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Resumen
Factores protectores no farmacolégicos asociados al control

glicémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 compensados
Revision bibliogréafica
Dra. Luisa M. Arroyo Fernandez

Introduccion -. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad compleja con multiples
complicaciones cronicas, por su descontrol. Existen factores farmacoloégicos y no
farmacologicos que intervienen en su control. Esta revision procura encontrar los factores
protectores no farmacoldgicos que se asocian al control glicémico de estos pacientes. Palabras

clave: Factor protector, hemoglobina glicosilada, diabetes mellitus.

Materiales y métodos -. Se realizd un estudio de tipo descriptivo que constituye una
investigacion de literatura cientifica, relacionada con el tema de investigacion, publicada en
los ultimos 11 afios en bases de datos como Scielo, Pubmed, Cochrane, MD Consult y

UptoDate.

Resultados -. Se revisaron 135 articulos, de los cuales 62 fueron descartados, por no cumplir
con los criterios de inclusion y exclusion estipulados. Por lo tanto, se incluyen en esta revision

un total de 73 articulos.

Conclusiones -. Los factores protectores con mayor peso para el control de los pacientes con
diabetes son: la dieta, el ejercicio, el tratamiento antidepresivo, la educacion en diabetes, la
adecuada funcion familiar, el automonitoreo de la glucosa apoyado con el involucramiento del
personal de salud, ya sea de forma presencial o por telemedicina. La integracion de dos o mas
de estos factores en el control de estos pacientes ha demostrado mejores resultados. Por otro
lado, factores bioldgicos como el sexo masculino y la edad mayor a 60 afios son protectores en
el control de la glicemia, asi como una evoluciéon menor a cinco afios en la enfermedad. La
situacion socioecondmica que permita una alimentacion adecuada y un nivel educativo elevado
son igualmente beneficiosos en el control del paciente con diabetes. La pérdida de peso ni la

distribucion u organizacion del recurso humano del equipo de salud han demostrado mejoria.
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Introduccion

Dimensioén del problema
En el 2016, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico el Informe Mundial sobre la

Diabetes, el cual establecio que, para el 2014, se alcanzaba una cifra de 422 millones de personas
a nivel mundial diagnosticadas con diabetes, comparado con 108 millones que se contabilizaron
para el afio 1980. La prevalencia ascendio de 4,7 a 8,5%, duplicandose (OMS, 2016). Estos datos
sobrepasan la estadistica que en el 2010 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) habia
publicado. Mencionaba que para el 2025 se estimaban 333 millones, un aproximado del 6,3% de

la poblacion mundial. (OPS, 2010).

Asi mismo, en el afio 2012 fallecieron cerca de 1,5 millones de usuarios por consecuencias
asociadas con la diabetes. Niveles elevados de glucosa en sangre fueron el causal de otros 2,2
millones de muertes, aumentando el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras. La mayor
cantidad de las muertes de las personas menores de 70 afios relacionados con diabetes o con niveles

elevados de glicemia han ocurrido en paises con ingresos bajos y medios. (OMS, 2016)

La OPS/OMS report6 un estimado de 62,8 millones de americanos con diabetes en el 2011 y para
el 2030 estima que alcance 91.1 millones. Para América Latina se calcula que llegara a cifras de

25 millones a 40 millones para ese mismo afio (OPS/OMS, 2012).

Para nuestro pais, en el 2016 la OMS publico una estadistica que sefiala una prevalencia de §8,5%,
8,4% en hombre y 8,7% en mujeres, para una poblacion total de 4 808 000 personas (OMS, 2016).
Sin embargo, son valores menores que los publicados por el Ministerio de Salud en 2014,

considerando una prevalencia de 10,8%. (Ministerio de Salud, 2014).

Diabetes Mellitus
Definicién
La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica compleja que requiere cuidado médico continuo,

enfocado en la reduccion de los riesgos a largo plazo, mediante abordajes a nivel de sistemas de
atencion y a nivel del paciente, enfocandose en este ultimo, primordialmente (American Diabetes
Association, 2017). “Comprende un grupo de enfermedades metabolicas caracterizadas por la
presencia de hiperglicemia, alteracion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas,

ademas del déficit de la accion o de la secrecion de la insulina” (Caicedo ef al., 2012)

El control glicémico es el centro de la atencién médica cuando un paciente es portador de diabetes,

de forma que se busque alcanzar niveles 6ptimos y prevenir complicaciones.
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Los sintomas mas comunes son poliuria, polidipsia, polifagia con pérdida de peso y vision borrosa

(ADA, 2017; OMS, 2010).

Clasificacion
Tabla 1. Clasificacion de la Diabetes

‘ Tipo Descripcion
Debida a destruccion autoinmune de las células B del pancreas, usualmente

llevando a la deficiencia de insulina absoluta.

Debida a la pérdida progresiva de la secrecion de insulina en el contexto de

2
resistencia a la insulina.
] Diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo, no
Gestacional ) ) )
diagnosticada de previo
) Sindromes diabéticos monogénicos, enfermedades exocrinas del pancreas,
Otros tipos

inducida por farmacos o quimicos.

Tomado de: American Diabetes Association (2017) Standards of Medical Care in Diabetes — 2017. Diabetes Care, The
Journal of Clinical and Applied Research and Education. Vol 40 (1): S11-S24.

Diagnostico
Segtin lo establece la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), existen

diversos criterios para realizar el diagnostico esta enfermedad, como son:

a. Glicemia en ayunas > 126 mg/dl, entiéndase ayuno como ninguna ingesta calorica en al menos 8
horas.

b. Glicemia 2 horas posprandial >200 mg/dl durante una prueba de tolerancia a la glucosa, con una
carga equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

c. Hemoglobina glicosilada (HbAlc) >6,5%

d. En un paciente con sintomas de hiperglicemia o con crisis hiperglicémica, una glicemia al azar

>200 mg/dL.

Sin embargo, para el diagnostico de la diabetes en poblaciones que tengan hemoglobinopatias
(anemia de células falciformes, por ejemplo) o en situaciones con volumen anormal de eritrocitos
(embarazo, anemias por hemolisis o ferropénica) deben considerarse el primer o segundo criterios,

ya que el valor de hemoglobina glicosilada no es confiable (Barquilla, A et al., 2010).

Complicaciones
La hiperglicemia prolongada (durante afios o décadas) origina dafios generalmente irreversibles a

nivel de todo el sistema. Se convierten en un verdadero reto para el sistema de salud, ya que, segun
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lo establece la OMS, los pacientes portadores de diabetes tienen dos veces mayor riesgo que las
personas sin diabetes. Los pacientes con diabetes mellitus mal compensada llegan a desarrollar
complicaciones a largo plazo a nivel macrovascular y microvascular, evidenciadas en lesiones en
los sistemas ocular, cardiovascular, nervioso y renal, por ejemplo (Caicedo et al. 2012). Sin
embargo, no solamente la diabetes es la causante de dichas complicaciones, sino que intervienen
también otros factores de riesgo, por ejemplo: la hipertension arterial, dislipidemia y tabaquismo.
Afectan notablemente la calidad de vida de estos pacientes y componen un elevado costo para el
sistema sanitario (Hernandez et al., 2011). Las patologias que mas influyen dentro del costo son

la enfermedad cardiovascular y vascular periférica (Crespo et al., 2013; Alva et al., 2015).

Las complicaciones microvasculares incluyen: retinopatia, nefropatia y neuropatia diabéticas.
Estas suelen aparecer entre 5 a 10 afios después de haber iniciado la enfermedad. Una
complicacion, como resultado de la neuropatia y/ o de la macroangiopatia, es el pie diabético
(Campuzano et al, 2010). Las repercusiones macrovasculares significan un incremento de 3 a 4
veces en la morbimortalidad cardiovascular. La macroangiopatia es la afectacion
arteriosesclerdtica de los vasos de mediano y gran calibre, bioquimicamente similar al
ateroesclerosis de los individuos que no padecen de diabetes. Tiene un inicio mas precoz, una
gravedad y extension mayores, con peor pronostico y afectando por igual a los dos sexos.

(Mediavilla, 2001)

El control de la diabetes mellitus y los otros factores de riesgo presentes son capaces de reducir la
incidencia de complicaciones macro y microvasculares. Se convierte, de esta forma, en la
prioridad del manejo médico. Sin embargo, conviene realizar un abordaje integral para lograr el

objetivo y controlar los niveles de glicemia.

Metas
El manejo de diabetes y los descubrimientos a su alrededor ha evolucionado con el pasar de los

afios, por lo que las metas de glicemia han variado igualmente. En este momento, la ADA establece
como meta general de hemoglobina glicosilada para cualquier individuo (no incluye embarazadas)
un valor menor a 7%, con una glicemia preprandial entre 80 y 130 mg/dl y un pico posprandial
menor a 180 mg/dl, medidos 1 — 2 horas después de haber iniciado la ingesta del alimento. Sin
embargo, se brinda la recomendacion de acuerdo con el grupo poblacional o de riesgo al que
pertenezca el paciente (Figura 2) A pesar de las acciones que se han tomado a través de los afios,
el 33% al 49% de los pacientes no han alcanzado las metas propuestas, tanto para el nivel

glicémico, como niveles de presion arterial y de colesterol. (ADA, 2017).



Hemoglobina glicosilada
También llamada hemoglobina glicada, glicohemoglobina, HbAlc, HbA1l o Alc. Es un término

genérico que se refiere a una “heteroproteina de la sangre que resulta de la uniéon de la hemoglobina
A (HbA) con glicidos presentes en la sangre durante los ultimos 2 a 3 meses” (Goldstein ef al.,

2004; Campuzano — Maya, 2010).

Es necesario aclarar unos conceptos relacionados con esto. La vida media de los globulos rojos es
de aproximadamente 120 dias. El componente mayor del eritrocito es la HbA, que forma dos
dimeros y representa mas del 97% de la hemoglobina total. “La HbA2 comprende menos del 2,5%
y la HDF (fetal) representa menos del 1% del total de hemoglobina en el adulto. El contacto del
eritrocito con otras sustancias, como la glucosa hace que éste las incorpore a su estructura
molecular proporcionalmente a la concentracion sérica de éstas” (Campuzano — Maya, 2010). La
glicacion como tal convierte parte de la HbA en HbAl. Esta, a su vez, dependiendo del tipo de
azucar que se le une, se clasifica de acuerdo con un proceso de cromatografia utilizado para
identificarla en a, b y c, siendo esta tltima el principal componente, aproximadamente un 80%.
De esta forma, se utiliza la HbA1C como medida de glicosilacion y esta, a su vez, refleja un
promedio de glicemia adherida al eritrocito durante los tltimos 2 a 3 meses, que es la vida media

del eritrocito (Campuzano — Maya, 2010).

