PAUTAS DIAGNOSTICAS, DE CONTROL Y TERAPEUTICAS DE LA DIABETES TIPO 2 Y ALTERACIONES DEL METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO Y PATOLOGIAS ASOCIADAS
DEFINICION: El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabólico de múltiples etiologías, caracterizado por hiperglucemia crónica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas y que resulta de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina.

FORMAS CLINICAS
Diabetes tipo2 (DM2): hay una respuesta disminuida de los tejidos blancos a la acción de la insulina (resistencia a la insulina), asociada a la disfunción de las células β.

Diabetes tipo1 (DM1): es provocada por una reducción marcada de la masa de células β debida a una destrucción autoinmune.
Diabetes gestacional: responde a un metabolismo anormal de los carbohidratos durante el embarazo.

DIAGNOSTICO
1. Síntomas de diabetes más una glucemia casual (cualquier hora del día) medida en plasma venoso ≥ a 200  mg/dl . 

2. Glucemia en ayunas (8 hs de ayuno) medida en plasma venoso que sea ≥ a 126  mg/dl.
3. Glucemia medida en plasma venoso que sea ≥ a 200  mg/dl  dos horas después de una carga de glucosa durante una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG). 
Persona asintomática es esencial tener al menos un resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer controles periódicos hasta que se aclare la situación. En estas circunstancias el clínico debe tener en consideración factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decisión diagnóstica o terapéutica.

	DIAGNOSTICO
	AYUNAS
	2 HORAS POST-CARGA

	Normal
	< 100
	             < 140

	Glucemias de ayuno alterada (GAA)(
	100 - 125
	No aplica

	Intolerancia a la glucosa (ITG)(
	No aplica
	140 - 199

	Diabetes mellitus
	≥ 126
	≥ 200


(GAA, ITG estados prediabeticos

Intolerancia Oral a la glucosa (IOG): condición prediabética más reconocida. Se diagnostica mediante  PTOG. 

Glucemia de Ayuno Alterada (GAA): condición prediabética reconocida más recientemente. Se recomienda que a toda persona con GAA se le practique una PTOG para establecer si ya tiene IOG o inclusive diabetes.(si se reitera en 2 glucemias alteradas sucesivamente).
PRUEBAS DE DETECCIÓN PARA  DM
· Glucemia en ayunas: es la prueba más sencilla para el diagnostico oportuno de DM en personas asintomáticas que por algún motivo acuden a un servicio de salud. 

· PTOG: prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios poblacionales.

Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo indica una alta probabilidad de tener DM y debe ser confirmada con una prueba diagnóstica. 

Se recomienda  una prueba de tamizaje a:

1. A las personas mayores de 45 años cada tres años

2. Una vez al año a las personas que tengan uno o más de los factores de riesgo que se mencionan a continuación:

· IMC mayor de 27 kg/m2 o menos si hay obesidad abdominal

· Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad

· Procedencia rural y urbanización reciente
· Antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosómicos (peso al nacer > 4 kg)

· Menor de 50 años con enfermedad coronaria

· Hipertenso con otro factor de riesgo asociado

· Triglicéridos mayores de 150  mg/dl con HDL menor de 35 mg/dl

· Alteración previa de la glucosa

· Diagnóstico de síndrome metabólico

SINDROME METABOLICO

Los criterios diagnósticos están en permanente revisión, pero la ALAD ha adoptado el de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) aprobado durante el 2006. 
	Criterios diagnósticos del síndrome metabólico propuestos por la IDF.

Diagnóstico: cuando hay obesidad abdominal y dos o mas componentes adicionales

	Componentes
	Medida
	Punto de corte

	Obesidad abdominal
	Circunferencia de cintura
	(90cm en hombres

(80cm en mujeres

	Triglicéridos altos
	Triglicéridos
	(150 mg/dl o tto

	Colesterol HDL bajo
	cHDL
	< 40 mg/dl en hombres

< 50 mg/dl en mujeres

	Presión arterial alta
	PA sistólica
	( 130 mmHg o tto

	
	PA diastólica
	( 85 mmHg o tto

	Alteración en la regulación de la glucemia
	Glucemia
	(100 mg/dl en ayunas

(140 mg/dl en PTOG

Incluye diabetes


La GAA,  la IOG y la diabetes incrementan significativamente el riesgo cardiovascular de éstos individuos
CONTROL CLINICO Y METABOLICO DE LA  DM
· El control de la DM elimina los síntomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresión de las complicaciones crónicas microvasculares. 

