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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) y la obesidad han tenido un aumento explosivo en las
Ultimas décadas, debido a los cambios de los patrones alimentarios de la poblacion
mundial que han privilegiado el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas,
azUcares y sal, asi como al creciente sedentarismo (7,2).

Es de todos conocido como la DM es una importante causa de ceguera, enfermedad
renal crénica, infarto de miocardio, enfermedad vascular cerebral y amputacién de
los miembros inferiores (3); puede acompafar y exacerbar enfermedades infecciosas
como la tuberculosis, el VIH/sida y la malaria, las personas que la padecen tienen un
riesgo mayor de desarrollar depresion y enfermedad periodontal (4), y por su elevada
morbilidad se constituye en una alta carga econémica y de mortalidad prematura y
evitable en el mundo y en la region.

Por su parte, la obesidad es el principal factor de riesgo para la DM y para las otras
enfermedades no transmisibles, de tal manera que en la medida que aumenta el indice
de masa corporal (IMC) asi también aumenta el riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares, trastornos metabdlicos, problemas en el sistema locomotor,
enfermedades respiratorias crénicas y algunos tipos de cancer (endometrio, mama,
ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, rifiones y colon) (5).

Este impacto negativo que ambas patologias tienen sobre el buen vivir de la poblaciéon
y los altos costos sanitarios y humanos que generan hacen necesario el abordaje
integral de las mismas y la aplicacion de politicas publicas dirigidas a la poblacion
general, que incidan en el modo de vida a través de la promocién de la salud con
enfoque en los determinantes sociales, asi como de prevencién y pesquisa de la
obesidad y la diabetes mellitus en los grupos de alto riesgo. Para ello se requiere
de un personal de salud sensibilizado y capacitado, que lidere estas politicas en
su comunidad de influencia, conduzca al diagnéstico temprano y al tratamiento
oportuno y eficaz de las personas con diabetes y obesidad.

Es precisamente en el primer nivel de atencion, como puerta de entrada al sistema de
prestacion de salud y el nivel mas cercano a la poblacion, donde se tiene la oportunidad
y responsabilidad de desarrollar vinculos mas profundos con los individuos, familias
y comunidad y también con el resto de las organizaciones sociales, gubernamentales
0 no, presentes en estos espacios, lo cual permite actuar intersectorialmente e
interdisciplinariamente, de tal manera que a partir de la aplicacion de procedimientos
basicos de promocion de la salud, de prevencion, recuperacion de la salud y
rehabilitacién se puedan resolver la mayoria de las situaciones prevalentes, como la
diabetes mellitus y la obesidad. Ademas, siendo este primer nivel el eje ordenador
de todo el sistema, juega un papel muy importante en la coordinacion vy el flujo
de informacién a través de todos los niveles de atencién. El contacto directo con
la poblacion le permite, por una parte, anticipar el dafio y por otra, acompafar a



la poblacién, individual y colectivamente hablando, en la toma de decisiones con
relacién a la prevencion, el tratamiento y el seguimiento de los individuos sanos, en
riesgo o con patologias (6, 7).

En la Republica Bolivariana de Venezuela estos principios deben aplicarse en la Red
de Atencién Comunal de Salud (RACS), creada el 13 de agosto de 2015 (8), y la cual
es definida como el «conjunto de establecimientos, servicios, acciones comunales y
médicas del Sistema Publico Nacional de Salud, dirigidos a garantizar el derecho a la
salud de las personas, la familia y la comunidad dentro del primer nivel de atencion»
(9, pag. 12). Para lograr este objetivo, aplicardan un modelo de atencion integral que
contemple estrategias y acciones definidas por ciclo de vida, actle sobre todos los
determinantes sociales de la salud y promueva un modo de vida saludable, con la
participacion activa de la comunidad organizada, para garantizar la progresién hacia
el buen vivir de la poblacién (9, 70).

Partiendo de estas premisas, presentamos este Manual con el objetivo de brindar al
equipo basico de salud de la Red de Atencién Comunal de Salud las herramientas
basicas para el abordaje integral de la diabetes y la obesidad, en concordancia con
los principios, politicas, prioridades y estrategias del Ministerio del Poder Popular
para la Salud y tomando como base las recomendaciones actualizadas y de mejores
resultados que encontramos en la literatura médica. Por supuesto, este Manual no
pretende presentar toda la informacion que esta literatura contiene con relacion a
la diabetes mellitus y obesidad, ni pretende sustituir los libros de texto, revistas y
trabajos de investigacién, de obligatoria consulta por parte del personal de salud.

El Ministerio del Poder Popular para la Salud expresa su agradecimiento al apoyo
técnico y financiero brindado por la Organizacion Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) para la realizacién de la presente de
publicacion.
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1. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS
Y DE LA OBESIDAD

El Informe mundial sobre la diabetes de la Organizacién Mundial de la Salud,
publicado el afo 2016, sefiala que a escala mundial 422 millones de personas adultas
padecian de diabetes mellitus en el afo 2014, lo que equivale a una prevalencia del
8,5 %, casi 2 veces mas que en 1980 (4,7 %). De este aumento, se cree que cerca
del 40 % se debe al crecimiento y envejecimiento de la poblacién; 28 % al aumento
de la prevalencia en los distintos grupos de edad y 32 % a la interaccion de estos dos
factores. Este resultado se corresponde ademas con el aumento de factores de riesgo
como el sobrepeso y la obesidad (7).

Debido a la necesidad de pruebas especiales para diferenciar la diabetes mellitus tipo
1 de la tipo 2, no existen estimaciones mundiales por separado (7). Sin embargo, en
general, en los paises de alto ingreso se estima que entre un 87 % y un 91 % del
total de personas con diabetes tiene diabetes tipo 2, del 7 % al 12 % tiene diabetes
tipo 1y del 1 % al 3 % tiene otros tipos de diabetes. No se han estudiado en detalle
los porcentajes relativos a la diabetes tipo 1y tipo 2 en paises de ingresos bajos y
medios(2).

La diabetes ha sido responsable del 10,7 % de la mortalidad mundial por cualquier
causa entre los 20 y 70 afos de edad. Alrededor del 46,1 % ha sido en menores de 60
anos (2). Se calcula que la carga total de mortalidad asociada con la hiperglucemia fue
de 3,7 millones en 2012. Esta cifra comprende 1,5 millones causadas por diabetes,
mas otros 2,2 millones atribuibles a enfermedades cardiovasculares, nefropatia cronica
y tuberculosis, que guardan relacién con elevaciones de la glucemia por encima de los
valores ideales (7).

Se calcula que en el mundo una de cada siete mujeres embarazadas presenta
hiperglucemia, proporcion que puede llegar al 30 %, pero muchos casos no se
diagnostican, lo cual acarrea consecuencias maternas y perinatales potencialmente
mortales. En 2017, el 16,2 % de las embarazadas se vieron afectadas por esta causa,
prevalencia que aumenta con la edad (9,9 % en mujeres entre 20 y 24 afosy 45,1 %
en mujeres entre 45y 49 afios). El 86,4 % de esos casos correspondieron a diabetes
mellitus gestacional (3,4).

En relacién con la obesidad y el sobrepeso, aunque el retraso en el crecimiento de
los niflos y las nifas mantiene su tendencia a la baja en la regién de las Américas, el
sobrepeso infantil continla aumentando. Las Ultimas estimaciones indican que en
2017 el sobrepeso infantil se incrementd en comparacion con los afos anteriores
hasta alcanzar el 7,3 % de los nifios y nifias menores de 5 afios (3,9 millones de nifos/
as), superando el promedio global de 5,6 %. Por su parte, la obesidad en la poblacion
adulta también mantiene su tendencia al alza, afecta a mas de una quinta parte de la
poblacion de América Latina y el Caribe y constituye un importante factor de riesgo
en el desarrollo de enfermedades no transmisibles (5). Veinticuatro paises de la regién
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presentan una proporcion de personas obesas en valores cercanos o superiores al
20 % de la poblacién, con un impacto mayor en mujeres (en la mayoria, hasta 10 %
mas gque en hombres). Es preocupante ademas la tendencia existente en la region:
la disponibilidad de aztcar es mayor que la observada en regiones desarrolladas, la
disponibilidad de grasas per capita es mayor a los rangos recomendados en una dieta
saludable, mientras que la disponibilidad de pescado por persona es la mas baja de
todas las regiones del mundo (6).

Nuestro pais no escapa de esta realidad mundial y regional. Si bien en la Republica
Bolivariana de Venezuela no se cuenta con cifras oficiales sobre la prevalencia de la
diabetes, diversas fuentes han dado a conocer las siguientes estimaciones: 8,8 % en
el afo 2016 segun la OPS (7); 6,6 % en el afo 2017 segun la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF) (8); 11,8 % segun el Estudio Venezolano de Sindrome Metabdlico,
Obesidad y Estilo de Vida (VEMSOLS) (9); y 12,4 % segun el Estudio Venezolano de
Salud Cardio-Metabdlica (EVESCAM) (70). Por su parte, la prevalencia de obesidad
y sobrepeso en Venezuela se ubican en 24,3 % y 61,3 % segun la OPS (7); 23,1 %
y 35,4 % segun el VEMSOLS (9); y 24,4 % y 33 % segun el EVESCAM (70),
respectivamente.

En relacion con la morbilidad por obesidad, las cifras oficiales muestran que en el afio
2013 fue de 352,1 por 100 000 habitantes y la de la diabetes mellitus en mayores
de 25 anos fue de 893 por 100 000 habitantes, este Ultimo indicador representa un
incremento de mas del doble de los 352 por 100 000 habitantes reportados en el afo
2000 (77). Por su parte, el anuario del Ministerio del Poder Popular para la salud del
ano 2014 refleja una tasa de mortalidad por diabetes mellitus de 44,3 por 100 000
habitantes, lo que significa un incremento de casi el doble al compararlo con las tasas
del afio 2000 (24,35 por 100 000 habitantes). La diabetes mellitus ocupa el tercer
lugar como causa de muerte en la poblacién, con mayor nimero de muertes en los
grupos entre 44y 65 afos (57 %) y siendo las mujeres las mas afectadas (tercer lugar
de mortalidad general, por sexo) (72).
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2. PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS
Y LA OBESIDAD

El desarrollo de la DM tipo 2 y otras enfermedades crénicas, asi como de la obesidad
gue generalmente las precede o acompana, esta condicionado por determinantes que
parten en primera instancia del entorno fisico, politico, econémico y socio-cultural,
como puede verse en la figura 2.1. (7).

Figura 2.1. Jerarquizacion de los determinantes
de las enfermedades no transmisibles

DETERMINANTES FACTORES ENFERMEDAD
. . . DE RIESGO/
Distal Medial Proximal MARCADORES
Estrés OBESIDAD DIACl)SEZTES
Ansiedad Habito Hipertension Tle N
Ambiente: Depresion tabaquico Dislipidemia Enfermeda
o Tecnologi Alimentacion al ; coronaria
Fisico ecnologia d : ucernia Accidente
Politico Ocupacion se en.ta.ljlsmo alterada en vascular
Econémico Relaciones Exposicion al sol ayunas cerebral
: (presion Alcohol /Drogas Intolerancia ,
Socio-cultural L la gl Cancer
personal Contaminacion alag UC9§6 Otras
ode QFUPOS) ambiental Inflamacién enformedades
Inequidades Otros crénicas

FUENTE: Datos de la referencia (7)

Como consecuencia de lo anterior, la DM tipo 2 y la obesidad son mas frecuentes
en comunidades con altos niveles de exclusién, aun en paises de altos ingresos (2) y
contextos poco saludables, en términos de escaso acceso a vegetales, frutas y otros
alimentos frescos, poco desarrollo del transporte publico e infraestructura urbana
sin espacios adecuados para trasladarse a pie o en bicicleta, o practicar deportes (3).

Un ejemplo de esto es lo que ocurre en una comunidad afroamericana de Detroit,
Estado Unidos, con alta prevalencia de diabetes y limitado acceso a servicios de
atencion de salud, donde se realizo, con participacion de académicos, trabajadores de
la salud y organizaciones comunitarias, la identificacion de los determinantes sociales
de la salud. Este modelo fue incorporado en un estudio posterior sobre Ejercicio y
Alimentacion Saludable para Reducir la Diabetes. Los investigadores demostraron
que los factores fundamentales que en primera instancia determinan el desarrollo
de la obesidad y la diabetes en esta poblacion son el contexto socio-econdmico y
la segregacion racial, y concluyeron que el objetivo inicial de contribuir a aumentar
los conocimientos de los individuos que alli viven sobre la alimentacion y el ejercicio
no es suficiente para disminuir la aparicion de la obesidad y la diabetes, mientras se
mantengan las disparidades sociales y raciales existentes en la salud (4).
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De este y otros estudios se desprende que al tratar de disminuir la incidencia y la
prevalencia de la DM2 y la obesidad sin actuar sobre los determinantes sociales y
solo poniendo en practica lo que tradicionalmente se conoce como prevencion,
las estrategias educativas que se focalizan en cambios conductuales individuales
para modificar estilos de vida tienen un alcance limitado (5), y se obtienen buenos
resultados solo en muestras seleccionadas para las investigaciones pero no en el
mundo real de la poblacién, por eso el problema sigue incrementandose.

De alli que la simple informacién a la poblacién general sobre los riesgos de la salud
y la manera de evitarlos no es suficiente para prevenir la obesidad y las enfermedades
cronicas como la DM tipo 2; se plantea adoptar un nuevo enfoque con participacion
multisectorial, que incorpore entes no asociados normalmente con la salud como
comercio, agricultura, finanzas, educacion, transporte y planificacién urbana, cuyas
actividades tienen un impacto en la salud, la cual puede ser fortalecida u obstruida
por efecto de politicas en esas u otras areas (6, 7). Los expertos enfatizan que la
verdadera respuesta para la prevencién de la DM y sus factores de riesgo esta mas
relacionada con la politica social que con la tecnologia y los servicios médicos (8). Se
proponen politicas y estrategias poblacionales (9) que permiten comenzar medidas
preventivas de la DM tipo 2 y la obesidad desde etapas muy tempranas de la vida,
independientemente de si estdn o no presentes factores de riesgo (70, 11).

RECUADRO 2.1 PREVENCION

Para prevenir la DM tipo 2 y la obesidad se requiere, en primer lugar, aplicar
politicas de promocion de la salud con enfoque en los determinantes sociales
(12), dirigidas a la poblacién general, y complementariamente identificar a los
individuos con alto riesgo de desarrollarlas, a fin de realizar con ellos, a nivel
personal, familiar y grupal, estrategias de prevencién.
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2.1. Promocion de la salud con enfoque
en los determinantes sociales

La promocion de la salud con enfoque en los determinantes sociales se
implementa mediante estrategias que buscan transformar el modo de vida de
la poblacion, a su vez, determinante de sus condiciones de salud. Para ello, es
necesario tomar en cuenta que el modo de produccion predominante a nivel
mundial se basa en una economia globalizada de mercado que promueve (13,
14): a) la producciéon y consumo de alimentos procesados y ultra-procesados,
con altos contenidos de sal, azUcar, grasas saturadas, grasas trans y por ende,
de calorias; b) la venta de medios de transporte individual, televisores, juegos de
video y teléfonos inteligentes que conducen a la inactividad fisica y, por tanto, a
un bajo gasto caldrico; ¢) la venta del tabaco en sus diferentes formas y d) la venta
y consumo de alcohol, favoreciendo el desarrollo de ambientes obesogénicos (75)
y la aparicion de la diabetes y otras enfermedades cronicas, para lo cual juega
un papel fundamental la publicidad difundida a través de los medios y las redes
sociales. En este marco, es indiscutible que resulta imposible preservar la salud
y el buen estado nutricional de la poblacion. Es necesario generar politicas que
realicen cambios estructurales que vayan a la raiz del problema, venciendo la
poderosa oposicion e interferencia de la industria, que considera afectados sus
intereses (16, 17).

Entre esas politicas destaca la medida tomada hace varios afos de manera
abrupta en Mauritania, de reducir el contenido de acidos grasos saturados en
el aceite usado casi universalmente para cocinar en ese pafs, lo que produjo un
descenso de las cifras de colesterol de la poblacion. El estudio posterior concluyo
que los cambios legislativos y regulatorios son mas efectivos que la sola educacién
para la salud (78).

En México, con el fin de disminuir la obesidad, se colocé un impuesto a la
venta de refrescos y otras bebidas azucaradas, que aun cuando fue considerado
discreto, ha dado como resultado un descenso sostenido en la compra y consumo
de las mismas en los primeros dos afnos (79). El andlisis de intervenciones hechas
en diversos paises ha evidenciado que la mayor disponibilidad de agua, frutas y
bebidas bajas en calorfas en la casa, la escuela, los supermercados y pequefias
tiendas disminuye el consumo de bebidas azucaradas (20).

El mayor uso de bicicletas como medio de transporte de hombres y mujeres
adultas(os) en Dinamarca, usando la infraestructura construida por iniciativa de la
poblacion, se asocié a un descenso en el riesgo de la diabetes tipo 2 (217).

