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IAAC: insulina analoga de accion
corta

IECA: inhibidores de fa enzima
convertidora de angiotensina

IMC: indice de masa corporal

INSTI: Inhibidor de ia transferencia de
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&
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Montreal -
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Introduccion

Jo,
Las enfermedades crénicas no transmisibles son la principal caus@rﬁ-_
morbimortalidad mundial, constituyen un grupo que requieren cuidados terapéuti an
a largo plazo; por io que represenian una carga econdmica importante para los
paises (Ong et al, 2023),

En este grupo de enfermedades esta la diabetes, enfermedad metabdlica crénica
gue se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre que en su proceso
evolutivo desarrolla un abanico de complicaciones a largo plazo que afecta a todos
los sistemas del cuerpo, en mayor medida el sistema circulatorio, renal, inmune y
nervioso afectando la esperanza y la calidad de vida de los pacientes que la
presentan. Ademas de las afectaciones organicas, los pacientes con diabetes
pueden tener afectacion en su salud mental y desarrollar enfermedades como
depresion (Speight J, 2020).

La diabetes se clasifica en: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo2
(DM2), diabetes gestacional {DG) y otros tipos de diabetes. En el caso de la DM1,
esia puede deberse a una causa genética conocida y su etiologia mayormente se
presenta en nifios y adolescentes sin excluir una aparicién mas tardia en ciertos
pacientes. Por su parte, la DM2 es mas frecuente, y se asocia a factores como
sobrepeso, obesidad, inactividad fisica, mala alimentacién, consumo de alcohol y
tabaquismo. En el caso de la DG esta ha presentado un aumento en las Ultimas
décadas; y otros tipos de diabetes, que constituyen un menor porcentaje, estan
relacionadas a causas secundarias de enfermedades (Modzelewski et al, 2022;
ADA, 2024).

En los dltimos afios, a nivel mundial se ha incrementado la cantidad de pacientes
con DM2 y la proyeccion para el afio 2045 es que dupliquemos la cifra actual.
Nuestro pais no escapa a esta realidad: la prevalencia de diabetes ha aumentado
no s6lo en zonas urbanas sino también en zonas rurales e indigenas; en
consecuencia, se ha reportado un aumento de la mortalidad en un 8% solamente
por la enfermedad, esto sin tener en cuenta otras causas cardicvasculares {Ong et
al, 2023).

Debemos enfocar nuestros esfuerzos futuros en la promocién y prevencion de esta
enfermedad para disminuir el coste econdmico que genera. Para esto, se debe
contar con equipos multidisciplinarios que posean el conocimiento de la atencion
centrada en la persona, teniendo en cuenta las determinantes de salud de cada
paciente y adicionalmente poder incorporar a familiares, educadores y a la
comunidad; ademas de apoyar & la educacion y conocimiento de la enfermedad en
la poblacién, asi como crear programas escolares, comunitarios y espacios
recreativos.

En esta nueva version de la Guia de Atencion Integral de las Personas con Diabetes
se proporcionan recomendaciones actualizadas para el abordaje integral de la
prediabetes, DM1, DM2, DG, incluyendo sus factores de riesges. Ademas, se
propone un enfoque centrado en el paciente junto a un equipo mulfidisciplinario que
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involucre a médicos especialistas y generales, odontdlogos, enfermeras,
nutricionistas, trabajadores scciales y educadores para la salud con el objetive de
brindar una atencion integral y coordinada.

Al seguir las recomendaciones de esta guia, se espera unificar conceptos para
fortalecer los conocimientos y actualizar a todos los profesionales, especiaimente
los de atencidn primaria, para actuar de manera conjunta en los distintos niveles de
atencion de saiud; con el objetivo de mejorar la esperanza y calidad de vida de los
pacientes, evitando asi complicaciones a corto, mediano y largo plazo y
disminuyendo la carga del sistema de salud.
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Objetivos de la Guia

Objetivo general

Sras
Establecer un conjunto de recomendaciones para el abordaje efectivo de Ia@‘o DE
personas con diagnostico de DM en Panama.

Objetivos especificos

A. Proponer estrategias de promocion de la salud y prevencion con enfoque de
curse de vida, para reducir el riesgo de desarrollar diabetes.

B. Establecer estrategias de prevencidbn para reducir el riesgo de
complicaciones asociadas a la diabetes.

C. Establecer criterios precisos del cuadro clinico segin tipo de Diabetes, y
efectuar el diagndstico temprano de la diabetes mellitus y sus
complicaciones.

D. Fomentar la atencion de equipos colaborativos y multidisciplinaria de calidad,
con enfoque integral y personalizado de las personas con diabetes.

E. Proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia para el tratamiento
no farmacoldgico y farmacologico de la diabetes.

F. Promover la educacion y el autocontrol de las personas con diabetes, asi
como participacién de su familia para el manejo efectivo de la enfermedad.

G. Proporcionar directrices para el monitoreo, seguimiento y evaluacion de las
personas con diabetes.

H. Recomendar regimenes para pacientes adultos mayores ambulatorios
disefiados especificamente para minimizar las hipoglicemias.

I, Facilitar acciones locales basicas de planificacion, monitoreo y evaluacion de
programa de control de Diabetes mellitus.

Ambito de Aplicacion

La Guia esta dirigida a profesionales de la salud del primer nivel de atencion, da
lineamientos generales de promocion, prevencion, atencién, rehabilitacion con
énfasis en la visidn integral, equipos colaborativos e interdisciplinarios con acciones
dirigidas a la poblacion con DM en la Republica de Panamé.

Facilita conocer contenidos actualizados sobre DM para abordar acciones
individuales y colectivas de esta morbilidad, en todos los grupos poblacionales de
forma unificada y temprana, considerando la evolucidn de la enfermedad en
diferentes edades de la vida de las personas con DM.
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Generalidades

Definicion de Diabetes

generan hiperglicemia persistente”

A. Es una enfermedad muy prevalente y con alto costo en la salud individual y
colectiva.

B. La poblacidn no cuenta con adecuada adherencia al tratamiento dificultando
las metas de la glicemia, y esto empeora si se consideran otras morbilidades
0 riesgos como alteraciones lipidicas, cesacion de tabaquismo, alcoholismo
etc.

C. Por estas razones hace falta un enfoque de salud poblacional y curso de vida,
incluyendo los determinantes scciales, modelos de cuidado de
enfermedades crénicas, accesibilidad a servicios de atencion de la salud.

Epidemiologia

La prevalencia de la diabetes ha ido en aumento durante las dltimas décadas,
realidad de la cual Panama no escapa. La Encuesta Nacional de Salud de Panaméa
(ENSPA) 2019, estimé la prevalencia de Diabetes Mellitus en personas mayores de
15 afios alrededor de 14.4% a nivel nacional (Encuesta Nacional de Salud de
Panama, 2018). Estimaciones anteriores calculaban la prevaiencia de diabetes en
8%.

Segun datos estadisticos de 1a Contraloria General de la Reptiblica de Panama, la
Diabetes Meliitus pasé de ser ia quinta causa de muerte en el pais (2019), a
representar la cuarta causa de muerte en el territorio nacional {2020).

En la regidn de las Américas, la OPS estima que aproximadamente 62 millones de
personas, viven con diabetes La mayoria de estas residen en paises de bajos y
medianos ingresos donde la accesibilidad a los servicios sanitarios presenta
barreras (Panorama De La Diabetes En La Regién De Las Américas, 2023),

Fisiopatologia

“La diabetes es una afeccion crdnica que ocurre cuando el pancreas ya no
puede producir insulina o el cuerpo no puede usar la insulina de manera
efectiva”.

La insulina es una hormona anabdlica producida por el pancreas que permite
que la glucosa de los alimentos que comemos y circula en el torrente sanguineo se
introduzca en la célula y se transforme en energia. Durante la digestion, los
carbohidratos se descomponen en azucares simples para poder utilizarse en los
diferentes procesos del organismo.
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Cuando el cuerpo no puede producir ¢ utilizar la insulina de forma eficaz, se
producen niveles elevados de glucosa en sangre, lo que se denomina
hiperglucemia. La hiperglucemia sostenida durante anos conlleva al desarrollo de
diabetes en un periodo de 5 a 15 afios aproximadamente, desarrollando inicialmente
resistencia a2 la insulina.

La resistencia a la insulina se debe a una produccion elevada de la misma en el
pancreas para tratar de mantener los niveles de glucosa sérica en rangos normales,
sin embargo, hay un punto en el cual el pancreas no puede producir la cantidad
adecuada de insulina dando como resultado, la aparicion de la Diabetes.

A largo plazo, los niveles elevados de glucosa sérica se asocian con dafics desde
la microvasculatura hasta los sistemas vitales del organismo.

Clasificacion

La clasificacion del tipo de diabetes no siempre es sencilla en la presentacién y
puede ocurrir un diagnostico errdneo. Por lo tanto, es necesaria una diligencia
constante y en ocasiones, una reevaluacion. La diabetes tipo 1 y (a diabetes tipo 2
son enfermedades heterogéneas en las que la presentacion clinica y la progresion
de la enfermedad pueden variar considerablemente. La clasificacion es importante
para determinar la ferapia, pero algunas personas no pueden clasificarse
claramente como personas con diabetes tipo 1 o diabetes tipo 2 en el momen
diagnostico.

Tabla No. 1: Clasificacién general de fa diabetes.

Clasificacion g;wral de |a Diabetes

(Asociacion Americana de Diabetes-ADA)

Clasificacion l Descripcidn
Diabetes Mellitus |  A. Constituye del 5 al 10% de fodos los casos de DM.
Tipo1 ‘ B. Se presenta principalmente en lactantes y en nifios entre

los 5 y 6 afos.
C. En adolescentes y adultos (de inicio tardio).
‘ D. Se debe a la destruccion autoinmune de las células B, lo
| que generaimente conduce a una deficiencia absoluta de
insulina en la edad aduita.

...Eab;tes Mellitus_' o A. Constituye de! 90-95% de iod;s los casos de diabetes.

Tipo 2 B. Se debe a la secrecién inadecuada de insulina por las |
células beta del pancreas teniendo como antecedente
principal la resistencia a la insulina debido a factores

* metabdlicos como sobrepeso, obesidad, inactividad fisica
y dislipidemia.
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Diabetes ‘ A. Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del

Gestacional embarazo, que no se manifiesta claramente como Diabetes
antes de la gestacion.

Tipos especificos | A. Sindromes de diabetes monogénica (como la Diabetes

de diabetes | neonatal y la Diabetes que se inicia en la pubertad o la

debido a otras adolescencia) enfermedades del pancreas exocrino (como

causas la fibrosis quistica y pancreatitis) diabetes inducida por
farmacos o sustancias guimicas, (diabetes secundarias a ‘

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, editado por SSA

‘ glucocorticoides, uso de algunos Antirretrovirales en |
VIH/SIDA o después de Trasplante de drganos) y
enfermedades endocrinas (Sindrome de Cushing).

Diagnostico

A. Sintomas de 1a Diabetes:

~o o0 TN

Polidipsia {(sed excesiva).

Poliuria (aumento de frecuencia miccional).
Astenia, cansancio.

Infecciones recurrentes en la piel.

Visién borrosa.

Hormigueo © entumecimiento en manos y pies.

presentan diabetes tipo 2 ya que la historia natural de la enfermedad es mas lenta.

B. Signos de la Diabetes:

a.
b.

Pérdida de peso sin causa identificada.

Lesiones cutdneas: Acantosis nigricans, acrocordones, zonas de prurito,
Vaginitis, Balanopostitis (inflamacion del glande y del prepucio).

Signos clinicos de complicaciones microvascuiares {retinopatia diabética,
nefropatia  diabética, neuropatia diabética, pie diabético) vy
macrovasculares (enfermedad coranaria, enfermedad cerebrovascular o
enfermedad arterial periférica).

Signos de deterioro metabdlico. Deshidratacion grave, respiracién
acidética (Kussmaul), alteracion del estado de conciencia.
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Recuerda:

Los nifios con DM 1 suelen presentar poliuria y polidipsia, y aproximadamente ia mitad
presentan cetoacidosis diabética (CAD).

Los adultos con DM1 pueden ser diagnosticados a cualquier edad y es posible que no
presenten los sintomas clasicos.

Las caracteristicas mas itiles para discriminar ta DM 1 incluyen: edad mas temprana
en el momento del diagndstico (<35 afios), IMC mas bajo (<25 kg/m2), pérdida de peso
no intencional, cetoacidosis y glucosa >360 mg/d! (20 mmolA.).

Dado que lo deseable es diagnosticar antes de los estadios avanzados de la
enfermedad 0 cuando ya es sintomatica, se apunta hacia el tamizaje para realizar
un diagndstico temprano.

Tabla No. 2: Criterios de tamizaje para adultos asintométicos

Criterios de tamizaje para adultos asintomaticos

A. Todo adulto asintomaético con sobrepeso y obesidad (IMC >25) (IMC >23 en

asiaticos) que tenga 1 o méas de los siguientes factores de riesgo:

a. Familiar en primer grado de consanguinidad con diabetes

b. Alto riesgo por etnia (Afrodescendientes, Indigenas, asiéticos)

c¢. Historia de Enfermedad cardiovascular.

d. Hipertension arterial (2140/90, ¢ en terapia antihipertensiva)

e. HDL (<de 35mg/dl) y/o Triglicéridos {>250mg/dl)

f. Mujeres con Sindrome de ovario poliguistico

g. Inactividad fisica

h. Ofras condiciones clinicas que sugieran resistencia a insulina (Obesidad
severa, Acantosis nigricans, acrocordomas).

B. Personas con prediabetes, pero con HbA1c (>5.7 mg/dl) deben ser
examinadas cada afio.

C. Silos resuitados son normales, el tamizaje se puede repetir en intervalos de
cada 2 anos, con la salvedad que debe hacerse més frecuente segin
resultados iniciales o la aparicién de factores de riesgo.

D. Mujeres con DG deben ser examinadas a lo largo de su vida al menos cada
3 anos.

E. Todos los mayores 30 afios cada ano, independiente del peso o de factores
de riesgo CV.

F. Poblacién trasplantada cada aio.

G. Toda la poblacién con VIH/SIDA al inicio o en cambio de terapja,
antirretroviral a los 3 o 6 meses del cambio. o]

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, editado por SSA. /QOT i
(&
\
=4
\
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Tabla No. 3: Criterios de tamizaje para nifios y adolescenfes asintomaticos

Deteccion de diabetes tipo 2 o prediabetes en nifios y adolescantes asintomaticos
en un entorno clinico

A. Jévenes* que tienen sobrepeso (= percentil 85) u obesidad (= percentil 95) y que
tienen unc o mas factores de riesgo adicionales segudn la fuerza de su ascciacion
con [a diabetegs:

a. Antecedentes maternos de diabetes o diabetes mellitus gestacional (DG)
durante la gestacion del nifo.

b. Antecedentes familiares de diabetes tipo 2 en familiar de primer o segundo
grado.

c. Razalorigen étnico (Afrodescendientes, Indigenas, asiaticos).

d. Signos de resistencia a la insulina o afecciones asociadas con la resistencia a
la insulina (acantosis nigricans, hipertension arterial, dislipidemia, sindrome de
ovario poliquistico o peso al nacer pequefic para la edad gestacional).

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, editado por SSA.

MNotas: *después del inicio de la pubertad o después de los 10 afios, 1o gque ocurra primero. Si las
pruebas son normales, se recomienda repetir las pruebas en intervalos minimeos de 3 afios {0 con
mayor frecuencia si el IMC aumenta o el perfil de factores de riesgo se deteriora). Existen informes
de diabetes tipo 2 antes de los 10 afios, y esto se puede considerar con numerosos factores de
riesgo.

Existen cuatro métodos para el diagndstico de la DM: glicemia en ayunas, prueba
de tolerancia a fa glucosa y la hemoglobina glicosilada (HbA1¢), glicemia al azar
(GA). En la tabla a continuacion, se presentan los valores de referencia para el
diagndstico de la prediabetes y la DM.

Tabla No. 4: Criterios de diagnostico de prediabetes y DM

TIPO DE PRUEBA PREDIABETES DIABETES
Glicemia plasmatica en | 100 mg/dl a 125 | 2126 mg/dl*
ayunas (GPA) mg/dl
0

Prueba de tolerancia a la | 140 mg/dl a 199 | 2200 mg/di*

glucosa, 2h. después de | mg/dl
cargade 75 g. de glucosa en

agua (PTOG) (@
o (&)
Hemoglobina  glicosilada | 5.7-6.4 % >6.5%* (i
(HbA1c) [
Glicemia al azar {GA) (en | — >200 mg/dl \ ¥
pacientes con sintomas )
clasicos de hiperglicemia** \

0 ¢risis de hiperglicemia)
Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, editado por SSA.
Notas: “en ausencia de hiperglicemia inequivoca, *poliuria, polifagia, polidipsia vy pérdida de peso
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Recuerda: todo paciente que tenga prediabetes tiene un riesgo muy alto de desarrollar DM2
y progresion de riesgo de enfermedad cardiovascular

Diagnéstico clinico claro: crisis hipergiucémica o con sintomas clasicos de hipergiucemia
y una glucosa plasmatica aleatoria = 200 mg/dL.
e FEl diagnéstico requiere: dos resultados anomales de cualquiera de los criterios,
realizados con la misma muestra o con muestras separadas.
» Al tener una glucosa plasmatica en ayuno con resultado anormal, repetir en 48horas.
Si persiste alterada, se diagnostica la DM.
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Diabetes Mellitus en Adultos

Prevencion

La prevencidn de la DM es el conjunto de medidas tendientes a evitar el inic
enfermedad o progresion de esta, modificando los factores de riesgos, que
constituyen causas desencadenantes de ia DWM. Estos factores se clasifican en
modificables y no modificables.

