar los sintomas, sino normalizar los niveles de glucosa sanguinea, y continuar con la
ingesta de azlcares para que los sintomas desaparezcan es causa frecuente de rebote hiper
glucémico.

Para cuando el paciente recupere la conciencia, mantener soluciones glucosadas al 0% por
espacio de 4 a 6 horas, con una carga de glucosa entre |5y 20 g administrados por hora con
estas soluciones. El paciente deberd recibir alimentos en cuanto su estado de conciencia lo
permita. Si no hay contraindicaciones, la ingesta de alimentos deberd ser mas frecuente (dieta
en quintos o sextos).
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CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente femenino de 56 afios de edad, con DM2 de 12 afios de evolucidn, tratada de
manera permanente con metformina y cloropropamida. Llega al servicio de Urgencias y
se le encuentra con alteraciones en el estado de alerta. La familia informa que estd somno-
lienta y confusa. Al llegar al servicio se hace medicidn con glucémetro con un resultado de
glucosa de 48 mg/dl. En su historia clinica se asientan los siguientes datos:

Glucosa en ayuno: 176 mg/ dl (admisible: 70 - 130 mg /dl)
Glucosa postprandial: 226 mg/ dI (admisible: < 140 mg/dl)
Examen general de orina: proteinuria 300 mg/dl
Creatinina: 1.7 mg/d|

La familia informa también que la paciente ha comido en forma adecuada, que no se ha
saltado alimentos y que toma su medicacién en forma consistente. Aclara, sin embargo, que
ya se han dado cuadros de estados de confusidn con recuperacidn espontdnea, y que es la
primera ocasién en que la paciente no recupera el estado de conciencia.

@ Infusidn por vena periférica de
concentrados de glucosa al 50%
(un frasco de 50 ml) para adminis-
trar 25 gramos de dextrosa.

o Cuando la paciente recupere el
estado de conciencia, mantener
soluciones glucosadas al 10%
(bolsa o frasco de 500 ml) para
infusion continua de una carga de
[5-20 gramos por hora durante
4-6 horas vy valorar

@ Suministrar alimentos en forma
frecuente y abundante.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Solicitar pruebas clinicas bésicas para
confirmar o rectificar datos.

Modificacién de la dosis de sus far-
macos tomando en cuenta filtrado
glomerular; posible retiro de la clo-
ropropamida por algin antidiabéti-
co que tenga una vida media mds
corta, o incremento de las dosis
de metformina. Valoracion de res-
puesta. En funcion de ello, cambio
completo del esquema de hipoglu-
cemiantes e inicio de utilizacién de
insulina.

Valoracion de respuesta. En funcidn
de ello, cambio completo del es-
quema de hipoglucemiantes e inicio
de utilizacion de insulina.
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XI. COMPLICACIONES CRONICAS: RETINOPATIA

i. Qué es la retinopatia

La retinopatia diabética es una complicacion microvascular grave de la DMy la causa nimero
uno de pérdida de la visidn en pacientes mayores de 25 afios y menores de 65 afios. Consiste
en la enfermedad ocular resultante de la diabetes y es una de las principales causas de pérdida
de la vision. La diabetes puede ocasionar que los vasos sanguineos crezcan de forma anormal.
Estos vasos pueden desarrollar fugas de fluidos (edema macular) o hemorragias dentro del ojo.
El riesgo de desarrollar retinopatia diabética es mayor cuanto mds tiempo haya pasado desde
el inicio de la diabetes. Aun asi, el momento en que se presenta varfa también en funcién del
tipo de diabetes y del grado de control metabdlico de cada paciente.

En términos generales, su incidencia ha disminuido con el manejo de la diabetes a base de
insulinas y el logro de un mejor control metabdlico en los tratamientos actuales. Lo impor-
tante en el caso de esta afeccidn es saber que su aparicién en pacientes diabéticos puede
retrasarse, y que su progresion puede disminuirse con un tratamiento farmacoldgico ade-
cuado y oportuno.

Es por ello que el personal de primer contacto debe conocer las etapas y las manifestaciones
de la retinopatia, saber cdmo se trata y cdmo debe manejarse cada una, cdmo puede preve-
nirse su progresion y en qué casos es necesario referir al paciente a un oftalmdlogo.

ii. Clasificacion de la retinopatia

Segln su grado de avance, la retinopatfa diabética puede ser no proliferativa o proliferativa.
Ambas pueden presentarse con o sin edema macular. La principal diferencia entre ambas es
que en la retinopatia proliferativa hay formacién nueva de vasos sanguineos, alrededor o en
relacion con los vasos existentes. En la parte inferior se muestra una imagen en la que pue-
den observarse las diferencias entre ambas.
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ferativa

iii. Fisiopatologia

La fisiopatologfa de la retinopatia consiste en dafio endotelial y engrosamiento de la mem-
brana basal del endotelio, lo que resulta en muerte de los pericitos retinianos. Todo esto va
ocasionar que aumente la permeabilidad, lo que a su vez conducird a exudados duros, que
tienen lugar por pérdida de material lipidico o protéico, o a exudados algodonosos. También
puede dar lugar a microaneurismas por la salida de material sanguineo, y a hemorragias pun-
tiformes.

Los anteriores son los primeros cambios que pueden detectarse en un paciente, y en este
caso la retinopatia se considera todavia no proliferativa. Sin embargo, si el dafo continda
avanzando, habrd oclusidon vascular, isquemia e hipoxia tisular; asi como inicio de la neovascu-
larizacién; si esto ocurre, se trata ya de una retinopatia proliferativa.

Daio endotelial, engrosamiento de la membrana basal endotelial y muerte
de pericitos retinianos a
Aumento de la permeabilidad.
* Exudados duros (por pérdida de material lipidico y protéico)
o “algodonosos”.
* Microaneurismas
* Hemorragias puntiformes

PRIMEROS CAMBIOS DETECTABLES
(RETINOPATIA NO PROLIFERATIVA)

Oclusién vascular = Isquemia=» Hipoxia tisular:

neovascularizacion. )
RETINOPATIA PROLIFERATIVA
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iv. Manifestaciones clinicas seglin el grado de avance de la retinopatia

Cuando la retinopatfa es no proliferativa, la agudeza visual es todavia buena. Sin embargo,
puede haber microaneurismas, hemorragias puntiformes y exudados duros, que se obser
vardn como manchas amarillas, o exudados blandos, que serdn los exudados algodonosos.
La neoformacién vascular todavia no se presenta y este aspecto es muy importante, ya que
representa la diferencia respecto de la retinopatia proliferativa. En la imagen que se presenta
abajo se observan muchas de estas lesiones sin que haya neoformacion vascular.

Retinopatia diabética no proliferativa (RNP)

La primera etapa de la retinopatfa se denomina retinopatia no proliferativa de “base” o reti-
nopatia no proliferativa leve o moderada. Se identifica por la presencia de dilataciones capila-
res con aumento de flujo y permeabilidad, asi como de oclusiones capilares (engrosamiento
de la membrana basal, alteraciones hemorreoldgicas), alteraciones no visibles en el examen
convencional de fondo de ojo y sélo detectables tras la administracion por via intravenosa
de fluoresceina. En el examen rutinario del fondo de ojo se encuentran microaneurismas
(pérdida de pericitos), microhemorragias (hemorragias “redondeadas” en capas profundas
retinianas), exudados duros (de aspecto amarillo céreo y en relacién con extravasacion de
componentes lipoprotéicos) v escasos exudados algodonosos o “cotton wool spots” (de color
blanco grisdceo y en relacion con infarto de fibras nerviosas).

La evolucion de la retinopatia conduce al desarrollo de una retinopatia preproliferativa o
retinopatia no proliferativa severa. Se producen entonces oclusiones precapilares y arte-
riolares, y en el fondo de ojo se observa la existencia de multiples exudados algodonosos,
anormalidades venosas (bucles, arrosariamientos y reduplicaciones), anormalidades arteriales
(estrechamientos segmentarios, oclusiones), macrohemorragias (hemorragias superficiales
“en llama’”) y anormalidades microvasculares intrarretinianas (IRMA).

~ No proliferativa
Buena agudeza visual
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Retinopatia diabética proliferativa (RP)

Cuando la retinopatfa es proliferativa, la disminucién de la agudeza visual es comun, y en el
examen de fondo de ojo se observard neoformacion vascular, que va a ser mds 0 menos
grave dependiendo de si se asocia con edema macular;, o bien, de si ocurre a nivel de la papila,
ya que ello va a disminuir mucho més la vision del paciente.

La hipoxia retiniana subsiguiente a lesiones isquémicas retinianas (oclusiones capilares y ar-
teriolares) condiciona la produccién de una serie de factores de crecimiento angiogénicos y
fibrogénicos que se traduce oftalmoscépicamente en dos tipos de lesiones: proliferaciones
vasculares (neovasos originados a partir del disco dptico o de la periferia retiniana) y prolife-
raciones de tejido conectivo.

Las neoformaciones vasculares (NV) son de cardcter anémalo, con paredes fragiles, y pueden
crecer hacia adelante y penetrar en el vitreo. Por rotura de las mismas surgen hemorragias
prerretinianas o vitreas y, como consecuencia de la traccion de la retina, es posible que se
originen distorsiones maculares o desprendimientos retinianos.

La agravacion de estas complicaciones, y su asociacién con “‘rubeosis iridisy glaucoma neovas-
cular, constituyen la denominada retinopatia diabética avanzada.

Las complicaciones mds graves de la retinopatia proliferativa pueden observarse en las dos
imadgenes que se presentan abajo. En la primera a la derecha se muestra una hemorragia
vitrea masiva, y en la imagen de abajo, desprendimiento de retina.
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v. Pérdida de visién en el paciente diabético

En el contexto del desarrollo de la retinopatia no proliferativa, al igual que en el de la reti-
nopatia proliferativa, puede presentarse la maculopatia diabética. Este cuadro oftalmoldgico
se caracteriza por la presencia de edema retiniano y exudados duros en zona perimacular
(retinopatia “circinada””), que con frecuencia suelen dar lugar a pérdida visual. Suelen descri-
birse tres variedades de la misma: focal, difusa e isquémica. El edema macular puede pasar
desapercibido en el examen rutinario del fondo de ojo, precisdndose generalmente de un

examen estereoscopico o la utilizacién complementaria de ldmpara de hendidura.

Asi, la pérdida de visién puede surgir en la RNP como consecuencia de la presencia de ma-
culopatia (edema macular, oclusién capilar perimacular) y en la RP debido al desarrollo de
hemorragia vitrea o desprendimiento retiniano.

Puede asimismo existir en el paciente diabético tipo otras patologfas oculares, mds o menos
relacionadas con la diabetes, que conllevan a alteraciones visuales o a sintomas oftalmoldgi-
cos agudos: pérdida brusca de visidn por oclusion de vena o arteria central retiniana, vision
borrosa (diabetes mal controlada, catarata, edema macular), visién doble (mononeuropatia
ocular), percepcidn de “moscas” volantes (hemorragia vitrea, desprendimiento retiniano), do-
lor ocular (abrasién corneal, glaucoma neovascular o de dngulo abierto, iritis).

De manera indudable, la pérdida de vision mds o menos aguda es una de las situaciones que
mas angustia al paciente diabético. Esta pérdida puede convertirse en un problema serio,
sobre todo si se considera que ésta puede avanzar hasta la ceguera total, lo que puede di-
ficultar enormemente su vida y afectar por tanto de manera significativa su calidad de vida.
Las imdgenes que se muestran abajo permiten apreciar cémo ve el paciente diabético con
retinopatia.
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vi. Prevencion y deteccion oportunas

Lo anteriormente expuesto permite conocer las etapas de la retinopatia diabética y cémo
detectarla en el fondo de ojo. En adelante se examinard el tema de la prevencién v el trata-
miento de la enfermedad, ya que existe evidencia de que la retinopatia se puede retrasary de
que se puede prevenir la progresion de la enfermedad con dos estrategias sencillas:

@ un control glucémico estricto, ya sea con insulina o con hipoglucemiantes orales, y

@ un control estricto de la hipertension arterial, principalmente con IECA (inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina).

vii. Diagnostico

El edema macular produce disminucién progresiva de vision. Pero si no ocurre el edema
de macular, la enfermedad sigue su curso (si no se trata adecuadamente) sin que exis-
tan sintomas hasta que se presentan las complicaciones de la retinopatia proliferativa.
Las hemorragias vitreas en ocasiones pueden percibirse como manchas que oscurecen la
visién de forma parcial o incluso totalmente. Es importante que los pacientes sepan que la
retinopatia diabética puede estar presente y progresar hacia complicaciones sin que exista
ningun sintoma.

De acuerdo con lo anterior, cabe hacer énfasis en un aspecto muy importante. Si el médico no
sospecha la existencia de retinopatia, ésta es muy dificil de detectarse, ya que es asintomatica.
Asi, su deteccién inmediata no ocurre hasta que el padecimiento se encuentra ya en etapa
avanzada, una vez que la vision de la paciente estd comprometida y el dafio en el ojo ya es
grave. El médico necesita evitar que la retinopatia progrese hasta esta etapa. Por lo tanto, la
revisién del fondo de ojo en todo paciente diabético es indispensable. En otras palabras, para
detectar la retinopatia, es necesario sospecharla y buscarla de manera explicita. El paciente
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serd asintomadtico hasta encontrarse en una etapa muy avanzada. Cuando el paciente em-
pieza a tener pérdida en la vision, ello significa que el dafio ya estd muy avanzado. Ademds,
el analizar del estado de la retinopatia no sélo va a permitir determinar en qué estado se
encuentra el 0jo, sino predecir si existe ya un dafio en otros drganos del cuerpo, como en
los rifiones, por ejemplo.

Para detectar la retinopatia diabética, es necesario examinar el interior del ojo con la pu-
pila dilatada con gotas instiladas en los ojos, mediante instrumentos dpticos de precisidn.
Si se comprueba la presencia de retinopatia diabética, el médico puede decidir referir al of-
talmdlogo para ampliar el examen con otros complementarios, tomar fotografias en color de
la retina o realizar una angiograffa con fluoresceina.

La valoracidon de las imdgenes que se obtienen con esta prueba permitird al oftalmdlogo
precisar detalles y planificar la mejor forma de tratar la retinopatia diabética. La mejor pro-
teccidn frente a las complicaciones de la retinopatia diabética es la realizacion de examenes
periddicos.

viii. Guias para la revision del fondo de ojo
iCuando se debe evaluar al paciente diabético para blisqueda de retinopatia?

% Si el paciente tiene diabetes Mellitus tipo |, la revisidn inicial debe hacerse en los
primeros seis meses después del diagndstico, y debe llevarse a cabo un seguimiento
anual con examen de fondo de ojo.

O
%

Si el paciente tiene DM tipo 2, la revision debe hacerse en el momento del diagnds-
tico; ello porque no se sabe con certeza cuanto tiempo tiene con la enfermedad, por
lo que es posible que en el momento de inicio de la enfermedad ya haya un dafio
avanzado. Al igual que en el primer caso, es necesario hacer seguimiento anual.

¢ En el caso del embarazo, siempre se debe explorar en hacer la exploracion en el
primer trimestre, seguida de una revisién trimestral en el curso del embarazo e du-
rante el primer afio posparto.
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GUIAS PARA LA REVISION DEL FONDO DE OJO

EN LOS PRIMEROS 6
DMI MESES DESPUES DEL ANUAL
DIAGNOSTICO

EN EL MOMENTO DEL

DIAGNOSTICO ANUAL

DM2

TRIMESTRAL DURANTE EL
DM + EMBARAZO PRIMER TRIMESTRE EMBARAZOY HASTA UN
ANO POST-PARTO.

Fuente: American Diabetes Association. Diabetes Care, Vol. 27, Supplement [, 2004.

En la evaluacién del paciente, es necesario explorar cudl es su situacion clinica, a fin de de-
terminar:

I. Si es un paciente diabético sin retinopatia.
2. Sies un paciente con retinopatfa no proliferativa.

3. Siesun paciente con retinopatfa proliferativa.

EVALUACION DEL PACIENTE

Tres posibles situaciones clinicas:

DM2 sin Retinopatia Retinopatia
retinopatia no proliferativa proliferativa

ix. Tratamiento

Si luego de la evaluacion del paciente con diabetes se encuentra que no hay retinopatia,
entonces deberd administrarse un tratamiento preventivo, que es quizd el mds importante.
Como se menciond antes, las estrategias bdsicas para la prevencion de la retinopatia diabética
son el estricto control glucémico, ya sea con insulina o con hipoglucemiantes orales, y el es-
tricto control de la hipertensién arterial, principalmente mediante el uso de IECA (inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina). En concreto, la meta que debe alcanzarse en la
hemoglobina glucosidlada es que ésta sea menor o igual al 7%;en el caso de la presidn arterial,
las cifras deben ser menores a 130/80 mm de mercurio.
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El control de la hemoglobina glucosilada resulta fundamental, y la progresion de la retinopatia
en relacion con la HbA I c ha sido estudiada. Asf, un paciente con un mal control puede de-
sarrollar retinopatia en el curso de 5 afios. Por lo tanto, aun cuando no haya todavia ningin
dafo a nivel de 0jo, es importante asegurarse de que, en todo paciente sin retinopatfa, haya
un buen control de la glucosa y un buen control de la presion arterial, principalmente con
IECA.

- HbAIC < 7%
-TA. < 130/80 mmHg

Si el paciente evaluado presenta retinopatia no proliferativa, entonces habrd que continuar
con el manejo hipoglucemiante y el manejo antihipertensivo, sin dar un tratamiento especi-
fico para la retinopatfa, excepto cuando haya edema macular; en estos casos serd necesario
hacer una fotocoagulacion focal.
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Si se observa ya en una retinopatia proliferativa, el paciente requerird un tratamiento para
preservar las dreas que no hayan sido afectadas todavia. Es muy importante evitar que la
retinopatia siga avanzando; de no hacerlo, se llegard a la ceguera. De ser posible, las lesiones
deben repararse. Por lo tanto, el tratamiento adecuado es la fotocoagulacion panrretiniana,
es decir, de toda la retina. Es importante sefialar que siempre que se detecte retinopatfa pro-
liferativa, el paciente deberd ser referido a oftalmologfa. El personal de primer contacto debe
saber que la retinopatia proliferativa es sinénima de referencia al oftalmélogo.

Requlere tratamiento para preservar las dreas que
no han sido afectadas y, de ser posible, reparar
lesiones. '

La fotocoagulacidn panrretiniana es el tratamiento de eleccidn de la retinopatfa de alto riesgo.
Consiste en un procecimiento en el que se emplea un haz fuerte de luz especial (rayo laser)
para sellar los vasos sanguineos de la retina y para cauterizar aquellos que no deberfan haber-
se desarrollado en el ojo. El procedimiento se aplica en la retina, a excepcidn de la zona ma-
cular, peripapilar y haz papilomacular, que se realiza en casos de retinopatia preproliferativa.

Siempre que
se detecte
retinopatia,
referir a
oftalmdlogo
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La gréfica que se presenta abajo muestra el efecto de la fotocoagulacion de la retina en
pacientes con retinopatfa proliferativa. La Ilinea roja representa a los pacientes en los que se
realizé una fotocoagulacidn, y en la linea azul, a los pacientes que no fueron tratados a pesar
de tener ya una retinopatia proliferativa. En casi 40% de los pacientes no tratados se observd
una pérdida severa de vision, en contraste con menos del 20% de los pacientes que fueron
tratados con fotocoagulacion.

FOTOCOAGULACION PANRRETINIANA EN
PACIENTES CON RETINOPATIA PROLIFERATIVA

40 = ) )
Sin tratmiento

304

Fotocoagulacién

Pérdida visual severa porcentaje

Afios

Fuente: The Diabetic Retinopathy Study Research Group, Ophthalmology |981; 88:583.

x. Vitrectomia
¢Cuando considerar la vitrectomia?

La vitrectomfa es un procedimiento quirdrgico mediante el cual se extrae el humor vitreo de
un ojo y se sustituye, por lo general, con gas o liquido. Este procedimiento se utiliza para el
tratamiento de diferentes enfermedades oculares, tales como el desprendimiento de retina,
la hemorragia vitrea y el agujero macular. Si bien se trata de un manejo del que se encarga el
oftalmdlogo, es importante que los médicos de primer contacto conozcan las indicaciones.
Se realiza vitrectomia cuando hay desprendimiento de la retina, con o sin disminucién de la
visién, o cuando existe hemorragia vitrea que previene la fotocoagulacién.
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CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

CONSIDERACIONES

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente femenino de 58 afos de edad, con dos afios de diagndstico de DM2, en
tratamiento con metformina y glibenclamida, ejercicio y dieta. Se reporta HbAIC
de 6.5%.

Nunca se le ha revisado fondo de ojo, pero niega alteraciones en la agudeza visual.
A la exploracidn fisica, se detecta TA. de 135/80 mmHg.

Imagenes resultantes de la revision de fondo de ojo

Interpretacion

Fondo de ojo bilateral sin datos de neovascula-
rizacion, aunque con exudados algodonosos y
microaneurismas.

{Cual seria el manejo mas adecuado para esta
paciente en este momento?

A) Aumentar la dosis de metformina y revalorar en |
ano.
B) Iniciar manejo con captopril y revalorar en | afio.
C) Fotocoagulacion panrretineana profilactica.
D) Fotocoagulacién focal de las lesiones.
E) Continuar manejo actual y revalorar en | afio.

La respuesta es B, es decin iniciar
tratamiento con captopril y revalorar
en un afio. Si bien se comentd que se
debe valorar al paciente anualmente,
el iniciar en este momento el manejo
con captopril va a prevenir o disminuir
la tasa de progresién de la retinopatfa.
Por lo tanto, en este momento es el
manejo mds indicado.
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CASO CLIiINICO 2
DIAGNOSTICO

ACCIONES
CONSIDERACIONES RECOMENDADAS

Paciente masculino de 54 afios de edad, con antecedente de hipertensidn arterial sis-
témica de 6 afios de evolucion (sin manejo farmacoldgico), sobrepeso (IMC:29) y
tabaquismo intenso de 20 afios de evolucidn, que acude a consulta con su médico
general refiriendo polidipsia y poliuria.

* Se diagnostica DM2 con glucosa en ayuno de 230 mg/dl y glucosa postprandial de 268
mg/dl.

* Signos vitales:
Tension arterial: 160/95 mmHg.
Frecuencia cardiaca: 70 latidos por minuto.
Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.
Temperatura: 36.6°C

IMAGEN RESULTANTE DE LA REVISION DE FONDO DE OJO

Interpretacion
Al explorar fondo de ojo, se detecta neoformacion vascular bilateral (respetando

madcula), con microaneurismas bilaterales y exudados “duros” en forma bilateral,
con mayor afeccién a ojo izquierdo.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

La respuesta correcta es laA), es decir,
fotocoagulacion panrretiniana bilateral,
ademads de terapia hipoglucemiante y
antihipertensiva. Si bien continuar con
la terapia antihipertensiva es muy Util
para prevenir que siga progresando la
enfermedad, la respuesta correcta es la
que incluye la fotocoagulacion puesto
que ya hay neoformacidén vascular.

RESPUESTAS
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RESPUESTAS

La respuesta correcta es C), es deci,
fotocoagulacion focal, puesto que hay
el hallazgo de edema macular Sin
embargo, como en todo paciente,
las medidas para mantener un buen
control de la glucosa y un buen
control de la presién arterial se debe
mantener.

La respuesta es B). La primera
exploracion completa de fondo de
ojo en todo paciente con DM2 debe
realizarse al momento del diagndstico,
pues no se conoce el tiempo de
progresion que tiene ya la enfermedad.
Ademds, determinar al momento del
diagndstico en qué estado se encuentra
el fondo de ojo del paciente permitird
considerar qué medidas deberdn
adoptarse para prevenir la progresion,
O si ya es necesario realizar algin
tratamiento como la fotocoagulacion.

En casos asf, habra que referir al pa-
ciente con un oftalmdlogo.
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XII. COMPLICACIONES CRONICAS: NEUROPATIA DIABETICA
i. Qué es la neuropatia diabética

Se denomina neuropatia diabética a los signos y sintomas producidos por la afectacién de
los nervios periféricos como consecuencia de la diabetes. Es una complicacién crénica que
ocurre en mas del 55% de los pacientes con DM?2. Su incidencia es mucho menor en pa-
cientes con adecuado control glucémico, esto es, con una hemoglobina glucosilada menor a
7%. La neuropatia es un factor de incremento de la morbilidad, ya que confiere a la diabetes
un mayor riesgo de Ulceras y de infecciones recurrentes en miembros pélvicos, que pueden
incluso terminar en amputaciones. La posibilidad de afectacién nerviosa aumenta con la edad
del paciente y los afios de evolucidn de la enfermedad.

Existen diferentes tipos de neuropatias en los pacientes con DM2, por lo que es importante
que los médicos puedan reconocerlas e identificar cudl es que el tratamiento adecuado para
cada una de ellas.

i. Clasificacion de las neuropatias
Dependiendo de la regidn nerviosa afectada, asi como de la simetria o asimetria de sus
manifestaciones, la neuropatia diabética incluye varios sindromes. Los mds frecuentes son:
a) Polineurpatia simétrica distal.
b) Polirradiculopatfas.

c) Mononeuropatias, que pueden ser craneales o periféricas.

d) Neuropatia autonémica.
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ii. Polineuropatia simétrica distal (extremidades)

Presenta un curso insidioso, es progresiva, y algo caracteristico de este tipo de neuropatia es
que es simétrica y distal. Las alteraciones en el paciente van a ser sensitivas, autonémicas y
motoras, si bien predomina el aspecto sensitivo. Este Ultimo aspecto se manifiesta en forma
de parestesias, pérdida de la sensacion al tacto, y una alteracion de la sensibilidad, caracterfstica
en los nervios sensitivos de los pies y las manos, llamada en guante.

Lo que ocurre es que los nervios periféricos tienden a perder el recubrimiento de una capa
llamada mielina, que es la responsable de transmitir los impulsos a lo largo de las células
nerviosas. En sus primeras manifestaciones, el dafo o deterioro de esta capa produce dolor
quemante o ardoroso, hormigueo, piquetes en las piernas o los brazos o manos (parestesias)
o entumecimiento de las extremidades. En los nervios sensitivos de los pies vy de las manos
aparece una alteracién de la sensibilidad caracteristica llamada “en guante y calcetin”, que
altera la sensibilidad al dolor y a la temperatura, y puede provocar dolor. También puede
afectar la sensibilidad profunda o propioceptiva; esta sensibilidad es la encargada del sentido
de posicidn, movimiento y sensibilidad vibratoria, y su afectacion provoca inestabilidad de la
marcha o al caminar. Cuando se presenta esta complicacion, el paciente puede tener molestias
dolorosas para caminar o dormir (con intolerancia incluso a las sabanas).