Para prevenir la DM tipo 2 y la obesidad es indispensable, por tanto, que sean
llevadas a la practica medidas dirigidas a cambiar el modo de vida de la poblacién,
como las mostradas en el cuadro 2.1.
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Cuadro 2.1.Medidas dirigidas a cambiar el

MEDIDAS QUE
PROMUEVEN LA
ALIMENTACION

SALUDABLE

MEDIDAS QUE
PROMUEVEN LA
ACTIVIDAD FiSICA

MEDIDAS PARA
REDUCIR EL CONSUMO
DE TABACO Y LA
EXPOSICION PASIVA AL
HUMO DE TABACO

MEDIDAS QUE
PROMUEVEN LA
REDUCCION DEL

CONSUMO NOCIVO

DEL ALCOHOL

MEDIDAS QUE
PROMUEVEN
ENTORNOS SALUDABLES

MEDIDAS ORIENTADAS
A LA EDUCACION,
COMUNICACION Y
CONCIENCIACION
DE LA POBLACION

modo de vida de la poblacion

Cumplimiento de la Ley de Promocion y Proteccion a la Lactancia
Materna

Cumplimiento de politicas agroalimentarias, con acceso
permanente en la comunidad a alimentos frescos a precios
solidarios

Fomento de huertos escolares y comunales libres de agrotéxicos
Regulacion de los contenidos (sal, azlcar, grasas saturadas, grasas
trans y aditivos quimicos) de los alimentos procesados

Regulacion de la rotulacién y etiquetado de los alimentos
procesados

Regulacion de la publicidad de alimentos procesados,
particularmente la dirigida a nifas, nifos y adolescentes
Cumplimiento de la normativa del Instituto Nacional de Nutricién
sobre las cantinas escolares, casas de alimentacion y los comedores
publicos, escolares e industriales

Fomento de actividades productivas que rescaten tradiciones
culinarias autéctonas saludables

Construccién, ampliacion y mantenimiento de aceras, caminerias,
ciclovias y otros espacios publicos para peatones y ciclistas
Promover el uso de escaleras y reservar los ascensores para las
personas de la tercera edad o con discapacidad

Fortalecimiento del transporte publico masivo

Acceso de la comunidad a canchas, parques e instalaciones
deportivas

Cumplimiento de las normativas para la venta del tabaco

Cumplimiento del Decreto sobre Ambientes 100 % libres de humo
de tabaco

Cumplimiento de las normativas para el expendio de bebidas
alcohdlicas

Prohibicion de la publicidad y promocién del alcohol

Medidas conducentes a aumentar la seguridad ciudadana
Cumplimiento de las normativas ambientales

Cumplimiento de la normativa de los contenidos no violentos de
los programas de los medios de comunicacion (Ley RESORTE)

Inclusién de contenidos sobre promocién de la salud con enfoque
en los determinantes sociales de la salud en los curriculos de
educacién basica, media y universitaria y en las agendas de las
organizaciones comunales

FUENTE: Adaptado de la referencia 22.
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K RECUADRO 2.2. RESPONSABILIDAD DE LA RED DE ATENCION \
COMUNAL DE SALUD EN LA PROMOCION DE LA SALUD

El equipo de salud de la Red de Atencion Comunal de Salud tiene un
importante rol en el cumplimiento de las medidas conducentes a cambiar
el modo de vida de la poblacion (cuadro 2.1.), que permitan, entre otras
cosas, alcanzar la sustitucion de los ambientes obesogénicos por otros mas
saludables en su drea de influencia, el Area de Salud Integral Comunitaria
(ASIC). Para ello, se requiere que trabaje en este objetivo de manera
articulada con otras Misiones Sociales e instituciones en areas diferentes a
salud, como educacion, deportes, servicios, vialidad y transporte, agricultura,
sequridad ciudadana, entre otras. Es fundamental que establezca una
relacion dialégica con los voceros del Poder Popular (Comités de Salud,
Consejos Comunales y Comunas) y entre todos, construyan herramientas que
permitan la visualizaciéon de la promocion de salud en las agendas politicas
de las respectivas organizaciones, con el enfoque de trasformacion de los
determinantes sociales de la salud, sentando las bases para la prevencion de
Kla obesidad, la DM tipo 2 y otras enfermedades cronicas. J

2.2. Identificacion de individuos
con alto riesgo de diabetes tipo 2

Tal como se expresa en la Seccion de Criterios Diagnésticos, se han descrito
numerosos factores de riesgo para la DM tipo 2, cuya presencia contribuye
a detectar a los individuos de alto riesgo para este tipo de diabetes. Esto ha
permitido desarrollar cuestionarios que expresan puntajes (23), los cuales indican
en quiénes se deben enfatizar los esfuerzos y recursos para aplicar estrategias
de intervencién sobre aquellos factores de riesgo modificables (24), con el fin de
prevenir o retardar la aparicion de la DM tipo 2.

La escala FINDRISC (23) es una de las mas usadas a nivel mundial, y su aplicacion
es muy sencilla.
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Figura 2.2. Cuestionario de FINDRISC
S

ESCALA FINDRISC

La prevencioén: el mejor tratamiento

La escala FINDRISC es un instrumento de cribaje inicialmente disefado para
valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.
Las principales variables que se relacionan con el riesgo de desarrollar DM en
esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura, hipertension arterial con
tratamiento farmacoldgico y los antecedentes personales de glucemia elevada.

Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene asignada una puntuacion,
variando la puntuacion final entre 0y 26 *.

Edad IMC (kg/m 2)
Menos de 45 afnos 0 puntos Menos de 25 kg/m? 0 puntos
Entre 45-54 afos 2 puntos Entre 25-30 kg/m 2 1 punto
Entre 55-64 afos 3 puntos Mas de 30 kg/m? 3 puntos
Mas de 64 afos 4 puntos

Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)

Hombres Mujeres Puntuacién

Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos

Entre 94-102 cm Entre 80-88 cm 3 puntos

Mas de 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos

(Realiza normalmente al menos 30 minutos :Con qué frecuencia come frutas, verduras y

diarios de actividad fisica? hortalizas?

‘ Si ‘ 0 puntos ‘ ‘ A diario ‘ 0 puntos ‘
‘ No ‘ 2 puntos ‘ ‘ No a diario ‘ 1 punto

;Le han recetado alguna vez medicamentos ;Le han detectado alguna vez niveles altos de

contra la HTA? glucosa en sangre?
‘Sl’ ‘ 2 puntos ‘ ‘SI’ ‘ 5 puntos ‘
‘No ‘ 0 puntos ‘ ‘No ‘ 0 puntos ‘
¢Ha habido algun diagnéstico de DM en su familia? PUNTUACION TOTAL
No 0 puntos
Si:abuelos, tios o primos 3 puntos

hermanos (pero no padres,
hermanos o hijos)

Si: padres, hermanos o hijos 5 puntos

Puntuacion total [ssgo I(:':es(::erzz::gz: g':f?oe:es el Interpretacion
Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente elevado
De 12 a 14 puntos 17 % Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50 % Nivel de riesgo muy alto

*Lindstrém J, Tuomilehto J. The di ESDCDI0335 Junio 2015

FUENTE: Adaptado de referencia 23
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2.3. Estrategias de prevencion de la DM tipo 2
y la obesidad en individuos de alto riesgo

Las estrategias mas costo-efectivas de prevencion de la DM tipo 2 y de un gran
numero de otras enfermedades cronicas en individuos con alto riesgo son las
intervenciones no farmacoldgicas, con la ventaja, frente al uso de medicamentos,
de no tener efectos toxicos y mostrar mejores resultados (25). Se basan en
programas educativos teorico-practicos presenciales o con apoyo tecnoldgico
telefénico (26), dirigidos a alcanzar estilos de vida saludables a nivel individual
y familiar (27), fundamentalmente alimentacion saludable e incremento de la
actividad fisica, con el fin de obtener y mantener el peso ideal y una composicion
corporal saludable. Ademés, incluyen la prevencién y cesacién del uso del tabaco,
la moderacién de la ingesta de alcohol, el adecuado manejo del estrés y la higiene
del suefio. La adopcién combinada de las medidas de estilo de vida saludable
mostradas en el cuadro 2.2. disminuye sustancialmente el riesgo de DM tipo 2
(28) y puede reducir la mortalidad temprana y aumentar la esperanza de vida (29).

Mudltiples estudios obtuvieron como resultado que los cambios de estilo de vida,
principalmente la alimentacion balanceada baja en grasas que garantice que se
alcance y mantenga una pérdida del 7 % del peso y 150 minutos de actividad
fisica moderada a vigorosa, reducen la incidencia de DM tipo 2 hasta en un 58 %
en un periodo de tres afos (30), pero también inciden beneficiosamente en
otros aspectos como la reduccion de los riesgos de enfermedad cardiovascular,
hipertension, ciertos tipos de cancer, demencia, capacidad muscular, ademas de
los beneficios en la salud mental. En el cuadro 2.3. se presenta un resumen de los
beneficios que la actividad fisica tiene a todas las edades (37, 32), incluyendo la
actividad fisica desde el periodo neonatal (32) (figura 2.3.).

Es importante sefialar que la prevencion de la DMG es de suma importancia por
sus repercusiones a corto y largo plazo sobre la madre y el feto e incluso para
las siguientes generaciones. El enfoque es bastante similar al de la DM tipo 2 y
la obesidad por guardar estrecha relacion con ellas. Las estrategias van dirigidas
a las mujeres en edad reproductiva antes, durante y después del embarazo (33,
34): a) antes, comenzando en la nifiez y la adolescencia, con el fin de prevenir la
obesidad y disminuir el peso en mujeres con sobrepeso y obesidad en la etapa
preconcepcional (35); b) al comienzo de la gestacién, para evitar la ganancia
excesiva de peso, aunque no existe suficiente evidencia de sus resultados en
la prevenciéon de la DMG, quizés por lo corto del tiempo (36); ¢) a partir del
posparto, con el fin de disminuir el riesgo materno de obesidad, DM tipo 2 y
sindrome metabdlico, y posiblemente el de DMG en siguientes embarazos (37).

En el caso de la DM tipo 1, por sus caracteristicas etiopatogénicas no es
posible prevenir, por ahora, su apariciéon; se han utilizado métodos genéticos
e inmunolégicos, medicamentos (como la insulina, nicotinamida, entre otros)
y restricciones o adiciones alimentarias, sin que hasta ahora se hayan obtenido

25



Manual para el Abordaje Integral de
LA DIABETES Y LA OBESIDAD
EN LA RED COMUNAL DE ATENCION Y SALUD

los resultados esperados. Sin embargo, en la practica se recomienda, en el caso
de sujetos de alto riesgo, la lactancia materna, la no introducciéon precoz de
alimentos, el cumplimiento de los esquemas de vacunacion y los cuidados de
higiene para minimizar infecciones, aun cuando no hay suficiente evidencia de
los beneficios de estas acciones (76, 38, 39).

RECUADRO 2.3. RESPONSABILIDAD DE LA RED DE ATENCION
COMUNAL DE SALUD EN LA IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS DE
ALTO RIESGO DE DM TIPO 2 Y EN LA APLICACION EN ELLOS DE
ESTRATEGIAS DE PREVENCION

El equipo de la Red de Atencién Comunal de Salud aplicara el cuestionario
FINDRISC a los adultas(os) = 20 afios que viven en el Area de Salud Integral
Comunitaria (ASIC).

A las personas que presenten obesidad y otros factores de riesgo para la DM
tipo 2 y a sus familiares los estimularé a cumplir las medidas descritas en el
cuadro 2.2., dirigidas a alcanzar estilos de vida saludable.

Para lograrlo utilizard un programa educativo teérico-practico, interactivo
y permanente, adecuado a sus condiciones individuales (edad, género,
etnia, nivel educativo, grado de riesgo), familiares (condiciones de apoyo),
comunales (urbana o rural, nivel de organizacién) y ambientales (acceso
a frutas y vegetales dependiendo de la temporada, vias de comunicacién,
cercanfa a lugares de pesca y otros).

\_ /
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Cuadro 2.2. Medidas dirigidas a alcanzar estilos de vida saludable

ALIMENTACION SALUDABLE

Consumir calorfas en equilibrio con la
actividad fisica para obtener un peso
corporal saludable.

Consumir menos alimentos y bebidas
procesados y mas alimentos frescos.
Consumir poca sacarosa o alimentos
que la contengan (< 50 g/dia),
especialmente de bebidas azucaradas.
Bajo contenido de grasas (25-35 %
del total de cal/dia), correspondiendo
<10 % 0 <7 % alas grasas saturadas
y <de 1 % a las grasas trans o
hidrogenadas.

Abundante contenido de fibra (25-35
g/dia) proporcionado por un alto
consumo de frutas, vegetales verdes
(minimo cinco raciones/dia), cereales de
grano completo, leguminosas, etc.
Consumir sal de manera limitada (<5 g
de NaCl/dia).

Ingerir regularmente pescado y
disminuir el consumo de carnes rojas.

PREVENCION Y ELIMINACION
DEL HABITO TABAQUICO

Prevenir este habito en cualquiera de
sus modalidades (cigarrillo, tabaco,
chimo, pipa, narguile).

Siya tiene el habito, lograr la cesacion
del mismo mediante medidas no
farmacologicas y farmacoldgicas,
acompanadas de medidas
nutricionales.

ADECUADO MANEJO DEL ESTRES

Aprender y poner en practica
herramientas para manejar
adecuadamente el estrés, como
técnicas de respiracion, de relajacion,
yoga y otros, aun cuando no existe
suficiente evidencia al respecto.
Someterse a una evaluacién por parte
de profesionales del area de salud
mental y si presenta manifestaciones
de depresion, cumplir las medidas
terapéuticas no farmacologicas y
farmacoldgicas indicadas.

ACTIVIDAD FiSICA

Aumentar las actividades cotidianas y los
hobbies activos, ya que se realizan como
parte de la rutina de vida.

Realizar ejercicios aerébicos como
caminar, nadar, bailar, montar en bicicleta
y otros, durante 30-60 minutos por cinco
0 mas dias a la semana, complementados
con ejercicios de resistencia.

Si son personas sedentarias, comenzar
solo con 5-10 minutos diarios, para luego
ir aumentando gradualmente hasta llegar
a la meta.

Practicar ejercicios de estiramiento por
5-10 minutos, antes y después de los
ejercicios.

A las personas mayores de 35-40 afos se
les recomienda realizarse una evaluacion
cardiovascular previa para descartar
contraindicaciones.

MODERACION EN LA INGESTA DE ALCOHOL

Ingerir bebidas alcohdlicas en poca
cantidad y de manera esporadica.

De ser posible, mantener un patrén de
< 2 copas/dia de vino tinto en hombres
y < 1 copa/dia en muijeres, con fines de
prevencion.

HIGIENE DEL SUENO

Dormir entre 6 y 9 horas diarias en un
ambiente tranquilo.

Prevenir interrupciones del suefio.

Tratar trastornos como insomnio,
ronquidos y otros.
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Cuadro 2.3. Beneficios para la salud relacionados con la actividad fisica

0 a 2 afios

3 a < de 6 afos

6 a 17 anos

Adultas(os) de todas
las edades

Adultas(os) mayores

Mujeres
embarazadas

Mujeres en el
posparto

Personas con
condiciones médicas
preexistentes

BENEFICIOS
Mejora la adiposidad, el desarrollo motor y el desarrollo cognitivo

Mejora la salud 6sea, desarrollo motor y cognitivo, aptitudes,
salud cardio- respiratoria y reduce la excesiva ganancia de peso.

Mejora:
funcién cognitiva
capacidad cardio-respiratoria y muscular
salud dsea
factores de riesgo cardiovascular
Pocos sintomas de depresion.

Menor riesgo:
todas las causas de mortalidad
eventos y mortalidad cardiovascular (-35 %)
hipertension (-6 %)
diabetes mellitus tipo2 (-40 %)
Menor incidencia de cancer (-20 %).
Disminucion del riesgo de demencia.
Mejora la funcién cognitiva, calidad de vida y el suefo.
Reduce ansiedad y depresion.
Reduce riesgo de ganancia excesiva de peso.

Reduce incidencia de caidas.
Reduce incidencia de lesiones relacionadas con las caidas.

Reduce el riesgo de:
ganancia excesiva de peso
diabetes gestacional

Reduce el riesgo de depresion, mejora el bienestar emocional y la
condicién fisica y reduce la ganancia excesiva de peso.

Con cancer de mama o colorrectal: Disminuye el riesgo de
mortalidad por todas las causas y por el cancer.

Con cancer de prostata: Disminuye el riesgo de mortalidad por
cancer.

Con osteoartritis: Disminuye el dolor (-25 %), mejora la calidad
de vida.

Con hipertension: Reduce el riesgo de progresion de la
enfermedad cardiovascular y el aumento de la presién arterial.
Con diabetes tipo 2: Reduce el riesgo de mortalidad por
enfermedad cardiovascular y reduce la progresién de los
indicadores de enfermedad.

Con esclerosis multiple: Mejora la marcha y la capacidad fisica.
Con demencia: Mejora la cognicién.

