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Concepto

Sindrome cronico que se caracteriza fundamentalmente
por la perturbacion del metabolismo de la glucosa, pero tam-
bién de los lipidos y las proteinas, asi como por la aparicion
mas o0 menos tardia de complicaciones vasculares (macro y
microangiopatia). EI denominador comin de los mecanis-
mos patogénicos es la hiperglicemia. El trastorno, sea cual
fuere su causa, se vincula con la deficiencia de insulina, que
puede ser total, parcial o relativa.

Criterio diagnostico “operativo” de Diabetes

mellitus

Persona que refiere padecer de dicha enfermedad y
esté llevando tratamiento médico de forma regular con dieta
y/o medicamentos hipoglicemiantes, independientemente de
las cifras de glicemia que presente; o todo aquel que presen-
te cifras de glicemia plasmatica consideradas como eleva-
das en dos 0 mas ocasiones, segun los siguientes criterios de
hiperglicemia:

e Glicemia plasmatica en ayunas con cifras mayores o
iguales a 7.0 mmol/l (126 mg./dl) en mas de dos ocasio
nes, con o sin sintomas.

e Glicemia al azar mayor o igual a 11.1 mmol/l (200
mg./dl).

e Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) en ayunas
con cifras mayoresa 7,0 mmol/l (126 mg./dl) en
ayunas y a 11,1 mmol/l (200 mg./dl) a las dos
horas (Anexo 1).
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Clasificacion

I. Diabetes mellitus
1) Diabetes mellitus Primaria o ldiopatica.
a. Diabetes mellitus Insulino dependiente o Tipo 1
(5-10%): se considera como tal a aquel diabético
que de no recibir tratamiento insulinico desarrolla
cetonemia y cetonuria. Se observa con mayor fre
cuencia en individuos menores de 30 afios de edad.
b. Diabetes mellitus No Insulino dependiente o Tipo 2
(85-90%): se considera como tal a aquel diabético que
sin tratamiento insulinico, no desarrolla ni cetonemia
ni cetonuria. No obstante, algunos de estos pacientes re-
quieren eventualmente tratamiento insulinico para el con
trol mas adecuado de la hiperglicemia, aumentar de peso
y estar libre de sintomas. Se observa con mayor frecuen
cia en personas mayores de 30 afios de edad.
2) Diabetes mellitus asociada a otras condiciones o
sindromes (Diabetes mellitus secundaria)
a. Enfermedades del pancreas.
b. Enfermedades hormonales.
¢. Inducida por medicamentos o sustancias quimicas.
d. Anomalias de la insulina o de sus receptores.
e. Sindromes genéticos.
f. Otras causas (miscelaneas).
I1. Tolerancia de la glucosa alterada (TGA): es la que pre-
sentan aquellos adultos que durante una prueba de toleran-
cia a la glucosa (Anexol) presentan un resultado alterado.
Los pacientes pueden estratificarse en:
1) No obeso.
2) Obeso.
3) Asociada a otras condiciones o sinto-
mas.
I11. Diabetes Gestacional: presencia de cifras de glicemia
plasmaéticas en ayunas por encima de 5,9 mmol/l (105 mg./
dl) en méas de dos oportunidades o normoglicemia en ayu-
nas, pero con cifras de glicemia en Prueba de Toleranciaala
Glucosa Oral (PTGO) mayores de 7,0 mmol/l (126 mg./dl),
durante la gestacion.

Identificacion del paciente diabético

no conocido

Aungue la confirmacién del diagnostico de la Diabetes
mellitus es esencialmente quimica, existen una serie de con-
diciones que justifican su sospecha, blisqueda y confirma-
cién diagndstica (Esquema 1). En el Cuadro 1 se muestran
los principales grupos de riesgo.
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Esquema 1. Identificacion del paciente diabético

Contacto con individuo de 15 o mas afios de edad
|

v v

Mo elementos de sospecha Elementos de sospecha

: — :

Conducta médica segin ) .. Coti ries B
grupo dispensarial Con sintomas clinicos “om riesgoe, sin sintomas
i Y h 4
NO DIABETES Glicemia en ayunas Glicemia al azar
MELLITUS
1 B SN T
MNegativa Positiva Positiva Megativa
=70 =11
Mmol/| Mmaol/1
Indicar PTGO NO DIABETES

MELLITUS DEFINIDA

kA
|| Negativa P‘{SI;TE —»  DIABETES MELLITUS
= — DEFINIDA
Mimol/1
PTGO ALTERADA
> 7,0 Mmol/l y
= 11 Mmaol/l

v

Mispensarizar Grupo 11
Reforzar medidas para lograr estilo de vida saludable
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Cuadro 1:
mellitus,

Grupos de Riespo de Diabetes

Presencia de uno o mas de {os siguienfes
alemenlos!

