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RESUMEN
PALABRAS CLAVE: La diabetes mellitus, es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por altos
niveles de carbohidratos séricos. Datos del 2017, estiman que 425 millones de personas
Tratamiento; padecen diabetes en todo el mundo, representando alrededor del 90% de los casos la
prevencion; trastorno; diabetes tipo 2, 8.8% de la poblacién adulta, con tasas iguales tanto en mujeres como
evaluacion; riesgo; en hombres. La enfermedad duplica el riesgo de muerte prematura para una persona,
steno-2. registrandose en 2017 5 millones de muertes. Actualmente representa el mayor gasto en

la atenciéon médica personal que cualquier otra afeccion. Numerosos factores, ademas
de las complicaciones médicas directamente relacionadas, contribuyen al impacto de
la diabetes en la calidad de vida y la economia, asociandose una alta prevalencia de
morbilidad que impacta negativamente en el empleo, el absentismo y la productividad
laboral, existiendo gran pérdida de recursos relacionados con la productividad para los
sistemas de salud y los gobiernos. Esta revisiéon buscara proporcionar una vision integra
de la atenciéon médica adecuada para pacientes con diabetes. Asi como analizar los
datos obtenidos en el estudio Steno-2 y su influencia como intervencién multifactorial.
El enfoque médico basado en evidencia es consistente con las pautas de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), que se publican anualmente.

ABSsTRACT
KEY WORDS: Diabetes mellitus is a group of metabolic disorders characterized by high levels of serum
carbohydrates. Data from 2017, estimate that 425 million people suffer from diabetes
Treatment; worldwide, representing about 90% of cases of type 2 diabetes, 8.8% of the adult popu-
Prevention; lation, with equal rates in both women and men. The disease doubles the risk of prema-
disorder; evaluation; ture death for a person, accounting 5 million deaths in 2017. It currently represents the
risk; steno-2. largest expense in personal medical care than any other condition. Numerous factors,

in addition to the directly related medical complications, contribute to the impact of
diabetes on quality of life and the economy, being associated with a high prevalence of
morbidity that negatively impacts employment, absenteeism and labor productivity, with
a great loss of resources related to the productivity of health care systems and govern-
ments. This review will seek to provide a comprehensive view of adequate medical care
for patients with diabetes. As well as analyze the data obtained in the Steno-2 study
and its influence as multifactorial intervention. The evidence-based medical approach
is consistent with the guidelines of the American Diabetes Association (ADA), which is
published annually.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 consiste en una serie
de disfunciones caracterizadas por hiperglucemia y re-
sultantes de la combinacién de resistencia a la accion
de la insulina, secrecion inadecuada de insulina y se-
crecion excesiva o inapropiada de glucagén.! Muchos
pacientes con diabetes tipo 2 son asintomaticos. De
no tratarse, la diabetes causa complicaciones tanto
agudas como croénicas. Las primeras incluyendo hipo-
glucemia e hiperglucemia, coma diabético y coma hi-
perosmolar no cetdsico, en tanto las cronicas ocurren
debido a una combinacién de microangiopatia, enfer-
medad macrovascular y disfuncion inmune importante
que se desarrolla a partir de los efectos directos de la
hiperglucemia en la inmunidad celular.

Figura 1. Esquema simplificado para la fisiopatologia
de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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La enfermedad microvascular subyace en 3 mani-
festaciones comunes y devastadoras que incluyen
retinopatia, nefropatia, neuropatia. La enfermedad mi-
crovascular también puede afectar la cicatrizacion de
la piel, de modo que incluso las lesiones menores en
la integridad de la piel pueden convertirse en Ulceras
mas profundas y facimente infectarse, particularmente
en las extremidades inferiores. El control intensivo de la
glucosa en plasma puede prevenir o retrasar muchas
de estas complicaciones, pero puede no revertirlas
una vez establecidas. La enfermedad macrovascular
implica aterosclerosis de grandes vasos, lo que puede
conducir a angina de pecho e infarto de miocardio, ata-
ques isquémicos transitorios, accidentes cerebrovas-
culares y enfermedad arterial periférica.

Las complicaciones de la diabetes mellitus mues-
tran predisposicion ante factores de riesgo modifica-
bles o no modificables. Ciertos problemas de salud
agravan las complicaciones crénicas de la diabetes,
como el tabaquismo, la obesidad, la presion arterial
alta, los niveles elevados de colesterol y la falta de ejer-
cicio regular los cuales son accesibles para el manejo,
ya que son modificables. Los factores de riesgo no mo-
dificables para complicaciones diabéticas son, el tipo
de diabetes, la edad de inicio y los factores genéticos,
encontrandose como protectores o predisponentes.

PERFIL DE RIESGO

En general, las complicaciones son mucho menos co-
munNes y Mmenos graves en personas con niveles de
azUcar en sangre bien controlados.?® Sin embargo, los
factores de riesgo (no modificables) como la edad de
inicio de la diabetes, el tipo de diabetes, el género y la
genética juegan un papel importante. Algunos genes
parecen proporcionar proteccion contra las compli-
caciones diabéticas, como se ve en un subconjunto
de sobrevivientes de diabetes tipo 1 a largo plazo sin
complicaciones (aquellos con expresion del gen SL-
C19A3).45

La diabetes tipo 2 ocurre principalmente como re-
sultado de la obesidad vy la falta de ejercicio.® Algunas
personas tienen un mayor riesgo genético que otras
como se explicara mas adelante.” La diabetes tipo 2
representa aproximadamente el 90% de los casos de
diabetes, y el otro 10% se debe principalmente a la
diabetes tipo 1y la diabetes gestacional. En la diabe-
tes tipo 1 hay un nivel total mas bajo de insulina para
controlar la glucosa en la sangre, debido a una pérdida
autoinmune inducida de células beta productoras de
insulina en el pancreas.®' El diagnéstico de diabetes
se realiza mediante andlisis de sangre, como glucosa
en plasma en ayunas, prueba de tolerancia oral a la
glucosa o hemoglobina glucosilada (A1C).°

PERSPECTIVA DE CUIDADO ACTUAL

La diabetes tipo 2 se puede prevenir y tratar en gran
medida manteniendo una dieta saludable, ejercicio fi-
sico regular, un peso corporal normal y evitar el con-
sumo de tabaco. El control de la presion sanguinea y
el cuidado adecuado de los pies son importantes para
las personas con la enfermedad. El manejo farmacolo-
gico puede implicar hipoglucemiantes orales con o sin
insulina.®