FUENTE: Datos de las referencias 31y 32

28



<

Figura 2.3. Actividad fisica recomendada de acuerdo con el ciclo de vida

0a1aiio i Boca abajo

 Periodos de tiempo boca abajo: 30 =

minutos diarios 30

* Gateo .
minutos
diarios

1a2 anos iii

Minimo 180 minutos diarios de cualquier
tipo de actividad, incluyendo actividades
al aire libre

Minimo

180

minutos
diarios

3 a4 aios

O

Minimo 180 minutos diarios de
actividades diversas, incluyendo juegos Minimo
al aire libre, incluyendo 60 minutos de 180

actividades vigorosas .
minutos

diarios

5 a 18 afos

* Minimo 60 minutos diarios de
actividades diversas: educacion fisica,
actividades pos escuela, juegos y

deportes (actividad moderada a vigorosa) )
minutos

diarios

19 a 64 afos

* Minimo 150 minutos semanales de e
actividad fisica de moderada intensidad o [SUALLILE)
75 minutos de actividad fisica vigorosa o 1 50

combinacion de las dos n
minutos

semanales

+ 65 anos i Actividad fisica moderada

* Minimo 150 minutos semanales de —
actividad fisica de moderada intensidad Minimo
0 75 minutos de actividad fisica vigorosa 1 0
o combinacion de las dos

minutos
semanales

Embarazadas

Minimo 150 minutos semanales de
actividad fisica de moderada intensidad

minutos
semanales

FUENTE: Datos de la referencia 31
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3. DIABETES MELLITUS
3.1. Definicién

Se denomina diabetes mellitus al grupo de patologfas metabdlicas, de etiologia
multiple, caracterizadas por la presencia de hiperglucemia crénica producida
por la deficiencia absoluta o relativa de la insulina, resultante de defectos en su
secrecion, en su accion o en ambos (7).

3.2. Clasificacion

La diabetes puede ser clasificada en los siguientes tipos, con base
fundamentalmente en la etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas:

CUADRO 3.1. Clasificaciéon de la diabetes mellitus

I. Diabetes tipo 1
Il. Diabetes tipo 2
Ill. Diabetes mellitus gestacional

IV. Otros tipos especificos

¢ Sindromes de diabetes monogénica
Diabetes neonatal
Diabetes de la edad madura en el joven (MODY, por sus siglas en inglés:
Maturity Onset Diabetes of the Young)
Otros
Enfermedades del pancreas exocrino
Pancreatitis
Fibrosis quistica
Otros
¢ Diabetes inducidas por drogas o quimicos
Esteroides
Medicacion sida/VIH
Tiazidas
Antipsicoticos atipicos
Otros
* Otros

FUENTE: Datos de las referencias 1, 2
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3.3. Categorias de riesgo aumentado para DM

Comprende a un grupo de individuos, generalmente asintomaticos, cuyos niveles
de glucosa muestran valores por encima de aquellos considerados normales
pero que aun no reunen los criterios para hacer el diagnéstico de diabetes.
Generalmente se asocian a otros factores de riesgo como obesidad general o
abdominal, hipertensién arterial o dislipidemia, con altos niveles de triglicéridos o
bajos de HDL-colesterol.

Se han establecido dos categorias:
a. Glucemia alterada en ayunas (GAA) e
b. Intolerancia a la glucosa (IG)

Estas dos categorias no deben ser consideradas por si mismas como entidades
clinicas, sino méas bien como factores de riesgo para DM, por lo cual se les refiere
como prediabetes, sin embargo, esta denominacién es controversial, ya que no
todas evolucionan a DM. Deben ser vistas como una etapa en la historia natural
de las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado que representan un aumento
del riesgo no solo de DM sino también de complicaciones cardiovasculares (3),
aun cuando la evidencia es débil para estas Ultimas (4).

El desarrollo de DM ocurre hasta en un 70 % de los casos, habiéndose observado
que la conversion puede tomar afos o ser rapida. El riesgo es similar tanto en la
GAA como en la IG, pero se incrementa cuando se solapan o coexisten ambas
categorias (3).

3.4. Historia natural. Manifestaciones clinicas generales

3.4.1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM 1)

Historia natural. En este tipo de diabetes la deficiencia absoluta de la insulina
es la principal caracteristica y el evento central de su etiopatogenia es el
componente de autoinmunidad.

Diversos factores se han implicado como desencadenantes del proceso
autoinmune que conlleva a la destruccion de las células del pancreas y las
manifestaciones clinicas cuando se produce la pérdida de aproximadamente el
90 % de la masa pancreética. Entre los factores ambientales desencadenantes
se mencionan infecciones por enterovirus y el sindrome de rubeola congénita,
la introduccién de multiples antigenos extrafios en la dieta del lactante, el
exceso de nutricion de las madres durante el embarazo junto con el rapido
crecimiento y ganancia de peso de las y los nifios/as en las primeras etapas
de la vida, que se acompafa de una reduccion de la sensibilidad a la insulina
y que pudiera acelerar el desarrollo de autoinmunidad pancreatica y la
progresién a diabetes tipo 1 (5).



¢

Nuevos estudios sugieren que el desarrollo de la diabetes tipo 1 es un
continuum que pasa por diferentes etapas antes de hacer las manifestaciones
clinicas (5) como se muestra en la Figura 3.1.

Figura 3.1. Historia natural de la diabetes mellitus Tipo 1.
Diabetes Mellitus Tipo 1: Progresién de la Enfermedad

Etapas de la Diabetes Tipo 1
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Desarrollo de anticuerpos ala Glucosa ala Glucosa > 2 Anticuerpos individuales
individuales > 2 Anticuerpos individuales 2 2 Anticuerpos individuales

INICIO DE LA DM TIPO 1

Fuente: Adaptado de la Referencia 5

Este tipo de diabetes es mas frecuente en la nifiez (menores de 15 afnos de
edad): cerca del 90 % de los casos se contabiliza en estas edades.

Manifestaciones clinicas. Las nifas, nifios y adolescentes con diabetes tipo
1 presentan al debut los signos tipicos de poliuria y polidipsia y un 30 %
pueden debutar con cetoacidosis diabética (2). Las manifestaciones clinicas
son generalmente floridas, de evolucién aguda que de no ser diagnosticadas
y tratadas precoz y adecuadamente conducen a la cetoacidosis (7). El cuadro
5 nos muestra la variedad de manifestaciones clinicas segun su frecuencia y
gravedad (6).

Es muy importante destacar que estos sintomas y signos pueden ser
atribuidos a otras patologfas y no a la diabetes, lo cual conlleva a un retraso
del diagndstico.

Las nifias y niflos muy pequenos pueden debutar con cetoacidosis grave
debido a que desarrollan més rapidamente la deficiencia insulinica y al retardo
del diagndstico.

En el adulto/a con diabetes tipo 1, las manifestaciones clinicas al inicio pueden
ser mas variables y no presentar los sintomas clasicos vistos en la nifiez (2).
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Cuadro 3.2. Diabetes mellitus tipo 1 (DM 1). Manifestaciones clinicas

MAS COMUNES
Pérdida de peso
Poliuria

Enuresis (en un nifo/a que ya
habia controlado esfinteres)

Polidipsia

Cansancio

FUENTE: Datos de la referencia 6

MENOS COMUNES
Polifagia

Visién borrosa

Cambios de humor,
irritabilidad, disminucion del
rendimiento escolar

Infecciones en la piel

Candidiasis bucal o vaginal

Dolor abdominal

GRAVES

Vomitos frecuentes y dolor
abdominal agudo

Rubor

Aliento ceténico

Deshidratacion con poliuria
continua

Disminucion del nivel de
conciencia

Respiracion de Kussmaul
Coma

Shock

/

RECUADRO 3.1 CONSIDERACIONES CLINICAS
* Es importante tomar en cuenta las siguientes situaciones en las que los
sintomas y signos son atribuidos a otras patologias y pueden conllevar a un
diagnostico errado y retardar el reconocimiento de la diabetes (1):

La poliuriay la enuresis en una nifia o nifio que ya habia controlado esfinteres

pueden ser errbneamente diagnosticadas como infeccién urinaria.

* La hiperventilacion de la cetoacidosis puede ser interpretada como
producida por una neumonia o por asma, en el segundo de los casos con
la indicacion de esteroides que empeoran la gravedad de la diabetes.

un abdomen agudo.

El dolor abdominal que acompafa a la cetoacidosis puede confundirse con

La polidipsia puede ser interpretada como de origen psicolégico.

* Los vémitos, con dolor abdominal o no, pueden ser diagnosticados como

gastroenteritis o sepsis.
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3.4.2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM 2)

Historia natural. Ocurre cuando la produccién de insulina es inadecuada para
satisfacer las demandas incrementadas por la resistencia insulinica.

En individuos predispuestos genéticamente, los malos habitos de alimentacién
y el sedentarismo que conllevan a la obesidad favorecen el desarrollo de
insulinorresistencia en los tejidos.

La insulinorresistencia es el factor clave, se presenta tempranamente en el
curso de la enfermedad e inicialmente es compensada por el aumento en la
secrecion de insulina que se refleja en hiperinsulinemia.

Ante la situacion de insulinorresistencia la célula B debe incrementar la
produccion de insulina para mantener el equilibrio metabdlico, produciéndose
progresivamente el agotamiento del pancreas hasta su falla total (Figura 3.2.) (7).

Figura 3.2. Historia natural de la DM tipo 2
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postprandia

270
Glucosa
(mg/dl) Glucosa

180-] de ayuno

90

250

Resistencia alnsulina
Funcién 200+

relativade 150-
célula beta 100-

(%)

Secrecion Insulina

-10 -5 0 5 10 15 20 25 30
Afos de diabetes

Burger HG, et al.2001. Diabetes Mellitus, Carbohydrate Metabolism, and Lipid Risders. In Endocrinology. 4" ed. Ed.

by LJ DeGroot and JL Jameson. Philadelphia: W.B. Saunders Co., 2001.
Originalmente en Diabetestipo2 BASICS . International Diabetes Center, Minneapolis, 2000.

FUENTE: Datos de la referencia 7

Este tipo de diabetes se presenta con mayor frecuencia en el adulto, pero el aumento
de la prevalencia de exceso de peso y sedentarismo en los nifios, nifas y adolescentes
han conllevado a su aparicion en estas edades y mas frecuentemente en la segunda
década de la vida (promedio 13,5 afnos). Rara vez ocurre antes de la pubertad. La
presentaciéon puede variar desde una hiperglucemia asintomdtica detectada en
un examen de rutina hasta una cetoacidosis (25 % de los pacientes) o un coma
hiperosmolar, ademas se caracteriza por una alta prevalencia y rapida progresion de
comorbilidades (8)

En el Cuadro 3.3. se presentan las diferencias entre la DM1y la DM 2.
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Cuadro 3.3. Diferencias entre la DM tipo 1 y la DM tipo 2

CLINICAS

Edad de comienzo més frecuente
IMC usual

Grasa abdominal

Forma de presentacién mas comun
Tendencia a la cetoacidosis

Complicaciones crénicas
predominantes

EPIDEMIOLOGICAS

Prevalencia
Sexo

Incidencia segun estaciones del afio

Etnia

Causa de muerte mas frecuente

GENETICAS

Asociacion HLA
Concordancia en gemelos
Historia familiar
INMUNOLOGICAS
Presencia de autoanticuerpos

Asociacion a endocrinopatias de
origen inmunolégico

Respuesta a inmunomodulaciéon
ANATOMOPATOLOGICAS
Insulitis inicial

Tamano de islotes pancreaticos
PATOGENICAS

Deficiencia de insulina

Insulina endogena

DEPENDENCIA DE LA
INSULINA EXOGENA

40

Tipo 1

< 20 anos
Normal o bajo
Normal
Comienzo brusco

Mayor

Microangiopatias

5-10 %

Ligero predominio
masculino

Variable

Caucasica

IRC

DR, DQ
30-50 %
10-15 %

Frecuente (> 85 %)
Si

Si

Frecuente

Severamente reducido

Absoluta
Baja 0 ausente

Se requiere para la
sobrevivencia

Tipo 2

>20 afnos

Elevado
Aumentada
Aparicién insidiosa
Menor

Macroangiopatias

90-95 %
Ligero predominio masculino

Similar

Aborigenes americanos
Afrodescendientes
Latinos, asiaticos

IM, ACV,
Vasculopatia de miembros
inferiores

No relacionada
70-90 %
30 %

Infrecuente
No

No

Desconocido

Discretamente disminuido

Relativa

Normal, elevada o baja

Se requiere para el buen control



3.4.3. Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Historia natural. Todas las mujeres, a medida que el embarazo progresa,
presentan disminucion de la sensibilidad a la insulina, lo cual se hace mas
evidente en el segundo trimestre y persiste hasta el final. Esto permite el
transporte estable a través de la placenta de los niveles de glucosa requeridos
por el feto para su desarrollo.

Figura 3.3. Fisiopatologia de la DMG

Placenta
Madre Feto

Glucosa ‘ ﬁ Glucosa
insulina T h insulina

Hormonas Placentarias
(Genes)
(Estilo de vida)

FUENTE: Adaptada de la referencia 9

Cuando este proceso fisiolégico interactia con el estilo de vida presente en
las Ultimas décadas, la resistencia a la insulina puede volverse muy acentuada
y no ser compensada con los elevados niveles de insulina producidos por las
células beta del pancreas, ocurriendo disminucién de la tolerancia a la glucosa
y progresion a hiperglucemia materna. Se llega asi a la DMG (9 y 10).

Manifestaciones clinicas. La DMG es generalmente asintomatica, excepto
si no ha sido diagnosticada y por ende recibido tratamiento, ocurriendo
elevacion progresiva de la glucemia, pudiendo presentar raramente los
sintomas clasicos de la DM.

La DMG esta asociada a complicaciones maternas y neonatales como las
mostradas en el cuadro 3.4. (17 y 12).
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Cuadro 3.4. Comorbilidades / complicaciones maternas y fetales de la DMG

COMORBILIDADES /
COMPLICACIONES MATERNAS

Obesidad

COMPLICACIONES NEONATALES

Hipertension arterial / preeclampsia Macrosomia
P o P P Sindrome de dificultad respiratoria
Infeccién urinaria . }
L Hipoglucemia
Vulvovaginitis ) .
. Hipocalcemia
Enfermedad periodontal . I .
L . Hiperbilirrubinemia
Polihidramnios o
Policitemia

Parto pretérmino
Distocia de hombro
Cesarea

Fractura de clavicula
Cardiomiopatia

FUENTE: Datos de las referencias 11 y12

A diferencia de la diabetes pre-gestacional tipo 1y tipo 2, diagnosticada antes del
embarazo o al inicio del mismo, en la DMG son menos frecuentes las complicaciones
maternas agudas como la cetoacidosis y las hipoglucemias, y es poco probable el
aumento del riesgo a malformaciones congénitas, probablemente debido a su
aparicion en etapas mas tardias de la gestacion.

a N

RECUADRO 3.2. CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO DE LA DMG

La DMG incrementa el riesgo de desarrollar a futuro DM tipo 2, obesidad,
dislipidemia, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, tanto en la
madre (13) como en la descendencia (14), mediante la programacion fetal
posiblemente derivada de modificaciones epigenéticas ocurridas por la
exposicion a un ambiente intrauterino hiperglucémico (15).
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3.5. Criterios diagndsticos
3.5.1. Diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 (1, 2)

Una persona (nifa, nifio o adolescente, adulta no embarazada, adulto) se
considerara que tiene el diagndstico de diabetes mellitus si cumple alguno de
los siguientes criterios:

° GLUCEMIA PLASMATICA EN AYUNAS IGUAL O MAYOR A 126 MG/DL
(7 MMOUL), que debe ser repetida en iguales condiciones, si no hay una
hiperglucemia inequivoca. En AYUNAS se define como un periodo de
por lo menos ocho (8) horas sin ingesta caldrica.

SINTOMAS CLASICOS DE HIPERGLUCEMIA MAS UNA GLUCEMIA
PLASMATICA CASUAL, IGUAL o MAYOR DE 200 MG/DL (11.1 MMOL/L).
Los sintomas clasicos de HIPERGLUCEMIA incluyen: poliuria, polidipsia
y pérdida inexplicable de peso. CASUAL se define como cualquier hora
del dia, sin relacion con el tiempo transcurrido después de la ultima
comida.

¢ GLUCEMIA PLASMATICA IGUAL o MAYOR A 200 MG/DL (11 MMOUL),
DOS HORAS DESPUES DE UNA SOBRECARGA DE GLUCOSA, DURANTE
UNA PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA.

En adultas(os): carga oral de 75 g de glucosa. En nifias, nifos y
adolescentes: carga oral de 1,75 g de glucosa por kilo de peso, maximo
75 g.

3.5.2. Diabetes mellitus gestacional (DMG)

El diagnostico de DMG se hace de acuerdo con el algoritmo expresado en la
Figura 3.4. (16).

3.5.3. Categorias de riesgo aumentado para diabetes

Glucemia alterada en ayunas. Glucemia plasmatica en ayunas entre 110 mg/
dl (6.1Tmmol/l) y 125 mg/dl (6.9 mmol/l), segun criterios de OMS (17), otras
organizaciones como ADA e ISPAD usan cifras diferentes (7, 2).

Intolerancia a la glucosa. Glucemia plasmatica entre 140 mg/dl (7.8 mmol/l) y
199 mg/dl (11.0 mmol/l) dos horas poscarga de 75 gramos de glucosa en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (7, 17).
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Figura 3.4. Algoritmo de diagnéstico de la diabetes gestacional (ALAD 2016)
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100-125 mg/dI
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k

v
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24-28 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas y 2 horas post carga con 75 g

v

< 100 mg/dl en ayunas y/o
< 140 mg/dl 2 hrs post carga

v

Normal

v

v

v

> 100 mg/dl en ayunas y/o
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£ 4

IELSE

gestacional

Sin factores
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de riesgo de riesgo?
A 4
Descarta diabetes Ly 30-33 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas

gestacional

FUENTE: (76)

y 2 horas post carga con 75 g

‘_

i

< 100 mg/dl en ayunas y/o

< 140 mg/dl 2 hrs

post carga

> 100 mg/dl en ayunas y/o
= 140 mg/dl 2 hrs post carga

<4

Normal

v

Diabetes
gestacional

Algoritmo de diagndstico de diabetes gestacional (adaptado de las guias de diabetes y embarazo del
Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, 2015).