#  Asgociacion de poliuria v polidipsia, con o sin polifagia.

& Aslenia mamilenida de conss oscur,

#  {alambres recurrentes en miembros infenores.

*  Fluctuaciones considerables del peso corporal de causa
OECLTL

*  Prudio genital o generalizade, persistentes,

®  {hesidad severa.

*  Arenoesclerosis precoz (antes de los M0 anos),
Hiperuricemn persistente.
Infecciones pidaenas v'o michticas a repeticion,
principalmente en piel v mucosas (valvitis, balanitis).

®  [nfeccitn berculos,

Edemas =in causa aparente.

Xantomatosis.

s Necrobiosiz |i'|'.-|_1i-;].i-;,::| diabeticorum,

*  Trastomos renales o neuroldgicos scmcjantes a los que
ocurren en los digbeticos,

+  Hipoglicemia reactiva recurrente,

#  Hipos de padre o madre diabeticos,

*  Madre de macrofetos (mayor o igual a 4.2 kg de peso).

s Gemelo idéntico de un diabdlico

*  Mujeres con anteccdentes obstétricos {dos o mis
abortes espontineos, muertes pennatales inexplicobles,
malformaciones compénitas de hijos, oxemia,
hidramnies v prematuridad ).

+  Embarazadas con glicemia en avunas mavores o
iguales a 5,0 mmol/l.
Hipertension arterial.
Individuos mayores de 45 afos,

Evaluacion del paciente diabético

Una vez confirmado el diagndstico, responder las si-
guientes interrogantes:

¢Estamos ante un paciente con Diabetes mellitus pri-
maria o secundaria?.

¢Existen alteraciones en los sistemas “blanco”
(cardiovascular, genito-urinario, neuroldgico, digesti-
vo, dermatoldgico, entre los principales)?.

(Existen otros marcadores de riesgo (MR)
cardiovasculares asociados?

Para una correcta evaluacion, seguir los siguientes
pasos (Cuadro 2).

Cuadro 2: Conducta a segoir ante las distinias siluaciones
eapecialis.

Remivion o infercomilay de Medieing fnferra i

] Sospecha de Dinbetes mellitus secundaria

" Presencia de complicacaomes.

#  Ancianos.

" Presencia de otros MR cardiowasculares (meyores) que no
s¢ hayan podido moddificar

o Coexmtencia de oras enfermedades erdascas o agudas.

#  Cifras de glicemia muy elevadas.

»  Presencia de otrs condiciones que  requieren de la
valoracatm por Endocrinologia:

- Alergia insulinica.

- Besistencia a la insulma.

- Embarazo.

- Adolescentes (casi siempre msuline dependicnies ).

- Lipodistrofia insulinica.

Remision mmedbng al sevviche de wrgencia dell haspinal 51

{ver Urgencias medabdlicas de In Dhabetes mellifus)

. Descompensacion metabolica sevem

#  Cetoacidosis dighdtica

] Diahatico con foma de conciencin

o [Diahdtaco snsuling dependiente en debuar.

Los covos con bipeglicemia se Srofordan e demedioln, en
cualgrier fgrar domde se preverien

Anamnesis:

Historia familiar de Diabetes mellitus.

Historia personal de afecciones que cursan con
hiperglicemia secundaria (pancreéticas, hormonales,
genéticas).

Historia personal de fluctuaciones en el peso corporal.
Medicamentos utilizados previa o actualmente.
Historia personal de alteraciones renales,
cardiovasculares, neuroldgicas, dermatolégicas.
Actividad fisica que realiza.

Presencia de otros MR cardiovasculares.

Precisar si ingiere bebidas alcohdlicas, cantidad y fre-
cuencia.

Si diabético conocido: tiempo de duracion de la enfer-
medad, tratamiento que utiliza y evolucion.

Presencia de sintomas que indiquen hipoglicemia o
hiperglicemia.

Habitos higiénicos y nutricionales.

Examen fisico:

Medir presion arterial (PA) (tratar de mantener las ci-
fras de PA por debajo de 130/85 mm Hg.).

Pesar y tallar (evaluacion nutricional).

Examen de fondo de ojo.

Examen de cuello: pulsaciones, soplos carotideos, glan-
dula tiroides.

Examen cardiovascular: trastornos del ritmo cardiaco,
cardiomegalia, soplos, otras alteraciones de los ruidos,
pulsos periféricos, frecuencia cardiaca.

Examen de abdomen: tumoraciones, dolor en los pun-
tos pielorrenoureterales.
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Examen de las extremidades: edemas.

Examen dermatolégico: signos de infeccién.

Examen de los pies.

Examen de la cavidad oral: sepsis, caries.

