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INTRODUCCIÓN

En los últimos 30 años, debido a la transición demográfica y nutricional (1,2) que

ha conllevado, a su vez, una transición epidemiológica, la prevalencia de

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) se está incrementando

progresivamente a nivel mundial, part¡cularmente en los países en desarrollo

(3,41, con un impacto significativo en la morbilidad, mortalidad, costos de salud

y productividad (5). Entre estas enfermedades están la diabetes mellitusy la

obesidad, consideradas las epidemias del siglo XXI (6,7)

La diabetes mellitus es una enfermedad debida a la deficiencia absoluta o
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relativa de insulina, lo cual produce un estado de hiperglucemia crónica que

altera la homeostasis metabólica del organismo, produciendo daño a nivel de la
microvasculatura de la retina, los riñones, el s¡stema nervioso periférico y

autonómico, y de la macrovasculatura, ocasionando enfermedad coronaria e

insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro vascular y enfermedad vascular
periférica, a consecuencia de lo cual disminuye la sobrevida de los pacientes (7).

El control intensivo de la hiperglucemia previene las complicaciones
microvasculares de la diabetes tipo 2 y tipo 1 (8,9) y, a largo plazo, reduce los

eventos cardiovasculares y la mortalidad (10,L1), part¡cularmente cuando el
control se hace muy temprano, desde el momento del diagnóstico, lo cual se ha

llamado buen legado metabólico. (12)

El uso de nuevas drogas como los análogos del receptor del Péptido similar a

GIucagón tipo 1 (aRGLPl) y los inhibidores del cotransportador de sodio glucosa
(iSGLT2) disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular, de la insuficiencia

cardiaca y de la progresión de la nefropatía diabética (13), ademásdel control
concomitante de la hiperglucemia.

Lamentablemente, Ia falta de políticas sanitarias eficaces y la escasa

comprensión de la magnitud del problema y del beneficio de s u prevención

en vastos sectores de la población, hacen que los pacientes acudan a los

centros de salud tardíamente, cuando los daños producidos por la diabetes no

tratada son irreparables y conducen a amputación de miembros, diálisis renal,

v¡trectomía, entre otros procedimientos.

La prevención y la atención médica oportuna de la diabetes es un imperativo en

la salud pública, se requiere, por tanto, dotar a los centros de salud de la

capacidad de atender eficazmente este problema de salud pública, para mejorar
la calidad de vida de las personas afectadas.

TIPOS DE DIABETES

La diabetes es una enfermedad con diversas formas clínicas de presentación
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Diobetes Mellitus tipo 7. Afecta principalmente a las personas menores de 30

años de edad y se caracteriza por una deficiencia absoluta de insulina debido a
un proceso autoinmune en el 90 % de casos. En este t¡po de diabetet los pacientes

requieren tratam¡ento con insulina de por vida, para sobrevivir y evitar la
cetoacidosis.

Diobetes tipo 2. Es la forma de presentación más frecuente y es debida a la

resistencia del organismo a la acción de la insulina, con deficiencia relativa de

esta hormona. Generalmente, se presenta en la adultez, pero se han descrito

casos en niños y adolescentes asociada a la obesidad. Este t¡po de diabetes tiene

carga familiar y ocurre después de un periodo largo de prediabetes.

Diobetes oestacionoL Es la forma que aparece por primera vez durante el curso

de una gestación, generalmente después de las 20 semanas. Es debida a la
resistencia a la insulina ocasionada por las hormonas producidas por la placenta

y a una deficiencia relativa de insulina. La diabetes gestacional puedecomplicar

el curso de la gestación y la salud del producto, puede recurrir en gestaciones

posteriores y acarrea un mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2.

Diobetes secundorio. Es la que ocurre debido a múltiples causas como

alteraciones genéticas monogénicas (diabetes de la madurez que se inicia en la
juventud -MODY-, diabetes neonatal), alteraciones del páncreas exocrino

(pancreatitis aguda y crónica, fibrosis quíst¡ca del páncreas, cáncer de páncreas),

trastornos endocrinológicos (acromegalia, Síndrome de Cushing,

feocromocitoma, etc.), alteraciones congénitas: (Síndrome de Down, Turner,

Prader Willi, etc.), uso de drogas (corticoides, tiaz¡das, bloqueadores beta,

antipsicóticos atípicos, estatinas, etc.), y diabetes post trasplante (7), entre las

más frecuentes..

DIAGNÓSflCO DE I.A DIABETES METLITUS

El diagnóstico se establece por una de las siguientes modalidades (7):
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. Determinación de dos o más glucemias basales con un nivel > 726 mg/dl

. Hemoglobina glicosilada > 6.5 %

¡ Test de tolerancia oral a la glucosa cuyo resultado sea > 20O mg/dl a las 2 horas

de la administración de 75 gr de glucosa anhidra por vía oral
. Glucemia al azar > 200 mg/dl con síntomas clásicos de la diabetes

Di a g nósti co de d i o b etes g esto cion o I

El diagnóst¡co se hace mediante el test de tolerancia a la glucosa de 2 horas con

75 gramos de glucosa anhidra, realizado entre las24 a 28 semanas de gestación

(7).

El diagnóstico procede si alguno de los valores encontrados en ayuno, a la

hora o a las 2 horas estuvieran por encima delvalor referencial (7):

o Ayuno: > 92 mg/dl

. t hora: >180 mg/dL

. 2 horas: > 153 mg/dL

PREDIABETES

La prediabetes es un estadio que antecede a la ocurrencia de la diabetes tipo 2,

dentro de un periodo de hasta L0 años. Los pacientes portadores de esta

situación tienen mayor riesgo de desarrollar DM t¡po 2, enfermedad

cardiovascular y complicaciones como retinopatía, neuropatía o

microalbuminuria (7,141. La prediabetes puede presentarse como glucemia

anormal de ayunas o como tolerancia anormal a la glucosa

El diagnóst¡co se realiza por cualquiera de las siguientes modalidades (7,L4lr

o Dos o más glucemias en ayuno entre 100 a 125 mg/dL

. Hemoglobina glicosilada entre 5.7 % a 6.4 %
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. Test de tolerancia oral a la glucosa con glucemia entre L4A a E9 mgldia las 2
horas de la administración de glucosa anhidra 7s gr por vía oral.

PREVALENCIA DE LA DIABETES MELLITIIS EN EL PERÚ Y EL MTINDO

Según la Federación lnternacional de Diabetes (!DF), al2o21,había 537 millones
de personas entre 20 a 79 años de edad afectadas por la DM a nivel mundial,
con una predicción de incremento de 45 %o, esto es, 783 millones de habitantes,
hacia el año 2045, de no tomarse medidas preventivas para evitar la extensión
de esta epidemia. Del total de pacientes diabéticos a nivel mundial32 miltones
(5.95 %) corresponden a la región de Centro y Sudamérica (SACA), con una
proyección de incremento de! 50% hacia el 2045 (15).

En el Perú Ia prevalencia de diabetes conocida varía entre 4%a5%yllegaT %

cuando se detecta mediante la medición de la glucemia. La prevalencia es mayor
en Lima y en toda !a región de Ia costa que en Ias regiones de !a sierra y la selva
(Tabla 1). La prevalencia fue mayor entre las personas de 55 a 64 años 17.7 Yo

(p<0.001) y en aquellas sin ningún grado de educación 18.8 % (p<0.0023)

(1.6,17,19],.

