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Rastreo, prevención y tratamiento de las complicaciones de [a diabetes
tipo II: de [a Eüdencia a [a práctica clínica
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Introducción
Esta guía resume La evjdencia disponibte para eL manejo (detección,
prevención y tratamiento) de tas compLicaciones de La diabetes
(DBT) tipo II. Los estudios clínicos revjsados fueron identificados en

et MEDLINE y anaLizados por un grupo muLtídiscipLinario integrado
por personaL que atiende pacientes diabéticos. La evidencia ha sido
integrada en [a presente guía.

Debido a que eL manejo de pacientes diabéticos es un proceso comptejo,
la guÍa pretende ayudar a Los médicos a incorporar La prevención y eLtra-
tamiento precoz de Las compLicaciones en su práctica.

La DBT y sus compticaciones son un problema de salud púbtica

La DBTtipo II es una condjcjón prevalente que afecta del 2 aL 3% de los

adultos. Ctásicamente se manifiesta Luego de Los 30 años y en pacientes

con más dell20ok del peso ideat. Está asociada a una importante mor-
bjtidad. La prevención y tratamiento de Las complicaciones puede po-

tencialmente mejorar [a caLidad y [a expectativa de üda.
Las enfermedades cardiovascuLares son más prevaLentes en los pa-

cientes diabétjcos, esto conlleva a una mayor morta[idad que [a po-

bl"ación genera[. Las compLicaciones microvascuLares (retino. nefro y
neuropatía) pueden evolucjonar a estadíos termjnates y provocar ce-
guera, insuficiencia renaL crónica (IRC) y amputación.
E[ rastreo y tratamiento de Las comp[icacjones en estadÍos tempranos
ha demostrado evitar [a evoLución hacia estadÍos termjnates. A pesar

de esta evidencia, [a imptementacjón deL rastreo es baja.

Prevención y tratamiento de las complicaciones macrovasculares
Uso de aspirína (AAS) profiLáctíca

Un metaanáLjsis y un largo estudio randomjzado controlado (ERC) han

demostrado que los pacientes diabéticos reciben de La AAS La misma pro-
tección cardjovascu[ar que Los no djabéticos sin mayores efectos adver-

sos.5j bjen no todos los puntos finales estudiados aLcanzaron significa-
ción estadística, hay una tendencia a [a reducción de eventos vascuLares

y mortalidad en los pacientes tratados. Los autores recomiendan el uso

de AAS profil"áctica en pacientes con DBT mayores de 50 años o con otros
factores de riesgo asociados de no exjstir contraindjcaciones. La dosis

recomendada osci[a entre 81 y 325 mg por dÍa.

H í pe rte n sí ó n a rte rí a L ( HTA)

La HTA contribuye aI desarrotto de La enfermedad arterioesclerótica (EA)

en los diabéticos. La HTA no tratada puede, además, empeorar La nefro-
patr'a preexistente. E[ rastreo y tratamiento de La HTA son componentes
fundamentates en eL cuidado de los diabéticos.
Los pacientes con DBT desarroltan HTA con e[ doble de frecuencia que Los

no diabéticos. E[ riesgo aumenta con [a edad Lo que explica que luego de

Los 45 años et 60% de los diabéücos tienen HTA. La mayorÍa tienen HTA

esenciaI o como consecuencia de La nefropafa.
Estudjos controlados, no randomizados idenüficaron eL niveI por encima

del cuaL debe iniciarse tratamiento para [a HTA en diabéticos üpo II. Los

estudios rea[izados en [a pobLación generaI sosüenen eL jniciar trata-
miento con niveles mayores a 1,40/90. Los ERC que evaLuaron l"a eficacia
deLtratamiento antihipertensivo habjtua[mente excluyeron a los pacien-

tes diabéücos o no han podido analizarlos separadamente. 5in embargo,
eL Hypertension Detection and Follow up Program coperaüve Group de-

mostró que en Los djabéticos se reduce La moftaLidad en un 25% (cifras
reLativas simitares aI resto de los pacientes).