Las acciones de prevencion deben realizarse a toda persona con o sin factores de
riesgo, en la comunidad comao en las instalaciones de salud con la participacion de
los equipos del primer nivel de atencion y participacion sociat (Ministerio de Salud
de Panama, 2009).

Recuerda: ias personas con diabetes y sobrepeso u obesidad se benefician de la perdida
de peso.

-pérdida del 3-7% del peso inicial: mejora fa glicemia y el riesgo cardiovascular.

-pérdida >10%: posible remisién de la DM2.

Factores de riesgo
No modificables

A. Genéticos:
a. Un padre con diabetes = 40% de probabilidad.
b. Ambos padres con diabetes = 70% de probabilidad.
c. Se han identificado mas de 20 genes asociados a la DM2, la mayoria
vinculados a la disfuncién de la célula beta.
B. Edad: la prevalencia de diabetes aumenta con la edad.
C. Sexo: es mas frecuente en mujeras que en hombres.

Modificables

A. Alimentacion Inadecuada: Un alto consumo de alimentos procesados,
productos lacteos grasos, bebidas azucaradas, dulces o postres incrementa
el riesgo de diabetes independientemente del IMC, la actividad fisica, la edad
0 la historia familiar.

B. Inactividad Fisica: existe un aumento significativo del riesgo en personas
fisicamente inactivas como en aquellas con niveles ailtos de sedentarismo.

C. Hipertension Arterial (HTA): entre el 40 y el 60% de las personas que sufren
Diabetes Tipo 2 también presentan HTA, aumentando asi el riesgo de
presentar complicaciones como: infarto al miocardio, insuficiencia renal o
accidente cerebrovascular (Garrido-Méndez, y otros, 2018).

D. Tabaquismo: Ei consumo de tabaco o sus derivados se asocia a un mayor

riesgo de Diabetes.
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E. Consumo de bebidas alcohélicas: el consumo cronico de etanol puede
causar el desarrollo de Diabetes Mellitus, ya que &s la principal etiologia de
pancreatitis cronica en adultos a nivel global (Secretaria, 2023).

F. Dislipidemias: Niveles bajos de colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y niveles de triglicéridos elevados aumentan la probabilidad de
padecer diabetes tipo 2 (Hidalgo-Villavicencio & Canarte-Vélez, 2022).

G. Oftros factores: Estrés, manejo inadecuado de emociones, poca conciencia
de enfermedad, mala calidad del suefio.

Tabla No. 5: Recomendaciones para Ia prevencién de dm2 en personas
adultas (mayores de 20 afios) y sus complicaciones.

Recomendaciones para la prevencion de la DM2 y sus complicaciones

Tipo de | Tamizaje Cambio del | Medicamentos | Observaciones

prevencion | A. Glicemia en | comportamiento
ayunas. en el estilo de

B. prueba de | vida™*
tolerancia a
ia glucosa.

C. HbA1Tc.

Primaria A. Mayores de | ++ - A. Monitoreo
20 anos con anual
sobrepese B. Resultados
u obesidad, normaies,
con ©  sin reevaluar
factores de cada 3 afos.
riesgos. **

B. Mayores de
30 aiios.

Secundaria | A. Personas ++ Metformina™** A. Monitoreo
con anual,
prediabetes B. Resultados

normales,
reevaluar
cada 3 afos.

30
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B. Personas ++ A. Antes de
con iniciar la
enfermeda terapia
des antirretroviral
inmunosupr (TARV) ¥y
£s0ras cuando se
como ViH, modifica la

TARV.

B. Tres a seis
meses
después de

empezar ©
maodificar la
TARV.

C. Resultados
normales,
reevaluar
anuaimente.

Terciaria Las intervenciones se describen en los capitulos de complicaciones
cronicas.

Adaptade de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, edifado por SSA.
Notas: **factores de riesgos: nutricidn inadecuada (sabrepeso, obesidad), tabaquismo, inactividad
fisica, dislipidemias, hiperiension arterial.

**Cambios del comportamiento en el estilo de vida (con el apoye de salud mental y nutricion):
alimentacion saludable, actividad fisica (2150 minutos/semana de infensidad moderada), eliminacion
del consumoe de tabaco vy el vapeo, eliminar ta ingesta de alcohol.

***Considerar en personas entre 25 a 59 afios con IMC 235 kg/m2, giucosa plasmatica en
mas alta (p. €j., =110 mg/dl) y HbA1c mas alta (p. &j., 26,0 %) y en personas con DG preyi .g\'\

Protocolo de atencion

Manejo nutricional

Recuerda: £l equipo basico de salud debe proporcionar las recomendaciones alimentadz® P pe "

inicialmente y referr al nutricionista.

La terapia nutricional junto con la terapia farmacologica son esirategias
fundamentales para el éxito del adecuado control glicemico en los pacientes adulics,
por lo que debe ser individualizado, flexibie, acorde a sus preferencias, cultura,
condicidn socio eccndmica y estilo de vida; brindando herramientas practicas
necesarias para empoderar al paciente y su familia.

Objetivos nutricionales
A. Mantener y /o recuperar el estado nutricional del paciente.

31
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B. Cubrir las necesidades nutricionales de macro y micronutrientes, en funcidn
de su entorno sociocultural y econdémico.

C. Controlar la HbA1c, glicemia, presion arterial, perfil tipidico a través de una
alimentacion segin su condicién de salud y comorbilidad asociada.

D. Prevenir o retrasar las complicaciones agudas y cronicas de la DM.

32

Evaluacion y diagnédstico nutricional en adultos ;_;’;?
f
Tabla No. 6: Evaluacién nutricional ABCD en adultos. ' *1
Categoria Actividad Descripcion
A ANTROPOMETRI A. Peso,
A B. Talia.
N C. Circunferencias Abdominal:
Exploracion fisica a. Masculino <102cm — Mujeres <88cm.
D. Circunferencia de pantorrifia >31cm.
E. Bioimpedancia.
B BIOQUIMICA A. HbA1c,
.. B. Perfil lipidico.
Evaluacion de C. Cetonas / proteinas urinarias.
laboratorios D. Glicemias en ayunas.
E. Niveles de Vitamina B12 (tratamiento con
Metformina).
F. Vitamina D.
C CLINICOS A. Diagndstico Nutricional.
. .. B. Duracion de la diabetes.
Evaluacion clinica C. Evaluacién del IMC.
D. Patron de actividad fisica.
D DIETETICA A. Ingesta diaria (nutrientes criticos: azucares,
, sodio, grasas).
Anamnesis B. Preferencias alimentarias.
alimentaria C. Aversiones alimentarias.
D. Alergias alimentarias.
E. Contexto sociocultural alimentario.
F. Horario alimenticio.

Adaptado: Bourges, H. (2011). Suverza, Araceli y Karime Haua. EI ABCD, de la evaluacién del estado
de nutricidn. McGraw Hill, editado por Departamenio de Salud Nutricional.

Tabla No. 7: Recomendaciones nutricionales segun nutrientes en adulfos
con diabetes mellitus

Nutriente

Recomendaciones nutricionales

Carbohidratos A, Aporte diario de carbehidratos 40 a 60% del valor caldrico total

(VCT).

B. Mantener un consumo adecuado de carbohidratos complejos de
absorcion lenta como el pan, tortilla, arroz, menestras, papa,
yuca, otros.
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C. Reducir el consumo de carbohidratos simples de absorcidn
rapida como miel, raspadura, azicar, otros.

Proteinas A. Aporte diario debe ser def 15 a 20 % del VCT. correspondiendo

entre 1 a 1,5 gramos por kilo de peso.

En caso de nefropatias crénicas grado 3 a 5 segun las Guias

KDIGO 2023 la ingesta de proteinas debe ser 0.8 g/kg/dia, en

pacientes sin sarcopenia, caquexia o desnutricion.

Preferencias de camne blancas coma pollo, pescado, pavo,

puerca liso.

Carnes rojas no mas de 2 veces a la semana.

Ofras fuentes de proteinas leche, huevo, queso, yogurt.

Aparte diario de grasas 20 a 35% del VCT correspondiendo a:

a. 10% de grasas saturadas y menos de 7% del VCT.
b. En caso de enfermedades coronarias, la ingesta de
grasas frans debe ser menos del 1% o nula.

Este porcentaje corresponde a una alimentacion sin frituras y

preparaciones bajas en aceite,

C. Se debe priorizar el consumo de grasas saludables en pequefias
cantidades como; aguacaie, nueces, almendras, pistachos,
pecanas, mani, pepita de marafion, semillas de girasol, ajonjoli,
aceite de cliva, aceitunas, aceite de aguacate.

Fibra A. Ingesta de fibra de 25 a 30 gramos por dia o de 15 a 20 gramos
por cada 1000 calorias.

B. Incluir alimentos naturales fuentes de fibra como las frutas,
vegetales y menestras ¢ minimamenie procesados como la
avena (ANEXQ No. 14.).

w

FPmo o

Grasas

w

Vitaminas y A. No es necesario suplementar a menos que el paciente presente
minerales deficiencia de micronutrientes a través de laboratorios.
B. ingesta de sodio del 5-10% del VCT. Maximo 2g de sodioigual a
5q de sal.

"~ C. Evitar el consumo de salsa y condimentos artificiales, productos
empacados en sobres, iatas, frascos y cajas.

Elaborado por ef Departamenio de Salud Nutricional

Recuerda: {2 lista de intercambios de alimentos es una herramienta practica para la
educacion alimentaria en parciones caseras y permite el conteo de carbohidratos y ofros
nutrientes. anexo No. 12,

Mantener las porciones y comer a horas fijas, tratar de evitar saltar comidas: “arma tu plato”
anexc No. 13.

Manejo nutricional en Adulto con Pre- Diabetes

La terapia nutricional puede retrasar o prevenir la aparicién de la diabetes tipo 2 en
personas de riesgo.
Objetivo:

y estrategias en la prevencion de la diabetes.
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Tabla No. 8: Recomendaciones en adultos con prediabetes. kel
\ 8

A. En caso de exceso de peso disminuir 7 al 10% dehfgso
Control de Peso oo st pe %9‘30

B. Mantener un peso saludable. i o

.. . A. Indicar actividad fisica moderada al menos:!

Actividad fisica 150min/semana.

B. Maximo 75 min de ejercicio de fuerza (individualizar).
Alimentacion A. Promover la ingesta de granos integrales, menestras,
saludable frutas, vegetales y frutos secos.

B. Evitar alimentos y bebidas refinados y procesados que

contengan azucares afadidos.
C. Reducir los alimentos altos en grasas como frituras y

aceites afadidos.

FElaborado por el Departamento de Salud Nutricional.

Actividad fisica

La prescripcion de la actividad fisica es esencial en la prevencion y el tratamiento
de la Diabetes. Ademds de reducir los niveles de glucosa en sangre, realizar
actividad fisica de manera regular, tiene multipies beneficios gue impactan en el
control metabdlico del paciente: control de la presidn arterial, reduccidén del peso,
mejora el estado del Animo y mejora el suefio.

Tabla No. 9: Recomendaciones para la actividad fisica en adultos.

ACTIVIDAD FISICA

EJERCICIO AEROBICO
De moderada a vigoresa intensidad.

EJERCICIO DE FUERZA
De alta intensidad.

semana.

150 minutos repartidos en 3 dias a ja |2 a 3 sesiones por semana en dias no

consecutivos,

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2023, editado por SSA.

Antes de recomendar pautas de ejercicio fisico, se debe hacer una evaluacion
clinica completa a los pacientes con diabetes, buscando complicacicnes y/o
comorbilidades que contraindiquen ejercicios.

Tabia No. 10: Consideraciones ante posibles riesgos durante el ejercicio

fisico.

CONSIDERACIONES ANTE POSIELES RIESGOS DURANTE EL EJERCICIO FISICO

Hipoglicemia

A. El paciente debe medir su glicemia antes y después de la
actividad fisica.

Las personas bajo tratamiento con insulinas o sulfonilureas
deben ingerir carbohidratos pre-gjercicio fisico si la glicemia es
inferior a 90 ma/dl.

B.

Retinopatias

El gjercicio fisico vigoroso tipo aerdbico o de resistencia, esta
contraindicado  en pacientes con  retinopatia  diabética
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proliferativa o no proliferativa severa por aumentar el riesgo de
hemorragia vitrea y desprendimiento de retina.
Neuropatia A. La disminucién de la sensibilidad aumenta el riesgo de
periférica lesiones v ulceracion.
B. El ejercicio aerdhico moderado {caminatas), no aumenta el
riesgo de ulceracion.
C. Se debe recomendar el usc de calzado adecuado y de
calcetines de algodé6n.
D. Se recomienda la revisién de los pies diariamente en
busqueda de lesiones,
E. Se debe restringir la actividad en pacientes con lesiones
[ activas. -
Neuropatia A. Incrementa el riesgo de lesiones y eventos adversos debide a
autondmica una menor capacidad de respuesta cardiaca al egjercicio,
hipatension postural, alteracidn de la termorregutacion y visién
noctuma.
B. Es necesaria la evaluacién cardiaca completa, antes de i mnmar_
una pauta de gjercicio fisico. e
Nefropatia A. No hay evidencia de que el gjercicio aumente la progresﬁ
diabética la enfermedad renal. /,
B. No es necesaria la restriccion del gjercicio. 3"}

Adaptado de Guia Paras La Atencién De La Persona Con Diabetes Mellitus Tipo 2 de Costa
2020, editado por SSA. e

Alcohol, drogas y tabaco } b

No se recomienda el consumo de bebidas alcohdlicas, drogas y tabaco en perso aﬁ“r;:;b )2
con diabetes. Si se detecta conducta de riesgo referir a salud mental.

El consumo de aleohol favorece la aparicidn de sintomas, como: marecs, vision
borrosa y/o complicaciones, como la hipoglicemia e hiperglicemia. Si el paciente
refiere qué consume alcohol, aplicar el cuestionario de “prueba de deteccién de
trastornos por consumo alcohol modificada (AUDIT-C)”.

El consumo de tabaco inhibe ia produccidn de insulina y también contribuye
aumentar la resistencia a la insulina. Paciente con historia de tabaguismo referir a
Clinica de Cesacion de Tabaco.

Salud mental

La diabetes es una enfermedad cronica que afecta no solo el bienestar fisico de las
personas, sine también su satud mental. El manejo integral de la diabetes requiere
un enfoque interdisciplinario que incluya la atencion psicolégica. Ei impacto
psicolégico de la diabetes puede manifestarse de diversas formas, incluyendo
ansiedad, depresion y estrés relacionado con la gestion de la enfermedad. Por lo
tanto, es fundamental que los servicios de psicologia estén integrados en la atencién
de los pacientes con diabetes para mejorar su calidad de vida y adherencia al

tratamiento.
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Proceso de Atencién en Salud Mental

A. Evaluacién Inicial:
a. Realizar una entrevista clinica para evaluar el estado emocio
mental del paciente.
b. Realizar la historia clinica completa dei paciente.
c. Utilizar herramientas de evaluacion estandarizadas (por ejemplo,
cuestionarios de depresion y ansiedad que se encuentran cargados
en el Sistema Electrénico de Informacion en Salud -SEIS).

B. Diagnéstico
a. Utilizar los codigos de la CIE-10, capitulo V para las enfermedades
relacionadas al componente mental.

C. Intervenciones

a. Atencidén especializada individual: sesiones de consulta y re
consulta con un psicologo clinico, enfermera especialista en salud
mental, psiquiatra, f{rabajador social, para abordar cuestiones
individuales, ofrecer tratamiento psicoterapéutico/psicofarmacoltogico
y desarrollar estrategias de afrontamiento.

b. Grupos de apoyo: cada instalacion de salud organizara la atencion
en salud para que los pacientes asistan a la terapia de grupos, una
vez cada 15 dias, mediante la creacion de grupos de apoyo donde las
personas puedan compartir experiencias y estrategias de manejo con
sus pares, con una frecuencia minima de 1 sesion (de una hora reloj)
cada 15 dias, con un maximo de participantes por sesién de 12
personas, a cargo de un profesional de salud responsable.

c. Algunas de las intervenciones recomendadas son:

« Terapia cognitivo-conductual (TCC) para manejar
pensamientos y comportamientos negativos.

o Técnicas de relajacion y manejo del estrés, come la
meditacion y la respiracion profunda.

« Psicoeducacion, referente a la enfermedad de ia
diabetes y sus atenuantes.

d. Capacitacion y docencias en las salas: es recomendable que una
vez al mes se realice docencias impartidas en las salas de espera de
todas las instalaciones de salud, con un lenguaje claro y sencillo que
sea apropiadc a la poblacidn destinada, donde se priorizara en la
promocion de la salud mental, estilos de vidas saludables y prevencion
de las afectaciones mentales, entre otros.

D. Seguimiento y Monitoreo

a. Programar sesiones de seguimientc regulares para monitorear el
progresc del paciente, minimamente cada seis meses.

b. Derivar a otros ser servicios de salud que beneficien el desarrollo y
evolucion positiva del paciente.
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¢. Reevaluary ajustar las infervenciones seglin sea necesario. )
d. Colaborar con ofros profesionales de la salud para una atencidniy
integral y coordinada.