Tabla 2. Correlacion entre hemoglobina glicosilada y niveles de glucosa en plasma

Glucosa promedio en

plasma
mmol/L

mg/dL

6 135 7,5
7 170 9,5
8 205 11,5
9 240 13,5
10 275 15,5
11 310 17,5
12 345 19,5

Tomado de Goldstein, David E., Little, Randie R., Lorenz, Rodney A., Malone, John 1., Nathan, David, Peterson,
Charles M., Sacks, David B. (2004) Tests of Glycemia in Diabetes. Diabetes Care, Vol. 27 (7)

La hemoglobina glicosilada se recomienda como prueba de valor diagnoéstico para la diabetes
mellitus desde la publicacion del Comité Internacional de Expertos (CIE) de junio de 2009. La
decision de tomarla como referencia para el control adecuado de la diabetes, segun lo establece el

CIE, va de acuerdo con las ventajas que presenta. Estas ventajas son: el valor es estandarizado de


https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%BAcidos

acuerdo con el estudio UKPDS, mejor indice de exposicion de glicemia y riesgo de
complicaciones a largo plazo, menor variabilidad biolégica e inestabilidad preanalitica, sin
necesidad de ayuno o muestras reguladas, relativamente no afectado por alteraciones agudas en

niveles de glucosa, usado regularmente para ajuste de terapia y guiar el manejo (CIE, 2009).

La meta propuesta de HbA1c debe adecuarse a los objetivos planteados con cada paciente de forma
individual, teniendo en cuenta: duracion de la diabetes, edad / esperanza de vida, enfermedades
concomitantes, enfermedad cardiovascular conocida o complicaciones microvasculares
avanzadas, falta de percepcion de su enfermedad y condiciones particulares de cada paciente.

(ADA, 2017; Barquilla et al., 2010)

Tabla 3. Metas de Hemoglobina glicosilada (HbA1c) para distintas poblaciones

Poblacion

Adulto — no embarazada <7%
Pacientes selectos — individuales+ <6,5%
Hipoglicemias severas, expectativa de vida limitada, complicaciones <8%

micro/macrovasculares, multiples comorbilidades, DM larga data

Adulto mayor 7.5; 8; 8,5%*
Nifios 7,5%
Embarazadas 6-6,5%

(+) Son pacientes con ciertas condiciones que los hacen apropiados como, por ejemplo: pacientes con diagnostico de
diabetes reciente, diabetes tipo 2 tratada con estilos de vida o metformina, larga expectativa de vida o sin enfermedad
cardiovascular significativa.

(*) Meta de HbAlc de acuerdo a su estado de salud: 7,5 % adulto mayor sano (pocas o nulas comorbilidades, estado
funcional y cognitivo intacto); 8% paciente complejo intermedio, con multiples comorbilidades que requieran
tratamiento (incluye artritis, cancer, insuficiencia cardiaca, depresion, enfisema, caidas, hipertension, incontinencia
enfermedad renal cronica estadio 3 o mas, infarto del miocardio, evento cerebro vascular) Multiples es al menos 3; 8,5%
adulto mayor muy complejo, con enfermedades cronicas terminales como insuficiencia cardiaca estadio 3 — 4,
dependencia de oxigeno,

Tomado de American Diabetes Association (2017) Standards of Medical Care in Diabetes — 2017. Diabetes Care, The
Journal of Clinical and Applied Research and Education. Vol. 40 (1)

La recomendacion internacional para el uso de la hemoglobina glicosilada, como diagnostico,
establece que es una prueba segura, precisa para medir niveles de glicemia elevados y correlaciona

adecuadamente con el riesgo de complicaciones por diabetes (UKPDS, 1990).

Factores que intervienen en el control glicémico
Existen diversos factores que intervienen en el control 6ptimo de la glicemia y, por lo tanto, ayudan

amantener niveles apropiados de hemoglobina glicosilada, seglin las metas anotadas. Uno de estos



es el tratamiento farmacologico, el cual, en dosis Optimas, puede lograr el adecuado control
glicémico del paciente. No obstante, y no menos importante, existen otros factores no
farmacologicos que deben tomarse en cuenta para hacer un conveniente abordaje del paciente

portador de diabetes.

Tal como lo establece la guia de atencion en Diabetes de la Asociacion Americana de Diabetes, la
evaluacion inicial de un paciente, y el tratamiento no farmacologico como tal, debe comprender
una serie de intervenciones en el ambito de estilos de vida, dieta, comportamiento y adherencia al
tratamiento. Todo esto para poder llegar a controlar de manera adecuada su diabetes. Ademas de
su valoraciéon médica y examen fisico, deben realizarse pruebas de laboratorio, intervencion

nutricional y psicosocial (ADA, 2017).

En México, en el afio 1999, se actualizd y modificd la Norma Oficial Mexicana (NOM) para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes de 1994, la cual establece como factores
protectores para la prevencion y control de esta enfermedad: el control del peso, la practica de
actividad fisica y una alimentacion saludable. Ademads, destaca la importancia de realizar
campanas educativas para educar a la poblacion con respecto a los cuidados y practicas saludables,
tanto a los pacientes como a los familiares de estos, el automonitoreo y la participacion en grupos
de ayuda para ayudar a reforzar conocimientos y experiencias en el manejo no farmacolégico de
la diabetes (NOM, 1999). Para el afio 2010, se realizaron modificaciones de esta norma en el
control no farmacolégico, dentro de las que incluyen la profundizacion y extension de las
indicaciones propias para cada uno de los puntos sefialados en la guia previa. (NOM, 2010).
Partiendo de estas premisas, a nivel mundial se han establecido guias de manejo para este tipo de

paciente.

En nuestro pais, la Guia para la Atencion de las personas diabéticas tipo 2 de la Caja Costarricense
del Seguro Social (CCSS) de 2007 establece que la atencidon del paciente con diabetes debe incluir

intervenciones no farmacoldgicas, que involucra un manejo como las siguientes:

Educacion al paciente y familia en automanejo y monitoreo de la glucosa.
Plan de alimentacion

Reduccioén de peso

Realizar actividad fisica

Cese de fumado

Unificando los conceptos de los estandares americanos para el manejo de la diabetes con la guia

nacional, y apoyandose en las normas mexicanas para el manejo de la diabetes, puede resumirse
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la intervencion no farmacologica en la educacion y compromiso entre el paciente, la familia y el
médico; recomendaciones nutricionales, automonitoreo de la glucosa, apoyo psicolégico, cambios

en el estilo de vida que incluye hacer ejercicio y reduccion del peso.

Esta revision pretende valorar la importancia de cada uno de estos aspectos y encontrar nuevas
intervenciones que permitan llevar un control adecuado de la diabetes mellitus, apoyandose en el

manejo no farmacologico.



Justificacion

La incidencia y prevalencia de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 han aumentado
considerablemente. En los ultimos tiempos, se ha marcado el ascenso vertiginoso en el niumero de
casos diagnosticados. La OMS ha reportado una prevalencia global de diabetes mellitus tipo 2 de
8,5%, aunque indicaba hace unos afios que para el afio 2025 llegaria hasta un 8,1%. Esto significa
un ascenso vertiginoso que continia. A nivel nacional, el Ministerio de Salud en el 2009 estimo
una prevalencia nacional de 7,9%. Para el 2014 report6 una prevalencia de 10,8%. Con estas cifras
en continuo ascenso se convierte en una prioridad la prevencion para evitar el padecimiento y las
complicaciones cronicas de la diabetes, como son la enfermedad renal por diabetes, la retinopatia
diabética y la neuropatia diabética, ademas de la enfermedad cardiovascular.

Por esta razon se vuelve de suma importancia la compensacion de estos pacientes, evitando asi la
progresion a estados criticos de salud. Es primordial trabajar en la prevencion de complicaciones,
logrando realizar un abordaje integral que permita compensar al paciente. Asi mismo, garantizaria
el ahorro de recursos del sistema de salud a largo plazo.

En Latinoamérica, en paises como México y Colombia, se han estudiado los factores que actiian
para lograr esta meta, dentro de los que se incluye un adecuado abordaje farmacologico. Sin
embargo, requiere realizarse un abordaje més que bioldgico, que permita abarcar las diferentes
esferas que afectan el control del paciente portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

La informacion que logra suministrar esta investigacion permite reforzar los recursos que ayudan
amantener niveles glicémicos adecuados en nuestra poblacion costarricense, mas alla del abordaje
farmacologico. Las medidas de prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria son un
punto clave para un médico de familia en el momento de la valoracion del paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2. Por esta razon, este tema de investigacion constituye un elemento fundamental

para optar por el titulo de especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.



Objetivos

Objetivo general

Analizar la importancia de los factores protectores no farmacologicos en el control glicémico de

los pacientes con DM2 y su reconocimiento en las guias nacionales.

Objetivos especificos

1. Identificar los factores protectores no farmacoldgicos asociados al control glicémico en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

2. Determinar la relevancia de los factores protectores no farmacologicos identificados en el
control glicémico de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

3. Identificar factores protectores no farmacoldgicos que se puedan incorporar en las guias

nacionales para el control glicémico de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.



Marco Metodologico

Tipo de investigacion

Se trata de un estudio de tipo descriptivo. Se llevo a cabo una revision de literatura cientifica con
el tema de investigacion, publicada en los ultimos 11 afos, utilizando las siguientes bases de datos:
PubMed, MD Consult, Medscape, Cochrane, Scielo y UptoDate.

Se realizd6 una busqueda direccionada y focalizada, utilizando las siguientes palabras clave,

orientadas todas en el tema de diabetes: protective factors, glycosylated hemoglobin,

Criterios de inclusion de articulos

Articulos que mencionen las siguientes palabras clave: factor protector, control de hemoglobina
glicosilada.

Articulos que corresponden a las bases de datos anotadas.

Articulos de revision sistematica, estudios de cohorte con homogeneidad, ensayos clinicos
aleatorizados, estudios descriptivos no experimentales bien disefiados: comparativos, de
correlacion, observacionales, longitudinales, transversales, casos y controles.

Articulos en idioma espafiol o inglés.

Articulos relacionados con el control glicémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Criterios de exclusion de articulos

Articulos relacionados con el control de la glicemia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

publicados previo al afio 2006.

Fases de la investigacion

Recopilacion de articulos:

Se realiz6 la busqueda bibliografica direccionada y focalizada con las bases de datos ya
mencionadas. En el caso de Pubmed, se utilizo el MesH para una busqueda avanzada.

Se practico la busqueda utilizando la técnica de SnowBall, revisando articulos citados o que

citaron los articulos encontrados.
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2. Analisis del material bibliografico:
Se clasificaron los articulos con base en el tipo de estudio, nivel de evidencia y factor protector
encontrado.
Se describen los resultados encontrados, obteniendo conclusiones y recomendaciones, lo cual se

detalla a continuacion.