Un subaná[isis deL Systotic Hypertension in the ELdery Program de-
mostró un 55o/o de reduccjón en La enfermedad coronaria (EC) en dia-
béticos tratados con bajas dosis de diuréticos.
5i bien e[intervaLo para controlar [a TA no se ha estabLecido en ERC,

los autores recomiendan tomar [a TA en cada visita. Si se encuentran
varias tomas superiores a 1,40 / 90, debe i niciarse intervención. En pa-
cientes con HTA [eve, deben recomendarse medidas no farmaco[ógi-

cas (reducción de peso, de ingesta de sodio, de aLcoho[). Los pacien-
tes que no respondan o pacientes con HTA moderada o severa, deben
recibjr tratamjento farmacotógjco. Carecemos de evidencia para reco-
mendar [a meta a aLcanzar en ettratamiento. La recomendación se ba-
sa en e[ Sixty Report ofthe Join NationaL Comitee on Detection. eva-
luation and Treatment of High BLood Presure que recomienda Llegar a
una meta menor a 130/85.Esta meta se basa en marcado riesgo car-
diovascuLar de los pacientes djabéticos. EL tratamjento agresivo de La

HTA sería beneficioso en pacientes con nefropatía.
Los inhibjdores de La enzima convertidora (IECA) son una razonabLe

opción de primera línea debjdo a Los efectos nefroprotectores y La

neutraLidad sobre eL metaboLjsmo (no afectan [a gtucemia). Los anta-
gonistas de Los receptores de angiotensina 2 son buenos antihiper-
tensjvos. no causan tos y se está estudiando si tienen e[ mismo efecto
sobre e[ riñón que Los iECA.

Los diurétjcos en bajas dosis no parecen tener efectos adversos de im-
portancia y han demostrado disminujr [a morlalidad en pacientes con

DBT. Las aLtas dosjs de tjazidas aumentan La gLucemia y Los Lípidos y
pueden causar impotenc'ia.
EL empLeo de otros antihipertensivos deben basarse en necesidades jn-

diüduales del paciente. Los bloqueantes cáLcicos (BC) son eficaces en

bajar La TA, pero no tienen eL mismo efecto sobre e[ riñón que los IECA.

Los betabLoqueantes tienen un roL fundamentaL Luego de un infarto agu-
do de mjocardio (IAM). Los djabéticos tienen mayor mortatidad [uego de

un IAM que los no diabéticos por Lo que experimentan mayor cardiopro-
tección que los no diabéticos. Este importante beneficio debe ser tenido
en cuenta frente a La posibitidad de que un betab[oqueante enmascare
síntomas de hipogLucemia. Los bloqueantes de los receptores a adrenér-
gicos son eficaces en bajar [a TA. no üenen efectos metabóLicos, pero

pueden empeorar La hipotensión posturaten pacientes con DBT.

Los estudios muestran que entre un 20 a un 60% de Los pacientes no se

controtan con monoterapia. En esos casos La asociación de IECA con diu-
réücos es razonabte. La asociación de diuréticos con betabloqueantes
puede empeorar e[ controL metabólico y debe usarse con precaución.

Lípidos
Los pacientes con DBT tipo II tienen elevados Los triglicéridos y las

VLDL con bajos niveles de HDL. La hiperlipemia contribuye significati-
vamente aL desarrollo de [a enfermedad vascutar. No se ha reaLizado

ningún ECR para Identificar La meta de tratamiento de La hiperlipemia
en diabétjcos. Tampoco se han determinado los intervaLos entre ras-

treo. En pob[ación no djabética con aLto riesgo vascuLar, ECR demostra-
ron que bajar la LDL disminuye [a mortaHdad cardjovascuLar. Debido a
La aLta prevalencia de enfermedad coronaria en Los diabéticos, e[ Natio-
naL CholesteroI Education Panet (NCEP) recomienda que [os diabéticos
sean rastreados anua[mente como Los pac'ientes con enfermedad coro-
naria e inicjar tratamiento con LDL mayor de 130 mg/dt con una meta

de LDL menor a 100 mg/dL.
Los inhibidores de ta HMG Co A reductasa son efecLivos en disminuir [a