La incidencia acumulada ponderada de diabetes ha sido reportada en 7 .2 Yo con
una tasa de incidencia ponderada reportada de 19.5 (95% Cl 13.9 a 28.3) nuevos

casos por L00,000 personas/año, una de las más altas de la región y del mundo.
La mayor edad, obesidad y educación superior fueron factores estadísticamente
asociados a la mayor incidencia, (L6,171.

La !DF estimó una prevalencia de 5.9% (1'300, 700 personas) en pacientes de 20

a 79 años para el 2027 (15). Lo más importante de este reporte es que habría

485,200 personas que está viviendo con DM sin diagnost¡car. En Centro y
Sudamérica, de 1 de cada 3 personas está viviendo con diabetes que no está
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diagnosticada (15).

Según el mismo informe, en el Perú, en 2O2L hubo 441 pacientes con DM-i.(15),
estimándose una prevalencia 0. 5/100.000 habitante s al 2O\4 (15). Según el
proyecto DiaMond de la OMS, la incidencia de DM-1 en el Perú en menores de
14 años fue 0.41100,000 (1c95%:0.22-0.8r), entre 1990-199!, 0.21L00,000 en
niños y 0.4 /1000 en niñas (19).

La prevalencia de diabetes gestacional en el Perú, según el lnstituto Materno
lnfantil, es 15 %, siendo las variables asociadas la obesidad, antecedente familiar
de diabetes y depresión (20). IDF estima para la región SACA, que 1 decada 6

embarazos se desarrollan en un ámbito de hiperglucemia (15).

En el 2020, de los 9,442casos de diabetes registrados por elsistemade Vigilancia
Epidemiológica de Diabetes, el gs.s%correspondió a DM-2, z.s%a DM-L, 0.7%
a DM gestacional, 0.L % a DM secundaria, 0.8 % a prediabetes, 0.3 % a no
clasificablesy 0.2 % a otros (21).

Se ha descrito una menor prevalencia de diabetes en la altura, tanto en el perú

como en otros países (L5,L7,22). En al análisis multivariado de la encuesta
ENDES 2074, ajustada por edad, sexo, nivel de instrucción, índice de masa

corporal, hipertensión arterial, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
residencia rural o urbana, índice de bienestar y latitud, los resultados mostraron
una prevalencia menor sobre los 3,000 msnm en comparación a una alütud menor

de 3,000msnm, no estadísticamente significativa (3.9% lz.7L-5.21 vs. 4.29%

[3.8-4.8]), OR=O.91 [0.64-1.3] p=0.506 (23), respectivamente.

PREVATENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y COMPTTCACIONES DE LA DIABETES

EN EL PERU

Los pacientes con DM-2 suelen tener más de un factor de riesgo coronario
(L7,24,25), como se observa en la Tabla 2.
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La frecuencia de complicaciones crónicas estud¡adas en una cohorte de

pacientes (L7,24,25) se muestra en la Tabla 3 y Ia reportada por la vigilancia

epidemiológica de diabetes (21) se muestra en la Tabla 4.

CONSECUENCIAS DE I.AS ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBTES

(ECNT) y DE rA DM EN LA SALUD DE LA POBTACTÓN PERUANA(17,24,251

. Las ECNT causan el 66 % de las muertes.

. La probabilidad de morir por ECNT es de tl%.
o La diabetes fue la octava causa de muerte en el país en el IOLL,

representando el 3.2 % de los fallecimientos y un tercio de los cert¡f¡cados de

defunción expedidos.
. En el 2O2l hubo 8667 muertes atr¡bu¡das a la diabetes.
o La DM es la primera causa de enfermedad renal crónica y de soporte

dialítico, demicroalbuminuria y de amputaciones no traumáticas
. La DM es la tercera causa de ACV (L0.9%1, entre 14.7%-15.5 % de los ACV

isquémicos y entre 7.7%-9.7% de los ACV hemorrágicos
. La DM es la sexta causa de ceguera
o La DM es la novena causa de carga de enfermedad (DALY): representa el87%

de años perdidos por discapacidad y t3% años de vida perdidas.

. La mortalidad ajustada pordiabetes, entre el2007-2009, es L5.7/700,000

. É|.31..5% de los casos de infarto de miocardio ocurren en diabéticos
o La mortalidad intrahospitalaria devisa a diabetes es 7.5 %-8.96%.
¡ Según IDF, el gasto estimado por cuidado de la salud/año es 5 2765.7 y el

gasto estimado ocasionado por el cuidado de la diabetes por persona/año es

s 1,335. (1s)
. El presupuesto nacional de salud para el tratamiento y control de personas

con diabetes fue de solo 19 millones de soles para 2022126)
. El costo anual total para diabetes mellitus no complicada se est¡mó en

5!9,977,077 dólares. Este monto representó el L4.3% del presupuesto

ejecutado el año 20!4 en el Programa Presupuestal 018 Enfermedades no

Transmisibles (27)
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PREVENCIÓN PR¡MAR¡A

La prevención primaria de la diabetes se inicia con el despistaje de esta

enfermedad entre los grupos de alto riesgo de desarrollar diabetes, los cualesson

señalados a continuación. El siguiente paso es la intervención, dirigida a la

orientación para adoptar hábitos de vida saludable Vlo tratamiento

fa rmacológico (7,29-33 ).

El despistaje de diabetes se debe realizar en los siguientes grupos de personas

(7), mediante la determinación de la glucosa en ayunas, Hb glicosilada o TTOG

en personas mayores de 35 años y en menores de 35 años, si el IMC es > 25

con más de uno de lossiguientes factores de riesgo:

o Familiares de primer grado con DM
. Etnia en riesgo de DM, afroamericanos, hispanos, aborígenes americanosy del

Pacifico Sur
o Enfermedad cardiovascular
r Hipertensión arterial
. HDl-colesterol s 35 mg/d y triglicéridos ) 250 mg/d!
. Ovario poliquístico
. Signos de insulino- resistencia: obesidad severa, acantosis nigricans
o Inactividad física

. Portadores del virus de inmunodeficiencia adquirida (HlV)

. Antecedentes de diabetes gestacional. Evaluación permanente cada tres
años

. En gestantes > 18 años entre las24 y 28 semanas de gestación.

. En prediabetes hacer el despistaje cada año.

. Con antecedente de diabetes gestacional el despistaje debe hacerse depor
vida cada tres años.

. Si los resultados son normales, evaluar cada 3 años.

En pacientes con lGT propensos a desarrollar diabetes, se han realizado estudios

de intervención para un cambio hacia la adopción de estilos de vida saludables.

En una revisión de nutrición y prevención de diabetes t¡po 2, se concluye que la

restricción calórica y el ejercicio son importantes para reducir el riesgo de DM-2
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(30). La calidad de los nutrientes es más importante que la cantidad; una dieta

baja en carbohidratos y rica en proteínas y vegetales, tales como legumbres,

hortalizas, granos enteros y frutas, reducirá el riesgo de desarrollar DM. El

consumo de nueces y de cant¡dades moderadas de alcohol son benéficos (30).