Coordinacién con Otros Servicios de Salud “Rig pE SN
La integracidn del servicio de psicologia con otros servicios de salud es crucial para
proporcionar una atencion integral a los pacientes con diabetes. Esto incluye la
colaboracion con:

a. Todos los profesionales de la salud: deben realizar pregunias de rutina en
que permitan captar signos o sintomas relacionados con afectaciones en
salud mental tales como:

e ; Usted esta durmiendo bien?

¢ ;Como es su relacién con amigos?

+ ;Consume alguna sustancia?

* ;Ha aumentado o disminuido su ingesta alimenticia?

b. Médicos endocrinélogos y de atencion primaria: para el menitoreo y
ajuste del tratamiento médico.

¢. Nutricionistas: para apoyar cambios en la dieta y manejo del peso.

d. Trabajo social: establecer coordinacion c¢on las instituciones
correspondientes de apoyo social a las personas que asi lo requieran.

¢. Educadores en diabetes: para proporcionar informacion y apoyo educativo.

Finalmente, el abordaje de la salud mental en personas con diabetes es un
componente crucial en su manejo integral de la salud. Una atencién que incluya el
bienestar emocional y psicolégico no solo mejora la calidad de vida, sino que
también genera un impactoc positivo en su manejo de la diabetes. Es imperativa que
los sistemas de salud publica reconozcean y aborden esta interseccion para mejorar
el bienestar y la calidad de vida. Una respuesta coordinada y multifacética que
incluya educacion, apoyo psicosocial y politicas pablicas efectivas es fundamental
para enfrentar este desafio.

Trabajo social

La atencién de las personas con DM y su familia debe ser oportuna, con calidad vy
calidez, proporcionando acompafamiento para una mejor aceptacidn vy
comprension de su diagndstico, procurando la adherencia a los tratamientos
farmacelégico, controles médicos de rutina y modificacion de los estilos de vida.

Responsabilidades y funciones de Trabajo Social en pacientes con DM:

A. Participar con el equipo de salud en el desarrolic de actividades que
promuevan una cultura de estilos de vida saludable en la pobiacién.

B. Sensibilizar a la poblacién sobre los factores de riesgo de la diabetes mellitus
e incentivar la adopcidn de estilos de vida saludables que contribuyan a su
prevencion.
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Desarrollo de actividades educativas dirigidas a pacientes con diabetes
mellitus y sus familiares o cuidadores.

Participar en la formacion, organizacion y asesoria de grupos de pacientes,
asi como asociaciones de pacientes con diabetes mellitus.

. Aportar la evaluacion social del paciente con diabetes mellitus al equipo

interdisciplinario para la elaboracion del diagnéstice y el plan de tratamiento
integral del paciente.

Identificacién de factores sociofamiliares y culturales que puedan influir en el
control inadecuado de la enfermedad, asi como en el incumplimiento del
tratamiento.

. Atencién de la morbilidad social del paciente y su grupo familiar.

Realizacién de visitas domiciliarias a ios casos que lo ameriten.

Asesoria a pacientes con diabetes mellitus y sus familiares sobre los
servicios y redes sociales de apoyo de acuerdo con sus necesidades.
Participar con el equipo de salud en la realizacién de visita domiciliaria de
atencién integral a los pacientes con diabetes mellitus.

Aportar el componente social en ia elaboracion de los planes y programacion
de las acciones del programa.

Tabla No. 11: Criterios de concentracion de atencion de trabajo social a
pacientes con DM.

Grupo Poblacional Concentracion Observacion

Embarazada con diagndstico previo

Embarazada con diagnbstico gestacional

Menor de 1 anos Morbilidad Social del
1-4 anos paciente debera
5-9 afios Dos {2) atenderse segun la

consultas al afio

10-14 afios necesidad y criterio

15-19 afios Trabajador Social 03\-“3

20-59 afios

60 vy mas afios

Salud Bucal
Recomendaciones y responsabilidades del equipo de salud bucal:

A

m o OW

"

previo control de glicemia y presién arterial.

Pacientes deben desayunar y tomar sus medicamentos usuales.
Refuerza de técnica de cepillado, uso de hilo dental, dieta cariogénica y no
cariogénica.

Eliminacion de depésitos duros supragingivaies con el instrumental
adecuado, raspado y alisado radicular.

Eliminacion de pigmentos y pulido coronario con elementos rotatorios y pasta
profilactica.

Se realizaran limpiezas cada seis meses ¢ mas frecuente segin riesgo.

38
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G. Aplicacion Tépica de FlGor, segun riesgo que presente el paciente de la
siguiente manera:

Tabla No. 12: Criferios de concentracién para Ia aplicacion tépica del flor.

Aplicacion tépica del flidior seqgin riesgo

Bajo riesgo Mediano riesgo Alto riesgo
2 veces al afio. 2 a 3 veces al afio. 4 0 mas veces al afio seglin
odontdlogo considere.

H. Ameloplastia para surces oclusales de retencién de alimentos y desgastes
selectivos si es necesario realizario a fin de evitar apifiamiento dental.

I. Ajustes oclusales de ser necesarios para evitar sobrecargas oclusales y
traumas repetitivos que puedan ocasionar lesiones con potencial de
infeccion.

J. Barnices de flior para pacientes con disminucién de flujo salival por tener
mayor riesgo de caries dental, efecto buffer de la saliva.

K. Evaluar el uso de saliva artificial para evitar resequedad de la mucosa bucal
y evitar lesiones erosivas que se puedan infectar.

L. Eliminacién de focos sépticos (restos radiculares, extracciones dentales,

cavidades abiertas).

. Citas de seguimiento en caso de exiracciones dentales y cirugias por mayor

riesgo de infecciones, si asi lo considera el odeontdlogo.

Restauraciones dentales si fuese necesario para eliminar infecciones que

pueden incrementar valores de glicemia.

Uso adecuado de anestésico sin vasoconstrictor para procedimientos gque

ameriten.

Uso adecuado de analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos ¢

ameriten.

v O Zz =

Objetivo general

Disminuir el riesgo del desarrollo de las complicaciones provocadas
hipergtucemia en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus (DM). —

Objetivos especificos

A. Lograr un control estricto de |a glucemia dentro de los valores recomendados
establecidos.

B. Detener el desarrollo y la progresion de complicacicnes asociadas con
efectos microvasculares de la diabetes como: enfermedad renal diabética,
retinopatia, neuropatia, ulceras u otras lesiones en pie de pacientes con
diabetes, ademas de complicaciones macro vasculares como son la
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica.
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Técnicas para evaluar el control glucémico

Se utilizan dos técnicas principales para evaluar el control gl
paciente:

A. Autocontrol de glucosa en sangre (SMBG).
B.
C.
Metas de laboratorio para control glucémico

A

Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024

Adecuado control de metas terapéuticas sin hipoglicemia significativa u otros
efectos adversos del tratamiento.

Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes meliitus.

Prolongar la esperanza de vida del paciente diabético previniendo la
enfermedad cardiorrenal.

Establecer el tratamiento farmacclogico del paciente, tomando en cuenta
otras enfermedades crénicas como 10 son la hipertensién, obesidad y ia
enfermedad renal crénica.

. Brindar atencion a los adultos mayores con diabetes teniendo en cuenta las

diferencias clinicas, cognitivas y funcionales al establecer y priorizar los
objetivos del tratamiento.

Medicion sérica de glicemia en ayunas.
Medicion de la hemoglobina glicosiiada {HbA1c).

Mantener los niveles de glucosa plasmatica capilar prepandial enire 80-130
mg/dL (4,4 -7,2 mmol/L) y el pico de glucosa plasmatica capilar postprandial
(dos horas después) <180 mg/dL (10,0 mmoliL).

Aungque debe ser individualizada, en general la meta recomendada para el
control de la DM en el adulto es una HbA1¢ <7.0%.

Es apropiado un objetivo de HbA1C para algunos adultos (no embarazadas)
de <8 % (53 mmol/ mol) cuando ef riesgo de hipoglicemia es alto, como en
los casos de: cuadros de hipoglicemia de nivel 2 o 3 en los (ltimos tres
meses, pacientes con terapia de insulina intensiva (terapia por bomba de
infusion continua o0 automatizada, miltiples dosis inyectables de insulina),
enfermedad renal crénica terminal, deterioro cognitivo o demencia. Otros
factores que influyen en el riesgo de hipoglicemia son: inseguridad
alimentaria, bajo poder adquisitivo, personas sin hogar, ayuno por razones
religiosas o culturales.

Para pacientes con DM tipo 1 o DM tipo 2 que quedan embarazadas, la meta
es 6% a 6.5%; <6% si se puede lograr sin causar hipoglicemia significativa.

Terapias no insulinicas

Al considerar la terapia farmacolégica adecuada, es importante determinar si el
paciente tiene deficiencia de insulina, resistencia a la insulina 0 ambos.

40
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Sensibilizadores de la insulina: Biguanidas

Aumentan la inhibicion de la produccion hepatica de glucosa inducida por insulina,
Pueden usarse solos 0 combinados con otros farmacos por via oral y con insulina.
Medicamento de primera eleccion.

Tabla No. 13: Biguanidas

Nombre Dosis | Duracion Comentarios /
genérico Diaria dela b g
Accién | e
Metformina, | 500 mg 1 | 6-10h Principales efectos adversos: acid
de liberacion | vez al (raro) AN
regular dia—1.250 Contraindicadas en pacientes con A
mg 2 elevado, como en aguelios con insuﬁde@(
veces al renal {TFG < 30mlimin), acidosis metabdlica—-
dia hipoxia, alcoholismo o deshidratacion
Metformina, | 500 mg-2 | 24 h No causan hipoglicemia
de liberacion | g 1 vez al Otros efectos adversos: malestar digestivo
prolongada | dia (diarrea, nauseas, dolor), malabsorcion de

vitamina B12. Para mitigar efectos G,
(considerar titulacién de dosis o reduccion, toma
con las comidas).

Potencian la pérdida de peso

Debe suspenderse temporalmente antes de los
procedimientos radiologicos gue requieren el
uso de agentes de contraste.

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabeles 2024, editado por PNSA.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4)

inhibe a la enzima DPP-4, que participa en la degradacién de GLP-1, un péptido
gue estimula la secrecidon de insulina e inhibe la secrecion de glucagdn.

Los inhibidores de DPP-4 pueden usarse en la faila renal entre moderada y grave.
Todos los farmacos, excepto linagliptina, requieren ajuste de dosis para Tige.

Bien tolerado, pero solo causa mejoras moderadas en la hemoglobina glicosilada.
Un ligero aumento en el nesgo de pancreatitis visto en varios estudios y dolor
articular.

Tabla No. 14: Inhibidores DPP4

Nombre Dosis BDuracion de Comentarios
| __genérico Diaria la Accion
Linagliptina 5mg1vez|24h Puede usarse en la falla renal enfre
al dia moderada y grave. No requiere ajuste de
dosis para Tfge.
Saxagiiptina 25-5 mg 1|24h Requiere ajuste de dosis para Tige.
vez al dia
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Sitagliptina 25-100 mg |24 h Requiere ajuste de dosis para Tige.
1 vez al dia
Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2024, editado por PNSA

Secretagogos de la insulina: de accién prolongada (sulfonilureas)

Estimulan a la célula beta pancredtica para que secrete insulina. Puede usarse solo
o en combinacién con insulina y otros farmacos.

Su larga duracidn de accidén puede conducir a una hipoglicemia grave,
especialmente en pacientes mayores. La eficacia puede disminuir después de 5
afios de uso,

Tahla No. 15: Sulffonilureas

Nombre Dosis Diaria Duracién Comentarios
genérico dela
Accidn
Glimepirida Inicial: 1-2 mg diarios EC: hipoglicemia, aumento
Range: 1-8 mg 24h de peso.
Se toma una vez por
dia
Glibenclamida Inicial: 25 mg -|8 a 10| Sedebe administrar con las
5mg/dia horas comidas.
Dosis maxima: Efectos adversos: nauseas
15mg/dia y/o vomitos, estrefimiento o
diarrea, hipoglicemia.
Gliclazida inicial. 80mg/ dia a| 10-12horas | Se debe administrar con
160mg/dia comidas. Efectos Adversos:
Dosis maxima. hipoglicemia, trastornos
240mg/dia digestivos, aumento de
Glictazida de | 60mg /dia 8- 24horas peso; raramente,
liberacién Dasts Maxima: reacciones alérgicas.
prolongada (XR) | 120mg/dia

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2024, edifado por PNSA

Agonistas del receptor del péptido semejante al glucagén-1 {(GLP1}

Bajo riesgo de hipoglicemia; pueden promover una leve pérdida de peso. Aumento
del riesqo de pancreatitis. Se observaron tumores de tircides de células C
(carcinoma medular) en roedores. Evaluar por enfermedad de vesicula biliar si se
sospecha de colelitiasis y colecistitis.

Los preparados semanales por via subcutanea pueden causar menos efectos
adversos gastrointestinales. Cuando se administra una 0 2 veces al di i
inicial mas baja puede minimizar las nauseas.

42
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Tabla No. 16: Agonistas GLP1. ( *[c
Nombre Dosis Diaria Duracién Comentarios| .,
genérico dela \% 2

Accién \‘3\ *o
Semaglutida |3 mg 1 vez al dia, [ 24 h La semaglutida oral puede a,%
aumentando la muerte cardiovascular I
después de 30 dias pacientes con alto riesgo de
a7 mg1vezaldia. enfermedad cardiovascular.
Si es necesario,
después de otros 30 Se asocia con una mayor progresion
dias, aumentar a 14 de la retinopatia diabética vy
mg 1 vez al dia consejeria a pacientes por potencial
flec.
Liraglutida inicial: 0,6 mg SC | 24h EC: nauseas, jaqueca, diarrea,
una vez por dia hipoglicemia cuando se utiliza con
Rango; hasta 1,8 Secretagogos de la insulina).
mg SC una vez por Rara vez se informaron casos de
dia pancreatitis {inflamacién del
pancreas) subita. No se puede usar si
se tiene antecedentes de céancer
tircideo medular.

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2024, editado por PNSA

Inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa (SGLT2)

Inhiben al SGLT2 en el tubulo proximal del rifidn, lo que bloguea la reabsorcién de
giucosa causando asi glucosuria. Los inhibidores de la SGLT-2 pueden causar
gangrena de Fournier, pérdida de peso, hipotension ortostatica, infecciones por
hongos e infecciones urinarias.

Tabla No. 17: Inhibidores SGLT2

Nombre Dosis Duracion de Comentarios
genérico Diaria la Accién

Canaglifozina 100 o|24h La canaglifozina se asocia con un mayor
300 mg riesgo de amputaciones de los migmbros.
1 vez al Disminuyen la progresidn de la
dia enfermedad renal crénica.

Dapagliflozina E-10mg | 24 h Disminuyen la monalidad y las
1 vez al hospitalizaciones  por  insuficiencia
dia cardiaca en pacientes con riesgo

cardiovascular.

Empaglificzina | 10-25 24h Disminuyen la mortalidad y las
mg 1 vez hospitalizaciones por insuficiencia
al dia cardiaca en pacienies con riesgo

cardicvascular. Disminuyen la progresidn
de la enfermedad renal crénica.

Adapfado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabeles 2024, editado por PNSA.
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Terapias con insulina

pruebas clinicas en humanos comenzaron en 1922. La terapia con insulin
regular &l metabolismo de la glucosa y es el mélode mas eficaz para red@f
hiperglucemia. ~
Objetivos

A. Reducir cualguier nivel elevado de HbA1c.
B. También reduce los triglicéridos y aumenta ef HDL.

Riesgos

A. La hipoglicemia es una preocupacion, aungue el riesgo real de episodios
graves es pegueiio.

B. El aumento de peso puede ocurmir después del inicio de la terapia y, por lo
general, es de aproximadamente 2 2 4 kg.

Tabla No. 18: Formulaciones de insulina.

INSULINA [MARCA) Inicio Pico Duracién
efectiva

De accién rapida
Aspart (Novolag) 5-15 min 30-90 min | <5 h
Lispro (Humalog) 5-15 min 30-90 min | <5 h
Glulisine (Apidra) 5-15 min 30-90 min | <5h
Aspart (Novolog) 5-15 min 30-90 min | <5h
De accitn corta
Insulina Regular (Humulin R, Novolin R) [30-60min [ 2-3h [ 5-8h
Basal de accion infermedia
Insulina NPH [2-4h [4-10h  [10-16h
Basal de accién prolongada
Insulina glargina (Lantus, Toujeo, Basaglar) 2-4 h Sin pico 20-24 h
insulina detemir (Levemir) 3-8h Sin pico 6-23 h
Insulina degludec (Tresiba) 1h Sin pico =25 h
Premezclado
75 % de insulina lispro protamina/25 % de | 5-15 min Doble 10-16 h
insulina lispro (Humalog mix 75/25)
50 % de insulina lispro protamina/S0 % de | 5-15 min Doble 10-16 h
insulina lispro (Humalog mix 50/50)
70 % insulina lispro protamina/30 % insulina | 5-15 min Doble 10-16 h
aspart (mezcla Novoleg 70/30)
70 % insulina NPH/30 % regular 30-80 min Doble 10-16 h

Adaptado de Diabetes Care: Standards of Care in Diabetes 2024, editado por PNSA.

Insulinizacion: a proposito, un caso.

Varon, de 64 anos, con diabetes tipo 2, desde hace 11 afios. Inicialmente fue tratado
con medidas higiénico-dietéticas y metformina dos veces al dia, pero al cabo de ires
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afios empeord el control, por lo que se asocid glicazida dos veces al dia y continuaba
metformina dos veces al dia de tratamiento y se consiguié nuevamente un buen
control.