LDL, Los beneficios a largo plazo no se han evaluado en djabéücos. Los

datos provenientes de estudios son hmjtados. pero eL rastreo y trata-
mjento de La hiperLipemia en diabéücos podrÍa disminuir [a morbimor-
talidad cardiovascutar. Debido a [a aLta prevalencia de enfermedad co-
ronaria en diabéticos, recomiendan tratar a Los diabéticos acorde b [a

guía del NCEP. La intervención jnjciaI debe ser djeta, Luego un jnhibjdor

de ta HMG Co A reductasa. Etácido nicofnico debe usarse con precau-
ción por e[ riego de hiperg[ucemia.
Los triglicéridos son un factor de riesgo independiente para e[ desarroL[o
de enfermadad arterioesclerótica en diabéticos. EL tratamiento inicial"
debe estar dirigido a mejorar e[ control glucémico. Si con [a normafiza-
ción de [a gtucemia no se corrige ta hipertrigliceridemia, debe conside-
rarse e[ uso de gemfibrozjI sobre todo si [a trigliceridemja es >400 mg/dt.
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E[ gemfibroziI ha demostrado dismjnuir La mortatidad cardiovascuLar,
pero no [a globaL en La población generaL. EL anáLisis de subgrupos
muestra que [os diabéticos podrían recibir un mayor beneficio deltrata-
miento de la hipeftrigticeridemja a pesar del bajo número de pacientes

estudiados. Hasta disponer de mejor eüdencia en diabéticos, se reco-
mienda dieta, controI glucémico seguido de gemfibroziL (de ser necesa-

rio) para e[ manejo de La hipeftrigticeridemia.

Tabaquismo
Estudios de cohofte Longitudinales han mostrado que [a DBT y eL taba-
quismo son factores de riesgo sinérgicos para e[ desarro[[o de enferme-
dad vascular. Los pacientes deben ser fuertemente aconsejados para

abandónar este hábito. Pueden recibir de ser necesario sustitutos de ni-

coüna (chicles o parches). Esto úLtimo puede indicarse aún con enferme-
dad cardiovascu[ar conocida.

Resumen
A continuacjón se enumeran diferentes intervencjones y eL grado de

recomendación. Si aI Lado de La intervención figura (a) significa que

Los estudios se han reaLizado en pob[ación genera[; si figura (b) signi-
fica que hay estudios en diabétjcos.

Intervención Eüdencia Pobtación

Tratar con TA mayor de'1,4019} Estudios randomizados y controlados (a)

Me1¿ dettratamiento HTA : < 130/85 0pinión de paneL de expertos (b)

frabmierto mn [Ot ' l:o ms/d[ bpiniOn Oe ¡anefai e*pertos 1O¡

¡tEl,"tg i9t'iC!."8*:40ry1q!gg: glglEudgy_lgntrolados _ 
(b)

Recomendación para dejar de fumar Estudios controlados no mndomizados (b)

Prevención y tratamiento de las complicaciones microvasculares
La djabetes es causa subyacente de nuevos casos de ceguera, IRC y

amputación no traumátjca en Los EE-UU. Estas situacjones son e[

resultado de La progresión de [a mjcroangiopatía diabétjca (retino-
patía, nefropatía y neuropatía). Et riesgo de desarroLLar estas com-
pticaciones puede ser reducjdo con intervenciones que previenen eL

desarrotlo o ententecen [a progresión de [a enfermedad microvas-
cular temprana.