Esta afectacidon evoluciona hasta finalizar con una neuropatia insensible, es decir; pérdida de
dolor; que pone en riesgo el miembro afectado al no funcionar la alarma sensitiva de lesion:
el dolor: Muchos de estos casos terminan en pie diabético y en sus temidas complicaciones: la
infeccidn, la gangrena vy la amputacion.

AUTONOMICA Impotencia Isexual,lclilarrea, dllalfore5|s, saciedad
temprana, hipotension ortostdtica. Afac
Disminuye el reflejo aquiliano. Puede haber de-
MOTORA bilidad leve de mdusculos flexores y extensores 1=
de los dedos. ]

En el aspecto autondmico se observa impotencia sexual, diarrea, diaforesis, saciedad temprana
e hipotensidn ortostdtica. La afeccién motora puede evaluarse por la disminucion del reflejo
akiliano vy una debilidad leve de los mUsculos flexores y extensores de los dedos.
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a) Diagnostico

El diagndstico de la polineuropatia se lleva a cabo principalmente mediante la exploracion
clinica y la identificacion de signos vy sintomas. Los médicos a menudo verifican la pérdida de
la sensibilidad en los pies con un instrumento similar a un cepillo llamado monofilamento.
Algunos estudios para apoyo diagndstico son la electromiografia y la biopsia, si bien la clinica
suele ser suficiente.

Entre los diagndsticos diferenciales principales se encuentran el hipotiroidismo, la uremia y
el alcoholismo.

Sintomas y signos
—Electromiograffa o estudios de conduccion.

— Biopsia de nervio o piel (no siempre necesaria).

* Diagndsticos diferenciales:

Las imdgenes que se presentan abajo muestran cémo evaluar al paciente: vibracién, sensacion
al tacto y atrofia en ciertas regiones de las manos, lo que también es caracteristico. En la
dltima imagen se aprecia ya la aparicidn de Ulceras.

b) Tratamiento

El tratamiento principal de la polineuropatia es un control glucémico adecuado, ya que esto
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evitard la progresion de la enfermedad y sus complicaciones. Por lo general, el tratamiento se
acompafa también de cuidados del pie y manejo del dolor.

Los farmacos de primera eleccion son la duloxetina v la pergabalina. Otros farmacos que
pueden usarse son la amitriptiling, la gabapentina, la lamotrigina y la carbamazepina. Se ha visto
que la aplicacidn tdpica de capsaicina en crema provee analgesia local, asi como el beneficio

en pacientes del dcido alfa lipoico, 600 mg al dia, que tiene una funcidn antioxidante. Aun asi,
la primera eleccidn es, si se cuenta con ellos, la duloxetina o la pergabalina.

iii. Polirradiculopatias

A diferencia de las polineuropatias, éstas suelen presentarse en las regiones proximales de las
extremidades. En este caso, el dafno se localiza en la raiz nerviosa, lo que provoca una dege-
neracidn axonal. Un resultado caracteristico es la debilidad con atrofia en el trayecto de ese
nervio. Las polirradiculopatias mds comunes son la lumbar y la tordcica, y son mas frecuentes
en pacientes ancianos.

* Son mds frecuentes en pacientes ancianos

* Se presenta debilidad y atrofia en el trayecto del
nervio afectado.

* Las mds frecuentes son: polirradiculopatia lum-
bar y polirradiculopatia toracica.

| Polirradiculopatia lumbar

En la polirradiculopatfa lumbar se observa una afeccién importante en las raices L2, L3 y L4,
lo que va a provocar un dolor muy intenso v subito, principalmente en el muslo. Este dolor es
mas intenso por las noches, y alcanza un punto mdximo hacia el sexto mes. Por lo general, el
cuadro se suele resolverse en un periodo de uno a dos afios sin dejar dolor ni otras secuelas.
En muchos casos se observa la misma afeccion contralateral, si bien de inicio suele ser unila-
teral. La imagen que se presenta abajo muestra la afeccion unilateral y proximal.
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a) Diagnostico

El diagndstico se resuelve generalmente por la via clinica y se pueden realizar estudios como
la electromiografia, Unicamente para confirmacién.

b) Tratamiento

El tratamiento del dolor intenso consiste en la administracion de opidceos como el tramadol
y la oxicodona. Se puede considerar un esquema corto de glucocorticoides, pero al igual que
en otros casos de uso de glucocorticoides, se recomienda que éstos se administren en dosis
bajas por el menor tiempo posible. Dado que se trata de un cuadro que se auto-limitard
en un determinado periodo de tiempo, el interés del tratamiento es disminuir el dolor y
proveer anti-inflamacion en lo que el cuadro se auto-limita. Es decir, se trata sélo de mejorar
los sintomas en ese momento. Por esa razdn, y a fin de evitar complicaciones posteriores, el
tratamiento con glucocorticoides no debe ser prolongado.
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2. Polirradiculopatia tordcica

La polirradiculopatia tordcica diabética (PTD) es una manifestacion poco frecuente que suele
presentarse en pacientes con diabetes de larga evolucidn, junto con otras complicaciones cré-
nicas microangiopdticas. Se manifiesta como un cuadro doloroso que afecta la region tordcica
o la abodominal, dependiendo de las raices implicadas: puede afectar de T4 a T12. Provoca
dolor abdominal muy intenso e incapacitante, que generalmente es en banda, y se presenta
debilidad de la musculatura abdominal en esa region. Al igual que la polirradiculopatia lumbar,
la afeccidn suele auto-limitarse a un periodo de uno a dos aios.

En la imagen inferior se muestra esta afeccién en banda.

Puede afectar de T4 aTI2.

Provoca dolor abdominal intenso,
generalmente “en banda”, con de-
bilidad de la musculatura abdomi-
nal, pero sin hallazgo de patologia
intra-abdominal.

También suele autolimitarse a | - 2
anos.

a) Diagnostico

Es frecuente que el diagndstico de la polirradi-
culopatfa tordcica se retrase ya que normalmen-
te se valoran otras causas y se busca primero
alguna patologfa intra-abdominal. Es decir, su
localizacién es poco especifica y siempre puede
pensarse en otras patologfas. En casos asi, par-
ticularmente en el paciente diabético, se piensa
en la polirradiculopatia tordcica sélo después de
no encontrar otras causas.

Por lo tanto, si bien el diagndstico puede ser
clinico, a menudo éste debe confirmarse me-
diante estudio electromiogréfico, luego de des-
cartar otras etiologfas orgdnicas, en particular
las tumorales.
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b) Tratamiento

El tratamiento incluye los fdrmacos cominmente empleados en la neuropatia diabética do-
lorosa, lo que puede incluir la administracién de opidceos, un esquema corto de glucocorti-
coides, la estimulacién neural transcutdnea o la plasmaléresis.

iv. Mononeuropatias

Se conoce con neuropatias a los trastornos que involucran la falta de funcionalidad de los
nervios de la periferia del cuerpo. Las mononeuropatias son alteraciones que involucran la
falta de funcionalidad de un solo tronco nervioso.

La causa de las mononeuropatias es la isquemia vascular focal, que va a comprometer la
irrigacion de un nervio. El dafio provoca sobre todo alteraciones motoras como pérdida de
movimiento, mds que afecciones en el nivel sensitivo.

La mononeuropatia puede ser craneal o periférica, y el cuadro suele mejorar entre 6y 12
semanas. La entidad denominada mononeuropatia muttiple se refiere a la existencia de mds
de una mononeuropatia al mismo tiempo.

¢ Predominan las alteraciones motoras.

* Puede ser craneal o periférica.

* Suele haber mejorfa en 6 — |2 semanas.

* Si hay mds de una mononeuropatia al mismo
tiempo a mononeuropatia mdltiple.

I. Mononeuropatia craneal

Este tipo de mononeuropatia afecta principalmente los pares craneales lIl, IV y VI, que son los
que trabajan de manera conjunta en la coordinacién de los movimientos del ojo. Por lo tanto,
el cuadro clinico se va a caracterizar por oftalmoplejia, dolor unilateral en ojo, diplopia (visién
doble) vy ptosis palpebral unilateral (caida del parpado). Constituye el trastorno de nervios
craneales mds comun en las personas con diabetes.
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a) Diagnostico

De manera caracteristica, en la exploraciéon no se observa alteracion en la pupila ni en el
reflejo pupilar. Otro signo que puede observarse en el examen es el de ojos desalineados
(mirada desacoplada). De ser necesario, habrd que referir al paciente a un médico especialista
en problemas visuales relacionados con el sistema nervioso (neurooftalmdlogo).

b) Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para corregir la lesion en el nervio. Los tratamientos
pueden incluir:

@ Unestricto control de los niveles de azlcar en la sangre (de hecho, este control cons-
tituye una medida preventiva para reducir el riesgo de este trastorno).

@ Parche enlos ojos o gafas con prismas para reducir la vision doble.
@ Medicamentos para el dolor.
@ Cirugia para corregir la caida del parpado o los ojos desalineados.

Muchos pacientes mejoran en un periodo de 3 a 6 meses, si bien algunos presentan una de-
bilidad permanente de los musculos oculares.

2. Mononeuropatia periférica

La mononeuropatia mds frecuente ocurre en el nervio mediano, a nivel de la mufieca. En
casos asi se observa la lesion caracteristica de la mano en garra. Otras neuropatias que se
presentan son la del nervio cubital, en la que se desarrolla una posicion especial que adopta
la mano por la afeccién en el nervio cubital (hiperextension de la primera falange vy flexién
de las dos Ultimas falanges del anular y el mefique, las Unicas inervadas por el nervio cubital),
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conocida como mano “del predicador”,y el nervio peroneo, en la que se pierde el arco plan-
tar. Se trata de neuropatias de tipo motor, que conducen a la falta de control muscular y a
deformidades. El dafio involucra la destruccién de la cubierta del nervio (vaina de mielina) o
de parte del nervio (axdn), lo que impide o retrasa el envio de sefiales por el nervio.

a) Diagnostico

El examen de la mano y la mufieca puede revelar la disfuncién del nervio en cuestién. En el
caso de la mano, los sintomas pueden ser:

@ Sensacién anormal en el cuarto y quinto dedos, generalmente en el lado de la plama.
Entumecimiento y disminucién de la sensibilidad.

Dolor.

Hormigueo, sensacién de ardor.

Debilidad de la mano, la mufieca y los dedos al doblarlos.

Dificultad para mover los dedos.

C ¢ ¢ C C

Atrofia de los musculos.
@ Deformidad.

De ser necesario, los exdmenes pueden incluir:
@ Radiografias y estudios imagenoldgicos.
@ Pruebas de conduccidn nerviosa.

@ Electromiografias.
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b) Tratamiento

En casos iniciales, algunos pacientes no requieren tratamiento y mejoran por sf solos. Si se
logra identificar la disfuncidn y tratarla atinadamente, en ocasiones se puede lograr una re-
cuperacién completa. En términos generales, el objetivo del tratamiento es incrementar al
maximo el uso de la mano. Ello puede incluir:

@ Analgésicos u otros medicamentos para controlar el dolor.
& Fjercicios de fisioterapia para ayudar a mantener la fuerza muscular

& lerapia ocupacional, recapacitacion laboral.

v. Neuropatia autonémica

Las neuropatias autondmicas afectan los nervios que regulan las funciones vitales involuntarias,
incluyendo el musculo cardiaco y los musculos lisos. Por lo tanto, afectan varias partes del
cuerpo, principalmente el aparato cardiovascular, el gastrointestinal y el genitourinario.

Cuando el aparato cardiovascular resulta afectado, predomina la hipotensién ortostatica y la
taquicardia fija; esta afeccién puede incluso llevar a muerte subita.

En el sistema gastrointestinal, las alteraciones comunes son: motilidad esofdgica, gastroparesia
y cuadros que alternan entre constipacién y diarrea. En el aparato genitourinario puede haber
disfuncion vesical y sexual. Asimismo, puede haber otras afecciones tales como anhidrosis y
alteracién en la respuesta pupilar, con dificultad para midriasis, y disminucion de la secrecion
de glucagon y epinefrina.

Alteraciones en motilidad esofdgica.
GASTROINTESTINAL | Gastroparesia.
Constipacién/diarrea.

Disfuncidn vesical.

Disfuncién sexual.

Anhidrosis.

Alteracién en respuesta pupilar (dificultad para
OTRAS midriasis).

Disminucion en secrecidon de glucagon y epin-
efrina.

GENITOURINARIO
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a)

Diagnéstico

La neuropatia autondmica es una forma de neuropatia periférica, y corresponde a un grupo
de sintomas, no a una enfermedad especifica. Asf,los sintomas variaran en funcién del nervio
o los nervios afectados. En estos casos, la historia clinica y el examen fisico resultan esenciales.
Una evaluacion del sistema nervioso y del cerebro (neuroldgica) puede mostrar evidencia
de lesion en otros nervios. Sin embargo, es muy dificil evaluar directamente el dafio a los
nervios auténomos.

Los signos de neuropatia autondmica abarcan:

9

«C O ¢

9

Ruidos anormales en el abdomen, indicando disminucién del movimiento gdstrico
(motilidad).

Disminucion de la presién arterial al pararse (hipotensién postural).
Reaccion pupilar lenta en el ojo.
Abdomen hinchado (distendido).

Vejiga hinchada (distendida).

A veces, otros sintomas pueden indicar un problema en el funcionamiento del sistema ner
vioso auténomo, incluyendo:

9
<
9
<

9

Dificultad para deglutir.
Sudoracion excesiva.
Ritmos cardiacos irregulares.
Hipertension arterial.

Frecuencia cardiaca rdpida o lenta.

Se pueden utilizar mediciones especiales del sudory la frecuencia cardiaca llamadas “pruebas
auténomas”, las cuales pueden ayudar en el diagndstico y el tratamiento.

Otros examenes abarcan:

9
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Medicidn de la presidn arterial estando el paciente acostado, sentado y de pie.
Medicién de cambios en la frecuencia cardiaca.

Transito esofagogastroduodenal

Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

Cistouretrograma miccional u otros examenes para la funcién vesical.
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Otros exdmenes para la neuropatia auténoma se basan en la causa sospechosa de la enfer-
medad segun la historia clinica, los sintomas y la forma como éstos se desarrollan.

b) Tratamiento

El tratamiento de la neuropatia autondmica dependerd principalmente del drea que se en-
cuentre mds afectada. El tratamiento es complementario y puede existir la necesidad de que
sea prolongado. El prondstico varfa. Si se puede encontrary tratar la causa, existe la posibilidad
de que los nervios se puedan reparar o regenerar. Los sintomas pueden mejorar con el tra-
tamiento o pueden persistir o empeorar, incluso con tratamiento. La mayorifa de los sintomas
de la neuropatia auténoma son molestos, pero pocas veces son potencialmente mortales.

Se pueden ensayar varios tratamientos hasta que se encuentre uno eficaz. Si la afeccion es car
diaca, se puede utilizar fludrocortisona. Algunas recomendaciones comunes al paciente son la
realizacién de ejercicios posturales, como por ejemplo, que se ponga de pie lentamente para
evitar las complicaciones de hipotensién ortostdtica. Si las afteraciones vesicales se le puede
recomendar que haga ejercicios vesicales y/o el uso de betanecol.

En el caso de la enteropatia, cuando lo que predomina son cuadros de diarrea y constipacion
que van alternando, la administracion de loperamida suele ser de utilidad; si el paciente no
responde, puede recurrirse entonces al uso de octreotide. Si lo que predomina es una gastro-
paresia, es decir; una alteracion en el vaciamiento gastrico, se puede recomendar al paciente
que haga comidas frecuentes en poca cantidad y siempre acompafiadas de liquidos. Este tra-
tamiento puede acompafarse de la administracién de antieméticos y procinéticos.

Alteraciones vesicales:

-Ejercicios vesicales.
-Betanecol.

Gastroparesia (alteracion en el va-
ciamiento gastrico):

-Comidas frecuentes, pequefas y con
liquidos.

-Antieméticos y procinéticos.
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Es importante hacer hincapié en que, si bien es importante conocer los tipos de neuropa-
tila que pueden desarrollarse, cémo se presentan y cdmo se tratan, algo fundamental para
tratar al paciente es tener presente que el buen control de sus niveles de glucosa, con una
HbA I c menor a 7%, no sélo frenard la progresion del padecimiento, sino que evitard que se
llegue a complicaciones que inician como una neuropatia, pero que pueden terminar en una

amputacion.

CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente masculino de 58 afios de edad, con DM2 de 10 afios de evolucién, en tratamiento
con metformina, que acude a consulta refiriendo dolor intenso en muslo derecho de 10
dfas de evolucidn, sin otra sintomatologfa.

En la exploracion fisica se detecta fuerza 4/5 en miembro pélvico derecho, y el resto sin
alteraciones.

La respuesta es 4, polirradiculopatia
lumbar, puesto que el dolor es
unilateral, proximal y en el muslo.

El diagndstico de polirradiculopatia lumbar se confirma mediante electromiografia.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

La respuesta correcta es la 3,
manejo de dolor vy glucocorticoides,
dnicamente por un periodo breve.

CASO CLIiINICO 2
DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente femenino de 60 afios de edad, con DM?2 de 20 afios de evolucidn, que acude a su
médico por antecedente de periodos intermitentes de diarrea y constipacion desde hace
4 meses, ademads de mareo siempre que intenta ponerse de pie en forma abrupta. Niega
dolor u otra sintomatologfa.

En la exploracidn fisica no hay datos de patologfa abdominal, y se corrobora hipotension
ortostdtica.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

La respuesta correcta es 2, es decin;
fluorocortisona y loperamida, pues se
trata de una afeccién cardiovasculan
La fludrocortisona ayudard a la
afeccién cardiaca, y la loperamida
se adminstrard para los cuadros de
diarrea..

| PREGUNTASCLINICAS  RESPUESTAS
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. PREGUNTASCLINICAS RESPUESTAS |

La respuesta correcta es B), es decir;
la polineuropatia simétrica distal.

La respuesta es D), es decir, polineuropatia
simétrica distal, que se caracteriza
principalmente por afeccién sensitiva, y la
afeccién en guante, en medias y calcetin
es muy comun.
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RESPUESTAS

La respuesta correcta es la B,
mononeuropatia craneal, que suele
afectar pares Il IV y VI, y presenta es-
tas manifestaciones.

La respuesta correcta es la A), hiper-
trofia muscular en la zona afectada,
puesto que no existe hipertrofia mus-
cular en la zona afectada, sino atrofia
de los musculos.
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La nefropatia
diabética suele
ir acompafiada

de retinopatia

diabética en
menor o mayor
grado.

XlIl. COMPLICACIONES CRONICAS: NEFROPATIA DIABETICA
i. Qué es la nefropatia diabética

La nefropatia diabética es uno de los problemas mds importantes en diabetes y es causa de
mortalidad elevada. Es el nombre que se da a las alteraciones en el rifién que se producen en
personas con diabetes cuando el control de su glucosa en sangre y otros factores asociados
no ha sido adecuado. Forma parte de las complicaciones crdnicas de la diabetes mellitus y un
alto porcentaje de los enfermos que la presentan evolucionan a la insuficiencia renal crénica
terminal (IRC). La nefropatia diabética afecta a cerca del 30-40% de los pacientes diabéticos
adultos, es responsable de cerca del 30% de los enfermos en didlisis periddica, es primera
causa de trasplante renal en los paises occidentales y causa de mortalidad elevada.

Cabe recordar que la nefropatia diabética (ND) constituye una de las complicaciones carac-
teristicas de la microangiopatia diabética, en cuya patogenia influyen diversos factores, entre
los que la hiperglucemia y la hipertension arterial se encuentran como los mds importantes.
De hecho, un paciente con buen control glucémico, con HbA|c menor de 7.0%, es probable
que nunca desarrolle nefropatia. La nefropatia diabética suele ir acompafiada de retinopatia
diabética en menor o mayor grado.

Al hablar de nefroproteccidn se alude a la estrategia compuesta de mdltiples medidas cuyo
objetivo es prevenir, interrumpir (detener) o revertir (recuperacion) la progresiéon del dafio
renal. Por lo anterior, es importante conocer en primer término los pasos para prevenir
esta enfermedad, detectarla en sus etapas tempranas, poder establecer las mejores medidas
preventivas Y, una vez que se ha presentado, proporcionar el mejor tratamiento para evitar
la progresién de la misma.

ii. Causas

Cada rifidn estd compuesto de cientos de miles de unidades filtradoras llamadas nefronas y
cada una de ellas tiene un montdn de diminutos vasos sanguineos, llamados glomérulos. Estas
estructuras ayudan a eliminar los residuos del cuerpo. La acumulacion de productos deriva-
dos de la glucosa puede dafar estas estructuras, haciendo que se vuelvan gruesas y cicatricen.
Con el tiempo, el ndmero de vasos sanguineos destruidos aumenta progresivamente. Las
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estructuras renales comienzan a tener fittraciones y la proteina (albumina) empieza a salir en
la orina. Las lesiones fundamentales de la nefropatia diabética se producen en las estructuras
renales al producirse alteraciones que dan lugar a filtraciones vy a la pérdida de proteinas (al-
bumina), qu empiezan a salir en la orina.

La causa exacta de la nefropatia diabética se desconoce, pero se cree que la hiperglucemia no
controlada lleva al desarrollo de dafio renal, especialmente en presencia de hipertension. En
algunos casos, los genes o antecedentes familiares también pueden desempefiar un papel. La
nefropatia diabética generalmente viene acompafada de otras complicaciones de la diabetes,
incluyendo hipertensién, retinopatfa y cambios vasculares. No todas las personas con diabetes
desarrollan esta afeccién.

Asi, se sabe que existe una relacidn entre la hiperglucemia y las complicaciones microvas-
culares de la diabetes mellitus, si bien los mecanismos por los cuales ésta produce el dafio
renal no son del todo claros. A la fecha se han propuesto una serie de factores metabdlicos,
hemodindmicos y genéticos como aquellos que desempefian un papel importante en la
génesis de la nefropatia diabética, y que son los siguientes:

* Tiempo de evolucion de la diabetes. La nefropatia aparece en el 50% de los pa-
cientes después de 20 afios del inicio de la diabetes.

* Hipertension arterial. La presencia de hipertension arterial es el factor de riesgo
mds importante para el desarrollo de nefropatia en los pacientes diabéticos.

* Hemoglobina glucosilada. Existe una relacién entre el grado control de la glucemia
medido por el porcentaje de hemoglobina glucosilada y las lesiones microvasculares.
Por otra parte, el control intensivo de la glucemia retarda el desarrollo de la glo-
merulosclerosis.

* Hiperlipoproteinemia.

¢ Obesidad.

iii. Evolucion de la nefropatia

En la nefropatfa diabética se distinguen 5 fases:

|. Hiperfiltracién glomerular

La primera es una hiperfiltracién glomerular. Cuando ocurre ésta, es comin que no se tenga
ningdn otro dato clinico. La Unica forma que existe para percatarse de ello es mediante una
prueba de depuracidn de creatinina, en la que se puede encontrar que el paciente estd muy
por encima de los niveles habituales de filtracion glomerular. Por lo general, la tension arterial
es normal. La hiperflitracién glomerular puede ser reversible con un buen control. Esta fase
suele pasar sin ser diagnosticada.
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2. Excrecion urinaria de albumina

La siguiente fase es la excrecidn persistente de albimina, que empieza presentarse en pe-
queias cantidades, y a veces es intermitente. Cuando se encuentra albimina en un examen
general de orina, es necesario cuantificar su excrecidn. Esto se puede hacer mediante en
muestras de orina al azar o, de preferencia, en muestra de orina de 24 horas, a fin de deter-
minar si hay presencia de microalbuminuria, que es la excrecidn persistente de proteinas.

Esta fase dura 5 afios 0 mds. La excrecién urinaria de albimina es menor de 20 pg/min (<
30pg/24h; < 30mg/g de creatinina). La biopsia renal muestra signos de aumento de la mem-
brana basal. El aumento del filtrado glomerular persiste (20-50%), mismo que puede norma-
lizarse con un control diabético estricto. La tensién arterial se mantiene todavia normal.

3. Nefropatia diabética incipiente

Esta fase se caracteriza por la persistencia de la micrualbuminuria, que pasa a ser una albu-
minuria franca. Con el aumento de la excrecidn urinaria de albumina, el filtrado glomerulan
que habfa ido aumentando, tiende a normalizarse. En esto casos se puede hablar ya de una
nefropatia diabética incipiente.

Esta fase aparece entre los 6 y los |5 afios después del diagndstico. La excrecion urinaria
de albumina es de 20-200 pg/min. (30-300 mg/24h; 30-300 mg/g de creatinina). La tension
arterial empieza a aumentar.

Evolucion de la nefropatia diabética
Tercera fase

% Hiperfittracién glomerular.

% Aumento persistente de la excrecién urinaria de al-
buimina (microalbuminuria).

« Sino se interviene se desarrolla proteinuria franca.

+ La velocidad de filtracion glomerular se normaliza y
empieza a descender.

% Simultdneamente se incrementa la presion arterial.

4. Nefropatia establecida

A medida que se van tirando mds y mds proteinas, el filtrado glomerular va ir decayendo tam-
bién; cuando esto ocurre, sobre todo en una fase avanzada, la proteinuria también empieza
a descender. Lejos de representar una mejorfa del paciente, lo que esto significa es que la
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enfermedad estd progresando. El descenso de la presién del filtrado glomerular suele también
conducir a la presencia de hipertensidn arterial, la cual se suma a los mecanismos de dafio que
se van generando en la nefropatfa diabética.

Esta fase aparece luego de 15-25 afios de diabetes. La nefropatia presenta una albuminuria
>200 pg/min (>300 mg/24 h; >300 mg/g de creatinina), junto con tensidn arterial elevada y
otros sintomas. El filtrado glomerular desciende en un 10% al afio.

5. Insuficiencia renal terminal

En su etapa mds avanzada se presenta ya elevacion en sangre de productos azoados, asf como
todas las manifestaciones de uremia que la insuficiencia renal que genera en el paciente. La
afectacién glomerular y la clinica relacionada avanzan junto con un cuadro de hipertensién
arterial. En este momento, la afeccion vya es irreversible.

iv. Aspectos preventivos para evitar o retardar la insuficiencia renal crénica

Es importante insistir en que la evolucién antes mencionada toma muchos afios. Entre las
manifestaciones iniciales del paciente y el desarrollo de una insuficiencia renal franca hay un
largo periodo en el que el personal de salud puede intervenir. Ante todo, el control adecuado
de la glucosa puede frenar la progresién; de lo contrario, las complicaciones de la diabetes
apareceran mucho mds pronto.