Aun con la gran cantidad de datos que sugieren
grandes beneficios con estrategias preventivas y de
tratamiento, y a pesar de aumentar la atencion de los
medios, muchos pacientes con diabetes no reciben los
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niveles recomendados de atencién médica, incluidos
los pacientes de mayor edad, aquellos con dificultades
financieras o comorbilidades complejas.’®'" Incluso
cuando se obtienen datos clinicos recomendados, los
indices de ajuste de la medicacion para tratar pronés-
ticos anormales son bajos, ello debido a una combi-
nacion de mal apego al régimen farmacolégico y del
estilo de vida, aunado a la “inercia clinica” fendbmeno
posteriormente explicado del cual la atencion en primer
nivel es responsable. >

EPiDEMIOLOGIA

Las tasas de diabetes tipo 2 han aumentado notable-
mente desde 1960 en paralelo con la obesidad.™ A
partir de 2015 habia aproximadamente 392 millones de
personas diagnosticadas con la enfermedad en com-
paracion con alrededor de 30 millones en 1985. Esto
es equivalente a aproximadamente el 6% de la pobla-
cién mundial.’”® Se cree que este aumento se debe
principalmente al envejecimiento de la poblacion mun-
dial, una disminucion en el ejercicio y el aumento de
las tasas de obesidad.'® Tradicionalmente considerada
una enfermedad de adultos, esta se diagnostica cada
vez mas en ninos y adolescentes en paralelo con el
aumento de las tasas de obesidad.'® Siendo comun
tanto en el mundo desarrollado como en el mundo en
desarrollo.™

La enfermedad se asocia a una esperanza de vida
de diez anos mas corta. Las mujeres parecen estar
en mayor riesgo al igual que ciertos grupos étnicos,®
como los asiaticos del sur, los islenos del Pacifico, los
latinos y los nativos americanos.?® Esto puede deberse
a una mayor sensibilidad al estilo de vida occidental
en ciertos grupos étnicos.?' Es reconocida como una
epidemia mundial por la Organizaciéon Mundial de la
Salud.®

MARCO HISTORICO

La diabetes fue una de las primeras enfermedades
descritas,? el papiro Ebers egipcio del aho 1500 a.C.
mencionaba “un vaciado de orina demasiado grande”.
Los primeros casos descritos son de diabetes tipo 1.
Los médicos indios, al mismo tiempo, identificaron la
enfermedad y la clasificaron como madhumeha u ori-
na de miel, sefalando que la orina atraeria hormigas.
El término “diabetes” o “dejar pasar” fue utilizado por
primera vez en 230 a.C. por el griego Apolonio de
Memphis. La diabetes tipo 1y la diabetes tipo 2 fueron
identificadas como condiciones separadas por primera
vez por los médicos indios SuslRuta y Charaka en 400-
500 DC con el tipo 1 asociado con la juventud y el tipo
2 con sobrepeso. El término “mellitus” o “de miel” fue
agregado por el britanico John Rolle a fines del siglo
XVIII para separar la afeccion de la diabetes insipida,
que también se asocia con miccién frecuente.?® El tra-
tamiento efectivo no se desarrollé hasta principios del
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siglo XX, cuando los canadienses Frederick Banting y
Charles Best descubrieron la insulina en 1921 y 1922,
a lo que sigui6 el desarrollo de la insulina NPH de ac-
cién prolongada en la década de 1940, posteriormente
en 1989 en la Declaracion de San Vicente se plasma-
ron las primeras recomendaciones de expertos para su
tratamiento.?+

MATERIALES Y METODOS

Se ha demostrado que la intervencion multifactorial in-
tensificada, con una regulacion estricta de la glucosa y
el uso de bloqueadores del sistema renina-angiotensi-
na, aspirina y agentes hipolipemiantes, reduce el riesgo
de enfermedad cardiovascular no fatal entre pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y microalbuminuria.

En el estudio Steno-2, se asignaron aleatoriamente
a 160 pacientes con diabetes tipo 2 y microalbuminuria
persistente para recibir terapia intensiva o terapia con-
vencional; El periodo medio de tratamiento fue de 7,8
anos. Posteriormente, los pacientes fueron seguidos
por observacion durante una media de 5,5 afos, hasta
el 31 de diciembre de 2006. El punto final primario a los
13,3 anos de seguimiento fue el tiempo de muerte por
cualquier causa.?’® Se demostré el beneficio de la in-
tervencion de multiples factores de riesgo para reducir
el riesgo coronario cuando se aplicaba el régimen de
terapia intensiva que incluia lo siguiente:

e Grasa dietética reducida

e Ejercicio ligero a moderado

e Dejar de fumar

e Control glucémico estricto (objetivo A1C <6.5%
con terapia intensiva)

e Control estricto de la presion arterial (objetivo
<140/85 mmHg para la mayoria del estudio y <130/80
mmHg para los ultimos dos afios)

e Terapia con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA) independientemente de la pre-
sion arterial

e Tratamiento hipolipemiante (colesterol total obje-
tivo <190 mg / dL [4.9 mmol / L] durante la mayor parte
del estudio y <175 mg / dL [4.5 mmol / L] durante los
ultimos dos anos; triglicérido sérico en ayunas <150
mg /d dL [1.7 mmol / L])

e Aspirina

¢ \Vitamina C, vitamina D, acido folico y picolinato
de cromo

Las diferencias alcanzadas entre los dos grupos reve-
laron mejoras significativamente mayores dentro de la
terapia intensiva en el control glucémico (A1C -0.5 ver-
sus +0.2% con la terapia convencional), control de la
presion arterial (-14/12 versus -3/8 mmHg) y colesterol
total (-50 versus -3 mg / dL).
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A una media de 7.8 anos, los pacientes en terapia
intensiva tuvieron una reduccion significativa en el pun-
to agregado global de muerte cardiovascular, infarto al
miocardio no fatal, injerto de derivacion de la arteria co-
ronaria, intervencion coronaria percutanea, accidente
cerebrovascular, amputacion o cirugia vascular perifé-
rica (18 versus 38%, Indice de Riesgo[IR] 0,47, IC del
95%: 0,22 a 0,74). También se observaron reduccio-
nes significativas en la progresion de la nefropatia, la
retinopatia y la neuropatia autonémica.

DISCREPANCIA EN LA ADECUACION DE CUIDADO

Independiente a la evidencia de que la reduccién agre-
siva del factor de riesgo reduce el riesgo de compli-
caciones micro y macrovasculares en pacientes con
diabetes, una minorfa de adultos con diabetes logra
los objetivos recomendados para A1C, control de la
presion arterial y manejo de la dislipidemia.?” Es notable
que sélo un paciente en el estudio observacional de
Steno descrito anteriormente alcanzd los cinco objeti-
vos de tratamiento al final del seguimiento. Por lo tanto,
son necesarios esfuerzos renovados para implementar
estrategias de reduccion de factores de riesgo multi-
factoriales temprano en el curso de la diabetes tipo 2.