Retinopatía
En djabetes tipo I, ECR han demostrado que eL mejoramiento deI

controL de La gLucemia puede disminuír [a incidencia de retinopatía.
Estudios observacjonaLes en djabéticos tipo II sugieren una re[ación

sjmiLar entre el control de [a gLucemia y [a tasa de retinopatía. De

modo que La prevención primaria de La retinopatÍa diabética consis-

te en optimizar eI controI de La gtucemia. Además eI controI metabó-
Hco retarda [a progresión de La retinopatÍa una vez estabLecida.
La nrogresión de La enfermedad ocuLar a retinopatía proLiferativa y
edema macu[ar puede causar grave pérdida de ta agudeza visuai.
ECR han demostrado que [a terapia con Láser de [a retinopatía pro-
liferativa y deL edema macular reduce significativamente ta pérdida

visuaL. A pesar de esto, só[o at 35-60% de los pacientes diabéticos
se tes reaLiza fondo de ojo anuaLmente. Si bien podría recomendar-
se fondo de ojo menos frecuentemente en pacientes con bajo ries-
go de retinopatía (fondo de ojo basaL norma[, excelente controI
gLucémico), no se ha reaLizado una estratificacjón format deI riesgo
que permita hacer una recomendación en este sentjdo.
Los estudios que han evaLuado la sensibj[ídad y especificidad deI

fondo de ojo de Los médjcos de atención primaría, muestran que los

médjcos entrenados detectan La retinopatÍa protiferatjva, pero fa-
LLan en diagnosticar eI edema macuLar. Si bien eL intervaLo entre
rastreos no ha sido evaLuado en ECR, se sugiere La evaLuación anuaI
de [a retjna y eventuaI tratamiento con Láser por un especiatista.

Nefropatía
E[ óptimo controLde La gLucemia actúa como prevención primaria cie

La nefropatía diabétjca.
EL controL agresivo de [a hipertensión arteriaty [os inhibidores de [a

enzima convertídorajuegan un roLfundamentaL en La prevención de

La enfermedad renaL.

La mjcroaLbuminuria y La proteinuria han sjdo idgntificadas como
signos tempranos de nefropatía djabétjca. Si bien e[intervaLo entre
rastreos óptimo no ha sjdo determinado, e[ rastreo permjte reaLizar

intervencjones que claramente reducen [a progresión a IRC.

EI esquema propuesto para eL rastreo de nefropatÍa diabética es et

si g uiente:

a) ReaLizar una üra reactiva en orina anualmente para detectar protei-
nuria franca, hemogLobinuria, etc.
b) Si La proteinuria es negativa, reaHzar determjnación de mjcroaLbu-

mjnuria y confirmarla de ser positiva.
c) 5i se confirma La microaLbuminuria: chequear creaünina y etectrolitos.
comenzar con un inhibidor de [a enz'ima convetidora y rea[ízar control
agresivo de La hipertensión (estas dos útümas recomendaciones proüe-
nen de eüdencias grado 1 de estudios realizados en diabéücos).
d) Si aI reaLizar [a tjra reactiva se detecta proteinuria franca, ésta de-
be confirmarse y debe procederse como en eL punto c).

E[ diagnóstico de nefropatía djabética requiere [a presencia de aLbu-

minuria en un paciente con diabetes de más de 5 años de evolución o

con evidencia de retinopatía diabética. Dado que exjsten otras causas

de nefropatía con proteinuria, [as personas que no reúnan Los crite-
rios arriba mencjonados o tengan rasgos sugestivos de otras enferme-
dades renaLes (sedimento urinario activo, proteinuria de rango nefró-
tico, hipertensjón aceLerada o insuficiencia renaL rápidamente pro-
gresiva) requerjrán mayor evaLuación.

EL controI de La presión arteriaI y [os inhibidores de [a enzima conver-
tidora han demostrado disminuir La progresión de [a nefropatía en for-
ma independiente en trabajos reaHzados con diabéticos tipo II. Otros

antihipertensivos pueden djsmjnuir [a progresión de La nefropatía pe-

ro por su efecto antihipertensjvo únicamente, es decir no tienen efec-
to independiente sobre La funcjón renaL. Los inhibjdores de [a enzima
convertidora deben usarse como antihipertensivos de primera Línea

en diabétjcos con nefropatía a menos que existan contraindjcaciones.
EI controL estricto de La presión es de suma importancia. Los niveLes de

tensión arteriaL que debemos ñjarnos como meta en diabéticos con ne-

fropala no han sido fehacientemente estabtecidos, sin embargo hay c[a-

ra asociación entre La presión arteriaL y [a progresión de [a nefropatía.
En pacientes normotensos con microaLbuminuria, La dosjs de inhibidores

de [a enzima de conversión no está claramente definida. Se recomienda

titutar La dosís hasta dosis rnáxjma o aparición de efectos coLaterates.