Estudios realizados durante la dltima década han revelado que el desarrollo de la nefropatia
diabética comienza en los primeros afios posteriores al inicio de la diabetes, y que existen
elementos de laboratorio que pueden permitir la deteccidén de factores de riesgo y un diag-
ndstico temprano, lo que es de importancia vital dada la oportunidad que ello abre para
retardar o prevenir el desarrollo de esta afeccién.

Un concepto crucial que se debe tener presente en todo momento es que la nefropatia
diabética estd ligada estrechamente al buen control de la diabetes. En la medida en que un
paciente se mantenga con cifras altas de glucosa en sangre, y mientras mds altas sean éstas,
mds pronto aparecerdn sus complicaciones. Un paciente mal controlado puede desarrollar
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insuficiencia renal terminal en un periodo de 20 afios a partir del inicio de la diabetes, es decin,
serd un paciente que tenga que someterse a didlisis pues no tuvo el cuidado adecuado de
sus controles de glucosa. El control correcto de otras comorbilidades de la diabetes mellitus
también va a evitar que exista progresion de la enfermedad. Por el contrario, la manifestacién
de nefropatia diabética puede presentarse luego de mucho tiempo con un buen control de
la glucosa. Hay pacientes con 50-60 afios de diabetes que no tienen una sola manifestacidn
de patologfa renal, y esto va de la mano del buen control de glucosa.

El hecho es que si se detecta la nefropatia por medio de la presencia de microlbuminuria
se puede detener el avance de la enfermedad. No podrd revertirse, pero sf frenarse, y ello
le dard al paciente una vida mds prolongada con una mejor calidad. Asf, es importante que
el paciente sepa que, desde que se presentan las primeras manifestaciones de la nefropatia,
cuenta todavia con algunos afios para poder modificar todos estos factores y detener la
progresion de la enfermedad.

v. Diagnéstico

La nefropatia diabética en su etapa inicial es practicamente asintomdtica hasta que se pro-
duce un dafio grave y, en ocasiones, irreparable, en la funcion renal (insuficiencia renal). Si la
afeccién no se trata, la capacidad del rifidn para funcionar comienza a disminuir con el tiempo.
Los sintomas se desarrollan en las etapas posteriores de la enfermedad y pueden abarcar:

* Fatiga.

* Apariencia espumosa o espuma excesiva en la orina.
* Hipo frecuente.

* Sensacion de malestar general.

*  Prurito generalizado.

e Dolor de cabeza.
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*  Nauseas y vémitos.
* Inapetencia.
* Hinchazén de las piernas.

* Inflamacién, generalmente alrededor de los ojos en las mafanas; también puede
ocurrir una inflamacién corporal generalizada en las etapas avanzadas de la enfer
medad.

*  Aumento de peso involuntario (por la acumulacién de liquido).

Lo anterior obliga a realizar pruebas de sangre y orina en forma periddica (por lo menos
una vez al afio en pacientes con diabetes tipo 2), a fin de detectar tempranamente la pérdida
inadecuada de proteinas en orina (albuminuria) y cualquier alteracién en la funcién renal.

El primer dato que es pertinente conocer y que podemos medir facilmente es la presencia
de microalbuminuria. La medicion de ésta es aceptada como la mejor manifestacién para
detectar la nefropatia diabética en sus primeras etapas de evolucion. Para ello puede hacerse
en un examen general de orina, ya sea en muestras al azar o, de preferencia, en muestra de
orina de 24 horas, a fin de determinar si hay presencia de microalbuminuria, que es la excre-
cién persistente de protefnas (cantidad de albimina eliminada en 24 horas). Si la muestra fue
al azar y los resultados marcan presencia de proteinas, serd necesario cuantificar la excrecién
de las mismas en 24 horas.

HECHOS

La deteccion y manejo de la nefropatia diabética
incipiente  por medio de la medicién de
microalbuminuria forma parte de las guias clinicas
para el manejo de la diabetes tipo | vy tipo 2.

;Cudles son los criterios que se utilizan para determinar si se trata de una microalbuminuria
o si ésta ya evoluciond hacia una albuminuria franca?! Es importante conocer las fases por las
que pasa la evolucidn de la microalbuminuria a fin de poderlas detectar e intervenir con un
tratamiento adecuado orientado a frenar la progresion.
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I5 anos 20 anos

Microalbuminuria Albuminuria

Pseudonormalizacion = Disminucidn
de filtrado de filtrado
glomerular glomerular

Aumento de

Creatinina normal e
creatinina

100%

50% hipertensos hipertensién

Asimismo, es necesario valorar la cantidad de albimina excretada a fin de determinar si ésta
se encuentra o no en rangos normales. En orina de 24 horas, la cantidad de albdmina ex-
cretada para que se considere normal debe ser menor a 30 mg al dia. Se considera que hay
microalbuminuria cuando la cifra va de 30 a 300 mg/24 horas. En el caso de la albuminuria, la
cifra debe ser mayor a 300 mg en 24 horas.

Cuando la prueba se hace con una tira reactiva, que es muchas veces lo Unico que se tiene
a la mano para llevar a cabo el diagndstico, la tira sélo informara sobre un resultado positivo
menor de 30 mg o mayor de 30 mg. Por lo tanto, este procedimiento no permite establecer
un diagndstico preciso entre la microalbuminuria y albuminuria. Aun asf, puede marcar la
presencia de proteinas en la orina.

Otra via de valoracién es la relacion albdmina/creatinina en una muestra de orina. Esta rela-
cion permite también establecer el diagndstico para albuminuria, y dicha relacion debe de ser
menor de |7 mg/g en hombres, y menor de 25 mg/g en mujeres para que se valore como
normal. Se considera que hay presencia de microalbuminuria cuando la relacién albumino-
creatinina se encuentra entre 17y 250 mg/g en hombres, y entre 25 y 355 mg/g en mujeres,
y se considera que hay albuminuria franca cuando este indice es mayor de 250 mg/g en
hombres, y mayor de 355 mg/g en mujeres.
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30-300 mg/ i
DIA >300 mg/DIA
30-300 mg/ NO
dia CORRESPONDE
17-250
mg/g >250 mg/g
(hombres) (hombres)
25-355 >355 mg/g
mg/g (mujeres)
(mujeres)

Hay que mencionar que la medicién la medicidn del filtrado glomerular puede llevarse a
cabo haciendo uso de la férmula de filtrado glomerular de Cockceroft, con la que se puede

calcular la disminucion del filtrado glomerular con precision.

Disponible en:
www.CLIKISalud.info/temasespecificos/paginas/CalculadoraRenal.
aspx’menuOpcion=MGMSP00 | _04
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Una vez que

se presenta la
microalbuminuria,
el promedio de
reduccidn de
depuracién de
creatinina es de 10
- 12 ml/ min por
ano en pacientes
sin tratamiento.

Romen  poy
detiene) revertirse
< | g/dia <0.3 g/dia
Estable Incrementa
Estable Mejora

vi. Tratamiento

a. Farmacos

Cabe recordar que si se cuenta ya con un diagndstico o se ha detecta ya la presencia de
microalbuminuria y no se toma ninguna medida para frenar la progresion de la enfermedad,
el paciente ird perdiendo un promedio de 10 a |2 ml/Min de depuracién de creatinina al
afio con la persistencia de la microalbuminuria. Si se considera que el paciente ha empezado
a hiperfiltrar y perderd |0 ml/Min por afio, es problable que en unos |5 afios manifieste una
velocidad de filtrado glomerular menor de 0.

Dado que el paciente ya presentd una disminucion del filtrado glomerular, entonces habra
que efectuar ajustes en funcidn de este descenso progresivo, consistentes en la adopcién de
medidas de alimentacion que disminuyan la carga de proteinas que va a filtrar el rifidn. Asf, el
paciente tendrd que efectuar algunos nuevos cambios en sus hdbitos, alin mds estrictos que
los que ya deberfa haber efectuado para lograr el control de su glucemia, de forma que ahora
atiendan precisamente a la disminucién del filtrado glomerular: Ello ayudard a cuidar su rifidn
y a evitar la progresién de la enfermedad.

Una vez que se cuenta con un diagndstico confirmado habrd que iniciar un tratamiento
acorde con los resuftados. Dicho tratamiento buscard ante todo detener la progresién de
la microalbuminuria. La medida mds importante que ha dado pruebas de disminuir la pro-
gresién de la enfermedad son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA). Estos farmacos ayudardn a bajar la presion intraglomerular disminuyendo la presién
de la arteriola eferente. Ello permitird reducir notablemente la presencia de proteinuria.
Adicionalmente, presentan otras ventajas. Se ha visto, por ejemplo, que algunos de ellos no
sélo logran disminuir la presion intraglomerular, sino que ademds aumentan la sensibilidad a
la insulina. Uno de ellos es el misartan, que es un inhibidor de los receptores de angiotensina,
y que ha demostrado que ejerce una accidon en uno de los receptores de insulina, por lo que
podria tener un efecto adicional en el control de la glucosa.
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Existen otros farmacos alternativos para aquellos pacientes en los que estan contraindicados
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Algunos ejemplos son el captopril,
el enalapril, el lisinopril, el ramipril, etc. Si el paciente tuviera contraindicaciones para el uso de
estos farmacos, entonces se podrian utilizar los inhibidores de los receptores de angiotensina
Il. Algunos de ellos son el losartan, el valsartdn y el candesartdn, entre otros.

El uso de estos farmacos en un paciente que no tiene hipertension arterial ayudara a dismi-
nuir la cantidad de la proteinuria, con lo que mejorard la evolucién de su enfermedad.

Evaluar efectos adversos y/o  Suspender IECA; usar diurético; administrar otro antihi-
embarazo. pertensivo o combinacién de farmacos.

Control de TA / ajustar dosis del antihipertensivo actual

TA < 130/80 mmHg. o afadir otro; usar diurético.

Repetir relacion albimina/creati- = Revisién y manejo de factores de riesgo.
nina en orina cada 3 a 6 meses. = Cambio de dieta.

Metas:
e Fiftracion glomerular normal.

*Microalbuminuria en descenso.
*TA < 120-130/80 mmHg.
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Cabe mencionar que si bien, hasta el momento, el mejor farmaco sigue siendo el inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina, éste tiene también efectos en los pacientes que
es necesario cuidar. Las siguientes son algunas de las consideraciones que habrd que tomar
en cuenta:

@ Estos fdrmacos ocasionan tos, una tos que muchos pacientes no toleran o por la que
empiezan a ingerir multiples medicamentos, ya que no se establece una asociacién
entre la tos y el farmaco.

@ Asimismo, los [ECA deben prescribirse con mayor precaucion en el caso de pa-
cientes con antecedentes de alergias, particularmente de angioedema, ya que éstos
pueden inducir este trastorno.

@ Estos medicamentos tienden a favorecer la retencidn de potasio. Este es un aspecto
importante que habrd que cuidar en funcién de la filtracion glomerular del paciente,
su ingesta de potasio, su alimentacién, etc.

Hay que recordar que, ante la presencia de los efectos secundarios antes mencionados,
una afternativa serd siempre el inhibidor de los receptores de angiotensina. Al respecto, sin
embargo, cabe mencionar que los IECA siguen siendo una alternativa mds econdmica, y
que los inhibidores de la angiotensina Il en ocasiones quedan fuera del alcance de algunos
pacientes. Por ello, de ser posible, los [ECA deben verse siempre como la primera linea de
tratamiento.

Un punto muy importante es mencionar que estos dos tipos de firmacos no deben sumarse
por ningdn motivo, es decir; no se debe administrar un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina con un inhibidor de la angiotensina Il. Esta combinacidn, que podria parecer
|6gica vy eficiente, no estd aprobada.
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b. Medidas no farmacoldgicas: metas de control

Un aspecto que adquiere una importancia crucial en el tratamiento es lograr un control ade-
cuado de la glucosa en el paciente. La afeccién renal no se presenta si la glucosa esta contro-
lada. Asimismo, es muy importante que el paciente se mantenga con cifras de presion arterial
normal. Las cifras que se deben alcanzar en pacientes diabéticos son presiones sistdlicas por
abajo de 130, y diastdlicos por lo menos por debajo de 85. Si el paciente no tiene presidn
arterial alta, lo Unico que habrd que hacer entonces es llevar a cabo el ajuste necesario en
los farmacos (iniciar con dosis muy bajas), a fin de que el paciente no presente episodios de
hipotension por la presencia de estos farmacos.

Por lo tanto, dentro de las metas que hay que tener presentes, cabe destacar la del control
de la glucosa. Asf, la hemoglobina glucosilada debe mantenerse por abajo del 7%. Esta meta
evitard que el paciente desarrolle no sélo nefropatia diabética, sino todas las demds complica-
ciones tardias de la enfermedad. En segundo lugar, el colesterol, sobre todo el LDL, debe man-
tenerse por debajo de 100 mg/dl.Tercero, la cifra de albumina debe disminuir de preferencia
de una microalbuminuria a excrecién de albumina normal (menor de 30 mg), o por lo menos
disminuir de macroalbuminuria a microalbuminuria y mantenerse por debajo de 300 mg en
24 horas. Por Ultimo, la presion arterial debe mantenerse por debajo de 130/80.

L, L Colesterol
Correcidn de dislipidemia DL < 100
Control glucémico H<b 7A(ylc

Hay otras medidas que no son farmacoldgicas y que también van a tener un impacto decisivo
en el tratamiento. Se menciond va la importancia del control de la glucosa, pero a ello hay que
afiadir la necesidad de una alimentacién adecuada mediante un plan de nutricidn, la realizacion
de ejercicio adecuado, la restriccion de la ingesta de sal.
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En los casos de insuficiencia renal, un dltimo comentario se refiere a los grandes avances que
se han registrado en las Ultimas décadas en el campo del trasplante renal. Esta posibilidad
ha permitido a muchos pacientes vivir un gran nimero de afos sin tener que recurrir a los
sistemas de didlisis y con una menor tasa de rechazos gracias a la generacion de nuevos far-
Macos inmunosupresores.
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CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

CONSIDERACIONES

ACCIONES
RECOMENDADAS

Hombre de 45 anos, con DM2 desde hace |5 afos e hipertension arterial sistémica
desde hace 5 anos. Es conductor de transporte foraneo.

Antecedentes importantes:

Su madre murié por hemorragia cerebral (tenia hipertensidn arterial). El padre y dos
hermanos padecen DM2.

Fuma 15 cigarros/dia desde hace 30 afios. En sus Ultimas dos consultas, su tensién arterial
ha sido 160/100 y 165/102 mmHg respectivamente.

Su tratamiento es glibenclamida, 5 mgx2, y nifedipina, 10 mgx|. Se automedica de manera
crénica diclofenaco, 100 mgx | para dolor de espalda.

Examen fisico:

Peso, 100 k, talla, 1.65 m, IMC, 36.7 k/m2,TA, 155/100 mmHg. No hay datos de retinopatia
en el examen del fondo de ojo.

Laboratorio:

Hemoglobina, 12.0 g/dl, glucosa, 236 mg/dl, colesterol total, 190 mg/dl, triglicéridos, 450
mg/dl, creatinina sérica, 1.3 mg/dl. La tasa estimada de su filtracion glomerular fue 63 ml/
min/1.73 m2.

{Qué intervenciones no farmacolodgicas de ne-
froproteccion son convenientes en este pa-
ciente?

|.  Dieta/ejercicio para control
de peso (cambio en el estilo
de vida).

2. Suspender hdbito tabdquico.

3. Retiro de anti-inflamatorio
no esteroideo - AINE
(diclofenaco).

i{Qué intervenciones farmacolégicas son con-
venientes en este paciente!
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

|. Terapia nefroprotectora: con-
siderar cambio de tratamiento
antihipertensivo (de nifedipina a
I[ECA/ARA).

2. Control estricto de glucosa:
considerar inicio de tratamiento
con biguanida.

3. Control de lipidos.

Evaluacion del éxito de la
nefroproteccion

I. Que la tasa de filtrado glomer
ular NO haya disminuido mds de
| ml/min durante el afio, es decir,
que se haya mantenido en las
mismas cifras desde el inicio del
manejo nefroprotector: 63 ml/
min/1.73 m2.

2. Que el paciente haya adoptado
cambios en su estilo de vida.

3. Que el paciente tenga un con-
trol adecuado de la glucosa, los
lipidos vy la tensidn arterial.

4. Que haya un apego adecuado
al tratamiento prescrito, incluyen-
do la suspension del AINE.
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CASO CLINICO 2
DIAGNOSTICO

CONSIDERACIONES

ACCIONES
RECOMENDADAS

Mujer de 60 anos, ama de casa, con 2 hijos con hipertension arterial sistémica (HAS),
ademas de que uno de ellos tiene DM2. No fuma, no ingiere bebidas alcohdlicas, ni guar-
da dieta (nadie le prepara alimentos).

Antecedentes:

Tiene hipertensidn arterial sistémica desde hace 28 afios. Hace |0 meses le prescribieron
losartdn (para “proteger el rifidn”), pero no lo toma pues ella “nunca ha tenido molestias
en el rifidn”.

Utiliza metoprolol, 100 mgx|, hidroclorotiazida, 25 mgx2, y dcido acetilsalicilico, 100 mgx|.
Su reumatdlogo le prescribe diclofenaco, 100 mg ¢/12 horas, pues padece “osteoartropatia
degenerativa” que le dificulta la deambulacion (utiliza andadera de ruedas).

Examen fisico:

Peso, 79 k. talla, 1.50 m, IMC, 35.1 kg/m? TA, 122/78 mmHg, sin retinopatia en la fundosco-

pia.
Laboratorio:

Hb, 12.0 g/d|, glucosa, 88 mg/dl, colesterol total, | 10 mg/dl, triglicéridos, 140 mg/dl, creatini-
na, |.6 mg/dl. SuTFG estimada fue 35 ml/min/1.73 m2 Uriandlisis con 10-15 eritrocitos.

i{Qué intervenciones no farmacologicas de
nefroproteccion son convenientes en esta pa-
ciente!?

I. No es posible suspender
AINE debido a la
enfermedad de fondo.

2. La paciente no puede
realizar facilmente ejercicio
por sus limitaciones fisicas.

3. Referencia al nefrdlogo de
manera ordinaria.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

1. Se debe prescribir, fomentar
y evaluar la dieta para fines
de control de peso (cambios
en el estilo de vida).

2. Terapia nefroprotectora:
podria considerarse [ECA o
ARA en dosis bajas como
nefroprotector, con una
explicacion amplia de los
objetivos.

3. Manejo adecuado Y racional
del dolor.




XI1Il. COMPLICACIONES CRONICAS: NEFROPATIA DIABETICA

DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

Evaluacion del éxito de la
nefroproteccion

[. Que laTFG NO haya
disminuido mds de | ml/min
durante el afio. Es decir, que
se mantenga en las mismas
cifras desde el inicio del
manejo nefroprotector: 35
ml/min/1.73 mZ.

2. Que se hayan adoptado
cambios en el estilo de vida.

3. Que la paciente tenga un
control adecuado del peso y
de la tensidn arterial.

4.  Que acuda a sus citas con
el nefrélogo y tenga una
adecuada adherencia al
tratamiento prescrito.
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XIV. COMPLICACIONES CRONICAS: ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
(EAP)

i. Qué es la enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las complicaciones macroangiopdticas de
la diabetes, la cual consiste en una oclusion ateroesclerdtica de las arterias, principalmente
en extremidades inferiores.

ii. Fisiopatologia

La enfermedad arterial periférica empieza a desarrollarse cuando hay niveles elevados de
lipidos en sangre que se van acumulando en las arterias, y que finalmente sufren una calcifi-
cacion que ocasiona una debilidad vy fragilidad de éstas. En esta acumulacion de lipidos, hay
una formacion de placa ateromatosa con un nucleo de lipidos y una cubierta fibrosa. Al final,
esta placa crece lo suficiente como para provocar una estenosis del vaso, lo que disminuye
el riego sanguineo a esa parte especifica del cuerpo vy da lugar al inicio de los sintomas de la
enfermedad.
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En el caso de los pacientes diabéticos, lo que ocurre es que las particulas de lipidos son
mucho mas aterogénicas en virtud de los altos niveles de glucosa, lo que va a provocar una
enfermedad mds acelerada en edades mds tempranas.

Angiografia de mdltiples cortes Angiografia invasiva
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iii. Complicaciones de la enfermedad arterial periférica

Una de las complicaciones de la EAP en los pacientes diabéticos es el infarto por ateroescle-
rosis, que es la primera causa de muerte en diabéticos y la primera causa de amputacion no
traumdtica. Otra complicacion es la gangrena por enfermedad vascular avanzada, que es 100
veces mds frecuente en pacientes diabéticos que en los que no lo son, y la aparicién del pie
del diabético.

iv.Sintomas para diagnoéstico

Es importante considerar que en la mayoria de los pacientes, por lo menos la mitad, la en-
fermedad es asintomdtica cuando ya estd presente. El diagndstico de la enfermedad arterial
periférica es totalmente clinico, y en la busqueda de signos, hay que tener en mente que los
drganos que estardn mds afectados son la piel y los musculos.

a) Claudicacion intermitente

La claudicacion intermitente es un dolor, calambres o cansancio en la pantorrilla o el musculo
del muslo que se presenta después de haber caminado una cierta distancia, como una o dos
cuadras. El dolor cesa después de que el paciente descansa un poco. Cada vez que el dolor
ocurre, toma la misma cantidad de tiempo para que el dolor desaparezca después de que el
paciente ha dejado de caminar.

Es el sintoma mds comun, si bien sélo se observa sdlo en 10% de los pacientes. Esto es im-
portante ya que hay que recordar que el hecho de que el paciente no tenga este sintoma no
significa que esté libre de la enfermedad. Ocurre porque no estd llegando suficiente sangre
a uno de los musculos que estd usando activamente. La EAP puede hacer que la arteria que
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normalmente suministra sangre al musculo se angoste de tal modo que fluya menos sangre
por la arteria. Al descansar, el musculo recibe una cantidad adecuada de sangre para suplir
las necesidades del mismo. Sin embargo, al caminar; el musculo que trabaja requiere mas
sangre.

& Sintomas mas frecuentes
(10% de los pacientes).

& Dolor, calambres,
cansancio de los
musculos.

& Aparece con gjercicio y
desaparece con reposo.

b) Disminucién o ausencia de pulsos

Otro de signo que puede observarse es la disminucion o la ausencia de pulsos, que serd distal
respecto del punto donde se encuentra la lesion. Esto puede ocurrir en uno o mas territo-
rios. La busqueda del signo puede iniciar en la arteria femoral, bajo el ligamento inguinal entre
la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis, en la arteria popitlea atrds de la rodilla,
en la fosa popitlea, en la arteria pedia lateral del tenddén extensor del primer dedo, o en la
arteria tibial posterior, atrds del maleolo interno del tobillo.

Disminucion o ausencia de pulsos
Distal respecto de la obstruccion.

& Arteria femoral: bajo el ligamento inguinal entre la
espina iliaca anterosuperior v la sinfisis del pubis.

@ Arteria poplitea: atrds de la rodilla.

& Arteria pedia: lateral del tenddn extensor del
primer dedo.

& Arteria tibial posterior: atrds del maleolo interno del
tobillo.
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Las imdgenes que se presentan abajo ilustran la forma de buscar estos signos. Arriba a la
izquierda se muestra la ubicacidn para el pulso femoral; es importante seguir el ligamento
inguinal para encontrarlo. La localizacion del pulso popliteo que se muestra en la fotografia
superior derecha, atrds de la rodilla. En las fotografias inferiores se muestran los puntos para
la localizacion de los pulsos tibial posterior y el pedio.

La ausencia o disminucién de los pulsos se puede sistematizar mediante una clasificacién con
cruces, como se muestra en el cuadro inferior. Si el pulso no se encuentra se registra un 0; si
éste se encuentra disminuido respecto del otro lado o de lo que se espera, se puede registrar
con una cruz; si su intensidad es adecuada, se califica con dos cruces;si el pulso estd aumentan-
do se le asignan tres cruces; y en caso de que el pulso se manifieste con saltos, como ocurre
con los pacientes hipertensos, entonces se asignan 4 cruces.
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v. Otros signos

Hay algunos otros signos que manifiestan la presencia de esta obstruccion, tales como la
aparicion de un soplo por encima de la arteria estrechada, dado por el cambio del flujo a
un flujo turbulento en lugar de uno turbolaminar. En la zona afectada tiene lugar una atrofia
musculary hay pérdida del vello, por lo general en la cara anterior de la pierna. La imagen que
se presenta abajo muestra el contraste entre la pierna afecta y la que no lo esta.

+ Disminuido, mds débil de lo esperado.

++ Enérgico, esperado..

AFEaEar Saltones.
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Algunos signos se volverdn mds evidentes en la medida en que la enfermedad se agrave. Entre
ellos se encuentra el engrosamiento de las ufias, la disminucién de la temperatura de la zona
afectada respecto de la del resto del cuerpo y palidez o cianosis de Ia piel

Palidez o cianosis
de la piel

vi.Pruebas diagnosticas

A fin de determinar la gravedad de la enfermedad se puede utilizar lo que se conoce como
indice tobillo-humeral, que se obtiene mediante el cociente de la presién arterial sistdlica de la
pierna entre la presion arterial sistélica del brazo, ambas registradas mediante Doppler: Los re-
gistros se toman en las arterias pedia o tibial posterior de ambas piernas vy la arteria humeral
de ambos brazos. Este indice sirve para determinar la existencia de obstrucciones o estenosis
arteriales, ademds de que es un buen indicador de aparicién de episodios coronarios.

[TH = Presién sistdlica en arterial tibial posterior o pedia

Presidn sistdlica humeral

La base de interpretacién del valor de dicho indice es que, en principio, la presién del brazo
y el tobillo es la misma, por lo que el valor de un indice normal (indicativo de que no hay
enfermedad arterial en las extremidades inferiores) deberfa ser igual o préximo a uno. De
acuerdo con este criterio, la interpretacion de los posibles valores es la que se muestra a
continuacién:
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Indicativo de calcificacion
ITH > 1.25 arterial

ITH 0.9- |.24 Indicativo de normalidad

Indicativo de arteriopatfa
ITH entre 0.6-0.9 periférica ligera-moderada

ITH < 0.6 Arteriopatfa / isquemaia grave

ITH < 3 Gangrena isquémica

El punto de corte considerado como normal es 0.9. Los valores inferiores a éste sugieren
que la presidn arterial del tobillo es menor que la del brazo, lo que representa un signo de
lesion ateromatosa. En personas mayores y en diabéticos puede haber una calcificacion arte-
rial, lo que arrojard valores superiores a |.5.Si esto ocurre, los resultados no serfan vaélidos y
serd necesario buscar otros método9s de estudio.