Varios estudios han demostrado el beneficio de la prevención. El primero ha sido

el llevado a cabo en China por Da Quing en 33 centros de salud, con 577 sujetos

seguidos p6 años hasta la actualidad. Los resultados muestran que mientras en

el grupo control 67.7% (95% Cl, 59.8-75.21 desarrollaron diabetes, en los

subgrupos experimentales, la proporción fue menor, 43.8% (95% Cl, 35.5- 52.3l¡,

4L.L% (95% C|,33.449.4) en el sub grupo sometido a ejercicios físicos ya6.0%

(95% C!,37.3-54.71 e¡ el sub grupo sometido a dieta + ejercicio (P < 0.05) (28-

30).

El estudio finlandés de prevención de diabetes se inició en 1983 en 5 centros

con522 pacientes con IGT divididos en dos grupos, un grupo somet¡do a cambios

de estilo de vida con una dieta baja en Brasas y rica en fibra y actividad física por

30 minutos diarios, para lograr Ia meta de perder 5 % de peso corporal, y un

grupo control sometido a tratamiento convencional. Los resultados a los 3 años

de observación mostraron que mientras en e! grupo de intervención hubo una

pérdida de peso promedio de 3.5 Kg, en el grupo control la pérdida fue 0.9 Kg.

EL estudio fue terminado antes de lo programado por la gran diferencia en el

desarrollo de diabetes, 20 % en el grupo control vs 9% en el grupo de

intervenc¡ón (28-30).

El Estudio de Prevención de Diabetes (DPP), realizado entre 1986 a 2OO1, en 25

centros de USA, comprendió 3,234 pac¡entes divididos en 3 grupos, un grupo

sometido a cambio de estilo de vida y 150 minutos semanales de actividad física

supervisada, destinado a perder 7 % de peso corporal; el segundo grupo

asignado a tratam¡ento con metformina 850 mg bid y un grupo placebo control.
Altérmino de 2.81años de seguimiento, la pérdida de peso en promedio fue 5.1

Kg,2.L Kg y 0.1 Kg, respectivamente y la incidencia de diabetes fue de 11/100
persona-años en el grupo placebo vs7.81100 persona-años en el grupo de
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metform¡na y 4.8/ 100 persona-años en el grupo de cambio de estilo de vida, lo
que significa una reducción del riesgo de diabetes de 58% (28-30).

En un reciente meta-análisis se encontró que el consumo de carnes rojas, carnes

procesadas y de bebidas endulzadas está asociado a un mayor riesgo de

diabetes, por el contrario. el riesgo es menor con elconsumo de granos enteros,

frutas y lácteos (3L).

No se ha podido lograr trasladar los protocolos usados en los estudios sobre

intervención personalizada de cambio de estilos de vida en un grupo limitado de

pacientes hacia la comunidad de forma sostenida

Micronutrientes como el zinc y la canela han demostrado ser útiles para el

manejo de la pre diabetes, de igual manera que los fármacos que disminuyen la

resistencia a la insulina (pioglitazona, rosiglitazona y metformina), aquellos que

inhiben la absorción de macronutrientes (orlistat y acarbosa), y los usadospara la

reducción del peso corporal (liraglutida, lorcaserina y fentermina/topiramato).

El fármaco más recetado es la metformina por su uso en el estudio DPP. La única

que tiene autorización oficial para ser usada en prediabetes es la acarbosa

(32,33).

PREVENCIÓN SECUNDAR¡A

La prevención secundaria se realiza para alterar el curso de la enfermedad y

evitar el desarrollo de complicaciones. El control intensivo de la glucosa previene

las complicaciones microvasculares de la diabetes tipo 2 (8) y tipo 1 (9)y, a largo

plazo, reduce los eventos cardiovasculares (10,11) y la mortalidad (10,11),

particularmente cuando el control se hace desde el momento deldiagnóstico, lo

cual se ha llamado buen legado metabólico (12).

En e! Perú, de los 9 ,442casos de diabetes registrados por elSistemade Vigilancia

Epidemiológica de Diabetes en el 2020, solo 30,5% tenía un nivel de HbAlc

adecuado. Este porcentaje, sin embargo, varió en diferentes instituciones, en los
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pacientes de las FF. AA y PNP fue 52,4%, en EsSALUD 35,5% y en los pacientes

del MINSA 25,2% (21). Esto se explica quizá porel mayor presupuesto de algunas

de las instituciones, mayor disponibilidad derecursos para eldiagnósticoy mayor

variedad de fármacos para eltratamiento.

El desarrollo de nuevas formulaciones de insulina, y los análogos, permite un

mejor control glucémico con menor proporción de hipoglucemias, el cual es un

factor limitante, tanto para el paciente como para el médico, para avanzar con

el tratamiento (34). La aparición de nuevas drogas como los análogos del

receptor del Péptido similar a Glucagón tipo 1 (aRGLPl) y los inhibidores del

cotransportador de sodio glucosa (¡SGLT2), disminuyen el riesgo de enfermedad

cardiovascular, de la insuficiencia cardiaca y de la progresión de la nefropatía

diabética, además del control concomitante de !a hiperglucemia (13). lo que

permite cambiar e! curso de la enfermedad, un problema inexorable se estas

afecciones en el pasado.

Para cumplir eficientemente con la urgente necesidad de la prevención de la

diabetes, resulta imperativo que el sector público implemente sistemas óptimos

de atención médica de la diabetes en los centros de salud pública, cumpliendo

con la obligación de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por esta

enfermedad, una estrategia que, además, ha demostrado ser costo-efectiva (35)

EVALUACIÓN DEL PACIENTE D¡ABÉTICO

La evaluación inicial del paciente diabético empieza con la elaboración de una

adecuada historia y examen clínicos, incidiendo en los antecedentes del

diagnóstico, tratamiento, complicaciones, frecuencia de hipoglicemias y crisis

hiperglucémicas.

En el examen debe consignarse el peso, talla, cálculo del índice de masa corporal

(peso/talla2), perímetro de la cintura, medición de !a presión arterialen cada cita

y, en el examen c!ínico incidir en la palpación de pulsos carotideos,radiales,

femorales, poplíteos, pedios y tibiales poster¡ores, así como en la evaluación de
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los reflejos osteotendinosos. Así mismo, la exploración de la parestesia con el

diapasón de Graves de 126 ciclos, de la batistesia con el monofilamente de 10 gr

Siemmens Weinstein, de la sensibilidad dolorosa y táctil. Se observará por la

presencia de úlceras, callos y onicodistrofias en los pies.

Al cabo de! examen, se debe (7) evaluar elgrado de obesidad y sobrepeso en base

al IMC y perímetro de la cintura de acuerdo a las Tablas 5 y 6.

Evaluación de riesgo de complicaciones.

. Historia de enfermedad vascular aterosclerót¡ca (ECVATE), insuficiencia

cardiaca

. Estimar factores de riesgo cardiovasculares (FRCV).

. Estimar el riesgo cardiovascular (RCV), de acuerdo a AACE 2OL9 (Tabla 7).

. Riesgo de hipoglicemia. Si la persona es mayor, con muchos años de diabetes,

con insuficiencia renal, en insulinoterap¡a o si realiza ejercicio intenso.