Existen varias razones para la gran discrepancia
para una atencion médica optima:

e Tratamiento de enfermedades agudas y crénicas:
la practica médica tradicional esta organizada para
responder rapidamente a los problemas agudos
de los pacientes, pero no satisface adecuadamen-
te las necesidades de las personas con una enfer-
medad crénica como la diabetes mellitus.?®

e Inercia clinica: la falta de ajustes en un régimen
terapéutico en respuesta a un resultado clinico
anormal se ha denominado “inercia clinica”.?® Nu-
merosos factores pueden ser contribuyentes: falta
de conocimiento de los objetivos terapéuticos, re-
nuencia a tratar afecciones asintomaticas, preocu-
pacion por la carga de polifarmacia del paciente,
limitaciones de tiempo o atencién a problemas
médicos agudos que tienen prioridad sobre la ges-
tién de factores de riesgo.*

e Falta de un sistema organizado para el cuidado
integral: los resultados son mejores cuando los
pacientes diabéticos son atendidos en el contexto
de programas organizados con un equipo coordi-
nado de profesionales de la salud.®! Sin embargo,
la mayoria de los ensayos que examinan la efec-
tividad de los programas de manejo de la enfer-
medad informan resultados sustitutos (p. Ej., A1C,
colesterol de lipoproteinas de baja densidad [LDL])

en lugar de resultados importantes para el pacien-
te, como la calidad de vida, las enfermedades car-
diovasculares (ECV) y la mortalidad.®

DETECCION OPORTUNA Y EVALUACION DE RIESGO

La enfermedad generalmente se desarrolla en adultos
y se vuelve mas comun con el aumento de la edad;
hasta un tercio de los adultos >65 afos tienen into-
lerancia a la glucosa. En adultos mayores, los nive-
les de glucosa en plasma alcanzan niveles mas altos
después de comer que en adultos mas jovenes, es-
pecialmente después de comidas con altas cargas de
carbohidratos. Los niveles de glucosa también tardan
mas en volver a la normalidad, en parte debido a la
mayor acumulacion de grasa visceral y abdominal y la
disminucion de la masa muscular.

La patogénesis es compleja e incompleta. La hi-
perglucemia se desarrolla cuando la secrecion de insu-
lina ya no puede compensar la resistencia a la insulina.
Aunque la resistencia a la insulina es caracteristica en
personas con DM tipo 2 y en aquellos en riesgo de
padecerla, también existe evidencia de disfuncion de
células beta y secrecion de insulina alterada, incluida
la secrecion de insulina de primera fase alterada en
respuesta a la infusion de glucosa IV, una pérdida de
la secrecion normalmente pulsatil de insulina, un in-
cremento en la secrecion proinsulinica que marca un
deterioro en el procesamiento de insulina y una acu-
mulacion de polipéptido amiloide (una proteina que en,
condiciones normales, se secreta junto con la insulina).
La hiperglucemia en si misma puede afectar la secre-
cion de insulina, porque los niveles altos de glucosa
desensibilizan las células beta, causan disfuncion de
las células beta (toxicidad de glucosa), 0 ambas. Estos
cambios suelen tardar anos en desarrollarse en pre-
sencia de resistencia a la insulina.

Los sintomas mas comunes de la diabetes mellitus
son los de la hiperglucemia. La hiperglucemia leve de
DM temprana a menudo es asintomatica; por lo tanto,
el diagndstico puede retrasarse por muchos anos. La
hiperglucemia mas significativa causa glucosuria y, por
lo tanto, una diuresis osmadtica, que conduce a una
frecuencia urinaria, poliuria y polidipsia que puede pro-
gresar a hipotension ortostatica y deshidratacion. La
deshidratacion severa causa debilidad, fatiga y cam-
bios en el estado mental. Los sintomas pueden apa-
recer y desaparecer a medida que fluctian los niveles
de glucosa en plasma. La polifagia puede acompanar
a los sintomas de hiperglucemia, pero no suele ser una
preocupacion primaria del paciente. La hiperglucemia
también puede causar pérdida de peso, nauseas y vo-
mitos, y vision borrosa, y puede predisponer a infeccio-
nes bacterianas o fungicas.

La diabetes mellitus se sospecha en pacientes con
signos y sintomas tipicos y se confirma a través de la
medicion de la glucemia. Los criterios de diagnostico
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de la American Diabetes Association (ADA) incluyen los
siguientes:*

e Unnivel de glucosa en plasma en ayunas (FPG) de
126 mg/dLomas, o

e Un nivel de glucosa en plasma de 2 horas de 200
mg / dL o mas durante una prueba de tolerancia a
la glucosa oral de 75 g (PTOG), o

e Una glucosa en plasma aleatoria de 200 mg / dL
0 mas en un paciente con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis hiperglucémica

Si un nivel de hemoglobina A1c (HbA1c) de 6.5% o
mas debe ser un criterio diagndstico primario o un cri-
terio opcional sigue siendo un punto de controversia.

e Edad mayor de 45 afos (aunque, como se sefiald

anteriormente, la diabetes mellitus tipo 2 esta ocu-
rriendo con mayor frecuencia en individuos jove-
nes)

Peso superior al 120% del peso corporal deseable
Antecedentes familiares de diabetes tipo 2 en un
familiar de primer grado (p. Ej., Padre o hermano)

e Descendientes hispanos, nativos americanos,
afroamericanos, asiatico americanos o islenos del
Pacifico

e Antecedentes de intolerancia a la glucosa (IGT) an-
terior o glucosa en ayunas (IFG)

e Hipertension (> 140/90 mm Hg) o dislipidemia (nivel
de colesterol HDL <40 mg / dL o nivel de triglicéri-
dos> 150 mg / dL)

e Antecedentes de diabetes mellitus gestacional o
de tener un bebé con un peso al nacer de mas de
4.1kg

Tabla 1. Criterios de diagnoéstico para la diabetes mellitus y la alteracién de la regulacion de la glucosa (33)

Estudio (mg/dL) Normal Alteracion de la regulacion de Diabetes
la glucosa
Glucemia en ayunas <140 100-125 =126 (=7)
PTOG <100 140-199 =200 (=11,1)
HbA1c (%) <5,7 5,7-6,4 =6,5

GA = Glucemia en ayunas; HbA1c = hemoglobina glucosilada; PTOG = prueba de tolerancia oral a la glucosa; glucemia a las 2 horas.