Resultados

Articulos encontrados
Se revisaron un total de 135 articulos. De estos, un total de 62 fueron descartados, porque no

cumplieron los criterios de inclusion en su totalidad o se trataron de estudio repetidos. Los
restantes 73 articulos revisados se clasificaron de acuerdo con sus niveles de evidencia, segln la
distribucion de la figura 3.
Tabla 4. Clasificacion del articulo indagado segun nivel de evidencia
Nivel de

o : . . Articulos
Clasificacion del articulo evidenci

indagados

a

Meta-analisis de ensayos clinicos controlados
aleatorizados bien disefiados e ¢
Ensayo clinico controlado aleatorizado Ib 4
Revision sistematica de estudios de cohorte, con
homogeneidad; estudio controlado bien disefiado Ila 16
sin aleatorizar
Estudio de cohorte o ensayo clinico aleatorizado
ITb 24
de baja calidad
Estudios descriptivos no experimentales bien
disefiados: comparativos, correlacion,
observacionales, longitudinales, t o
transversales, casos y controles, revisiones.
Documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio v 7
Total 73
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Intervencion en estilos de vida
Las valoraciones generales en estilos de vida involucran cambios en dieta, ejercicio, consumo de

tabaco y consumo de alcohol, entre otros. Las intervenciones generales en estilos de vida han
demostrado mejoria en niveles de HbAlc, tal y como lo sefialan Adachi y cols, Sumamo y cols,
Dutton et al., entre otros. Otros de los beneficios para el paciente con diabetes incluyen reduccion
de riesgo cardiovascular, como en el caso de la cesacion del fumado y del consumo de alcohol
(ADA, 2017). Sin embargo, para efectos de mejoria del control de niveles glicémicos, las mayores
intervenciones se asocian a dieta y ejercicio. Los hallazgos de esta revision a este respecto se

comentan a continuacion.

Dieta
Lo mas importante para el control de la dieta en los pacientes con diabetes es determinar qué deben

comer y tener un plan nutricional adecuado, segun lo establece la Asociacion Americana de
Diabetes. Este plan debe forjarse en conjunto con el equipo de salud, preferiblemente liderado por
un nutricionista o dietista con formacion en terapia médica nutricional y debe ser individualizado.
El seguimiento correcto de la dieta reduce de 0,5 a 2% la HbAlc en Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2). La meta que se busca con las modificaciones en la dieta incluye: promover y mantener
patrones alimenticios saludables con porciones apropiadas, indicar las necesidades alimentarias
de acuerdo con las preferencias personales y culturales del paciente, mantener el gusto por la
comida sin juzgar las elecciones realizadas y proveer al paciente de herramientas para desarrollar
patrones de alimentacion saludable (ADA, 2017).

La ADA sefiala ciertas recomendaciones con respecto a la dieta, como lo son: crear la dieta
teniendo en cuenta las metas metabolicas y el total de calorias de consumo diario, deben preferirse
los carbohidratos altos en fibra y con menor indice glicémico, evitar bebidas endulzadas y preferir
endulzantes artificiales, no utilizar carbohidratos con alto contenido proteico para tratamiento o
prevencion de hipoglicemia — ya que las proteinas aparentemente mejoran la respuesta corporal a
la insulina, consumir alimentos con alto contenido de grasa monoinsaturadas y cadenas largas de
acidos grasos (dieta Mediterranea) para reduccion de riesgo cardiovascular; si existiera el habito,
disminuir el consumo de alcohol a 1 trago por dia en el caso de mujeres y 2 tragos diarios en el
caso de hombres, disminuir el consumo de sodio a menos de 2 300 mg diarios, entre otras (ADA,
2017).

Dentro de los hallazgos de esta revision, no es posible definir qué tipo de alimentacion es mas
recomendable para la persona portadora de diabetes. Sin embargo, una revision sistematica

(evidencia IT -A) de 11 estudios que involucraron 1 266 participantes, compard distintos esquemas
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de alimentacion como lo son: vegana baja en grasas, la indicacion de dieta de la ADA, bajo indice
glicémico, bajo aporte glicémico, alto contenido proteico, contenido proteico estandar, baja en
grasa, baja en carbohidratos, mediterranea, mediterranea baja en calorias, alto contenido de fibra,
y lipidos modificado. Nueve de los estudios demostraron un efecto positivo en la HbAlc, aunque
cinco no reportaron diferencias significativas entre distintas dietas y no recomendaron una dieta
en particular, sobre otras. Sin embargo, cuatro de los estudios reflejaron mayor beneficio de una
dieta sobre otras: baja ingesta calorica, mediterranea con baja ingesta calorica y vegana baja en
grasa. Sin embargo, solo en un estudio se realizd intervencion en los medicamentos
hipoglucemiantes, por lo que no puede determinarse el efecto verdadero de la dieta sobre la
HbAIc. En otros estudios, la presencia de dietas se asociaba a otras modificaciones en estilos de
vida, por lo que no podia separarse el efecto sobre la HbAlc. Existe evidencia insuficiente para
definir si una dieta es preferible sobre otras, aunque se mantiene el concepto, segun lo establece
ADA, de que lareduccion de la ingesta energética total para disminuir el peso debe ser la estrategia
por seguir (Emadian et al., 2015).

Un ensayo clinico randomizado de evidencia II - B realizado con 238 latinos que buscaba probar
el peso de la carga glicémica en el control de la HbAlc, determind que una unidad de cambio en
el indice glicémico equivale a 0,3% de cambio en HbAlc (p=0.0034). El seguimiento realizado
durante 12 meses determind que el aumento en el indice glicémico elevo niveles de HbAlc y
circunferencia abdominal, aunque no elevé glicemia en ayunas, lipidos, o indice de masa corporal
(Wang, 2015).

Existe la duda de que el indice glicémico de los alimentos consumido realmente afecte los niveles
de glicemia. Varela, Vega y Valenzuela en un estudio descriptivo (evidencia III) tomaron a 40
individuos, se les tom6 medidas antropométricas y se les realizo un diario alimentario con cargas
glicémicas e indice glicémico por 30 dias. El 57,5% de los pacientes se encontraba con niveles de
HbA1c menores de 7%. El consumo promedio de carbohidratos diarios fue de 403,8 g. Por cada
porcion de alimento con alto indice glicémico consumida, aumenté 0,9% de HbAlc. La
correlacion entre el indice glicémico alto consumido por dia y niveles de hemoglobina glicosilada
fue estadisticamente significativa (p=.002) (Varela, Vega y Valenzuela, 2012). Otro estudio de
evidencia II - A menciona los hallazgos de la reduccion calorica por cuatro semanas, obteniendo
disminucion de la HbAlc comparado con el grupo control (6,68+-1,21 vs.7,11+-1,42; p<.05) (Van
Huffel ef al., 2014).

Un estudio realizado en Japon, evidencia Il — A, en el que se realizo intervencion en estilos de
vida durante 6 meses a 193 adultos de diferentes clinicas de salud con 20 médicos generales, se

implement6 un programa de capacitacion en alimentacion impartida por un dietista en cuatro
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sesiones durante seis meses. Se encontr6 una diferencia significativa entre el grupo intervenido y
el grupo control, con una disminucion de la HbAlc con una diferencia de 0,5% (95% IC: 0,2% a
0,8%, p=.004). El grupo intervenido consumi6 menor cantidad de energia en la cena comparado
con el grupo control, y tuvo mayor consumo de vegetales durante el dia, el desayuno y almuerzo
(Adachi et al., 2013).

Se encontr6 también un ensayo controlado randomizado, evidencia Il — A, con seguimiento por
12 semanas, aplicando terapia nutricional medicada. Se tomaron dos grupos, uno con indicacion
de consumo de al menos 2 porciones de fruta al dia (alta ingesta) y el segundo con no méas de 2
porciones de fruta al dia (baja ingesta), seguimiento con dos consultas con el dietista, con
indicacion de excluir jugo de fruta, enlatados y frutos secos. Se control6 la ingesta de fruta cada
tres dias. Los pacientes fueron diagnosticados con DM2 hacia menos de doce meses, con controles
de HbAlc menor o igual a 12%. El estudio revelo una disminucion de HbAlc en ambos grupos,
en el grupo con consumo de alta cantidad de fruta bajo de 6,74+0,2 a 6,26+0,1% y baja cantidad
de fruta de 6,53+0,2 a 6,24+0,1% (reduccion de 0,49 = 0,2 y 0,29 + 0,1% en la alta cantidad de
fruta y baja cantidad de fruta, respectivamente). No se determino diferencia significativa entre
ambos, lo que revela que la alta ingesta de frutas no tiene un impacto negativo sobre el control

glicémico. Tampoco, se observo mayor efecto en el peso (Christensen, 2013).

Ejercicio

Los beneficios del ejercicio sobre los niveles glicémicos se relacionan tanto a la intensidad como
al tipo de ejercicio, por ejemplo, de tipo aerdbico y resistencia (Caicedo et al, 2012).
Precisamente, acerca del tipo de ejercicio, ambos demostraron reduccion de niveles de HbAlc en
pacientes con diabetes y enfermedad renal cronica concomitante. Comparado con sedentarismo,
el ejercicio de resistencia reduce la HbAlc (7,6+-0,2% vs. 8,3+-0,5%; p=.01), segun datos
obtenidos de la revision sistematica realizada por Van Huffel y cols. (evidencia II — A). Los
resultados obtenidos del ejercicio de resistencia y aerdbico, combinados, superan los resultados
de ambos tipos por separado. Ademas, se determind que el ejercicio de baja intensidad no produce
el efecto deseado en los niveles de glicemia (Van Huffel ez al., 2014). Estos hallazgos son similares
a los obtenidos a partir de un ensayo multicéntrico randomizado italiano, evidencia I — B, que
involucro6 303 pacientes a quienes se les realizé una intervencion por 12 meses, en dos grupos, de
baja y alta intensidad, a pacientes sedentarios portadores de DM2. La intervencion consté de
entrenamiento progresivo aerobico y de resistencia, bisemanal, junto con consejeria en ejercicio.

Los pacientes en la rama de alta intensidad de ejercicio mostraron una disminucion
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estadisticamente significativa de la HbAlc (0,5% vs. 0.33%), observados también en otros
controles metabodlicos, como lo son triglicéridos y colesterol (Balducci et al., 2012).

Las recomendaciones generales de actividad fisica segiin la ADA son: ejercicio de moderada a
alta intensidad por 150 minutos por semana, divididos en 3 sesiones semanales minimas, con no
mas de dos dias sin actividad fisica. Duraciones minimas de 75 minutos por semana de ejercicio
vigoroso puede aplicarse en pacientes jovenes y con mejor condicion fisica. Recomienda también
dos o tres sesiones de ejercicio de resistencia en dias no consecutivos. Debe reducirse el tiempo
de sedestacion diaria. Esta debe interrumpirse cada 30 minutos para mejoria en niveles glicémicos.
Se recomienda también realizar ejercicios de flexibilidad y balance en adultos mayores con
diabetes tipo 2, como yoga o tai chi, y practicarse de dos a tres veces por semana. Se recomienda
siempre realizar una valoracion fisica para detectar enfermedad coronaria asintomatica en aquellos
pacientes con diabetes que van a iniciar un proceso de entrenamiento de ejercicio. El proceso debe
iniciar con intensidad y frecuencia menor y aumentar paulativamente (ADA, 2017). Se
recomienda mantener el régimen de ejercicio y la frecuencia, ya que se ha asociado el peor control

glicémico con la menor frecuencia de este (Rogvi et al., 2012).

Reduccion de peso
Existen distintos estudios que respaldan la reduccion de peso para mejorar el control glicémico.