'Segun criterio médico y dependiendo de los recursos médicos y sanitarios e institucionales, se
recomienda que, en pacientes con varios factores de riesgo de alto impago para desarrollo de DG y
glucemia en ayunas normal, pedir una p75 al inicio para descartar una DPG no diagnosticada. En caso
de resultar normal, seguir el algoritmo establecido (C).

2Repetir glucemias sin restriccién alimentaria en un plazo maximo de siete dias.
*ldeal: Retestear entre las 31y 33 semanas a todas las embarazadas con factores de riesgo, priorizando
a las embarazadas que presenten factores de riesgo aparecidos o desarrollados durante el embarazo.
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RECUADRO 3.3. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

e La determinaciéon de la glucemia plasméatica en ayunas es la evaluacion
preferente para el diagnoéstico de DM en la infancia y la adolescencia, en
adultos hombres y en mujeres no embarazadas.

* La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) es la mejor opcion para el
diagndstico de DMG. En caso de no disponer de suficientes recursos para
realizar la PTOG a todas las embarazadas que aun no tienen diagndéstico
de DM, se recomienda hacerla a aquellas que presentan factores de riesgo
(cuadro 3.7.).

 Para el diagndéstico de DM no se recomienda el uso de la HbA1c en paises
como Venezuela, donde la mayoria de sus laboratorios publicos y privados
no cuentan para la realizacion de esta prueba con los certificados de
estandarizacién del Programa Nacional de Glicohemoglobina (NGSP, por
sus siglas en inglés) y del ensayo de control de diabetes y complicaciones
(DCCT, por sus siglas en inglés), condicion optima requerida por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (18).

e Los criterios diagndsticos de DMG han sido y contindan siendo
controversiales entre las diferentes asociaciones cientificas internacionales.
Las recomendaciones de los Programas de Salud Reproductiva y Salud
Endocrino-Metabdlica del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)
de la Republica Bolivariana de Venezuela estan basadas y respaldadas en
los valores presentados por el Instituto para la Excelencia en la Atencion
de Salud del Reino Unido (NICE) por sus siglas en Ingles (19), expresadas
tambien en el algoritmo de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD) (Figura 3.4.) (16).

e Existen otros criterios para diagnéstico de DMG, uno de ellos el de la
Asociaciéon Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo
(IADPSG) (20), adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
con la precaucién de que su calidad de evidencia fue muy baja y la fortaleza
de la recomendacion débil (21). Las principales razones para no adherirse
en nuestro pais a dichos criterios se han basado en el aumento de dos o
tres veces en la proporcién de mujeres diagnosticadas de DMG que se
produce al aplicar dichos criterios, implicando un gran incremento en la
atencion de salud, sin que aln se haya probado su costo- beneficio (22).

/

3.5.4. Pesquisa de diabetes en individuos asintomaticos

Diabetes tipo 1. Por sus caracteristicas etiopatogénicas, solo es posible
predecir la aparicion de este tipo de diabetes utilizando la cuantificacion de
los autoanticuerpos pancreaticos. La presencia de dos 0 mas autoanticuerpos
pancreaticos en familiares en primer grado de una persona con diabetes
tipo 1 es un predictor casi seguro de desarrollo de hiperglucemia y diabetes.
Sin embargo, estas son determinaciones de alto costo, restringidas exclusiva-
mente para manejo del especialista o con fines de investigacion (2).
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Diabetes tipo 2 (adultas(os)). La pesquisa es dirigida a realizar el diagndstico
temprano de la DM tipo 2 en aquellas personas que presentan factores de
riesgo (cuadro 3.5.), a quienes se les aplica un cuestionario validado como
el FINDRISC, mostrado en la seccion de Prevencién. Si el puntaje resultante
demuestra que tienen alto o muy alto riesgo de desarrollar la diabetes tipo 2, se
realiza la determinacion de glucemia plasmatica, ya que no es costo-efectivo
realizar esta prueba en la poblacion general de manera universal (23) y aun
menos la glucemia en sangre capilar mediante cintas reactivas.

Cuadro 3.5. Factores de riesgo para la DM tipo 2 en adultas(os)

NO MODIFICABLES

Edad =45 anos

Historia familiar de diabetes

Etnia asiatica, latina o afrodescendiente

Antecedente de diabetes gestacional o recién nacido macrosémico
Enfermedad cardiovascular

Sindrome de ovario poliquistico

Bajo peso al nacer

Exposicién a un ambiente hiperglucémico in Utero

Esquizofrenia

MODIFICABLES

Obesidad general o abdominal (perimetro de cintura>90en y>94en )
Intolerancia a la glucosa, glucemia alterada en ayunas o ambas
Hipertension arterial (PA = 140/90 mm Hg o recibiendo tratamiento hipotensor)
Dislipidemia (HDL colesterol <35 mg/dl (0.90 mmol/l) y/o, triglicéridos >250 mg/
dl (2.82 mmol/l)
Sedentarismo
Alimentacion poco saludable
Tabaquismo
Acantosis nigricans
Depresion
AMBIENTALES

Ambientes que promueven la inactividad fisica

Ambientes que promueven la alimentacion inadecuada

Estrato socioeconémico bajo

Bajo nivel educativo

Ambientes que promueven estrés e irregularidades en el suefio

FUENTE: Datos de las referencias 1, 24 y 25
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Diabetes tipo 2 en nihas, nifios y adolescentes. La pesquisa de diabetes o prediabetes
debe ser considerada en nifas, nifos o adolescentes, después de la aparicion de la
pubertad o después de los 10 afios de edad, cualquiera que ocurra primero, si tienen
sobrepeso u obesidad y uno o més de los factores de riesgo mencionados en el cuadro
3.6. Si la glucemia plasmatica es normal, se recomienda repetir cada tres afios como
minimo, o antes, si el IMC aumenta (26).

Cuadro 3.6. Factores de riesgo para DM 2 en nifas, nifios
y adolescentes asintomaticos

a. Sobrepeso u obesidad:

IMC mayor al percentil 90 para la edad y sexo o
Peso ideal para la talla superior al 120 %

b. Antecedentes de:

Diabetes tipo 2 en familiares de 1°y 2° grado de consanguinidad

Retardo de crecimiento intrauterino con ganancia rapida de peso durante la
lactancia

Historia materna de diabetes gestacional o diabetes durante el embarazo del
sujeto en consideracion

c. Signos de resistencia insulinica o condiciones asociadas a ella:

acantosis nigricans

sindrome de ovario poliquistico

dislipidemia

hipertension arterial

peso al nacer: pequeno para la edad gestacional

FUENTE: Datos de la referencia 26
Cuadro 3.7. Factores de riesgo para la DMG

Edad =30 arfos

Sobrepeso y obesidad

Historia familiar de diabetes

Etnia asidtica, latina o afrodescendiente
Antecedente de diabetes gestacional o recién nacido macrosémico
Hipertension arterial

Bajo peso al nacer

Exposicién a un ambiente hiperglucémico in Utero
Sindrome de ovario poliquistico

Estrato socioeconémico bajo

Bajo nivel educativo

FUENTE: Datos de la referencia 11
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RECUADRO 3.4. RECOMENDACIONES IMPORTANTES

e Se recomienda que la pesquisa de DM no sea practicada fuera de

un establecimiento de salud, debido a que generalmente no permite
identificar a quienes realmente tienen riesgo de desarrollar DM e incluso
a veces se realiza a personas ya diagnosticadas. Ademas, se dificulta el
ayuno y se hace muy dificil el seguimiento, una vez que se tienen los
resultados de la glucemia (1).

La pesquisa de DM es mas costo-efectiva en personas con edades
comprendidas entre 40 y 70 afos, obesidad e hipertension arterial y desde
el punto de vista de politicas de salud, resulta mas beneficiosa cuando se
realiza de manera conjunta con un programa de estrategias de prevencion
de la DM y otras medidas de disminucién de riesgo cardiovascular, y no
como un servicio de atencién individual (27). También es conveniente
disponer de los recursos requeridos para atender a los nuevos pacientes
que van a resultar diagnosticados de DM (28).

No se utiliza la GLUCEMIA en sangre capilar para la pesquisa y el
diagnéstico de DM. La UNICA EXCEPCION es el uso de ella como
orientadora del diagnoéstico en situaciones de emergencia cuando
se esta en locaciones donde no haya posibilidad de practicar de
inmediato una GLUCEMIA plasmatica.




3.6. Abordaje integral de la DM

en la Red de Atencién Comunal de Salud (RACS)

3.6.1. Diabetes mellitus en la infancia y en la adolescencia

Diagnostico inicial. El equipo basico de salud debe tener presentes los
siguientes aspectos:

a.

h.

Sospechar la presencia de DM en una nifia, nifo o adolescente que
presente manifestaciones clinicas (cuadro 3.2.) o con factores de riesgo
(cuadro 3.6.).

Tomar en cuenta que en algunos casos hay una aparicion y progresion
rapida de las manifestaciones clinicas que evolucionan hacia la
cetoacidosis.

Considerar las situaciones que pueden conllevar a un diagnéstico errado
(recuadro 3.1.) y por lo tanto retardan el diagnéstico de diabetes.

Estar alerta si son nifias y nifios muy pequefos, recordar que pueden
debutar con cetoacidosis grave debido a que desarrollan mas rdpidamente
la deficiencia insulinica.

Evaluar clinicamente al paciente, poniendo énfasis en el estado de
hidratacion y conciencia.

Realizar de inmediato una glucemia plasmatica venosa, aplicando la ruta

especificada en el Arbol de Decisién para el Diagnéstico de Diabetes

Mellitus en la Edad Peditrica del Ministerio del Poder Popular para la

Salud (Figura 3.5.).

Si la glicemia es > 200 mg/dl:
Debe referirse de inmediato al servicio especializado, para su evaluacién,
hospitalizacion y posterior control.
No debe esperar para repetir la prueba ni retardar la referencia, ya que
los pacientes con DM 1 rapidamente evolucionan hacia la cetoacidosis.
Si el paciente presenta signos de deshidratacion, taquipnea y alteracién
de la conciencia muy probablemente estd en cetoacidosis. Asegurese
de tomar una via periférica e indique la administracién endovenosa
de solucion salina 0,9 % a razéon de 10-20 ml/kg de peso, mientras se
traslada al centro especializado. Recuerde especificar en la referencia:
cantidad de liquidos administrados y en cuanto tiempo; asi como
cualquier otro medicamento dispensado.

Si la glicemia es < de 200 mg/dl o si presenta hiperglucemia o glucosuria,
asintomaticas, detectadas al azar, siga la ruta trazada en el arbol de
decision.
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Figura 3.5. Arbol de decisi6n para el diagnéstico
de diabetes mellitus en edad pediatrica

SINTOMAS CLASICOS
Polidipsia,

poliuria, disminucion de peso

+

| Practicar glucemia en ayunas urgente |

L

| Glucemia > 200 mg/dl |

v

v

| Glucemia < 200 mg/dl |

v

Referencia inmediata a servicio
especializado para hospitalizacion

| Glicemia en ayunas al dia siguiente |

= 126 mg/df?

110-125 mg/dl

< 110 mg/dl'

Referencia inmediata a
servicio especializado para
hospitalizacion

Referencia inmediata a
servicio especializado para
evaluacion y tratamiento

Adopcioén de estilos
de vida saludable.
Control en el
Nivel |

PACIENTE ASINTOMATICO CON HIPERGLICEMIA O GLUCOSURIA AISLADAS

v

| Practicar glucemia venosa |

v

< 110 mg/dl’

A

110-125 mg/dl

= 126 mg/di?

Adopcién de estilos
de vida saludable.

Referencia inmediata a
servicio especializado

Referencia inmediata a
servicio especializado

FUENTE: Datos de la referencia 29
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Seguimiento. Toda nifa, nifo o adolescente diagnosticado con diabetes mellitus
tipo 1 0 2, debe:

a.

Continuar control pediatrico en la consulta respectiva de la RED DE ATENCION
COMUNAL DE SALUD (RACS), con especial atencién a su crecimiento y
desarrollo, estado nutricional, presion arterial, evaluacion de agudeza visual,
evaluacién neurolégica, evaluacién de circulacién periférica, presencia de
sintomas de complicaciones agudas, signos de alteraciones renales, de
alteracion de la sensibilidad de miembros, estado de los pies y situacion
psicosocial.

Continuar en control con el especialista en Endocrinologia Pediatrica, quien
serd el encargado de dar la orientacién terapéutica y la contrarreferencia al
establecimiento de salud de la RACS, con todas las medidas terapéuticas
farmacolégicas y no farmacolégicas que el paciente seguird en su comunidad.

De esta manera el equipo de salud podra:
e Acompanar y supervisar el cumplimiento del tratamiento, del autocontrol y las

metas de control (cuadros 3.8.y 3.9.).
Reconocer precozmente las complicaciones, indicar tratamiento si lo amerita y
hacer la referencia inmediata al especialista.

Reforzar la educacién diabetoldgica continua.

Las pacientes en edad reproductiva y las embarazadas con diabetes pre- o
gestacional, deben cumplir sus controles en la Unidad de Diabetes y Salud
Reproductiva més cercana a su localidad o en su defecto en las consultas de alto
riesgo obstétrico.

En los anexos se trata todo lo relativo a las insulinas y su aplicacién.
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Cuadro 3.8. Aspectos a supervisar en los pacientes
con diabetes mellitus en edad pediatrica

Cumplimiento del plan de alimentacién: calidad, horario (3
comidas principales y tres meriendas) y raciones

Actividad fisica (intensidad, periodicidad)

Prevencion y cesacion tabaquica y consumo de alcohol,
especialmente en adolescentes

TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Cumplimiento del esquema insulinico (horario, dosis):

generalmente utilizan 3 o 4 dosis diarias

Técnicas de mezclado de las insulinas,

Técnicas de inyeccién, medicion, conservacion de insulina
TRATAMIENTO Cumplimiento de dosis y horario del hipoglucemiante oral

EARNMACOLOGICT) en el caso de DM 2. (En estas edades muchos pacientes con

DM tipo 2 son tratados con insulina al inicio del proceso y

luego contindan tratamiento con metformina, que es el Unico

hipoglucemiante aprobado para ser usado en estas edades, a

dosis iguales que en pacientes adultas(os) con diabetes)

Cumplimiento de horario (antes de cada comida principal

CONTROL DE LA previo a la inyeccién de insulina y antes de acostarse)
GLICEMIA CAPILAR .
CON GLUCOMETRO Reglstro de resultados

Técnicas de uso del glucometro

Crecimiento y desarrollo del paciente, cumplimiento de

ASPECTOS vacunas segun el esquema del MPPS, sintomas de hipo- o
PEDIATRICOS hiperglucemia, rendimiento escolar, infecciones frecuentes,
GENERALES alteraciones visuales, problemas neuroldgicos, psicoldgicos,
salud bucal

Cuadro 3.9. Metas de control pediatrico "
Nivel de control 6ptimo

CRITERIOS META
Hiperglucemia Sin sintomas
Hipoglucemia P.OC&]? moderadfas

Sin hipoglucemias graves

Glicemia capilar predesayuno 70 =130 mg/dl
Glicemia capilar poscomidas 90 - 180 mg/dl
A la hora de acostarse 80 — 140 mg/d|
HbA1C (DCCT estandarizada) <7,0%

FUENTE: Datos de la referencia 30
(1) Adaptadas del ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018.
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3.6.2. Diabetes tipo 2 (adultos y mujeres no embarazadas)

Evaluacion inicial. Se sospecha la presencia de DM ante toda persona con
manifestaciones clinicas sugestivas o con factores de riesgo de dicha patologfa.

En la evaluacién a los pacientes con diagnéstico presuntivo o establecido de
DM tipo 2, se destacan los aspectos pautados en el cuadro 3.10. (37).

Esta evaluacion inicial nos permitira (37):

a. Conocer la historia natural del proceso para orientar o ratificar el tipo de
DM.

b. Conocer el estado metabdlico actual del paciente.

c.  Conocer su estado psicosocial: valorar su disposicion a tener un rol activo
en el control de la DMy evaluar el apoyo familiar y de la comunidad.

d. Si es un paciente ya diagnosticado: cudles medidas de tratamiento
ha recibido y como ha sido su cumplimiento, como ha sido su control
metabdlico previo.

e. Presencia de comorbilidades: obesidad general y abdominal, hipertensién
arterial y presuncién de otras: dislipidemia, depresién, patologia tiroidea,
higado graso, enfermedad periodontal.

f. Deteccion de infecciones asociadas.

g. Presuncion de complicaciones cronicas microoangiopaticas (retinopatia,
nefropatia, neuropatia).

h. Presuncion de complicaciones crénicas microoangiopaticas (cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular periférica).

Al confirmar el diagnéstico de DM tipo 2, y si no hay complicaciones
agudas, se recomienda aplicar las medidas terapéuticas no farmacologicas
y farmacolégicas, siguiendo lo pautado en el Arbol de Decision para el
Tratamiento del (la) Paciente Adulto (a) con Diabetes Mellitus tipo 2 (32)
(Figura 3.6. y cuadros 3.11.y 3.12.) (33-37).

El objetivo de cumplir los tratamientos no farmacolégico y farmacolégico de
la DM es obtener y mantener un adecuado control metabdlico, con el fin de
prevenir o retardar la aparicion de complicaciones crénicas.