La restriccjón proteica de [a dieta no ha demostrado serefectiva en [a
prevención de [a progresión de La nefropatÍa.

Nlefropatía y cuidado de los pies

Los pacientes diabéücos tienen mayor r-iesgo de desarroLLar neuropatía
periférica y útceras en los pies. La neuropafa suele estar presente en eL

50% de Los diabéücos con más de 15 años de evolución. La opümización
de La gLucemia reduce la incidencia de neuropatía en los diabéticos tipo I.
Trabajos epidemiológicos sugjeren esta misma asociación en Los tipo II.
La evidencia sugiere que La detección temprana de La neuropatía dia-
bétjca disminuye eI número de inte¡'nacjones, Las úLceras y [as ampu-

taciones.
Debe reatizarse un test para evaLuar [a sensibiLidad con un monofiLamen-

to de nyton periódicamente (podna ser anuaLmente). De tto poseer mo-

nofi[amento el diapasón debe utilizarse para evatuar paLestesia.

La combinación de educación aL paciente en e[ cuídado de Los pies y eL

controI de los factores de riesgo para amputaciones,se han evaluado

en un estudio randomizado y en una cohorte. 5e ha demostrado una

redL¡cción siqnificativa de Lesjones serias en Los pies.

Se recomienda en cada visita regularinspeccionar Los pies de Los dia-
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bétjcos, identifi car ca Ltos, deformidades y an oma Lías estructu ra les.

Los pacientes con examen deL pie anormaI deben recibjr educación
acerca del cujdado que deben dar a sus pies.

Haydrogas en investigación para ettratamiento de [a neuropatía dia-
bética (por ejempLo los ínhjbidores de La aldolasa reductasa).
E[ dotor de [a neuropatía djabética puede tratarse con antidepresivos
tricíclicos en dosis bajas.
Los estudjos muestran que Los pacientes con útceras en los pies tienen
mejores resuLtados si son tratados por un equipo muLtidiscipLinario
especiaLizado en pie diabélico.

Resumen
A continuación se enumeran diferentes intervenciones para prevención

de La microangiopatía V e[ grado de recomendación. Si a L Lado de [a inter-
vención figura (a) significa que Los estudios se han reaLizado en pobla-

ción genera[; si figura (b) significa que hay estudios en diabéticos.

Intervención Eüdencia Pobtación

Tratamiento de la retinopatía con láser Estudios randomizados y controlados (b)

Conslde,"r mej (b) 
._

lo$rl9gf.:ygluql]A E tudirr "br"*.i"r.bt , (¡)
IECAen presencia de microahumínuria Estudios randomizados y controtados (b)

o proteinuria

Controlagresivo de la HTA Estudios randomizados y controlados

0ptimizar eL control qlucémico ante

eüdencia de neuropatía

[sl udios randomizados y contro[ados

Derivación para atención en equipo Estudios randomjzadosy controlados

multidisciptinario de existir úLcera en pie

Dosar Hb gticosilada cada 6 meses Estudios randomizados y controlados (b)

Control de [a glucemia

Et DCCT (un importante estudio randomizado y controLado reaLizado en

diabéticos tipo I), demostró que e[ control estricto de la glucemia redu-
ce e[ desarroLLo y La progresión de las complicaciones microvascuLares.

Un estudio randomizado realjzado en Japón con djabéticos tipo II ha

confirmado que [a tasa de compticaciones mjcrovascuLares puede redu-
cirse sj se mejora eL control de [a gLucemia medjdo por Los nivetes de he-

mog|.obina gLicosiLada (Hb gticositada).