Dos arios después su nivel de HbA1c estaba por encima del 10%, sintomatico con
poliuria, polidipsia; ademas de referir pérdida de peso de mas de 10 libras desde
hace dos meses y no estar tolerando la metformina dos veces al dia. En los dos
altimos controles sus valores de HbA1c fueron de 10% y 12.5%, respectivamente.

El paciente, se le diagnostican otras comorbilidades de sobrepese, hipertension
arterial, hipercolesterclemia y artrosis de la articulacién carpometacarpiana del
primer dedo de ambas manos. Es bebedor moderado y nunca ha sido fumador.
Entre sus antecedentes familiares refiere gue su padre murié a los 64 afios de infartc
de miocardio y su madre padece de diabetes y de hipertensién. No tiene hermancs
y fres de sus cinco hijos son obesos.

Esquema para insulinizar:

Comenzar con insulina intermedia (NPH- Glargina) por fa noche © analogo basal porla
mafana o al acostarse.  Dosis inicial: 10 unidades o 0,2 unidades/kg/dia

g

Medir GC en ayunas. Aumentar dosis de insulina dos unidades cada tres dias hasta que
la GC < 130 mg/dl; st la GC > 180 mg/dl, aumentar cuatro unidades cada tres dias.

/// \\
sk N
= N

Si presenta hipoglucemia o 4
GC en ayunas < 70 mg/d!, Persiste Hemoglobina glicosilada
FECusikladosSINGElan oo mayor a 8% después de 2-3 meses
> 4unidades o un 10% sifa _ =

Dosis es > 60 unidades // &

/ Y la GC en ayunas esta en rangos de (70-130 mg/dl),
e medir GC dos horas después del desayuno, comida y
130 mg/dl, cena; segun valores, afadir una segunda dosis de
180 insulina, comenzando por la comida con postprandial
mg/dl y HBA1c < 8%, més elevada. Iniciar con cuatro unidades e incrementar
mantener mismo dos unidades cada tres dias, hasta a ar objetivos
esquema de insufina meta de GC < 180 mg/dt. m
con reevaluacién en i
tres meses.

Elaborado por PNSA.
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Complicaciones de la Diabetes

Las complicaciones agudas de la Diabetes mellitus son: la cetoacidosis di
et estado hiperglicémico hiperosmolar y la hipoglicemia.

Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética es una complicacion metabdlica aguda de la diabetes que
se caracteriza por hiperglicemia, hipercetonemia y acidosis metabdlica. Ocurre por
la deficiencia de insulina y el aumento de las hormonas contrarreguladoras
(glucagdn, catecolaminas, cortisol) hacen que el cuerpo metabolice los acidos
grasos en lugar de glucosa para obtener energia.

Los signos y sintomas de la cetoacidosis diabética incluyen los sintomas de |a
hiperglucemia junto con nauseas y vomitos. El letargo y la somnolencia son
sintomas de descompensacién mas grave. Los pacientes pueden presentar
hipotension arterial y taguicardia debido a la deshidratacién y la acidosis; también
pueden tener que reafizar respiraciones rapidas y profundas para compensar la
acidemia (respiracicnes de Kussmaul). Los pacientes pueden tener un aliento frutal
generado por ia acetona espirada.

Los objetivos mas urgentes para el tratamiento de la cetoacidosis diabética son la
reposicidn rapida del volumen intravascular, fa correccion de la hiperglucemia, la
acidosis y la prevencién de la hipocalemia. La identificacion de los factores
desencadenantes también es importante.

El primer paso debe ser ia hidratacion parenteral para restablecer el volumen
intravascular y elevar la presion arterial y asegurar la perfusién glomerular: La
reposicién hidrica inicial en los adultos se logra tipicamente con la infusidn IV rdpida
de 1 a 1.5 L de solucidn fisiolégica en la primera hora, seguida de infusiones de
solucion fisiologica a una velocidad de 250 a 500 mL/hora. Si la concentracién sérica
de sodio es normal o aita, a solucién fisiologica se reemplaza por solucion salina al
0.45% después de la reposicion inicial. Cuando la glucemia desciende a < 200
mg/dL (< 11.1 mmol/L), se debe cambiar el liquido administrado por via IV y se
puede agregar dextrosa al 5 al 10% a la solucion salina al 0.45%.

La hiperglucemia se corrige con 0,1 unidades/kg de insuiina regular en bolo
intravenoso, seguido por una infusién intravenosa continua de 0.1 unidad/kg/hora
en solucién fisiolégica salina al 0.9%. La infusidon de insulina se debe iniciar si el
potasio sérico es 2 3.3 mEg/L (= 3.3 mmol/L). Si la glucemia no desciende entre 50
y 75 mg/dL (2.8 a 4.2 mmol/L) durante la primera hora, deben duplicarse las dosis
de insulina.
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Si se va a usar bicarbonato, solo debe iniciarse si el pH es < 6.9, el bicarbonato
puede conducir al desarrollo de edema cerebral agudo y no debe administrarse en
forma sistematica.

Para mantener el potasic entre 4 y 5 mEg/L (4 v 5 mmoliL) se requiere |la reposicion
de 20 a 30 mEg (20 a 30 mmol} de potasio por cada litro de liquide administrade por
via infravenosa, si el potasic es < 3.3 mEg/L (3.3 mmol/L)}, se debe suspender |
insulina y administrarse potasio a una velocidad de 40 mEg/h hasta que ey%@m De
sérico sea = 3.3 mEg/L (= 3.3 mmol/L); a su vez, si el potasio sérico es_,/fq‘é a/l

(> 5 mmol/L}, puede suspenderse el suplemento de potasio. /Q‘?
i
Tan pronto se tenga una gasometria con un pH de 7.35 0 mas, se det%dr
-]
Iniciar la alimentacion via oral. %,
Administrar insulina SC a partir de la primera comida. %, iy

Calcutar fa dosis total de insulina para 24 horas en base a la cantida
requiera el paciente en las Gltimas 24 horas, administrada IV, T
Distribuir la dosis SC en 50% de Insulina basal y 50% de insulina pre prandial.
Dividir Ia insulina pre prandial en 33% con cada comida.

Suspender la insulina IV posterior a la primera dosis SC.

mmo Oo®w»

Estado hiperglucémico hiperosmolar

Anteriormente denominado coma no cetdsico hiperosmolar hiperglucémico vy
sindrome hiperosmolar no cetdsico, es una complicacion de la diabetes mellitus tipc
2 y tiene una tasa de mortaiidad estimada de hasta 20%, que es significativamente
mas alta que la mortalidad por cetoacidosis diabética {(actualmente < 1%).

Aparece tras un periodoe de hiperglicemia sintomatica, en el que la ingesta de liguido
es inadecuada, el sintoma principal es la alteracidon del estado de consciencia, que
oscila desde la confusion O desorientacién hasta el coma, como resultado de la
deshidratacion extrema por la diuresis osmotica.

La deficiencia de liquido puede superar 10 L y el colapso circulatorio agudo es una
causa habitual de muerte en estos pacientes.

El tratamiento consiste en solucion salina fisiologica (isotonica); se administran 1000
mL en la primera hora. Pueden administrarse bolos mas pequefios (500 mL) si existe
riesgo de exacerbacién de insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen. Pueden
ser necesarios bolos adicionales en pacientes hipotensos. Después de la primera
hora, los liguidos intravenosos deben ajustarse segtin el estado hemodinamico y
electrolitico, pero en general deben continuarse a una velocidad de 250 a 500
mL/hora. Se debe calcular el sodio corregide. Si el sodio corregido es < 135 mEg/L
(= 135 mmoliL), luego puede continuarse con solucion fisioldgica. Si el sodio

45 |



No. 30161 Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024 48

corregido es normal o elevado, se debe usar solucion salina al 0.45%. Se debe
agregar dextrosa una vez gue el nivel de glucosa llegue a 250 a 300 mg/dL.

Deben administrar 0.1 unidades/kg de insulina en bolo intravenoso, seguido por una
infusién de 0.1 unidad/kg/hora una vez finalizada la administracion del primer litro
de sojucidn fisioldgica y de corregida la hipocalemia.

Una reduccién demasiado rapida de la osmolalidad puede ocasicnar edema
cerebral. Una vez que la glucemia alcanza valores de 300 mg/dL (16.7 mmol/L),
debe reducirse la infusidon de insulina hasta niveles basales {entre 1 vy 2
unidades/hora) hasta que la rehidratacion esté completa y el paciente sea capaz de
alimentarse. Cuando el paciente se recupera del episodio agudo, suele poder
cambiar las dosis ajustadas de insulina subcutéanea.

Hipoglicemia

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) propone la siguiente clasificacion:
A. Nivel 1: Glicemia capilar menor de 70mg/d|, pero mayor a 54 mg/dl. .
B. Nivel 2: Glicemia capiiar menor de 54mg/di. _
C. Nivel 3: hipoglicemia acompariada de alteracion mental o fisica que ¥

requiera asistencia de otra persona para tratar la hipoglicemia. (
Tabla No. 19: Principales causas de hipoglicemia. *'\%
Farmacos Tumores de no células beta | Posprandial !,,\‘QCE?,‘, | o
e insufina e Fibrosarcoma ® Reactivo (tras cirugia bariatri '7:5!%:0 3
e Sulfonilureas e Mesotelioma ¢ Inducido por etanol
e Etanol ¢ Rabdomiosarcoma e Sintomas  Autondmicos sin
e Pentamidina e Liposarcoma hipoglicemia verdadera
quinina ¢ Hepatoma AHReraciones de la infancia y
o Saliciiaios * Twimores adrenocordicales adoiescencia
e Sulfanilamidas |e Carcinoides e Intolerancia transitoria al ayuno
o Otros e Leucemia e Hijos de madres con diabetes
e Linfoma = Hiperinsulinisme congenile
e Melanoma o Defectos enzimaticos congénitos
¢ Teratoma Hiperinsulinismo enddgeno
- » [nsulinoma
Hepatopatla_ L » Otras alteracicnes de las células
e Insuficiencia hepatica, beta
cardlaca O e Secretagogos (Sulfoniiureas)
O SEpes o o Autoinmunitaria
® Inanicion y desnutricion o Secresion de insulina sctdoica

Adapfado de Diabefes Care: Standards of Care in Diabetes 2024, editado por SSA
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El tratamiento inicial de la hipoglicemia debe estar dirigido a resiablecer la
euglicemia, prevenir recurrencias y en la medida de lo posible, dilucidar la causa.
Los pacientes con hipoglicemia secundaria a hipoglicemiantes orales deben
permaneacer en observacion durante un tiempo no inferior a dos veces la vida media
del hipoglicemiante administrado, porque es frecuente la recurrencia de
hipoglicemia; en cambio, cuando es desencadenada porinsuling, es infrecuente que
repita una vez resuglto el cuadro.

Eil tratamiento de la hipoglicemia debe ir dirigido a la severidad de esta, la via oral
es la recomendada en episodios leves a moderados, con consumo de hidratados
de carbono simple de absorcién rapida a dosis de 10 a 20 gramos {100 ml de
refresco de cola, dos cucharadas de azicar, una cucharada de miel, 230 ml de
leche), con especial atencidn en el tiempo de absorcidon de estos que puede no ser
inmediato, perpetuando los efectos nocivos de la hipoglicemia en las neuronas.

En pacientes con deterioro neurolégico en los que no esté indicada la via oral como

solucion a 10%.

Pie y angiopatia diabéticas

amputacién de miembreo inferior. Las causas principales de amputacidn son por
infeccidon y gangrena progresiva. Cada afioc se realizan aproximadamente 1.6
millones de amputaciones a nivel mundial, de los cuales el 33% son amputaciones
mayaores, es decir arriba del pie.

Fisiopatologia

Las Ulceras del pie diabético se desarrollan debido a la neuropatia motora, sensorial
y autcndémica. La neuropatia sensorial produce una pérdida de sensibilidad
protectora; fa neuropatia motora causa una deformidad en el pie y anomalias
biomecanicas, mientras que la neuropatia autondmica produce cambios en la
viscoelasticidad de la piel, como la resequedad cutanea. Los traumas menores y la
inflamacion por el impacto repetitivo del pie al sostener &l peso deil individuo pueden
producir hemorragias dehajo de la callosidad manifestandose come una Ulcera de
grosor completo por el dafio que se extiende debajo de la epidermis y la dermis
hasta el tgjido celular subcutaneo al remover el callo.

Tamizaje para el pie diabético
A. Evaluacion anual de los pies por un médico general o un podiatra. El
tamizaje debe incluir la evaluacidbn de signos de neuropatia lo
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suficientemente relevantes come para producir pérdida de sensibilidad;
signos de enfermedad arterial periférica y fisuras en la piel.

B. La evaluacion de la neuropatia diabética debe incluir la prueba con el
monofilamento de Semmes-Weinstein en un minimo de 3 puntos en cada
pie para determinar la pérdida de sensibilidad o sensacién de proteccion
(PSP), o la prueba con el diapasén de 128-Hz para evaluar la ausencia de
percepcidn vibratoria.

Figura No. 1: Evaluacion de la neuropatia diabética.

(@ { \@® ®)| | i— |
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Sitios en que deben
realizarse la prueba
con el menofilamento

Método apropiado para usar el
monofitamento de Semmes-Weinstein

Método apropiado
para usar el diapasén

de 109 para verificar la
sensibilidad vibratoria
Fuente: SemiColonWeb. (s. {). 30.- Pie diabético. https.iwww.redgdps.org/quia-de-diabetes-tipo-2-

para-clinicos/30-pie-diabetico-20180917, Adaptado por SSA.

Tabla No. 20: Recomendaciones para [a frecuencia de evaluaciones anuales
segtin el IWGDF.

Categoria | Riego de Ulcera | Caracteristica Frecuencia®

0 Muy bajo NO PSP o EAP 1 vez al ano

1 Bajo PSP o EAP 1 vez casa 6m.

2 Moderado -PSP+EAP 1 vez cada 3m.
-PSP+ Deformidad del pie
-EAP+ Deformidad del pie

3 Alto PSP o EAP + {1 o varios): 1 vez al mes
-Antecedente de ulcera.
-Amputacién de la  exiremidad
mayor ¢ menor
-Enfermedad renal crénica

Fuente: Fuente: SemiColonWeb. (s. £ ). 30.- Fie diabético. hitps/Awww.redgdps.org/quia-de-diabetes-
tivo-2-para-clinicos/30-pie-diabetico-20180917, Adaptado por SSA.

Notas: *la frecuencia de la revisidn se basa en la opinién de expertos, ya que no existe evidencia
que apoye estos intervalos, cuando la evaluacion de los pies este préximo a una cita de regu
control de la diabetes, realizar la evaluacion durante esa visita. EAP: Enfermedad artertia --. ¢

'i'

Examen del pie del paciente diabético:
A. El examen fisico debe incluir 1a evaluacién por callosidades,/ M;
interdigital y engrosamiento de ufas, que pueden indicar una lQ&J

=)
\ \
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con aumento de la presidn del lecho ungueal; pérdida de vellosidades y
atrofia muscular. La deformacion de los dedos como los dedos de martilio,
los dedos en garra y artropatia de Charcot se presentan con aumento de las
prominencias en ias articulaciones interfaldngicas dorsaimente y en la
cabeza de los metatarsianos, y son sitios de ulceraciones frecuentes. La
evaluacién de la dorsiflexion y e! rangc de flexion plantar pueden identificar
deformidades en equino, lo cual aumenta fa presidn plantar del antepié.

B. La palpacidn de los pulsos maleolares (tibial posterior y pedio) es un
aspecto primordial de la evaluacion vascular y debera realizarse a todo
paciente diabético, sea que tenga Glcera o no.

C. Debe realizarse un indice tobillo-brazo (iTB) con el usc de un
esfigmomanémetro y un Doppler manual o de onda continua. El ITB es un
método de diagndstico rapido y simple para predecir la gravedad de la
enfermedad arterial periférica. Para medir el ITB el paciente debe colocarse
en posicién supina fras reposar entre 5-10 minutos. Se mide la tensién
arterial sistélica dei tobillo con cuidado de no ¢olocar el esfigmomanémetro
sobre la zona de la Ulcera, tanto en Ia arteria pedia como en la tibial posterior
y se toma como referencia la de mayor valor para el célculo. Seguidamente
se toma ia tensién arterial sistdlica del brazo. El ITB es el cociente de la
divisién entre la tension sistdlica del tobillo {TST) vy la tensidn sistélica del
brazo (TSB).

Figura No. 2: Medicién del indice tobillo-brazo (ITB).

ITB DERECHO ITB DERECHO

PAS beazo derecho ; PAS brazo izquierdo
120 mmHg "G . 115 mmHg
PAS mas alte PIF derecho e 4 ¢ ® PAS nris wtta PIE izguterdeo
PAS mids adta entre /e 4 PAS mds alta entre
ambos brazos ',13 y y 1§ wmbos brazos
( Ay
I|
PAStibial: 80mmHg |~ PAStibial: 110 mmHg
PAS pedia: 65 mmHg . - PAS pedia; 96 mmHg
il { 110
— =066 o7, “S® — =091
120 ' 120
ITB de este paciente = 0,66

Fuente: Barquifla A, Pastrana |, Carrasco E. Enfermedad arterial periférica. Madrid: Sociedad
Espariola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN AP); 2011.
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Tabla No. 21: Rangos de valor del ITB.

. — Fuente: Barguilla A,
RANGO CLASIFICACION Pastrana I, Carasco E.