Fuente: Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care. 2013;37(Supplement_1). (33)

Las indicaciones para la deteccion de diabetes en
adultos asintomaticos incluyen lo siguiente:3*35

Presion arterial sostenida >135/80 mm Hg
Sobrepeso y 1 0 mas factores de riesgo de diabetes
(p- Ej., Familiar de primer grado con diabetes, TA
>140/90 mm Hg y HDL <35 mg / dL y / o nivel de
triglicéridos> 250 mg / dL)

e | a ADA recomienda la deteccion a los 45 anos en
ausencia de los criterios anteriores

Los principales factores de riesgo para la diabetes me-
llitus tipo 2 son los siguientes:

27

e Sindrome de ovario poliquistico (que produce resis-
tencia a la insulina)

La genética de la diabetes tipo 2 es compleja y no se
comprende completamente. La evidencia respalda la
participacion de multiples genes en la insuficiencia de
células beta pancreaticas v la resistencia a la insulina.
Los estudios de asociacion de todo el genoma han
identificado docenas de variantes genéticas comunes
asociadas con un mayor riesgo de diabetes tipo 2.%
De las variantes descubiertas hasta ahora, la que tiene
el efecto mas fuerte sobre la susceptibilidad es el gen
del factor de transcripcion 7-similar 2 (TCF7L2).

La evidencia acumulada sugiere que la depresion
es un factor de riesgo significativo para desarrollar dia-
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betes tipo 2. Pan et al encontraron que el riesgo relativo
era 1.17 en mujeres con estado de animo deprimido y
1.25 en mujeres que usaban antidepresivos.®” A su vez,
la diabetes tipo 2 ha sido identificada como un factor de
riesgo para el desarrollo de depresion.

RECOMENDACIONES DE CUIDADO E INTERVENCION
INTEGRAL

Los pacientes con diabetes recién diagnosticada re-
quieren una historia clinica y un examen fisico para
evaluar las caracteristicas de aparicion de diabetes (ha-
llazgo de laboratorio asintomatico o poliuria y polidipsia
sintomaticas), historia nutricional y de peso, actividad
fisica, factores de riesgo cardiovascular, historia de
complicaciones relacionadas con la diabetes, episodios
de hipoglucemia, frecuencia de cetoacidosis diabética
(CAD) (diabetes tipo 1 diabética) y manejo actual. Aun-
que las complicaciones microvasculares mas espe-
cificas de la diabetes dependen de la duracion, tales
complicaciones pueden estar presentes en pacientes
recién diagnosticados debido a retrasos en gran medi-
da tipicos en el diagndstico de diabetes tipo 2.

La morbilidad por diabetes es una consecuencia
tanto de la enfermedad macrovascular (aterosclero-
sis) como de la enfermedad microvascular (retinopatia,
nefropatia y neuropatia). En la diabetes tipo 2, el inicio
de la enfermedad es insidioso y el diagnéstico a me-
nudo se retrasa. Como resultado, las complicaciones
diabéticas pueden estar presentes en el momento del
diagnoéstico de diabetes y su frecuencia aumenta con
el tiempo.® Una vez presente, la progresion de estas
complicaciones puede ralentizarse con intervenciones
tales como el manejo agresivo de la glucemia, la pre-
sién ma convertidora de angiotensina (IECA) o antago-
nistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-2) para
la nefropatia.

Figura 2. El inicio de la retinopatia precede al

diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.
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Afos de diabetes tipo 2
Prevalencia de la retinopatia en relacién con afios después del
inicio de |a diabetes entre pacientes en el sur de Wisconsin
(circulos azules) y el oeste de Australia rural (cuadrados rojos).
En el momento del diagnodstico (afio 0), la retinopatia clinica ya
estaba presente en 10 a 20% de los pacientes. Las lineas se
extrapolan de regreso a un inicio estimado de retinopatia
cuatro a siete afios antes del diagnastico clinico. (38)

En todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se
deben comenzar a detectar complicaciones diabéticas
5 afos después del diagnoéstico. Para los pacientes
con DM tipo 2, la deteccidon comienza en el momento
del diagnéstico. La deteccion tipica de complicaciones
incluye

Examen del pie

Examen fundoscoépico

Pruebas de orina para detectar albuminuria.
Medicion de creatinina sérica y perfil lipidico

Estas intervenciones parecen estar reduciendo la inci-
dencia de varias complicaciones relacionadas con la
diabetes, incluyendo infarto de miocardio (IM), acciden-
te cerebrovascular, amputacion de extremidades infe-
riores y enfermedad renal en etapa terminal.

El examen de los pies debe realizarse al menos
una vez al afno para detectar la disminucion de la sen-
sacion de presion, vibracion, dolor o temperatura, que
es caracteristica de la neuropatia periférica.*® Se puede
lograr en el entorno de atencion primaria y debe incluir
la inspeccion, la evaluacion de los pulsos del pie y las
pruebas de pérdida de la sensacion protectora, de la
siguiente manera:

e Se debe evaluar la integridad de la piel, especial-
mente entre los dedos de los pies y debajo de las
cabezas metatarsianas. La presencia de eritema,
calor, formacion de callos o fisuras puede indicar
areas de dano tisular, asi como grietas en la piel y
signos de isquemia, como ulceraciones, gangrena,
infecciones fungicas en las uhas, pulsos disminui-
dos y pérdida de vello.

e |as deformidades 6seas, la movilidad articular y la
marcha y el equilibrio también deben evaluarse.

e Se detecta la enfermedad arterial periférica pre-
guntando sobre un historial de claudicacion y eva-
luando los pulsos pedios y la presencia de rubor
dependiente. La presencia de enfermedad arterial
periférica también sugiere una alta probabilidad de
enfermedad cardiovascular (ECV).

e |a prueba para pérdida de la sensacion protectora
se evalla usando un monofilamento Semmes-We-
instein 5.07 (10 g) en sitios especificos para detec-
tar la pérdida de sensacion en el pie (figura 3), mas
uno de los siguientes: vibracion con un diapasén de
128 Hz, sensacion de pinchazo, reflejos de tobillo, o
umbral de percepcion de vibracion con un bioten-
siometro.

Se debe dar consejo para el cuidado profilactico del pie
a todos los pacientes.
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Evitar ir descalzo, incluso en el hogar. Lavar y revisar
los pies diariamente.

Medir la temperatura del agua antes de banarse.
Recortar las unas de los pies a la forma del dedo;
eliminar los bordes afilados con una lima de unas.
No cortar las cuticulas.

e |os zapatos deben estar ajustados pero no apreta-
dos y ser personalizados si los pies estan deforma-
dos o tienen Ulceras. Los calcetines deben ser justos
y cambiarse a diario.