Es deci r que e[ controI estricto de La glucemia parece disminui r la progre-
siónyaparición de microangiopah-a sj bien en La diabetesüpo 2 [a expe-

riencia es Limitada.

E[ efecto del control de [a gLucemia sobre [a enfermedad macrovascutar

en diabéticos üpo II permanece jncierto, si bien hay estudios en marcha
para responder esta pregunta. E[ mayor riesgo del control estricto es La

hipogLucemia. En un trabajo en marcha sobre control estricto en diabé-
ücos tipo II este efecto adverso se observó en menos del 2% por: añ0.
La hemoglobina gticosiLada es una buena medida del control metabó-
Lico en e[ largo plazo. Este indicador debeía ser medido cada 6 meses

en pacientes estables y cada 1 a 3 meses si se reaLjzan modjficacjones

en eL tratamiento. Esta recomendación se basa en La vida media de La

hemogLobina gLicosíLada.

La meta a aLcanzar de hemoglobina glicosiLada debe acordarse en-
tre eI paciente y eL médico en La prjmera visita. Existen diversos fac-
tores a considerar para fijar [a meta. En pacientes jóvenes y por Lo

demás saLudabtes, eL riesgo de desarroLLo de compLicaciones cróni-
cas es una preocupación. En estos pacientes el controL estricto de
gLucemia debe ser una meta. En situacjones en Las cuaLes existen
factores que puedan afectar La ecuación riesgo/beneficio en eL con-
troLestricto de La gLucemia. La meta es menos cLara. En Las siguien-
tes situaciones eI beneficio deI controL estricto puede verse Limita-
do: Insuficiencia cardíaca congestiva, cáncer avanzado, compLica-
ciones por La diabetes avanzadas (insuficiencia renaLterminaL), in-
capacidad para Llevar a cabo eL tratamiento, [imitada expectativa de
vida. En ciertas circunstancjas eL riesgo de hipogLucemia por con-
lroL estricto supera Los potenciaLes beneficios de djcho controL: his-

torja de hipogtucemia severa, enfermedad cardiovascuLar o cere-
brovascutar avanzada, neuropatía autonómjca (especialmente car-
díaca), movitidad reducjda o persona que vive soLa.

Manejo de [a glucemia

EI pLan aLimentario y eI ejercicio consütuyen los piLares deI manejo de [a

hipergLucemia. Los pacientes que no logran un adecuado controL con es-

tas medidas son candjdatos a recibjr medjcación. Las opciones farmaco-
Lógicas incluyen suLfoni Lureas, bi guanidas (metlormina, in hjbjdores de

La a Lfa gtucosidasa jntesüna L (acarbosa), üazotidi nedionas (troglitazo-
na) e insulina subcutánea. Si se requiere tratamjento farmacotógico,
iguaLmente debe asociarse aL pLan aLimentario y a La actiüdad física.

P[an atimentario
EL p[an a[imentario constituye un piLar en ettratamiento. También es [a
primera LÍnea de manejo. A pesar de que La reducción de peso ha sido tra-
djcionatmente eL foco del tratamjento a[imentario de Los diabéticos tipo
II. las estrategias actuaLes en materia de dieta así como Las dietas muy

hipocaLóricas han demostrado ser jneficaces en lograr reducción del pe-

so a Largo pLazo. Por Lo tanto se recomienda que La terapia nutricionaI se

dirija a [ograr Las metas de gLucemia, Lípidos y tensión arteriat.
No existe una única "dieta para diabéticos". Se recomjenda La jnter-

consuLta con personaI idóneo en La confección de planes alimentarios
para diabéticos.
Una moderada pérdida de peso reduce La hipergLucemia, La dis[ipidemia,
La hiperetensión aunque e[ peso ideaL no sea atcanzado. Es preferib[e en-

fatizar en un peso razonabLe más que en e[ peso ideat. Definimos peso ra-

zonabLe como aquét peso que tanto e[ médico como e[ paciente conside-

ran que puede Lograrse mantenerse en eLtiempo. Para muchas personas.

aun aquéLlas con sobrepeso, este peso razonabte puede ser su peso ac-

tuaIo5a10kgmenos.