130 Calcificacion arterial Enfermedad arterial
0.91-130 Normal periférica. Madrid:
0.71 - 0.90 EAP leve Sociedad Espafiola de
0.41-0.70 EAP moderada Médicos de Atencidn

- T Primaria  (SEMERGEN
=0.40 EAP severa (isquenita critica) AP} 2011 (

Tedo paciente con Ulcera diabética de etiologia antipatica y/o isquemia critica (ITB
< 0.39) debera ser referido con el cirujano vascular periférico o cardiovascular para
su evaluacién y consideracion de necesidad de revascularizacion.

Evaluacion vascular de! pie diabético

A pesar de haber miltiples sistemas de clasificacion del pie diabético, 1a mayoria se
enfocan en el grado de pérdida cutanea, con menor énfasis en el compromiso
infecciose o isquemico. Igualmente existen multiples clasificaciones vasculares,
pero se enfocan en el grado de isquemia sin considerar el grado de pérdida de tejido
o el grado de infeccién hasta los ultimos estadios.

El Sistema de clasificacion WIFI (Herida, Isquemia, Infeccion del pie, 0 Wound,
Ischemia, Foot Infection del inglés) fue desarrollado y validado como un método que
combina 3 variables que son la evaluacion de los grados de pérdida de tejido
cutaneo, la isquemia y la infeccion del pie como: ninguno, leve, moderado y

severo.
Figura No. 3: Sistema WIFI
GRADO W I FI
ULCERA GANGRENA
249 sDF
RO LLCERA NG GANGRENA
0 Do tin . Bos e RO INFECTADA
N a0 Ipise > 100 PST
_j 280 TCPO,
1 Utcwrs Superticial HO GANGRENA, INFECCION LEVE
1 | o ccul;nomhn e:un 0.8- 0.73—ITHB PIEL
B Euraplo Bl el Emdude FO- 1 =+ PET T
_) RiSsrusiis #3-58 — TCPGy ERITEMA > 0,5 GM A
INFECCION MODERAD
2 2 ‘ T———— Gangrens ' 0.4-59 —ITE
. COM .'Dﬁ.w [T Luntads
' Grrras alnente no & hon digpos -7 0~ PET PIEL
invoiuara talon 30-3% — TCPO2 Emsm
SIn mmua TEac
) J oseo
% Urcwra Produrtda Gangrenm Exbensa. E
P TEei ok oo et g INFECCHIN SEVERA R
3 = | =%  PST INFECCION
L T Mo Yo Wodiople yig— cag  TCPOZ *
‘) S Catberara CoaKaney oo 0 SiRG

Fuente: (Modificado por Dra. Yudith Quisepe) J. Mills, M. Conte, D. Armsfrong, FE Pomposelli, A
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Schanzer, A. Sidawy, et al. The sociely for vascular surgery lower extfremity threafened limb
classification system: Risk stratification based on Wound, Ischermia, and foot Infection (Wifi).

Tabla No. 22: Consenso de DELPHI

a, Riesga estimado de amputacitn a un afo para cada estadio WIfi

isquamia — 2

| Isquemia — 3

|
infeccion (ooﬁr?fectfor)

b, Probabilidad estimada de beneficio/nacesidad de revascularizacién (asumiendo que

1a infeccion puede ser controtada primero}

[ I1sgquemia — 0 Jsquemia -1 | Isquemia—2 | Isquemia ~ 3
0 L[ ML TL S MM
gg 1 LIMIMIMIM
582 AL
3 WM M
N ‘01230123‘0‘!1‘]2|3o123

Infaccien {foot Infeclion)

|
[ VL: muy baio {very low}; L: bajo (low); M: moderado {(moderate}; H: afte (high).

Fuente: Molina-Nacher, V., Garcia, J. M. Z., Gisbert, S.. Montoya, M. R., Aimonacil, V. §., & Gémez.
Palonés, F. (2017). Valor prondstico de la clasificacion WATl en pacientes con pie diabético.
Angiologia, 69(1), 26-33. https:/{doi.org/10.1016/.angio.2016.08.002

Neuropatia Diabética

La neuropatia periférica diabética consiste en un grupo haterogéneo de alteraciones
que afecta al Sistema Nervioso Periférico, que puede presentarse en cualquier
localizacién corporal, con diversas manifestaciones clinicas. Las formas mas
comunes son la neurgpatia periférica simetrica distal, que es predominantemente
sensorial, y la neuropatia autondémica 0 neurovegetativa, que afecta al sistema
nervioso autonomo.

Diagnéstico

No debe basarse solo en los sintomas referidos por el paciente, ya que
aproximadamente el 50 % no presentan sintomas.
Se debe realizar tamizaje para neuropatia diabética en los siguientes casos:
A. Neuropatia periférica diabetica (NDP): al momento del diagnostico de DM2 y
5 afos después del diagnéstico de DM1 y al menos una vez al afo a pariir
de entonces.
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B. Neuropatia autonémica: a partir del diagnéstico de DM2 y 5 afios después
del diagnostico en DM1 y al menos una vez al afio a partir de entonces y con
gvidencia de otras complicaciones microvasculares, como la Enfermedad
Renal Cronica (ERC) y/o la neuropatia periférica diabética.

Pruebas electrofisiolégicas-derivacion a neurologia: sclo en caso de presentacion
atipica, diagnéstico poco claro o sospecha de eticlogia diferente.

La prueba de tamizaje para la neuropatia diabética es la neurcconduccion la cual
es realizada por neurofisiologia ¢ medicina fisica y rehabilitacion.

Neuropatia periférica diabética (NDP)

Se define como la presencia de sintomas yfo signos de disfuncion nerviosa
periférica en personas con diabetes después de la exclusion de otras causas. Estas,
representan el tipo mas comun de neuropatias en perscenas con diabetes mellitus.
El diagndstico es principalmente clinico; utilizando la historia clinica, el examen
fisico y en ocasiones pruebas clinicas simples para evaluar la funcién de fibras
pequedas, fibras grandes y la funcién protectora.

Los sintomas varian segin el tipo de fibra sensorial afectada. Los mas comunes
son el dolor y la disestesia al estar involucradas las fibras pequefas y el
entumecimiento y pérdida de la sensacion protectora en el caso de las fibras
grandes y que ademas indica la presencia de polineuropatia sensitivo motora distal
y €s un factor de riesgo para |la ulceracién del pie diabético.

Se pueden utilizar las siguientes pruebas clinicas para evaluar la funcién de fibras
nerviosas periféricas y la sensacién protectora:

A. Fibras pequefias: pinchazo y sensacion de temperatura.

B. Fibras grandes: valoracion de los reflejos en extremidades inferiores,
percepcion de vibraciones y monofilamento 10 g.

C. Sensacion protectora: monofilamento de 10 g.

Es importante recordar realizar diagnéstico diferencial con otras entidades que
pueden presentar similar clinica como: toxinas (alcohol}, uso de medicamentos
neurotoxicos (quimiocterapia), deficiencia de vitamina B12 {(malabsorcién, us
cronico de metformina), hipotiroidismo, ERC, neoplasias malignas (mi

muitiple, carcinoma broncogénico), infecciones (VIH, otros).

Neuropatia autonomica

La neuropatia autondmica afecta las neuronas autondmicas

dependiendo del sitic afectado.
En la historia clinica del paciente se debe indagar por manifestaciones
autondmicas. Los examenes complementarios y derivacion a otras especiali dﬁg_/
dependera de los hallazgos obtenidos en la anamnesis del paciente.
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Tabla No. 23: Manifestaciones clinicas asociadas a la neuropatia autonomica

diabética.
Neuropatia Autondmica A. Taquicardia en reposo.
Cardiovascular B. Hipotensién ortostatica.
C. Taquicardia o bradicardia ortostatica.
D. Intolerancia al ejercicio.
Neuropatia Gastrointestinal A. Gastroparesia
a. Nauseas.

b. Falta de apetito.

c. Saciedad precoz.

d. Vémitos postprandiales.
B. Disfuncion esofagica

a. Disfagia para sdlidos.

b. Pirosis.
C. Diarrea diabética.

a. Diarrea profusa.

b. Incontinencia fecal.

¢. Puede aiternar con estreflimiento.
D. Constipacidn.

a. Puede alternar con diarrea explosiva,
Trastornos Genito-urinarios A. Disfuncion vesical (vejiga neurogénica).
a. Incontinencia urinaria.

b. Retencion urinaria.

B. Disfuncién sexual masculina.
a. Disfuncion eréctil.
b. Eyaculacién precoz.
c. Disminucién de la libido.

C. Disfuncién sexual femenina.
a. Lubricacion inadecuada.
b. Deseo sexual disminuido.
¢. Dispareunia.

Disfuncion seudomotora A. Piel Seca.

a. Anhidrosis.

b. Hiperhidrosis gustativa {sudoracion facial
excesiva).

Adapfado de: Diabetic Neurcpathy: A Position Statement by the American Diabetes Association,
2017,

Tratamiento de la neuropatia diabética periférica

Actualmente, no existe un tratamiento especifico y eficaz para manejar la
Neuropatia Diabética Periferica. Sin embargo, se recomienda el control metabdlico,
que incluye: el contro! de la PA, lipidos y glucemia, como pilar del tratamiento con el
objetivo de retrasar el progreso de la neuropatia y prevenir el desarrollo de otras.
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Manejo del doior
A. Se recomienda el uso de gabapentinocides, inhibidores de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina, antidepresivos triciclicos, y bloqueadores de los
canales de sodio, como tratamiento farmacolégico inicial en el manejo del
dolor neuropatico.
B. Referir al neurdlogo al fisiatra o al algidlogo, cuando no se logre el control del
dolor.

Tabla No. 24: Tratamiento de neuropatias autonomicas.

Neuropatia Tratamiento
Autondémica
Hipotension A. Evitar los cambios peosicionales bruscos
ortostatica B. Uso de medias compresivas
C. Asegurar &l consumo de sal adecuado
D. Medicamentos: midedrine, droxidopa
Gastroparesia A. Reduccidn de la ingesta de grasas y fibra.
B. Comer varias comidas en pequefias porciones
C. Meioclopramida
Vejiga A. Entrenamiento vesical
neurogénica B. Tratamiento de infecciones urinarias si estan presentes— = o
Disfuncion eréctil A. Control giucémico
B. Apoyo psicoterapéutico
C. Inhibidores de la fosfodiesterasa
D. Aplicacién intracavernosa de prostaglandinas
E. Proétesis peneana
Disfuncién sexual A. Contro! glicémico
femenina B. Apoyo psicoterapéutico
C. Estrégenos
D. Antidepresivos
E. Lubricantes _
Adaptado de: Diabetic Neuropathy: A Position Slatement by the American Diabetes Association,
2017.

Retinopatia diabética {RD)

La retinopatia diabética es una afeccion del ojo que puede causar pérdida
progresiva de vision o ceguera en personas con diabetes. Esta complicacion ocurre
porque los niveles elevados de glucosa en Ja sangre causan dafio a los vasos
sanguineos en la retina y a veces, se generan NUevos vasos sanguingos anormales
en la retina, estos cambios causan perdida de 12 vision.

Puede que al principic la retinopatia diabética no presente sintomas, pero detectarla
temprano puede ayudar a proteger la vision, a los pacientes con diabetes es
importante que se haga un examen completo de ojos con dilatacién de las pupilas
al menos una vez al ano.

Segun recomendaciones de la ADA, a los pacientes con DM1 se inicia las
evaluaciones oftalmoldgicas a los 5 afics del diagndstico y a los pacientes con DM2

* *
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al momento de su diagndstico, debido a que desconocemos el inicio de la
hiperglicemia.

La enfermedad ocular diabética consiste en dos etapas principales.

A. Retinopatia diabética no proliferativa (NPDR): ocurre primero.
B. Retinopatia diabética proliferativa (PDR): ocurre después de |a retinopatia
diabética no proliferativa y €s mas grave.

Sin embargo, la diabetes también puede aumentar la probabilidad de desarrollar
otfras afecciones de los ojos como:

A. Cataratas: [as personas con diabetes son de 2 a 5 veces mas propensas a
desarrollar cataratas y hace que aparezcan a una edad mas temprana.

B. Glaucoma de anguio abierto: tener diabetes duplica el riesgo de desarroliar
este tipo de glaucoma.

La retinopatia diabética puede causar otras afecciones oculares graves como:

A. Edema macular diabético (EMD): con el tiempo, aproximadamente la mitad
de las personas con retinopatia diabética desarroltaran EMD. El EMD ccurre
cuando los vasos sanguineos de la retina se rompen y gotean, lo que causa
inflamacién en la macula. Si el paciente tiene EMD, vera borroso debido al
exceso de fluido en la macula.

B. Glaucoma neo vascular: la retinopatia diabética puede hacer que los vasos
sanguineos anormales crezcan fuera de la retina y bloqueen el drenaje del
liquido del ojo. Esto causa este tipo de glaucoma.

C. Desprendimiento de la retina. la retinopatia diabética puede hacer que se
formen cicatrices en la parte posterior del ojo. Cuando las cicatrices separan
la retina de la parte posterior de! ojo, esto se conoce como desprendimiento
de la retina por traccion.

En las etapas avanzadas, es importante comenzar el {ratamiento de inmediato,
especialmente si experimenta cambios en la visién.

El tratamiento puede consistir en: medicamentos como anti-VEGF o
corticoesteroides, tratamiento laser para reducir la inflamacién de la retina, cirugia
oftalmologica.

Nefropatia diabética

En el rifién, parte de las complicaciones microangiopaticas de la Diabetes Meliitus
(DM) se conoce como nefropatia diabética y es la segunda causa de enfermedad
renal cronica en Panama.

La nefropatia diabética se desarrolla en aproximadamente el 30% de los pagi
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El origen de la nefropatia esta intimamente ligado a la microangiopatia Gdesidn
pequenos vasos del glomerulo renal motivado por: \g, a
A. Efecto metabdlico: la elevacion de glucosa en sangre es la responsali] '?gl;a la
alteracion de la membrana basal del glomérulo y de la glicosilacién o
proteinas. “Terio e
B. Cambios hemodinamicos producidos por el aumento del filtrado glomerular—
de la funcion capilar del glomeérulo y aumento de la superficie de filtracion.

El signo méas temprano de dafio renal es la aparicidén de excrecion urinaria de
albimina mayor de 30 mg/dia o relacidn albimina/creatinina al azar mayor de
30 mg/gr de forma sostenida y, preferentemente, en la orina de la madana.

Se debe medir la relacién albumina/creatinina y la tasa de filtracién glomerular
al menos una vez al afio en los pacientes con diabetes.

El diagnésticc de nefropatia diabética se define como una alteracion en la relacién
albumina/creatinina o disminucion de la tasa de filtracion glomerular de forma
sostenida mayor de 3 meses.

Calculo de la tasa de filtracién glomerular

Para valorar la funcion renal se debe medir la filtracion glomerular. Para tales fines,
se debe utilizar la ecuacion CKD-EPI, desarroliada por el grupo del mismo nombre.
Muchos iaboratorios clinicos reportan rutinariamente la TFG junto con la creatinina
sérica. Adicional, existen diversos recursos en linea y en aplicaciones para
dispositivos moviles que nos permiten hacer este calculo.

Estadios de la nefropatia diabética

A. Estadio | (>90 ml/min/1,73 m2). Asintomética. Existe hiperfiltracion
glemerular y en analisis de microalbuminuria y creatinina son normales. No
hay alteracidn histologica.

B. Estadio Il (60-89 ml/min/1,73 m2): Silente, aparece a los cinco afios de
evolucidn. La funcién renal €s normal y la microalbuminuria negativa.

C. Estadio lll a (45-59 mlimin/1,73 m2) Existe presencia de microalbuminuria
mayor de 30 mg/24 h y creatinina en sangre hormal.

D. Estadio Hi b {30-44 miimin/1,73 m2): La hipertensién empeora la lesién del
rindn y hay alteracidn histolégica de la membrana basal y expansion
mesangial.

E. EstadiolV (15-28 mli/min/1,73 m2): La proteinuria es persistente provocando
la disminucién de la funcidn renal. La creatinina esta elevada. Existe lesion
histolégica con los glomérulos esclerosados. Aparece a partir de los 15 afios
de evolucidn asociandose a retinopatia en el 75 % de los casos.

F. Estadio V (< 15 ml/min/1,73 m2): La presion arterial se eleva y aumenta el
edema en miembros inferiores. Empeora la uremia y dislipidemia. A este
estadio se llega en promedio luego de los 10 afos desde el diagnodstico.
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Figura No. 4: prondstico de la enfermedad renal crénica en funcién de la
filtracion glomerular y 1a albuminuria, a partir de KDIGO.
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Fuente: KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Glomerular Diseases. Kidney
International, 100(4), 51-S276. https./doi.org/10. 1016/ kint. 2021.05.021

La nefropatia diabética generaimente no presenta sintomas, ya que las
complicaciones se manifiestan hasta que se pierde mas del 50% de la funcion renal.
ks indispensable identificar los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de
la nefropatia diabética para poder detectarla de manera temprana.

Medicamentos que han demostrado retardar la progresién de la Nefropatia
diabética, especialmente si esté en estadios { a I

A. Inhibidores de la enzima angiotensina convertasa (IECA).

B. Antagonistas de [os receptores de la angiotensina Il {ARAII).

C. Inhibidores dei cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (iSGLT
D. Agonistas del receptor del péptido glucagonoide 1 (aGLP-1}.
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Tabla No. 25: RECOMENDACIONES PARA EL
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA.