En nuestro pais se publico un estudio, evidencia III, en el que se observo que el 76,6% de las
personas estudiadas (n= 3 595) present6 un indice de masa corporal (IMC) promedio mayor a 26
kg/m? (sobrepeso y obesidad), presentando una relacion directa entre ambos aspectos (Aparicio et
al., 2010).

Hay evidencia de que la reduccion de 3% en el peso corporal total se asocia a buen control
glicémico (HbAlc <7%) (McAdam — Marx et al., 2014). Otras intervenciones han demostrado
resultados positivos en HbAlc con disminucion del peso a partir de 5% del peso corporal total,
como en el caso de la revision (evidencia II — A), realizada por Franz y cols., en la que se encontr6
evidencia estadisticamente significativa de reduccion de HbAlc de 1,2% (95% IC: -1,4, -1,1) a
los 12 meses, partiendo de una HbAlc de 7,8% (p<.0001). No se obtuvo igual respuesta al
disminuir menos del 5% del peso. En otro estudio (evidencia II - B), a los 4 afios de seguimiento
se logré reducir 6,2% [5,5%, 6,9%] del peso en adultos comparado con 5,1% [4,7%, 5,5%] para
pacientes mas jovenes. Igualmente, los adultos presentaron niveles de HbAlc més bajo que los
jovenes. Uno de los hallazgos de este estudio es que la mayor reduccion de HbAlc se presentd en

pacientes hispanicos y no hispanicos blancos comparado con otros, y la mejoria en la condicion
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clinica es mayor entre individuos con peor condicion general y mayor funcion social (Espeland et
al., 2013).

Existen otros estudios que muestran evidencia de que la reduccién de peso no tuvo mayor
repercusion en el control de la glicemia. Por ejemplo, el estudio Look AHEAD no mostro
beneficios a nivel de HbAlc; sin embargo, anota la factibilidad de mantener la pérdida del peso
sostenida en el tiempo (ADA, 2017; The Look AHEAD Research Group, 2010). Una revision
sistematica de 101 articulos no mostré efectos relevantes en HbAlc. Diez de los estudios,
involucrando 3063 pacientes, con cambios en estilos de vida, tuvieron una disminucion
estadisticamente significativa de peso de 5,33 kg (95% IC, -7,33, -3,34 kg), equivalente a 5,4%
del peso corporal total inicial, evidencia II - A. Sin embargo, posterior al analisis de sensibilidad,
su significancia fue atenuada (Terranova, 2015). Independientemente de los hallazgos encontrados
en los estudios, aun con evidencia de peso del calibre del estudio Look AHEAD, se recomienda
la reduccion del peso corporal para disminuir riesgo cardiovascular sobreagregado a la condicion

médica del paciente (evidencia IV) (ADA, 2017).

Educacion
“Para la participacion activa y responsable del sujeto en su autocuidado se precisa que adquiera

conocimiento en alimentacion, ejercicio fisico, ajuste de tratamiento, manejo de hipoglucemias,
autoanalisis, control de factores de riesgo cardiovascular, cuidado de los pies, etc. La importancia
de la educacion diabetologica en el tratamiento de la DM2 esta probada debiendo ser de la maxima
calidad, con un programa intensivo y bien disefiado para alcanzar los objetivos terapéuticos”
(Ariza et al., 2010).

La ADA establece que los programas de educacion para pacientes con diabetes deben facilitar el
conocimiento, las herramientas, y la habilidad necesaria para el autocuidado de la diabetes. Debe
iniciarse desde el momento del diagndstico y se debe mantener anualmente tanto la educacion en
diabetes, como la valoracion nutricional y la valoracion emocional. Cada vez que aparezcan
complicaciones y cuando hay cambios durante el control o el tratamiento, debe reforzarse (ADA,
2017).

Los articulos revisados asociados con educacion muestran resultados positivos con respecto a la
asociacion con niveles de control glicémico. Un solo estudio se encontr6é con resultados negativos
con respecto a un programa de educacion. Sin embargo, este constd de tinicamente seis horas de
intervencion educativa por parte del personal de salud, alcanzando un descenso de HbAlc de
1,.49% en el grupo intervenido comparado con 1.21% del grupo control, evidencia II - B (Davies

et al., 2008).
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Tejada y cols. reportan una intervencion realizada a 107 pacientes con DM2, divididos en dos
grupos. Se realizé una intervencion educativa durante 9 meses, habiéndoles realizado un pretest y
un postest de conocimientos adquiridos. Se controlo la HbAlc antes y después. La ganancia de
conocimiento fue de 24 puntos en el grupo tratado y de 2 puntos en el no tratado. La diferencia
fue estadisticamente significativa. El nivel de HbAlc antes de la intervencion del grupo control
fue 9,25+1,98% y el grupo de la intervencion educativa tuvo 10,23+1,65%. A los 8 meses, el
grupo control presentd reduccion de 0,59% (p=.141) y, a su vez, 2.1% en el grupo intervenido con
disminucion estadisticamente significativa (p<.001), evidencia III (Tejada et al., 2006).

En un estudio con 115 pacientes realizado en Colombia, evidencia III, los pacientes fueron
valorados por un endocrindlogo al ingreso del estudio, se les tomd medidas antropométricas,
control metabolico y control de medicamentos recibidos, tanto al ingreso como durante el
seguimiento. Al ingreso fueron valorados también por nutricionista, quien evalud y se encargéd de
la educacion en alimentacion y otros aspectos de la diabetes. Estas intervenciones educativas
fueron individualizadas, con presencia de algun miembro de la familia o cuidador. Se valoraron
cada tres meses o antes si el paciente requiri6 ajustes en el tratamiento. Cuarenta y seis pacientes
completaron el seguimiento. La totalidad presenté reduccion de HbAlc respecto del basal
(p<.001), con una mediana de 1,2% (Medina ef al., 2014).

Un ensayo clinico controlado aleatorizado, realizado en Espafia por Ariza y cols., evidencia II —
B, con 108 pacientes distribuidos en 4 grupos, logré resultados positivos con respecto al control
glicémico. Los grupos se organizaron de la siguiente manera: 1) Educacion diabetoldgica grupal,
2) Educacion diabetologica grupal y ejercicio, 3) Solo ejercicio, 4) Control. Los tres grupos
intervenidos recibieron en total 8 sesiones durante 6 meses de educacion basica en diabetes, y las
sesiones de ejercicio en los grupos correspondientes fue realizado en forma grupal monitorizado,
de tipo aerébico de intensidad moderada logrando entre 55 al 69% de la frecuencia cardiaca
maxima, con tres a cuatro sesiones semanales, de sesenta minutos por sesion. Dentro de los
hallazgos encontrados, hubo mayor numero de pacientes con reducciéon (cualquier descenso
encontrado) de HbAlc en el grupo con sesiones de educacion diabetologica mas ejercicio
aerobico: seis personas en el primer grupo, doce en el segundo, nueve en el tercero, y seis en el
cuarto. Sin embargo, no se incluyd como parte de los hallazgos el nivel de descenso de la
hemoglobina glicosilada (Ariza ef al, 2011). Otro estudio realizado en Estados Unidos, con 87
pacientes divididos en 2 grupos, uno de ellos con una intervencion llamada EPIC, por sus siglas
en inglés (Empowering Patients in Care — Empoderando pacientes en el Cuidado). Esta
intervencion consto de educacion en la dieta, ejercicio, monitoreo domiciliar, medicamentos, entre

otros. Se realizaron 4 sesiones educativas dirigidas por un educador en diabetes, un dietista y se
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acompaiié de una visita por un médico de atencion primaria. Los sujetos sometidos a EPIC
presentaron mejoria HbAlc con respecto al control (8,86 a 8,04 vs. 8,74 a 8,70, diferencia de
0,67+1,3, p=.03) y se mantuvo a lo largo de un afio (evidencia I - B) (Naik et a/, 2011).

Una serie de revisiones sistematicas reafirman estos hallazgos. Attridge et al. realizaron una
revision de 33 ensayos controlados randomizados que involucraron 7 453 personas. Las
intervenciones en cada estudio variaron de acuerdo a las necesidades culturales y de salud de cada
poblacion. Sin embargo, en todos hubo mejoria de la glicemia después de 3 meses de seguimiento
(-0,4% (95% IC -0,5 a -0,2)). Catorce de los estudios, incluyendo 1 442 sujetos, y con control a
los seis meses tuvieron resultados similares con 0,5% (95% IC -0,7 a -0,4). A los doce meses logro
mantenerse una disminucion de 0,2% (95%IC, -0,3 a -0,04) y a los 24 meses -0,3% (95% IC, -0,6
a-0,1) (evidencia Il — A) (Attridge et al., 2014).

Otra revision de 21 estudios (evidencia I — A), involucrd 2 833 participantes, con una HbAlc
promedio 8,23%, con una evolucion promedio de 8 afios de su diabetes, y 82% medicados. Todos
participaron de educacion en automanejo de la diabetes. Los resultados de los estudios principales
mostraron, a los seis meses, una reduccion de 0,44% (13 estudios, 1883 sujetos, p=.0006), a los
12 meses se observo una reduccion de 0,46% (p= .001, 1503 participantes, 11 estudios), y a los
dos afios 0,87% (p<.00001, 3 estudios, 397 participantes). El conocimiento acerca de los conceptos
de diabetes también mejord de forma importante a los seis meses (Steinbeckk ef al, 2012).

Duke y cols. revisaron 9 estudios que involucraron 1359 individuos, de los cuales 6 estudios
compararon la educacion individual cara a cara con atencidon usual. La educacion individual no
tuvo una mejoria significativa en control glicémico, con HbAlc -0,1% (95% IC; -0,3 a2 0.1, p=.33)
por un periodo de 12 a 18 meses. Sin embargo, en otros tres estudios que involucraban pacientes

con HbAlc¢ >8%, tuvo -0,3% (95% IC, -0.5 a -0,1; p=0,22) (evidencia Il — A) (Duke et al., 2009).

Automonitoreo de la glucosa
El automonitoreo de la glucosa se ha considerado de suma importancia en el control de la diabetes.

Hay varios estudios que no han demostrado mejoria significativa. Por ejemplo, Farmer et al.
publicaron los resultados de su ensayo controlado randomizado, evidencia II - B, de 453 pacientes
con tratamiento oral, en los que no hubo mayor mejoria en el control glicémico, comparado con
el monitoreo usual con HbAlc. La intervencion constd de tres grupos: 1) cuidado estandarizado
con medidas de HbAlc cada 3 meses (152 pacientes de control), 2) cuidado usual con
automonitoreo y contacto continuo con su médico para interpretacion de resultados (150
pacientes), 3) automonitoreo con capacitacion en interpretacion y aplicacion de resultados para

motivar y mantener la adherencia a estilos de vida saludable (151 pacientes). No hubo diferencia
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significativa en la HbAlc (p=0.12). Concluyen que no hay evidencia que respalde la
recomendacion del monitoreo rutinario en pacientes con tratamiento oral (Farmer et al., 2007).
Una revision sistematica, evidencia Il — A, de 11 revisiones sistematicas, 26 ensayos controlados
randomizados y 36 estudios observaciones sugieren efectividad limitada en la mejora del control
glicémico en aquellos pacientes que no se tratan con insulina. Sefialan ademas que no existe
evidencia suficiente que permita demostrar los beneficios en la terapia con insulina (Barnard et a/,
2010).