SulfoniIureas
Las suLfoniLureas han sido empleadas como primera l.ínea de trata-
miento en djabéticos tipo II que requieren fármacos. ActuaLmente
se prefieren aquellas de segunda generación y vida media más cor-
ta. Actúan prímariamente por aumento de [a secreción de jnsuLjna

pancreática, podrÍan también aumentar [a sensjbiLidad deL recep-
tor. Los pacjentes pueden tratarse jnjcia[mente con baja dosis y au-
mentar[a graduaLmente hasta aLcanzar eL controL o Llegar a dosjs
máxima. Si con dosjs máxjmas no se Lograra eI control, puede aso-
ciarse una biguanida, acarbosa o insuLina.

Biguanidas
La metformjna puede ser seLeccjonada como droga de primera [ínea

en ettratamiento de [a diabetes tipo II cuando eLtratamiento no far-
macoLógico no resulta suficiente. La metformina disminuye La gLuce-

mia a través deI aumento de La sensibjLidad periférica a [a insuLina y de

La djsminución de La producción hepática de gLucosa. Debe evitarse en

[os pacientes con insuficiencia cardíaca o renaL o hepática. Puede ob-
seryarse anorexia, náuseas, diarrea o do[or abdominaL hasta en eL

30% de [os pacientes. La dosis iniciaL es de 500 mg por día y se puede
aumentra de a 500 mg por semana hasta un máximo de2.5 g por día.

Sj no se Logra e[ controL con dosis máxjmas, debe consjderarse La com-
binación de drogas.

Inhibidores de [a atfa glucosidasa

Los inhibjdores de [a aLfa gLucosidasa como [a acarbosa pueden utiLizar-
se como monoterapia en conjunto con [a dieta. La acarbosa disminuye La

digesüón de Los hidratos de carbono, retarda La absorción de glucosa y
disminuye La glucemia posprandiaL. La dosis jnjciaL es de 25 mg tres ve-
ces por día y debe tomarse con e[ primer bocado de cada comida princi-
pa[. Los efectos adversos incluyen dolor abdomjnaL, meteorismo y dia-
rrea. Son muy comunes, pero disminuyen con eL uso en 4 a B semanas. La

dosis de mantenimiento es de 50 a 100 mg tres veces por día.
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Tiazo[idenionas
Este es una nueva clase de agentes oraLes. La troglitazona es La primera

droga de esta clase. Puede usarse para eL tratamiento diabeticos tipo II
que reciben insuLina y no se controLan adecuadamente.

Terapia con sulfonilureas más insulina a[ acostarse

Este esquema debe consjderarse en pacientes que no se controLan con

dosis máximas de hipoglucemjantes. Deben prescribirse sulfonitureas
a dosis máximas e insufina NPH aI acostarse en una dosis de 0.3 U/kg
de peso y ajustarla según resultados. En un estudio se requirió una do-
sis promedio de 64 U para lograr e[ controL glucémico.

Insutina
Si eL tratamiento combinado fracasa, debe jndicarse insutina según ne-
cesjdades (inyección diaria, 2 inyecciones diarias, múLtipLes dosis, etc).

Educación para e[ autocuidado
En eL momento deL diagnóstico, Los pacientes deben recibjr jnfor-
macjón acerca de La enfermedad y su manejo incLuyendo La impor-
tancia deI autocontro[.
Meta-anáLisis y revisiones han demostrado que [a educación mejo-
ra Lo que eL paciente conoce de [a enfermedad, eI autocuidado, [a

situación psicosociaL y eI controI metabóLjco.
Un estudio epidemioLógico reaLjzado en Italia ha demostrado que La

Ljmitación aL acceso aI cuidado y La falta de educación diabetotógi-
ca constituyen factores de riesgo para compticacjones.0tros estu-
djos han demostrado que La educación para eL cujdado de [os pies

reduce [a tasa de amputacíones.
En La siguiente tab[a pasamos [ista a [os tópicos y preguntas de au-
tocuidado que deben considerarse.