La evaluacion del estado metabolico mediante sintomas, generalmente
escasos, signos al examen fisico y resultados de glucemia (en sangre capilar
o plasmética por laboratorio) y cetonuria es fundamental para orientar o
descartar complicaciones hiperglucémicas agudas, que ameritan referencia a
otro nivel de atencién.
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La evaluacion del control metabdlico en adultas(os) sin embarazo que no
reciben insulina se realiza mediante (38):

a. HbA,: cada 4-6 meses, con una meta general de menos de 7 % (5.3
mmol/l).

b. Glucemia en sangre capilar en ayunas: meta: 80 - 130 mg/dl (4.4 - 7.2
mmol/l).

c. Glucemias 2 horas posprandial: meta: menos de 180 mg/dl (10,0 mmol/l).

Las metas pueden ser mas exigentes en pacientes mas jévenes, con diagnostico
reciente, sin complicaciones crénicas y con bajo riesgo de hipoglucemias, y
menos exigentes en pacientes de edad avanzada, larga duracion de la DM,
con presencia de complicaciones vasculares y alto riesgo de hipoglucemia.

Si con las medidas no farmacolégicas, la metformina y una sulfonilurea a las
dosis maximas consideradas no se alcanzan las metas del control metabdlico
o existen otras indicaciones para el uso transitorio o a largo plazo de la
insulina (37) (cuadro 3.13.), se recomienda realizar una referencia a la Red
de Atencién Especializada o a la Red Hospitalaria, con el fin de recibir dicha
prescripcion.

Si se trata de pacientes muy obesos, se puede considerar la indicaciéon
temporal de un tercer agente antidiabético oral antes de asociarle la insulina,
sopesando los efectos secundarios y la accesibilidad a estos farmacos,
generalmente de precios elevados.

Las evaluaciones sucesivas varfan de un paciente a otro, al comienzo deben
ser mas frecuentes para valorar la progresion al buen control metabélico a
través del perfil glucémico y realizar los ajustes requeridos en tratamiento, y
luego cada 3 o 4 meses para verificar, mediante el resultado de la HbA, , el
grado de control metabdlico alcanzado en este periodo y mantener o variar
las medidas terapéuticas indicadas. En pacientes estables con buen control
esta prueba se puede espaciar a seis meses.
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Cuadro 3.10. Evaluacion inicial de pacientes adultas(os) con DM tipo 2
en la Red de Atencion Comunal de Salud

ASPECTOS
RELEVANTES

HISTORIA NATURAL

ESTADO
METABOLICO
ACTUAL

ESTATUS
PSICOSOCIAL

MEDIDAS DE
TRATAMIENTO

NO
FARMACOLOGICAS

Y FARMACOLOGICAS

CONTROL
METABOLICO
PREVIO

CLINICA

Edad, inicio, evolucién y duracion
de los sintomas

Sintomas: Poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso, astenia
/Ausencia de sintomas

Signos: Deshidratacion de
diferentes grados

Salud emocional y aceptacién de la
condicién de DM

Disposicién a tener un rol activo en
el tratamiento y control

Apoyo familiar y de la comunidad
Caracteristicas del suefio

Sintomas de depresién

Uso de alcohol, tabaco

Ya indicadas y en cumplimiento:

Educacion, nutricion, ejercicio
Prevencién/cesacion tabaquica
Orientacién en el consumo del
alcohol

Metformina, sulfonilureas, insulina,
otros

Antecedentes de hipoglucemias o
cetoacidosis

Registros de glucemias en sangre
capilar en ayunas y 2 horas
poscomidas y resultados de
determinaciones de HbA,

Capacidad para hacer cambios
terapéuticos con base en los
resultados

PLAN

Orientar o ratificar el tipo
de DM

Glucemia
Cetonuria

Herramientas para manejar
el estrés

Higiene del sueno
Referencia a personal de
salud mental (psicélogo /
psiquiatra) de la Red de
Atencion Especializada

Indicar o reevaluar,
siguiendo los pasos del
Arbol de Decisién para
el Tratamiento del (la)
Paciente

Adulto(a) con Diabetes
Mellitus tipo 2 y segun
cuadros 3.11.y 3.12.

Mientras se ajusta el
tratamiento y se alcanza
estabilidad metabdlica:

Glucemias en sangre capilar
diarias en ayunas y 2 horas
poscomidas

Luego una glucemia
diaria o interdiaria en
sangre capilar en ayunas
y una glucemia 2 horas
poscomidas, rotando

el horario (desayuno,
almuerzo y cena)

HbA1c
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ASPECTOS
RELEVANTES

DETECCION DE
COMORBILIDADES
ASOCIADAS

DETECCION DE
INFECCIONES
ASOCIADAS

CLiNICA

Obesidad general y abdominal
Evolucién del peso en los dltimos
anos Peso, talla, indice de masa
corporal, perimetro de cintura,
acantosis nigricans

Hipertension arterial:
Antecedentes de HTA y
tratamiento

indicado y en cumplimiento
Presion arterial en decubito
y bipedestacion

Dislipidemia
Acrocordones, xantelasmas

Enfermedad periodontal:
Caries, gingivitis, sangramiento
gingival

Patologia tiroidea:
Sintomas de hipo- o
hipertiroidismo Bocio

Higado graso:
Malestar en el cuadrante superior
derecho, hepatomegalia

Sintomas y signos en:

Piel, genitourinario, vias
respiratorias, cavidad bucal Otros

PLAN

Medidas no farmacolégicas
para bajar de peso

Enalapril
Amlodipina
Otros (ver Figura 3.7.)

Triglicéridos, colesterol
total, HDL y LDL colesterol
Referencia a la Red de
Atencion Especializada,

si hay alteraciones de las
pruebas

Referencia al Consultorio
Odontolégico Popular

Referencia a la Red de
Atencion Especializada

Referencia a la Red de
Atencion Especializada

Contaje blanco, VSG, VIH

Examen de orina, urocultivo
y antibiograma Rx de térax,
cultivo esputo, BK, PPD,
pruebas de deteccion de
COVID-19, cultivo secrecion
vaginal, lesiones de piel y
otros

Referencia a Ginecologia,
Odontologia y otros
Antibioticoterapia, segun

el caso



ASPECTOS
RELEVANTES

PRESUNCION DE
COMPLICACIONES
CRONICAS
MICROOANGIOPATICAS

PRESUNCION DE
COMPLICACIONES
CRONICAS
MACROANGIOPATICAS

CLiNICA

Retinopatia:
Sintomas visuales
Alteraciones del fondo de ojo

Nefropatia:

Cambios en el volumen urinario,
edemas

Neuropatia:
Sensaciones parestésicas
Dolor

Disminucion de la sensibilidad
superficial y profunda

Disminucion de los reflejos
osteotendinosos

Estado tréfico de las extremidades

Cardiopatia isquémica:
Dolor precordial
Signos de insuficiencia cardiaca

Enfermedad vascular cerebral:
Antecedentes

Signos de focalizacién neuroldgica

Enfermedad vascular periférica:

Claudicacién intermitente
Disminucion o ausencia de pulsos
Signos de isquemia

FUENTE: Datos de la referencia 31

PLAN

Referencia a Oftalmologfa
en la primera consulta y
luego anual

Examen de orina, ureay
creatinina

Microalbuminuria
Proteinuria en 24 horas
Estimacion depuracion de
creatinina

Educacion del paciente
para evitar complicaciones
Referencia a la consulta
de atencion integral al
paciente con pie diabético
Referencia a la red de
atencion especializada

0 a la red hospitalaria si
presenta dolor intenso

EKG

Referencia a la red de
atencion especializada

Referencia a la red de
atencién especializada

Referencia a la consulta
de atencion integral al
paciente con pie diabético
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Figura 3.6. Arbol de decisién para el tratamiento
del(la) paciente adulto(a) con diabetes mellitus tipo 2

NIVEL I (RACS)

[ AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO |

< 40 afnos Adopcién de estilo de vida saludable
Peso normal a (EVS) + Metformina
subnormal Cetonuria ¢

o Inestabilidad clinica
Pérdida de peso
Glicemia > 240 mg/
dl (13,3 mmol/l)
HbA1c > 9 %

v

Referencia a nivel Il o Il para
tratamiento con insulina

Evaluacién médica periddica
y ajuste de dosis

o

v v

Alcanza metas No alcanza metas
adecuadas de control adecuadas de control

v v

Continuar estilo de vida
saludable + Metformina

Continuar estilo de vida

saludable + Metformina

Asociar Glibenclamida o
Gliclazida

v

Pérdida de peso
Glicemia: = 240 mg/d|
(13,3 mmol/l)
HbA1c: =29 %
Alergia a la sulfas
Enfermedad CV, renal

v

Referencia al nivel Il
o lll para tratamiento
con insulina

Evaluacion médica periédica y
ajuste de dosis

v

4

Alcanza metas
adecuadas de control

No alcanza metas
adecuadas de control

v

+

Continuar estilo de vida
saludable + Metformina
+ Glibenclamida o Gliclazida

Referencia a
Unidades de Diabetes del Il
o lll nivel de atencion

Para insulinizacién o asociacion de
otro medicamento y
continuar control

FUENTE: Datos de la referencia 32

58




Figura 3.7. Enfoque terapéutico de la hipertension
arterial en pacientes adultas(os) con DM tipo 2

| Presion Arterial > 130/80 mm Hg |

!

| Enalapril 10 mg/dia |

|
v v

No respuesta: Respuesta satisfactoria:
Incrementar hasta 40 mg/dia Mantener dosis

No respuesta: Asociar Amlodipina.
Iniciar con 5 mg/dia hasta 10 mg/dia

v

No respuesta: Referir a especialista

L

Seguimiento de contra-referencia
en el Consultorio Popular

FUENTE: Adaptado de la referencia 33
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Cuadro 3.11. Tratamiento no farmacoldgico

EDUCACION
INTERACTIVA

TERAPIA
NUTRICIONAL

EJERCICIO

PREVENCION
O CESACION
TABAQUICA

DISMINUCION DEL
CONSUMO DE
ALCOHOL

MANEJO ADECUADO
DEL ESTRES E _
HIGIENE DEL SUENO

de pacientes adultas(os) con DM tipo 2

Sesiones teoricas grupales
Sesiones practicas individuales (automanejo)

Medidas iniciales:

a. Evitar azUcares refinados

b. Disminuir grasas (frituras, embutidos, visceras)

c. Aumentar fibra (vegetales, frutas, cereales de grano
completo, leguminosas)

d. Preferir consumo de pescados oscuros a carnes rojas

e. Evitar alimentos procesados y ultraprocesados

Calculo del Plan Alimentario por Nutricionista

Aerobico complementado con ejercicios de resistencia
150 minutos o mas/semana

No mas de 2 dias de intermedio
Progresivo

Moderada intensidad
Evaluacion cardiovascular previa

Referir a la consulta de cesacion tabaquica

Tomar precauciones para evitar hipo- o hiperglucemias
Referir a las consultas de Salud Mental

Referir a la consulta de Salud Mental

FUENTE: Datos de las referencias 34- 36
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Cuadro 3.12. Tratamiento farmacolégico de pacientes adultas(os)
con DM tipo 2. Agentes antidiabéticos orales

AGENTE

ANTIDIABETICO ORAL Ll

Desde el comienzo,
METFORMINA junto con las medidas
no farmacolégicas

a.

b.

(&
d.

DOSIS

Iniciar con 500 mg, una toma al dia,
con el desayuno

Aumentar cada semana la dosis total
diaria: 1000 mgy luego 1500 mg,
administrados con las comidas

Dosis maxima diaria: 2000 mg

Si hay efectos gastrointestinales
intensos (diarrea, vomitos,
flatulencia) volver a la dosis anterior
efectiva sin efectos adversos

SULFONILUREAS Asociar a la metformina cuando con la dosis maxima no se
alcance el control metabdlico

GLIBENCLAMIDA En pacientes jévenes,
sin cardiopatia y
con bajo riesgo de
hipoglucemia

GLICLAZIDA En pacientes de
edad avanzada,
con complicaciones
vasculares y con
alto riesgo de
hipoglucemia

FUENTE: Datos de la referencia 39

LI: Liberacion inmediata / LP: Liberacién prolongada

a.

b.

Dosis inicial: 2,5 a 5 mg con el
desayuno

Aumentar 2,5 a 5 mg cada semana
hasta alcanzar respuesta deseada

. Dosis méxima diaria: 15 mg
. VIGILAR LA APARICION DE

HIPOGLUCEMIA

. Dosis inicial: 80 (LI) /30 mg (LP)

con el desayuno

.Aumentar 80 (LI) /30 mg (LP)

cada semana hasta alcanzar
respuesta deseada

. Dosis maxima diaria:

240 (L) /120 mg (LP)
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Cuadro 3.13. Indicaciones de la insulina en la DM tipo 2

INDICACIONES TRANSITORIAS

Cetoacidosis diabética
Estado hiperosmolar hiperglucémico
Eventos médicos agudos
Infecciones severas
Infarto del miocardio
Cirugia mayor
Embarazo o planificacion del mismo
Nutricién enteral y parenteral
Diagndstico reciente de DM tipo 2
Sintomas de hiperglucemia
Cetonuria
HbA1c=9 %

Reserva potencial de células B

FUENTE: Datos de la referencia 37

Seguimiento del paciente con DM tipo 2 (40). En este nivel se controlaran los
pacientes con DM tipo 2, sin embarazo ni complicaciones crénicas severas,
diagnosticados en la Red de Atencion Comunal de Salud o referidos de las
otras redes, y quienes reciben tratamiento farmacoldgico con agentes orales.

INDICACIONES A LARGO PLAZO

Intolerancia o contraindicacién a
hipoglucemiantes no- insulina

Control glucémico no alcanzado con
medidas no farmacoldgicas + 2-3
hipoglucemiantes no- insulina

Falla terapéutica de medidas no
farmacolodgicas + 2-3 hipoglucemiantes
no- insulina

Enfermedades concomitantes
Pancreatitis
Cirrosis hepatica
Enfermedad renal cronica (si necesaria)

Diabetes latente autoinmune del adulto
(LADA)

Terapia cronica con esteroides

El sequimiento se hara de la manera siguiente:

a. Consultas con el equipo de salud segun el esquema propuesto en el
cuadro 3.14. y con una frecuencia que estard determinada segun las
caracteristicas del paciente.

b. Vigilancia en casa, donde se supervisara:
Glucemia capilar con registro de las mediciones

Cuidado de los pies

Cumplimiento de las indicaciones terapéuticas no farmacolégicas y

farmacologicas

Vigilancia de las metas de control
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Se referird a los pacientes a otro nivel en los siguientes casos:
a. Alas Unidades de Diabetes de las Redes Ambulatoria u Hospitalaria:
Para evaluacion anual
Cuando requiera insulinoterapia
Ante la sospecha de complicaciones crénicas
b. Al oftalmoélogo:
Al hacer el diagnostico de diabetes mellitus
Cuando haya alteraciones del fondo de ojo
Cuando refiera dolor ocular agudo
Para evaluacion anual
c. Ala Unidad de Diabetes y Salud Reproductiva o Servicio de Alto Riesgo
(Medicina/Obstetricia) del hospital del lll nivel mas cercano: A las mujeres
con diabetes tipo 2, en edad reproductiva, con o sin embarazo
d. Al poddlogo (Sala de Rehabilitacion Integral):
Al hacer el diagnostico de diabetes mellitus
Para cuidado preventivo periddico
e. A las Unidades de Diabetes y Pie Diabético:
Para evaluacion anual;
Cuando haya pie de riesgo
Si presenta Ulceras de pie diabético
f. Al especialista de Endocrinologia del hospital del lll nivel mas cercano:
Obesidad morbida
Sospecha de diabetes secundaria
Sospecha de endocrinopatias asociadas
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Cuadro 3.14. Procedimiento de control al paciente con DM tipo 2

EVALUACION CADA3 A4

PROCEDIMIENTO/EVALUACION INICIAL MESES ANUAL
Historia clinica X
Consultas sucesivas X
Peso X X
IMC X X
Perimetro abdominal X X
Presion arterial X X
Pulsos periféricos X X
Inspeccién y sensibilidad de los pies X X
Reflejo aquileano y patelar X X
Examen oftalmolégico X X
Examen odontolégico X semestral
Examen ginecolégico, genital, prostatico X X
Revision registro glucemias pre- y posprandial X X
Revisién plan de alimentacion X X
Revision de la actividad fisica X X
Revisién de consumo de tabaco y alcohol X X
Esquema de inmunizaciones X X
Hb Alc X X o semestral
Lipidos séricos X X
Examen de orina X X
Microalbuminuria X X
Creatinina X X
Acido trico X X
EKG X X
Educacién X X
Evaluacion psicosocial X X
Eco abdominal X X
Pruebas hepaticas X *

FUENTE: Datos de las referencias 41y 42

Es importante cumplir el esquema de inmunizaciones: vacuna antiinfluenza anual y
vacuna antineumocécica en mayores de 65 afios o en insuficiencia renal o sindrome
nefrético o inmunocomprometidos.
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3.6.3. Diabetes mellitus gestacional (DMG)
Evaluacion prenatal

Diagnostico y abordaje inicial. Se seguiran las siguientes pautas:

a. Busqueda de factores de riesgo de DMG y solicitud de glucemia en ayunas
en la primera visita prenatal a todas las embarazadas.

b. Uso del algoritmo de diagnéstico de DMG presentado en la Figura 3.4.
en la seccion Criterios diagndsticos, de acuerdo con el cual las pacientes
a quienes no se les ha hecho el diagnostico de diabetes por glucemia
deben ser referidas a la Red Especializada entre las semanas 24 y 28
(o posteriormente si no se les realiza en ese lapso) para la prueba de
tolerancia oral a la glucosa-75g (PTOG) y una evaluaciéon obstétrica y
ecografica.

c.  Una vez confirmado el diagnostico de DMG, bien sea por glucemias o por
PTOG, se hacen las primeras recomendaciones generales sobre cambios
nutricionales.

d. Referencia al hospital del nivel Il mas cercano, especificamente a
la Unidad de Diabetes y Salud Reproductiva que cuente con un
equipo interdisciplinario constituido por: médico(a)s especialistas en
Endocrinologia/Medicina Interna- Diabetologia, Obstetricia, Perinatologia/
Salud Materno fetal y Pediatria, nutricionista, enfermera(o), psicélogo(a)
y educador(a) en diabetes, o al Servicio de Alto Riesgo Obstétrico, en un
centro donde ademas exista una unidad de cuidados intensivos para la
atencion materna y neonatal, en caso de requerirlo (43).