Examen neurol6gico completo.

Signos que sugieren otras causas de hiperglicemia (se-
cundaria).

Examenes complementarios:

° Estudio minimo: parcial de orina, glucosuria,
glicemia, creatinina, colesterol total y ECG (en
mayores de 30 afios) y cuando sea posible realizar
microalbuminuria de 12 horas y hemoglobina
glicosilada.

Conducta a seguir después de la evaluacion (Esque-
ma2).

I. Clasificacion segun tipo de diabetes.

I1. Atencidn asituaciones especiales (la descripcion mas
detallada de algunas de estas situaciones se encuen-
tran en el Anexo 2).

.Manejo ambulatorio:

1)Medidas no farmacoldgicas (se utilizan de por
vida).
a. Educacion sanitaria:

e Estilo de vida saludable; insistir en supri-
mir tabaquismo y alcoholismo.

e  Caracteristicas generales de su enferme-
dad (en cuanto a comportamiento de la
misma) y medidas de higiene personal
(Cuadro 3).

Cuadlre 52 Medidas de hlglrm' persanal,

Ilflll_'ll LiL |I:\'|l':|" ||II'.|||-|'.||I

=  Lavada y copillade después de la ingestion de alimentos.
®  Masae dyzital en las encias daramente.

i Visitar al |,l-\._1|'||'||_||q,'||q,||!|1 Ll ko menins cnda seis meses

Cuifoadlo ol oy puies

= Lavado diano con agua y jabdn.

&  Sepnda de kos mismos sin fratarles, especialments entre las
didins.
Llear taleo ﬁll'lj_'!!.'ill.l nor lo menos dos veess o la semana

=  Carie recie de las uiias, tanio de los pies como de las manas {de
nrefeErencin I.I:"-I'I.ll."‘-\. del hialka)
#  Usar cabrado holpada, de preferencia de peel suave.

& Carnbuar diariaments sus medias.

®  Visitar periddicamenic ¢l poddloga pam revisar sus pies (mingue
o lenga calbosulades | comd mimone una vez al afie.

&  Commnicar al médicn sabre cunlguier ancrmalidad detectads en
sUs pics, va sean subietivas u objdivas

®  Eviiar rogadums

= Mo usar ligaduras en las péernas.

® Mo usar vindo e la piel.

& M andar discalaos.

- Revisidn del calmdo anies de pondrselo

=  Autoexamen de los pies con o wso de espejos o con La ayuda de
un familiar
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e Elementos de importancia que ayudaran
a lograr un control metabdlico mas ade-
cuado: visitar al médico tantas veces
como éste indique, mantener un peso
corporal adecuado, realizar pruebas de
control periddicamente para mantenerse
informado de cdmo se comporta el azu-
car en su sangre y orina y conocer cada
dia mas sobre su propia enfermedad.

b. Dieta: igual a la de un individuo normal, de-
biendo cubrir las necesidades diarias de calo-
rias, y el aporte de todos los nutrientes distri-
buidos en seis comidas del dia. Ver Dieta.

e Calorias: calcularlas basandose en el peso
ideal (PI), expresado en kilogramos (Kg.)
(ver Tabla 1).

e El diabético debe tener un Pl de 5% por
debajo del individuo no diabético.

e Paracalcular las calorias, tener en cuenta
el grado de actividad fisica (AF).

(@) Total de calorias a administrar = PI
X AF

Tabla 1. Calorias a administrar segun peso y gra-
do de actividad fisica (AF).

AF ligera AF moderada AF inlensa
Mormopesi a 35 1}
Sahrepeso u " "
] 4 il
b - - ’
Delgado o bajo 15 an 5
[

e  Después de calculadas las calorias a ad-
ministrar, confeccionar la dieta seleccio-
nada, segun contribucion de los diferen-
tes tipos de nutrientes (modificaciones en
cuanto a la ingestién de grasas y
carbohidratos). Si existiera duda se pue-
de enviar al paciente al dietista. En gene-
ral, orientar al paciente la necesidad de
aumentar la ingestion de fibra dietética,
de evitar el uso de azucares refinados y
ofrecer suplemento de vitaminas y mine-
rales.

c. Ejercicio fisico.
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Esquema 2. Conducta a seguir después de la evaluacion del diabético

DIABETES MELLITUS DEFINIDA

v

Evaluacidn v clasificacion

v

Dispensarizacion grupo 111

|
y y

Presencia de situaciones especiales No presencia de situaciones especiales
i v v
Conducta segilin se corresponda Comenzar con medidas no farmacologicas
{Cuadro 2) control semanal (Anexo 2)

v v

Mo compensado Compensado

v

Afiadir tratamiento farmacoldgico

v v

S1 tralamiento con insulina Si tratamiento con
¢ hipoelicemiantes orales
Interconsultar previamente con Medicina Interna Control semanal
Control semanal Adustar tratamiento durante 4 semanas