Estadio de ERC

Estadio | + Condicion de | 280 ml/min Anual - controf@igodE

riesgo alto de progresidn seguimiento requerr@%l
segun riesgo B

fstadio I + Condicién de | 89-60 ml{/min Semestral — controles de

riesgo alto de progresion seguimiento requeridos
segun riesgo

Estadio HI 59-30 mbmin Trimestral - controles de
seguimiento requeridos
segun riesgo

Estadio |V 29-15 ml/min Mensual — controles de

seguimiento requeridos
segun riesgo

Estadio V <15 mlfmin Mensual — controles de
sequimiento reaueridos
seqiin fesgo

Fuente: Rico-Landazébal, A, Perea, D., Garizabalo, O., Sanabria, M, Vesga, J., Ronderos, 1,
Mufioz, F, Laganis, 8., & Lopez, P (2017). Frograma de prevenciGn de la enfermedad renaf crénica

basado en redes integradas de servicios en Colombia. Revista de Salud Phblica, 19(2), 171-176.
https://doi.ora/10.15446/rsap v19n2.45110

Complicaciones Macrovasculares

La enfermedad cardiovascular aterosclerotica, definida como enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica, que
se presume es de origen aterosclerdtico, es la principal causa de morbilidad vy
mortalidad entre las personas con diabetes. (ElSayed N, 2023). Este escenario se
complica al estar la diabetes acompanada de patologias como la hipertensién
arterial cronica y las dislipidemias, factores de riesgo para el desarrolio de la
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica. Es por este motivo que es necesario
abordar y controlar los factores de riesgos cardiovasculares para prevenir o
ralentizar el desarrollo de complicaciones macrovasculares en personas con
diabetes.

Calculadora de Riesgo cardiovascular

Es necesario evaluar ios factores de riesgos para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares en pacientes con diabetes mellitus de manera sistematica, al
menos una vez al aio. Para ello, existen diversas calculadoras que nos permiten
estimar el riesgo de un primer evento cardiovascular a 10 afios como la “Calculadora
de riesgo cardiovascular de la Organizacién Panamericana de la Salud". Sin
embargo, si ho existen cambios en los factores de riesgos de la persona con
diabetes, esta estimacién puede realizarse cada dos a tres afios, segln criterio
médico.
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Par ahora no existe calculadora de nesgo cardiovascular que tome en cuenis
duracion de la diabetes, pero, ia DM por si sola es un factor de riesgo, pargf
desarrollo de enfermedades cardiovasculares independientemente del tie
evalucion. NGt
Hipertension Arterial Cronica ""’»@gos = e
Definida como una presion arterial sistdlica 2140 mmHg y/0 una presion arterialt '@
diastélica 290 mmHg.

Diagnéstico
A. La presidn arterial debe medirse en cada visita de rutina con
esfigmomanémetro digital validado y con técnica correcta.
B. Seguir los lineamientos vigentes del pais, para realizar el diagnostico.
C. Se recomienda el automonitoreo en casa de ioda persona con Diabetes e
Hipertensién.

Objetivos del Tratamiento
La meta de presion arterial de una perscna con Diabetes e Hipertensién es de
<130/80 mmHg.

Tratamiento

A. Intervencidn en el estilo de vida, utilizando el “Pasaporte para una vida
saludable”.

B. Personas con Hipertension arterial c¢rénica  confirmada, realizar
intervenciones farmacologicas segun el protocolo vigente del pals.

C. Un IECA o un ARAIl, son los grupos terapéuticos de primera linea en
personas con HTAy DM y cociente entre albimina y creatinina en orina 2300
mglg de creatinina.

D. Nunca debe utilizarse un [ECA y ARAII juntos. Si no se tolera un grupo, debe
intercambiarse por el otro.

E. Los pacientes tratados con un IECA, ARAI| o diurético, la creatinina sérica/
tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) y los niveles de potasio sérico
deben controlarse al menos una vez al afio.

F. Las personas con Hipertension arterial que no alcanzan metas de presion
arterial con tres farmacos en combinacion a dosis altas, considerar el uso de
espironolactona y referir a especialidad medica basica.

Manejo de Lipidos
intervencion en el estilo de vida

A. Modificacion del estilo de vida centrada en ia pérdida de peso, si esta
indicada; recomendando alimentacion saludable, mayor actividad fisica,
cesacion del uso del tabaco y el vapeo, y eliminar el uso de bebidas
alcohdlicas, para mejorar el perfil lipidico y reducir ei riesgo de desarroliar
enfermedades cardiovasculares.
Usar el pasaporte para una vida saludable.
Intensifique la terapia de estilo de vida y optimice el control glucémico para
pacientes con niveles elevados de triglicéridos (=150 mg/dL [1,7 mmol/L}) y/o

=

O
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colesterol HDL bajo (<40 mg/dL [1,0 mmol/L]} para hombres, <50 m'g! d

mmol/L] para mujeres).

Terapia continua y monitoreo con panel de lipidos i,

A. Realizar un perfil iipidico a todo paciente al momento del diagnésfcm,_

diabetes.

Tabla No. 26: Tratamianto con estatinas.

Prevencioén Primarla

Prevenclon Secundarla

Personas de 20 a 39 afios con factores de riesgos
para ECV, evaluar agregar una estatina adicional
a los cambios de estile de vida.

Personas de todas las edades con
diabetes y ECV establecida, se
debe agregar estatinas de alta
intensidad, adicional a los cambios
de estilos de vida.

Personas con diabetes de 40 a 75 afios sin ECV,
use una terapia con estatinas de intensidad
moderada y promueva |los cambios de estilo de
vida.

Meta; lograr una reduccién del
colesterol LDL = 50% desde el inicio
y una meta de colesteral LDL de <55
mg/dl.

Personas con diabetes de 40 a 75 afios con mayor
riesgo CV, incluidas las que tienen uno ¢ mas mas
factores de riesgo de ECV, se recomienda usar

Personas que no ftoleran la
intensidad prevista, se debe usar la
dosis maxima iolerada de

62

una terapia con esiatinas de alta intensidad para | estatinas.
reducir el coiesterol LDL en 50 % del valor inicial y
aicanzar una meta de colesterol LDL de <70
| mg/di.

Personas con diabetes mayores de 75 afios que | —
ya reciben tratamiento con estatinas, es razonable
continuar el tratamiento con estatinas, previa
evaluacidn de riesaos v beneficios.

Adapiado de: American Diabetes Association; Standards of Care in Diabetes—2023 Abridged for
Primary Care Providers.

Agentes antiplaguetarios

A, Use la terapia con aspirina (75 a 162 mg/ dia) como estrategia de prevencion
secundaria en personas con diabetes y antecedentes de Enfermedad
Cardiovascular.

B. Para personas con Enfermedad cardiovascular y alergia documentada a la
aspirina, se debe usar clopidogrel (75 mg/ dia).

C. La terapia antiplaquetaria dual (con aspirina en dosis bajas y un inhibidor de
P2Y12-clopidogrel) es razonable durante un afic después de un sindrome
coronario agudo y puede tener beneficios mas alla de este periodo.

D. Se debe considerar el tratamiento a largo plazo con terapia antiplaguetaria
dual para personas con intervencion coronaria previa, alto riesgo isquémico
¥ bajo riesgo de sangrado para prevenir eventos cardiovasculares adversos
mayores.

E. Se debe considerar la terapia combinada con aspirina mas dosis bajas de
rivaroxaban para perscnas con enfermedad coronaria estable ylo
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enfermedad arterial periférica y bajo riesgo de hemorragia para prevenir
eventos adversos importantes en [as extremidades y cardiovasculares.
La terapia con aspirina (75 a 162 mg/dia) puede considerarse come una
estrategia de prevencién primaria en personas con diabetes que tienen un
mayor riesgo CV, despues de una discusidn exhaustiva con el paciente sobre
los beneficios frente al aumento comparable del riesgo de hemorragia.

Enfermedad Cardiovascular

Tamizaje

A

En individuos asintomaticos, no se recomienda la deteccion de rutina para
enfermedad coronaria ya que no mejora los resultados siempre que se traten
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Considere investigar enfermadad coronaria en presencia de cualquiera de
estos sintomas: disnea inexplicable, dolor toracico, scplos carotideos,
enfermedad isquémica transitona, enfermedad cerebrovascular, claudicacion
intermitente, o anomalias en el electrocardiograma como la presencia de
ondas Q.

Tratamiento

A

Las personas con diabetes tipo 2 que tienen enfermedad cardiovascuiar
establecida, enfermedad renal y/o muitiples factores de riesgos para ECV, se
benefician del uso de un Inhibidor de SGLT2 o un agonista del receptor de
GLP-1 con beneficio demostrado de reduccion riesgo de ECV.

En personas con diabetes tipo 2 e IC establecida con fraccion de eyeccion
preservada o fraccion de eyeccion reducida se recomienda un inhibidor de
SGLT2 con beneficio comprobado en esta poblacién de pacientes para
reducir el riesgo de empecramiento de la IC y muerte CV.

En personas con enfermedad cardiovascular conocida, particularmente
enfermedad coronaria, se recomienda la terapia con IECA o un ARAIl para
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

En personas con infartc de miocardio previo, los b-blogueantes deben
continuarse durante 3 afios después del evento.

E! tratamiento de las personas con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida debe incluir un b-blogueante con beneficio comprobado
en los resultados cardiovasculares, a menos que esté contraindicado.

En personas con diabetes tipo 2 con IC estable, se puede continuar con la
metformina para reducir la glucosa si se mantiene la TFGe > 30 mlf min/1,73
m2, pero debe evitarse en personas inestables u hospitalizadas con IC.
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adolescentes padecian de Diabetes Meiiltus tipo 1 (iDF, Dlabetes Atlas, 16&)-
2021). La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipo 1) es la principal causa de diabetes’ er!:o e
la niftez y adolescencia, sin embargo, esta puede presentarse en cualquier edad.
Actualmente representa el 5 a 10% de todas las causas de diabetes y es causada
por la destruccidn autoinmune de las células beta pancreaticas. Es importante saber
que ia DM tipo 1 no puede prevenirse y que su manejo ameritara el uso de insulina
permanentemente para sobrevivir. Dado el impacto preocupante en salud publica
que hoy esta condicionando ¢l aumento de casos de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM
tipo 2) en nifios y adolescentes, hace relevante incluifla en este capitulo. Su
presentacion es mas frecuente en los nifios jovenes, adolescentes y etnias de alto
riesgo con obesidad.

Promocién de la salud

Recomendaciones aplicables tanto para la DM tipo 1 como ta DM tipo 2 en nifios y
adolescentes.

A. Promocion de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida del
lactante.

B. Promocion de una ablactacion segura y supervisada entorno a la
conformacion de dieta complementaria (en cantidad y calidad) acompariada
de la lactancia materna.

C. Introduccion a la dieta familiar segura y balanceada al afio de vida.

D. Seguimiento a las citas de crecimiento y desarroilo con su pediatra o
médico de atencién primaria.

E. Reforzar el cumplimiento del esquema de vacunacion nacional vigente
aprobado por e! Ministerio de Salud.

Prevencion

Prevencion Primaria

Como hemos mencionado no hay forma de prevenir la DM tipo 1, pero el conocer
las distintas fases de la evolucién puede ayudar a detectar mas tempranamente,
evitando debuts criticos como la cetoacidosis diabética.

La prevencion de la DM tipo 2 en nifios y adolescentes debe ir dirigido hacia la
familia procurando cambios en el estilo de vida, enfatizando alimentacién saludable,
actividad fisica regular (de acuerdo con la edad), descanso adecuado, buscando
impactar en los factores de riesgo modificables como sobrepeso/obesidad,




No. 30161 Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024 65

sedentarismo, uso de tabaco, inadecuada alimentacién (con exceso;,de az|
refinados y consumo de ultra procesados). o

Prevencion Secundaria %,

de control metabodlico que retarden o disminuyan la aparicién de complicaciones
derivadas de los estados hiperglucémices agudos como la cetoacidosis diabética, o
los cronicos como retinopatia diabética, nefropatia diabética, hiperlipidemia, higado
graso, hipertension arterial y neuropatias.

También deberan hacerse intervenciones a nivel de salud mentai debido a la carga
psicosocial que representa una enfermedad cronica en edades tempranas,
incluyendo trastornos de ansiedad, depresién, trastornos alimentarios y sindrome
de desgaste (Burmout). Es importante la orientacidon y consejeria en prevencién de
abuso de sustancias en todos los niveles de prevencion (alcohol y tabaco, desde la
prevencion primaria hasta la terciaria).

Tanto los nifos con DM tipo 1 y DM tipo 2, como sus padres deberan recibir
educacion para el aufocuidado de su diabetes de forma personalizada con atencion
a los aspectos psico-socio culturales, edad de diagndstico y periodicidad de
visitas.

El equipo de atencién primaria debe ser capaz de evaluar los factores educativos,
conductuales, emocionales y psicosociales que impactan la implementacion del plan
de tratamiento y debe trabajar con ei joven y la familia para superar barreras o
redefinir metas seqiin corresponda. La educacion y el apoyo para el autecontrol de
la diabetes requieren una reevaluacion periédica, especialmente a medida que el
joven crece, se desarrolia y adquiere la necesidad y el deseo de mayores
habilidades de autocuidado independiente.

Diagnostico

La DM tipo 1 y DM tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las que la
presentacion clinica y la progresidn de la enfermedad pueden variar
considerablemente. La clasificacion es importante para determinar la terapia
individualizada, pero algunas personas no pueden clasificarse claramente como
personas con DM tipo 1 o tipo 2 en el momento det diagnéstico. Los paradigmas
tradicionales sobre el inicio de sinfomas y diagndstico de la DM tipo 1y 2 en la
actualidad no son exactos, ya que ambas enfermedades ocurren en todos los
grupos de edad.

La presentacion clasica de sintomas estad caracterizada por poliuria. polidipsia,
polifagia y perdida de peso. Estos sintomas también pueden ser acompafiados por
cansancio o suefio excesivo (NICE 2022). Al diagnosticar diabetes en un nific ¢
adolescente, se debe asumir que se esta frente a un escenario de DM tipo 1 a
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&
menos que haya fuertes indicios de DM tipo 2, diabetes moao/geni
mitocondrial. )

\‘ﬁ

Oftro escenario de debut es la cetoacidosis diabética. Es la sequnda form%; aa[ebut >
mas comin. Enire 25 a 50% de los pacientes con DM tipo 1 son diagnosti "
momento de presentar gste escenario, sus sintomas son similares sin embarg@ﬂé_f’g

presentacidn més severa, siendo acompafiados de aliento frutal, signos
neurclégicos como somnaolencia y letargo (ADA 2024).

En la poblacion de lactantes, es importante tener presentes hallazgos como
moniliasis genital severa, pobre ganancia ponderal, pérdida inexplicable de peso,
vomitos y deshidratacion, tendencia frecuente a recambio de pafiales, todos estos
pudiendo ser sintomas inespecificos que correlacionan con el debut de la
enfermedad.

Se han definido 4 distintos estadios para DM tipo 1, ios cuales sirven comao marco
para la investigacién y la toma de decisiones regulatorias.

Tabla No. 27: Estadios de la diabetes mellitus tipo 1.

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Auteinmunidad Autoinmurnidad Autoinmunidad [DM1
- INormoglicemia Disglucemia® Hiperglicemia |establecida/ de)
Caracteristicas Asintomatico Presintomatico  oSintomatico  |arga data
asintomatico

[Miltiples Multiples Multiples

autoanticuerpos  deautoanticuerpos dejautoanticuerpos

islotes slotes e islotes™
Criterios sin alteracidon  deDisgiucemia® Diabetes
Diagnoésticos  |glucosa en ayunas| nmarcada por

sin  intolerancia a 0% criterios|

glucosa. iagnosticos

standares,

Fuente: Directrices de la International Society for Pediatfric and Adolescent Diabetes 2022,
Notas: "Alteracion en glucosa en ayunas o de prueba de tolerancia anormal; ** Sin embargo estos
pueden volverse ausentes.

Los sintomas de DM tipc 1 y 2 en nifios y adolescentes, son similares. Es
fundamental tener alta sospecha diagnéstica ante la presencia de los sintomas
previamente descritos, asociados a:

Fuerte historial familiar de DM tipo 2

QObesidad

Etnia afrodescendiente

Paciente diagnosticado con diabetes, quien en sus cuidados terapéuticos no
amerita insulina o esta ameritando menos de 0,5 U/kg/dia después de la fase
de remision parcial.

CoOm>
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. 1-‘! ‘
Tratamiento Q:,/
|
A. Manejo nutricional. \%
B. Actividad fisica. AN
C. Insulinoterapia/ farmacoterapia. g
D. Monitoreo del control de la enfermedad.
E. Educacion del cuidador y del paciente.
F. Apoyo psicolégico al paciente y a la familia.
G. Intervenciones  muitidisciplinarias  enfocadas en prevencidén de
complicacicnes y manejo de comorbilidades.
A. Control metabdlico éptimo (glicemias proximas a la normalidad evitando las
hipoglicemias).
B. Garantizar un crecimiento y desarrollo adecuado.
C. Garantizar la calidad de vida integra! del paciente.
D. Prevencién de las hospitalizaciones por precipitacion de crisis.
E. Prevencion de las complicaciones crénicas.

La terapia nutricional junto con la terapia farmacologica son estrategias
fundamentales para el éxito del adecuado control glicémico en los nifios vy
adolescentes con diabetes, por lo que debe ser individualizade, flexible, acorde a
sus preferencias, cultura, condicidon socio econdmica y estilo de vida;
brindando herramientas practicas necesarias para empoderar al paciente y su
familia, con el fin de promover un adecuado desarrollo fisico y emocional.