También se encuentra evidencia que sefiala resultados positivos del automonitoreo en el control
de la glucosa. Esta va desde opiniones de expertos hasta revisiones sistematicas, aunque ninguna
tan amplia como la mencionada anteriormente. Un estudio de casos y controles, evidencia III, con
273 pacientes con terapia no insulinica y divididos en 2 grupos — 96 del grupo control que realiz6
automonitoreo una vez al mes, y 177 que realizaron automonitoreo con control cada dos semanas,
seis veces por dia — evidencid que este segundo grupo asocié una disminucion significativa de
HbAlc sin elevar el riesgo de hipoglicemia en los pacientes que cumplieron con la indicacion.
Cuando el paciente no sigui6 las indicaciones, no se encontrd evidencia significativa entre ambos
grupos (Bonomo et al, 2010). Por otra parte, Lavalle y Chiquete realizaron un estudio
observacional, igualmente evidencia III, en los que se incluydo 200 médicos (endocrindlogos,
diabetologos, atencidon primaria, internistas, cardiologos, médicos generales) y 2 642 pacientes,
203 con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y 2439 con DM2. Los pacientes con tratamiento con
insulina que eran considerados blanco, practicaron el automonitoreo de la glucosa y el autoajuste
de las dosis de insulina. Estos reportaron menores valores de HbAlc. En los pacientes con DM1
hubo una reduccion de 6,8% vs. 9,6% de los controles y, en los pacientes con DM2, 7% vs. 10.1%
de los controles (Lavalle y Chiquete, 2016). Tres ensayos randomizados mas, publicados por
Polonsky et al, Bosi et al, Zhang et al., todos de evidencia Il — B, revelaron la reduccion
significativa de la HbAlc comparado con controles (-1,% vs. -0,8%, p<0,01; -0,39% vs. -0,27%,
p=0,013; -0,3% vs. 0%, p<.05, respectivamente), asociados a automonitoreo.

Malanda y cols. publicaron una revision sistematica (evidencia Il — A) en la que se analizaron 12
ensayos controlados randomizados que incluian 3259 pacientes. La duracion de las intervenciones
fue por seis a doce meses. Nueve de los estudios compararon el automonitoreo de la glucosa con
el control usual sin automonitoreo, uno lo compar6 con la glucosa urinaria, otro compar6 el
automonitoreo junto con la glucosa urinaria, con el control usual, y otro estudio de tres brazos
compar6 el automonitoreo de alta intensidad y de baja intensidad. En los primeros seis meses, para
sujetos con evolucion de mas de un afio de la diabetes, automonitoreo vs. control, se encontrd una

reduccion de 0,3% de la HbAlc (95% IC -0,4 a -0,1; 2 324 participantes, 9 estudios). En el caso
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del seguimiento por doce meses, igualmente con evolucion mayor a un afio, no hubo reduccion
estadisticamente significativa (0,1%, 95% IC -0,3 a 0,04; 493 participantes, 2 ensayos). En los
pacientes con diagnostico de menos de un afio, a los seis meses de seguimiento, no logr6 obtenerse
un estimado de la HbA ¢, por una notable heterogeneidad estadistica. En aquellos con seguimiento
de doce meses, recién diagnosticados, se observo un descenso de 0,5% (95% IC 0,9 a 0,1; 345
participantes, dos ensayos). En el caso del automonitoreo vs. glucosuria, con evolucion de mas de
un afio, a los seis meses de seguimiento, no hubo un descenso estadisticamente significativo de la
HbAlc (Malanda et al, 2012).

MclIntosh y cols., por otra parte, en un metaanalisis, evidencia [ — A, de 26 articulos (9 ensayos
controlados randomizados y 13 estudios observacionales) en pacientes con terapia oral,
encontraron una leve diferencia estadisticamente significativa en la realizacion de automonitoreo.
Un unico ensayo de pacientes con reciente diagnostico no demostré diferencia significativa. En el
metaanalisis de los pacientes sin terapia oral, se encontr6 diferencia estadisticamente significativa
en aquellos pacientes de reciente diagnostico, pero no en aquellos de mas de 3,5 afios de utilizacion
del automonitoreo. No se analizo los estudios observacionales porque involucraban cambios en
dieta y estilos de vida (McIntosh et al., 2010).

Algunos hallazgos encontrados de evidencia tipo IV dan algunas recomendaciones con respecto
al automonitoreo. Cuando éste se considera como un beneficio, el paciente llega a cumplir las
indicaciones. Esto propicia que el control se dé como corresponde. Se requiere de un paciente
eficiente, que tenga conocimiento, tanto en el uso del glucometro como en la interpretacion del
resultado de la glicemia. Esto va unido con la educacion en autocuidado que debe recibir por parte
del equipo de salud (Mary Austin, 2013). De mano al compromiso del paciente se encuentra el
compromiso del médico tratante, ya que debe revisar los controles de glicemia que el paciente le
muestre. El médico debe darle importancia a este procedimiento (Cypress et al., 2013).

Por su parte, la Sociedad Espafiola de Diabetes ha dictado algunas pautas para el automonitoreo
de la glucosa. Por ejemplo, a nadie se le puede excluir del “...acceso a un sistema de medicion de
glucemia apropiado en funcion de las caracteristicas de su enfermedad, su patologia concomitante,
el tipo de tratamiento, su estilo de vida y sus limitaciones” (Menéndez et al., 2012). La frecuencia
de realizacién del monitoreo depende de la condicidén de paciente, el tipo de tratamiento y la
estabilidad glucémica. En el caso de los pacientes estables, no se considera necesario realizar el
autoanalisis de forma sistematica. Se recomienda control glicémico cuando hay inestabilidad en
los controles o durante un periodo de educacion. En los pacientes con tratamiento oral que
provocan hipoglicemias, se recomiendan controles semanales. En pacientes con tratamiento con

insulina basal, con o sin terapia oral, “...se recomienda la realizacidon de autoanalisis tres veces
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por semana o cada dos dias, cuando el control glucémico es estable”. Se recomienda seguir un
patron de glicemias postprandiales. Cuando el control es inestable, se puede realizar el
procedimiento dos o tres veces al dia, pre y posprandiales. Cuando el tratamiento consta de
insulinas bifasicas o NPH en dos o tres dosis diarias, se recomienda realizar el control una a tres
veces al dia. Si el control no es estable, se recomienda realizar dos o tres mediciones diarias, como
preferencia en ayunas y postprandial a la hora de la cena, para evitar hipoglicemias. En los casos
de los pacientes con insulina bolo-basal, se recomienda realizar el control tres a cuatro veces por
dia, inclusive un perfil de seis a siete veces en un dia por semana, cuando el control es estable. Si

no lo es, puede realizarse mas frecuentemente (Menéndez ef al., 2012).

Telemonitoreo
El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) ha empezado

a certificar las modalidades electronicas como una intervencion efectiva para el manejo de los
pacientes con DM2 (ADA, 2017). Algunos estudios recientes han demostrado la utilidad de este
nuevo concepto, aunque otros no han comprobado su efectividad.

Glasgow y cols. realizaron una intervencion (evidencia II - B) en 463 sujetos en los que durante
doce meses se implement6 un programa de automanejo de la diabetes. Un total de 77,3% pacientes
completaron el programa. El objetivo principal era crear cambios en la alimentacion saludable,
actividad fisica, y adherencia al tratamiento. Se obtuvo resultados positivos en estos aspectos, con
leve mejoria de los valores de HbAlc, aunque el estudio no reporta los resultados obtenidos
(Glasgow et al., 2012). Un ensayo controlado en el que se intervinieron 33 pacientes, con un grupo
control de 30 pacientes portadores de hipertension arterial y/o DM2, involucrd un sistema
equipado con un monitor de glucosa y presion arterial, con recordatorios, y materiales
audiovisuales para el cuidado de las enfermedades cronicas. El grupo control solamente recibio el
monitor. Ambos grupos obtuvieron un descenso en la HbAlc posterior a tres meses de terapia
(—0,2; 95 % CI1—0,5 a 0,2 en el grupo intervenido; —0,2; 95 % CI, —0,6 a 0,1 en el grupo control).
En el caso de control de la hipertension, se observé una disminucion significativa de los niveles
de presion arterial, asi como una mejoria en el nivel de conocimiento de las enfermedades. El
estudio reportd muchos problemas técnicos asociados a disfuncion de los monitores y acceso al
sistema en algunas ocasiones. Sin embargo, concluyeron que el aporte de la tecnologia al control
de las enfermedades cronicas era relevante por su acceso a la informacién y menor contacto directo
con el personal de salud (evidencia Il — B) (Or y Tao, 2016). Un ensayo controlado aleatorizado,
evidencia Il — B, de California reclut6 a 90 participantes, con HbAlc promedio 8.3% (DE 1.1) con

promedio de 8,2 (DE 5,4) afios de evolucion. Se dividioé el grupo en dos, uno recibiendo
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informacion por parte de monitoreo por telemedicina y un grupo control con panfletos de
informacion de diabetes y referencia para educacion formal en diabetes en caso necesario. Los
parametros de HbAlc iniciales no presentaban diferencia significativa. Ambos grupos lograron
mejoria de HbAlc a los tres meses sin diferencia significativa entre ambos (P=0,06). A los seis
meses el grupo intervenido persistid con un descenso significativo de HbAlc y el grupo controlado
no mejoro en absoluto. Se observo a los seis meses un descenso de 0,70% en el grupo control y
1,11% en el intervenido, alcanzando una diferencia de 0,41% (Greenwood et al., 2015). Zhou 'y
cols. desarrollaron una aplicacion para teléfonos inteligentes de nombre Welltang, para ponerse
en practica en China. Esta aplicacion retne informacion médica del individuo, caracteristicas
antropométricas y presion arterial. Se controlaron niveles de HbAlc y colesterol LDL. Todos los
pacientes realizaron monitoreo de glucosa, siete veces de uno a tres dias antes de la valoracion
médica en el grupo control y un dia cada una a dos semanas en el grupo intervenido con el
programa Welltang. La aplicacion permitio a los pacientes incluir la informaciéon de su control
médico en el sistema, el cual se almacenaba en los servidores centrales, para poderla acceder en
caso de falla de los dispositivos. Se mantuvo comunicacién directa con el equipo de salud que
permitié responder a las interrogantes de los pacientes con respecto a su manejo médico. La
plataforma enviaba notificaciones a los pacientes que no leian los mensajes respondidos, para
motivarlos a continuar los controles. Después de las visitas mensuales al médico, se expedia un
plan electrénico de la visita. El grupo control recibid su atencion usual una vez al mes, se revisd
el récord de los niveles de glicemia, con correccion del tratamiento consecuente a los niveles
reportados. El programa permitié aumentar la cantidad de intervenciones con la utilizacion del
programa comparado con el control (187 veces vs. 68 en el control). La HbAlc descendio 1,95%
en el grupo intervenido y 0,79% en el control. Se observaron modificaciones importantes también
en los niveles de glicemia en ayunas y dos horas posprandial (1,894+2,61 mmol/L en el grupo
intervenido y 0,95+ 2,54 mmol/L en el grupo control, p<.05; 4,39+4,43 mmol/L en el grupo
intervenido y 2,81£2,69 mmol/L en el grupo control, p<.05, respectivamente) (evidencia II - B)
(Zhou et al., 2016).