Y y y Y

Mo compensado Compensado Mo compensado Compensado

v

Continuar con medidas anteriores (de por vida) <
Control al menos cada 3 meses o
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e Siempre que el paciente no esté
descompensado.

e Uniforme, regular y acorde con las posi-
bilidades del enfermo (edad, estado fisi-
co y evolucién de su enfermedad).

e Los pacientes jovenes pueden practicar
aquellos deportes que no pongan en peli-
gro su vida, en caso de sufrir un episodio
agudo de hipoglicemia.

e Engeneral se recomienda marcha, cami-
nata, trote durante 30 minutos, tres 0 mas
veces a la semana.

Los ejercicios fisicos intensos estan
contraindicados. Entre estos tenemos: levantamien-
to de pesas, boxeo, actividades que aumenten la
presion arterial sistélica. Otras situaciones que
contraindican los ejercicios fisicos intensos son:
1. Pacientes con retinopatia proliferativa, 2.
Retinopatia no proliferativa severa, 3. Enfermedad
arterial periférica y 4. Nefropatia con
microalbuminuria mayor de 20 mg./min.

d. Otras recomendaciones.

e  Conocimiento de la glucosuria en deter-
minados periodos del dia (prueba de
Benedict y/o cintas reactivas). Realizar
antes del desayuno, almuerzo, comida y
al acostarse (Anexo 1).

e Evitar en lo posible las situaciones
estresantes.

IV. Medidas farmacolégicas:
I.- Drogas hipoglicemiantes orales: indicadas en los
pacientes no insulino dependientes, después que las
medidas no farmacoldgicas han fracasado, o en los ca-
sos con cifras de glicemia iguales o mayores de 13,9
mmol/l (250 mg./1), cuyas condiciones no requieran el
uso de la insulina.

1. Sulfonilureas (SU): su mecanismo de accion
consiste en aumentar la respuesta de las célu-
las beta a la glucosa y a estimular la produc-
cion de insulina por el pancreas. Son los
farmacos de eleccion en pacientes sin
sobrepeso.

a. Glibenclamida (tabletas 5 mg): comenzar con
Y tableta en desayuno e ir aumentando la do-
sis cada 3-7 dias (si es necesario). Primero 1
tableta en desayuno, luego %2 a 1 tableta en el
almuerzo y después de %2 a 1 tableta en la co-
mida hasta un méximo de 3 a 4 tabletas al dia
(15-20 mg).

b. Diabetdn o Tolbutamida (tabletas de 500 mg):
comenzar con una tableta en el desayuno y, de ser
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necesario, incrementar la dosis a una tableta en la
comiday luego en el almuerzo y asi sucesivamente
hasta un maximo de 6 tabletas al dia (3g).

c. Diabenese o Clorpropramida (tabletas 250 mg): una

d.

sola tableta al dia de forma general, aunque se pue-
de llegar a 2 tabletas como maximo en una sola
dosis.
Glipizida o Micronase (tabletas 2,5 mg): se utiliza
de 2,5 a5 mg por dia.
En ancianos son de eleccion las SU de
vida media corta (Glipizida o Gliquidona). En caso
de sospecharse problemas de adherencia al trata-
miento, la Glimepirida en dosis Unica puede ser
una buena opcion. Los efectos secundarios mas fre-
cuentes de las SU son el aumento de peso y las
hipoglucemias
Biguanidas: el mecanismo de accién de este tipo
de droga consiste en aumentar el uso de la glucosa
en el masculo, disminucion de la gluconeogénesis
hepética y aumentar la sensibilidad a la insulina.
Es el farmaco de eleccion en pacientes con
sobrepeso u obesidad. No produce aumento de peso.
Es el Unico antidiabético oral en el que se ha de-
mostrado una reduccién de las complicaciones
macrovasculares a largo plazo. Su efecto secunda-
rio mas frecuente es la diarrea que se produce en
torno a un 30% de los pacientes. Nunca producen
hipoglucemia en monoterapia.
Contraindicaciones:
Insuficiencia renal y/o hepética.
Embarazo o lactancia
Alcoholismo
Enfermedad aguda grave o cirugia mayor
Durante 24 a 48 horas tras el uso de contrastes
yodados
Insuficiencia cardiaca congestiva severa
Dentro de este grupo tenemos:
Metformina (tabletas de 850 mg.): 1
tableta c/12 horas. Se usa principalmen-
te en pacientes obesos.
Inhibidores de la alfaglucosidasa: su mecanismo de
accion se basa en retardar la absorcion de
carbohidratos en el intestino. Actan retardando la
absorcion de hidratos de carbono a nivel intestinal.
Son Utiles si existe hiperglucemia postprandial con
glucemia basal no muy elevada. Nunca producen
hipoglucemias en monoterapia. Cuando se utilizan
en combinacion con Sulfonilureas, secretagogos o
insulina pueden producirse hipoglucemias que se
trataran con glucosa oral, pero no con sacarosa (azu-
car), debido a que ésta tardara en hacer efecto, al
estar retardada su absorcidn. Su efecto secundario
mas frecuente es la flatulencia que se produce has-
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ta en un 30% de los casos.