Objetivos nutricionales

A. Mantener y/o recuperar el estado nutricional adecuado para el crecimiento y
desarrollo del paciente.

B. Cubrir las necesidades nutricionales de macro y micronutrientes, en funcion
del grupo etario, dentro de su entorno socioculfural y econdmico.

C. Controlar la HbA1c, glicemia, perfil lipidico a través de una alimentacién
saludable.

D. Prevenir 0 aminorar la aparicion de complicaciones.

Evaluacion y diagndstico nutricional

Tabla No. 28: Evaluaciéon nutricional ABCD en nifios y adolescentes

Categoria | Actividad Descripcién
A ANTROPOMETRIA |- Peso
Exploracién fisica » Talla o longitud supina
B BIOQUIMICA - HbAlc
« Perfil lipidica

67
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Evaluacion de | » Cetonas/ proteinas urinarias
laboratorios - Glicemias en ayunas
c CLINICOS -+ Diagnéstico Nutricional

Evaluacién clinica |+ Duracion de |a diabetes
+ Antecedenies perinatales
» Antecedentes nutricionales segin la edad
« Lactancia, formula o mixta
= Inicio de alimentacién complementaria
- Evaluacion del patron de crecimiento, a través de
la revision de las curvas y seguimiento de los
cambios de peso y talla.
- Patrén de actividad fisica
= Problemas psicolégicos
+ Medicamentos: Régimen de insulina wu
hipoglicemiantes orales.

D DIETETICA + Ingesta diaria (nutrientes criticos: azucares,
Anamnesis sodio, grasas)
alimentaria « Preferencias alimentarias

= Aversiones alimentarias

- Alergias alimentarias

«  Contexto sociocultural alimentario
»  Horario alimenticio

Adapfado: Bourges, H. (2011). Suverza, Araceli y Kanime Haua. FI ABCD, de fa evaluacién del estado
de nutricidn. McGraw Hill, editado por Deparfamento de Safud Nutricional

Como parte la evaluacién clinica para realizar el diagnostico del estado nutricional
se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Tipo de curvas las de OMS segun edad (nific y adolescentes) ver anexa No. 3.
A. Longitud o talla para la edad (L-T/E).
B. Peso para la edad {(P/E}.
C. Peso para la longitud ¢ taila (P /L-T).
D. Indice de masa corporal para la edad (IMC).
2. Interpretacion dei estado nutricional, ver anexo No. 6.
3. Registro del diagnastico segun los CIE-10, ver anexo No. 7.

Manejo nutricional en el paciente con prediabetes

La prediabetes es un factor da riesgo de progresion de la diabetes y enfermedad
cardiovascular,

Objetivo
Motivar al paciente a adoptar nuevos cambios en el comportamiento, estilo de vida

y estrategias para retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes en nifios y
adolescentes.
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I Vﬁ: i

Control de Peso » En caso adolescentes con exceso de peso dlsmlhm: 7al
0 NN
10% del peso corporal actual. ) N il 55
» Mantener un peso saludable. [
»«.ifl

Actividad fisica Segn grupo etario;

+ Menores de 1afio: al menos 30min en posicién prona si no
se desplaza, mantener la actividlad mediante juego
interactivo durante el dia.

1 a 2 ailos: 180 minutos diarios de cualquiera intensidad.

¢ 3 a4 afics. 180 minutos diarios de cualquiera intensidad y
por lo menos 60min de actividad intensa o enérgica.

+ 5 a 17 afios: 60 min diarios de actividad y por lo menos 3
dias de actividad aerdbica de intensidad vigorosa que
refuercen miiscuios y huesos.

+ 18 a 19 afos: 150 a 300 min semanales de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada o 75 a 150 min
semanales de actividad fisica vigorosa y por lo menos 2
dias a la semana realizar ejercicios de fortalecimiento

muscular.
Alimentacién » FEvitar alimentos procesados que contengan azucares
saludable anadidos como bebidas, golosinas, dulces, sodas,

+ Reducir los alimentos altos en grasas como frituras y
aceites anadidos.

« FEvitar alimentos procesados altos en sodio como
embutidos, sopas instantaneas, salsas, kétchup.

s |ncentivar la alimentacion saludable familiar que incluya el
consumo de los diferentes grupos del plato de
alimentacién de acuerdo con la alimentacion diaria
recomendada (ver anexo Arma tu plato)

» Aumentar el consumo de alimentos naturales como
vegetaies, frutas, condimentos naturales, ofros.

+ Promover la ingesta de granos integrales, menestras,
frutas, vegetales y frutos secos.

Elaborado por el Departamenio de Salud Nutricional.

Recomendaciones nutricionales para la DM

Se debe orientar al familiar y al paciente con diabetes mellitus sobre la importancia
de la alimentacion saludable y su control de los niveles de glicemia. Recordar referir
al paciente con un nutricionista dietista para la intervencion dieto terapéutica
individualizada.

Tabla No. 30: Recomendaciones nutricionales segtin nutrientes en nifios y
adolescentes con DM.

Nutriente Recomendaciones nutricionales
Carbohidratos | «  Aporte diarioc de carbohidratos entre 40 a 60% del (VCT)
L considerando sus necesidades fisiolégicas.




No. 30161 Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024 70

!

» Mantener un consumo adecuado de carbohidratos compleig
absorcién lenta como el pan, tortilla, arroz, menestras, p% . Ve
otros. g'\‘?‘c} b

» Reducir el consumo de carbohidratos simples de absorq@ﬁ»@g s
como miel, raspadura, aztcar, otros. S

Proteinas » Aporte diario debe ser del 15 a 25 % del VCT. i I’
El consumo de proteinas durante e pimer afio de vida 2g/Kg/dia,
de 1 a 14 afnos 1g/kg/dia y a partir de los 15 afios 0.8g/kg/dia en
mujeres y 0.9g/kg/dia en varones.

e La cantidad de alimentos fuentes de proteinas como huevo,
quesos, leche, carnes, pescado y otros, deben estar de acuerdo
con los patrones de alimentacién, preferencias, objetivos
metabdlicos y la evaluacion individualizada.

Grasas e Aporte diario de las grasas entre 30 a 40 % del VCT, segln su
necesidad nutricional.

» Este porcentaje corresponde a una alimentacién sin frituras y
preparaciones bajas en aceite.

+ Se debe priorizar el consumo de grasas saludables en pequefias
cantidades como: aguacate, nueces, almendras, pistachos,
pecanas, mani, pepita de marafidn, semillas de girasol, ajonjoli,
aceite de oliva, aceitunas, aceite de aguacate,

Fibra * Segun grupo etario;

o 2ab5afios: 189
o 6a9afios: 21g
o Mayores de 10 anos: 25g.

» Incluir alimentos naturales fuentes de fibra como las frutas,
vegetales y menestras o minimamente procesados como ia avena
(ver Anexo No. 14.).

Vitaminas y | e Si el nifto Heva una dieta balanceada y no esta consignado en

minerales examen de laboratorio alguna deficiencia de vitaminas y/o

mineraies, se le refuerza al familiar la importancia de que la

alimentacion variada ya esté aportando las vitaminas y minerales
que el nifio necesita para su crecimiento normal.

Elaborado por el Departamento de Salud Nutricional.

La lista de intercambios de alimentos es una herramienta practica para la educacién
alimentaria en porciones caseras y permite ef conteo de carbohidratos y otros nutrientes.
Ver anexo No. 12.

Responsabilidades del paciente asociadas al control

Con el fin de tener un mejor manejo de la diabetes tipo |, es importante promover el
desarrollo de habilidades de autocontrol y autoeficacia como parte de las
responsabilidades del menor sobre su enfermedad. (Anexo No. 15)

Es parte importante en el manejo de la diabetes ya que mejora los niveles de
glucosa, contribuye a la pérdida de peso y mejora |a sensibilidad a la insulina. Dentro
de la promocion de la actividad fisica se debe:
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Desarroliar una rutina de ejercicios estructurada para nifios.
involucrar a los nifios en una actividad fisica regular desde '
temprana ayuda a establecer habitos saludables y reduce e q‘
obesidad. N

moderada a vigorosa cada dia, que puede incluir actividades como practicar
deportes, andar en bicicleta o nadar.

Fomentar actividades que sean divertidas y placenteras para hacer del
gjercicio una experiencia positiva.

Con respecto a los adolescentes, se debe intentar que realicen al menos 60
minutos diarios de actividad fisica de moderada a vigorosa, centrandose en
las actividades de fortalecimiento muscular. Se debe fomentar la
participacidn en deportes de equipo u ofras actividades grupales para
fomentar la interaccion social y el trabajo en equipo. La actividad fisica
regular puede ayudar a controlar el peso, fortalecer los huesos y los misculos
y mejorar [a salud mental.

Tabla No. 31: Recomendaciones para Ia actividad fisica.

Edad Recomendacion Ejemplos
Al menos 3 horas haciendo diversos | Equilibrarse sobre ambos
tipos de actividad fisica de cualquier | pies o sobre un pie, girar,
1 a 2 afos intensidad. arrastrar, caminar, correr,
trepar, saltar, lanzar, rebotar
y sostener, entre ctras.
Al menos 3 horas diarias de | Natacién, gimnasia, luchas,
actividad de cualquier intensidad, de | bailes y deportes, caminar o
3 a4 afics los cuales al menos 1 hora de | manejar bicicleta.
actividad de intensidad moderada a
enérgica, distribuidos durante el dia.
Al menos 1 hora al dia, | Saltar cuerda, caminar,
principalmente aerdbica de | correr, volar una cometa,
intensidad moderada avigorosa a lo | bailar, nadar, manejar
5a 17 afios largo de la semana. Al menos 3 dias | bicicletas deportes como
a la semana actividad anaerdbica de | flthol, beisbol, volibol,
intensidad vigorosa, que refuercen | baloncesto, gimnasia, artes
los masculos y huesos, marciales.

Directrices de /a International Society for Pediatric and Adolescent Diabefas 2022,

Ctras recomendaciones relevantes asociadas a la actividad fisica:

A

B
C.
D

Los pacientes gue utilizan insulina deben monitorear sus niveles de glicemia,
para prevenir la hipoglicemia durante el ejercicio.

. Valorar ajuste de dosis de insulina y la necesidad de aporte extra de

carbohidratos segun el consumo energético basado en la actividad fisica.
Considerar una porcién de 15g de carbohidratos extra por cada hora de
gjercicio.

. En ejercicios prolongados verificar una glicemia capilar cada hora y después

del ejiercicio.
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E. Se debe promover un estilo de vida saludable en toda la famllla
faculltar ei habito. -

La DM en adolescentes no solo es una condicién médica sino también un desafio
psicosocial. El manejo diario de la enfermedad, incluyendo el monitoreo de la
glucosa y la administracion de insulina, puede ser abrumador. Los adolescentes con
DM a menudo enfrentan estigma y discriminacion social desafios (nicos al lidiar con
una enfermedad crénica en una etapa de vida crucial para su desarrollo emacional
y social, ademas la enfermedad puede afectar su rendimiento académico, calidad
de vida y relaciones sociales, lo que aumenta su vulnerabilidad a problemas de
salud mental.

Este apartado de la guia se centra en estrategias efectivas para abordar y apoyar
la salud mental de los adolescentes con DM, a fravés de las siguientes acciones:

A. Reconocimiento de los Desafios Psicosociales: conocer y reconocer los
desafios psicosociales. Esto incluye la ansiedad relacionada con la gestién
diaria de su enfermedad, el temor a las complicaciones a largo piazo, el
estigma y la posible exclusién social. Estos factores pueden llevar a
sentimientos de aislamiento, baja autoestima y en algunos casos, a
trastornos depresivos. L.os profesionales de la salud deben estar capacitados
para identificar estos signos y proporcionar una intervencién temprana.

B. Estrategias de Apoyo Psicolbgico: la implementacion de estrategias de
apoyo en sajud mental es clave y esto inciuye:

a. Atencion especializada individual: sesiones de consuita y reconsuita
con un psicologo clinico, enfermera especiaiista en salud mental,
psiquiatra, trabajader social, para abordar cuestiones individuales, ofrecer
tratamiento psicoterapéutico/psicofarmacolégico y desarrollar estrategias
de afrontamiento.

b. Atencién individual: sesiones de consulta y reconsulta con un médico,
ylo enfermera generalista abordar cuestiones individuales y desarrollar
estrategias de afrontamiento.

¢. Grupos de apoyo: Creacion de grupes de apoyo donde los adolescentes
puedan compartir experiencias y estrategias de manejo con sus pares,
con frecuencia minima de 1 sesion (de una hora) cada 15 dias, con un
maximo de participantes por sesidn de 12 adolescentes, a cargo de un
profesional de salud responsable.

d. Educaciény formacidn: Proporcionar a los adolescentes y a sus familias
educacién sobre ¢omo la DM puede afectar su salud mental y viceversa,
asi como técnicas de manejo del estrés y de la ansiedad, planificada y
desarrollada paor un profesional de salud.
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Promoeidn
A. Educar sobre las medidas preventivas de higiene bucal desde temgfﬁmaue 5P
edad, con la técnica de cepilladlo, caracteristicas del cepillo dental, uso del
hilo dental, uso de los fiuoruros, pasta dental y visita al odontologo por lo
menos dos veces al afio.

B. Cuidados de la higiene bucal desde su nacimiento.

C. Utilizacion de paiiitos con agua limpia hervida para fa limpieza de la cavidad
bucal, antes de |la erupcion de los dientes.

D. Ensefianza de la téchica de cepillado aplicable al inicio de la erupcidn de los
primeros dientes. Orientando a las madres o padres de familia sobre los
primeros cuidados que se deben brindar a |os nifios desde la erupcion de los
primeros dientes. Las exposiciones dialogadas sobre estos aspectos deben
realizarse por lo menos dos veces al afio.

E. Explicar a la madre sobre la salivacion excesiva y molestias por la erupcién

dentaria.

Utilizacién de objetos frios v geles especificos para mitigar y aliviar la

irritabilidad propia de la erupcion, evitando azicar y otros productos dulces.

Importancia de la conservacion de los dientes deciduos o temporales.

No uso de pacificadores (chupetes} y control de habitos de succion de dedo,

iabio, lengua, biberdn u objetos, evitando malformaciones dentales.

Promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, para

fa prevencién de la caries dental y favorecer el desarroilo del sistema

estomatognatico.

J. Orientar a los padres o tuiores en el proceso de destete del nifio(a) y
eliminacién dei biberén paulatinamente, sin dejar de ingerir leche.

m

T®

K. Caries de biberdn producto del uso de azicares en la leche o jugos.

L. Usode barnices de fluor, sellantes de fosas y fisuras para proteger los dientes
deciduos y permanentes.

M. Educar a los padres sobre la dieta cariogénica y no cariogénica.

N. Educar a los padres o tutores en el uso de aparatologia en caso de pérdida
prematura de los dientes temporales o maiformaciones producidos por malos
habitos en los niflos.

Q. Educar a los padres sobre la transmision de la flora bacteriana cariogénica
del adulto(a) al nifio(a). No compartir los utensilios personales o darle besos
en la boca al nifio, ya que pueden ser agenies transmisores de flora
cariogénica u otras enfermedades.

P. Eliminacion de caries dental y focos de infeccion bucales.

Q. Uso de controles radiolégicos para evitar maloclusiones futuras.

R. Molestias bucales en pacientes diabéticos, xerostomia y usc de saliva

artificial.

|
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Prevencidon

A

M

Tratamiento farmacoldgico

m O O @

Realizar citas temprano, cortas, minimamente estresante y traumaticas,
previo control de glicemia y presion arterial.

Pacientes deben haber desayunado o comido y tomado sus medicamentos
usuales.

Refuerzo de técnica de cepillado, uso de hilo dental, dieta cariogénica y no
cariogénica.

Eliminacidén de depdsitos duros supragingivales con el instrumental
adecuado, raspado y alisado radicular.

Eliminacion de pigmentos y pulido coronario con elementos rotatorios y pasta
profilactica.

Se realizara limpiezas cada seis meses o puede ser mas frecuente segin
riesgo.

. Aplicacién Tépica de Fldor, segln riesgo que presente el paciente de la

siguiente manera:
¢ Bajoriesgo > 2 veces al afio.
 Mediano riesgo 2 2 a 3 veces al afio.
¢ Altoriesgo > 4 o0 mas veces al afio segin odontdlogo considere,

. Ameloplastia para surcos oclusales de retencidn de alimentos y desgastes

selectivos si es necesario realizarlo a fin de evitar apifiamiento dental.
Ajustes oclusales de ser necesarios para evitar sobrecargas oclusales y
traumas repetitivos que puedan ocasionar lesiones con potencial de
infeccién.

Barnices de fliior para pacientes con disminucion de flujo salival por tener
mayor riesgo de caries dental, efecto buffer de la saliva.

Evaluar el uso de saliva artificial para evitar resequedad de la mucosa bucal
y evitar lesiones erosivas que se puedan infectar.

Eliminacidn de focos sépticos (restos radiculares, extracciones dentales,
cavidades abiertas).

. Citas de seguimiento en caso de extracciones dentales y cirugias por mayor

riesge de infecciones, si asi lo considera el odontdlego.

. Restauraciones dentales si fuese necesario para eliminar infecciones que

pueden incrementar valores de glicemia.

Uso adecuado de anestésico sin vasoconstrictor para procedimientos que lo
ameriten,

Uso adecuado de analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos cuando se
ameriten.