La meta fundamental es alcanzar y mantener un excelente control metabdlico
de la DM, evitando las hiperglucemias y las hipoglucemias, usando medidas
no farmacoldgicas y farmacolégicas como la insulina, con las cuales se ha

demostrado eficacia y seguridad materno fetal.

RECUADRO 3.5. HIPOGLUCEMIANTES ORALES EN EL EMBARAZO

No se recomiendan los agentes hipoglucemiantes orales porque su uso
durante el embarazo no ha sido aprobado por entidades regulatorias
internacionales como la Federal Drug Administration (FDA) ni en Venezuela
por el Instituto Nacional de Higiene. La metformina y la glibenclamida se han
usado pero atraviesan la barrera placentaria y no existen, al dia de hoy, datos
Kde seguridad a largo plazo (43- 46).

/

Seguimiento. Al personal de la Red de Atencidon Comunal le corresponde
realizar un seguimiento muy cercano de las pacientes con DMG, con el fin de
exhortarlas a que asistan a la evaluacién semanal o quincenal con el equipo
interdisciplinario especializado de la Red Hospitalaria y a cumplir las medidas
alli indicadas (cuadros 3.15.y 3.16.).
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Cuadro 3.15. Seguimiento de las pacientes con DMG

AUTOCONTROL METABOLICO TERAPIA NO FARMACOLOGICA
Fortalecer la practica y evaluar el Evaluar y estimular el cumplimiento de
cumplimiento las medidas indicadas
1. Glucemias en sangre capilar 1. Nutricion

e Frecuencia: Cuatro determinaciones Manejo y cumplimiento del plan

(ayunasy 1 hora poscomidas) diarias alimentario indicado por nutricionista,

o interdiarias lo que constituye la medida

* Metas terapéutica fundamental
Ayunas: 70-90 mg/d 2. Ejercicios moderados
1 h posprandial: 85-140 mg/d Que activan la mitad superior del cuerpo
2 h pos!orandlal: 8'0-120 ma/d| Caminatas
Evitar hipoglucemias Contraindicado en caso de HTA no
2. Cetonuria controlada, contracciones uterinas,
e Indicaciones embarazo multiple
Glucemia en sangre capilar 3. Cesacion del tabaco, alcohol y
= 200mg/d| otras drogas
Ayunas 4. Abordaje psicosocial
Descenso de peso Apoyo de la pareja, familia y
* Meta: Negativa comunidad

Herramientas para manejar el estrés

TERAPIA FARMACOLOGICA OTRAS TERAPIAS FARMACOLOGICAS

Evaluar y estimular el cumplimiento de | Evaluar y estimular el cumplimiento de
la administracion de insulina indicada | otras medidas terapéuticas

1. Cumplimiento de la dosis 1. Hierroy &cido félico

2. Cumplimiento del esquema 2

: Hipotensores (si esta indicado)
seleccionado

e Se usa alfa-metildopa, nifedipina

a. 3inyecciones/ dia: o labetalol
NPH + Regular 30" pre-desayuno o Los inhibidores de la enzima
Regular 30" pre-almuerzo convertidora de la angiotensina
NPH + Regular 30’ precena (IECA), los bloqueadores del

receptor de la angiotensina Il
(ARBs) y los diuréticos estan
contraindicados en el embarazo

b. 3 inyecciones/dia:
NPH + Regular 30’ predesayuno
Regular 30" precena
NPH 10 p. m. 3. Antibiéticos, si hay infecciones

3. Fortalecer la técnica para mezclar la asociadas

insulina NPH con la insulina regular y
para administrar la insulina

FUENTE: Datos de las referencias 43, 45 - 47
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Evaluacion posnatal

El embarazo constituye una ventana que revela los futuros riesgos
metabolicos y cardiovasculares de la madre. Se recomienda realizar un
seguimiento posparto continuo y prolongado de las mujeres con DMG, con
dos objetivos primordiales: la prevencién y el diagnéstico temprano de DM
tipo 2, obesidad, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, cuyo
riesgo estara aumentado a lo largo de la vida (48).

Las estrategias del seguimiento posparto estadn descritas en el siguiente
cuadro.

Cuadro 3.16. Programa de seguimiento posparto

Pesquisa de diabetes

Deteccién de obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular
Educacion

Cambios de estilo de vida

Incentivo y facilidades para la lactancia materna

Planificacion familiar y anticoncepcion apropiada

Medidas de salud bucal

3.6.4. Diferencias en la evaluacion y el abordaje terapéutico entre
la DMG y la diabetes pregestacional (DMPG) tipo 1y tipo 2

El abordaje de la diabetes asociada al embarazo, que comprende la DMGy la
DMPG, tiene bastantes aspectos en comun, pero también algunas diferencias
importantes (43, 49- 51).

Las mujeres en edad reproductiva con DM tipo 1y 2 se refieren a la red
hospitalaria para planificar el embarazo.

El seguimiento para evaluar y estimular el cumplimiento de las medidas
indicadas en el nivel hospitalario a las pacientes con DMGP serd méas continuo
y cercano para prevenir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

En la DPGM tipo 1 hay que extremar las precauciones en cuanto al
cumplimiento de las comidas y meriendas y las medidas durante el ejercicio
para evitar los episodios de hipoglucemias.
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Se debe tomar en cuenta ademés que en la DPGM tipo 1 los esquemas de
insulina son mas complejos, pueden estar indicados andlogos de la insulina
como aspart, lispro y detemir y el autocontrol es mas exigente y requiere
practicar hasta 7 o méas glucemias diarias en sangre capilar.

3.6.5. Abordaje de las comorbilidades

Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con DM son la obesidad,
la dislipidemia y la hipertension arterial. Estudios como el Steno-2 (52), que
han evaluado el tratamiento integral de la diabetes y sus comorbilidades,
han mostrado beneficios en la reduccién del riesgo de muerte y de eventos
cardiovasculares, lo cual demuestra la importancia de la prevencién, la
identificacion temprana y el tratamiento adecuado (ver cuadro 3.10.).

Otras comorbilidades como esteatosis hepdatica, osteoporosis, demencia,
neoplasia, y lesiones dentales como abscesos o enfermedad periodontal y
los trastornos emocionales deben ser tomadas en consideracion, al igual que
la enfermedad tiroidea autoinmune y la enfermedad celiaca en los pacientes
con DM tipo 1.

Cualquiera sea el tipo de DM, el diagnoéstico definitivo y la instauracion de
tratamiento para las comorbilidades son la responsabilidad del especialista,
mientras que el equipo de salud de la RACS juega un papel preponderante en
la prevencién de las comorbilidades a través de las medidas de seguimiento
que ya han sido mencionadas, con énfasis en los cambios de estilo de vida
y actividad fisica y la educaciéon diabetolégica, asi como del diagnostico
temprano a través de un adecuado examen fisico y la referencia oportuna.

3.6.6. Abordaje de las complicaciones agudas

La cetoacidosis diabética (CAD), el estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH)
y la hipoglucemia son algunas de las complicaciones agudas de la DM.

Por lo general, estas complicaciones son abordadas por separado, pero en sf
mismas representan distintos puntos del mismo espectro de las emergencias
disglucémicas, debidas a un control inadecuado o insuficiente de la DM.
Pueden ocurrir tanto en pacientes con DM tipo 1 como en pacientes con DM
tipo 2, pero la CAD es mas comun en pacientes jévenes con DM 1.

El diagnostico y manejo oportuno de estos pacientes mejora los resultados
clinicos y la sobrevida, por eso es importante, por una parte, que el equipo
de salud de la Red de Atencion Comunal de Salud fortalezca el seguimiento
y acompafiamiento de los pacientes con DM de su comunidad, pero
también conozca sobre los criterios bioquimicos, manifestaciones clinicas y
desencadenantes que les permitan hacer un diagndstico precoz y tomar las
medidas iniciales pertinentes.
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En el caso de la hipoglucemia, nos referimos a la que se presenta
postratamiento, como un efecto adverso frecuente del tratamiento con
insulina y los secretagogos de la insulina (sulfonilureas y glinidas), de
severidad variable y con repercusiones a corto y largo plazo. Corresponde
a todos los episodios de glucemias anormalmente bajas que exponen al
paciente con DM a un dafo potencial (53).

No es posible definir la hipoglucemia postratamiento mediante un valor
de glucemia plasmatica, ya que los umbrales glucémicos varian segun
los sintomas: son mas bajos en pacientes con antecedentes recientes de
hipoglucemia, y mas altos en aquellos con muy inadecuado control de la
DM y por tanto, con infrecuentes hipoglucemias (54). Por esta razén, se ha
planteado la clasificacién de la hipoglucemia por niveles de riesgo segun
los valores de glucemia. En el cuadro 3.17. se presenta esta clasificacion y
las manifestaciones clinicas y en el cuadro 3.18. las medidas terapéuticas
iniciales (38, 55).
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Cuadro 3.17. Hipoglucemia: clasificacion y manifestaciones clinicas

GLUCEMIA

VALORACION

MANIFESTACIONES
CLINICAS

NIVEL 1

< 70 mg/dl
(3.9 mmol/l) a
< 54 mg/dl
(3.0 mmol/),

Valor de alerta,
haya o no clinica

Temblor
Sudoracion
Sensacion de
hambre

Taquicardia
Frialdad
Palidez
Debilidad

FUENTE: Datos de las referencias 38 y 55
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NIVEL 2

< 54 mg/dl
(3.0 mmol/l)

Hipoglucemia
clinicamente
significativa (sintomas
neuroglucopénicos)

Cefalea
Fosfenos

Parestesia en labios y
lengua

Mareos
Cambios de humor
Conductas extrafas

Dificultad para
concentrarse

Cansancio extremo
Pesadillas

Visién borrosa
Dificultad para la
audicion

Lenguaje incoherente
Marcha inestable
Confusion
Convulsiones
Coma

Muerte

NIVEL 3

Ningtn umbral
especifico de
glucosa

Hipoglucemia
que requiere
ayuda de
terceros para su
recuperacion, sea
cual sea el valor
de la glucemia

Deterioro grave
de la conciencia.

Si no se trata
rapidamente
evoluciona
acomay
muerte, lo cual
generalmente
ocurre al
descender a
menos de

30 mg/dl

(1.7 mmol/l)



Cuadro 3.18. Hipoglucemia: Medidas terapéuticas iniciales

NIVEL

Paciente consciente en
tratamiento con insulina
Nivel 1

Paciente consciente en
tratamiento con insulina
Nivel 2

Paciente no consciente en
tratamiento con insulina

Pacientes con DM 2
recibiendo tratamiento
con glibenclamida que
presenten trastornos de
conciencia

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Carbohidratos de accion rapida y ajuste de medicamentos:
15 g de glucosa por via oral, contenidos en:
Y4 vaso de refresco o jugo envasado, o
1 vaso de leche descremada o
Caramelos o
1 cucharada de azUcar
Repetir si reaparecen los sintomas o si pasados
15 minutos la glucemia es < 90
Adelantar la comida o merienda préxima
Buscar la causa y corregirla

Administrar 30 gramos de glucosa por via oral
Sequir los pasos del nivel anterior

Glucagon (1 mg en adultas(os) y 0.25-0.5 mg en nifos/as)
IM o SC, repetido a los 5-10 minutos si no hay respuesta
Si hay recuperacion de la conciencia: aplicar rapidamente
las medidas de tratamiento de la hipoglucemia en
pacientes conscientes
Si no hay recuperacién de la consciencia o no se dispone
de Glucagon:
e Glucosa IV: Solucion glucosada al 10 % IV
o al 5 % si se utiliza vena periférica 100-150 mi/h
(adultas(os)) o 2-3 ml/kg (nifnos/as)
e Medir glucemia capilar y evaluar conciencia
e Si hay recuperacion de la conciencia, aplicar las
medidas correspondientes por via oral
¢ Sino la ha recuperado, continuar con glucosa IV y
referir a la red hospitalaria

Realizar glicemia capilar
Administrar solucion glucosada al 10 % IV y referir

rapidamente al hospital mas cercano que disponga de
Unidad de Cuidados Intensivos

FUENTE: Datos de las referencias 38 y 55
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El equipo de la Red de Atencion Comunal identificard a los pacientes con
DM con mayor riesgo de presentar hipoglucemias, debido a las condiciones
enumeradas en el cuadro 3.19 (56 - 58), para hacerles mayor seguimiento
e impartir educaciéon en conjunto con su grupo familiar sobre las causas,
el diagnostico y el tratamiento por via oral de las hipoglucemias y su
prevencion (recuadro 3.6.). Para disminuir las incidencia de la hipoglucemia
y sus complicaciones estd demostrado que se obtienen mejores resultados
con programas educativos que con el uso de los avances tecnolégicos de los
Ultimos anos (59), asi como también se disminuyen los ingresos al servicio de
emergencia y por tanto, los costos de atencién (60).

Cuadro 3.19. Factores de riesgo para hipoglucemia

DM tipo 1

Embarazo, posparto y lactancia

Esquemas intensivos de insulina

Control metabolico muy estricto

Larga duracién de la DM

Episodios recientes de hipoglucemia

Abuso del alcohol

Bajo nivel educativo

Limitados conocimientos sobre la DM y su manejo

DM tipo 2
e Edad avanzada
e Complicaciones crénicas
e Comorbilidades
e Largo tiempo en tratamiento con insulina o secretagogos de la insulina
e Disfuncion cognitiva
e Polifarmacia
e Desnutricion

Enfermedad renal crénica

Hepatopatia

Sindrome de mala absorcion intestinal
Neuropatia autondémica gastrointestinal
Enfermedad de Addisson

Hipopituitarismo

FUENTE: Datos de las referencias 56 - 58
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RECUADRO 3.6. PREVENCION DE LA HIPOGLUCEMIA

Medidas a seguir por el paciente y familiares:

Realizar las determinaciones de glucemias en sangre capilar en los horarios
indicados y tomar medidas dependiendo de los resultados.

Lograr las metas individualizadas de control glucémico, sin descender mas
alla de los valores acordados.

Cumplir el esquema individualizado de insulinas, evitando dosis
inapropiadamente elevadas o cambios en los horarios.

Cumplir el nimero, horario y contenidos de comidas y meriendas, evitando
omision, retardo o disminucion del contenido de las mismas.

Disminuir y moderar el consumo de alcohol y en todo caso, tomarlo
acompafado de la ingesta de alimentos.

Prevenir aumentos de la actividad fisica cotidiana y planificar el ejercicio a
realizar.

Cumplir las medidas preventivas de la hipoglucemia antes, durante y
después del ejercicio.

Medidas a seguir por el personal de las RACS:

Seleccionar cuidadosamente la terapia hipoglucemiante para los pacientes
con DM tipo 2, evitando las sulfonilureas de méas larga duracion de accién,
como la glibenclamida, en los de edad avanzada, en quienes presenten
alto riesgo de hipoglucemia, enfermedad cardiovascular, poco apetito,
alteraciones mentales, viviendas alejadas o sin acompafiantes. Iniciar con
dosis baja y aumentarla progresivamente, sin sobrepasar la dosis maxima
recomendada.

Hacer seguimiento del uso de analogos de la insulina en pacientes con DM
tipo 1y otras causas de alto riesgo de hipoglucemia.

~

/

FUENTE: Datos de las referencias 59 - 61

Con relacion a los estados hiperglucémicos, las medidas de prevencién

son

iguales a las descritas para la hipoglucemia y deben ser el punto de mayor

relevancia.