Contraindicaciones:

Embarazo o lactancia

Trastornos gastrointestinales

Acarbosa (tabletas de 50 mg): se preconiza media
tableta c/8 horas que se puede reducir a media ta-
bleta en el almuerzo y en comida si los trastornos
gastrointestinales (flatulencia, diarrea, dolor abdo-
minal) son muy frecuentes.

Glitazonas (Tiazolidinadionas) Su accién se pro-
duce aumentando la captacion y el uso de glucosa
en muasculo esquelético, tejido graso y en el higa-
do a través de los receptores celulares nucleares
conocidos como receptores gamma proliferador ac-
tivado del peroxisoma. La resistencia a la insulina
inducida por el factor de necrosis tumoral alfa es
antagonizada por las tiazolidinadionas. Las
tiazolidinadionas son mas caras que otros agentes
utilizados para el tratamiento de la diabetes tipo 2,
y su costo puede contribuir a la falla primaria y
secundaria

Pioglitazona; se recomienda una dosis al dia. La
rosiglitazona es méas efectiva cuando se toma 2 ve-
ces al dia. Cuando el control con monoterapia no
se logra, un segundo agente debe ser agregado al
régimen del paciente. Su efectividad es inferior a
la de Sulfonilureas y Metformina. Su principal in-
dicacion seria como combinacion en pacientes
obesos en los que fracasa la monoterapia con
Sulfonilureas o Metformina. Al igual que esta ulti-
ma no producen hipoglucemias. Suelen producir un
discreto aumento de peso.

La dosis no necesita ajustarse en pacientes ancia-
nos, ni con insuficiencia renal. Los efectos terapéu-
ticos son alcanzados dentro de 6 a 12 semanas, pero
la dosis puede ser ajustada después de 6 a 8 sema-
nas de terapia. Si los pacientes no responden ade-
cuadamente después de este lapso de tiempo en la
dosis maxima recomendada con monoterapia, el
medicamento puede ser combinado.

Los efectos secundarios comunes incluyen sinusi-
tis, infeccion del tracto respiratorio, faringitis, ce-
falea, ganancia de peso, retencién de liquidos, ane-
mia dilucional, usualmente no son severos. La
Rosiglitazona aumenta el colesterol total, LDL y
HDL.

Contraindicaciones:

Diabetes tipo 1

Embarazo o lactancia

Insuficiencia cardiaca

Alteracion hepatica (realizar controles de enzimas
hepaticas)
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Secretagogos de accion rapida: Repaglinida y

Nateglinida. Estos farmacos restauran la primera
fase de secrecion de insulina disminuyendo la
hiperglicemia postprandial, sin pico hiperglicémico
entre las comidas.

La Repaglinida, a diferencia de las sulfonilureas,
no se internaliza dentro de la célula beta y no tiene
actividad biosintética directa, y requiere la presen-
cia de glucosa para cerrar los canales de potasio
ATP sensibles e induce flujo de calcio.

Estudios clinicos previos han mostrado riesgo de
hipoglicemia severa en menos de la mitad de lo que
se ha observado con sulfonilureas. Repaglinida no
es recomendada en pacientes mayores de 75 afios
de edad.

La dosis inicial de repaglinida es de 0,5 mg 30 mi-
nutos antes de un alimento. Se encuentran disponi-
bles tabletas de 0,5, 1 y 2 mg. respectivamente.
La repaglinida se puede usar como monoterapia y
terapia combinada con metformin o una
tiazolidinadiona.

La nateglinida es un derivado esteroisomero de la
d-fenilalanina que estructuralmente difiere de las
sulfonilureas, biguanidas, repaglinida y otros agen-
tes antidiabéticos. Este agente puede incrementar
la secrecion de insulina postprandial sin causar
insulinemia croénica.

Nateglinida esta indicada como un tratamiento ad-
junto a la dieta y ejercicio en diabéticos tipo 2.
Dosis: 120mg es la dosis efectiva maxima. Admi-
nistrada antes de las comidas ha resultado 6ptima
en mejorar el control metabolico y reducir la
hiperglicemia postprandial.