Es importante es recordar que esta enfermedad viene acompafiada siempre de enfermedad
coronaria. Asi, una vez confirmado el diagndstico, es necesario someter al paciente a una
prueba de esfuerzo para excluir que exista algin dafio coronario. Ello servird ademds para
detectar las limitaciones funcionales de una manera mds objetiva.

Pruebas diagnodsticas

Prueba de esfuerzo en bandas sin fin.

Existencia concomitante de enfermedad
coronaria
Observacién objetiva de limitaciones funcionales.
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vii. Tratamiento

El tratamiento consiste principalmente en medidas de sostén. Se puede acompafiar con un
tratamiento farmacoldgico, un tratamiento quirdrgico, o un tratamiento no quirdrgico.

a. Cuidados indispensables

Es muy importante educar al paciente y decirle que tiene que cuidar muy bien sus pies, que
debe limpiarlos e hidratarlos con cremas, usar calzado cémodo, bien adaptado y protector,
tratar de no utilizar sandalias o calzado que pueda lastimar sus pies, no estar descalzo, y no
usar jamds medias eldsticas, ya que éstas limitan el flujo sanguineo hacia esa regién afectada, lo
que puede agravar la enfermedad. También se debe insistir en la necesidad de que hagan ejer-
cicio de forma regular. En ocasiones, estos pacientes no pueden hacer ejercicio por el dolor.
Es importante ayudarlos a entender y educarlos para que inicien con la cantidad de ejercicio
que aguanten, y que vayan aumentando con el tiempo conforme lo vayan soportando, pero
que tienen gue ser muy constantes para lograr un avance.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

b. Tratamiento farmacolégico

En términos generales, se ha observado que el tratamiento farmacoldgico no tiene grandes
resultados. Los vasodilatadores no han demostrado realmente una eficacia significativa. El
cilostazol funciona como vasodilatador y antiagregante plaguetario, lo que incrementa la dis-
tancia de claudicacion y permite que el paciente haga mds ejercicio. Asimismo, la pentoxifilina
se puede utilizar como coadyuvante, en caso de que el paciente realmente no pueda hacer
ejercicio por el dolor, ya que se ha visto que contribuye a aumentar la duracidn del mismo.
Pese a ello, ninguno d estos tratamientos trata en sf la enfermedad y disminuye el riesgo de
padecer enfermedad coronaria.

Tratamiento farmacolégico
Ninguno ha demostrado mucho éxito

& Vasodilatadores: no han dado pruebas de ser
muy beneficiosos.

* Cilostazol: vasodilatador y
antiplaquetario que aumenta la
distancia de la claudicacion.

& Pentoxifilina: disminuye la viscosidad y aumenta
la elasticidad del eritrocito, porlo que contribuye
a aumentar la duracion del ejercicio.

c. Revascularizacion

La revascularizacidon o el tratamiento quirtirgico sdlo se reservard para pacientes que real-
mente deban llevar a cabo actividades fisicas pesadas o necesarias para el desempefio de su
trabajo. Esto es frecuente pues los pacientes en verdad no pueden dejar de trabajar o dejar
de hacer sus actividades diarias, y el dolor puede llegar a ser tan fuerte que el tratamiento
quirdrgico y la revascularizacion se vuelvan indispensables para que el paciente pueda conti-
nuar con su vida.
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viii.Pronostico

El prondstico dependera afectado principalmente de la enfermedad coronaria adyacente o
enfermedad cerebral coexistente que puedan acompafiar a la enfermedad, ya que éstas son
las principales causas de muerte en estos pacientes.

ix. Recomendaciones preventivas

Es necesario tener en mente que la EAP es una enfermedad prevenible. De ahf la importancia
de que el personal de salud haga énfasis en la necesidad de ejercicio, de forma que el paciente
camine diariamente entre 30 y 40 minutos. Si no se soporta inicialmente esta intensidad, el
paciente deberd hacerlo el tiempo que pueda de forma que aumente progresivamente el
tiempo de la caminata hasta lograr la meta establecida.

lgualmente importante es evitar los factores de riesgo. Para ello, es necesario llevar un estricto
control de la glucosa, apegarse al tratamiento médico v al plan de alimentacion prescritos. En
cuanto a las dislipidemias, se debe llevar un control estricto de lipidos, sobre todo de los de
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baja densidad, triglicéridos y colesterol, y aumentar los HDL. Asimismo, si el paciente fuma,
debe dejar de hacerlo; en estos casos, hay que convencerlo de que serd mas facil dejar de fu-
mar que enfrentar después las complicaciones que acarrea el fumar. Por Ultimo, si el paciente
es hipertenso, y no estd contraindicad, se le deben administrar [ECAS.

La prevencién es una funcion que deben desempefiar tanto el personal de salud como los
pacientes. Estos Ultimos deben entender que no todo estd en manos de los primeros, y el
personal de salud debe entender que no todo depende de los pacientes.

En conclusion, hay que tomar en cuenta que la enfermedad arterial periférica es una pato-
logfa comun que muchas veces es asintomdtica, por lo que es indispensable estar alerta y
sospechar que cualquier paciente diabético de larga evolucidn puede tener esta afeccion. Por
lo tanto, es necesario revisar sus pulsos y calcular el indice el indice tobillo-humeral. Si se de-
termina que el paciente estd afectado, habrd que considerar la posibilidad de una cardiopatia
isquémica o de una enfermedad cerebral vascular concomitante. Asf, siempre que se tenga
cualquier dato o sospecha de que la enfermedad arterial periférica existe, habrd que realizar
una prueba de esfuerzo para descartar la presencia de cardiopatia isquémica.
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XV. COMPLICACIONES CRONICAS: ENFERMEDAD VASCULAR
CORONARIA Y CEREBRAL

i. Enfermedad vascular coronaria

La enfermedad vascular coronaria es el estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos
que suministran sangre y oxigeno al corazon en funcién de la presencia de ateromas. La
diabetes acentua la gravedad de todas las fases de la ateroesclerosis, tanto su génesis como
su desarrollo y complicaciones. Esto se manifiesta también en la cardiopatia isquémica, enfer-
medad cardiaca producida como consecuencia de alteraciones que se traducen en un déficit
de oxigeno en el musculo cardiaco. Esta enfermedad representa para los pacientes diabéticos
una mortalidad dos veces mayor que en la poblacién general. Este tipo de pacientes tienen
de 2 a 6 veces mas riesgo de padecerla con un peor prondstico. La cardiopatia isquémica es,
de hecho, la principal causa de muerte en pacientes con DM.

Cardiopatia isquémica en el diabético

- Mortalidad: 2 veces
mayor que la poblacidn
general.

U Personas diabéticas: de
2 a 6 veces mas riesgo
de padecerlo y en un
prondstico peor

. Principal causa de
muerte en personas
con diabetes.




Los mecanismos por los que la diabetes lesiona de tal manera el aparato cardiovascular son
variados. El metabolismo lipidico se altera con la aparicidn de la triada dislipidémica aterogé-
nica, integrada por elevacion de triglicéricos, disminucion del colesterol HDL y aparicidn de
particulas de colesterol LDL pequefas y densas. Estas Ultimas y otras macromoléculas son
muy vulnerables al proceso de glucosilacion en presencia hiperglucemia. En estas condiciones
se incrementa la exposicion a ser captadas por los receptores endoteliales y a pasar a la capa
intima de la pared vascular. La diabetes es un modelo de disfuncién endotelial que, a su vez, se
convierte en el mecanismo fundamental del origen y desarrollo de de la placa de ateroma.

ii. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de padecer esta enfermedad son la dislipidemia, la hipertensién, el

sedentarismo Yy el tabaquismo. La mayorfa de ellos son factores que son prevenibles o modi-
ficables.

Factores de riesgo cardiovascular

* Dislipidemia
* Hipertension
* Obesidad g e

¢ Sedentarismo
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|. Dislipidemia

Es necesario apoyar al paciente para que lleve una dieta mds sana en la que se logre un con-
trol de lipidos: disminuir LDL a menos de 100, aumentar HDL a 40 en el caso de los hombres
y a mds de 50 en el de las mujeres, y disminuir los triglicéridos a 150 o menos. Estos niveles se
pueden alcanzar con una dieta adecuada y con un tratamiento médico estricto.
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2. Hipertensién

Es importante recordar que la hipertension acelera la enfermedad cardiovascular en los
pacientes diabéticos, por lo que los valores maximos deben ser de 130/80. Para ello, es nece-
sario que adopten cambios en su estilo de vida y se apeguen al tratamiento médico continuo
prescrito. Los pacientes diabéticos hipertensos deben tener presente que el hecho de ser
hipertensos aumenta las probabilidades de que sufran un evento cardiaco.
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iii. Diagnostico de la cardiopatia coronaria

Para poder diagnosticar esta enfermedad, es muy importante tener un alto indice de sospe-
cha. La mayorfa de los pacientes con enfermedad coronaria no van a presentar los sintomas
caracteristicos de un infarto ni un cuadro muy florido. De hecho, por lo general se le conoce
como isquemia silenciosa. Asf, el paciente puede no tener dolor tordcico que se irradia a cue-
llo o hacia el brazo, y eso no significa que no tenga la enfermedad. En particular, la presencia
de enfermedades concomitantes como la enfermedad arterial periférica o la enfermedad ca-
rotidea con sintomas sugestivos es suficiente para llevar a cabo las acciones pertinentes a fin
de buscar un infarto. Asi, el solo hecho sospechar que el paciente pueda tener la enfermedad,
ya sea por lo antecedentes o por un cuadro que resulte sugestivo, es suficiente para llevar
a cabo por lo menos un electrocardiograma en reposo Y, de ser necesario, una prueba en
esfuerzo. Incluso asf, hay que recordar que, aun cuando los resultados de estos estudios hayan
sido negativos, si la sospecha es muy alta habrd que llevar a cabo otros estudios.

Es importante buscar siempre sintomas que indiquen que el paciente pueda tener un infarto,
ya que esta es la principal causa de muerte. Si un paciente tiene enfermedad arterial periférica
o enfermedad carotidea, o si un electrocardiograma en reposo muestra un infarto previo, ello
es suficiente para pensar que el paciente puede tener un primer evento o un nuevo evento.
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Buscar la enfermedad si existen:

* Sintomas
SUGERENTES de
isquemia cardiaca.

e Enfermedad arterial
periférica.

e Enfermedad
carotidea.

* Electrocardiograma
en reposo que
indique infarto
previo.

iv. Tratamiento

En general, el tratamiento es el mismo que para pacientes no diabéticos. El propdsito es
revascularizar la zona afectada. En caso de que el procedimiento se logre hacer sin ninguna
complicacion, es necesario informar al paciente sobre el alto indice de re-estenosis y el mayor
riesgo de que vuelva a sufrir un infarto, aun cuando se apegue a un tratamiento adecuado;
asimismo, la supervivencia en el largo plazo es menor que en pacientes no diabéticos.

Si el paciente es fumador, tiene alterados sus niveles de lipidos o tiene antecedentes de en-
fermedad vascular o microalbuminuria, serd necesario administrarle IECA. Cabe recordar que
el uso de estos medicamentos es beneficioso para pacientes con marcadores de dafio renal,
como la microalbuminuria. Asimismo, la administracidn de dcido acetilsalicilico en dosis de 75
mg al dia puede ser benéfica, sobre todo en pacientes con hipertensién arterial, que fumen
o que tengan problemas con sus lipidos.




XV. COMPLICACIONES CRONICAS: ENFERMEDAD VASCULAR CORONARIAY CEREBRAL

v. Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular se refiere a una condicidn cerebral que es producto de un
proceso patoldgico que compromete los vasos sanguineos. Diversos estudios han demostra-
do una alta prevalencia de accidente cerebrovascular o apoplejia en la poblacion diabética.
Una apoplejia es la lesion que sufre una porcién del cerebro debido a la interrupcién de su
riego sanguineo, y causa pérdida de la funcidn en la parte del cuerpo que es controlada por
esa porcién dafiada. De cada tres personas que sufren una apoplejfa, sélo una se recupera por
completo, otra sufre una discapacidad permanente, y otra muere. Asf, en pacientes con diabe-
tes, la apoplejfa es tres veces mds frecuente que en pacientes sin DM, el riesgo de afeccién en
territorios es mayor, es mas facil tener un infarto en una zona mas amplia y hay mds riesgo de
padecer un segundo infarto o varios mas.
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vi. Factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular

Los factores de riesgo en este caso son practicamente los mismos que para la enfermedad
coronaria y la enfermedad vascular arterial periférica, a saber, la dislipidemia, la hipertensién,
la obesidad, el sedentarismo v el tabaquismo.

Cabe insistir sobre la importancia de recordarle al paciente que se trata de factores que
pueden modificarse; de aqui la necesidad de que los profesionales de la salud lleven a cabo
una labor de educacién: dar una dieta adecuada, indicar el ejercicio que necesita hacery hacer
hincapié en que son factores cuyo control depende del paciente, y en que, aun cuando el
tratamiento médico sea correcto, si no hay apego al mismo no se verd una gran mejoria.

vii.Diagnostico

El diagndstico es simple. Por lo general, la arteria mds afectada es la cerebral media, lo que
va a provocar hemiplejia del lado afectado, alteraciones visuales v alteraciones de la marcha.
Asimismo, hay que tener una alta sospecha de la presencia de una enfermedad carotidea
concomitante.

Otros sintomas de la apoplejia pueden incluir:
* dolor de cabeza intenso, mareo, confusion, pérdida de la conciencia, coma, muerte,
» dificultad o pérdida del habla, dificultad para comprender lo que se le dice,
* debilidad, pardlisis o insensibilidad en un lado de la cara, un brazo o una pierna,

e pérdida de control de la vejiga o del intestino.
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e Arteria mas
afectada:
cerebral media,
lo que produce
hemiplejia.

e  Alteraciones
visuales.

o Alteraciones de la
marcha.

*  Alta sospecha
de enfermedad
carotidea
cocncomitante,

En presencia de pulsos asimétricos carotideos vy soplo, ello podria indicar estenosis por pla-
cas de ateroesclerosis. En este caso, una vez que se tiene la sospecha clinica, el diagndstico
definitivo se hace con un estudio de imagen.

* Métodos
de imagen:
diagndstico
definitivo.
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viii. Recomendaciones preventivas

Cabe recordar que la prevencion desempefia un papel crucial. Es necesario que el paciente
se comprometa a cumplir las metas que el personal de salud establezca, que lleve a cabo
un estricto control de la glucosa con una HbAIc menor de 7%, que mantenga un estricto
control de la tensién arterial con valores menores de 130/80 y tenga un estricto control de
los Ifpidos con LDL menor a |00 en el mejor de los casos.

La prevencidn primaria en estos pacientes es fundamental ya que se puede evitar el desa-
rrollo de todas esas complicaciones o, en su caso, retrasar su aparicion. Es importante insistir
con el paciente en que dejar de fumar, llevar una dieta adecuada y hacer ejercicio todos los
dfas van a ser tareas beneficiosas para €l, para su salud, para que pueda desempefiar sus ac-
tividades diarias y llevar una vida lo mds normal posible.

Es importante tener en mente que tanto los pacientes como el personal de salud deben tra-
bajar juntos, y que la responsabilidad del tratamiento no se debe dejar a uno solo. El personal
de salud debe educar a los pacientes, y los pacientes deben comprometerse a continuar con
su tratamiento y a darle un seguimiento adecuado.
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XVI. COMPLICACIONES CRONICAS: PIE DIABETICO
i. Qué es el pie diabético

El pie diabético es una alteracidn clinica de base neuropadtica, inducida por la hiperglucemia
sostenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumadtico,
se produce lesion y/o ulceracién del pie. El trastorno de los pies de los diabéticos deriva de
la enfermedad de las arterias periféricas que irrigan el pie, y con frecuencia se complica con
dafio de los nervios periféricos del pie e infeccion. La oclusion de las arterias que llevan san-
gre a los pies llega a ocasionar gangrena. De hecho, hoy se sabe que todos los pacientes con
pie diabético tienen una neuropatia diabética que seguramente no fue detectada ni tratada
a tiempo. Los dafios a los nervios periféricos de los pies provocan trastornos sensoriales,
Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel. De ahf la importancia de estar atento a mani-
festaciones de adormecimiento en las manos vy los pies, calambres y dolor de tipo ardoroso
que empeora por las noches. Por otro lado, en los pacientes diabéticos es frecuente que las
lesiones propias del denominado pie diabético trascurran sin dolor, en virtud de lo cual se
suele agravar la lesién antes de que el paciente pida ayuda especializada.

El pie del paciente diabético es muy sensible a todas formas de traumatismos: el taldn vy las
prominencias dseas resultan especialmente vulnerables. Representa un gran problema que
enfrenta el personal de salud dia a dia. La importancia de un buen tratamiento del pie del
diabético se destaca particularmente si se considera que:

| Los diabéticos tienen 50 veces mas riesgo de desarrollar Ulceras.

2. Las complicaciones del pie del diabético son una de las principales causas de morbi-
lidad, mortalidad e incapacidad en los pacientes con esta patologfa.

3. Los trastornos del pie del diabético son causa del 75% de las amputaciones no
traumdticas.
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ii. Prevencién de las complicaciones del pie del diabético

Para prevenir o evitar el avance de las complicaciones asociadas con el pie del diabético, es
necesario primero identificar los factores de riesgo v las lesiones iniciales, para luego proce-
der a la clasificacion de las mismas. En funcién de ello, habrd que determinar el tratamiento
mas adecuado a fin de evitar la progresion y/o la formacién de nuevas lesiones.

iii. Factores de riesgo

Es necesario tener presentes los posibles factores de riesgo. Para ello, es necesario pregun-
tar al paciente sobre Ulceras previas, neuropatias, etc. En particular, se debe prestar atencidn
a la informacién que proporcione el paciente sobre parestesias, que es la sensacién de
hormigueo en los pies, hiperestesias, que es el aumento de la sensibilidad en los pies,
existencia de deformidad en el pie por la disminucidn de la sensibilidad
en el mismo y presencia de enfermedad vascular. Estos 4 factores de
riesgo son cruciales, ya que el paciente diabético, por la disminucidn
de la sensibilidad, no se percata de que no siente, lo que lo pre-
dispone a desarrollar Ulceras y complicaciones mucho mds graves.
Adicionalmente, existen también otros factores que deben también
considerarse como riesgos para el desarrollo del pie diabético. El cuadro
que se presenta a continuacion muestra el conjunto de factores que deberdn
revisarse a fin de determinar el riesgo del paciente.
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iv. Grado de riesgo de las lesiones iniciales

La identificacion de las lesiones iniciales se lleva a cabo en funcién del grado de riesgo que
éstas entrafian. En las siguientes imdgenes se puede apreciar el impacto del problema en
pacientes diabéticos. En la primera se observa una lesién, una Ulcera del pie diabético en
grado |, que si no se trata adecuadamente puede transitar a lesiones en grado 2, 3 vy 4, hasta
llegar a la complicacion consistente en amputacion de la extremidad, lo que se observa en
la segunda imagen.
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Clasificacién del grado de riesgo de las lesiones

Las lesiones pueden clasificarse en funcién del riesgo en diferentes estadios como se expone
a continuacion:

Estadio 0. No hay evidencia de neuropatia; el paciente sélo presenta factores de riesgo para
desarrollar Ulceras.

Estadio I. Hay neuropatfa sin evidencia de deformidad del pie o enfermedad vascular perifé-
rica. El paciente sdlo refiere parestesias, hiperestesias, o alteraciones en la sensibilidad del pie,
pero no presenta una lesion como tal.

Estadio 2. El paciente ya presenta una neuropatia como tal con evidencia de deformidad del
pie y enfermedad vascular periférica, que normalmente se aprecia con alteraciones en la pal-
pacién del pulso. Los pulsos en ambas extremidades son distintos, y también hay alteraciones
en el llenado capilar y en la coloracién de la piel. Asimismo, la piel se vuelve atrdfica, los mus-
culos disminuyen de tamafio y los foliculos pilosos se pierden.

Estadio 3. Existe ya una historia de Ulceras previas o de amputacidn de la extremidad, lo que
implica mucho mayor riesgo de presentar complicaciones severas del pie del diabético.

Clasificacion del grado de riesgo de las lesiones

0: Sin evidencia de neuropatfa.

|: Neuropatfa, sin evidencia de deformidad del pie o enfermedad
vascular periférica.

2:Neuropatia, con evidencia de deformidad del pie y/o enfermedad
vascular periférica.

3: Historia de Ulcera previa o amputacion.
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v. Clasificacion de las lesiones

La clasificacién de Wagner establece diferentes niveles de gravedad de las Ulceras diabéticas
en funcién del abordaje terapéutico de las mismas:

Grado 0. Ausencia de Ulceras en un pie de alto riesgo (hay factores de riesgo como los que
se mencionaron antes).

Grado |. Ulceras superficiales que comprometen todo el espesor de la piel, pero no los
tejidos subyacentes. Es decir; se presenta una lesion de la piel sin alteraciones el tejido sub-
cutdneo.

Grado 2. Ulceras profundas, pero sin procesos infecciosos. Se trata de una lesidn que penetra
hasta ligamentos y musculos, pero sin comprometer el hueso v sin formacién de abscesos.

Grado 3. Ulceras profundas, pero complicacion de procesos infecciosos. Presentan celulitis,
formacion de abscesos, y casi siempre osteomielitis.

Grado 4.Ya hay una gangrena, pero ésta es localizada.

Grado 5. Es la complicacion mds grave. Hay gangrena diseminada que compromete todo el
pie. Probabilidad importante de que el pie tenga que ser amputado.

GRADO 0 Sin dlcera pero con factores de riesgo.

Ulcera superficial: sélo lesidn de la piel sin
afteracién de tejido subcutaneo.

GRADO |

Ulcera profunda no complicada: con lesion de
GRADO 2 ligamentos y/o musculo, pero sin formacidn de
abscesos Yy afeccion del hueso.

Ulcera profunda complicada: con celulitis o
GRADO 3 formacidn de absceso, frecuentemente con
osteomielitis.

GRADO 4 Gangrena localizada.

Gangrena diseminada: con alteracién de todo
el pie.

GRADO 5
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La siguiente imagen muestra la progresién de la gravedad de las lesiones, desde el grado O, en
el que no hay Ulceras, hasta el grado 5, en el que hay una gangrena extendida con posibilidades
de que el pie deba ser amputado. El propdsito de un tratamiento oportuno es no permitir
llegar al Ultimo grado y evitar asf la amputacion.
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El siguiente esquema muestra de nuevo la gravedad de las lesiones con base en la clasifica-
cion de Wagner, y en éste se ilustran las Ulceras mediante fotograffas, asf como las caracte-
risticas de cada una a fin de identificar la gravedad de cada lesion. Tener este esquema a la
mano puede ser de gran ayuda como herramienta de comparacién en el momento de la
exploracion fisica del paciente.

GRADO Aspecto de la Ulcera

Sin lesiones abiertas. Puede haber
deformidad o celulitis.

GRADO 0

Ulcera diabética superficial
(afectacion total o parcial).

GRADO |

Extensién al ligamento, tenddn,
GRADO 2  cépsula articular o fascia profunda,
sin abscesos ni osteomielitis.

Ulcera profunda complicada con

GRADO 3 . )
absceso, osteomielitis o sepsis.
Gangrena localizada en el antepié o

GRADO 4 .
taldn.

GRADO 5 Amplia afectacidn gangrenosa de

todo el pie.

vi. Recomendaciones preventivas en el grado 0

El pie del diabético es una de las complicaciones mas importantes y frecuentes en los pacien-
tes diabéticos que debe tratarse oportunamente. La mejor manera de evitar que la diabetes
siga siendo la causa nimero uno de amputaciones no traumadticas es la prevencién. Si el
paciente se encuentra en grado O o tiene factores de riesgo, es necesario aplicar medidas de
prevencion, ya que una Ulcera facilmente pasa del grado | al 2 v al 3 si el paciente no tiene
un estricto control de su glucosa y del conjunto de metas del tratamiento.

La autoexploracidn y el examen clinico del pie incrementan la posibilidad de detectar a
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tiempo factores de riesgo y complicaciones en el pie, por lo que deben realizarse en todos
los pacientes. Se recomienda la inspeccion y autoexploracion diaria del pie y la evaluacion
clinica cuando menos una vez al afo.

Asl, los aspectos preventivos son cruciales para evitar la progresién de la complicacién. Por lo
tanto, son varias las medidas que hay que tomar. Se puede decir que, en la fase 0, la partici-
pacion activa del paciente es determinante para el cuidado de sus pies. En este sentido, cabe
decir que la el abordaje de esta fase se centra sobre todo en la educacion del paciente para
el éxito de las medidas preventivas.

En primer término, es indispensable mantener un control estricto de la glucosa.

Segundo, es necesario solicitar la paciente una inspeccion y un lavado diario del pie.En
particular, deben revisarse los pies en la parte plantar y en las regiones interdigitales,
ya que es frecuente que aqui aparezcan lesiones que son mas dificiles de identificar,
de las que con frecuencia no se percata el paciente. Cabe recordar que el paciente no
siente las lesiones, por lo que si no las ve, no podra identificarlas y acudir al médico.

El tercer punto es educar y proporcionar al paciente informacion sobre el tipo de
calzado que debe usar, a saber, que éste sea comodo, que no le apriete y que sea suave.
El calzado debe usarse con calcetines de algodén, mismos que debe cambiar todos los
dias, luego del lavado diario.

En cuarto lugar, el paciente debe evitar caminar descalzo. Al hacerlo, dada la pérdida
de sensibilidad, el paciente no sentira lo que pisa, por lo que el riesgo de lesionarse
es mucho mayor.

Por Ultimo, debe cortarse las uias en forma recta y evitar bordes agudos que puedan
lesionar la piel circundante de ese dedo o de otros. Si el paciente fuma, un punto im-
portante es que deje de hacerlo para evitar que la afeccion vascular progrese.
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La siguiente imagen ilustra cdmo se debe cortar la ufia del pie. También muestra una ulcera-
cién, que es como comienza la afeccién del pie diabético.

La siguiente imagen puede ayudar también a educar al paciente. Muestra cémo se puede
aconsejar que se revise la region plantar del pie con un espejo y las regiones interdigitales.
Es necesario también recordarle que no debe caminar descalzo y que, si llega a tener alguna
herida, debe mantenerla cubierta con gasas limpias.
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*Cortar las uias de los pies rectas y limar las partes afiladas.

* Revisar y lavar diariamente los pies, y acudir periddicamente con un
profesional de la salud para fines de una revisidn profesional de los
pies.

* Mantener las heridas cubiertas con gasas limpias.

vii. Aspectos preventivos indispensables en el primer nivel de atencion
* Establecer acciones para mantener un adecuado control metabdlico.

* En la prevencién del pie diabético es fundamental la busqueda de factores de riesgo
y la identificacion de las lesiones en el pie con sintomatologfa de infeccidn para realizar
un diagndstico oportuno y prevenir complicaciones.