. Evaluación de retinopatía mediante el examen de! fondo de ojo. Esta

evaluación debe ser hecha anualmente, desde el momento deldiagnóstico en

DM-2 y después de 5 años de enfermedad en DM-1.

o Evaluación de neuropatía, mediante el examen neurológico, evaluando los

refl ejos y sensibilidad.

o Evaluación de! riesgo de pie diabético, en base al examen de los pulsos

periféricos, de la sensibilidad, particularmente de !a batistesia con el

monofilamento de 10 gr, la pérdida de la cual ha sido referida como la

"pérdida de la sensibilidad protectora", y la presencia de deformaciones,

úlceras, onicodistrofia u onicogrifosis (Tabla 8).

. Determinación del estadiaje de Ia enfermedad renal crónica, midiendo la

creatinina, cociente albumina/creatinina en orina matutina y la estimación
depuración de creatinina utilizando !a ecuación CKD-EPl disponible en

http s ://www. m d ca I c. co m/ca lc I 3939 / ckd -e p i-e q u a ti o n s-g I o m e ru I a r-

filtration-rate-gfr, se clasifica al paciente de acuerdo a la tabla 9.
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Tomando como base los resultados de la evaluación descrita, proceden los

siguientes pasos en e! manejo del paciente d¡abét¡co:

Establecimiento de metas

. Metas de glucosa y HbA1c.

o Metas de control de la presión arter¡al

o Automanejo de metas

Plan terapéutico
. Manejo del estilo de vida

. Drogas antidiabéticas

. Terapia para riesgo CV y renal

o Automonitoreo y dispositivos para uso de insulina

. Referencia al educador en DM

. Referencia a especialistas

Objetivos delcontrol de la glucemia, presión arterial y lípidos

Metas de control de la glucemia

Los objetivos del controlglucémico deben ser individualizados en base a la edad

de los pacientes, tiempo de enfermedad, riesgo de hipoglucemia o antecedente

de hipoglucemia inadvertida, la presencia de comorbilidades, complicaciones

microvasculares, enfermedad cardiovascular establecida, la disponibilidad de

recursos y soporte del sistema de salud. Este control deberá ser más estricto en

gente joven, al debut de la enfermedad y sin complicaciones (7) (tablat0)

Metos del controlde la presión orteriol

La hipertensión arter¡al es el parámetro de mayor incidencia en el desarrollo de

las complicaciones por las diabetes y también la ECVATE, por lo cual tiene que

ser controlada en cada visita y mantenida dentro de los rangos estab¡ecidos por
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las guías clínicas (Z) establecidas en Ia Tabla 11.

Metas en el control de los lípidos

El control de los lípidos antecede a la hiperglucemia como factor responsable de
la ECVATE en la diabetes, particularmente de! LD- Colesteroly del Colesterol no-
HDL que contienen todas las partículas cargadas con apolipoproteína B. La AACE

2O!9 propone las metas que se muestran en la Tabla 12

TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2

EI tratamiento de la diabetes es multifactorial, centrado en el paciente, teniendo
en cuenta lascomorbilidades y la disponibilidad y costo de los medicamentos. Se

debe establecer el riesgo cardiovascular y renal, y fijar las metas de los
principales objetivos relacionados al control de la glucemia, ta presión arterial,
los lípidos y la función renal, como ha sido señalado en párrafos anter¡ores (7).

El tratamiento de la diabetes incluye lo siguiente:

. Modificación del estilo de vida

. Control de la hiperglucemia

. Control de la hipertensión arterial

. Control de los lípidos

. Disminuir el riesgo de las complicaciones

Modificoción del estilo de vida poro prevención primorio y secundorio

La adopción de un est¡lo de vida satudable es la piedra fundamental para la
prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas no transmisibles,
particularmente la DM y la obesidad
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Combios en los hábitos dietéticos

El objetivo de la dieta planificada para evitar el sobrepeso y la obesidad,
mediante la restricción calórica, es lograr una pérdida de peso entre S %o a 7 yo,

considerada suficiente para mejorar el control de la diabetes. para los casos de
prediabetes, se recomienda una pérdida entre 7%a :.:A%. pérdidas > lO%t¡enen
mayor impacto favorable en e! control metabólico. (7).

No hay un criterio establec¡do para los macronutrientes de la dieta, por lo que
se debe respetar las costumbres individuales (7).

Deben preferirse los carbohidratos (CH) de alta calidad, nutritivos,
mínimamente procesados y ricos en fibra (cereales integrales, legumbres,
hortalizas, frutas y frutos secos) y evitar el consumo de carbohidratos
refinados y bebidas endulzadas, asícomo zumo de frutas. Las dietas bajas en

carbohidratos (<26 %) son efectivas para el control glucémico pero su

sosten¡bilidad, lamentablemente, decae después de los 6 meses (7).

a

a

a

Debe fomentarse el consumo de fibra a razón de L4 gr/L000 calorías
ingeridas.

El índice y la carga glucémica de los alimentos han tenido resultados
controversiales en cuanto a su utilidad para bajar la Hb glicosilada (7). Para

lograr este propósito, dos estrategias han resultado efectivas, el conteo de
CH en el control de la ingesta y la aplicación de insulina, los que son más

utilizados por los pacientes con DM-1, y el plato de un diámetro de 23 cm,
en el cual, la mitad debe estar representada por vegetales y frutas, una

cuarta parte porCH complejosy Ia otra cuarta parte por proteínas animales y

lácteos (Figura L).

La ingesta de proteínas no se debe restringir por debajo de 0.8 gr/Kgde peso

corporal, aÚn en pacientes con nefropatía; el aporte de éstas al20 % a 30 %

del valor calórico total, sería adecuado. Debe tenerse en cuenta que una
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carga de CH y proteína potencia la acción de lainsulina, no debiendo usarse

para el tratamiento de la hipoglucemia. (7).

Más que el porcentaje de grasas de la dieta, interesa Ia calidad de las mismas;

debe reducirse el consumo de grasas saturadas (carnes, lácteos no

descremados, manteca, aceite de palma), incrementando e! consumo de

grasas poliinsaturadas (aceites de maí2, canola, girasol, acido omega 3 y
omega 6, presentes en peces) y monoinsaturadas (aceite de oliva, palta,

aceitunas, nueces avellanas, pecanas). La dieta mediterránea es una

alternativa (7). Debe evitarseel consumo de grasas trans presente en varios

alimentos procesados (vg. margarinas). Debe, así mismo, restr¡ng¡rse el

consumo de sodio a menos de 2.3 gr/día.

Se permite el uso de edulcorantes no nutr¡t¡vos en reemplazo de azúcar,

aunque su uso prolongado ha sido asociado a ganancia y pérdida de peso y a

resistencia a insulina.

No hay evidencia de Ia utilidad de suplementar micronutrientes nivitaminas.

Actividad física (7)

La actividad física regular mejora Ia sensibilidad a la insulina y contribuye a bajar

o mantener el peso corpora!, el control metabólico y !a prevención de diabetes

en aquellas personas con prediabetes. Debe tomarse en cuenta, sin embargo,

que durante elejercicio el músculo estriado no requiere insulina parametabolizar

la glucosa, lo cual puede causar hipoglucemia durante y hasta 6- Shoras después

de finalizado. (7).
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. Se recomienda moderar e! consumo de alcohol porque puede producir

hipoglucemia prolongada en usuarios de insulina y secretagogos de esta

hormona. Lo recomendado es no pasar de 2 tragos diarios para varones y uno

para mujeres (1 trago equivales a 2 onzas de cerveza, 5 de vino y 1.5 onzas

de bebidas destiladas) (7).
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La actividad física tiene que ser graduada de acuerdo a la condición clínica del

paciente, su edad y la presencia de comorbilidades. En los mayores de 40 años

es aconsejable una visita previa al cardiólogo. Para la mayoría de adultos se

recomienda 150 minutos de actividad física aeróbica moderada o vigorosa

(caminar apresuradamente, subir escaleras), evitando dos días continuos de

inactividad. Se puede incrementar según !a condición de cada paciente (7).