Los efectos adversos gastrointestinales incluyen
nausea, diarrea, dolor abdominal, cefalea, mareo,
y fosfenos.

Contraindicaciones:

Diabetes tipo 1 o secundaria a enfermedad
pancreatica

Embarazo o lactancia

Insuficiencia hepatica o renal severa

Nateglinida induce un rapido inicio de liberacion
de insulina que restaura la fase inicial de secre-
cion, sin embargo, evita la exposicion a insulina
innecesaria y sostenida vista con las anteriores
sulfonilureas. El efecto insulinotrépico de la
nateglinida ocurre dentro de 15 minutos y su dura-
cion es de 4 horas.

Insulinas.

a. De accion rapida: Insulina regular (cristalina o
simple), Insulina atrapid-MC.

b. De accién intermedia: Insulina lenta (U 100),
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Insulina NPH, Insulina globina, Insulina
monoatard-MC.

c. De accion lenta: Insulina ultra lenta, Insulina PZI
(Protamina Zinc Insulina).

En estos caso se recomienda de la interconsulta
previa con Medicina Interna (o Pediatria, en el caso
de nifios y adolescentes).

Siempre comenzar con insulina lenta (U-100) 20
unidades por via subcutanea en ayunas, y de ser
necesario incrementar la dosis cada 2 6 3 dias, en
3 a 5 unidades Debe fraccionarse la dosis al me-
nos en dos (dos tercios antes del desayuno y un
tercio antes de la comida).

Indicaciones:

- Diabético insulino dependiente.

- Diabético con cifras de glicemia iguales o mayo-
res de 13,9 mmol/l (250 mg./dl) siempre que sus
condiciones psico-socio-econémicas puedan ga-
rantizar su uso.

- Pacientes que no se controlan adecuadamente con
hipoglicemiantes orales.

Para iniciar el tratamiento insulinico es necesaria la
orientacion previa al paciente sobre la técnica correcta de
administracion de la insulina.

Otras situaciones en que se usa la insulina son:
- Cetoacidosis diabética (ver Urgencias
metabolicas de la Diabetes mellitus).
- Coma hiperosmolar (ver Urgencias metabolicas
de la Diabetes mellitus).
- Infecciones.
- Toda diabética embarazada.

7. Posibles asociaciones en el tratamiento de la diabetes
tipo 2.
La terapia combinada se basa en el aprovechamiento
del efecto sinérgico de los diferentes mecanismos de
accion de los farmacos. Ademas permite utilizar me-
nores dosis de los farmacos, lo que puede reducir la
frecuencia o gravedad de los efectos adversos y con
una efectividad superior. Existen varias pautas de tra-
tamiento combinado:
Sulfonilurea - Metformina: actualmente se acepta que esta
asociacion es segura y de eleccion cuando fracasa cual-
quiera de los dos farmacos en monoterapia, y por lo tanto
de primera eleccion siempre y cuando no existan contrain-
dicaciones para ninguno de ellos.
Sulfonilurea - Inhibidor de las alfa - glucosidasas: indi-
cados en pacientes a tratamiento con SU con grado de con-
trol metabolico inadecuado, basicamente por mantener
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glucemias postprandiales elevadas. También cuando exista
contraindicacion o intolerancia a la Metformina.
Sulfonilurea - Glitazona: mejora el control glucémico con
respecto al uso de ambas en monoterapia. Esta combina-
cidn se asocia ademas a una reduccion de las concentracio-
nes de insulina. Suele haber un incremento de peso y de
colesterol. Esta seria una combinacion de segunda linea in-
dicada en aquellos pacientes con sobrepeso que no tolera-
sen, o0 en los que esta contraindicada la Metformina.
Secretagogo de accion rapida - Metformina: es equipara-
ble a la asociacién SU con Metformina, aunque dada su
reciente introduccion se dispone de menor experiencia. De
todas maneras es Util esta asociacion en pacientes con riesgo
de hipoglucemias (ancianos por ej.), horarios de comida
irregulares o en pacientes en los que predominan las
hiperglucemias postprandiales.

Metformina-Glitazona: aunque ambas tienen accion sobre
la resistencia a la insulina, la Metformina actla preferente-
mente en el higado y las Glitazonas en tejidos periféricos,
por lo que su accidén se ve potenciada. Ademas, esta combi-
nacién no produce aumento de peso por lo que resulta de
gran utilidad en pacientes obesos.

Insulina - Sulfonilurea: una combinacién util puede ser
administrar insulina de accion intermedia al acostarse (o
bien a la cena) junto con SU de vida media corta antes de
las 3 comidas; también puede asociarse a Glimepirida, la
cual puede darse en dosis Unica diaria. Con esta pauta se
consigue un control metabolico similar al de dos o tres in-
yecciones de insulina pero induciendo un menor aumento
de peso. El paciente idoneo para esta pauta es aquel sin
sobrepeso, que no se controla con SU en monoterapia 0 aso-
ciada a Metformina.