· Al combinarlo con el control de otros problemas asociados como la hipertensión arterial y la dislipidemia, también previene las complicaciones macrovasculares.  

	 METAS PARA EL CONTROL DE LOS PARÁMETROS DE CONTROL GLUCÉMICO A LA LUZ DE LA EVIDENCIA ACTUAL.  

	Nivel
	Normal
	Adecuado
	Inadecuado

	Riesgo complicaciones crónicas
	
	bajo
	alto

	Glucemia ayunas 
	<100 (1)
	70-120
	( 120

	Glucemia 1-2 horas postprandial 
	<140
	70-140/180 (2)
	( 180

	A1c (%)
	< 6 (3)
	<6,5
	( 6.5

	-No existe un umbral para asegurar que la persona con DM nunca llegará a desarrollar complicaciones. 

-Nivel adecuado: reducción significativa del riesgo de complicaciones crónicas. Bajo riesgo.

 -Nivel inadecuado: riesgo de complicaciones es alto.
(1)El riesgo de hipoglucemia aumenta significativamente cuando se mantienen niveles dentro del rango de una persona no diabética mediante el uso de hipoglucemiantes y debe evitarse en adultos mayores permitiendo metas menos estrictas.

(2)La reducción a límites normales de la glucemia post-prandial suele tener menor riesgo de hipoglucemia por lo cual es también una meta adecuada 

(3)La A1c normal también se puede definir como el valor promedio para la población no diabética de referencia ( 2 desviaciones estándar


OBJETIVOS DE CONTROL DE LAS DIFERENTES PARAMETROS EN EL PACIENTE DIABETICO
	NIVEL
	ADECUADO
	ADMISIBLE
	INADECUADO

	Riesgo comp. Crónicas
	Bajo
	Moderado
	Alto

	Colesterol total (mg/dl)
	< 180
	<200
	≥200

	Colesterol LDL(mg/dl) 
	< 100(1)
	100-129
	≥130

	Colesterol HDL(mg/dl)
	> 40
	35-40
	<35

	Trigliceridos(mg/dl)
	< 150(2)
	150-199
	≥200

	Indice masa corporal
	19-24.9
	25-26-9
	≥27

	P.A. sistólica(mmHg)
	130(3)
	140 (4)
	≥140

	P.A. diastólica(mg/dl)
	<80
	<90
	≥90

	(1) En enfermedad coronaria (E.C.) beneficio adicional si se baja cLDL a < 70 mg/dl. Sin E.C. con otros factores de riesgo, enfermedad vascular periférica o cerebral indicación de estatinas
(2)Niveles superiores se benefician con cambios terapéuticos en estilo de vida (CTEV). Niveles > 400 mg/dl se recomienda iniciar fibratos al menos en forma transitoria, además de CTEV y/o estatinas.

(3) Se debe iniciar tratamiento (CTEV), en toda persona con DM2 que tenga una PAS ≥130 mmHg   y/o una PAD ≥ 80 mmHg .

(4) Con PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg, se recomienda adicionar un fármaco antihipertensivo, además de los CTEV


PROTOCOLO DE CONTROL CLÍNICO Y DE LABORATORIO: El objetivo de este protocolo es permitir la evaluación inicial y periódica del paciente diabético en sus aspectos clínicos, metabólicos y psicosociales.  

Existen parámetros y exámenes complementarios que deberán ser adecuados a la condición clínica del paciente.

	Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con diabetes.