Figura 3. Sitios de prueba para la sensacion de presién en

evaluacion del pie diabético.

Derecho

lzquierdo

El monofilamento utilizado para evaluar la sensacién de

presidn debe probarse en cada uno de los 12 sitios que se

muestran, que representan los sitios mas comunes de
Ulcera. La falla en la deteccion de la presion cutanea en

cualquier sitio indica que el paciente tiene un alto riesgo de
uleeracion futura. (39)

El examen de fondo de ojo debe ser realizado por un
oftalmdlogo; el intervalo de deteccion es tipicamente
anual para pacientes con cualquier retinopatia a cada 2
anos para aquellos sin retinopatia en un examen previo.
Si la retinopatia muestra progresion, puede ser nece-
saria una evaluacion mas frecuente. Los examenes en
serie estan indicados debido a la mayor incidencia de
retinopatia con el tiempo en pacientes con diabetes tipo
1 otipo 2y la capacidad de intervenir y reducir el riesgo
de pérdida de vision con intervenciones oportunas,® un
estudio que utiliza datos de la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricion (NHANES) en los Estados
Unidos encontré que el 20% de los pacientes diabéti-
cos de 40 anos 0 mas sin retinopatia (o con retinopatia
diabética no proliferativa leve y moderada [RDNP]) te-
nian deterioro funcional relacionado a la vision.*® Para
aquellos con RDNP grave o retinopatia diabética proli-
ferativa, la prevalencia fue del 48%. Estos datos indican
la necesidad de una evaluacion de la agudeza visual
ademas de examenes oculares dilatados para la reti-
nopatia en pacientes diabéticos para reducir el riesgo
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de lesiones y mejorar la calidad de vida. Las medidas
generales para reducir el riesgo y la progresion de la
retinopatia incluyen un buen control glucémico y de la
presion arterial.

Las pruebas de orina puntuales o de 24 h estan
indicadas anualmente para detectar albuminuria, y la
creatinina sérica debe medirse anualmente para eva-
luar la funcién renal. La deteccion del aumento de la
excrecion de albumina urinaria se puede diferir duran-
te cinco anos después del inicio de la enfermedad en
pacientes con diabetes tipo 1 porque el aumento de
la excrecion de albumina es poco frecuente antes de
este momento; El cribado debe comenzar en el mo-
mento del diagndstico en pacientes con diabetes tipo
2 porgue muchos han tenido diabetes durante varios
anos antes del diagndstico. Los resultados anormales
deben repetirse al menos dos o tres veces durante un
periodo de tres a seis meses debido a la gran canti-
dad de falsos positivos que pueden ocurrir. Establecer
el diagndstico de aumento de la excrecion de albumi-
na urinaria requiere la demostracion de una elevacion
persistente (al menos dos pruebas anormales) en la
excrecion de albumina. La fiebre, el gjercicio, la insufi-
ciencia cardiaca y el control glucémico deficiente son
algunos de los factores que pueden causar microal-
buminuria transitoria.*'

El aumento de la excrecion urinaria de proteinas
es el primer hallazgo clinico de la nefropatia diabética.
Sin embargo, la tira reactiva de orina de rutina es un
marcador relativamente insensible para la proteinuria,
que no detecta proteinas hasta que la excrecion ex-
cede de 300 a 500 mg/dia. El uso de un ensayo es-
pecifico para la albumina es una técnica mas sensible.
La tasa normal de excrecidon de albdmina es inferior
a 30 mg/dia (20 mcg/min); Los valores persistentes
entre 30 y 300 mg/dia (20 a 200 mcg/min) en un pa-
ciente con diabetes se llaman albuminuria persistente
o albuminuria moderadamente aumentada (histérica-
mente llamada microalbuminuria) y generalmente son
indicativos de nefropatia diabética (a menos que haya
otra enfermedad renal coexistente). Se considera que
los valores superiores a 300 mg/dia (200 mcg / min)
representan un aumento severo de la albuminuria (la
nueva terminologia de lo que antes se llamaba macro-
albuminuria) y que también se llama proteinuria mani-
fiesta, enfermedad renal clinica o proteinuria positiva
con tira reactiva.*?

Los inhibidores de la ECA o los ARA-2 estan in-
dicados para pacientes con evidencia de nefropatia
diabética temprana (albuminuria), incluso en ausencia
de hipertension, y son una buena opcion para tratar
la hipertension en pacientes con diabetes mellitus y
que aun no han demostrado insuficiencia renal. La
disponibilidad de una terapia efectiva para la nefropa-
tia diabética con inhibidores de la ECA y ARA-2 es la
razdn para la deteccion anual de todos los pacientes
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con diabetes tipo 1 0 tipo 2 para una mayor excrecion
de albUmina.*

Figura 4. Captopril retrasa la progresiéon de la albuminuria
moderadamente aumentada (anteriormente llamada
microalbuminuria) en diabetes.

-10 - Porcentaje de

proteinuria franca Porcentaje de excrecion

de albumina (EDA) fafio
Efecto de captopril o placebo en 225 pacientes con
diabetes mellitus tipo 1, presidn arterial normal y
albuminuria moderadamente aumentada
(anteriormente llamada microalbuminuria). A los dos
afios, el captopril disminuyo la tasa de progresion
demasiado, la proteinuria positiva con tira reactiva y
disminuyé la EDA en comparacion con el placebo. (43)

Los inhibidores de la ECA también ayudan a prevenir
eventos cardiovasculares en pacientes con diabetes
mellitus.

Muchos médicos consideran que el ECG basal es
importante dado el riesgo de enfermedad cardiaca. El
perfil lipidico debe verificarse al menos una vez al ano
y con mayor frecuencia cuando hay anomalias presen-
tes. La presion arterial debe medirse en cada examen.
Las pautas recomiendan realizar una evaluacion anual
de los criterios de riesgo (presion arterial, perfil de li-
pidos en ayunas, antecedentes de tabaquismo) para
identificar a los pacientes con alto riesgo de enferme-
dad coronaria (EC) que podrian beneficiarse de inter-
venciones como la aspirina, los inhibidores de la ECA y
el tratamiento con estatinas.

Los pacientes con diabetes tienen un mayor ries-
go de aterosclerosis debido tanto a la diabetes como
a la presencia frecuente de otros factores de riesgo.
Ademas, los pacientes diabéticos con EC tienen mas
probabilidades de ser asintomaticos o tener sintomas
atipicos que los pacientes no diabéticos con EC.