* El personal de primer contacto con los pacientes diabéticos esta obligado a conocer
la clasificacidn de bajo v alto riesgo de ulceracidn para una referencia oportuna.

* Proporcionar orientacidn sobre los cambios en el estilo de vida para reducir el riesgo
de padecer esta enfermedad, asi como sobre la prdctica de la autoexploracidon como
una estrategia para participar de manera activa en el cuidado de los pies y de la salud.

* Iniciar acciones para prevenir las lesiones del pie en el paciente diabético.

viii. Seguimiento de la evolucion de las lesiones

Por Ultimo, como parte de las medidas preventivas, serd necesario determinar la frecuencia de
consultas para fines de seguimiento de la evolucion de las Ulceras del paciente. Este programa
de consultas y seguimiento se establece precisamente en funcion del grado de riesgo que
presenta el paciente seglin se muestra a continuacion:
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ix. Tratamiento

Como se menciond antes, el personal de primer contacto con los pacientes diabéticos esta
obligado a conocer la clasificacion de bajo vy alto riesgo de ulceracion para una referencia
oportuna. Cabe insistir en que el primer nivel de atencidon debe referir al especialista a todos
aquellos pacientes que presenten un alto riesgo, asf como a los pacientes fumadores. Los
criterios concretos para determinar el alto riesgo del paciente y su referencia al especialista
son:

El paciente presenta disminucion en la sensibilidad.
El paciente presenta anormalidades en el pie.

El paciente presenta una historia previa de ulceraciones o complicaciones de las extre-
midades inferiores.

Asi, serd necesario referir a todo paciente diabético con factores de riesgo de ulceracion, asf
como a todo paciente en el que se detecte una Ulcera, o cuya Ulcera haya empeorado en las
primeras 24 horas después del diagndstico.

El abordaje terapéutico que se expone a continuacion atiende a la gravedad de la lesién, de
acuerdo con la clasificacién de Wagner antes examinada. EL PROPOSITO DE ESTA ULTIMA
SECCION ES MERAMENTE INFORMATIVO, dado que las acciones terapéuticas que se
examinan corresponden va al especialista.
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a.Grados | y 2

Sin descartar la participacion del paciente en el cuidado de sus pies, a partir de ahora, la aten-
cion de las lesiones deberd estar fundamentalmente a cargo del médico especialista. Cuando
el paciente llega con una lesién en grado | o 2, serd necesario debridar la lesidn, esto es, quitar
con bisturf el tejido necrdtico, pero sin producir mds dafio. Enseguida, hay que limpiar la herida
con solucién salina al 9%, y aplicar cremas humectantes.

Asimismo, es necesario identificar y controlar la existencia de infeccidn. Las lesiones infectadas
presentan cuatro caracteristicas importantes: a) secrecidn purulenta, b) hiperemia, ) hiper-
termia, y d) edema de la lesion.

Una vez identificada la existencia de una infeccion, es necesario administrar un tratamiento
antibidtico empirico inicial, particularmente contra cocos Gram positivos. Sin embargo, hay
que obtener un cultivo a fin de dirigir el tratamiento antibidtico contra el agente patdgeno
especifico identificado.

Tratamiento antibidtico

Para administrar un tratamiento es necesario evaluar cada caso especiico.

La duracién del tratamiento antibidtico es muy variable y dependerd de la evaluacion que se
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haya hecho del paciente y del grado de la lesion que presente. Normalmente, la duracidn es
de | a 2 semanas, dado que, con un tratamiento adecuado, la lesién debe mejorar y resol-
verse en este periodo. Sin embargo, cabe notar que el tratamiento debe darse hasta que los
datos de infeccion hayan desparecido.

Es importante contar siempre con un cultivo para dar un tratamiento antibidtico especffico
en funcidn de los resultados, ya que un tratamiento asf tendrd una resolucién mucho mds
rdpida.

El cuadro que se presenta a continuacion especifica algunos antibidticos contra agentes es-
pecificos, asi como las dosis v frecuencia con que deben administrarse.

Tratamiento antibiotico oral

[. Clindamicina

. . 600 mg
2. Linezolid 7 tabl
tabletas
3. PenicilinaV+TMP/S, X & TMP/SMX cada 12 hrs

Doxiciclina

[ . TMP/SMX +
Amoxicilina/Clavulamato

2. Clindamicina + 750 mg
Fluoroquinolona cada 24 hrs
(Ciproflaxacina ¢

Levofloxacina ¢
Moxiflozacina)

Amoxicilina/ 875 mg
Clavulamato | cada |2 hrs

b. Grados 3,4y 5

En general, cuando un paciente llega con lesiones en grado 3,4y 5, es importante que el per-
sonal de primer contacto no trate estas lesiones y que refiera al paciente a un especialista. De
no hacerlo, se corre el riesgo de que la lesidon progrese a necrosis hasta que la amputacién
de la extremidad sea la dnica solucién.
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Aun asf, en lo que se refiere al paciente al especialista y en el periodo de interconsulta, el
personal de primer contacto debe identificar las lesiones y administrar un tratamiento contra
la osteomielitis. Para ello, es necesario que conozca los factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de padecer osteomielitis, que son los siguientes:

« Ulceras con hueso visible.
« Ulceras mayores de 2 X 2 cm de didmetro.
« Ulceras mayores de 3 mm de profundidad.

* Ulceras con una duracién mayor a | ¢ 2 semanas.

Ulceras mayores de 2 x 2
cm didmetro.

Ulceras con duracién
mayor de [-2 Semanas.

X. Tratamiento de la osteomielitis

Como ya se menciond, el tratamiento propio de la osteomielitis deberd estar a cargo de un
especialista. En el tiempo de interconsulta, serd necesario realizar biopsia del hueso y un cul-
tivo del mismo, y dar un tratamiento antibidtico empirico al igual que en las lesiones pasadas.
El tratamiento que habrd de administrarse en este caso serd a base de vancomicina, junto
con un agente contra gram negativos, tal como ciproflaxacina, ceftazidima o cefepime, en las
dosis que se indican en el cuadro que se muestra abajo. Lo mds importante, sin embargo, serd
referir al paciente con el especialista, ya que estas lesiones tienen un alto grado de riesgo de
progresar a necrosis.
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CASO CLINICO |
DIAGNOSTICO

CONSIDERACIONES

ACCIONES
RECOMENDADAS

Paciente femenino de 60 afios de edad con DM de 10 afios de evolucion que presenta
una lesion con las caracteristicas que se muestran aqui:

Caracteristicas de la lesion de la paciente

Lesion de la piel que no abarca una gran profundidad.

iQué grado de lesion presenta la paciente segln
la clasificacion de VWagner?

La respuesta es grado |, ya que la
lesién es sdlo superficial.

{Qué tratamiento es el indicado en una paciente
asi?:

A) Debridar la lesidn.
B) Educar a la paciente.

C) Dar antibidtico: Clindamicina, 300 mg cada 8
horas, por un periodo de una a dos semanas.

D) Lavar la herida con solucién salina 0.9%.

E) Referir de inmediato al especialista.

F) Todas las anteriores.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES

CONSIDERACIONES RECOMENDADAS

Las respuestas correctas son B y E.
Dado que se trata de una lesidn en
grado |, es necesario educar a la pa-
ciente, pero una lesion, en cualquier
grado, debe ser referida de inmediato
al especialista para su tratamiento. El
especialista, a su vez, deberd debridar
la lesion (sdlo el tejido necrdtico), dar
tratamiento empirico contra gram
positivos Y lavar la herida con solucidn
salina.

CASO CLINICO 2

DIAGNOSTICO

ACCIONES
CONSIDERACIONES RECOMENDADAS

Paciente masculino de 72 anos de edad con diagnéstico de DM2 de 30 anos de evolu-
cion que presenta la lesion que se muestra a continuacion:

Imagen de la lesion:

Interpretacion

Se trata de una lesién con las caracterifsticas de infeccidn que vimos antes, que son secre-
cién purulenta, edema e hipertermia.
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DIAGNOSTICO

ACCIONES
RECOMENDADAS

En esta ocasidn tenemos una lesidn
de grado 3 a 4.

La respuesta correcta es B. Es nec-
esario referir al especialista una vez
que se ha identificado que se trata de
una lesién en el grado 3,4 & 5.
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XVII. DIABETES GESTACIONAL

i. Qué es la diabetes gestacional

La diabetes mellitus gestacional es una alteracidn en el metabolismo de los hidratos de car-
bono, que se inicia o es reconocida por primera vez durante el embarazo. Se trata de una
enfermedad muy importante pues se enmarca dentro del embarazo de alto riesgo, ya sea
que tenga lugar como una enfermedad pre-existente antes de que la paciente se embarace,
o bien, como una enfermedad que se desarrolla luego de que la paciente se ha embarazado.
Esta condicién aumenta significativamente el riesgo de prematurez, preeclampsia-eclampsia,
trauma obstétrico, cesdrea y mortalidad perinatal.

Desde el punto de vista de la ginecologfa, tradicionalmente ha existido una elevada morbi-
mortalidad en torno a la triada de infecciones, hipertensién y hemorragia. Hoy en dfa, sin
embargo, se puede considerar que la diabetes gestacional forma parte ya de estos factores
de alto riesgo dado el incremento de su incidencia en México y a nivel mundial.

ii. Descripcion de la enfermedad

La diabetes gestacional es una alteracién del metabolismo de los carbohidratos que se tradu-
ce en una hiperglucemia y se expresa, por lo tanto, como una deficiencia, ya sea relativa o ab-
soluta, de la accidn de la insulina. La identificacidn del riesgo, el tratamiento y el prondstico de
la diabetes gestacional, particularmente para el feto, dependerdn en gran medida del tipo de
diabetes y las causas que la originaron. La severidad del cuadro puede ser variable, es decir, las
consecuencias de la hiperglucemia pueden ser desde leves hasta catastroficas para el feto. Un
rasgo caracteristico es que se detecta por primera vez en el embarazo, ya sea que la paciente
fuera diabética, o bien, que la enfermedad se asocie con el embarazo. Puede o no requerir el
uso de insulina, y la alteracién puede o no persistir después del embarazo.

iii. Factores de riesgo de diabetes gestacional (DG)

A fin de detectar oportunamente la diabetes gestacional es necesario conocer y revisar los
factores de riesgo de la paciente. Una vez que la paciente se presenta a la primera consulta y
se le realiza su historia clinica, es de suma importancia realizar una adecuada anamnesis para
determinar si tiene riesgo de desarrollar diabetes, o bien, si ya la tiene.

Una de las piezas de informacion que deberd reunirse se refiere a los antecedentes familia-
res. Es importante preguntarle a la paciente si alguno de sus padres, abuelos, tios o incluso
hermanos fue o es intolerante a los carbohidratos. Ello ayudard a determinar el riesgo o la
predisposicion genética para desarrollar la enfermedad.

Otro factor se refiere al antecedente de la diabetes gestacional en un embarazo previo. La
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recurrencia de DG es del 50% si ya se tuvo en embarazos previos.

La edad mayor de 25 afios v el sobrepeso son también factores de riesgo. Se ha constatado
que la obesidad, el sobrepeso o un indice de masa corporal mayor de 25 vy la gucosuria han
incrementado la incidencia de esta enfermedad. La multipariedad se ha relacionado también
con la DG, asf como la existencia de antecedentes obstétricos de dbitos, malformaciones
congénitas, polihidramnios o productos macrosémicos, lo que podrfa implicar una diabetes
gestacional previa no diagnosticada

En cuanto a las malformaciones congénitas, cabe decir que el riesgo de éstas aumenta de 3
a 4 veces mds en pacientes que no tienen un control glucémico adecuado en el momento
de la fecundacién. De ahf la importancia de medir la hemoglobina glucosilada en la paciente
antes de que se embarace. Se ha observado que una hemoglobina glucosilda por arriba de
8.5 % se relaciona con un aumento de la probabilidad de que el feto tenga malformaciones
congénitas.

También es importante medir las glucemias de la paciente, que deben de ser de menos de
05 mg/dl en ayuno, y menor de 140 mg/dl postprandial (2 horas después de la ingesta del
alimento). Cuando se identifica que alguno de estos dos valores esta alterado, se puede con-
siderar que la paciente tiene un riesgo mayor de desarrollar esta enfermedad, por lo que serd
necesario iniciar una accién preventiva para normalizar estos valores.

Antecedentes de DG en embarazo previo.

Obesidad

Multiparidad
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iv. Diagnostico
a. Prueba de tamizaje

Habitualmente es una enfermedad asintomadtica, por lo que debe buscarse intencionalmente.
En presencia de uno o varios factores de riesgo en la paciente, o ante la menor sospecha, serd
necesario practicar en toda paciente una prueba de tamizaje o escrutinio. El tamiz de glucosa
se realizard entre las semanas 24 y 28 de gestacion. La razén de ello es que las hormonas en
el embarazo, sobre todo el cortisol y la progesterona, tienen su pico mdximo en la semana
26. Estas hormonas son gluconeogénicas, lo que significa que van a provocar que la paciente
tenga una predisposicion a un aumento del azdcar y, por lo tanto, a desarrollar una diabetes
gestacional si fuera el caso.

El tamiz de glucosa es una prueba muy sencilla, no se requiere de preparacion alguna, y lo
unico que se necesita es la integridad de la via enteral para que se pueda absorber adecua-
damente la glucosa. En ésta, la paciente debe ingerir una solucion de 50 g de glucosa anhidra.
Luego de una hora se toma una muestra venosa central para valorar la glucosa en sangre. Si
el resultado es menor de 130 mg/dl se considera que la mama no tiene riesgo de desarrollar
una diabetes mellitus gestacional y el control de su embarazo continuard de manera normal.

Tamiz de glucosa indispensable
ante la sospecha de diabetes gestacional

*NO se requiere preparacion.
- Se necesita integridad de la via enteral.

B T—

INTERPRETACION

b. Prueba de tolerancia a la glucosa oral

Si el tamizaje resultd positivo se procederd entonces a realizar una prueba de tolerancia a la
glucosa oral, que constituye propiamente la prueba diagndstica. Esta nos va a permitir esta-
blecer la respuesta insulinica frente a un estimulo, que es una carga de glucosa anhidra, pero
a diferencia del tamiz de glucosa, esta prueba sf tiene ciertos requisitos. El primero sera una
preparacion de 72 horas, periodo en el que se prescribira a la paciente una dieta durante
los 3 dias previos al estudio, con una ingesta de 150 g de carbohidratos o 3,000 kilocalorias
al dia. La finalidad es que la paciente agote las reservas propias y,al momento del estudio, se
obtengan los niveles basales de glucemia. El segundo es que la paciente deberd presentarse
en ayuno, de 8 a 14 horas, y en un horario matutino, de las 7 a las 9 de la mafana, lo que es
muy importante en virtud de los pulsos hormonales. En el periodo de los 3 dfas, la paciente
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debe llevar a cabo su actividad fisica normal; no debe aumentarla ni suspender ninguna ac-
tividad regular. De ser posible, una semana antes de la prueba la paciente deberd suspender
cualquier medicamento que esté tomando dado el riesgo de que alguno de ellos altere la
glucosa. Por dltimo, es importante identificar si la paciente tiene alguna enfermedad en curso,
ya que la prueba no puede hacerse en paralelo con alguna infeccidn aguda.

Curva de tolerancia a la glucosa oral
(CTG O)

REQUISITOS:
-Preparacion 72 horas con dieta especial.
-Actividad fisica normal.
-Horario matutino con ayuno.
-Actividad fisica normal.
-Sin infeccion aguda.
-De ser posible, suspender medicamentos que puedan alterar la prueba.

La prueba consiste en cuatro muestras séricas, la primera en ayuno. Enseguida, la paciente
tomard una solucién de 100 g de glucosa anhidra. Las siguientes tres pruebas venosas se
tomardn a la hora, a las dos horas y a las tres horas después de la ingesta de la glucosa.

CTGO

Interpretacién

Existen diferentes criterios interpretativos de los resultados para un diagndstico de diabetes
gestacional. Sin embargo, la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia ha dado una mayor validez
a los valores que plantea Carpenter; a saber; menos de 95 mg/dl en ayuno, menos de 180 mg/
dlala hora, menos de |55 mg/dl a las dos horas,y menos de 140 mg/dl a tres horas para que
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se considere que no hay DG. Asf, se diagnosticard DG cuando dos o mds valores de esta curva
resulten alterados (coincidan con los valores limftrofes). Cuando sdlo uno de los valores haya
salido alterado, se deberd repetir la prueba de dos a cuatro semanas después.

CTG O

VALORES

GLUCEMIA MAXIMOS

c) Cuadro resumen para el diagnostico de la diabetes gestacional
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_ Tipo de carga glucosa

Ayuno Igual o > a 95 mg/dI Igual o > a 95 mg/dI

| hora Igual o > a 180 mg/dI Igual o > a 180 mg/dl

2 horas Igual o > a 155 mg/dl Igual o0 > a |55 mg/dl

3 horas Igual o > a 140 mg/dI
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v. Manejo y tratamiento de la diabetes gestacional

En el manejo de la paciente con diabetes gestacional,
es necesario tener claridad sobre los objetivos que
deben lograrse en beneficio de la paciente y el feto. La
mujer con diabetes mellitus gestacional deberd efec-
tuar cambios en el control de su embarazo.

Primero, deberd someterse a una dieta estricta para
mantener el control de la glucosa. Segundo, deberd so-
meterse a un programa de ejercicios que ayude tam-
bién a mantener la glucosa en valores normales. Ter-
cero, deberd realizarse ultrasonidos frecuentes para
valorar el crecimiento del bebé y la cantidad de liqui-
do amnidtico, y someterse a pruebas de condicién
fetal seriadas a partir de la semana 32. Sus consultas
médicas serdn mds frecuentes que en un embarazo
normal vy deberd realizarse continuamente exdmenes
de sangre para valorar el nivel de glucosa.

a.Ejercicio

Otro aspecto importante es el ejercicio. La paciente

debe hacer ejercicio durante el embarazo siempre y cuando no esté contraindicado. Se re-
comienda que camine por lo menos durante 30 minutos al dia, o bien, que ejercite la parte
superior del cuerpo.

b.Alimentacion

Una vez identificado el consumo diario de kilocalorfas, es necesario que la paciente acuda
con un nutricionista para que éste formule una dieta equilibrada para ella. La paciente deberd
tener presentes los siguientes aspectos fundamentales para la adecuada alimentacién de ella
y el feto en el curso del embarazo:
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Aspectos que es necesario considerar en la formulacion
de una dieta para la paciente con diabetes gestacional

Es importante que la cantidad de kilocalorias se incremente en
cada trimestre:

Segundo trimestre: 300 kilocalorfas adicionales por dia (si son
dos fetos, aumentard diariamente un total de 450 kilocalorfas).

Tercer trimestre: 300 kilocalorfas adicionales por dia (ademds
de las afadidas en el segundo trimestre).

La distribucion calorica debe ser la siguiente:
» Carbohidratos: 60%.
* Lipidos: 20 %.
* Proteinas: 20%.

Frecuencia de alimentos: la paciente debe distribuir sus alimentos
en quintas partes, es decir, debe comer cinco veces al dfa:

8:00 am: desayuno.
['1:00 am: colacidn.
2:00 pm: comida.
8:00 pm: cena.
12:00 am: colacidn.
Distribucion de las kilocalorias segln el alimento del dia:
| 0%: en cada una de las colaciones.

80% restante: 2/5 partes en el desayuno, |/5 parte en la
comida, y 2/5 partes en la cena.

c. Niveles y control de glucosa

Es de suma importancia que la paciente se mantenga con niveles de glucosa normales du-
rante las 24 horas, y no sdlo en algunos momentos del dfa. Ello puede ser determinantes
para prevenir malformaciones maternas y fetales. Los pardmetros de glucemia que deben
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mantenerse deben ser siempre menores a 120 mg/dl. Se ha visto que cuando los niveles
glucémicos son mayores a éstos, con frecuencia se tienen repercusiones en el feto. Asimismo,
deben evitarse los ayunos prolongados, ya que éstos desencadenan otras vias metabdlicas
que pueden ser neurotoxicas para el feto.

A partir de la ingesta de una dieta adecuada, la paciente deberd llevar a cabo un auto-
monitoreo. Para ello requerird de un glucémetro y tiras reactivas a fin de medir sus niveles
de glucosa. La medicién deberd ser en ayuno y postprandial, a saber, dos horas después de
terminar de comer: La medicidn de esta Ultima se hard sélo en las comidas principales, segin
el siguiente esquema:

ler dia: medicion de la glucemia en ayuno y postprandial (dos horas después del desayuno).

2° dia: medicidn de la glucemia antes de la comida y postprandial (dos horas después de la
comida).

3er dia: medicidn de la glucemia antes de la cena y postprandial (dos horas después de la
cena).

Es importante que la paciente vaya anotando los resuttados de todas sus mediciones en una
libreta, misma que le permitird al médico apreciar en consulta si la glucemia estd bajo con-
trol. Si la paciente se ha apegado a la dieta, y después de por lo menos 3 dias de la misma
los resultados de las mediciones estdn alterados, mostrando que no se ha logrado controlar
adecuadamente la glucemia, entonces es posible que se requiera la administracidn de insulina.
Para ello habrd que hospitalizar a la paciente, y se le tomardn sus niveles de glucemia pre vy
postprandiales durante tres dias. La cantidad de insulina administrada dependera de los resul-
tados de las mediciones:

* Niveles glucémicos entre 120 y 150 mg/dl: dos unidades de insulina répida.
* Niveles glucémicos entre 150 y 200 mg/dl: cuatro unidades de insulina rdpida
* Niveles glucémicos mayores a 200 mg/dl: 8 unidades de insulina rdpida.

Por dltimo, habrd que obtener el promedio de los requerimientos insulinicos durante los tres
dfas. Ese resultado se divide en 2,y la mitad resultante serd la cantidad de insulina que deberd
empezar a administrarse a la paciente. Cabe mencionar que en este punto del tratamiento,
la paciente debe recibir un tratamiento integral, con la participacion del internista, el endocri-
nélogo v el ginecdlogo.

d. Uso de insulina

La insulina puede administrarse durante el embarazo, si bien se ha observado que la mayoria
de las pacientes que se apegan a un régimen alimenticio adecuado pueden llevar su embarazo
a término sin ninguna complicacién. Cuando no sea posible controlar la glucosa, entonces serd
necesario suministrar insulina.
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Insulina

Los andlogos de insulina de accién rdpida como lispro vy aspart son seguros en el
embarazo y presentan algunos beneficios comparados con la insulina rapida: menos
episodios de hipoglucemia, un mejor control de la glucemia postprandial, mayor satis-
faccion de la paciente. La insulina de accion intermedia (NPH) es también segura vy se
utiliza en combinacién con las anteriores.

El esquema de tratamiento con insulina consiste en:
*Dos aplicaciones diarias como minimo.

*Combinacion de insulina de accion rdpida e intermedia administrada 30 minutos
antes del desayuno y de la cena.

*Los requerimientos varfan desde 0.3 Ul a .5 Ul por kilo de peso real y de acuer-
do con el descontrol que presenten, asi como con la presencia de sobrepeso,
edad gestacional y enfermedades que modifiquen la glucemia como la hiper
emesis gravidica.

*La dosis total calculada se dividird en 2/3 pre-desayuno, 1/3 pre-cena (30 minutos
antes de los alimentos. La razén NPH/Rédpida serd 2/1 pre-desayuno y /1
pre-cena.

*Se recomienda iniciar con la minima dosis de insulina e incrementarla gradual-
mente de acuerdo con el auto-monitoreo de glucemias capilares pre y pos-
tprandiales por lo menos tres veces a la semana.

MANEJO

Objetivo:

* Pardmetros de niveles de glucemia < 120 mg/dl.
* Evitar ayuno prolongado.

* Plan de alimentacion.

* Ejercicio.

* Insulina.
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vi.Aspectos preventivos: vigilancia prenatal

Cabe recordar que desde la primera consulta antes del embarazo serd necesario hacer una
historia clinica completa en la que se asienten todos los antecedentes de la paciente, sus
familiares y embarazos previos. Desde ese momento también, serd necesario tomar las me-
didas necesarias para que la paciente tenga un control metabdlico adecuado. Si la paciente
presenta, por ejemplo, niveles glucémicos alterados, el personal de salud tiene la obligacidn
de informarle sobre todos las posibles complicaciones de la DG en caso de que ella decida
embarazarse. De ahf la importancia de reconocer los principales riesgos maternos y fetales
como se muestra a continuacion:

* Riesgos maternos:
Descomposicion metabdlica
Desarrollo de DM en el largo plazo
Patologias asociadas

*Riesgos fetales
Macrosomia fetal
Traumatismo obstétrico

Complicaciones metabdlicas neonatales

a. Examenes de laboratorio

Desde un inicio es necesario verificar el estado de salud de la paciente v solicitarle los exd-
menes prenatales de rutina. Asimismo, hay que hacer la medicién de hemoglobina glucosilada
a fin de verificar cémo han estado los niveles glucémicos en el curso de los 3 meses previos,
en el entendido de que éstos deberdn ser inferiores a 7%. El interés del médico debe ir mds
alld del aspecto metabdlico de la paciente; asf, deberd solicitarle también un ultrasonido para
revisar que su Utero y sus ovarios estén integros y que no presenten ningun riesgo de com-
plicacion para que la paciente se pueda embarazar Una vez embarazada, la paciente deberd a
acudir a consulta médica con el especialista cada 3-4 semanas.
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VIGILANCIA PRENATAL

* Historia clinica completa.
» Control metabdlico adecuado (informar a la paciente).
* Informar sobre la patologfa y sus posibles consecuencias.
* Exdmenes de laboratorio:
Prenatales.
Ultrasonido.

Consulta cada 3-4 semanas.

b. Segundo trimestre

En pacientes con diabetes gestacional, las consultas en esta etapa deben ser 2 veces por mes.
Ello en razén de la necesidad de lograr un control glucémico estricto de la paciente. Entre
las semanas 18 vy 22 serd importante realizar un ultrasonido especial, llamado estructural, a
fin de detectar cualquier posible malformacién, dado que las pacientes embarazadas con
diabetes gestacional corren un riesgo de tres a cuatro veces mayor de que el feto tenga
una malformacion estructural. El ultrasonido, por lo tanto, deberd ser realizado por expertos
ultrasonografistas o por médicos maternos-fetales.

c. Tercer trimestre

En el tercer trimestre, la paciente
tendrd que acudir a consulta médi-
ca cada semana a fin de asegurar un
control adecuado y prevenir las com-
plicaciones asociadas con la diabetes
gestacional. El ultrasonido obstétri-
co se debe realizar cada 4 semanas
como minimo, ya que ello permitird
observar los indices de crecimiento
y constatar que todo avance dentro
de un curso normal. A partir de la
semana 28 serd necesario empezar
a hacer un monitoreo fetal con el fin
de valorar el estado de la placenta.
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VIGILANCIA PRENATAL
'SEGUNDO TRIMESTRE

» Consultas 2 veces por mes.