A continuacion, presentamos un resumen de las caracteristicas y medidas

iniciales en CAD y EEH (62,63).
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Cuadro 3.20. Caracteristicas de la CAD y el EHH.
Evaluacion y medidas iniciales

GLUCEMIA
PH VENOSO
BICARBONATO
CETONEMIA
CETONURIA
OSMOLARIDAD
CLINICA

PREDISPONENTES

EVALUACION

HIDRATACION
(SOL0,9 % O
RINGER LACTATO)

REFERENCIA

CAD
> de 200mg/d! (11Tmmol/l)
<de7,3
<a 15 mmol/l
B-hidroxibutirato = 3 mmol/I

Moderada o severa

Poliuria, Polidipsia, Polifagia
Pérdida de peso
Respiracion de Kussmaul
Aliento cetonico

Dolor abdominal

Datos de deshidratacion
Estado neurolégico variable

Falta de insulina ex6gena Infecciones
Condiciones médicas subyacentes
que provocan liberacion de
hormonas contrarreguladoras
Utilizacion de algunos farmacos

y sustancias causantes de
descompensaciones metabdlicas
(cocaina, alcohol, farmacos
simpaticomiméticos, antipsicéticos
atipicos, corticosteroides y diuréticos
tiazidicos, entre otros)

Abandono o errores en la
administracién de insulina

Inicio de una diabetes juvenil
Infecciones

Trastornos vasculares

Estrés psiquico

Traumatismos graves

Farmacos: glucocorticoides, diazéxido,
difenilhidantoina, litio, tiazidas
Embarazos y sus complicaciones
Cirugias

Clinica: hidratacion, estado de
conciencia

Adultas(os): 1000-1500 ml

en una hora

Nifas, nifios y adolescentes:

10 a 20 ml x kg en 30 a 60 minutos

Inmediata

FUENTE: Datos reportados de referencia 2, 4
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EHH
> de 600 mg/dl (33,3 mmol/l)
>de 7,25
>a 15 mmol/l
Ausente o leve
Leve
> 320 m Osm/kg

Alteraciones de la conciencia
(obnubilacion, agitacion, convulsiones)
Deshidratacion severa

Infecciones

Enfermedad cardiovascular o cerebro
vascular

Farmacos hiperglucemiantes Cirugfas,
traumatismos, pancreatitis, neoplasias
Alimentacién enteral o parenteral
hiperténica

Enfermedades endocrinas

con aumento de hormonas
hiperglucemiantes (Cushing) Cambios
u omisiones del tratamiento para la
diabetes

Edad = 60 afios

Diabetes tipo 2 sin diagnosticar

o con control deficiente

Condiciones sociales adversas
(aislamiento, reclusién en centros
geriatricos)

Deterioro mental o incapacidad fisica
Sedacion excesiva

Insuficiencia renal crénica

Clinica: hidratacion, estado de
conciencia

Adultas(os): 1000 ml/hora
durante las primeras 1 a 2 horas
Nifas, nifios y adolescentes:

20 ml x kg

Inmediata a Unidad de Cuidados
Intensivos



3.6.7. Abordaje de las complicaciones crénicas

Las complicaciones cronicas, al igual que las agudas, tienen como
denominador comun el control inadecuado o insuficiente de la DM, por lo
tanto, el abordaje desde la Red de Atencién de Salud debe estar orientado
hacia la prevencién, con las mismas estrategias mencionadas para las otras
complicaciones y comorbilidades, ademas del adecuado control médico y el
diagndstico temprano. En el cuadro 3.10. se encuentran las orientaciones
respectivas.

3.6.8. Vigilancia epidemioldgica

El personal del equipo bésico de salud de la RACS esta en la obligacion de
realizar el registro adecuado, oportuno y fidedigno de los datos estadisticos
de los pacientes atendidos y remitirlo al ente distrital, municipal, estadal
o nacional correspondiente de manera oportuna, de acuerdo con los
lineamientos del programa. Estos registros son basicos para la determinacion
de incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus, sus comorbilidades y
complicaciones y para el célculo y provision de medicamentos e insumos

necesarios para estos pacientes.

RECUADRO 3.7 CONSIDERACIONES FINALES

La valoracién del paciente con DM debe llevarla a cabo el médico y debe
programarse para disponer de tiempo suficiente.

De acuerdo con el nimero de pacientes con DM ya conocidos y los probables
en la comunidad, deben proyectarse como minimo dos dias de consulta a la
semana.

Cada consulta debe tener un primer periodo de 30 a 45 minutos para la actividad
educativa interactiva a los pacientes y sus familiares, la cual forma parte de la
consulta y del plan terapéutico no farmacolégico, y el segundo periodo, para
la evaluacion clinica individual. Los pacientes deben tomar conciencia de la
importancia de la educacién como herramienta para alcanzar buen control.

Debe garantizarse un trato solidario y respetuoso para el paciente y su familia.

Debe estimularse la formacion de agrupaciones comunitarias o Circulos del Buen
Vivir como espacios donde los pacientes con DM y con otras patologias crénicas
no transmisibles refuercen la formacién teérica y practica sobre su condicion
recibida regularmente en los establecimientos de salud y realicen actividades
recreativas, deportivas y de nutricién, que coadyuven a su buen control.

~
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TIPO DE
INSULINA

ACCION
RAPIDA

ACCION
CORTA

ACCION
INTERMEDIA

ACCION
LARGA

MEZCLAS

ANEXO 3-A TIPOS DE INSULINA

PREPARACIONES

Andlogo de la
insulina

Regular o Rapida

NPH

Detemir

Glargina

Répida +
accion larga
o

corta +
accion larga
30/70 o
25/75

FUENTE: Datos de la referencia 65

INICIO DE
ACCION

15-30
minutos

30-60
minutos

2-4
horas
1-2
horas
2-4
horas

30
minutos

PICO DE
ACCION

1-2
horas

2-4
horas

4-10
horas
6-12
horas

Relativamente
sin pico

4-12
horas

DURACION
DE LA
ACCION
3-5
horas

5-8
horas

12-18
horas

20-24
horas

24 horas
0 menos

8-24
horas

CUANDO
ADMINISTRAR

Inmediatamente
antes de comer

30 minutos
antes de las
comidas

Una o dos veces
al dia

Una o dos veces
al dia

Una o dos veces
al dia

30 minutos
antes de la
comida
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ANEXO0 3 -B
PASOS PARA PREPARAR LA INYECCION DE UN SOLO TIPO DE INSULINA

( Anotar en una libreta o cuaderno la
1 |fechay la dosis a inyectar, de acuerdo
k a la indicacién médica

2 | LAVARSE bien las manos

~

Colocar un panito o servilleta grande
sobre una mesa y poner encima el
3 |frasco de insulina, tres bolitas de
algodon limpio y la jeringa en su
\ propio envoltorio

\

Mover el frasco de insulina en forma
A | circular; NUNCA AGITAR FUERTE LA
INSULINA, porque se puede danar

Si el frasco de insulina es nuevo, quitar
5 | la cubierta de plastico, pero no quitar
la de metal ni la goma

6 LIMPIAR la tapa con un algodon
con alcohol

7 Abrir el envoltorio de la jeringa,
sin romperla

Yo YanYa




Sacar la jeringa del envoltorio y retirar
la tapa plastica. Colocar esta tapa
8 | dentro del envoltorio para que no se
contamine mientras se termina de
\ aplicar la inyeccion
( Tomar la jeringa y halar aire con el \
émbolo hasta el numero donde se
O |indiquen las unidades de insulina \
recetadas por el médico (por ejemplo:
10 0 20 unidades)
Posteriormente, introducir la I
aguja en la goma del frasco
10 | de laiinsulina y empuijar todo
el émbolo de la jeringa, para
que el aire entre al frasco.
Sin retirar la aguja, tomar el
frasco de insulina y colocarlo
hacia abajo (cabeza abajo),
11 |luego extraer la cantidad
de insulina que se necesita, &
halando el émbolo de la
jeringa hacia fuera

Si mientras se extrae la insulina se
observa que se forman burbujas de
aire, proceder de la siguiente manera:
sacar un poco mas de insulina de la
12 que se necesita y, sin sacar la aguja del

frasco, dar pequenos golpecitos a la
jeringa para que las burbujas se vayan
hacia arriba; luego empujar el émbolo
de la jeringa devolviendo la insulina
que sobra.

N
_J

N\
AN

N[

N

FUENTE: Adaptado de referencias 65
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ANEX03-C
APLICACION DE LA INSULINA
¢Como se aplica la inyeccion de insulina?

Una vez que se ha preparado la jeringa con la insulina, deben seguirse los siguientes
pasos para poner la inyeccion:

/

iRECUERDE!

NUNCA COMPARTA
SUS JERINGAS
USADAS CON OTRA
PERSONA

1 Limpiar la piel con alcohol
0 con agua y jabon

Cuando haya escogido
una zona del cuerpo
para inyectar insulina,
debe tratar de agotar

N\

Tomar la piel en forma de
pliegue e introducir la aguja
de la jeringa en forma recta,
angulo de 90 grados

todos los sitios posibles
de inyectar antes de
pasar a otra zona.

Se recomienda no

utilizar diferentes zonas
de inyeccién en un
mismo dia o semana,

y se sugiere cambiar

la zona de inyeccién
cada tres meses.

Empujar rapidamente el

3 émbolo de la jeringa para
que el liguido de la insulina

penetre la piel

N\

Sacar la aguja en la misma
forma y posiciéon que se
introdujo, y luego hacer
A | una pequena presion con
un algodoén o gasa en el
lugar donde se aplico la
inyeccion.

L Lelelel %

5 Botar las jeringas usadas en un recipiente plastico
con tapa, después de quebrarles las agujas

NI

NN

En casos extremos, de ser necesario, reusar las jeringas, solo hacerlo por cuatro ocasiones.
Para esto debe recordar NUNCA LAVAR LA JERINGA; solamente tdpela con cuidado y
\_ coléquela dentro del envoltorio, y luego péngala en el refrigerador con la insulina.

FUENTE: Adaptado de referencia 65
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ANEXO3-D
SITIOS DE INYECCION

FRENTE ESPALDA

\ AN

4 N\ )

_J

~

Las inyecciiones de insulina por via subcutanea deben efectuarse en las siguientes areas: N

parte posterior de los brazos, cara antero-externa de los muslos, el abdomen (respetando

el area periumbilical) y porcion supero-externa de la region glutea.

Deben evitarse las inyecciones repetidas en el mismo punto, para lo cual debe establecerse
\__un plan de rotacion. J

FUENTE:  Adaptado de referencia 65
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ANEXO 3 -E
TECNICA PARA MEZCLAR INSULINA
DE ACCION RAPIDA Y DE ACCION INTERMEDIA

Conviene que las insulinas que se mezclan tengan el mismo ph (acidez), lo que se
consigue mezclando insulina de la misma casa comercial. La técnica de la aplicacion
con jeringa debe ser explicada por su doctor. Le sugerimos la siguiente guia.

/

Se lavan bien las manos con agua g
y jabén
o ° o
(e

)

/
Se limpia el tope de ambos frascos \
con un algodoén con alcohol
g

N [

Se coloca hacia abajo el frasco de
insulina de accion intermedia y se rota
suavemente entre las manos

/

Se hala el émbolo de la inyectadora y se marca el nimero de unidades de

insulina de accion intermedia que se va a usar y se inyecta esta cantidad
de aire al frasco de insulina de accion intermedia, retirando la aguja

=)

A

.
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( Se hala nuevamente el

émbolo y se marca el L

nimero de unidades de

5 insulina de accion rapida

que va a usarse y se inyecta (

esta cantidad de aire en el

frasco de insulina de accién

rapida sin retirar la aguja

Con la inyectadora en el frasco, se le
6 da vuelta a este hacia abajo y se hala

el émbolo, con lo cual pasa la insulina L
a la inyectadora

N\

Y

Se chequea si hay burbujas y si las
hay, se regresa la insulina al frasco y se
repite el paso anterior

N\
N
AN

N\

Sino hay burbujas, se toma la cantidad
8 | deinsulina de accién rapida deseada y
se retira la inyectadora del frasco

N

Se toma el frasco de insulina de acciéon
intermedia, colocandolo hacia abajo vy
O |se le inserta la aguja. Se hala el émbolo
lentamente hasta medir la cantidad exacta
de insulina de accién intermedia

N\

Se retira la aguja y la jeringa queda ya
10 | cargada con la mezcla deseada

N

FUENTE:  Adaptado de referencia 65
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4, OBESIDAD
4.1. Definicién

La obesidad se define como una enfermedad crénica, compleja, recurrente,
multicausal caracterizada por la acumulacion excesiva de grasa corporal que
compromete la salud (1, 2).

La Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE) en 2017 sugirid
un nuevo término para referirse a obesidad: enfermedad cronica asociada a
adiposidad, en un intento por eliminar el estigma y confusion relacionados con
el término obesidad. Esta nueva terminologia no ha sido adoptada de manera
general por otras organizaciones especialistas en el tema, pero es importante
mencionarla para conocer la relevancia que se le da al lenguaje en el manejo de
estos pacientes (3).

4.2. Diagnostico y clasificacion

La valoracion del exceso de grasa corporal se hace a través del indice de masa
corporal (IMC), que es un indicador de corpulencia con buena correlacién con la
grasa corporal total y con el riesgo cardiometabdlico y el cual se puede usar desde
la edad pediatrica (> 5 afos de edad). Se calcula dividiendo el peso en kilogramos
entre el cuadrado de la talla en metros: IMC= peso (kg)/ talla2 (m) (ver anexo A -
Obesidad para la medicion de talla y peso).

El IMC nos permite clasificar a las personas como de bajo peso, peso normal, con
sobrepeso y con obesidad, como podemos apreciar en el cuadro 4.1.

Cuadro 4.1. Valores de IMC

CLASIFICACION IMC (KG/M2)

Bajo peso < 18,5
Normal =185a<25
Sobrepeso =25a<30
Obesidad =30

Grado | =30a<35

Grado Il =35a<40

Grado lll =40

FUENTE: Datos de la referencia 2
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En el caso de los nifos y nifas menores de 5 afios, para diagnosticar sobrepeso
u obesidad se utiliza el peso con relacion a la talla, de esta forma hablamos de:

* Sobrepeso: Peso para la talla > 2 desviaciones estandar por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

* Obesidad: Peso para la talla > 3 desviaciones estandar por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

Entre los 5 y 19 afos se utiliza el IMC para la edad y pueden tomarse como
referencias las curvas para nifas, ninos y adolescentes venezolanos realizadas por
Fundacredesa, haciendo la clasificacién de la siguiente manera (4):

e Sobrepeso: IMC: > p90 a < p97

* Obesidad: IMC: > p97

Otro indicador util por su valor diagnostico y prondéstico, especialmente en los
casos de personas con IMC normal y obesidad abdominal, es la circunferencia
de cintura o perimetro de cintura (PC), ya que es un buen estimador de la grasa
abdominal, también es mejor predictor de riesgo cardiometabdlico que el IMC (a
medida que disminuye el PC, disminuye el riesgo), tiene alta correlacion con la
grasa abdominal total y es una medicién simple que solo requiere de una cinta
métrica. El punto de corte para América Latina es de 90 cm en mujeres y 94 cm
en hombres (5).

Se debe seguir la recomendacién de la OMS, que propone medir el PC en el punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca. No se considera util medir el PC
cuando el IMC >35 kg/m2 (ver anexo B-1 para la medicion del PC).

La obesidad en adultas(os) también se puede clasificar de acuerdo con la
distribucion de la grasa corporal, de esta forma tenemos la obesidad visceral y
subcutanea o androide y la obesidad ginecoide (figura 4.1.).

En la obesidad androide (intraabdominal o visceral) hay mayor concentracion
de grasa en la zona abdominal y menor en las otras partes del cuerpo. Es
mas frecuente en los hombres y es la de mayor riesgo para las enfermedades
cardiovasculares.

En la obesidad ginecoide (extra abdominal o subcutanea) hay menor concentracion
de grasa en la zona abdominal y mayor en la cadera, los gluteos y los muslos.
Es méas frecuente en las mujeres y tiene menos riesgo para las enfermedades
cardiovasculares.



Figura 4.1. Obesidad androide y ginecoide

{Aﬁéwnnt;‘nﬁlh?fu GINECOIDE

FUENTE: Adaptado de referencia 6
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Una nueva clasificacion del sobrepeso y la obesidad en el adulto ha sido propuesta
por la AACE, la cual toma en cuenta el IMC, la presencia o no de complicaciones
relacionadas con la obesidad, la valoracion de las complicaciones y la seleccion de
estrategias de prevencion e intervencion (cuadro 4.2.).

Cuadro 4.2. Diagnéstico, clasificacion de la obesidad y niveles
de tratamiento y prevencion para las enfermedades crdonicas del ACE/AACE

COMPONENTE
. - COMPONENTE PREVENCION/
DIAGNOSTICO ANTRO(I:'?’II\CII)ETRICO CLiNICO TRATAMIENTO
Peso normal <25 kg/m2 Primaria
Sobrepeso >25 kg/m2 Sin complicaciones )
) ) R Secundaria
Obesidad >30 kg/m2 Sin complicaciones
1 omas
complicaciones
Obesidad estadio 1 >25 kg/m2 leves/moderadas*
relacionadas con la
obesidad o
Terciaria
1 0 mas
complicaciones
Obesidad estadio 2 >25 kg/m2 graves*
relacionadas con la
obesidad

*Prediabetes, diabetes, sindrome metabdlico, HTA, dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridemia
o HDL-c bajo), SAHS, esteatosis hepética, sindrome de ovarios poliquisticos, discapacidad/
inmovilidad, alteraciones psicolégicas/estigmatizacion. Tomado de: Mechanick JI et al. Endocr Pract.