Insulina - Metformina: esta asociacion es de elec-
cién en pacientes con sobrepeso u obesidad que no se
controlan con insulina aislada, Metformina en
monoterapia o0 asociada a SU. Esta combinacién se
acompafia de una estabilidad en la evolucion del peso,
a diferencia del aumento que ocurre con el tratamiento
con insulina sola.

Insulina - Inhibidor de las alfa-glucosidasas: Se puede
utilizar esta combinacion en pacientes en tratamiento con
insulina con grado de control metabdlico inadecuado, basi-
camente por mantener glucemias postprandiales elevadas.

Anexo 1: Exdmenes complementarios para el diag-
nostico de la Diabetes mellitus.

Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO)
Se realiza s6lo en los casos con sintomas y glicemia en ayu-
nas normal. Administrar 75 g de glucosa a todo individuo
adulto incluyendo a las embarazadas.
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Preparacion:

e Dieta previa (3 dias antes) de 250 g de carbohidratos
como ingestion minima.

e  Suspender todo tipo de hormonas, contraceptivos ora-
les, agentes hipoglicemiantes, inhibidores de la
monoaminoxidasa, salicilatos, &cido nicotinico, diuré-
ticos tiacidicos y &cido etacrinico, al menos 3 dias an-
tes de la prueba.

e Laprueba no debe realizarse en pacientes con afeccio-
nes agudas (fiebre, infarto miocardico, quemaduras,
traumatismos fisicos, cirugia, etc.).

e Ayuno previo. No ingerir alimentos de valor calérico,
no fumar, no tomar café ni realizar ejercicios fisicos no
comunes por lo menos 8 horas antes de la prueba.

Resultados:

e Normal: glicemia con cifras menores a 7,0 mmol/l en
ayunas o en cualquier momento entre 0 y 2 horas.

e Tolerancia a la Glucosa Alterada: glicemia con cifras
menores a 7,0 mmol/l en ayunas, y glicemia mayor o
igual a 7,0 mmol/l y menores de 11,1 mmol/l en cual-
quier momento entre 0 y 2 horas.

e Diabetes mellitus: glicemia con cifras mayores o igua-
les a 7,0 mmol/l en ayunas, y/o glicemia mayor o igual
a 11,1 mmol/l en cualquier momento entre 0 y 2 horas.

Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral en gestantes
e  Glicemia (en 2 6 mas de dichas muestras) mayor de:
Ayunas: 5,9 mmol/l (105 mg./dl).
2 horas: 7,0mmol/I (140 mg./dl).

Glicemia postprandrial de 3 horas (PP3h)

Glicemia 3 horas después de una de las principales comidas
del dia (desayuno, almuerzo o comida). Habitualmente se
realiza en el periodo post desayuno (desayuno normalmen-
te acostumbrado). Se utiliza para el seguimiento evolutivo
del diabético.

e Normal: glicemia menor de 7,0 mmol/l (126 mg./dl).

Determinacion de glucosuria
Util para el conocimiento del estado de la glucosuria

en determinados periodos del dia. Constituye un indice
aproximado de cdmo el organismo ha utilizado los tltimos
alimentos ingeridos, posibles transgresiones dietéticas y ne-
cesidad de realizar modificaciones en el tratamiento. Tam-
bién se utilizan las tiras reactivas en las que se compara el
color que adquiere la misma con el estandar que trae el fras-
co (varia de acuerdo a la marca del fabricante).

Forma de realizarla:
e  Debe realizarse antes del desayuno, almuerzo, comida

y al acostarse.
e 5 ml de reactivo Benedict se depositan en un tubo de

ensayo y se le afladen 8 gotas de orina colocandose
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luego durante 5 minutos en “Bafio de Maria”. Puede
utilizar dichas dosis reducidas a la mitad (ejemplo: 2.5
ml de reactivo con 4 gotas de orina). Asegurar que la
orina que se obtiene sea “fresca” o recién emitida, para
lo que es necesario que el paciente haya vaciado su
vejiga pocos minutos antes de recoger la muestra de
orina.

Anexo 2: Definiciones y situaciones especiales.

Definiciones
I. Control periddico: en cada consulta que sigue a la del
diagnéstico inicial (evaluacion).
Debe incluir:
1) Anamnesis:
a. Sintomas de descompensacion o complicacio-
nes.
b. Conducta del paciente ante las indicaciones
médicas.
2) Examen fisico:
a. Presencia de signos de descompensacién o
complicaciones.
3) Complementarios:
a. Glicemia postprandrial de 3 horas (Anexo 1).
b. Estado de glucosuria (prueba de Benedict o
cintas reactivas).
c. Parcial de orina.
d. Otros complementarios que se consideren ne-
cesarios segun criterio médico.