Los mecanismos por los cuales se desarrolla la en-
fermedad vascular incluyen

e Glicosilacion de proteinas séricas vy tisulares con for-
macion de productos finales de glicacion avanzada

Produccion de superdxido

e Activacion de la proteina quinasa C, una molécula

de senalizacion que aumenta la permeabilidad vas-

cular y causa disfuncion endotelial.

Vias aceleradas de hexosamina biosintéticas y poliol

que conducen a la acumulacion de sorbitol dentro

de los tejidos

e Hipertension y dislipidemias que comunmente
acompanan a la diabetes mellitus

e Microtrombosis arteriales

e FEfectos proinflamatorios y protrombdéticos de la hi-

perglucemia y la hiperinsulinemia que deterioran la

autorregulacion vascular

En comparacion con los no diabéticos, los hombres y
las mujeres con diabetes tienen disminuida esperanza
de vida (seis a ocho afios menos). En el momento del
diagnoéstico de diabetes tipo 2, muchos pacientes ya
tienen uno o mas factores de riesgo de enfermedad
macrovascular (obesidad, hipertension, dislipidemia,
tabaquismo) y muchos tienen evidencia de ateros-
clerosis manifiesta (infarto de miocardio [IM] anterior,
cambios isquémicos en el electrocardiograma [ECG ],
enfermedad vascular periférica).*

La reduccion agresiva del factor de riesgo reduce
el riesgo de complicaciones macrovasculares en pa-
cientes con diabetes. Dejar de fumar es esencial para
los pacientes que fuman. La morbilidad cardiovascular
también puede reducirse significativamente con el tra-
tamiento agresivo de la hipertension, el colesterol (li-
poproteina de baja densidad [LDL] meta inferior a 100
mg / dL y el uso de aspirina (75 a 162 mg / dia) en
pacientes con o con alto riesgo de enfermedad cardio-
vascular (EC).

Para la mayoria de los pacientes con hipertension,
la ADA recomienda tratar las presiones sanguineas
sistdlica y diastdlica de <140 y <90 mmHg, respecti-
vamente.(34) Los objetivos de tratamiento mas bajos,
es decir, 130 / 80mmHg, pueden ser apropiados para
individuos con alto riesgo de EC, si pueden lograrse
sin una carga de tratamiento indebido. Las guias de
hipertension de la American College of Cardiology /
American Heart Association (ACC / AHA) de 2017 re-
comiendan un objetivo de presion arterial en pacientes
con diabetes mellitus de <130/80 mmHg.(45)

Las opciones de tratamiento para reducir el co-
lesterol LDL en todos los grupos de edad incluyen
cambios en el estilo de vida (dieta y ejercicio), medi-
camentos, suplementos dietéticos, intervenciones de
procedimiento y terapias experimentales. Muchas de
estas opciones también son efectivas para tratar otras
anormalidades lipidicas. Los cambios en la dieta inclu-
yen la disminucion de la ingesta de grasas saturadas
y colesterol; aumentar la proporcion de fibra dietética
y carbohidratos complejos; y manteniendo el peso
corporal ideal. La derivacion a un dietista suele ser
util, especialmente para las personas mayores. El ejer-
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cicio reduce el colesterol LDL en algunas personas y
también ayuda a mantener el peso corporal ideal. Los
cambios en la dieta y el gjercicio deben usarse siem-
pre que sea posible, pero las pautas de la AHA / ACC
recomiendan también el uso de tratamiento farmacolé-
gico para ciertos grupos de pacientes después de dis-
cutir los riesgos y beneficios de la terapia con estatinas.

Para el tratamiento farmacoldgico en adultos, la
“directriz AHA / ACC sobre el tratamiento del colesterol
en sangre para reducir el riesgo cardiovascular ateros-
clerético en adultos™® recomienda el tratamiento con
una estatina para 4 grupos de pacientes, compuestos
por cualquiera de los siguientes:

Enfermedad aterosclerdtica clinica
Colesterol LDL = 190 mg / dL
De 40 a 75 anos, con diabetes y colesterol LDL de
702189 mg/dL

e Edad 40 a 75, colesterol LDL 70 2 189 mg / dL, y
riesgo estimado de 10 anos de ASCVD > 7.5%

OTRAS COMPLICACIONES

Los adultos con diabetes tipo 2 corren el riesgo de co-
morbilidades distintas de la obesidad, la hipertension
y la dislipidemia. Estos trastornos, que pueden estar
presentes en el momento del diagndstico o pueden
desarrollarse con el tiempo, se incluyen discapacidad
auditiva, apnea del suefio, higado graso, enfermedad
periodontal, deterioro cognitivo, depresion, ansiedad y
fracturas.®*

Los pacientes con diabetes mellitus mal controla-
da son propensos a infecciones bacterianas y fungicas
debido a los efectos adversos de la hiperglucemia en
la funcion de los granulocitos y las células T. Ademas
de un aumento general en el riesgo de enfermedades
infecciosas, las personas con diabetes tienen una ma-
yor susceptibilidad a las infecciones fungicas mucocu-
téneas (p. Ej., Candidiasis oral y vaginal) e infecciones
bacterianas del pie (incluida la osteomielitis), que gene-
ralmente se ven agravadas por la insuficiencia vascular
de las extremidades inferiores y neuropatia diabética.
La hiperglucemia es un factor de riesgo bien estableci-
do para las infecciones del sitio quirdrgico.

La esteatohepatitis no alcoholica (EHNA) es cada
vez mas comun y representa una importante comor-
bilidad de la diabetes tipo 2. Algunos estudios mues-
tran que mas de la mitad de la poblacion con diabetes
tipo 2 tiene EHNA. También se puede ver en personas
con sindrome metabdlico, obesidad y dislipidemia,
en ausencia de diabetes mellitus. La EHNA requiere
evidencia de esteatosis hepatica por imagenes o his-
tologia y descartar otras causas de acumulacion de
grasa (como el consumode alcohol o medicamentos
que causan la acumulacion de grasa). La EHNA incluye
higado graso no alcohdlico (HGNA) y esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA). La HGNA ocurre cuando hay =
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5% de esteatosis hepatica, pero sin evidencia de lesion
hepatocelular. Por el contrario, la EHNA requiere tanto
esteatosis hepatica (= 5%) como inflamacion con lesion
de hepatocitos. La fibrosis también se puede ver en la
EHNA y puede conducir a cirrosis. La patogénesis de
la EHNA no se conoce bien, pero esta claramente rela-
cionada con la resistencia a la insulina que conduce a
la acumulacion de triglicéridos en el higado. La base del
tratamiento es la dieta, el gjercicio y la pérdida de peso.
En pacientes con evidencia de NASH, la pioglitazona
también puede ser beneficiosa.