En una revision sistematica canadiense, evidencia II — A, se determindé una reduccion
estadisticamente significativa de HbAlc (aproximadamente 0,5%). Todos los estudios
involucraban la toma de controles de glicemia de rutina y su monitoreo a través de tecnologia para
telemonitoreo desde la casa (Medical Advisory Secretariat, 2009). Otra revision de 93 ensayos
clinicos controlados aleatorizados evidencia II — A, asociados a telemedicina, 21 de ellos
relacionados con diabetes, refiere disminucion de la HbAlc (0,31; 95% IC, 0,37 a 0,24, p=0,04)

al concluir el seguimiento a los nueve meses (Flodgren et al., 2015).
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Greenwood y cols por su parte realizaron una revision sistematica que buscaba identificar
intervenciones en salud asociadas a telemedicina sumada al automonitoreo de la glucosa que
disminuyeran los niveles de HbAlc. La revision sefiala que los estudios mostraron que los
pacientes con HbAlc mayor o igual a 8% mostraron reduccion de al menos 0,7% en sus niveles

posterior a la intervencion (evidencia II — A)(Greenwood et al, 2014).

Manejo de depresion//angustia relacionada a diabetes
La depresion se considera un factor de riesgo para descompensacion de la diabetes. Este trastorno

afecta a 350 millones de personas a nivel mundial, segun lo anuncié la OMS en el 2012. Sin
embargo, seis de cada diez personas no reciben medicacion, lo que puede empeorar su condicion
(Linn et al., 2012). El manejo adecuado del tratamiento depresivo produce mejorias no solamente
a nivel del estado del animo, sino también tiene un efector protector a nivel del estado de salud y
del control de la glicemia (Van Bastelaar et al., 2010; Rogvi ef al., 2012). En el caso especifico de
la diabetes, existen hallazgos que recomiendan tanto el tamizaje como el tratamiento de la
depresion para lograr resultados positivos en el manejo de la diabetes.

Un ensayo multicéntrico, evidencia Il — B, realizado por Van Bastelaar y colaboradores, que
involucrd 2 055 pacientes, demostrd que la depresion se asocia a menor educacion y niveles mas
elevados de HbAlc, y mayor prevalencia de neuropatia y pie diabético. Se asocia, ademas, con
angustia asociada especificamente a la diabetes. Tomando en cuenta el promedio de HbAlc
(7,6%), se compardé ambos grupos — mejor y peor controlados. En el grupo con peor control, el
porcentaje de pacientes que padecieron tanto de depresion como de angustia asociada a diabetes
fue significativamente mayor que la asociada a mejor control (19% vs. 7%, p < .001) (Van
Bastelaar ef al., 2010).

Considerando que el control de la depresion y la angustia emocional asociada especificamente a
diabetes debe tratarse de forma efectiva para mejorar el control de la diabetes, se consideran como
terapias posibles la terapia psicoldgica y la terapia farmacoldgica.

Cervantes et al. compararon la intervencion psicoeducativa grupal con educacion diabetoldgica
convencional, observando que el 80% del grupo con intervencion psicoeducativa logrd alcanzar
controles de HbAlc 6ptima (reduccion de 0,51 + 1,07%, p= .003), vs. 48% del grupo con
educacion convencional (con disminucion de 0,06 + 0,53%) (evidencia Il - B). Antes de realizar
este estudio, no se habia encontrado diferencia significativa de HbAlc con tratamiento
farmacologico, incluyendo insulina y tratamiento oral (Cervantes ef al/, 2013).

Otros investigadores han estudiado el aporte de terapia psicoeducativa. Se realizé un estudio

evidencia II — B con 209 pacientes, de los cuales concluyeron y se analizaron resultados de 179,
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con tres grupos (intervencion psicoeducativa, ejercicio fisico, y tratamiento usual). En este estudio
es importante sefialar que el diagnodstico fue realizado en los anteriores 11,4, 12,9, y 10,5 afios,
respectivamente. Se observo que hubo similar mejoria en los tres grupos a los 12 meses de
seguimiento en cuanto a angustia asociada a diabetes y calidad de vida, autocuidado, HbAlc (con
significancia limitrofe). Sin embargo, los valores de colesterol LDL, colesterol total y triglicéridos
alcanzaron mejoria clinicamente significativa con la terapia psicoeducativa (Pibernik — Okanovic
et al, 2015). A pesar de no demostrar mejoria significativa con respecto a otros métodos, la terapia
psicologica mejoro los controles metabolicos.

Otros estudios han demostrado mejoria leve en pacientes con diabetes, ya sea con terapia
farmacologica o psicoterapia. Un estudio realizado en Estados Unidos examind el efecto de la
terapia cognitivo — conductual en la adherencia al tratamiento, depresion y control de HbAlc,
constando de ochenta y siete adultos divididos en dos grupos. Compar6 un grupo control (n=42)
que constaba de tratamiento usual, incluyendo adherencia al tratamiento, auto monitoreo de la
glucosa, y consejeria en estilos de vida y un grupo de intervencion (n=45) que recibi6 de nueve a
once sesiones de terapia cognitivo conductual para adherencia y depresion. En el control realizado
a los cuatro meses de seguimiento, el grupo con intervencion psicologica documentd una mejoria
de 0,72% en HbAlc sobre el grupo de terapia usual. Los hallazgos se comparan con la adicion de
medicacion hipoglucémica de efecto débil. Esta ganancia se mantuvo durante 8 meses de
seguimiento, evidencia II - B (Safren, 2014).

En el caso del estudio realizado por Frank Petrak y cols. evidencia I — B, con 251 pacientes de 70
centros de salud alemanes, insulinizados, con HbA1lc >7,5%, no se encontr6é mejoria significativa
de la hemoglobina glicosilada posterior a 15 meses de tratamiento con sertralina o psicoterapia
(Petrak et al., 2015). Sin embargo, otros estudios han encontrado respuesta positiva ante la terapia
farmacolégica, con inhibidores de recaptura de serotonina y bupropion, y la terapia cognitivo —
conductual. La revision sistematica evidencia II - A de 17 estudios realizada por Markowitz y cols
en el 2011, sefiala que en los casos en que se trata la depresion con terapia cognitivo — conductual
sin tratar la adherencia al tratamiento pueden disminuir la respuesta esperada. Sin embargo, se ha
evidenciado mejoria de los controles de glicemia al dar seguimiento durante 6 meses, comparado
con un programa de educacion aislado. Esta misma revisién encontré evidencia de que la
nortriptilina conduce a deterioro de la glicemia, mientras la fluoxetina y la sertralina los reducen.
El bupropiéon se compara a estos resultados. Se establece un efecto moderado del tratamiento
antidepresivo con inhibidores de recaptura de serotonina en el manejo de la depresion con una
mejoria a corto plazo de la HbAlc (0,4%; 95% IC 0,6 a 0,1; p=0.002) en una revision sistematica

del 2012, evidencia II - A. Estas mismas hacen notar que las guias NICE (National Institute for

24



Health and Clinical Evidence) recomiendan la intervencion psicologica como primera linea de
tratamiento en pacientes con depresion leve a moderada que tengan, a su vez, alguna enfermedad
cronica (Baumeister et al., 2012).

En un ensayo piloto con 58 adultos de 50 a 80 afios, de raza negra, en los que se comparo el manejo
usual de la diabetes con el manejo de la depresion y la diabetes en conjunto, se encontraron
resultados positivos en el control de la HbAlc (6,7% vs. 7,9%; p<.05) a las 6 semanas, evidencia
II- B (Bogner y de Vries, 2010). En una dimension mayor, un metaanalisis de 14 ensayos clinicos
randomizados que involucrd a 1 724 pacientes mostro reduccion efectiva, aunque pequeia, de los
controles glicémicos (reduccion de 0,274, 95% IC 0,402 a 0,147), recomendando la combinacion
de consejeria psicoldgica y medicacion antidepresiva junto con la educacion diabetologica en el
manejo de los pacientes con diabetes y depresion en atencion primaria (evidencia I — A) (Van de
Feltz et al., 2010).

Otro tipo de publicacion buscod determinar si existe asociacion entre el concepto mental que se
tiene al comer y los controles de glicemia, lo cual destaca un concepto interesante y poco
explorado. En este estudio evidencia Il — B se tomaron 2 grupos con alimentacién bajo una terapia
llamada “Mindful eating”, la cual es una variacion de la terapia seguida para el trastorno bulimico.
La intervencion consta de capacitacion en meditacion guiada — orientada en las experiencias y las
emociones al comer —, alimentacion, con una valoracion posterior a 3 meses de seguimiento. El
otro grupo recibidé educacidon guiada en diabetes y los factores que influyen en su control,
predominantemente en nutricion. Luego se realizo valoracion de la ingesta dietética, actividad
fisica, peso, HbAlc, glucosa en ayunas e insulinemia en ayunas. Ambos grupos experimentaron
un descenso en los valores de HbAlc (0,67 + 0,24% vs. 0,83 £ 0,24%, respetivamente, p<.001).
Al final de los tres meses, el grupo intervenido presentd una reduccion significativa de la ingesta

energética, el indice glicémico y la carga glicémica (p<.01) (Miller et al., 2012).

Equipo humano
Existen factores que ayudan en el manejo del paciente con diabetes que se asocian mas a las

caracteristicas propias del equipo de salud que lo atiende. Una revision sistematica y metaanalisis,
evidencia I — A, incluyd nueve revisiones sistematicas y veintidos ensayos cinicos controlados
aleatorizados. De estos estudios se pudieron obtener dos modelos de atencion: 1) atencion por
parte de enfermera, dietista y médico (atencion primaria o especialista) y 2) atencion por parte de
farmaceuta y médico de atencion primaria. Para el primer modelo de atencion, se encontraron
cinco estudios, los cuales reportaron una HbAlc basal sin diferencia significativa (0,03% (95%

IC, 0,36 a 0,29)). Con respecto a la atencion médica usual se obtuvo una reduccion significativa
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de 0.94% (95% IC, 1,32 a 0,56), y la modificacion promedio de la HbAlc de su basal al
seguimiento en el primer modelo de atencion fue de 1% (95% IC, 1,27 a 0,73). En el segundo
modelo de atencion, la HbAlc basal no tuvo una diferencia significativa (0,10%, 95% IC, 0,40 a
0,60). La reduccion de HbAlc con respecto a la atencion usual fue de 0.95% (95% IC, 1,43 a
0,46). La reduccion promedio del segundo modelo de atencion fue de 1,05% (95% IC, 1,57 a
0,52). No hay predileccion por ninguno de los dos modelos (Medical Advisory Secretariat, 2009).
Un ensayo controlado aleatorizado de seguimiento por 12 meses, con nueve médicos y 184
pacientes de dos centros de salud de Granada, Espafia, compar6 la atencion usual de un médico
con la atencion dada por un médico con capacitacion en habilidades en la comunidad y el uso de
una herramienta para monitoreo glicémico y realimentacion a los pacientes. En ambos grupos
hubo una reduccion de HbAlc, con una diferencia de 0,16, p=0,049, levemente mayor en el grupo
intervenido (evidencia II - B) (De Labry ef al., 2017).