Los adultos mayores se benefician con 2 a 3 sesiones intercaladas de

entrenamiento de flexibilidad y balance corporal; Tai Chi y yoga son adecuados

para este fin. Adultos con DM-1 y 2, deben tener 3 sesiones a la semana a de

entrenamiento de fuerza. Debe evitarse estar sentado por mucho tiempo,

debiendo hacer actividad física cada 30 minutos (7)

Niños y adolescentes con diabetes tipo 1, o 2 y prediabetes deben tener 60

minutos 3 veces a la semana de ejercicio vigoroso moderado a intenso con

entrenamiento de fuerza y fortalecimiento óseo. (7)

Otros combios de estilo de vida

Es imperativo dejar de fumar, debe tenerse de 6 a 8 horas de sueño reparador,

y socializar con la comun¡dad (36).

Trata miento fa rmacológico.

El uso de fármacos para el tratamiento de la diabetes tipo 2 implica el

conocimiento apropiado de la farmacología de cada uno de ellos y de la

condición clínica del paciente en cuanto a su edad, expectativa de vida, estado
nutr¡c¡onal, presencia de comorbilidades y complicaciones, capacidad cognitiva
y el grado de educación y condición socioeconómica, que asegure la

disponibilidad permanente de la medicación

. El control intensivo de la diabetes ha demostrado reducir las complicaciones

microvasculares en la diabetes tipo 1 y 2 18,9,39) y si se realiza desde el

momento del diagnóstico previene la mortalidad y enfermedad

cardiovascular en el largo plazo, lo cual ha sido denominado el efecto de buen
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legado metabólico (L2).

Generalmente se empieza con metformina, a menos que el paciente tenga

ECV o factores de RCV, insuficiencia cardiaca o nefropatía, situación en la cual

puede empezarse con arGLP-1o iSGLT2 (7).

En Ias tablas 13-15, se muestran los principales fármacos usados en el

tratamiento de Ia Diabetes tipo 2. En la figura 2 se grafica el patrón

farmacocinético de las diferentes formulaciones de insulina, cuando se

aplican por vía subcutánea.

Estas drogas se administran de acuerdo al algoritmo propuesto por la

Asociación Americana y Europea de Diabetes (ADA/EASD)figuras 2-5.

Uso de antiplaquetarios

Se recomienda usar ácido acetilsalicílico (ASAI75-L62mg/día para la prevención

secundaria en pacientes con ECVATE; en pacientes con alergia o intolerancia a

esta droga, puede usarse alternativamente clopidogrel 75 mg/día (71.

EL uso de antiagregación plaquetaria dual ASA más un inhibidor de P2YL2

(Prasugrel, clopidogrel y ticagrelor) por un año de duración. es razonable en los

pacientes que han tenido un síndrome coronario agudo.

Tratamientos más prolongados pueden considerarse en pacientes con

intervenciones coronarios de alto riesgo isquémico y bajo riesgo de sangrado
para prevenir eventos CV mayores (7).

El uso de ASA más dosis bajas de rivaroxabán puede utilizarse en pacientes con

enfermedad coronaria o periférica estables y con bajo riesgo de sangrado para

evitar eventos CV mayores (7).

El uso de ASA (62-L75 mg/día) puede ser usado como estrategia de prevención

primaria en aquellos pacientes con alto riesgo CV después de discutir con ellos

los riesgos y beneficios del tratam¡ento (7).
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Tratamiento de la hipertensión arter¡al

' Según la OMS, la hipertensión arterial es el factor de riesgo más letal en general
y lo mismo ocurre en la DM; es el factor que más incide en eldesarrollo de
enfermedad cerebrovascular, cardiovascular y complicacionesmicrovasculares.
Ha sido demostrado que el control intensivo de la hipertensión arteria! reduce
el riesgo de estas complicaciones, tanto en el estudio de UKpDS como en
estudios posteriores (7,40)

o En la figura 6 se presenta el algoritmo de manejo de la hipertensión arterial el
diabetes, propuesto por la ADA/EASD en el2022.

Tratamiento de la dislipidemia

. La dislipidemia es el segundo factor en importancia en la génesis de las

complicaciones microvasculares de la diabetes, después de !a hipertensión
arter¡al. EI tratamiento de la dislipidemia ha demostrado su utilidad en
prevención primaria y secundaria de la ECAWE

o La reducción del LDl-Colesterol y del no HDl-Colesterol son las prioridades
con el uso de estatinas, hasta alcanzar las metas fijadas en la Tabla 12. (7,411.

o Para bajar el LDl-Colesterol se usan estatinas, y en el caso de no lograrse la

meta se añade ezetimiba 10 mg; en los casos de ECVATE más severos se puede
añadir los inhibidoras de proproteína convertasa subtilisina kexina tipo 9
(PCSK9): Evolocumab y aritocumab. El resultado del uso de estas com-
binaciones se muestra en la Tabla L6. (7,41ll

' Para alcanzar el objetivo de LDl-Colesterol hay que tener en cuenta el grado
de intensidad deltratamiento, moderada o alta, según el riesgo CV, para bajar
el LDl-colesterol entre 30 a 49 %y >50%, respectivamente (Tabla 17)

' Los pacientes con tr¡gl¡cér¡dos ) 500 mg/dl deben recibir etilo de icosapento 4
g/día o fibratos para reducir el riesgo de pancreat¡t¡s (7,411.

En los pac¡entes con tr¡gl¡céridos > !75 mg/dl y < de 500 mg, debe evaluase la
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presenc¡a de factores que elevan los triglicéridos, tales como hipotiroidismos,

síndrome nefrótico, diabetes descompensada, insuficiencia renal o hepática

(7,4L1.

. A los pacientes con ECVATE o con FRCV y triglicéridos > L75 mg/dl y < de 500

mg se puede agregar etilo de icosapento 4 g/dia (7,4L1.

. En el estudio ACCORD los pacientes con HDL < 3a mg/dl y > 204 mg

triglicéridos tuvieron menor mortalidad CV con el uso de simvastatina +

fenofibrato.

. El uso combinado de estatinas y fibratos aumenta el riesgo de anormalidades

de las pruebas hepáticas, miositis y rabdomiólisis, sobre todo cuando se usa

altas dosis de estatinas en pacientes con insuficiencia renal y con

gemfibrozilo. (7,4L1.

RECOMENDACIONES PARA UNA ME'OR ATENCIÓN DE SATUD DE tOS

PACIENTES DNBÉT¡COS

. El Perú ya implementó la estrategia sanitaria de Enfermedades Crónicas y el

Ministerio de Salud (MINSA) aprobó el reglamento de la Ley Ne 28553, Ley

General de Protección a las Personas con Diabetes.