Tópicos de autocuidado

En cada üsita regular preguntar por:
* Responsabitidad activa: ¿Toma Ud. responsabilidad en e[cuidado diario porsu DBT?
* Meta de glucemia: ¿Conoce Ud. eL úttimo va[or de Hb gLicositada y cuán lejos o no está de [a meta?
* Monjtoreo diario en pacientes con insu[ina: ¿Conoce Ud. La racionaHdad det monjtoreo? ¿Cuá[ es su agenda?

¿Cómo están los resuttados? ¿Y cómo Los uti[iza?
* Medjcacjón: ¿Cómo La toma/se inyecta? ¿Las toma aunque esté enfermo y no pueda comer? ¿Qué dosis recjbe?
* Ejercicio: ¿Qué ejercicio reatiza para mantener La gLucemia normaL?
* P[an aLimentario: ¿Puede Ud. reaHzar su p[an aLimentario?
* Preguntas sin respuesta: ¿Tiene Ud. dudas no actaradas? ¿Le gustarÍa consuttar con [a dietista/enfermera?
* 

¿Tiene alguna pregunta que me quiera formutar?

A[ menos anualmente, preguntar por:
* Situacjones de emergencia: ¿CuáLes son los síntomas y e[ tratamiento de La hipogLucemia? ¿Y de La hiperglucemia?

¿Cuándo debe consuLtar con e[ médico?
* Identificación: ¿Lleva Ud. identificación de diabétjco?
* Rastreo de comp[icaciones: ¿Conoce Ud. e[ resultado deL rastreo de compLicaciones? ¿Cuándo debe ser rastreado
n uevamente?
* Cuidado de pies: ¿Qué rea[iza Ud. para cujdar sus pies? ¿Mira sus pies todos los días?
* Sitios de inyección: ¿Rota [os sitios de inyección? ¿Los inspecciona?

Sugerencia de [a frecuencia

En cada visita regular
*Control de TA
*Inspección de pies
*Peso

*Reforzar medidas de autocuidado(vertabta )
*Monitoreo
* Regimen farmacológico
oPLan a[imentario
* PLanifi cación famiLiar
*Sjtuación psicosocial

Fuente de financiamiento: Sin financiamento externo

para realizar intervenciones en diabéticos (basadas en opinión de expertos)

Cada3a6meses
" Hemoglobina gLicosiLada

Anualmente
*Status fumador
*Medición de lípidos
*Fondo de ojo por eL especiaLista
*Protein uria, si es negativa, microalbuminuria
.Test del monofitamento (o diapasón)
*Reüsar medjdas de autocuidado (tabta): hipogLucemia, hipergLucemia

ta{eta identificadora, rastreo de comp[icaciones, cuidado de[ pie,

monitoreo de sitios de inyección (insutina)

ComErurRRro
Los paneles de expertos han pub[icado guías acerca del manejo
apropiado de los pacientes con DBTtipo II. HabituaLmente han sido
basadas en revisiones de La hteratura o expertos en eLárea, pero no

han sjdo "basadas en [a evidencia". Es decir no han incorporado un

método explícito para La revisjón bibLiográfica.
Esta guía ha sido confecionada en base a crjterios estrictos de se-
lección de [os trabajos.

Dra. Karin Kopitowski
Unidad de Medicina FamiLiar y Preventiva. HospitaL Italiano de Buenos Aires.
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Muchas preguntas aún no tienen respuesta. Está en marcha un gran

estudio prospectivo (United Kingdom Prospective Diabetes Studyy
The Heart 0utcomes Prevention Evaluation) que ayudará a respon-
derlas. Cabe destacar que desde La pubLicación de esta guía han si-
do pub[icados estudios randomizados controLados que también
avaLan eL uso de trogLitazona como monoterapia iniciaL, aunque con
pocos pacientes (1-2).
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