En una revision sistematica utilizando la técnica PICO, se obtuvo resultados de 26 estudios, donde
las visitas médicas grupales tienen un efecto positivo en resultados clinicos de los pacientes, con
una reduccién de HbAlc de 0,46% (95% IC, 0,80 a 0,31) (evidencia Il — A) (Housden et al., 2013).
En nuestro pais se realizo un estudio transversal en donde se revisaron 3595 expedientes de 81 de
las 103 areas de salud para el 2010. El estudio, evidencia III, buscé analizar los efectos de la
reforma de 1995 que incluia en fortalecer la prestacion de servicios en el primer nivel de atencion.
Este proceso aumentd el recurso humano y la infraestructura. El 49,9% de las personas con
diabetes presento niveles de HbAlc <7%. De los pacientes que iniciaron la reforma, los que la

iniciaron mas tarde tienen mayores posibilidades de estar controlados (Aparicio ef al., 2010).

Funcionalidad familiar
Dentro de la valoracion al paciente con diabetes se recomienda realizar una exploracion a la

situacion familiar. Un estudio transversal de 192 pacientes adultos con DM?2 realizé un test de
comportamiento familiar llamado Diabetes Family Behavior Checklist-II — una evaluacion
psicométrica, la escala de valoracion de autocuidado Summary of Diabetes Self-Care Activities y
test de HbAlc. Los comportamientos de apoyo y obstructivos han demostrado asociacion
moderada con las conductas de autocuidado. El apoyo se asocid a la supresion de conductas
obstructivas, al aplicar un modelo predictivo de HbAlc. Conductas obstructivas se asociaron a
malos controles de HbAlc. Las conductas de apoyo no demostraron mejoria de HbAlc, pero
moderaron el efecto de las conductas obstructivas. Las conductas obstructivas se asociaron de
forma significativa a peor control de HbAlc en aquellos pacientes con pocas conductas de apoyo.

Las conductas obstructivas no se asociaron a alteracion de la HbAlc en aquellos pacientes con
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conductas de apoyo fuertes (evidencia III) (Mayberry et al, 2010). Baig y cols describen una
revision evidencia Il — A que incluye una serie de estudios en los que se evidencio que el apoyo
familiar incentivo la realizacion de actividad fisica posterior a la intervencion. Ademas, aquellos
que contaban con el apoyo de un cuidador informal, presentaron menor cantidad de hiperglicemias
frecuentes. En otros estudios no se encontrd beneficio con la participacion de la familia en las
sesiones educativas ni en intervenciones telefonicas dadas a las parejas. Pocos estudios reportaron
mejoria para los miembros de la familia, incluyendo su desempefio en el apoyo a sus familiares,
conocimientos acerca de diabetes y sus propias dietas (Baig et al., 2015).

En América Latina, especificamente en Chile, se realizé un estudio con 810 pacientes con diabetes
e hipertension compensados y descompensados. Este mostré evidencia de una asociacion
significativa con la funcionalidad familiar, “siendo mas susceptibles de descompensarse aquellos
sujetos que provienen de familias que registran niveles de funcionalidad no adecuados (moderada
0 severa), cuya proporcion alcanza al 95,7%” (evidencia II1) (Concha y Rodriguez, 2010).

Un estudio presentado en Bangladesh sefiala que el control adecuado tiene relacion directa con
niveles elevados en las escalas de soporte recibido. Se encontré6 que el conyuge y miembros
familiares son regularmente los cuidadores del paciente con diabetes (evidencia III) (Rahman et

al, 2016).

Tratamiento no farmacologico combinado
Las intervenciones que combinen diversos factores, tales como dieta, ejercicio, pérdida de peso,

educacion en diabetes, automonitoreo, entre otros. Algunas de las intervenciones con mejores
respuestas en el control de hemoglobina son combinacion de los factores descritos previamente.
Por ejemplo, un estudio transversal con 196 pacientes, 29,6% de ellos descompensados, aplico el
test IMEVID. Este consta de 25 itemes, concernientes a nutricion, actividad fisica, consumo de
tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, emociones, adherencia terapéutica. Este
busca relacionar un buen estilo de vida con los niveles de HbAlc. El estudio concluyé que una
mayor calificacion del test IMEVID — que significa estilos de vida favorables — se relaciona con
niveles mas bajos de HbAlc (0,196%, p=0,01) (evidencia III) (Urban et al., 2015). Luego, un meta
— analisis de 11 ensayos controlados y un meta-analisis en el que se valoraron las intervenciones
en el comportamiento del paciente con diabetes, identifico una reduccion moderada significativa
de HbAlc (0,44%, 95%IC, 0,60 a 0,29) para la intervencion en comportamiento, en comparacion
con el control usual de adultos con diabetes (evidencia [ - A) (Medical Advisory Secretariat, 2009).
Un ensayo controlado aleatorizado evaludé a 222 adultos con diabetes, 51% de ellos tipo 2. Se

realizaron intervenciones en una combinacion de factores protectores, distribuidos en tres grupos:
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1) intervencion grupal, con asistencia a sesiones magistrales impartidas por un educador aplicando
estrategias neuroconductuales, 2) intervencion grupal por medio de un programa de educacion por
parte de personal capacitado, 3) sesiones de educacion impartidas por un dietista y enfermeria,
ilimitadas, durante seis meses. Se observo mejoria de HbAlc en todos los grupos (0,8% vs. 0,4%
- 0,4%, respectivamente, p=0,04). La reduccion en los niveles de glicemia se mantuvo a lo largo
de un ano. La conclusion del estudio refiere que las terapias educativas cognitivo conductuales
son mas efectivas que otras intervenciones para mejorar glicemia en adultos con diagndstico de
larga data (evidencia II - B) (Weinger et al., 2011). Otro estudio realizado en Estados Unidos, el
cual involucré a 5145 participantes con diagndstico de DM2, buscaba probar la hipotesis de que
una intervencidon intensiva en estilos de vida para pérdida de peso podria reducir
significativamente la morbimortalidad por riesgo cardiovascular comparado con un control basado
en educacion y apoyo. La intervencion intensiva en estilos de vida consto de lograr la pérdida de
peso con base en dieta con restriccion calorica de 1 200 a 1 800 kcal/dia (menos de 30% de calorias
de grasas mas de 15% por proteinas), sustitucion de la cena por otros productos y ejercicio fisico
175 min/semana de moderada o alta intensidad demostré6 mejor control de glicemia con menor
cantidad de farmacos y reduccion de peso mayor que la educacion en diabetes, sin obtener
resultados en el nivel de riesgo cardiovascular. A un afio logré observarse una diferencia de peso
muy importante, con disminucion de 8,6% en el grupo intervenido y 0,7% en el otro grupo. Para
los primeros cuatro afios, el resultado promedio de la pérdida de peso fue 6,15% vs. 0,88%,
respectivamente. Al terminar el estudio, la pérdida de peso promedio fue 6% y 3,5% al final del
estudio, a los casi diez afios cumplidos. Se determind que existen otros efectos también a nivel del
control metabdlico, como por ejemplo a nivel de colesterol HDL (evidencia II — B) (Dutton y
Lewis, 2015; The Look AHEAD Research Group, 2010).

Un andlisis sistematico, evidencia Il — A, de diez articulos, busco intervenciones que incluyeran
ejercicio, cambios en la dieta y al menos otro componente. Seis de los estudios reportaron cambios
a nivel de variables metabolicas, con reduccion de la glicemia en ayunas, que se mantenia aun a
los cuatro afios de seguimiento. En el caso de la HbAlc, los resultados a los cuatro y diez afios se

mantuvieron (Sumamo ef al., 2011).

Determinantes biologicos
Los determinantes mas relevantes encontrados en los articulos revisados son la edad y el género.

Los pacientes mayores de 60 afios presentan mejores controles glicémicos (p<.001) (evidencia II
— A) (Caicedo et al., 2012; Rogvi et al., 2012; Aparicio et al, 2010). En nuestro pais en el estudio
publicado en el 2010, sefiala que la edad mayor de 60 afios es un factor de riesgo (OR 1,41; IC
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95%) estadisticamente significativo (p<.001) para el mal control de diabetes mellitus (evidencia
III) (Aparicio et al., 2010). Aunque otro estudio sefiala que la edad no es un factor determinante

para el buen control glicémico (Van Bastelaar et al., 2010).

Con respecto al género, el sexo masculino esta sefialado como un factor protector para el control
adecuado de la diabetes (Aparicio et al., 2010; Concha y Rodriguez, 2010). Concha y Rodriguez,
en su estudio, sefialan, con respecto a las mujeres que se “evidencia 2.5 mas probabilidad de
descompensarse que los hombres”. Sin embargo, hay otros estudios que sefialan que la diferencia
de género no es un factor protector en el control de la diabetes (Hernandez et al., 2011; Rogvi et

al., 2012; Van Bastelaar et al., 2010).

Determinantes socio — econdmicos
La ADA sefiala que los problemas sociales pueden causar problemas en el cumplimiento del

cuidado de la salud, especialmente en el caso del paciente portador de diabetes (ADA, 2017). Un
estudio transversal en el que se recogio informacion de 615 sujetos por medio de un cuestionario
que reunia informacion acerca de las condiciones socioecondémicas de su comunidad y de
autocuidado de los pacientes. Ademas de estas caracteristicas, se controlaron los valores de
HbAlc, colesterol LDL, y presion arterial. Las caracteristicas valoradas de las comunidades
fueron: demograficas, apoyo social (apoyo tangible, afecto, interaccion social positiva, apoyo
emocional o informacional), caracteristicas de la comunidad (estética, ambiente para deambular y
ejercicio, crimen y seguridad, cohesion social), inseguridad alimentaria; y por parte del cuidado
de los pacientes examind adherencia al tratamiento y conductas de autocuidado. Los pacientes
contaban con parametros metabolicos normales, excepto por niveles de HbAlc mayor a 7%. Las
encuestas reportaron niveles bajo o moderado al calificar crimen, violencia, estética ambiental y
transitabilidad. Sin embargo, se encontraron niveles elevados en cuanto a cohesion social, apoyo
social, actividades de participacion en la comunidad, clasificacion de la comunidad, y
comparacion con otras comunidades. Se encontraron relaciones significativas (p<0.05) entre la
participacion en actividades comunales y adherencia a la dieta, ejercicio y cuidado de pies, estética
comunitaria y conocimiento de la diabetes, inseguridad alimentaria y adherencia al tratamiento,
dieta asociado a glicemia y cuidado de los pies, apoyo social y adherencia al tratamiento. Con
respecto a los controles de HbA ¢, se asoci6 la inseguridad alimentaria a la dificultad para obtener
alimentacion adecuada, ya sea por agotarse, por tener dieta no balanceada o escasez de comida,
privacion por poca o nula comida, o debido a escasez de dinero. Como resultado de esta
investigacion, la seguridad en la alimentacion, las actividades comunitarias y el apoyo social son

blancos importantes para la intervencion en los pacientes con DM2 (evidencia III) (Smalls, et al,
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2015). Por otra parte, un nivel educativo alto se asocia a buen control glicémico (evidencia III)

(Rogvi et al., 2012).