. Proponemos las siguientes acciones, para una atención médica integral y

estructurada de la DM en el sistema de salud:

L. Fortalecer los centros de atención primaria, donde acude Ia mayoría de
pacientes, capacitando a los médicos generales, médicos de familia y médicos

internistas en el manejo integral y moderno de la diabetes, desterrando el

concepto glucocéntrico del tratamiento, y evaluar también el riesgo CV, renal,
y la pérdida de las extremidades inferiores, mediante una evaluación clínica

integral y las pruebas de laboratorio necesarias. En esta capacitación podría

intervenir también la Sociedad Peruana de Endocrinología y Ia Asociación
Peruana deDiabetes.

2. Dotar a los centros de atención primaria de los recursos mater¡ales para una
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adecuada evaluación clínica (tensiómetros, diapasón. monofilamento de 10

gr, martillo neurológico, oftalmoscopio) y para la realización de pruebas de

laboratorio (hemograma, glucosa, Hb glicosilada, creatinina, perfil de lípidos,

albuminuria)

3. Elaborar guías pragmáticas de manejo de la diabetes mellitus y actualizarlas

anualmente.

4. Promover la formación académica de educadores en diabetes, por parte de

las universidades, con un mínimo de 1 año de formación

5. Asignar plazas en el MINSA y EsSalud , para estos educadores titulados

6. Conformar en los centros de salud periféricos, el equipo mínimo para el

manejo de la diabetes, integrado por un endocrinólogo o médico

capacitado, enfermera, educadora en diabetes, podólogo y nutr¡c¡on¡sta,

quienes pueden desempañarse en más de un centro.

7. lncorporar a! petitorio nacional las drogas modernas para el manejo de la

diabetes:

. Para minimizar el riesgo de hipoglucemia un inhibidor de DPP4 (sitagliptina,

vildagliptina, linagliptina, saxagliptina) o una sulfo- nilurea nueva (glimepirida

o Gliclazida 60 mg MR).

. Para el manejo de la insuficiencia cardiaca un ¡SGT2 (empagliflozina o

dapaglifozina)

o Para detener la progresión de la nefropatía un ¡SGT2 (empagliflozina o

dapaglifozina)

. Para pacientes con ECVATE establecida o riesgo CV alto y enfermedadCV un

arGLP-1 (Liraglutida para inyección diaria o dulaglutida para inyección

semanal).

. Para el paciente obeso con ÍMC> 35 un arGLP-L (Liraglutida para inyección

diaria o dulaglutida para inyección semanal).

S.lmplementar una red funcional entre Ios centros periféricos y el hospitalde

tercer o cuarto nivel, para la referencia y contrarreferencia expeditas,de Ios
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pac¡entes

9. Reevaluar la incidencia y prevalencia de Ia DM-1 en e! país

10. lmplementar en los centros de mayor complejidad los recursos asistenciales

y terapéut¡cos para el diagnóstico y manejo de lascomplicaciones: cámaras

retinales para el despistaje de retinopatía, rayos láser para su tratamiento, Kit

para la medición del índice de presión tobillo-dedo/ brazo, centros de

revascularización periférica para casos de pie diabético, etc.

11. lmplementar en los centros de tercer nivel o superiores, centros para el

tratamiento de la diabetes tipo 1 y diabetes monogénicas, por el equipo

de diabetes anter¡ormente descrito.

12. Proporcionar a los pacientes que usan insulina, los insumos necesarios para

la automonitoreo de la glucosa por parte de Ios seguros de salud particulares

y estatales.

l3.lncorporar en el petitorio nacional de medicamentos, a! menos un análogode

insulina basal (glargina U-L00 o U-300, detemir o degludec)y un análogo de

insulina de acción rápida (lispro, aspart, glulisina), para el mejor tratamiento

de pacientes con DM-1.

14.Proporcionar, por parte de los seguros particularesy estatales, las bombasde

insulina y control continuo de glucosa a los pacientes con DM-1, de difícil

control o con tendencia a Ia hipoglucemia

PROMOCIÓN DE tA SALUD EN LA COMUNIDAD PARA EVITAR LAS ECNT

Para lograr el éxito sostenido del programa de tratam¡ento y prevención de Ia

diabetes, es absolutamente necesaria la participación de todos los actores

involucrados, autoridades de salud, educadores, académicos, la industria

alimentaria, la media de comunicación masiva y, los más importantes, los

pacientes. Para lograr tal objetivo se debe propiciar el compromiso informado de

todos los actores. En tal sentido, es conveniente llevar a cabo las siguientes

actividades:
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1. Difundir mensajes a la comunidad sobre el impacto sobre la salud de Ias

enfermedades cardiometabólicas, particularmente la obesidad, diabetes

mellitus e hipertensión arterial, a través de los medios de comunicaciónmasiva
(radio, TV, prensa escrita), redes sociales, charlas en municipios, centros

laborales, centros de educación superior y colegios.

2. Enseñar a leer e interpretar las etiquetas con información nutricional de los

productos, para una elección saludable

3. Difundir el beneficio de la adopción de hábitos de vida saludables sobre la

prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas cardio-metabólicas

4. lmpulsar el concepto de comida saludable en los comedores y centros de

expendio de comidas en las escuelas, universidades, centros laborales y

comedores populares.

Tabla 1. Prevalencia de DM en 1677 personas 2 25 años de edad de zonas urbanas y

suburbanas. Estudio PeruDiab (16)

Regíón % ,c95%

Nacional 7.0 s.3 - 8.7

Nuevo diagnóstico** 2.8 1.7 - 3.8

Conocida* 4.2 3.0 - s.s

Lima 8.4 5.6 - 11.3

Costa 8.2** 6.1- 10.3

Sierra 4.5* L.9 -7.2
Selva 3.5 0.2 - 5.8

*Autoreporte **Glucemia ) 126 mg/dl +p=0.033 ++ p=0.018
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Tabla 2. Factores de Riesgo CV en 961 pacientes con DM-2Hospital NacionalCayetano Heredia

Factor %

Sobrepeso 44.5

Obesidad 34.0

Hipertensió arterial 62.8

LDL- Col > 100 mg,/dl s9.6

HDL-Col < 50 mg/dl 66.6

Triglicéidos > 150 mg,/dl 52.8

Tabaquismo LL,6.L2,9

índice tobillo brazo anormal 20.L

< 0.9 12.7

> 1.3 7.4
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Tabla 3. Complicaciones microvasculares en pacientes con DM-2 estudiados en elHospital
Nacional Cayetano Heredia.

Tipo de complicación %

Retinopatía 23.1%

No proliferativa 20.4%

Proliferativa 2.7 %

Neuropatía periférica

Por electrofisiología 86.0 - 96.8%

Clínicamente 45.0 - s6.6%

N. Autonómica cardiaca 37.0 - 4L.Z%

Proteinuria 73.0%

> 300 m{dia 8.5-54.O%

30-300 mgldía 23.0-27.9%

Filtración glomerular estimada < 50 ml/min/L.73 m2 L2.t%

Tabla 4. Frecuencia de complicaciones de Ia diabetes en 1967 casos reportados.Perú 2020.