	Procedimiento
	Inicial
	Cada 3-4 meses (1)
	Anual

	Historia clínica completa 
	X
	
	

	Actualización datos historia clínica 
	
	
	X

	Evolución de problemas  activos y nuevos eventos 
	
	X
	

	Examen físico completo
	X
	
	X

	Talla
	X
	
	

	Peso e IMC
	X
	X
	X

	Circunferencia de cintura
	X
	X
	X

	Presión arterial
	X
	X
	X

	Pulsos periféricos
	X
	
	X

	Examen de los pies
	X
	X
	X

	Sensibilidad pies (vibración, monofilamento)
	X
	
	X

	Reflejos aquiliano y patelar
	X
	
	X

	Fondo de ojo (con pupila dilatada en lo posible)
	X
	
	X (3)

	Agudeza visual
	X
	
	X

	Examen odontológico
	X
	
	X

	Glucemia
	X
	X
	X

	HbA1c
	X
	X
	X

	Perfil lipídico
	X
	
	X

	Parcial de orina
	X
	
	X

	Microalbuminuria
	X
	
	X

	Creatinina
	X
	
	X

	Electrocardiograma
	X
	
	X

	Prueba de esfuerzo (2)
	X
	
	?

	Ciclo educativo
	X
	
	X

	Reforzamiento de conocimientos y actitudes
	
	X
	

	Evaluación psicosocial
	X
	
	X

	(1) Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses pero puede ser más frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se está haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control metabólico (la HbA1c se sigue midiendo cada tres o cuatro meses)

(2) Se recomienda en personas mayores de 35 años, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio intenso. No hay evidencia que indique la frecuencia de este examen.

(3) Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmológico se repita cada dos años cuando es normal  


TRATAMIENTO
Objetivos

· Mejorar la calidad de vida en relación a las nuevas condiciones de salud

· Lograr la desaparición de los síntomas

· Normalizar el estado  metabólico nutricional

· Prevenir complicaciones agudas y crónicas 

· Reducir la mortalidad

· Tratar las enfermedades asociadas que forman parte del síndrome metabólico: obesidad, HTA, dislipemia, hiperuricemia y patologías vasculares.
· Tratar enfermedades vinculadas a la diabetes: infecciones, trastorno del humor.

MEDIDAS TERAPÉUTICAS NO FARMACOLOGICAS
EDUCACIÓN
· Es parte integral del manejo del tratamiento del diabético
· Debe ser aplicada en todos los pacientes desde el diagnostico, en forma continua y basado en una revisión periódica de las necesidades. 

· Para cumplir con estas recomendaciones se aconseja que el paciente e inclusive un familiar o amigo tenga contacto con el equipo multidisciplinario.

PLAN DE ALIMENTACIÓN 
· Pilar fundamental del tratamiento de la diabetes y debe reunir las siguientes características:

· Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente

· Fraccionado cuatro comidas y una o dos colaciones según la rutina individual.
· Supervisado siempre por nutricionista como mínimo cada 6 mese en paciente estable y más frecuente en situaciones especiales (patologías intercurrentes, inicio de nuevas drogas en especial insulina, embarazo).
       EJERCICIO FISICO
· Se recomienda un programa de ejercicio por lo que todos los diabéticos deben someterse a interrogatorio y exploración física detallados, con particular atención a la búsqueda de complicaciones a largo plazo que puedan afectar la seguridad o tolerancia al esfuerzo.
· Se recomienda que realicen una prueba de esfuerzo todas las personas mayores de 35 años o con DM de mas de 10 años de evolución que intenten iniciar un programa de ejercicio moderado o vigoroso ya que ayuda a identificar cardiopatía isquémica no diagnosticada y respuestas anormales de la PA al esfuerzo.
· Control y seguimiento por Podólogo
       HABITOS SALUDABLES

· No recomendar el consumo de alcohol, contraindicarlo en presencia de hipertrigliceridemia
· La sal deberá consumirse en cantidad moderada y restringirse con enfermedades concomitantes.
· Cesación tabáquica.
        AUTOMONITOREO
· El automonitoreo en sangre capilar utilizando tirillas reactivas y un glucómetro para su lectura es el método ideal. 