» USG obstétrico, 18-22 semanas de gestacion.

* Citas cada semana.

* Adecuado control metabdlico.

* USG obstétrico cada 4 semanas.

* Monitoreos fetales a partir de la semana 28.

d. Seguimiento especial en el embarazo con diabetes gestacional

Es importante senalar que toda paciente en la que el diagnéstico de diabetes gestacional
se confirma debera ser referida para su atencion al especialista en embarazo de alto riesgo.
Por lo tanto, la exposicion del abordaje terapéutico en estos casos tiene solo fines infor-
mativos.

En el embarazo con diabetes gestacional, el seguimiento estrecho de la evolucidn del mis-
mo es crucial para evitar el desarrollo de complicaciones para la madre y el feto. De ahf la
importancia de llevar a cabo una fetometrfa, ya que ésta permitird constatar los indices de
crecimiento v verificar el liquido amnidtico, lo que incluye la presencia o no de oligohidram-
nios o de polihidramnios. Igualmente importante es valorar el estado de la placenta, ya que
los problemas microvasculares y macrovasculares en pacientes embarazadas con diabetes
gestacional pueden estar alterando la placenta.

De las 32 a las 36 semanas es necesario realizar semanalmente una prueba de bienestar fetal
(sin estrés) para valorar las respuestas del feto frente a ciertos estimulos y si hay sufrimiento
fetal. A partir de la semana 36, esta prueba debe realizarse cada 3 ¢ 4 dias.

La flujometria, estudio relativamente reciente, permite medir el paso del flujo sanguineo del
Utero al feto. Otro estudio muy importante es el perfil biofisico, que tiene indicaciones pre-
cisas y deber realizarse a de la semana 32, sobre todo cuando la prueba sin estrés ha salido
alterada.

Por Ultimo, cabe recordar que en la semana 35 ¢ 36 se debe realizar ya una amniocentesis
con el fin de valorar la madurez pulmonar fetal y, en caso de ser necesario, administrar algin

esquema de madurez pulmonar.
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VIGILANCIA PRENATAL
(a cargo del especialista)

* Ultrasonido (fetometria, indices de crecimiento).
* Liquido amnidtico y placenta.

* Flujometria.

* Perfil biofisico.

* 32-36 semanas: PSS semanal.

* 36 semanas: PSS cada 3-4 dfas.

* Pruebas de madurez pulmonar fetal.

e) Cuadro resumen de vigilancia prenatal

Vigilancia prenatal

*Realizar un ultrasonido temprano para determinar la edad gestacional, establecer
los pardmetros de crecimiento fetal y comprar futuras evaluaciones.

*Realizar ultrasonido en las semanas | [-14,y en el trimestre correspondiente, mar-
cadores bioquimicos.

*Realizar un ultrasonido estructural entre la semana 18y 22.

*En caso de sospecha en pacientes con diabetes pregestacional se debera realizar
un ecocardiograma fetal.

*Realizar ultrasonografias cada 4 semanas con medicion de la circunferencia abdo-
minal fetal al inicio del tercer trimestre (27 y 28 SDGQG) a fin de identificar a los fetos
con mayor riesgo de macrosomia, o bien, identificar restriccion del crecimiento
intrauterino.

*Realizar perfil biofisico desde la semana 32 a 34 de embarazo; si no es viable, se
deberd realizar un perfil biofisico modificado.

*Realizar ultrasonido doppler para establecer prondstico de bienestar fetal sélo en
pacientes con hipertensién arterial o dafio vascular, o en fetos en los que se sospe-
che restriccion del crecimiento intrauterino.
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XVIII. DIABETESY ESTILO DEVIDA
i. ¢{Qué ocurre ante el diagnostico de diabetes?

El presente capftulo aborda el tema del estilo de vida en los pacientes que sufren diabetes,
como un componente determinante en el logro de los objetivos terapéuticos.




XVIIl. DIABETES Y ESTILO DE VIDA

Aun cuando el paciente no se haya ocupado de cuidar adecuadamente de su salud, es comuin
que, al enfrentar el diagndstico de diabetes, el paciente resienta el impacto de haber perdido
la salud que crefa tener: El paciente ingresa entonces en un proceso de luto, en el que tran-
sitard progresivamente por la negacion, la rebelién y la depresion, hasta llegar finalmente a la
aceptacion.

En este proceso vy el control adecuado de la enfermedad, las decisiones cotidianas que tome
el paciente desempefiardn un papel crucial no sdlo en el apego a su tratamiento farmacold-
gico, sino en la incorporacién de habitos saludable que le permitan en efecto lograr un estilo
de vida saludable. Dichos habitos girardn en torno a dos ejes fundamentales, la alimentacién y
la actividad fisica, y las decisiones que el paciente tome al respecto podran verse facilitadas si
cuenta con un apoyo psicoldgico adecuado.

ii. Importancia de una buena nutricién

Una buena nutricion es fundamental en el control de la diabetes mellitus. Desafortunadamen-
te, con el advenimiento de los alimentos chatarra, las frituras y la comida rdpida, la nutricién
del mexicano ha cambiado de tal manera que hoy en dia México ocupa el segundo lugar
de obesidad en el mundo. Evidentemente, esto conlleva también un mayor porcentaje de
diabetes ya que, en efecto, la DM estd muy relacionada con el sobrepeso. Por ello, un control
adecuado de la alimentacién contribuird de manera decisiva al control de la diabetes.

Por otro lado, con frecuencia el sobrepeso y la obesidad se relacionan con un problema de
auto-estima que genera un circulo vicioso: la persona en esas condiciones se siente excluida
de diferentes dmbitos sociales, lo que alimenta el problema original. El retorno a un peso
normal por lo tanto suele tener una incidencia no sélo en la salud fisica del paciente, sino en
su salud mental.

Al hablar de una alimentacién balanceada surgen muchas dudas. Pero mantener una alimen-
taciéon adecuada es tal vez mds sencillo de lo que parece. Basicamente se trata de disminuir
el consumo de ciertas sustancias con una alta concentracion de azdcar, tales como la miel,
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las mermeladas, los dulces, los caramelos, etc. También es necesario disminuir la ingesta de
pan, pasteles, las harinas en general, grasas como, por ejemplo, las mantecas y las grasas en
productos industrializados, el alcohol vy la sal, ya que la diabetes se vincula muchas veces
con la hipertension arterial, y la sal es un factor que la fomenta. En términos generales, se
trata de evitar las tentaciones, disminuir el consumo de algunos alimentos e incrementar el
consumo de otros. Los alimentos que es necesario consumir en mayor cantidad son, eviden-
temente, alimentos mds sanos como frutas, verduras y fibra, que es uno de los elementos
mads importantes en la dieta dado que disminuye la absorcidn del azdcar por el organismo.
Dos elementos mds de gran importancia son el agua y las proteinas sin grasas, tales como el
pollo y el pescado. En resumen, un alimento tentador podrd consumirse de vez en cuando y
en poca cantidad, pero el paciente deberd incorporar una alimentacion saludable sobre una
base diaria.

Alimentacion balanceada en la diabetes

Frutas Azlcar

Fibra Grasas

Pollo

Por su importancia, al igual que la actividad fisica, el tema de la nutricién del paciente diabé-
tico serd abordado en un capftulo por separado mds adelante.

iii. Importancia de la actividad fisica

El ejercicio es una parte fundamental en el control de la diabetes en virtud de sus benefi-
cios en el paciente con diabetes. De manera concreta, favorece el descenso de los niveles
de glucosa, ya que cuando un musculo se encuentra en movimiento, requiere de la glucosa
como energia, por lo que ésta disminuye en los niveles sanguineos. Es decir, la actividad fisica
aumenta la captacién de glucosa por el musculo. Asimismo, mejora la sensibilidad a la insulina
y tiene una accion favorable en otros factores de riesgo y complicaciones crdnicas, como las
dislipidemias vy la hipertensidn arterial, elemento critico en el paciente diabético. También me-
jora la flexibilidad de las articulaciones vy fortalece los huesos. Por Ultimo, el ejercicio aerdbico
aumenta la frecuencia cardiaca, con lo que se logra una mejor oxigenacion de los érganos
del cuerpo.

El paciente debe comenzar con ejercicio moderados, 2 a 3 veces por semana, y posterior
mente ir incrementando la frecuencia e intensidad. Es importante que al final llegue al punto
de realizar ejercicio por lo menos 3 ¢ 4 dias por semana, 30 minutos al dia.
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El ejercicio presenta ademads otras ventajas. Su realizacion frecuente genera endorfinas, lo
que ayuda al paciente a experimentar una sensacion de bienestar. Si a ello se auna la pérdida
gradual de peso que resulta de su realizacién constante, el ejercicio termina por tener un
efecto positivo en la auto-estima del paciente. Adicionalmente, es una distraccién excelente
que le permite también iniciar nuevas relaciones sociales en torno a un pasatiempo saludable
y divertido. Como se menciond antes, en virtud de su importancia, este tema se abordard con
mayor detalle un capftulo por separado.

iv. Acompahamiento y apoyo psicologico

La familia y el personal de salud podrdn prestar un apoyo invaluable para que el paciente
adopte cambios en su estilo de vida. En este sentido, es frecuente que las familias compa-
dezcan al paciente en lugar de ayudarlo efectivamente. Estas actitudes, lejos de ayudar, se
convierten en cargas emocionales que obstaculizan la actitud positiva del paciente frente a su
padecimiento. La familia y el personal de salud deben prestar apoyo, no compasion.
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El paciente
diabético
requiere de
APOYO, no de

COMPASION.

Tanto el personal de salud como la familia deben integrar un equipo para entender la enfer-
medad del paciente, acompanarlo en las diferentes fases de aceptacion de su enfermedad,
favorecer la incorporacion de hdbitos saludables en la vida del paciente y apoyar sus activi-
dades laborales y de ocio. Esto Ultimo es muy importante. La persona con diabetes no tiene
por qué confinarse a su domicilio y dejar de ser una persona productiva v Util.

El personal de primer contacto olvida a veces que los pacientes no sélo son sujetos a los
que se prescriben medicamentos, sino que se trata de personas a las que hay que conocer,
ayudar en su forma de vida y aconsejarlas para que logren mejorar su calidad de vida. Ante un
diagndstico de diabetes, y en general de una enfermedad crdnica, el paciente tendrd un sinnu-
mero de preguntas y manifestard una tendencia a cuestionarse por qué le sucedid a él y qué
hizo mal para desarrollar la enfermedad. Es fundamental tomarse el tiempo de explicarle el
padecimiento, que el paciente tenga claridad de sus causas, y que entienda que factores tales
como los corajes, la bilis o el mal de ojo no tienen nada que ver con el desarrollo del mismo.
lsualmente importante es hacerle ver cudles son los riesgos de esta enfermedad. Si tienen
claridad de las complicaciones posibles, serd mas facil convencerlos de que es fundamental el
cambio en su estilo de vida y el apego al tratamiento. El apego al tratamiento vy el esfuerzo
del paciente en modificar sus hdbitos de vida dependen en gran medida de la claridad que
tenga sobre lo que le ocurre, los riesgos implicitos y los beneficios para su salud derivados
del cambio en su estilo de vida.
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El tiempo que el personal de salud dedique a la familia puede ser también altamente redi-
tuable en la respuesta del paciente frente a la enfermedad. Hay una gran diferencia entre una
familia que come de manera diferente al paciente, lo que lo lleva a encerrarse en si mismo,
y una familia que establece un compromiso familiar frente a la enfermedad, se solidariza con
el paciente y hace extensivos los mismos hdbitos saludables a todos sus integrantes. De he-
cho, si en una familia hay un paciente diabético, la probabilidad de que un segundo integrante
desarrolle el padecimiento es bastante grande. Asf que esta enfermedad puede verse como
una oportunidad para toda la familia para modificar su estilo de vida. Cambiar, por ejemplo,
los habitos alimenticios de la familia hard que todos tengan una alimentacién sana, que puedan
conversar entre sf, que el paciente se sienta apoyado y estimulado en su esfuerzo y que se
apegue mucho mas al tratamiento.

v.Tabaco, alcohol, cafeina y diabetes

Puede decirse que el consumo de tabaco, alcohol y/o cafeina es un hdbito arraigado en
muchos de los pacientes diabético. En este sentido, cabe mencionar que estas sustancias se
encuentran estrechamente relacionadas con la insuficiencia arterial periférica. De manera es-
pecial, es importante recomendar a las personas que viven con diabetes que dejen de fumar,
no sdlo por los efectos dafinos bien conocidos del tabaco en cualquier persona, sino también
por el dafo directo que este habito provoca en la circulacion periférica al producir vasocons-
triccion arterial v facilitar el desarrollo del pie diabético.
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XIX.PLAN DE ALIMENTACION PARA EL PACIENTE DIABETICO
i. Importancia del plan de alimentacion

Un buen plan de alimentacién es fundamental en el control de la diabetes mellitus. Desafortu-
nadamente, hoy mds que nunca, la DM estd muy relacionada con el sobrepeso vy la obesidad.
Por ello, un control adecuado de la alimentacién contribuird de manera decisiva al control de
la diabetes.

DIABETES

Recomendaciones alimenticias

-Nunca saltarse una comida.
-Alimentarse sanamente.
-Realizar 3 comidas al dia y dos colaciones:

- Desayuno :7:30 - 8:00 hrs.
- Colacion: 1'1:00 hrs.

- Comida: 14:30 - 15:00 hrs.
- Colacion: 17:00 hrs.

- Cena: 21:00 hrs.

En el paciente diabético, hablar de una alimentacion balanceada puede ser mas sencillo de lo
que parece a primera vista. Bdsicamente se trata de disminuir el consumo de ciertos alimen-
tos e incrementar la ingesta de otros. Aun asf, el paciente desempefard un papel crucial en
el éxito de su plan alimenticio, ya que la incorporacién de una alimentacion saludable deberd
hacerse sobre una base cotidiana.

Relacionado con lo anterior, el paciente deberd abandonar el mal hdbito de dejar pasar co-
midas. Este constituye un error grave. La persona con diabetes deberd adoptar horarios muy
precisos en su alimentacién v, lejos de quedarse con hambre, tendrd que aprender a balan-
cear no sélo los alimentos, sino también las cantidades de cada uno. De ahf la importancia de
insistir en el apego a una disciplina en los horarios de alimentacion, que puede consistir en
un desayuno entre 7:30 y 8:00 de la mafana, una comida entre las 14.30 vy las 15:00 horas,
una cena a las 21:00 horas aproximadamente, y dos colaciones, la primera a las | 1:00 am y la
siguiente a las 17.00 horas.
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ii. Evaluacion inicial del paciente

Antes que nada, es indispensable evaluar el estado nutricional del paciente para conocer su
estado de salud, detectar su riesgo nutricional y conocer su respuesta posible a un plan de
alimentacion. Para ello se cuenta con cuatro indicadores:

Antropométricos
Clinicos
Bioquimicos
Dietéticos

o n ow

a) Indicadores antropométricos

Los indicadores antropométricos a la talla, el peso, el porcentaje de grasa v la circunfe-
rencia abdominal.

La talla y el peso pueden medirse haciendo uso del indice de masa corporal (IMC). Es
necesario recordar que en el caso de los adolescentes y los nifios no es conveniente
usar los puntos de corte habituales establecidos por la Organizacién Mundial de la salud,
sino que se hard uso de percentiles. El cuadro que se muestra abajo presenta los per
centiles y las medidas de cintura por edad para la valoracién de sindrome metabdlico
en nifios y adolescentes de sexo femenino y masculino, de acuerdo con los criterios de
la Federacion Internacional de Diabetes. Si el nifio o adolescente se encuentra entre
el percentil 75y 90, ello significa que tiene sobrepeso; y si se encuentra por arriba del
percentil 90, ello significa que tiene obesidad. Lo mismo ocurre con las nifias y las ado-
lescentes.
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EDAD PERCENTIL PARA NINOS PERCENTIL PARA NINAS

10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 10 | 25 | 50 | 75 | 90

444 | 456 | 47.6 | 498 445 | 457 | 480 | 50.0
46.1 | 475 | 498 | 525 460 | 474 | 50.1 | 526
478 | 494 | 520 | 553 475 | 492 | 522 | 552
495 | 51.3 | 542 | 580 490 | 510 | 542 | 578
512 | 532 | 563 | 60.7 505 | 52.7 | 563 | 604
529 | 55.1 | 585 | 634 520 | 545 | 584 | 63.0
54.6 | 570 | 60.7 | 66.2 535 | 563 | 604 | 65.6
563 | 589 | 629 | 689 55.0 | 580 | 625 | 682
0 | 580 | 608 | 65.1 | 71.6 565 | 598 | 646 | 708
|l 59.7 | 627 | 672 | 744 58.1 | 616 | 666 | 734
12 | 614 | 646 | 694 | 77.1 59.6 | 634 | 68.7 | 760
13 | 63.1 | 665 | 71.6 | 79.8 61.1 | 65.1 | 70.8 | 78.6
14 | 648 | 684 | 738 | 826 626 | 669 | 729 | 81.2
15 | 665 | 703 | 760 | 853 64.1 | 687 | 749 | 838
l6 | 682 | 722 | 78.1 | 88.0 656 | 704 | 770 | 864
17 | 699 | 74.1 | 803 | 90.7 67.1 | 722 | 79.1 | 89.0
18 | 71.6 | 76.0 | 825 | 935 68.6 | 740 | 81.1 | 91.6

OO | |oN U1 A WIN

*Adaptado de:Tablas vy blibliografia tomadas del consenso del la IDF para la definicién de sindrome
metabdlico en nifios y adolescentes. Paul Zimmet et al. Grupo de trabajo sobre Epidemiologia y Pre-
vencién de la Diabetes de la Federacién Internacional de Diabetes. El Sindrome metabdlico en nifios y
adolescentes: el consenso de la FID.Voice. Diciembre 2007.Volumen 52. NUmero 4. Pags. 29-32.

Adicionalmente se cuenta con el porcentaje de grasa, que es un indicador importante dado
que informard sobre cudnta grasa presenta el paciente.

Por Ultimo, la medicién de la circunferencia abdominal determinard la acumulacién de grasa
en la zona visceral. Una acumulacion excesiva provocard problemas tales como la hiperinsuli-
nemia, que se relaciona con la resistencia posterior a la insulina.

b) Indicadores clinicos

Los indicadores clinicos ayudan a determinar los signos y los sintomas que presenta
el paciente. Algunos de los signos que no deben pasarse por alto son, por ejemplo, la
acantosis nigricans, la presencia de infecciones en la piel y algunos otros sintomas como
la poliuria y la polidipsia.

También es necesario determinar los antecedentes heredo-familiares del paciente. Ello
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ofrecerd informacién complementaria importante para lograr un mejor manejo del
mismo.

c) Indicadores bioquimicos

Los indicadores bioquimicos (moléculas representativas de cambios nutricionales) son
de gran importancia dado que ofrecen informacién sobre el metabolismo de los distin-
tos nutrientes y sus interacciones. Los indicadores bioquimicos Utiles son diversos y de-
ben seleccionarse en funcién del interés clinico, la especificidad, la sensibilidad, el costo
y la simplicidad de su medicidn, y deben asociarse con los indicadores antropométricos
y clinicos para lograr una evaluacion correcta del estado nutricional.

Algunos de los indicadores bioquimicos de mayor interés en el paciente diabético son
los que se obtienen mediante la realizacidn de pruebas sensibles como la glucosa. Dado
que la mediciéon de glucosa puede variar segun el dia, o en funcidn de los alimentos que
haya ingerido el paciente, la hemoglobina glucosilada puede ser un valor de mayor utili-
dad ya que ofrece el promedio de glucemia de 3 meses. Asimismo, es importante tomar
en cuenta los lipidos totales: colesterol, triglicéridos, HDL y LDL, dado el alto riesgo que
tiene el paciente diabético de presentar dislipidemias.

d) Indicadores dietéticos

Los indicadores dietéticos se refieren a la indagacion de los hdbitos alimenticios del
paciente y sus gustos. El disefio de un plan de alimentacidn debe evaluar tanto los ries-
gos del paciente como sus preferencias. Este Ultimo factor es importante, ya que en la
medida en que se involucre al paciente en las decisiones sobre su alimentacion, en esa
medida se asegurard que éste establezca un compromiso de largo plazo en la adopcion
de dicho plan.

iii. Recomendaciones generales para asegurar el compromiso del paciente con su
plan de alimentacion

El tratamiento no farmacoldgico debe incluir asesorfa, un plan alimenticio adecuado segun las
necesidades del paciente y actividad fisica. En particular, el plan alimenticio debe individuali-
zarse, de forma que tome en cuenta las preferencias del paciente y sus condiciones de salud,
incluyendo la presencia de comorbilidades asociadas con la diabetes. Una recomendacion
especialmente Util es la de ensefar al paciente opciones para la preparacion de sus alimen-
tos, de tal suerte que el apego a su plan alimenticio le resulte una actividad sencilla y familiar.
Asimismo, en muchos casos es preferible fomentar la moderacion en la ingestion de ciertos
alimentos en lugar de eliminar por completo su consumo. Ello contribuird a que el paciente
mantenga una dieta variada y que la perciba como un plan mds amigable.

En general, cualquier plan nutricional debe satisfacer dos principios basicos:

a) cumplir con los requerimientos de nutriente esenciales para mantener un buen estado
de salud:
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b) incluir todos los grupos de alimentos en proporciones equilibradas para mantener el ba-
lance de los macronutrientes.

iv. Plan de alimentacién para el paciente diabético

Una vez que se ha evaluado al paciente se procederd entonces a disefiar el plan nutricional.
Cabe sefalar que, en el paciente diabético, la distribucion de los macronutrimentos es la mis-
ma que en el individuo sano.

I) Hidratos de carbono

Los carbohidratos proporcionan 4 kcal/g. Al igual que en los individuos sanos, del 50% al 60%
de la energfa total de la dieta debe provenir de los hidratos de carbono, con la Unica diferencia
de que, en un plan de alimentacion para pacientes diabéticos, la distribucidn de los hidratos de
carbono simples debe modificarse. Ello significa que serd necesario restringir los carbohidra-
tos simples, que tienen ademds un mayor contenido energético, como por ejemplo la miel, las
mermeladas vy el azlicar de mesa. En contraste, deberd incrementarse el consumo de hidratos
de carbono complejos, tales como fruta rica en fibra, las verduras, los granos enteros v los
almidones. Entre otras cosas, los carbohidratos complejos contienen mayor cantidad de fibra,
con lo que se consigue aumentar la sensacion de saciedad y disminuir la ingesta caldrica.

Mayor
proporcion
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2) Lipidos

Las grasas proporcionan 9 kcal/g, y son necesarias para la formacidon de grasa corporal vy
estructural de las células, por lo que se recomienda que entre el 20% y el 30% de la energia
total de la dieta provenga de éstas. Deben considerarse las grasas saturadas, monoinsaturadas
y poliinsaturadas, y el mayor porcentaje de la grasa consumida debe corresponder a estos
dos Ultimos tipos. De hecho, menos del 7% del valor energético total debe provenir de 4ci-
dos grasos saturados. Eso significa que es necesario disminuir el consumo de carnes rojas, asf
como evitar los embutidos. Los dcidos poliinsaturados deben representar el 10% del valor
energético de la dieta, y para ello es necesario aumentar el consumo de pescados como el
atun. Los dcidos grasos monoinsaturados, tales como los que se encuentran en el aceite de
oliva, las nueces y el aguacate, deben complementar la dieta y su consumo debe representar
del 10 al 15% del valor energético total. Por Ultimo, debe evitarse el consumo de acidos trans,
ya que éstos aumentan el colesterol LDL-c y disminuyen el HDL-c.
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3) Proteinas

Al igual que los carbohidratos, las proteinas proporcionan 4 kcal/g. La recomendacion de
consumo de proteinas es de 0.8 g por cada kilogramo de peso, o bien, el 15% del valor ener-
gético total de la dieta. Las proteinas son esenciales en la alimentacion, si bien eso no significa
que se deba consumir carne todos los dfas. Es preferible consumir carnes blancas, tales como
pollo sin piel, pescado fresco, atiin enlatado en agua y sardinas de lata, que son muy nutritivas
y accesibles. También deben incluirse proteinas de origen vegetal.

4) Vitaminas y minerales

En lo que se refiere a las vitaminas y los minerales, lo cierto es que no existe ninguna justifica-
cion para prescribirlas de manera rutinaria, ya que una dieta variada debe cubrir el 100% de
los requerimientos de micronutrimentos.

5) Fibra: cereales y leguminosas

Es importante incluir cereales y leguminosas tales como, entre otros, arroz, avena, frijol, haba,
garbanzo y salvado, que es un cereal rico en fibra y puede ayudar a controlar mejor las glu-
cemias. Se recomienda la ingestién de 25 g de fibra al dfa. En particular, la fibra soluble ayuda
en el buen funcionamiento y transito intestinal, puede retrasar el vaciamiento vy la absorcion
de carbohidratos y de grasas en intestino, asi como mantener una sensacion de saciedad y
plenitud.
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6) Frutas

Es claro que la fruta es un alimento muy sano, si bien no hay que olvidar que contiene gran-
des cantidades de azicar, por lo que sdlo se recomienda el consumo de tres piezas al dfa,
como podria ser; por ejemplo, una taza de papaya o sandfa picada, una manzana y un pldtano.
De manera importante, lo que debe evitarse es la mezcla de una gran cantidad de frutas,
como los conocidos cocteles de frutas en las calles, que llegan a tener ocho frutas diferentes,
ademds de yogurt, miel y granola. Un alimento asi se convierte literalmente en una bomba
para la glucosa.
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7) Lacteos

Los lacteos estan perfectamente permitidos en una dieta para personas con diabetes, si bien
éstos deben ser, de preferencia, descremados o bajos en grasa. Esta caracteristicas se asocia
muchas veces con la leyenda light en las etiquetas. En lo que se refiere a los quesos, se re-
comienda el consumo de queso tipo panela, Oaxaca o manchego light. Es preferible que la
mantequilla se consuma Unicamente de manera ocasional.

Es frecuente la recomendacion de ingesta de ldcteos como fuente de calcio para evitar el ra-
quitismo en nifios y la osteopenia y osteoporosis en los adultos. Sin embargo, cabe mencionar
que la leche sélo aporta del 20 al 35% de los requerimientos de calcio por grupo de edad, por
lo que se recomienda que el plan alimenticio incluya otras fuentes de calcio, como el pescado
y los vegetales verdes, a fin de satisfacer los requerimientos de calcio.