Figura 5. Acantosis nigricans.

il

Figura 5. La acantosis nigricans es un
engrosamiento y pigmentacion de la piel que
se desarrolla mas tipicamente en las axilas y la
nuca {parte superior); En las personas de piel
oscura, la piel puede tener una apariencia
coridcea (parte inferior). Con mayor
frecuencia es una manifestacion cutanea de
intolerancia a la glucosa, pero puede reflejar
cancer interno, especialmente si el inicio es
rapido y la distribucidn es generalizada. (46}
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Las complicaciones del pie diabético (cambios en la
piel, ulceracion, infeccion, gangrena) son comunes y
son atribuibles a enfermedades vasculares, neuropatia
e inmunosupresion relativa.

Los pacientes con diabetes mellitus tienen un
mayor riesgo de desarrollar algunas enfermedades
reumatoldgicas, como infarto muscular, sindrome del
tunel carpiano, contractura de Dupuytren, capsulitis
adhesiva y esclerodactilia. También pueden desarro-
llar enfermedades oftalmolégicas no relacionadas con
la retinopatia diabética (p. Ej., Cataratas, glaucoma,
abrasiones corneales, neuropatia optica); enfermeda-
des hepatobiliares (p. gj., enfermedad del higado graso
no alcohdlico, cirrosis, calculos biliares); y enfermedad
dermatoldgica (p. €j., infecciones de tifa, Ulceras de
las extremidades inferiores, dermopatia diabética, ne-
crobiosis lipoidica diabética, esclerosis sistémica dia-
bética, vitiligo, granuloma anular, acantosis nigricans
[un signo de resistencia a la insulina)). La depresion y la
demencia también son comunes.*®

Se han probado varios enfoques para mejorar la
atencion de los pacientes con diabetes. Estos incluyen
los siguientes:

“Mini-clinicas de diabetes”.
Mejor organizacion y entrega de educacion al pa-
ciente (empoderamiento del paciente).
Intervencion conductual estructurada.
Gestion por enfermeras especialistas bajo la super-
vision de un diabetdlogo.

e Programas multidisciplinarios de manejo de enfer-
medades.
Visitas médicas grupales.
Intervencion de teleasistencia mediante sistemas
basados en web o dispositivos moviles.

TRATAMIENTO Y METAS

El tratamiento de la diabetes mellitus implica tanto

cambios en el estilo de vida como medicamentos.

Los pacientes con diabetes tipo 1 requieren insulina.

Algunos pacientes con diabetes tipo 2 pueden evitar

0 suspender el tratamiento farmacolégico si pueden

mantener los niveles de glucosa en plasma con dieta

y gjercicio solo. El tratamiento implica el control de la

hiperglucemia para aliviar los sintomas y prevenir com-

plicaciones mientras se minimizan los episodios de hi-
poglucemia.
Los objetivos del tratamiento son los siguientes:

e Reduccion del riesgo microvascular (es decir, en-
fermedad ocular y renal) mediante el control de la
glucemiay la presion arterial

e Reduccion del riesgo macrovascular (es decir, co-
ronario, cerebrovascular, vascular periférico) me-
diante el control de los lipidos y la hipertension,
dejar de fumar

e Reduccioén del riesgo metabdlico y neurolégico me-
diante el control de la glucemia.
Los objetivos del control de la glucemia son

e Glucemia preprandial entre 80 y 130 mg/dL

e Pico posprandial (1 a 2 h después del comienzo de
la comida) de glucosa en sangre < 180 mg/dL

e Concentraciones de HbAl1c< 7%

Los niveles de glucosa generalmente se determinan
mediante el monitoreo domiciliario de la glucosa en san-
gre capilar (p. Ej., Por puncion digital) y el mantenimiento
de los niveles de HbA1C <7%. Estos objetivos pueden
ajustarse para pacientes en quienes el control estricto
de glucosa puede ser desaconsejable, como los an-
cianos fragiles; pacientes con una corta esperanza de
vida; pacientes que experimentan episodios repetidos
de hipoglucemia, especialmente con inconsciencia hi-
poglucemiante; y pacientes que no pueden comunicar
la presencia de sintomas de hipoglucemia (p. €j., ninos
pequefos, pacientes con demencia). Por el contrario,
los proveedores pueden recomendar objetivos mas es-
trictos de HbA1C (<6.5%) en pacientes seleccionados
si estos objetivos se pueden lograr sin hipoglucemia.
Los posibles candidatos para un control glucémico mas
estricto incluyen pacientes que no reciben tratamiento
con medicamentos que inducen hipoglucemia, aquellos
que tienen diabetes mellitus de corta duracion, aquellos
que tienen una larga esperanza de vida y que no tienen
enfermedad cardiovascular.

A los pacientes con DM tipo 2 y glucosa plasmati-
ca levemente elevada se les debe recetar una prueba
de dieta y ejercicio, seguido de un farmaco antihiper-
glucémico oral si los cambios en el estilo de vida son
insuficientes, farmacos orales adicionales y/o agonistas
del receptor GLP-1 segun sea necesario (terapia com-
binada), e insulina cuando la terapia combinada no es
efectiva para cumplir con los objetivos recomendados.
La metformina suele ser el primer farmaco oral utilizado.
En pacientes sin enfermedad cardiovascular ateroscle-
rética, no hay evidencia que respalde el uso de un me-
dicamento o clase de medicamentos en particular; la
decision a menudo implica la consideracion de efectos
adversos, conveniencia y preferencia del paciente. En
pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclero-
tica, se puede recomendar un inhibidor de SGLT2 o un
agonista del receptor GLP-1.4

Los pacientes con DM tipo 2 y elevaciones de glu-
cosa mas significativas en el momento del diagndstico
suelen recibir cambios en el estilo de vida y uno o0 mas
farmacos antihiperglucémicos simultaneamente.

La insulina esta indicada como terapia inicial para
mujeres con DM tipo 2 que estan embarazadas y para
pacientes que presentan descompensacion metaboli-
ca aguda, como estado hiperglucémico hiperosmolar
o cetoacidosis diabética (CAD). Los pacientes con hi-
perglucemia severa (glucosa en plasma> 400 mg / dL)
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pueden responder mejor a la terapia después de que
los niveles de glucosa se normalizan con un breve pe-
riodo de tratamiento con insulina.

Los pacientes con alteracion de la regulacion de la
glucosa deben recibir asesoramiento sobre su riesgo
de desarrollar DM y la importancia de los cambios en
el estilo de vida para prevenir la DM. Deben contro-

larse de cerca para detectar sintomas de DM o nive-
les elevados de glucosa en plasma. Los intervalos de
seguimiento ideales no se han determinado, pero las
verificaciones anuales o bianuales probablemente sean
apropiadas.*’

Tabla 2. Monitoreo en pacientes con diabetes mellitus.