· Requiere educación y entrenamiento para alcanzar el objetivo principal que es la modificación de conductas del paciente de acuerdo a resultados. 

· Es especialmente útil para conocer el comportamiento de la glucemia en los períodos postprandiales y en las horas de la tarde y la noche, cuando el paciente no tiene acceso fácil al laboratorio.

· En las personas que están en tratamiento con HOs, la frecuencia depende de la estabilidad e intensidad del manejo. Se recomienda mínimo una vez a la semana y se debe intensificar cuando:

• Se inicia un nuevo tratamiento

•
 Se cambia la medicación o la dosis

•
 La A1c se encuentra por fuera de la meta

•
 Se presenta una enfermedad intercurrente

•
 Se presentan hipoglucemias frecuentes y/o sin aviso

·  Se recomienda hacer controles diarios en el diabético tipo 2 con plan de insulina y en diferentes horas (pre y/o postprandiales) según criterio médico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Recomendaciones

Para seleccionar un H.O. en una persona con diabetes tipo 2 deben tenerse en cuenta las características del medicamento: mecanismo de acción, efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo.

	CARACTERÍSTICAS DE LOS HIPOGLUCEMIANTES  ORALES 

	Clase
	Mecanismo acción/efectividad
	Efectos secundarios
	Contraindicaciones

	Metformina

(biguanidas)
	Tiene su mayor efecto a nivel hepático: inhibe la gluconeogénesis y por lo tanto la producción hepática de glucosa durante el ayuno, aunque también tiene un importante efecto sensibilizador de la insulina a nivel periférico y las personas que la toman ganan menos peso que con otros HOs.
	Con frecuencia produce intolerancia gastrointestinal, especialmente si no se tiene cuidado en dosificarla gradualmente. Sin embargo, la intolerancia puede presentarse meses o años después. 
	Está contraindicada en presencia de insuficiencia renal o hepática y en alcoholismo, porque se puede producir acidosis láctica. 

	Sulfonilureas
	Tienen su principal efecto como secretagogos de insulina, aunque algunas de última generación como la glimepirida y la gliclazida tienen efectos adicionales favorables sobre el sistema cardiovascular, la función endotelial y la célula beta.
	Su principal efecto secundario es la hipoglucemia que es menos frecuente con las de última generación y en particular con las de acción prolongada que se administran una vez al dia. Muy rara vez se pueden presentar reacciones cutáneas, hematológicas o hepáticas.
	Algunas, como la glibenclamida, estan contraindicadas en falla renal porque sus metabolitos hepáticos conservan acción hipoglucemiante.

	Meglitinidas
	Tienen su principal efecto como secretagogos de insulina


	Su principal efecto secundario es la hipoglucemia aunque se presenta menos que con las sulfonilureas, por tener una acción mas corta. Rara vez se pueden presentar reacciones gastrointestinales
	Por su metabolismo hepático, se deben evitar en falla severa de éste órgano. 

	Tiazolidinedionas (restringida a la especialidad)
	Tienen su principal efecto como sensibilizadotas de la insulina, aunque cada vez se encuentran mas efectos antinflamatorios/ antiaterogénicos derivados de su acción sobre las citoquinas producidas por el tejido adiposo. El efecto sobre los lípidos es variable dependiendo del tipo de glitazona. 
	Su principal efecto secundario es el edema (especialmente en combinación con insulina) y la ganancia modesta de peso
	Están contraindicadas en pacientes con insuficiencia cardíaca severa (grados III y IV de la clasificación de NY)