Duracion de la enfermedad

El tiempo de evolucion de la diabetes es un factor protector, siendo mas notable el menor tiempo
de diagnostico (Roig et al, 2012). Caicedo et al reportan en una revision sistematica en la que
comprueba este factor, sefialando que de 3 a 5 afios (OR: 1,11 a 3,27) hay mejor control, luego
entre 5 y 10 afos (OR: 1,42 a 4,26) y luego mas de 10 afios (OR: 1,35 a 4,05), datos
estadisticamente significativos (3 a 5 afios: p=.02; 5y 10 afios y mas de 10 afios: p=.00) (evidencia

II- A) (Caicedo et al., 2012).

Otro estudio mostré diferencias estadisticamente significativas en los niveles de HbAlc entre los
pacientes con menos de cinco afios y mas de cinco afios de diagnostico (8,4% (DE 1,8%) vs. 9,3%
(DE 1,9%); p= .043). El seguimiento a los seis meses mantiene el descenso de la HbAlc (6,5%
(DE 0,68%) vs. 7,4% (DE 1,1%); p= .0054). Al iniciar el estudio, los individuos no alcanzaban
metas de HbAlc, solamente el 17.2% de los individuos con evolucién menor a cinco afios y en
mas de cinco afios, el 5.2%. A los seis meses, el 80% de los sujetos con menos de cinco afios de
evolucion logro metas de HbAlc y el 40.6% con mas de cinco afios de evolucion. Como
conclusion del estudio, “menos de 5 afios de tener la enfermedad se asocia a cumplimiento de

metas de HbAlc (p =.005)” (evidencia III). (Medina et al., 2012).

Guias nacionales
La guia para la atenciéon de las personas diabéticas tipo 2 de la C.C.S.S. establece ciertos

lineamientos para el manejo de los pacientes con DM2. Algunos de los hallazgos de esta
investigacion podrian incorporarse en el manejo de este tipo de paciente. A continuacion, se
presenta un cuadro que sefiala los aspectos encontrados en esta investigacion y sus diferencias con

respecto a las guias nacionales.
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Tabla 5. Comparacion de lineamientos establecidos en la guia de manejo del paciente

Aspecto

Ejercicio
Reduccion de

peso

Educacion

Automonitoreo

de la glucosa

C.C.S.S. 2007

Establecido con horarios de
alimentacion y distribucion de
alimentos por aporte nutricional
por parte del equipo de salud.
Retroalimentacion en sesiones
individuales.

diabético con hallazgos de la revision bibliogréafica

Revision bibliografica
Individualizado indicado  por
dietista o nutricionista. Preferir
dieta vegana baja en grasa, de baja
ingesta caldrica o mediterranea
con baja ingesta caldrica.
Controles regulares.

Actividad fisica de intensidad moderada al menos cinco dias a la semana,
30 minutos diarios, de tipo aerébico o de resistencia, con valoracion
médica previa para descartar coronariopatia y otras complicaciones

cronicas.

Reducir el peso corporal de 5 a 7%
en un periodo de seis meses, y
controlar hasta alcanzar un IMC
adecuado

Primera intervencion de forma
individual, con abordaje gradual,
revisando conceptos en las
diferentes sesiones.

Paciente cronico se incluye dentro

de programas grupales de
educacion.
Programa para pacientes

escogidos, con tratamiento con
insulina de mas de 4 dosis diarias
o hipoglicemiantes orales con
HbA1c mayor a 8% con educacion

y capacitacion para
autoadecuacion de dosis
medicamentosas.

31

Reducir peso corporal 5% o mas,
sin tiempo determinado.

Educacion continuada en el
tiempo. No hay hallazgos
especificos para la atencion grupal
o individual.

Automonitoreo depende de la
condicion de paciente, el tipo de
tratamiento y la estabilidad
glucémica. En pacientes estables,
no se considera necesario realizar
el autoanalisis de  forma
sistematica, so0lo en caso de
inestabilidad en los controles o
durante un periodo de educacion.
En los pacientes con tratamiento
oral que provocan hipoglicemias,
se recomiendan controles
semanales. En pacientes con
tratamiento con insulina basal se
recomienda realizar el
autoanalisis tres veces por semana
o cada dos dias, cuando es estable.
Cuando el control es inestable, se
puede realizar el procedimiento
dos o tres veces al dia, pre y
postprandiales. Cuando se trata
con insulinas bifasicas o NPH en
dos o tres dosis diarias, se



Telemonitoreo

Depresion //

angustia

relacionada a
diabetes
Funcionalidad

familiar

Tratamiento

combinado

No se incluye

Identificar en la  consulta
manifestaciones de estrés,
trastornos del animo, problemas
de violencia o abuso, temores,
autoestima y referir a psicologia,
enfermera de salud mental, ,

No se incluye.

Basado en tratamiento médico,
actividad fisica y alimentacion
saludable

recomienda realizar el control una
a tres veces al dia. Si el control no
es estable, se recomienda realizar
dos o tres mediciones diarias,
como preferencia en ayunas y
postprandial a la hora de la cena,
para evitar hipoglicemias.

Aplicar en  programas de
intervencion en el que se
mantenga relacion directa con el
médico tratante y se brinde
realimentacion continua y a
solicitud del paciente.

Realizar una intervencion
psicoeducativa y tamizar por
depresion o angustia. Iniciar
tratamiento  antidepresivo  al
momento del diagndstico con
psicoterapia y/o farmacologico.

Realizar valoracion familiar y
abordaje en caso de disfuncion
moderada o severa.

La intervencion debe incluir un
proceso psicoeducativo basado en
dieta, ejercicio, y al menos otro

componente.

Las indicaciones de las guias nacionales pueden complementarse con los siguientes aspectos:

Los pacientes con DM2 deben iniciar control dietético con nutricionista en el momento del
diagnostico, tomando en cuenta la dieta vegana, mediterranea y la de baja ingesta caldrica como
probables sugerencias nutricionales.

Todos los centros de salud deben tener un programa de educacion en diabetes establecido para
todos los pacientes de reciente diagndstico y de seguimiento que sea mantenido en el tiempo.

En cada paciente con inestabilidad en sus controles de glicemia debe aplicarse un control de
automonitoreo de la glucosa, al menos hasta alcanzar niveles adecuados de glicemia o segun se
necesite segln lo establezcan las guias internacionales.

En caso de poder acceder a un sistema de tele-monitoreo, conviene iniciar un programa de
telemedicina con aquellos pacientes en los que se detecte la necesidad de mejorar adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacologico.

Al realizar diagnoéstico de diabetes, se recomienda tamizar por depresion o angustia y realizar

tamizajes anuales junto con los controles metabolicos.
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10.

11.

12.

Iniciar tratamiento antidepresivo que incluya terapia psicologica y farmacologica en pacientes
diagnosticados con depresion y/o angustia asociada a la diabetes.

Realizar tamizaje por disfuncion familiar y referir para manejo terapéutico en casos de disfuncion
moderada o severa.

Incluir al menos tres aspectos dentro del proceso psicoeducativo de informacion al paciente con

diabetes.

Conclusiones

Se encontraron n total quince aspectos relacionados con el control glicémico en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, de los cuales, dos no muestran resultados positivos.

Las recomendaciones dietéticas varian de acuerdo a las necesidades particulares de cada paciente
y deben ser indicadas por un nutricionista o un dietista con formaciéon en terapéutica médica
nutricional.

Las dietas que han demostrado mayor efectividad en la disminucion de HbAlc son la vegana, la
mediterranea y la de baja ingesta calorica.

Realizar ejercicio de resistencia y aerébico, combinados, de moderada a alta intensidad por 150
minutos semanales en al menos 3 sesiones se asocia a mejoria en control de glicemia.

No existe evidencia sustancial que demuestre la mejoria del control glicémico con la reduccion de
peso, pero disminuye el riesgo cardiovascular, por lo que debe incentivarse la reduccion de al
menos el 5% del peso corporal total.

Los programas de educacion en diabetes mejoran los niveles de glicemia y los controles de HbAlc
significativamente.

Al realizar el automonitoreo de glucosa, el compromiso del paciente al realizar el procedimiento
y el del médico para revisarlos, propicia mejores resultados.

El automonitoreo realizado en pacientes cumplidos muestra mejoria en niveles de HbAlc.

El telemonitoreo es efectivo para la reduccion de HbA1 en aquellos programas de intervencion en
el que se mantenga relacion directa con el médico tratante y cuando se brinda retroalimentacion
programada y a solicitud del paciente.

El tratamiento de la depresion y la angustia asociada al diagnodstico de diabetes ayuda a mejorar
los controles de glicemia de los pacientes con diabetes.

La terapia antidepresiva, tanto farmacologica como psicoldgica, deben estar acompanadas de
educacion diabetoldgica para obtener resultados mas satisfactorios.

La distribucion y la organizacion del recurso humano por parte del equipo de salud no tiene

influencia significativa sobre los controles de glicemia de los pacientes.
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13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

La funcionalidad familiar adecuada es un factor protector para el control de la DM2.

Un abordaje integral con un manejo combinado de factores protectores se asocia a mejoria
significativa del control glicémico.

La evolucion de la diabetes menor a cinco afios es un factor protector para obtener resultados
satisfactorios al tratar la DM2.

El sexo masculino y la edad mayor de 60 afios son factores bioldgicos protectores para el control
de la DM2.

La condicion socioecondomica con posibilidades de adquirir alimentacion adecuada y un nivel
educativo elevado son factores protectores para el control de la DM2.

Las guias nacionales para manejo del paciente con diabetes carecen de algunos de los aspectos
encontrados en esta revision, los cuales complementarian cabalmente el abordaje del paciente con
ese diagnostico.

Los objetivos planteados para la revision se cumplieron a cabalidad.

Recomendaciones

Es necesario realizar investigacion con respecto al efecto de los factores no farmacolédgicos en
nuestra poblacion, ya que permitiria mejorar los programas de atencion y optimizar controles.

Es necesaria la realizacion de una guia de manejo de los pacientes con DM2 actualizada, que
contemple nuevos aspectos que no se incluyen dentro de la anterior de 2007.

Conviene realizar un programa de educacion a nivel nacional que permita capacitar, tanto a
personal de salud como a agentes de la comunidad, para continuar los procesos educativos en el
transcurso del tiempo.

Es necesario establecer, a nivel de atencion primaria, programas de ejercicio fisico y nutricion,

promocionados por el sistema de salud, que permitan reforzar el tratamiento instaurado.
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