Intervencion Frecuencia

Notas

Historia y examen fisico

Estatura, peso e IMC (indice de
Masa Corporal)

Cada visita

Asesoramiento para dejar de fu- Cada visita Solo para fumadores.

mar

Presion sanguinea Cada visita Presién sistélica objetivo 125 a 130 mmHg.*

Examen ocular dilatado Anualmente Se debe comenzar al inicio de la diabetes tipo 2, 3 a 5 afios
después del inicio de la diabetes tipo 1. Se examina anualmente
(o con mayor frecuencia) si hay retinopatia presente, cada 2 a 3

anos si no hay evidencia de retinopatia.
Examen integral del pie Anualmente Cada visita si hay enfermedad vascular periférica o neuropatia.

Examen dental Anualmente

La enfermedad periodontal es mas grave pero no necesaria-
mente mas frecuente en pacientes hospitalizados con diabetes.

Estudios de |

aboratorio

Perfil lipidico Inicialmente, como se indica

En personas sin dislipidemia y que no reciben terapia para re-
ducir el colesterol, las pruebas pueden ser poco frecuentes

A1C (hemoglobina glicosilada) Cada 3 a 6 meses

Objetivo =7% (puede ser menor o mayor en pacientes seleccio-

nados). Se pueden considerar objetivos mas estrictos (es decir,
un A1C normal, <6.5%) en pacientes individuales. Los objetivos

de tratamiento menos estrictos (p. Ej., <8%) pueden ser apropi-

ados para pacientes con antecedentes de hipoglucemia grave,
pacientes con expectativas de vida limitadas, adultos mayores
e individuos con afecciones comérbidas.

Proporcién de albumina a creatini- Anualmente

na en orina

Comenzar de 3 a 5 ainos después del inicio de la diabetes tipo
1y en el momento del diagndstico en pacientes hospitalizados
con diabetes tipo 2; La excrecion de proteinas también debe
controlarse si hay albuminuria persistente.

Creatinina sérica Inicialmente, como se indica

Tipicamente anualmente; mas a menudo en presencia de enfer-

medad renal crénica.

Continda...
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Vacunacion*4®

Neumococo

PPSV23 1 dosis, de 19 a 64 afos

Una vez que el paciente tenga = 65 afos (y = 1 afio después de
PCV13 y > 5 afnos después de la dosis previa de PPSV23), se

PCV13 1 dosis a la edad = 65 afios | administra una segunda dosis de PPSV23. Se revacuna cada 10
anos

Influenza Anualmente

Hepatitis B Serie de 3 dosis Se administra a adultos no vacunados que tengan entre 19 y 59

anos. Para pacientes mayores, se administra segun el riesgo de
contraer hepatitis B y la probabilidad de una respuesta inmune
adecuada a la vacuna.

Se proporcionan otras vacunas de rutina para adultos con diabetes de acuerdo con las recomendaciones relacionadas con la
edad.

Educacion y autoevaluacion Anualmente

Mas a menudo al inicio de la diabetes y cuando hay un cambio
en el régimen farmaco-dietético.

* Cuando se usa el método de auscultacion manual para medir la presion arterial

Fuente: realizada por el autor base a la informacién recopilada

RESULTADOS Y JUSTIFICACION PARA
LAS INTERVENCIONES

Después de que finalizé el estudio de intervencion, 130
pacientes restantes participaron en un estudio de se-
guimiento observacional (5,5 anos), durante el cual se
animo a todos los participantes a seguir regimenes de
tratamiento multifactorial intensivo.?® Al final del periodo
de seguimiento, los valores de A1C fueron similares en
los grupos previamente asignados a terapia intensiva
y convencional (7.7 y 8.0 por ciento, respectivamente).
La presion arterial, el indice de masa corporal (IMC) y
el colesterol y los triglicéridos en suero en ayunas tam-
bién fueron similares.

Durante todo el periodo de seguimiento (13.3
anos), hubo menos muertes (30 versus 50%) en el gru-
po de terapia intensiva (IR para la muerte 0.54 , IC 95%
0.32-0.89). La terapia intensiva también se asocio con
un menor riesgo de muertes cardiovasculares (IR 0,43;
IC del 95%: 0,19 a 0,94), que fue un punto secundario
predefinido. La progresion de la retinopatia diabética,
la nefropatia y la neuropatia autonémica ocurrieron con
menos frecuencia en el grupo intensivo. Estos resulta-
dos sugieren un beneficio sostenido de la reduccion
del riesgo multifactorial.

Discusion

En esta revision y andlisis de estudios prospectivos de
cohortes, la combinacion de mdiltiples factores de estilo
de vida saludable se asocidé con un riesgo sustancial-
mente menor de diabetes incidental tipo 2. En com-
paracion con las personas con el estilo de vida menos
saludable, las personas con el estilo de vida mas salu-
dable tendrian un 75% menos de riesgo de sufrir diabe-
tes tipo 2. Las asociaciones fueron consistentes entre
poblaciones de diferentes antecedentes socioecond-
micos y caracteristicas basales. Ademas, la adopcion
de un estilo de vida saludable se asocid con un riesgo
56%, 49%, 31% y 52% menor de mortalidad por todas
las causas, mortalidad por ECV, mortalidad por cancer
e incidentes. ECV entre individuos diabéticos

Ademas de mejorar el control glucémico, estos
cambios en el estilo de vida también reducen el desa-
rrollo de la apnea obstructiva del sueno, mejoran la mo-
vilidad y la calidad de vida y ralentizan la progresion de
la intolerancia a la glucosa hacia la diabetes manifiesta.
LLa dieta y el gjercicio son componentes importantes de
la terapia en pacientes con diabetes tipo 1. La mayoria
de los pacientes con diabetes tipo 2 (mas del 90 por
ciento) reciben su atencion de rutina de proveedores de
atencion primaria. Una gran controversia no resuelta es
el lugar del generalista y el especialista en el tratamien-
to de pacientes con diabetes tipo 2. Los estudios que
comparan la atencion de especialistas y generalistas
han generado resultados contradictorios. Para la ma-
yoria de los pacientes con diabetes tipo 2, la atencion
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puede ser brindada por proveedores de atencion pri-
maria y sus equipos de atencién médica en coordina-
cion con otros especialistas, segun corresponda. Los
pacientes que necesitan terapia con insulina deben ser
manejados por un endocrindlogo o en consulta con
este, si es posible.
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