8) Verduras

Las verduras no tienen por qué ser alimentos extrafios y desagradables. Todo lo contrario.
La gran cantidad de verduras en el mercado representa una oportunidad de imprimir al plan
alimenticio una gran variedad. Algunos ejemplos son las espinacas, los quintoniles, el nopal, los
romeritos, las calabazas y el jitomate. Cabe mencionar que la Unica reserva en el consumo de
verduras es evitar aquellas que tienen un alto contenido de azlcar, tales como la zanahoria, el
chicharo, la col y la papa.
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9) Postres

Si bien los postres representan siempre una tentacion, lo cierto es que los pacientes diabé-
ticos deben evitar los azlcares. Ello entrafia un cambio drdstico en la cultura alimenticia, por
lo que la conviccidon que tenga el propio paciente al respecto es de importancia decisiva.
Adicionalmente, hoy en dia es mas sencillo buscar algunas opciones alternativas con los edul-
corantes actuales, que ofrecen una salida como sustitutos y permiten incluso la elaboracién
de algunos postres.

Relacionado con lo anterior, existe en el mercado una gran cantidad de edulcorantes no
nutritivos, cuya finalidad es Unicamente la de endulzar los alimentos y las bebidas sin aportar
a cambio grandes cantidades de energia. Al respecto, hasta la fecha no se ha demostrado
que éstos tengan efectos carcinogénicos y de apoptosis en las células B del pancreas, si bien



XIX. PLAN DE ALIMENTACION PARA EL PACIENTE DIABETICO

su uso esta restringido a 9 mg/kg/peso al dia. De cualquier forma, no se recomienda su uso
durante el embarazo ni en pacientes con alteracion en el metabolismo de la fenilalanina.

10) Colaciones

Se recomienda el uso de colaciones entre las tres comidas principales. La colacién debe ser
baja en calorfas y un alimento de que tenga un impacto en la saciedad, tal como ocurre con
las fibras o las frutas.

I'l) Consumo de alcohol

Es importante recordar que el consumo en exceso de alcohol puede llevar al paciente a
hiperglucemias o hipoglucemias. Por ello, la recomendacién bdsica consiste en el consumo de
una o dos copas de vino (150 ml como maximo), o bien, 360 ml de cerveza, o bien 45 ml de
bebida destilada, y en hacerlo siempre acompafiando la ingesta de alimentos.

v. Control de peso

Cabe recordar que la diabetes se asocia con frecuencia con el sobrepeso y la obesidad. Un
aspecto importante es tener en cuenta que la pérdida de peso en un paciente diabético con
sobrepeso va a representar una mejor sensibilidad a la insulina. Por lo tanto, ello facilitard su
manejo vy disminuird el riesgo de hiperglucemias, ademds de que disminuird también los ries-
gos cardiovasculares asociados con el sobrepeso vy la obesidad.

Se considera que la principal causa del sobrepeso o la obesidad es un desequilibrio energético
condicionado por una elevada ingesta de alimentos hipercaléricos, aunada a una disminucion
en la actividad fisica. Asf, la pérdida de peso se explica por la simple reduccién de calorias en
la dieta, por lo que éste constituye el principio fundamental que rige el disefio de una dieta
para un paciente con sobrepeso u obesidad.

La elaboracidn de una dieta para el paciente obeso tiene como objetivo determinar los
requerimientos caldricos necesarios para su utilizacién en los procesos metabdlicos. Es im-
portante que cada plan alimenticio se individualice segin cada paciente. Dicho plan debe sa-
tisfacer tres principios bdsicos: a) cumplir con los requerimientos de nutrientes esenciales para
mantener el buen estado de salud, b) ajustar los aportes caléricos para fomentar el descenso
gradual de peso a expensas del tejido adiposo, y 3) incluir todos los grupos de alimentos en
proporciones equilibradas para mantener un balance de los macronutrientes.

Son muchas las estrategias que se han propuesto para facilitar la adopcién de cambios en el
estilo de vida e incidir en los habitos nutricionales de los pacientes con sobrepeso. La mayorfa
de ellas se basan en la reduccidn de grasa y de carbohidratos, los cuales son reemplazados
por proteinas. Por lo general, estas estrategias suelen traducirse en programas de dietas en
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los que, por lo general, se observa una discreta disminucién de peso en las primeras fases
del programa, sin que ello represente un cambio definitivo y una mejorfa significativa en la
tension arterial o el perfil de lipidos del paciente. Al respecto, cabe mencionar que la dieta
mediterrdnea es una de las pocas que ha demostrado buenos resultados no sdlo en la re-
duccién de peso, sino en la disminucion del riesgo cardiovascular. Este tipo de dieta se basa
en el consumo de alimentos tales como frutas, verduras, panes, cereales, papas, legumbres,
frutos secos, pescados y aves, una cantidad moderada de huevo v lacteos, aceite oliva como
principal fuente de grasa, cantidades moderadas de vino tinto y frutos secos como postre.

vi. Ejemplo de una dieta para personas con diabetes

Desayuno
Dos claras batidas con ejotes
Dos tortillas
Una naranja
Un café
Colacion

Una manzana

Comida

Sopa de verdura (chayote, zanahoria, chicharo y
acelga)

Pollo en salsa de jitomate con una porcidn de
arroz y dos tortillas

Gelatina de fruta natural
Colacion
Un pepino con limdn, sal y chile

Cena

Un nopal asado con queso panela y salsa verde

Un yogurt natural
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XX.ACTIVIDAD FiSICA

i. Introducciéon

Tradicionalmente, la actividad fisica y el plan de alimentacion han sido una parte fundamental
en el tratamiento de la diabetes. Antes de que Banting descubriera la insulina en 1921 y de
que las sulfonilureas estuvieran disponibles en los afos cincuenta, el plan de alimentacién y la
actividad fisica constituyeron la piedra angular en la atencion de las personas con diabetes.

La actividad fisica se define como todo movimiento corporal que resulta de la contraccién y
relajacion de los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto de energia que
se afiade al metabolismo basal. La actividad fisica, por lo tanto, incluye todas las actividades
fisicas que se realizan de manera cotidiana. En contraste con este concepto, el ejercicio con-
siste en una serie de movimientos corporales planeados, estructurados vy repetidos que se
practican con el fin de mejorar o mantener la condicidn fisica. La condicidn fisica, a su vez, es
la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor vy vivacidad, sin fatiga excesiva y con
la suficiente energfa para disfrutar del tiempo libre y afrontar acontecimientos inesperados.

En su Informe sobre la salud en el mundo 2002, la Organizacion Mundial de la Salud estima
que los estilos de vida sedentarios son una de las |10 causas principales de mortalidad y dis-
capacidad en el mundo. De hecho, el sedentarismo es cada vez mayor entre las poblaciones.
El siguiente cuadro ez ilustrativo del contraste en el tipo de actividades que se realizaban en
la década de los cincuenta y en la década de los noventa.

Década de los noventa

Ver television
310 kcal/4 horas

Jugar
900 kcal/4 horas

Cortar el césped con
cortadora eléctrica

| 80 kcal/hora

Cortar el césped a mano
500 kcal/hora

Poner la lavadora
20 kcal/hora

Lavar la ropa a mano
1,500 kcal/hora
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ii. Importancia y beneficios de la actividad fisica en el paciente con diabetes

Hoy en dia se reconoce que es posible llevar una vida fisicamente activa a pesar de tener
diabetes. De hecho, el ejercicio es una parte fundamental en el control de la misma y produce
multiples beneficios cuando se lleva a cabo de manera regular durante un tiempo prolongado.
;De qué manera ayuda al paciente con diabetes?

a. Reduce los niveles de glucosa (reduccién de las concentraciones porcentuales de
HbA I C). El ejercicio favorece el descenso de la glucosa, ya que aumenta su captacion por
el musculo; es decir; un musculo que se encuentra en movimiento requiere de la glucosa
como energfa, por lo que ésta disminuye en los niveles sanguineos.

b. Aumenta la sensibilidad a la insulina, es decir, reduce la resistencia a la misma.
c. El gjercicio mejora la funcién cardiovascular (incremento de VO2 Max en 15-20%).

d. Disminuye la hipertensidn arterial sistdlica y diastdlica (5-10 mmHg), elemento funda-
mental en el paciente diabético.

e. Mejora la dislipidemia (recude colesterol y triglicéridos e incrementa HDL).
f. Reduce la grasa visceral y corporal (reduccién de peso).
g. Mejora la composicion corporal (aumento del tejido muscular y reduccion de la grasa).

h. Constituye un excelente auxiliar para el manejo de la ansiedad y la depresion, ademds
de que refuerza positivamente la autoestima.

El cuadro que se presenta a continuaciéon muestra una serie de beneficios generales asociados
con el gjercicio, independientemente de que la persona tenga o no diabetes.

. Beneficios cardiovasculares

. Disminuye la ateroesclerosis.

. Reduce la presion arterial.

.\ . \ )
@ 9
. Disminuye la demanda miocardica del oxigeno. " "? : -
.h _; : i - ™
i M- \
} A

*  Aumenta el flujo sanguineo periférico. '
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. Beneficios metabdlicos I

. Mejora el perfil de lipidos.
. Disminuye el riesgo de diabetes tipo 2.
. Reduce la obesidad central.

*  Aumenta el gasto metabdlico basal.

. Reduce el riesgo de osteoporosis y osteoartitis. I

. Beneficios psicologicos al mejorar la autoimagen y reducir la
: ansiedad

iii. Prescripcion de ejercicio en pacientes con diabetes

Antes de prescribir la realizacién de ejercicio en un paciente con diabetes, es necesario llevar
a cabo una valoracion completa del estado de salud del paciente, en particular si tiene mas
de 30 afios o si la diabetes tiene mds de diez afios de evolucién. De manera especial, deben
verificarse los niveles de glucosa, ya que, en ciertos niveles, éstos proscriben la realizacién de
ejercicio. Es importante que la persona con diabetes lleve siempre consigo un dulce, pues
la actividad muscular en el ejercicio consume la glucosa, por lo que ésta puede disminuir de
manera abrupta vy el paciente puede llegar a presentar hipoglucemia.
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|. Factores que deben considerarse en la prescripcion del ejercicio

En la determinacién del ejercicio que deberd llevar a cabo el paciente deben tomarse en
cuenta los siguientes factores: a) tipo de ejercicio; b) intensidad; ¢) duracién vy frecuencia.

a) Tipo de ejercicio
El ejercicio se subdivide en dos tipos principales:

* Ejercicio aerdbico: requiere oxigeno para la produccion de energfa (caminar, correr, nadar,
remar, bailar, actividades aerdbicas, ciclismo, etc.).

* Fjercicio anaerdbico: el consumo de oxigeno para la produccidn de energfa es reducido
y el cuerpo utiliza sustratos energéticos almacenados como reserva en el musculo (levanta-
miento de pesas, ligas, estiramientos, carreras cortas y muy rdapidas de natacion, lanzamiento
de pelota, etc.).

Algunos tipos de ejercicio y su gasto

energético por hora

ACTIVIDAD MODERADA
Estiramiento |84
Levantamiento de pesas 220
Caminar (5.6 km/hr) 279
Ciclismo (menos de |6 km/hr) 294
Bailar 331

ACTIVIDAD VIGOROSA

Jugar basketbol 44|
Caminar (7.2 km/hr) 464
Hacer aerobics 478
Nadar 514
Ciclismo (mads de |6 km/hr) 588
Correr (8 km/hr) 588
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b) Intensidad

La intensidad del ejercicio se refiere a la tolerancia que tiene una persona frente a una deter-
minada carga de trabajo muscular. La intensidad o potencia del ejercicio aerdbico se evalda
por medio de la frecuencia cardiaca, o bien, la capacidad de consumo méximo de oxigeno
(VO2max), lo que se expresa en ml/k/min. Es decir; el VO2max es la expresién de la mdxima
capacidad fisioldgica que tiene una persona para transportar y utilizar oxigeno. En términos
practicos, la capacidad de oxigenacién del cuerpo se ve determinada por la variacién de la
frecuencia cardiaca. A mayor frecuencia cardiaca, mayor la cantidad de oxigeno que llega a los
tejidos y mayor el volumen de oxigenacion.

Asi, el conocimiento del valor de la frecuencia cardiaca y sus variaciones durante el ejercicio
es fundamental por su utilidad en la dosificacién del ejercicio. Para ello, cabe distinguir entre
la frecuencia cardiaca en reposo (FCR), la frecuencia cardiaca maxima (FCmax) y la fre-
cuencia cardiaca de entrenamiento (FCE).

Frecuencia cardiaca en reposo. Se refiere a la frecuencia cardiaca que se tiene en el momento
de menor actividad fisica, es decir, en reposo. Por lo tanto, el momento ideal para su medicidn
es al despertar por la mafiana.

Frecuencia cardiaca maxima. La FCméx es la que se puede alcanzar al hacer ejercicio sin po-
ner en riesgo la salud, siempre y cuando existan las condiciones fisicas dptimas. La frecuencia
cardiaca maxima puede calcularse restando la edad del paciente a 220.

Frecuencia cardiaca de entrenamiento. Se refiere a la frecuencia cardiaca recomendada al
momento de ejercitarse. Al iniciar un plan de actividad fisica, es importante asegurar que el
gjercicio no exceda la capacidad cardiaca del paciente. Al contrario de lo que se piensa, el
propdsito de la actividad fisica no es dejar exhausto al paciente. Para que el programa de
actividad fisica se aproveche al maximo, la sugerencia para los pacientes diabéticos es que la
frecuencia cardiaca alcanzada durante el ejercicio no sobrepase el 60% - 80% de la frecuencia
cardiaca médxima, siendo el 60% la intensidad minima de ejercicio para mejorar el consumo
de oxigeno maximo. Serd necesario que el paciente inicie con los valores mds bajos y los vaya
incrementando paulatinamente en la medida en que avance en su programa de actividad
fisica.

Para estimar la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) se debe calcular la FCmax, y
a este resultado se le resta la frecuencia cardiaca por minuto en reposo; este resultado se
multiplica entonces por el nivel de esfuerzo, que en el caso de pacientes con diabetes co-
rresponde a un porcentaje entre el 60 y 80%, para lo cual se multiplicaria por 0.6 ¢ 0.8. Al
resultado anterior se le sumard la frecuencia cardiaca en reposo para finalmente establecer
el nivel minimo y el maximo de esfuerzo del ejercicio.

FCE = [(FCmax — FCR) x % de esfuerzo] + FCR
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En este sentido, es importante ensefar al paciente a medir su frecuencia cardiaca en el cuello
sobre la arteria cardtida. Para ello, basta con que coloque los dedos indice y medio sobre los
musculos que bajan por el cuello y cuente las pulsaciones durante |5 segundos. La frecuencia
cardiaca por minuto serd el resultado de multiplicar ese conteo por 4.

¢) Duracion y frecuencia

Duracién del ejercicio. En un principio, se recomienda que el ejercicio fisico se realice en
sesiones de |5-30 minutos, que deberdn incrementarse progresivamente en funcién de la
respuesta cardiopulmonar. El paciente con diabetes puede incluso iniciar con 5 minutos al dia
y quedar agotado. El paciente debe saber que lo importante es que tenga constancia para ir
aumentando gradualmente el tiempo del ejercicio. La Asociacion Norteamericana de Diabe-
tes recomienda alcanzar un total de 150 minutos semanales, es decir, 30 minutos al dfa.

Frecuencia del ejercicio. La frecuencia se refiere al nimero de veces que se realiza el ejercicio
en el curso de una semana. Si lo que se desea es que el ejercicio fisico mejore la condicidn
fisica y el control glucémico, lo que se recomienda es que éste se realice de cuatro a cinco
veces por semana, sin dejarlo de hacer mds de dos dias seguidos. No hay inconveniente en
que se lleve a cabo diariamente. Dado que el efecto del ejercicio es pasajero, el principio rec-
tor para lograr un efecto sostenido es que la actividad fisica se practique de manera regular
y constante. Para ello, el paciente deberd iniciar con ejercicio moderados, de 2 a 3 veces por
semana, para luego incrementar su frecuencia y duracion de manera gradual.

2. Otros componentes en la valoracion del paciente

* Revision de su funcién cardiovascular. Dado que los pacientes con diabetes tipo 2 tienen
mayor riesgo de enfermedad vascular coronaria, se recomienda realizar una prueba de
esfuerzo.

* Valoracién oftalmoldgica para investigar retinopatia.
* Valoracién neuroldgica y del cuidado de los pies.

* Seguimiento de control glucémico.

iv. Recomendaciones para la realizacion de ejercicio

Fase de calentamiento. Consiste en ejercicios iniciales que permitirdn al paciente preparar sus
musculos y articulaciones, asi como elevar paulatinamente la temperatura y el ritmo cardiaco.
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Debe ser un periodo de 5-10 minutos antes de dar inicio a la actividad principal. Esta fase
es importante para preparar al organismo para esfuerzos mas exigentes y prevenir posibles
lesiones.

Fase de actividad principal. Consiste en la serie de ejercicios o actividad fisica cuya duracién,
frecuencia e intensidad deben determinarse en funcién de la condicidn general de salud del
paciente. Esta fase es la que permitird mejorar el funcionamiento de su organismo en general
y el de su corazdn en particular.

Fase de enfriamiento. Esta fase final tiene el propdsito de reducir paulatinamente la actividad
principal y normalizar el funcionamiento del organismo. Una vez realizada la actividad princi-
pal durante el tiempo programado, es importante que la intensidad de los ejercicios se vaya
reduciendo poco a poco durante 5 minutos, hasta que la respiracién se normalice. La meta
es lograr una recuperacion cardiovascular y de las reservas energéticas y asf evitar complica-
ciones posteriores al ejercicio.

v. Precauciones para la realizacion de ejercicio

Las siguientes son algunas pautas generales a seguir a fin de que cada paciente las adapte de
acuerdo con sus necesidades particulares.

* Durante la actividad fisica planeada se pueden tomar diversas acciones para reducir
el riesgo de hipoglucemia:

-Reduccién en la dosis de insulina de accién rdpida o corta (30-50%).

- Aplicacién de la insulina en sitios de menos actividad muscular, como podria ser el
abdomen si la actividad consiste preponderantemente en el ejercitamiento de bra
ZOs Y piernas.

- Consumo de hidratos de carbono de acuerdo con la intensidad, la duracién y el
nivel de glucosa sanguinea antes del ejercicio.

* Se recomienda efectuar el ejercicio en las horas que siguen a las comidas principales.
* Antes del gjercicio se sugiere:

- Tomar una colacion si la glucemia es menor de 100mg/dl.
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- Si'la glucemia es de 100 — 250 mg/d|, el ejercicio puede llevarse a cabo.
- Sires 250 — 300 mg/dl, revisar cetonas. Si son positivas no iniciar ejercicio.

- Si es de 300mg/dl o mayor, se debe posponer la actividad fisica hasta presentar me-
jor control para evitar hiperglucemia grave y deshidratacion. El ejercicio empeora el
estado metabdlico.

* Ensefiar a las personas con diabetes tratadas con insulina, sulfonilureas o meglitinidas
a llevar consigo durante la actividad fisica algin alimento, bebida o tableta que contenga
hidratos de carbono.

* La glucosa debe monitorearse con frecuencia, es decir, antes, durante y después
del ejercicio para identificar cualquier riesgo de hipoglucemia vy tener claridad sobre el
efecto que tiene la actividad fisica en los valores de glucosa sanguinea. El monitoreo de
la glucemia cada | & 2 horas permite a la persona con diabetes evaluar su respuesta al
ejercicio y hacer los ajustes necesarios en la insulina y en la ingesta de alimentos.

* Recomendar a los pacientes con diabetes que porten una identificacion personal
indicando que padecen diabetes.

* Sugerir a los pacientes que, de ser posible, realicen el ejercicio acompanados de
alguien o incluso en grupo.

* Evitar la realizacion de ejercicio en momentos de frfo o calor extremos.

* El gjercicio debe efectuarse con ropa vy calzado apropiados para evitar lesiones. Debe
hacerse énfasis en la revision de los pies antes de cada actividad fisica.

* No olvidar la etapa de calentamiento y enfriamiento antes y después de la actividad
fisica.

* Mantener una adecuada hidratacion durante el gjercicio.

* Suspender el ejercicio de inmediato si se presenta dolor u opresién precordial, mareo
o dificultad para respirar.

* Considerar el momento de médxima accién de la insulina. Por ejemplo, si el ejercicio se
realiza después de un alimento y se ha aplicado insulina Regular, el ejercicio inmediatamente
después de comer puede ayudar a controlar la glucemia postprandial. Pero si se ha
aplicado un andlogo de accidn corta antes del alimento, ejercitarse inmediatamente
después de comer puede causar hipoglucemia, por lo que el ejercicio deberd realizarse
de dos a tres horas mads tarde.

* Consumo de liquidos e hidratos de carbono. Si se hace ejercicio durante | hora,
la mejor bebida es el agua simple. Al realizar ejercicio prolongado de moderada o alta
intensidad (durante mas de 60 a 90 minutos), es conveniente ingerir hidratos de carbono
durante el ejercicio. El paciente con diabetes deberd consumir 5-30 gramos/hora en
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intervalos de 15-30 minutos. Los liquidos tienen la ventaja de rehidratar Se recomiendan
las bebidas deportivas con 6-8% de hidratos de carbono o jugos de fruta diluidos con
agua al 50%, ya que éstos tienen |3-14% de azdcar Igualmente importante es la ingesta
de hidratos de carbono después del ejercicio. Estos deben consumirse inmediatamente
después de hacer ejercicio de larga duracidn para restituir las reservas de glucégeno y
prevenir una hipoglucemia tardfa.

* Al hacer ejercicio regularmente, las colaciones deberdn formar parte del plan de
alimentacion diario y deberd evaluarse la necesidad de ajustar las dosis de insulina.

* No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo en los que el paciente no pueda
recibir auxilio de inmediato (alpinismo, buceo, etc.).

vi. (Cuando evitar el ejercicio en pacientes con diabetes?

Es recomendable que el paciente no haga ejercicio cuando la medicidn de glucosa por medio
de glucdmetro arroje cifras menores o mayores a 200, ya que si lo hace puede tener una
descompensacién. En casos asf, es recomendable mejor que acuda primero con el médico
para lograr un mejor control de la dieta y alcanzar los niveles adecuados de glucosa antes de
reiniciar un programa de actividad fisica.

Asimismo, el ejercicio debe evitarse en.

Otras contraindicaciones temporales para efectuar ejercicio fisico en personas con diabetes
son las siguientes:

*  Presencia de infecciones concomitantes de vias urinarias o intestinales, ya que, en
combinacion con ejercicio, éstas pueden ocasionar descompensaciones

*  Presencia de infecciones agudas (gripe, faringitis, gastroenteritis, etc.) o condiciones
que agraven la hiperglucemia.

*  Riesgo cardiovascular.

*  Pacientes con fotocoagulacion reciente.
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vii. Recomendaciones en presencia de complicaciones

a) Retinopatia diabética

Evitar actividades como el levantamiento de pesas, el karate, el ftbol vy, en general, cualquier
actividad que pueda ocasionar hemorragia de la retina e incremento de la presidn arterial.

b) Neuropatia diabética

La neuropatfa autondmica limita la capacidad aerdbica y la frecuencia cardiaca méaxima, lo que
propicia hipotension arterial después del ejercicio. La neuropatia periférica propicia lesiones
articulares y de los tejidos blandos dada la reduccidn en la sensibilidad. En estos casos se con-
traindica el ejercicio de resistencia y se recomiendan soluciones tales como la realizacién de
ejercicio con la parte superior del cuerpo (por ejemplo, sentado en una silla).

c) Obesidad

Para perder de 0.5 a | kilo por semana es necesario un déficit de 500 a 1000 Kcal por dfa.
Lograr esto sdlo con ejercicio es muy dificil (se requerirfa una actividad fisica de 3 a 3.5 horas
diarias), por lo que el ejercicio debe combinarse con un plan de alimentacién con restriccion
caldrica. Un programa de actividad fisica de 30 a 45 minutos por sesidn, de 5 a 7 sesiones
semanales, puede representar un gasto energético de 1500 a 2000 Kcal por semana.

Cabe recordar que la meta en el descenso de peso es la pérdida de tejido adiposo, si bien, aun
en presencia de una dieta equilibrada, en la mayorfa de los casos tiene lugar también una pér-
dida de tejido muscular. Por ello, en todo momento debe buscarse que la pérdida de peso sea
a costa de una disminucidn de la magnitud del tejido adiposo, mds que del tejido muscular.

La actividad fisica moderada practicada con constancia constituye la mejor garantfa para el
mantenimiento del peso en el largo plazo. Adicionalmente, una vez alcanzado el peso ideal, la
actividad fisica tiene un efecto seguro y efectivo en el tratamiento de la obesidad vy se relacio-
na con efectos positivos en el balance energético, la composicion corporal y la calidad de vida,
ademads de que disminuye el riesgo de enfermedad cardiometabdlica y mejora la adherencia
al manejo del control de peso v la distribucion de la grasa corporal. Es decir; el ejercicio prac-
ticado de manera regular y constante protege contra las comorbilidades de la obesidad. Por
dltimo, la actividad fisica tiene un efecto positivo en el gasto metabdlico en reposo.
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viii. Apoyo al paciente para la realizacion de ejercicio

Es importante que el personal de salud motive al paciente para que éste logre incorporar el
ejercicio como parte de su vida diaria. Para ello, es necesario explicarle los beneficios que la
actividad fisica puede retribuir a su salud. De ser posible, debe fomentarse la realizacion de
ejercicio en grupo, ya que ello favorece la socializacion vy la realizacién de un mayor esfuerzo
personal en el cumplimiento de las metas establecidas.

Asimismo, habrd que trabajar con el paciente para modificar su visidon sobre el ejercicio y
erradicar algunos razonamientos que se exponen como impedimentos para la realizacion de
un programa de actividad fisica. El ejercicio no exige un club o equipo especializado, y puede
consistir simplemente en caminar, hacer yoga, correr, etc. De hecho, muchas de las actividades
cotidianas comunes pueden convertirse en una actividad fisica saludable aplicando tan solo
algunos pequefios ajustes. Algunos ejemplos de ello son bajarse del pesero tres o cuatro
cuadras antes del hogar o el lugar de trabajo y caminar la distancia restante; uno mds es subir
escaleras en lugar de tomar el elevador. También pueden combinarse diferentes rutinas: 15
minutos de caminata y luego 15 minutos de yoga, o bien, subir escaleras durante |0 minutos
y luego llevar a cabo ejercicios de elasticidad o estiramiento durante 20 minutos.