Tipo de complicación N

Polineuropatía 737

Retinopatía 191

Pie diabético 290

Nefropatía 369

Macrovasculares 250
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Tabla 5. Clasificación del sobrepeso en adultos de acuerdo al lMC (OMS 1997)

Categoría IMC (kg/m'z) Riesgo de comorbilidad

Bajo peso < 18.5 Bajo

Normal 18.5 - 24.9 Medio

Sobrepeso > 25.0 Elevado

Pre-obeso 25.0 -29.9 Moderado

Obesidad clase I 30.0 - 34.9 Severo

Obesidad clase ll 35.0 - 39.9 Muy severo

Obesidad clase lll > 40.0 Bajo

Tabla 6. Objetivo de perímetro abdominalen hombre y mujeres adultas (37)

Sexo Perímetro abdominal

Hombre <94cm

Mujer < 90-92 cm

Tabla 7 Grado de riesgo de ECVATE (AACE 20f9l
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Grado Factor de riesgo

Extremo . Enfe rm edad ca rd i ovascu I a r aterosclerótica establecida

Muy alto . DM y uno o más fuctores de riesgo cardiovascular

Alto . Diabetes mellitus t¡po 2 > 40 años

FRCV Hipertensión arterial, HDL-c < 40 mg/dl, tabaquismo, Historia de ECVATE precoz
(Hombres < 55 años, Mujer< 65 años), ERC estadio (G3-G4)
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Tabla 8. Categorías de riesgo de amputación del miembro inferior (lDF 2017)

Categoría

de riesgo

0

Categoría

de riesgo

L

Categoría

de riesgo

2

Categoría

de riesgo

4

Sensibilidad

plantar normal

Perdida de la

sensibilidad

protectora (PSP)

o PSP

o Circulación pobre
o Zonas de alta presión

(callos)

o Deformidad estructural del
pie

o Onicomicosis

Historia de:
o Ulceración

o Amputación
o Fractura neuropática

Bajo riesgo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto

Reevaluar

en 1 año

Reevaluar

en 6 meses

Reevaluar

en 3 meses

Referencia inmediata si

hay úlcera o Charcot
Reevaluar en 1 año

Tabla 9. Pronóstico de la enfermedad renal crónica (ERC) por la tasa de filtración glomerular y
albuminuria KDIGO 2012

Los números indican visitas por años.
Los números indican visitas médicas al año.
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ERC es definida por anormalidades renales
funcionales o estructurales por > 3 meses con
implicaciones para la salud. Es clasificada de
acuerdo a la causa, y las categorías de FG (G1-

G5) y albuminuria
(A1-A3)(cGA)

Categorías de albuminuria
A1 M A3

Normal o
incremento
leve

lncremento
Moderado

lncremento
Severo

g
5
o
E
9 e.¡
bf,cE-O (o'6 r\
fo.i

rtsoE
útE
6

L

o
u0o+tt!
U

< 30 mg/g 10-299mglg > 300 mg/g

G1 Normal-alto >90 L

si ERC

7

tratar
2

referir
G2 Disminución

Leve
60-89 t

si ERC

1

tratar
2

referir
G3a Disminución

leve-moderada
45-59 1

tratar
2

tratar
3

referir
G3b Disminución

moderada a

severa

30-44 2

tratar
2

tratar
3

referir

G4 Disminución

severa
15-29 3

referir
3

referir
4+

referir
G5 Falla renal <15 4+

referir
4+

referir
4+

referir
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Tabla 10. Metas de controlde la glucosa (ADA 20221

Tabla 11. Metas de controlde la presión arterial (ADA 2022)

Tabla 12. Metas del control de lípidos (AACE 2019)
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Parámetros Valoropt¡mo

Glucosa capilar de ayunas 80 - 130 mg/dl

Glucosa capilar post prand¡al < 180 me/dl

Hemoglobina A 1c <7%

Grado de riesgo cardiovascular Meta de presión arterial

Riesgo CV a 10 años ) 15 % <130/80 mm Hg

Riesgo CV a 10 años < 15 % <L4Ol90 mm Hg

Grado de

riesgo CV

Factor de riesgo LDt.C

msldl
No HDT-C

mg/dl

Apo B

mg/d!

Extremo 'Enfermedad cardiovascular

ateroscleróica esta blecida <55 <80 <70

Muy alto . DM más uno o más factores de riesgo

cardiovascular
<70 <100 <80

Alto . Diabetes mellitus tipo 2 ) 40años <100 <130 <90

FRCV: Hipertensión arterial, HDL-C < 40 mg/dl, tabaquismo, Historia de ECVATE precoz

(Hombres < 55 años, Mujer< 65 años), ERC estadio (G3-G4)
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Tabla 13. Antidiabéticos orales

tipo 1, cAD: cetoacidosis diabética, FG: Filtración glomerular (Adaptado de ref. 3g)
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Clase Dosis ü A1c

%

Contraindicación Efecto colatera!

Biguanidas

Metformina
Metformina ER

0.5 -1gr b id
0.5 -1 gr bid La2

DM1, CAD, FG<30 MI,

lnsuficiencia cardiaca,

hepática, severas

Náusea, vómito
Dolor abdominal Def

Vitamina 812

Secretagogos de insulina
Gliclazida
Gliclazide-MR
Glimepiride
Glibenclamida

Repaglinida

Nateglinida

80-160 b¡d

30-120 qd

0.5-4 mg qd 2.5-
10mg bid0.5-2mg
t¡d
50-120 mg tid

1a2 DM1, CAD
Hipoglucemia
Aumento de peso

Glitazonas

Pioglitazona
Rosiglitazona

15-30 mg qd

4-8 mg qd 0.75-1.5
DM1, CAD,

insuficiencia ca rdiaca

Edema,

insuficiencia cardiaca
Fracturas

lnhibidores de DPP4

Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina

Linagliptina

25-100 mg qd

50 mg bid

2.5-5 mg qd

5mgqd

0.5-1 DM1, CAD Hipersensibilidad

lnhibidores de alfa glucosidasa

Acarbosa

Miglitol
25-50 mg tid
25-50 mg tid

0.5-1
DMl, CAD Gases, diarrea,

malestar abdominal

lnhibidores del cotransportador 2 de sodio glucosa

Canagliflozina
Dapagliflozina
Empagliflozina
Ertugliflozina

100-300 mg qd

5-10 mg qd

1 -25 mg qd
5-15 mg qd

0.5-1
DM1-CAD

FG<30 ml

lnfección genital
Cetoacidosis
Nausea, diarrea

Secuestradores de ácidos biliares

Colesevelan 2.5 gr qd

0-5-1

DM1, CAD, pancreatitis,
Enf. lntestinal

f triglicéridos

Constipación

Agonistas de dopamina

Bromocriptina
(liberación

inmediata)

1.6-4.8 mg qd

0.5-1

DM-l, CAD Somnolencia, mareo,
depresión

DMl.: diabetes
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Tabla 14. Tipo y farmacocinética de la tnsulinas ¡nyectada por vía subcutánea

Prolispro: protamina lispro (Adaptado de ref. 38)