2017;23(3):372-8.
FUENTE: Referencia 2

4.3. Historia natural

El peso de una persona no es solo el resultado de su ingesta y su gasto caldrico.
Diversos estudios han demostrado que existe un complejo mecanismo fisiolégico
y molecular, con multiples sustancias y genes, que regulan el peso corporal. En
el caso de la obesidad, su patogénesis involucra la interaccién de estos factores
bioldgicos con factores psicolégicos y sociales o ambientales (figura 4.2.), de tal
manera que los genes no necesariamente dictan el futuro, sino que son los habitos
y el ambiente los que influencian el desarrollo de obesidad en individuos con
predisposicion genética. El aumento de la prevalencia de la obesidad no puede
ser explicado solo por los factores internos, su aumento ha sido muy rapido para
fundamentarlo Unicamente en cambios genéticos, es aqui donde entran en juego
los cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica, que han alterado el
balance entre ingesta y gasto energético, alteraciones estas que se ven desde
temprana edad (7, 8).
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La energia introducida a través de los alimentos (grasa y carbohidratos que luego
se transforman en grasa) tiene como principal lugar de almacenamiento el tejido
adiposo. Si hay un exceso de aporte energético, el tejido adiposo respondera
aumentando su numero de células (hiperplasia) y también su tamano (hipertrofia),
esta Ultima esta implicada en el deterioro de la funcion del adipocito, desarrollando
una inflamacién del mismo y contribuyendo al dafio de érganos secundarios a
través de las sefales adversas producidas en el tejido adiposo (figura 4.3.) (9).

Figura 4.2. Marco conceptual sobre los principales
factores implicados en la obesidad

Consumo de energia

Obesidad

>

]

Factores directamente
implicados:

- Elevada ingesta grasas
- Elevada ingesta de
carbohidratos simples

- Deficiente ingesta fibra

7

Alimentos industriales:

- Bolleria industrial
- Bebidas carbonatadas

FUENTE: Adaptado de la referencia 8

| Factores généticos

» | Actividad fisica

Acceso inadecuado a
practicas deportivas

V'S

Aumento de

practicas sedentarias:

- Horas frente a la TV

- Uso excesivo medios de
transporte a motor

Estilo de vida

Disponibilidad de
alimentos y recursos
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Figura 4.3. Alteracion del funcionamiento del adipocito

FACTORES FACTORES =
GENETICOS AMBIENTALES ‘
\ / :
‘ D
Hipertrofia del adipocito

| Sensibilidad a ta insulina

1 Estrés de las quinasas

1 Toxinas Intracelulares

1 Especies reactivas del oxigeno

1 Autofagia

1 Adipoquinas inflamatorias
1 Hipoxia

1 Apoptosis

Hlperplasm del adipocito

|
Ganancia de peso

Inflamacidn del tejido adiposo |

Seiales adversas ! Lipdlsis basal

desde el tejido adiposo 1 Grasa ectopica

Funcidn normalizada 3 ¥
del adipocito Daiio tisular secundario | | 1 Lipotoxicidad concomitante |

FUENTE: Adaptado de la referencia 9

Por otra parte, los acidos grasos que no pueden almacenarse en el adipocito se
depositan en otros érganos (musculo, higado, corazoén, células beta pancreéticas)
y producen lipotoxicidad. Todo este proceso inflamatorio del adipocito ha sido
implicado en la disfuncion vascular que se ve en la obesidad (disfuncion endotelial,
cambios en el tono vascular, estrés oxidativo) y también en los cambios en los
factores homeostaticos, responsables de parte de los efectos adversos de esta
patologia, a lo cual se suman las alteraciones en otros érganos producidas por la
acumulacién de grasa y por el exceso de peso (70).
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4.4. Comorbilidades asociadas a la obesidad

En el cuadro 4.3. se presenta la lista de las principales comorbilidades asociadas
a la obesidad.

Cuadro 4.3. Comorbilidades asociadas a la obesidad

Resistencia insulinica
Diabetes mellitus tipo 2
Dislipidemia

Cardiovasculares: Hipertension arterial, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad tromboembolica

Apnea obstructiva del suefio (AOS)

Asma (en edades pediatricas)

Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

Cancer: pancreas, higado, mama, adenocarcinoma de eso6fago, endometrio y rifndn
Esteatosis hepéatica no alcoholica (EHNA)

Enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE)

Osteoartritis

Trastornos ortopédicos en la edad pediatrica (epifisiolisis de la cabeza del fémur, enfermedad de Blount)
Discapacidad/inmovilizacion

Incontinencia urinaria por estrés

Trastornos psicolégicos/estigmatizacion

Seudotumor cerebral

4.5 Abordaje integral de la obesidad
en la Red de Atencion Comunal de Salud

4.5.1. Evaluacién inicial
Consideraciones previas

En su relaciéon con los pacientes con obesidad debe tener presente lo siguiente:
Evite la estigmatizacion.

Haga sentir bienvenido al paciente mostrando empatia y sin juicios negativos
0 5e5g0s.

Entienda que un paciente con obesidad ya ha sido expuesto cronicamente a
experiencias negativas.

Reconozca que forman parte de su etiologfa tanto factores individuales como
externos y esta condicién no esta totalmente bajo su control.

Cuide el vocabulario para no usar palabras o frases ofensivas, mantenga una
relacién positiva, constructiva y de ayuda al paciente.

Pregunte al paciente si desea o puede hablar de su peso antes de iniciar una
conversacion sobre obesidad, especialmente si el paciente no consulté por ese
motivo.

Semanticamente es mejor hablar de paciente con obesidad que paciente
obeso, se considera menos estigmatizador.
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Historia clinica

Con énfasis en los siguientes aspectos:

En pacientes pediatricos: antecedentes personales, tales como: la edad
gestacional, el peso y la longitud al nacimiento, el tipo de lactancia o la edad
de introduccion de los alimentos sélidos.

En adolescentes: la presencia de oligomenorrea o alteraciones del ciclo
menstrual.

En todos los pacientes: inicio de la ganancia ponderal, identificacién de las
posibles causas de la ganancia de peso, distribucion de las comidas a lo largo
del dia, el nimero de comidas fuera de las comidas principales y la presencia
o no de ingesta compulsiva. Grado de actividad fisica, horas de ver television
o jugar con ordenadores. Antecedentes familiares: etnia y pais de origen, el
peso y el IMC de los padres y hermanos y los habitos dietéticos de la familia,
utilizando principalmente encuestas nutricionales. Se debe valorar la historia
familiar de hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus tipo 2 y obesidad de distribucion central. Importante
valorar el grado de expectativa de pérdida de peso y la motivacién, asi como
tratamientos anteriores y resultados. Uso de medicamentos que produzcan
obesidad.

Examen fisico

Hacer énfasis en los siguientes aspectos:

Peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura (PC)

Presion arterial

Distribucion de la grasa

Piel: acantosis nigricans, estrias, xantomas, hirsutismo

En los pacientes de edad pediatrica son muy importantes los siguientes datos:
Presencia de rasgos dismorficos (lo cual orientaria a obesidad de tipo
genético o sindromético)
Talla baja (lo cual orientaria a problemas endocrinolégicos o genéticos)
Desarrollo psicomotor (en caso de retardos o cambios en el rendimiento
escolar deberdn descartarse problemas endocrinolégicos, como el
hipotiroidismo)
Alteraciones ortopédicas
Desarrollo sexual

Examenes complementarios
Hemograma y bioquimica completa, con transaminasas
Perfil lipidico



4.5.2 Abordaje terapéutico

La base fundamental del tratamiento es la instauraciéon de un programa
multidisciplinario a largo plazo que asocie: educacion nutricional, aumento
de la actividad fisica y modificaciones de la conducta.

Alimentacién saludable: Apodyese en la/el nutricionista adscrito al Area
de Salud Integral Comunitaria, para que prescriba el plan de alimentacion.
Mientras esto sucede oriente al paciente con consejos generales de
alimentacion tales como:
Disminuir la ingesta de comidas altamente densas (alimento procesados:
golosinas, alimentos con harinas y grasas ya preparados como tortas, galletas,
pasteles, cachitos, sandwiches y preparaciones comerciales diversas).
Incrementar el consumo de vegetales, ingerir 2 porciones de frutas al dia y
3 de otros vegetales.
Disminuir las frituras o la grasa (especialmente la saturada).
Disminuir los carbohidratos refinados, como azucar y bebidas azucaradas.
Disminuir la porcién de las comidas, usar un plato mas pequefio para servirse
el alimento y cuidar las porciones de macronutrientes por comida (figura 4).
Evitar meriendas de calorfas vacias (no nutritivas) o saltar comidas principales.
Comer lento: la sensacién de saciedad aparece 20 minutos después de
comenzar a comer. Tomar un momento para relajarse, puede escuchar
musica suave. Sentarse en una mesa (no camine ni esté de pie) y comer sin
hacer otra actividad (ver tv, estar en la computadora, teléfono, leyendo).
Disfrutar los sabores, olores, texturas y temperatura del alimento, descansar
los cubiertos luego de cada bocado.
Utilice el trompo de los alimentos del Instituto Nacional de Nutricion (INN)
para ejemplificar a las y los pacientes y sus familiares la categorizaciéon de los
alimentos (figura 4.4.) y la imagen del plato saludable (figura 4.5.) como guia
cuantitativa y cualitativa de la alimentacion.
Si su paciente pertenece a los pueblos indigenas, recuerde que hay un
trompo de los alimentos disefiado para ellos.
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Figura 4.4. Trompo de los alimentos

Granos, cereales, tubérculos y platanos » una racion por comida.

Son fuente de energia para el organismo, indispensable para el trabajo,
los estudios y el deporte. Suministran vitaminas del complejo B, calcio y
fibra. Su consumo reduce los problemas cardiovasculares y favorece el
funcionamiento gastrointestinal.

N

Aportan vitaminas y minerales para el mantenimiento de tejidos corporales.
También contiene fibra que favorece las funciones intestinales. Su consumo
contribuye con la prevencion de enfermedades como diabetes, hipertension,
entre otros. )

~

Contribuyen a la formacion y mantenimiento de musculos, huesos y dientes.
Contiene minerales como calcio, hierro y vitaminas A, B, B1, B2 y B12.
Recomendado a mujeres embarazadas nifos nifas y adultos mayores. J

Hortalizas y frutas » cinco raciones al dia.

Leche, carne y huevos » una raciéon por comida.

Azucar, miel y papelén »

tres cucharaditas por dia.

Es muy utilizado como saborizante
de alimentos y bebidas. Se
recomienda su uso moderado, ya
que las frutas y hortalizas también
aportan este tipo de carbohidrato.

GRUPO 4

Grasas y aceites vegetales »
tres cucharaditas por dia.

Son recomendados por contener
acidos grasos esenciales que forman
parte de las células de los tejidos
favoreciendo su funciones. Componen
este grupo margarinas, aguacate,
aceites vegetales y oleaginosas. N
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Figura 4.5. Plato saludable. Proporciones

orciones
0° °® e s,

Y Proteina

FUENTE: Datos de la referencia 12

El plato debe medir 23 cm (9 pulgadas) y debe estar dividido de la siguiente manera:

La mitad del plato debe corresponder a alimentos del grupo de las verduras en cualquier
tipo de preparacion, exceptuando aquellas en las que se adicionen grasa o altas cantidades
de sodio (fritas, con mantequillas, gratinadas, etc). En caso de preparar una sopa de
verduras, en la que las verduras se servirdn en un tazén, se debe mantener la porcion
de los otros 2 grupos. Este grupo debe ser abundante en nuestras comidas principales
porque nos brinda vitaminas, minerales y fibra, con la ventaja de aportar una cantidad
reducida de calorias y carbohidratos.

Un cuarto del plato debe corresponder a alimentos del grupo de los cereales y tubérculos,
esto incluye sopa de pasta o arroz, arepas, papa, jojotos, pan y cualquier otro derivado
de los cereales. Esto quiere decir que si se comen 2 alimentos de este grupo en la misma
comida (ejemplo: arroz y arepas), la racion de cada uno debe ser menor. La importancia
de consumir alimentos de este grupo radica en que contienen los carbohidratos que
servirdn para obtener energia, pero por esta misma razén, es importante no excederse ya
que los niveles de glucosa en sangre se podrian ver afectados.

El Gltimo cuarto del plato debe corresponder a los alimentos del grupo de origen animal,
como son la carne de res, pollo, cerdo, pescado o los quesos bajos en grasa como el
fresco y requesén. Se recomienda que la carne roja (res y cerdo) solo se consuma 1 vez
cada 15 dias. EI consumo de estos alimentos nos proveera de proteinas que nuestro
cuerpo necesita.

Se puede agregar un vaso (240 ml) de leche o yogur descremado o sin azucar afadido
0 una porcién de fruta en algunas comidas para complementarlos en caso de no haber
excedido el consumo de alimentos con carbohidratos.
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Actividad fisica
Hay que considerar tanto la actividad fisica diaria y programada como la

inactividad o sedentarismo. En la figura 4.6. se muestran ejemplos de la
intensidad (13).

Adultos/adultas (19 anos a > 65 anos):
Al menos 150 minutos de actividad fisica moderada por semana
Al menos 75 minutos de actividad fisica vigorosa por semana
Ejercicios de fuerza al menos 2 veces a la semana

Nifias/nifios < de 1 afio:
Posicion boca abajo, hasta 30 minutos diarios, empezando
progresivamente, sin dejarlo dormir en esa posicion
Gatear

Nifas/nifos de 1 a 2 afios:
Al menos 180 minutos de actividades diversas, incluyendo actividades
al aire libre, incluyendo 60 minutos de actividad vigorosa

De 5 a 18 anos:
Sesenta minutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa

Debe estimularse al paciente a utilizar las facilidades y espacios
deportivos y de actividad fisica que le ofrezca la comunidad

Debe estimularse la realizacién de actividades con la familia

Terapia conductual

Debe ser conducida por profesionales en el area, por lo cual los pacientes

deben ser referidos a las consultas especializadas de su jurisdiccion.

El equipo béasico de salud de la Red de Atencion de Salud apoyara a los

pacientes a través de:
Incrementar la motivacion de cambio usando entrevistas motivacionales
Creacion de espacios grupales para actividades recreativo—formativas
(educacion terapéutica) que ayuden a lograr los cambios de estilo de
vida.

Tratamiento farmacoloégico
Solo debe ser indicado por el especialista en el area.

Tratamiento de las comorbilidades
De acuerdo con la comorbilidad y su estadiaje, y bajo la coordinacion del
especialista



<

Figura 4.6. Intensidad del ejercicio. Ejemplos

Intesidad del Ejercicio
En cuanto aumenta la intensidad, aumentan adn mas el ritmo cardiaco, la frecuencia
respiratoria y el consumo
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FUENTE: Adaptado de la referencia 13
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4.5.3. Seguimiento
El equipo de salud hara control y sequimiento de las y los pacientes adultas(os)
con obesidad sin comorbilidades moderadas ni graves
Establecerd con ellos:
Cronograma de control y pérdida de peso.
Evaluard y harad seguimiento al plan de alimentacion y de actividad
fisica.
Detectara lo mas pronto posible las comorbilidades y hara la respectiva
referencia al especialista.
Dara seguimiento a las consultas programadas
Establecerd espacios grupales terapéuticos.
En el caso de nifias, nifios y adolescentes, una vez hecho el diagnostico
deberéa referirlo al especialista respectivo para su evaluacién y control. Este
paciente mantendrad su control pediatrico rutinario en el establecimiento
de salud de la RACS donde habite. En dicho control se dara continuidad al
tratamiento, indicaciones y se pesquisaran las comorbilidades.
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ANEXO 4 -A
PROCEDIMIENTO PARA PESAR Y TALLAR AL PACIENTE (74)

Método:

1. AseguUrese que la balanza (bascula) o peso esté bien graduada, esto puede
requerir mover el tornillo de ajuste hasta que la flecha esté en la marca de inicio y
la viga de fracciones y kilogramos comience en 0 kg.

2. Pese al paciente preferiblemente solo con ropa interior o con la menor ropa
posible, vacie los bolsillos y retire los accesorios del cuerpo, de ser posible debe
estar en ayunas y descalzo. Debe proveer una silla y area para depositar los
objetos personales y recordarle no olvidarlos. El paciente debe haber vaciado su
vejiga y evacuado.

3. Para medir la talla, ubique al paciente de espaldas al tallimetro/estadiémetro, en
posicién recta con el cuerpo estirado pero relajado, los pies juntos, ajuste la barra
superior de forma gque quede horizontal a la corona del paciente.

™
90
Hombros relajados > D )
ombros relajados 4 -
Brazos a los lados
Piernas estiradas
y rodillas juntas
L ho ho Si
f*
Pies planos 4

FUENTE: Adaptado de la referencia 14
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ANEXO 4 -B
PROCEDIMIENTO PARA MEDIR EL PERIMETRO DE CINTURA (PC) (75)
Método:
1. Mida la PC con el sujeto en bipedestacion, sin ropa y relajado. Localice el borde

superior de las crestas iliacas, luego buscar la linea media, entre esta y el reborde
costal.

Rodee la cintura con la cinta métrica, de manera paralela al suelo, asegurando
que la cinta esté ajustada, pero sin comprimir la piel.

La lectura se realiza al final de una espiracion normal, en posicion de pie, en el
punto medio entre el borde inferior de la Ultima costilla y el borde superior de la
cresta iliaca, paralela al piso. Se recomienda efectuar por lo menos 2 mediciones y
promediarlas. Existen diferencias entre las poblaciones étnicas en la relacion entre
la adiposidad general, la obesidad abdominal y la acumulacién de grasa visceral,
por lo cual se deben buscar medidas de PA para cada region.

AsegUrese de que la cinta métrica tenga un adecuado contacto con la piel
(no apretada). Tomar la medida luego de una respiracién normal. Mantener el
abdomen relajado.

Punto medio entre

Punto medio entre
reborde costal
y cresta iliaca

reborde costal
y cresta ilfaca

FUENTE: Adaptado de la referencia 15
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