La siguiente es una rutina sencilla de yoga que puede hacerse en |5 minutos y representa
un ejercicio adecuado para apoyar el control de peso y obtener los beneficios mencionados
en este capitulo.
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XXI.AUTO-CUIDADO Y AUTO-MONITOREO

i. Modelo integral de atencion

En la atencidn de la diabetes, el objetivo principal es mejorar los resultados en salud vy ase-
gurar el maximo bienestar posible de las personas que viven con esa condicion. Con este fin,
es importante que la relacion con el paciente vaya mds alld del suministro de instrucciones a
partir de los resultados de laboratorio. Para ofrecer un apoyo eficaz, es necesario considerar
los problemas psicoldgicos y sociales del paciente y abrir un espacio dedicado a su educa-
cion.

El modelo integral de atencidn debe incorporar como punto toral el manejo preventivo,
privilegidndolo respecto del curativo. Para ello, resulta indispensable involucrar al propio pa-
ciente y a sus familiares en su auto-cuidado y auto-monitoreo. Un esquema de tratamiento
basado en el modelo integral considera al paciente como el centro en torno al cual gira el
conjunto de profesionales de la salud que lo atienden, cuyo compromiso debe ser no sélo el
de atender la condicidn del paciente sino el de proporcionarle las herramientas necesarias
que le permitan tener un control metabdlico adecuado v evitar las complicaciones tardias
de la diabetes.

En virtud de lo anterior, una intervencion integral debe considerar el conjunto de elementos
que participan en el tratamiento, como lo son el plan de alimentacidn, la promocién de esti-
los de vida saludables, el programa de actividad fisica, el auto-monitoreo de bio-indicadores,
el involucramiento familiar y, de manera especial, el acompafiamiento permanente al paciente
para resolver dudas, dar consejerfa, apoyar y fomentar el apego a su terapéutica.

De acuerdo con la Asociacion Norteamericana de Educadores en Diabetes, los cambios en
el comportamiento de los pacientes diabéticos se centran en siete esferas:'

Alimentacién saludable

Actividad fisica

Monitoreo de indicadores

Toma de medicamentos

Resolucion de problemas

Reduccion de riesgos

Confrontacion de la enfermedad de forma positiva

No kWD —

Finalmente, el modelo de atencién integral debe favorecer el uso de herramientas que faciliten
el autocontrol y manejo de la enfermedad por parte de los pacientes mismos, ademas de
fomentar el manejo integral e interdisciplinario y una mayor comunicacion entre el paciente
y el personal de salud.

[ American Association of Diabetes Educators (AADE), disponible en:
http://lwww.diabeteseducator.org/ProfessionalResources/AADE 7/
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ii. Auto-monitoreo

En el tratamiento eficaz de la diabetes, el paciente llega a ser el pilar en el seguimiento de su
enfermedad. De ahf la importancia del auto-monitoreo, que idealmente debe practicarse en
forma diaria. El auto-monitoreo consiste en la medicidon con un monitor (no en el laboratorio)
de los niveles de glucosa en sangre capilar; tanto en ayuno como postprandiales, lo que incluye
una medicién después de cada alimento (desayuno, colacidn, comida, colacidn, cena).

El auto-monitoreo tiene una gran importancia clinica, ya que proporciona datos inmediatos v
confiables y permite:

» Determinar el patrén de glucemias del paciente.
Tomar decisiones referentes a la terapia.
Apreciar el efecto de la cantidad y el tipo de alimento en la glucosa sanguinea.

Valorar la respuesta glucémica frente al ejercicio fisico y la conveniencia de realizarlo.

YV V V V

Prevenir, detectar, reaccionar y tratar a tiempo una hipoglucemia o una
hiperglucemia.

» Determinar la necesidad de la terapia con insulina en pacientes con diabetes
gestacional.

» Manejaradecuaday oportunamente cualquierepisodio de enfermedadinterrecurrente,
infeccién o problemas emocionales severos.

iii. Esquema de auto-monitoreo
a) Metas de control glucémico

Las metas de control glucémico deben ser establecidos por el médico tratante, y pueden
variar dependiendo de cada paciente. Este manual se apega a los valores que propone la
Norma Oficial Mexicana*

Glucemia preprandial Glucemia postprandial

| 70 - 130 mg/d Menora 140 mg/dl |

2 NOM-015-55A2-2010, Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control
de la Diabetes Mellitus.
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b) Frecuencia del auto-monitoreo

La frecuencia del auto-monitoreo puede ser establecida a juicio del médico. La eleccidn de la
frecuencia de las mediciones varfa de una persona a otra, y se determina en funcion del tipo
de diabetes, la edad, el grado de control requerido para alcanzar los objetivos glucémicos, la
modalidad de tratamiento v la disponibilidad de recursos econémicos, asi como la aceptacién
del paciente y su capacidad para participar activamente en el manejo de la enfermedad.

En las siguientes circunstancias, el auto-monitoreo debe ser mds intensivo (de 3 a 4 veces en
un mismo dfa):

» Sospecha de hipoglucemia nocturna o hipoglucemias asintomaticas.
Embarazo.

Presencia de alguna enfermedad.

Sintomas persistentes de hipoglucemia o de hiperglucemia.
Actividad fisica no habitual.

Cambios en el tratamiento farmacoldgico.

Ajuste en la dosis de la insulina.

YV V V VYV VYV V V

Viajes a lugares con cambio de horario.

iv. Uso correcto del glucometro

El glucdmetro constituye el medio mds difundido para conocer los niveles de glucosa en
sangre. Consiste en un aparato que consta de una lanceta, que es la que permite obtener la
muestra de sangre, tiras reactivas, con las que se recolecta y analiza la muestra, y un dispositivo
con una pantalla en la que se muestran los resultados. En la actualidad, existen diferentes tipos
de glucdmetros, pero la mayoria realiza esta lectura a partir de la reaccion una enzima que se
llama glucosa oxidasa que se encuentra en las tiras reactivas y que provoca la oxidacion de
la glucosa, lo que genera en cambio de color en funcién de la cantidad de glucosa en sangre;
entre mds oscuro es el color, mayor serd la cantidad de glucosa.

Es importante que el paciente registre los resultados de estas mediciones, ya que ello
constituye la base para determinar los niveles de azdcar en sangre y tomar decisiones sobre
cualquier ajuste necesario en el tratamiento (a nivel de medicamentos, de alimentacion o de
actividad fisica), de forma que se consigan las metas de tratamiento.

a) Cuidados con el glucémetro
Es importante que el paciente tenga presente los siguientes cuidados con el glucémetro:

|. Mantener el equipo en una pequefia caja con los materiales necesarios y en un lugar
visible.

2. Almacenar las lancetas en un lugar seguro. Luego de usarlas, depositarlas en un
envase cerrado.
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3. Guardar las tirillas o reactivos en un envase seguro, seco y cerrado.

4. Establecer una rutina consistente en el registro de los resultados cada vez que se lleva
a cabo la medicidn.

b) Interpretacion de los resultados

La interpretacién de los resultados de la medicion por glucémetro debe considerar ciertos
aspectos que facilitaran el andlisis:

La glucosa sanguinea puede aparecer en niveles elevados por:

I. No haber tomado el medicamento o por falta de aplicacion de insulina.
2. Falta de ejercicio.

3. Exceso en el consumo de alimentos en la comida previa, o consumo de
alimentos altos en azicar y carbohidratos.

4. Situaciones de estrés, enojo o preocupaciones.
5. Presencia de alguna enfermedad interrecurrente o de alguna infeccion.

6. Consumo de colaciones con hidratos de carbono, los cuales tendrdn impacto
en la glucemia preprandial de la siguiente comida.

La glucosa sanguinea puede aparecer en niveles bajos por:
|.  Exceso de medicamento o una dosis de insulina mayor de la necesaria.
2. Ejercicio fuera de lo habitual.
3. Falta de alimento por ayunos prolongados.
4. Ingesta de alcohol no acompafiada de alimento.

Existen algunos errores frecuentes en la medicién de la glucosa sanguinea por medio de
glucdmetro. Las causas de error suelen ser imputables al usuario e incluyen:

a) Uso de tiras reactivas que han sido almacenadas incorrectamente o cuya caducidad
ha vencido.

b) Uso de monitores de glucosa sin codificar

c) Aplicacion de una técnica incorrecta para la obtencién de la muestra de sangre.

Por Ultimo, el acompafamiento al paciente por parte del personal de salud es de vital
importancia para que el uso del glucdmetro sea exitoso y cumpla con su funcién. Lo cierto
es que con frecuencia se observa que los pacientes no dimensionan o no le dan importancia
a la codificacion correcta de su aparato, no leen o no siguen correctamente las indicaciones
sefialadas en el instructivo, llegan a utilizar tiras reactivas caducadas, descuidan sus glucémetros
o tienen errores técnicos al momento de realizar la prueba.
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XXII.RESUMENY CONCLUSIONES

La DM es un problema de salud muy importante en nuestro pafs. Se sabe ademds que mds
del 129 de los pacientes mayores de 20 afios presentan intolerancia a la glucosa y que, si
no se hace nada al respecto, en pocos afios el nimero de personas con diabetes crecerd de
manera alarmante. Asimismo, el sindrome metabdlico va en aumento, ademds de que cada
vez mas se presenta en edades mds tempranas.

Durante mucho tiempo la diabetes fue tratada sélo por sintomatologia, vy ello explica en
parte su crecimiento y las elevadas cifras de su prevalencia actual. Esta tendencia sélo podrd
revertirse mediante el establecimiento y cumplimiento de metas terapéuticas.

Asimismo, es crucial que el personal de salud cobre conciencia de las cifras abrumadoras
de diabetes en nuestro pals y que participe activamente en la educacion del paciente y sus
familiares sobre este tema.

Estilo de vida y prevencion

El estilo de vida es decisivo para evitar el desarrollo de la enfermedad. La combinacién de
habitos alimenticios inadecuados y sedentarismo suelen ocasionar un cuadro de obesidad y
desencadenar una serie de eventos que conducen al desarrollo de resistencia a la insulina,
sindrome metabdlico y, finalmente, diabetes. En esta transparencia vemos la serie de eventos
que ocurren desde que el paciente empieza con una dieta inadecuada mads sedentarismo.
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La diabetes tiene hoy en dia un elevado costo personal, familiar, social y econdmico. Para
romper este circulo vicioso es necesario incidir en la prevencién vy lograr que el paciente se
alimente adecuadamente y tenga un buen esquema de ejercicio desde la infancia. Es claro que
la adopcidn de estilos de vida saludables en contraste con el tratamiento de la diabetes y sus
complicaciones resulta con mucho la alternativa de eleccidn.

Tradicionalmente, el personal de salud se ha dedicado a contemplar la historia natural de la
enfermedad. Es necesario que, en adelante, se trabaje para modificar esta historia natural. La
diabetes es una enfermedad cuya progresidn lleva afos. En ese sentido, ofrece una oportu-
nidad de actuar a tiempo. El periodo entre que se presentan los factores de riesgo y se diag-
nostica la diabetes es un buen tiempo para evitar que la enfermedad se desarrolle; asimismo,
el periodo entre el diagndstico vy la aparicion de complicaciones crénicas habitualmente es
de seis a siete afos, tiempo suficiente para prevenir las complicaciones asociadas con esta
enfermedad. Es decir; la diabetes es una enfermedad consistente en una cadena de eventos
que pueden modificarse si se actda a tiempo.

OPORTUNIDADES DE CAMBIAR LA HISTORIA
NATURAL DE LA DIABETES

Muerte

Factores de
riesgo Complicaciones

L cronicas
Diagnostico
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Metas de control

La hemoglobina glucosilada, si se mantiene de manera estricta debajo de 7%, constituye una
meta de control eficaz. Para ello, es necesario que el estudio se realice por lo menos cada seis
meses, Y si el paciente no tiene un buen control, cada tres meses. El cumplimiento de esta
meta disminuye de manera significativa la posibilidad de desarrollar pie diabético, nefropatia
y retinopatia.

La presidn arterial debe mantenerse debajo de 130/80. De no ser asf, el paciente presentard
complicaciones macrovasculares y una alta probabilidad de infartos, enfermedad arterial pe-
riférica y enfermedad cerebral vascular

HbAIC < 7% | TA <130/80 mmHg ||
Reduce: Reduce:
Complicaciones microvasculares Complicaciones macrovasculares
Retinopatia Enfermedad coronaria
Nefropatfa Enfermedad cerebral
Neuropatia Enfermedad arterial periférica

Ateroesclerosis

De manera importante, cabe recordar que el control de la glucosa postprandial es tan im-
portante como el de la glucosa en ayuno. Durante mucho tiempo el control del paciente
diabético se basé Unicamente en la glucosa en ayuno, lo que condujo a incidencias y preva-
lencias deplorables. Si a este control se agrega en adelante un control adecuado postprandial,
el personal de salud estard en posicidon de poder disminuir las complicaciones crénicas de la
diabetes.

De lo anterior se deduce la importancia de que el personal de salud conozca en todo mo-
mento las metas generales de tratamiento a las que el paciente debe apegarse.
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Glucemia preprandial ‘ 90 — 130 mg/dl

Tension arteridl | <130/80 mm Hg

Colesterol — LDL < 100 mg/d

Triglicéridos < 150 mg/d|

Examen de fondo de ojo ‘

Antidiabéticos e insulina

Son varias las familias de antidiabéticos, si bien destacan las sulfonilureas y las biguanidas como
el metformin dado que se trata de medicamentos de facil acceso y costo adecuado. Cabe re-
cordar, ademads, que estos dos tipos de medicamentos presentan la mayor potencia en cuanto
a reduccion de niveles de hemoglobina glucosilada. Existen sin embargo otras posibilidades
que fueron ya mencionadas en este manual, junto con sus indicaciones y contraindicaciones.
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El uso de insu- ANTIDIABETICOS
lina es seguro y
no causa cegue-

ra. Es importante - Secretagogos de insulina
educar a los - Biguanidas
pacientes para *Inhibidores de alfa glucosidasa
acabar con los ‘Tiazolidinedionas
mitos en torno a “Incretinas
la insulina.

Mayor potencia en reduccion de
HbA | c: sulfonilureas y biguanidas.

El uso de insulinas es seguro si éstas se utilizan de manera adecuada. Es necesario iniciar
siempre con dosis bajas y aumentar la dosis paulatinamente hasta lograr las metas deseadas.
La mayor parte de los pacientes que alcanzan un buen control de su diabetes (HbAlc por
debajo de 7%) son tratados con insulinas. Cabe recordar, ademds, que la diabetes es una
enfermedad progresiva, por lo que en alglin punto de su evolucion se llega a una etapa en la
que el manejo con insulina es necesario.

Como meta general, la administracién de insulina debe calcularse por kilogramo de peso por
dia, si bien este cdlculo deberd irse particularizando en cada paciente segun las cifras obteni-
das en el automonitoreo.
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INSULINA

DOSIS INICIAL: 0.3 - 0.9 k/dia

2/3 antes del desayuno —— 2/3 N + [/3 R

|/3 antesdelacena — 3 2/3N+ |/3R

Complicaciones agudas

La hipoglucemia vy el estado hiperosmolar hiperglucémico son complicaciones agudas de la
diabetes. Sin embargo, si el paciente se encuentra bajo un buen control, este tipo de complica-
ciones no tienen por qué presentarse. Aun asi, si éstas ocurren, es necesario buscar las causas
para identificar la mejor solucién y poder administrar el tratamiento adecuado.

COMPLICACIONES AGUDAS:

POSIBLES CAUSAS

Hipoglucemia

Estado hiperosmolar
hiperglucémico

Ayuno prolongado

Infecciones

Dosis excesivas de
antidiabéticos

Abandono del tratamiento

Dosis excesivas de insulina.

Dieta inadecuada

Disminuicidn del filtrado
glomerular

Eventos vasculares
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Complicaciones croénicas

El control estricto de la glucosa equivale a una prevencién eficaz de nefropatia diabética y
de pacientes en didlisis, asf como a una disminucién en la incidencia de retinopatia diabética,
que puede ser pre-proliferativa o proliferativa y es causa de ceguera, y a una disminucién
importante en la incidencia del pie diabético, que puede conducir a una amputacion y una
incapacidad para el paciente, con el impacto consecuente en el nivel laboral y familiar:

Control estricto de la glucosa = Prevencion de:

R i ;
Pie diabético Nafropatia diabética ’th;gl'“::a:l:hnn

Todo paciente con diabetes tipo 2 debe ser sometido a una revisién oftalmoldgica. Ello a
partir del diagndstico de diabetes, y por lo menos una vez al afio en adelante o cada vez que
lo indique el médico. Dicha revisién debe servir no sdlo para evitar la retinopatia diabética,
sino también para detectar la presencia de glaucoma o de catarata.

Para prevenir la nefropatfa diabética es necesario verificar en todo paciente con una evolu-
cion de diabetes mayor a 4 ¢ 5 afios si tiene microalbuminuria. Si se detecta microalbuminu-
ria, el paciente debe ser tratado con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
si el paciente presenta tos, que es uno de los efectos mds importantes de este medicamento,
entonces éstos se pueden sustituir por antagonistas de los receptores de angiotensina, que
es otra muy buena opcién y reduce la incidencia de nefropatia diabética.
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PREVENCION DE NEFROPATIA DIABETICA

Un paciente diabético tiene una alta probabilidad de padecer enfermedad coronaria, con
sintomas que pueden ser silentes. Asi, es importante que en todo paciente con una larga
evolucién de la enfermedad se busque de manera intencional la existencia de ateroesclerosis
coronaria. En esta busqueda, muchas veces no basta un electrocardiograma en reposo, por
lo que con frecuencia se requerird de una prueba de esfuerzo para poder descartar una
isquemia. De manera especial, esta exploracion deberd hacerse en pacientes mayores de 40
afios que tengan hipertension y/o dislipidemias importantes. En esos pacientes hay que con-
firmar que no exista ateroesclerosis coronaria para evitar que el paciente sufra un infarto o
alguna angina inestable.

Diabetes y embarazo

Las mujeres con diabetes tipo 2 en etapa reproductiva deben recibir orientacién preventiva
para el manejo de un embarazo futuro. En especial, la paciente diabética embarazada debe
recibir una atencion cuidadosa que incluye el seguimiento de su embarazo, educacion sobre
su condicién y un gran apoyo por parte del personal de salud para el cumplimiento de metas,
que son mds estrictas durante el embarazo. Ello con el fin de lograr un embarazo a término
normal sin morbilidad tanto para la madre como para el bebé.

Auto-monitoreo y entorno familiar

El auto-monitoreo desempefia un papel determinante en el control de la enfermedad y la
prevencion de sus complicaciones. Es importante que el paciente cobre conciencia y participe
en el manejo de su enfermedad. Adicionalmente, el auto-monitoreo mediante glucémetro
constituye la mejor manera de que el paciente identifique las consecuencias de una alimenta-
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cion inadecuda. Ello permitird que comience a cooperar con mayor determinacion en el cui-
dado de su enfermedad. Se sugiere que el paciente lleve un diario en el que vaya registrando
diariamente sus alimentos, si hizo ejercicio v las cifras de su glucosa en ayuno y postprandial.

La frecuencia de la medicién de glucosa en variard en funcion del control que tenga el pa-
ciente: si el control es adecuado, quizd dos o tres veces por semana sea suficiente, pero si
el control es inadecuado, es posible que se requiera un control mds estricto y glucometrias
mas frecuentes.

Para tener un buen control de la enfermedad
y evitar las complicaciones es indispensable

AUTOMONITOREO

Iy

En el manejo integral del paciente diabético, cabe insistir en la importancia de considerar
su entorno familiar y social de forma que éste pueda representar una forma de apoyo para
el paciente. La enfermedad tendrd un impacto psicoldgico en el paciente y en su familia, y
es necesario que la adopcién de estilos de vida saludables permee a todo el grupo familiar:
Cabe recordar, ademads, que la enfermedad tiene muchas veces un trasfondo hereditario,
por lo que el tratamiento a un paciente puede representar una oportunidad para identificar
riesgos en otros integrantes de su familia y prevenir el desarrollo de la enfermedad en ellos.
Asf, en el caso de cada paciente con diabetes, habrd que interrogar cémo es su familia, si hay
integrantes con sobrepeso, hipertensién vy trastornos de lipidos, a fin de que ello se convierta
en una cadena de prevencion, no sélo en el paciente sino en todas las personas que estén
propensas a desarrollar este padecimiento.



XXIIl. BIBLIOGRAFIA

XXIII. Bibliografia

American Association of Diabetes Educators (AADE), disponible en:
http://www.diabeteseducator.org/ProfessionalResources/AADE7/

American College of Sport Medicine. Position of the American Dietetic Association: Weight
Management. ] Am Diet Assoc., N° 109 (2009): 330-346.

Argoff, CE, Backonja MM, Belgrade M, et al. Consensus guidelines: treatment planning and
options. Diabetic peripheral neuropathic pain. Mayo Clin Proc 2006; 81:S12.

Armstrong, DG, Holtz-Neiderer K;VWendel C, et al. Skin temperature monitoring reduces the
risk for diabetic foot ulceration in high-risk patients. Am | Med 2007; 120:1042.

Boyko EJ, Ahroni JH, CohenV, et al. Prediction of diabetic foot ulcer occurrence using com-
monly available clinical information: the Seattle Diabetic Foot Study. Diabetes Care 2006;
29:1202.

Bull World Health Organ 2009;87:512-519 | doi:10.2471/BLT.08.053256

Chaturvedi N, Porta M, Klein R, et al. Effect of candesartan on prevention (DIRECT-Prevent 1)
and progression (DIRECT-Protect 1) of retinopathy in type | diabetes: randomised, placebo-
controlled trials. Lancet 2008; 372:1394.

Crawford F Inkster M, Kleijnen |, Fahey T. Predicting foot ulcers in patients with diabetes: a
systematic review and meta-analysis. Q)M 2007; 100:65.

Freeman R, Durso-Decruz E, Emir B. Efficacy, safety, and tolerability of pregabalin treatment
for painful diabetic peripheral neuropathy: findings from seven randomized, controlled trials
across a range of doses. Diabetes Care 2008; 31:1448.

Grundy Sm, Cleeman JL, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin BA, et al. Diagnosis and
management of the metabolic syndrome: a Scientific Statement Circulation 2005; 1 12:2735-
2752.

Matzuzawa Y. Establishment of a concept of visceral fat syndrome and discovery of adiponec-
tina. Proc. Jpn. Acad Ser B 86(2010).

McCleondon DA. An Analysis of popular Weight Loss Diet Types in Relation to Metabolic
Syndrome Therapeutic Gudelines. MedSurg Nursing,2010:9-24.

Mohamed Q, Gillies MC, Wong TY. Management of Diabetic Retinopathy: A Systematic Re-
view. JAMA 2007;298:902.

NOM-015-SSA2-2010, Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control
de la Diabetes Mellitus.

Okay M, Douglas V. Jackson P Marcinkiewicz M. Excercise and Obesity. Prim Care Clin, n° 36
(2009): 379-393.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

PROY-NOM-008-SSA3-2007: Proyecto de Norma Oficial Mexicana para el Tratamiento In-
tegral del Sobrepeso y la Obesidad.

Secretarfa de Salud. Acuerdo Nacional para la salud alimentaria. Estrategia contra el sobre-
peso Y la obesidad. Primera edicion: enero de 2010. México.

Secretarfa de Salud, Instituto Nacional de Salud Pdblica. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2006. México.

Standards of medical care in diabetes--2009. Diabetes Care 2009; 32 Suppl |:S13.

St Onge MP Janssen |, Heymsfield SB 2004 Metabolic Syndrome in normal-weight Americans:
new definition of the metabolically obese, normal-weight individual. Diabetes Care 27:2222-
2228.

Skurk T, Alberti-Huber C, Herder C, Hauner H 2007. Relationship between adipocyte size
and adipokine expression and secretion. | Clin Endocrinol Metab 92:1023-1033.

Truby H, Baic S, DelLooy A, et al. Randomised controlled trial of four commercial weight loss
programmes in the UK: initial findings from the BBC "diet trials”. BMJ 2006;332:1309-13 | 4.




DIRECTORIO 201

CONSEJO DIRECTIVO

Marco Antonio Slim Domit

DIRECCION GENERAL
Roberto Tapia Conyer
Leslie Carredn Valencia

Victor Eduardo Herndndez Guzmadn

DIRECCION DE COMUNICACION
Gloria Luz Saldafia Uranga
Marfa Teresa de Mucha Mora
Magda Coss Nogueda
Rubén de laVega Gonzdlez

Juan Carlos Montiel Egremy

Fernando Rojas Estrella
Pedro Carrasco Campos

Romina Raffta Quijano

DIRECCION DE INVERSION SOCIAL
Ricardo Mujica Rosales
Regina Resa Trejo

Dulcinea Menéndez Garmendia

Presidente del Consejo Directivo

Director General
Asistente de Direccion General

Apoyo Logfstico

Directora de Comunicacion

Coordinadora de Comunicacién Educativa en Salud
Coordinadora de Mercadotecnia Social

Gerente de Mercadotecnia Social

Gerente de Tecnologias de la Informacion

y Comunicacion

Soporte de Tecnologfas de la Informacién

Disefio Web y Redes Sociales

Asistente de la Direccion de Comunicacion

Director de Inversién Social
Coordinadora de Relaciones Publicas

Coordinadora de Proyectos



MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Deyanira Betlehem Martinez Bonilla  Gerente de Administracion
Alicia Angel Esain Gerente de Planeacion

Jessica Coca Navarrete Gerente de Relaciones Publicas

DIRECCION DE SOLUCIONES OPERATIVAS
Héctor Gallardo Rincén Director de Soluciones Operativas
Lourdes Quintanilla Rodriguez Coordinadora de Soluciones
Eduardo Rodrigo Saucedo Martinez Coordinador de Innovaciones

Rocio Erika Rivera Garcia Asistente de la Direccidn de Soluciones Operativas

DIRECCION DE SOLUCIONES GLOBALES

Miguel Betancourt Cravioto Director de Soluciones Globales

Irma Coria Soto Coordinadora de Evaluacion

Renée Alejandra Salas Guerrero Coordinadora de Soluciones Globales

Romina Raffta Quijano Asistente de la Direccidon de Soluciones Globales

PROGRAMA DE TRASPLANTES
Rodolfo Rojas Rubf Coordinador de Trasplantes

Rocio de Santiago Ramirez Gerente de Trasplantes



Produccion editorial
Instituto Carlos Slim de la Salud, A.C.

Concepto y textos
Lic. Rodrigo Saucedo Martinez y
Lic. Rubén de laVega Gonzdlez

Responsable de contenidos cientificos
Dr. Héctor Gallardo Rincén

Formacion, diseno grafico e ilustracion
Grupo Sicresa / DOMA Disefio, S.A. de C.V.

www.salud.carlosslim.org
www.clikisalud.info