Av. 28 de Julio No 776, 8vo.flso, Lima l8 - Teléfono: 652-3g19
Página web: www.anmperu.org.pe

e-mail: academianacionaldemedicina@gmail.com

Tipo de

lnsulina

Acción inicial

m¡nutos

Pico

horas

Duración de acción

horas

Administración

m¡nutos

Acción rápida

Fast Aspart

Aspart

Lispro

Glulisina

<5

1r20
L0-20

LÉ20

0.5-1.5

0.5-1.5

0.F1.5
0.5-1.5

3-5

3-5

3-5

3-5

0-15 preprandial

Acción corta

lnsulina regular 3045 2-4 6-8 15 a 30 preprandial

Acción intermedia

NPH 60-120 4-8 L2-20 1-2 dos veces/dia

Acción prolongada

Detemir

Glargina U-100,

Glargina U-300

Degludec

61120
6Vt2A
60-120

6V120

ts10
Pico mínimo

Pico mínimo

Pico mínimo

L*24
-24
>24

Hasta 72

Una vez al día

Premezcladas

NPH/R 7ol30

Prolispro/lispro

75/25,5O15O

3H0

10-20

+8

4-8

t2-20

t2-20

2 veces al día

0-30' preprandial
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Tabla 15. Tipo y farmacocinética de los agonistas del receptor de GLP-Iy de amilina inyectados
por vía subcutánea

D: desayuno A: almuerzo C: cena, DM1: Diabetes tipo 1, CAD: cetoacidosis diabética qd; 1 vez al día pp
postprandial. Lira: liraglutida Lixi: Lixisenatida: ER: liberación prolongada. (Adaptado de ref. 38)

Tabla 16. Porcentaie de la reducción de LDl-colesterol con el uso de
drogas hipolipemiantes y combinaciones
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Tipo Administración Efecto
principal

Contra-
indicación

Efecto colateral

Acción corta

Exenatida
Lixisenatida

5-10 ug antes D y C10 ug
antes de D

üGlucosa pp

ü de peso

DMl CAD, Cáncer

Medular
Pancreatitis

Náusea, diarrea
Pancreatitis. Do-

lor de abdomen

Acción prolongada

Liraglutida
Dulaglutida
Exenatide ER

Semaglutida

0.6-1.8 mg qd

1.5 mg semana12

mg semanal
0.5-1mg semanal

ü Glucosa

ba-sal. ü
peso.

DMl CAD,

Cáncer medular
Pancreatitis

Náusea, diarrea
Dolor de
abdomen
Pancreatitis?

Lira/degludec
Lixi/glargina

Titulable qd

Titulable antes D

üGlucosa basal
y pp. .f,de peso

DM1, CAD,

Cáncer Medular,
pancreatitis

Hipoglucemia
Náusea, diarrea
Dolorabdominal

Agon¡stas de amylina

Pramlintida* DM2:60-160 ug

DM1:15-60 ug
prepradial

ü Glucosa pp Gastroparesia
confirmada

Náusea, diarrea
Dolor abdominal
Hipoglucemia

Tratamiento Reducción promedio
de LDl-Colesterol

Moderada intensidad con estatinas 3A o/o

AIta intensidad con estatinas 50 o/o

Alta intensidad + ezetimiba 65 o/o

Inhibidor de PSCKg 600/o
Inhibidor de PSCKg + estatinas alta intensidad 75 o/o

de PSCKS + estatinas alta intensidad+ EZInhibidor 85 o/o

Combinación de dosis fijas arGLP-Llanálogo de insullna basal
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Tabla 17. Dosis diaria (mg) de acuerdo a la intensificación de la terapia
(disminución del IDL-C) (ADA zo22

Estatina Intensidad de Ia terapia
Alta Moderada Baia

Atorvastatina 40-80 10 (20)
Rosuvastatina 20 (401 (s) 10
Simvastatina 20-40 L0

Pravastatina 40 [80) 10-20
Lovastatina 40 zo
Fluvastatina XL 80 20-40
Fluvastatina 40 bid
Pítavastatina 2-4 L

J tDt-Colesterol 2 50 o/o 30o/o - 49o/o <3O o/o
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Figura 1. Plato de porciones saludables

https://www.hsph.harvard.edu/nutrltlonsource/heatthy.eating.plate/translaüons/spanlsh
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EL PLATO PARA COMER SALUDABLE

FRUTAS

VEGETALES

AGUA

GRAt-¡OS

INTEGRáLü5

un¿

EEE!

* w^ 

¡MANrENGAsEAcnvo!

Tome agua, té, o café (con
poco o nad¡ de aaka{.
Lknite la leche y lácteo

(l-2 porclones al dla) y el
jr4o (t Yaro pegueño al dlal.
Evite lar bebid¡s ¿zxarad¡s.

Coma m¡xh¡s frutas, de todot
loc colores.

Hárvárd Med¡cal S(hool
Ha¡v¡rd Health Publketions

www.health.harvard.edu

U5é aceiter saludablet
(coíro.(eited€ol¡va o
canola) para cocinar, en
en¡¿lad¿l y en l¡ mes¿.
Umite la margnrina
(m.nte$rilla). Evit€ ht
gtfat¿t tf¡nr

Mhntr¡s má, v€getahr y
mayor variedad, rlejor. Lar
palat¿r (p¡p.s] y hr p¡t.tas
f ritas (papar fritalp¡pitar)
no cuentan.

granor (cerealer) integraleJ
(<omo pan de tr¡go ¡nl€9rá1.
pasta de granor integrales,
y anoz integir¿l). Umlte loc

grams reñnados (corno

anoz blanco y pan bl¿nco).

H¿rv¿rd T.H. Ch¿n §<hool of Publ¡( Henlth
fhe Nutrition Source
unrur.hsph.haruard.edu/nutritbnlource

ruece¡; limite i¡s carner rojas y el querc
ev¡te l¿ to(iñGta ('bacon"), c¡rne¡ frl¡¡
(ñ¿mb|eJ), y otrar carner proccadar.

Escoja percados. av*, §umbrer
(habichueladegüm¡noialftirdes), y

L
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Rápida (lisprq aspart, glulisina)

Corta fregular)

Intermedia (NPH)

Iarga (detemir)
targa (degludec)

Larga (Glargina)

0 2 4 6 810 t4 16 18 20 22 24

Horas después de inyección §C

Figura 2. Patrón farmacocinético de las diversas formulaciones de insulina aplicadas por
vía subcutánea IADA Z0t7)
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Figura 3. Algoritmo para el tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2 cuandotienen
enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca o renal (ADA/EASD) 2022

ECVATE; Enhrmcd¡d cerd¡ovascular atc¡osclerotice CV; Crrdiorroo¡lar añ[Pl: apnista del receptor dc GLP-I,
iSGLTZ: inici¿dorts del cotrarcportador 2 dc sodio gluosa lC: insuñciencie cardi¡c¡ ERC: EnÉrmeded rcnal cninice
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I

La terapia de PRI!¡IERA LÍnen es la metformina y modif¡cación det estilo de vida

CV &o ECVAE ERC o IC

hdependiente del nivel objetivo de llbAlg o el uso de metformina

--
ECVAE/altoriesgo CV Eu fermeda d rena I crónica

beneficio

ar6tP-l con

demostrado
SGLT2 con

demostndo
beneficio ú11

iSG[T2 con

demostrado
beneficio en

esta

ERC + albuminuria

¡SGLT2 con evidencia
de reducir el
avance de la ERC

arGLP-l con de-
mostrado beneficio
CV, si el iSGLT2 nose
tolera o está
contraindicado

ERC s¡o albuminuria
arGLP.I o |SGLT2

oon demostrado
beneficio CV
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Figure 5. Algoritmo pare el maneio da la Insulina cn diabctes mcllitus tipo 2
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