	Posología de los hipoglucemiantes orales 

	Clase
	Hipoglucemiante oral
	Dosis media diaria
	Dosis máxima diaria

	Metformina (biguanidas)
	Metformina
	500 mg

850 mg 
	2.550mg 

	Sulfonilureas
	Clorpropamida
	250 mg 
	500 mg

	
	Glibenclamida
	5 mg 
	20 mg

	
	Glimepirida 
	2-4 mg 
	8 mg

	
	Gliclazida
	80 mg 
	320 mg 

	
	Gliclazida MR
	30 mg 
	90 mg

	Metiglinidas
	Repaglinida
	2 mg 
	12 mg

	Tiazolidinedionas
	Rosiglitazona 
	4 mg 
	8 mg

	
	Pioglitazona
	30 mg 
	45 mg


ALGORITMO PARA FACILITAR EL MANEJO FARMACOLÓGICO DE LAS PERSONAS CON DM2 QUE NO HAN LOGRADO ALCANZAR LAS METAS CON LOS CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA O CUYAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS PERMITEN ANTICIPAR QUE LOS CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA NO SERÁN SUFICIENTES PARA ALCANZAR LAS METAS. 

 










A. Gluc.Ay.  <240  y/o  HbA1c <8.5%














B. Gluc.Ay.  (240   y/o HbA1c  (8.5%










	CARACTERÍSTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INSULINA APLICADA POR VÍA SUBCUTÁNEA 

	Tipo de insulina
	Inicia efecto
	Pico
	Duración efecto

	Cristalina o regular
	0.25-1 h
	1.5-5 h
	5-8 h (s/dosis)

	Análogos acción rápida( Lispro, Aspartica)#
	10 min
	1 h
	2-4 h

	NPH
	0.5-2 h
	4-12 h
	8-24 h (s/dosis)

	Análogo de insulina acción prolongada Glargina #
	0.5-2 h
	No tiene
	24 h

	# Análogos según protocolo,  y requieren  autorización.


Adaptado de los siguientes consensos 

· Guías de ALAD(Asociación Latinoamericana de Diabetes) (actualización 2005-2006)

· Guía global para la diabetes tipo 2 de IDF(Federación Internacional de Diabetes-2005)

· Consenso ADA (Asociación Americana de Diabetes)-EASD (Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes)-2006




Si Gluc.Ay. <240 y/o HbA1c <8.5% siga ruta ‘A’ abajo


Si Gluc.Ay. (240 y/o HbA1c (8.5% siga ruta ‘B’ abajo





DM recién diagnosticada?





Si





No





Alcanzó la meta con tratamiento previo?





No





Si





Mantenga el manejo cumpliendo metas 





Inicie Metformina


Si esta contraindicada o no la tolera considere cualquiera de los siguientes antidiabéticos: sulfonilurea (particularmente si IMC < 27 kg/m2), meglitinida (particularmente si glucemia post-prandial elevada), tiazolidinediona-TZD (referirlo al especialista)





Mantenga el manejo cumpliendo metas 





SI





Alcanzó la meta en 1–2 meses (max.4 meses para TZDs)?





No














Alcanzó la meta en 2-3 meses (max.4 meses para TZDs)?





Refuerce cambios en el estilo de vida y aumente monoterapia a la dosis media efectiva





Mantenga el manejo cumpliendo metas 





Si





No








Agregue un segundo antidiabético en combinación como: MTF+TZD, MTF+SU, TZD+SU





Alcanzó la meta en 2-3 meses (max.4 meses para TZDs)?








Si





Mantenga el manejo cumpliendo metas 





No





Agregue insulina basal: NPH al acostarse


Iintensificar la insulinoterapia añadiendo bolos prandiales de insulina de acción rápida y modificar o suspender antidiabéticos orales





Trate como en ‘A’ pero considere iniciar con una combinación de  antidiabéticos orales 





Ha perdido peso rápidamente?





No





Gluc.Ay. ( 270 mg/dl?


Inestabilidad clínica?


Tendencia a cetosis? 





No





Si





Si





Inicie con una combinación de MTF + SU








Mantenga el manejo cumpliendo metas 





Alcanzó la meta en 1-2 meses 





Si





No





Inicie insulina:


NPH una o dos veces x dia


ó premezcla (NPH/Cristalina)dos veces x dia 


ó insulinoterapia intensiva





Se recomienda valoración por el equipo multidisciplinario 





Considere que el requerimiento de insulina puede ser transitorio en algunos casos (patologías intercurrentes 





Agregue insulina basal: NPH al acostarse por ej.


Se recomienda valoración por el equipo multidisciplinario 