Il. Criterios de compensacion (pacientes controlados):

1) En pacientes con tratamiento no farmacoldgico,
con o sin adicion de hipoglicemiantes orales cum-
plir los siguientes criterios:

a. Ausencia de sintomatologia clinica relaciona-
da con el estado metabdlico.

b. Aglucosurico durante 24 horas del dia (100
% de los Benedicts entre azul y verde).

c. Glicemia PP3h o en ayunas menor de 7,0
mmol/l (Ia primera de preferencia).

d. Colesterol total menor de 5,17 mmol/l.

2) En pacientes que ademéas del tratamiento no
farmacolégico utilizan insulina, cumplir los si-
guientes criterios:

a. Libre de sintomas relacionados con su estado
metabdlico. Se aceptan sintomas ligeros de
hipoglicemia ocasional (cada 8-10 dias).

b. EI80% de los Benedicts realizados entre ver-
de y azul.

c. Glicemia PP3h o en ayunas menos de 7,0
mmol/l (de preferencia la primera).
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Situaciones especiales

I. Diabetes mellitus en el anciano: el tratamiento de-
pendera de las caracteristicas propias de cada indi-
viduo y guardaré relacién con: posibilidades reales
de su cumplimiento, perspectivas de supervivencia
y valoracion de los beneficios, posibles riesgos y
efectos indeseables del mismo. Lo ideal seria man-
tener su control con dieta y ejercicios.

Il. Alergiaa la insulina:

1) Local: enrojecimiento, dentro de la primera hora
de la administracién. Posteriormente puede ob-
servarse una coloracion violacea de la zona, que
puede persistir durante varios dias. Esta altera-
cién puede ocurrir durante semanas 0 meses y
luego desaparecer espontaneamente.

2) Generalizada: se caracteriza por un cuadro
urticariano y prurito generalizado, puede llegar
al shock anafilactico.

I11. Resistencia a la insulina: cuando se necesitan mas
de 100 unidades diarias de insulina para lograr con-
trol adecuado de la glicemia, en ausencia de
cetoacidosis o infecciones.

IV. Lipoatrofia insulinica: desaparicion del tejido celu-
lar subcutaneo en la zona de inyeccion.

V. Diabetes y embarazo: ante la sospecha clinica de
Diabetes mellitus en una gestante, ademas del exa-
men clinico, realizar una PTGO, de preferencia en-
tre las 28-48 semanas de gestacion.

.Descompensacion metabdlica severa: aparicion de
vOmitos, diarreas, deshidratacion, pérdida brusca de
peso corporal, cifras de glicemia realizada en cual-
quier momento, independientemente de la ingestion
o no de alimentos previos, iguales 0 mayores de 13,9
mmol/l (250 mg./dl). Se puede asociar a cetoacidosis,
coma hiperosmolar y acidosis lactica (ver Urgencias
metabdlicas en la Diabetes mellitus).

VII.Hipoglicemia: se observa con cierta frecuencia, tanto

en aquellos diabéticos que utilizan insulina como en
los que utilizan hipoglicemiantes orales (especial-

mente SU vy, dentro de estas, la Glibenclamida) y

aparece cuando las cifras de glicemia son menores

de 2,2 mmol/l. Casi siempre secundaria a omision
de comidas, dosis excesivas de hipoglicemiantes ora-
les o de insulina, realizacién de ejercicios desacos-
tumbrados o consumo excesivo de alcohol.

“Hipoglicemia sospechada, hipoglicemia tratada”

(ver Urgencias metabdlicas en la Diabetes mellitus).

VI11.Cifras de glicemia muy elevadas: los pacientes con

cifras de glicemia iguales o mayores de 13,9 mmol/

I (250 mg./dl) que no presenten signos clinicos de

descompensacion metabolica severa, se trataran de

inicio con medidas farmacol6gicas asociadas a no
farmacoldgicas, previa interconsulta con Medicina

Interna o Pediatria.

\Y
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN

LAS AMERICAS

[Imr mil nacidos vivos

(Paises seleccionados)
Paises TasA DE MORTALIDALD
Canada 5
Estados Unidos 7
Costa Rica i
Chile B
Uruguay 12
Argentina 17
Venezuela 1%
Panama 18
Colombia 1%
hexico 23
Ecuador 24
Paraguay 25
Peri 26
K. Dominicana 29
Micaragua 30
El Salvador 32
Brasil 33
Guaternala a7
Haiti 76
Fuerite: Estado Mundial de la Infancia,
UMICEF
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