74
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El objetivo del fratamiento farmacolégico en la diabetes mellitus es mejorar i
de glicemia para prevenir las complicaciones agudas o cronicas,

descompensacién metabdlica, mejorar la sensibilidad de la insulina y prok %%r
secrecion de insulina enddgena. -

Insulinoterapia
La administracién de insulina es el tratamiento principal para todos los pacientes
con DM tipo 1. La caracteristica distintiva de este tipo de diabetes es ta funcién
deficiente o ausente de las células del pancreas para la produccion de insulina. La
insulinopenia consecuente, ademas de condicionar hiperglicemia, pueden contribuir
a otras alteraciones metabélicas como la hipertrigliceridemia y la cetoacidosis, asi
como el catabolismo tisular, que pueden poner en peligro ia vida del paciente.

El ensayo de control y complicaciones de la diabetes (DCCT) demostré que la
terapia intensiva con multiples inyecciones diarias o infusién subcutanea continua
de insulina redujo la HbA1c y se asocid con mejores resultados a largo plazo. (ADA,
2024).

Para que sea segura y eficaz, la terapia con insulina debe adaptarse a cada paciente
de manera individualizada y ajustarse en funcién de las pruebas de glucosa en
sangre. El abordaje terapéutico debe considerar la via de administracion, tos efectos
adversos potenciales, el impacto en las comorbilidades, el riesgo cardiovascuiar y
que las intervenciones sean las mas convenientes para el individuo.

Tipos de insulina

insulinas humanas
A Insulinas Humanas de accidn intermedia: NPH (Proteina Neutra de
Hagedorn).
B. Insulinas Humanas de accion rapida: insulina Regular Humana {IRH).

Insulinas analogas
A. Insulinas analogas de accibn prolongada: Glargina U100, Determir, Glargina
U300 y Degludec.
B. Insulinas analogas de accién mas rapida: Lispro, Glulisina y Aspart.
C. Insulinas analogas de accién ultra rapida: Fast Aspart.

Los programas de reemplazo de insulina generalmente consisten en una insulina
basal, insulina rapida o ultra rapida a la hora de las comidas (dosis pre prandial). La
insulina basal incluye insulina NPH, analogos de insulina de accién prolongada y
administracién continua de analogos de insulina de accidn rapida a través de una
microinfusoras (bomba) de insulina.

Los analogos de la insulina basal tienen una duracién de accién més prolongada
con perfiles de actividad y concentracion plasmatica mas planos, méas constantes y

=
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consistentes que fa insulina NPH. Los analogos de accién rapida tienen un inicio v
un pico de accién mas rapido, asi como una duracion de accidn mas corta que la
insufina regular humana.

En pacientes con DM tipo 1, el tratamiento con insulinas analogas se asocia con
menor riesgo de hipoglicemia y aumento de peso, asi como con niveles mas bajos

de HbA1c en comparacién con las insulinas humanas inyectables (Trico 2014,

Bartley 2008 y DeWitt .2003).

El precepto central en el tratamiento de Ja DM tipo 1 es que se administre alguna

forma de insulina en un plan de tratamiento definido y adaptado al individuo para

prevenir la cetoacidosis diabética y minimizar la hipoglicemia clinicamente relevante
mientras se logran los objetivos glucémicos del individuo. (ADA 2024)

Tabla No. 32: Farmacocinética de los diversos tipos de insulina.

Tipo de Insulina Inicio Pico Duracién | Apariencia
Faster Aspart 6 — 12 min 1-3hr 3—-5hr Clara
Lispro, Glulisina y Aspart |9 — 21 miin 1-—-3hr 2 —4 hr Clara
Insulina Regular Humana 30 ~ 60min 2 —anr 5 — 8hr Clara
Insulina NPH 2 — 4hr 4 —12hr 12 — 24hr Turbia
Glargina U100 2 — 4hr Sin pico 22 - 24 hr Clara
Glargina U300 2 — ghr Sin pico 30 — 36hr Clara
Determir 1-2hr 4 —Thr 20 — 24hr Clara
Degludec 30 — 75min Sin pico >42hr Clara

Directrices de fa Internationat Society for Pedialric and Adofescent Diabetes 2022,

Figura No. 5: Farmacocinética de los diversos tipos de insulina.
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Tabia No. 33: recomendaciones para la insulinoterapia.

continua subcutanea de insulina

. Grado de
Recomendacién Evidencia

Tratamiento de pacientes diabéticos tipo 1 con mdltiples dosis de

insulina (prandiaf} y con insulina basal o con sistemas de infusién A
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Anslogos de insulina son preferidos sobre [as insulinas humanas para
minimizar €l riesgo de hipoglicemia

Se debe ofrecer un sistema automatizado de administracién de insulina
para el control de la diabetes a nifios y jdvenes con diabetes tipo 1 que
sean capaces de utilizar el dispositive de forma segura (ya sea solos o
con sus cuidaderes). La eleccidn del dispositivo debe realizarse en
funcién de las circunstancias, deseos y necesidades del individuo y la
familia, asi como la capacidad de adquisicién y manejo del equipo.

La terapia con bomba de insulina sola debe ofrecerse para el control de
la diabetes a jdvenes que reciben multiples inyecciones diarias con
diabetes tipo 1 y que son capaces de usar el dispositivo de manera
segura (ya sea solos © con sus cuidadores), si no pueden usar sistemas
automatizados de administracién de insulina. La eleccién del dispositivo
debe realizarse en funcion de las circunstancias, deseos y necesidades
de! individuo y de la familia, asi como la capacidad de adquisicion y
manejo del equipo.

Los estudiantes deben recibir apoyo en los centros educativos en el uso
de tecnologia para la diabetes, incluidos monitores continuos de
glucosa, hombas de insulina, plumas de insulina conectadas y sistemas E
automatizados de administracion de insulina prescritos por su equipo de
atencién de la diabetes.

Se recomienda reevaluar el comportamiento de toma de insulina y
ajustar los planes de f{ratamientc para tener en cuenta factores
especificos, incluido el costo, que afectan la eleccion del tratamiento a
intervales regulares (cada 3 a 6 meses).

Presentaciones disponibles
Dentro de las formas de administracion disponibles tenemos:
A. Jeringuillas (30U/0.3ml, 50U/0.5 ml, 100U/t mi)
B. Plumas o lapiceras (desechables o reutilizables)
C. Bombas o microinfusoras de insulina
D. Plumas inteligentes
Cada una, con su aguja o catéter para su aplicacién.

Dosificacion
Debe ser evaluada mensualmente
A. Periodo de Luna de Miel o remisidn parcial transitoria, el requerimiento de
insulina es menor: <0.5 U/kg/dia.
B. Nifios de 6 meses a 6 anos: 0.4 a2 0.8 U/kg/dia.
C. Nifios a partir de 7 afios: 0.7- 1.0 U/kg/dia.
D. Pubertad: 1.2 — 1.5 U/kg/dia. Si amerita ajustar hasta 2 U/kg/dia debera ser
indicado y revisado por Endocrinologia pediatrica.
E. Adolescentes: 0.5 - 2 U/kg/dia.

En situaciones especiaies, pueden requerir gjustes temporales con disminucion de
la dosis, como para |a practica de actividades fisicas, inapetencia o afectacion de la
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via oral, o bien, aumento de |a dosis como en [os periodos menstruales, enfermedad
U otros.
Técnica de administracion

Es importante que la insulina llegue al tejido adecuado de la manera correcta: el
tejido subcutaneo.

La técnica adecuada de administracién de insulina incluye la inyeccion o infusion en
areas corporales apropiadas, a rotacion del lugar de inyeccion o infusion, el cuidado
adecuado de los lugares de inyeccion o infusidn para evitar infecciones u otras
complicaciones. Se debe evitar la administracion de insulina intramuscuiar.

La selecciébn del método de administracion (frasco y jeringa, pluma de insulina,
plumas/dispositivos de insulina conectados o bombas de insulina) dependera de
una variedad de factores y necesidades individuales, costos y cobertura, y
preferencias individuaies. (ADA 2024),

Los sitios recomendados para la administracion de insulina de mayor a menor
rapidez de absorcidn incluyen el tejido graso del abdomen, la parte superior del
brazo, cara anterolateral del muslo, la parte superior externa de los gliteos.

Figura No. 6: sitios de colocacién de la insulina.
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Nemours KidsHealth.

La inyeccién intramuscular inadvertida puede provocar una absorcién impredecible
de insulina vy, por tanto, efectos variables sobre la glucosa, siendo la hipoglicemia
un evento adverso frecuentemente asociado. E! riesgo de administracion de
insulina inframuscular aumenta en personas mas jovenes y delgadas cuando se
inyecta en las extremidades en lugar de los sitios del tronco como abdomen y
porcion superior de gliteo y cuando se utilizan agujas mas largas.
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La rotacion de sitios es necesaria para evitar la acumulacion de grasa subcutdnea
fibrosada (lipohipertrofia) en respuesta a las acciones adipogénicas de la insulina
en el sitio de multiples inyecciones. La lipohipertrofia aparece como areas suaves y
elevadas de varios centimetros de ancho y puede contribuir a una absorcidn erratica
de insulina, aumenta la variabilidad glucémica y episodios de hipoglicemia
inexplicables.

Los pasos para la aplicacion de la inyeccién subcutanea pueden resumirse asi:
Lavarse las manos con agua y jabdn.

Limpiar el sitio de inyeccion con algoddn y alcohol (solo pasar una vez).
Ajustar la dosis de insulina (o cargar la jeringuilla).

El angulo de la via subcutanea puede utilizarse de 45 o de 90 grados con
respecto al plano de la piel. Si se utilizan agujas mas largas es recomendable
pellizcar ligeramente la piel (sin incluir el tejide de misculo en el pellizco).
Esperar de 5 a 10 segundos antes de retirar la aguja.

Presionar levemente con algodén limpio y sin frotar.

oW

nm

Figura No. 7: técnicas para aplicar insulina subcutinea.

En esta imagen se esquematiza la técnica de
colocacién de la insulina en 45° v 90° con v sin la

estrategia de ligerc pellizco epidérmico,

Fuente: Cenfro para la Innovacion de la Diabetes
Infantif Sant Joan de Deu
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Regimenes de insulina “HrsTER\O
A. Esquema convencional
Esquema de 2 dosis al dia, la insulina se puede mezclar en la misma jeringuilia.
La dosis total diaria de insulina se dividira en:
a. 2/3 partes antes del desayuno: La dosis matutina sera 1/3 parte de
Insulina Regular 0 de un anélogo de accidén rapida y 2/3 partes de insulina
NPH.
b. 1/3 parte antes de ia cena: La dosis vespertina se dividira en % parte como
Insulina Reguiar o analogo de accidn rapida y % de Insulina NPH
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B. Terapia con bomba de insulina

Esta aprobada en todas las edades en pediatria siempre que el nifio y la familia
puedan utilizar el dispositivo de manera segura y siempre previa educacion
detallada en su manejo. El médico especialista en Endocrinologia Pediatrica
determinara junto a la familia del paciente cual es el esquema que mejor se adapta
al paciente y la familia.

C. Esquema intensivo modificado

La eleccién del esquema dependera de la edad del paciente, tiempo de duracién de
la diabetes, estilo de vida, objetivos del control metabdlico y preferencias
individuales del paciente y la familia.

El esquema intensivo se ha convertido en el estandar de oro de manejo de la DM
tipo 1 en nifios y adolescentes por ser mas fisiologico, permitir lograr un mejor
control metabolico con menos hipoglicemias y prevenir las complicaciones crénicas
de la enfermedad.

Tabla No. 34: representacién relativa de los atributos de los enfoques de
administracién de insulina en pacientes con DM1.

Esquemas insulina inyectada

Plan Mayor Menor riesgo de | Mayor costo
Flexibilidad hipoglicemia
Multiples dosis de insulina usando +++ F++ +++

analogos de insulina de accion
prolongada y analogos de insulina de
accion  rapida  (esquema de

referencia)
Alternativas {(Esquemas menos preferidos)
Maltiples dosis de insulina usando ++ ++ ++
NPH y Analogos de accidn rapida
2 dosis diarias con NPH e insulina + + +
regular
Esquemas de infusién continua de insulina
Sistemas automatizados de +H+H++ +h+4+ Hokdeb
administracion de insulina
Bomba de insulina con suspensién de e+ 4+ bt

infusidn ante limites o predicciéon de

lucosa baja

Eomba de insulina sin sistema de +++ +++ ++++
utomatizacioén ¢ prediccidn

Directrices de Asociacidn Americana de Diabetes 2024

D. Esquema intensivo: basal - bolo o de miiltiples dosis de insulina.

La dosis total diaria se dividira en:

80
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a. 30-50% como insulina andloga de accién prolongada (Glargina, Detemir,
Degludec) (1-2 veces al dia).

b. 70-50% como insulina analoga de accidn répida (Lispro, Aspart, Glulisina)
dividido en bolos antes de desayuno, almuerzo y cena.

La dosis de insulina total es la suma del requerimiento de accién basal, asi como
las de bolo prandial y de correccién). Para los calculos de los bolos prandiales se
utilizara la relacidn insulina carbohidrato y el factor de sensibilidad a ia insulina de
cada paciente en particular. Se debe educar a la familia y al paciente en el conteo
de carbohidratos. La relacion insulina - carbohidrato: representa la cantidad de
insulina necesaria para metabolizar (o utilizar) cierta cantidad de
carbohidratos. Aunque suele usarse por convencion inicial la relacion 1:15
(significando 1 unidad de insulina para cada 15 gramos de carbohidratos
consumidos). E! calculo ideal surge de dividir 450 entre dosis total de insulina
calculada.

E! factor de sensibilidad o factor de correccién representa la cantidad de mg/dl de
glucosa en sangre que desciende por cada unidad (1U) de insulina administrada.
Es dtil para las correcciones de hiperglucemias.

El célculo se deriva de dividir 1800 - 2000 (dependiendo de la edad/ ingesta del
nifio) entre la dosis de insulina total de insulina diaria. El resultado corresponde a la
cantidad de mg/di de glucosa que va a descender con cada unidad de insulina.

Un gjemplo de este esquema seria;
Un nifio de 12 afios con un peso de 40 Kg se desea estimar el calculo para el uso
de MD| (multiples dosis de insulina) en esquema intensivo. Sabiendo que el rango
a utilizar seria de 0.7-1.0 U/kg/dia partamos de la suposicion gue estamos aln en
un periodo de luna de miel y que adn tiene alguna ligera reserva por 10 que
calcularemos a 0.5 U/Kg/dia

40Kg x 0.5 U/Kg/dia = Dosis total de insulina (DTI) = 20 unidades diarias

Estas 20 unidades seran divididas en una dosis basal y dosis prandial. Empecemos
colocando 40% de la dosis basal: 8 unidades de insulina andloga de accidn
prolongada (ej. Glargina).

Para caicular lo que debera aplicarse antes de cada comida, deberemos conocer el
valor de su Relacién insulina - carbohidrato (RIC)

450/DTI = 450/20 = 22.5 aproximadamente por cada 20 - 25 gramos de
carbohidratos ameritaria 1 unidad de insulina

Su factor de sensibilidad o de correccidn sera 1800/DT1 = 1800/20
[ & 2

Eso significa que por cada 90 mg/dl por encima del rango que queren'(oﬁ que
debera corregir con una unidad. %
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Ejemplo Si tiene 300 mg/dl y queremos que esté en 120 mg/dl seria restar 300 - 120
= 180 mg/dl| de diferencia y debera entonces dividir esto entre su factor de correccién
90. Por (o tanto 180/90 = 2 Por lo que debera colocarse 2 unidades de insulina rapida
para lograr en 1 hora y media - 2 horas estar descendiendo hacia el objetivo
establecido de 120.

Estos calculos iniciales de preferencia deberan ser realizados por el endocrindlogo
pediatra, se enuncian a modo ilustrativo dado el caso o necesidad que médico de
atencion primaria deba realizarlo por premura hasta la evaluacién por especialista).
Los ajustes de igual manera deben estar basados previamente en la revision de los
dias previos de glucemia tanto pre como postprandiales y nunca solo en base a su
glucosa en ayunas dei dia o al valeor aislado de hemoglobina glicosilada.

Las elevaciones de glucosa en ayuna ¢ glucosa pre-comidas requieren ajuste a la
insulina basal, revisidn de la aplicacion y contemplar glicemias en madrugada para
determinar presencia de fenémenos de Somogyi o Alba. Las elevaciones de glucosa
postprandiales suelen requerr ajuste en ia insulina bole o prandial (la rapida),
verificar aplicacién correcta, tiempos de espera, calculos de carbohidratos y tomar
en cuenta la interferencia de grasa / proteina de los alimentos.

Medicamentos orales

Metformina

Este medicamento esta aprobado para nifios mayores de 10 afics. La terapia inicial
con metformina ha demostrado que es eficaz y segura en el tratamiento de la
Diabetes tipo 2. Los nifios y adolescentes que presentan una hiperglucemia
moderada (glucosa en ayuno entre 126-192 mg/dl y una HbA1c de <8,5% pueden
tratarse con metformina acompaiiada de las recomendaciones no farmacoldgicas.
La pauta habitual consiste en iniciar con 425 a 500mg VO diario vy referir a
Endocrinologia bajo caricter de urgencia. En caso de que el paciente no haya sido
evaluado por el especialista al mes de iniciado el tratamiento, se puede incrementar
425 a 500mg, y segun la tolerancia, se podra dividir ofrecer en sola dosis diaria o
en intervalos de dos dosis. Es importante insistir en la evaluacién especializada
urgente. Cuando se presenta hiperglucemia > de 200mg/dl, cetosis, cetonuria,
HbA1c >8.5% y/o cetoacidosis diabética se debe referir al cuarto de urgencias.

La 28 Linea de tratamiento son las nuevas opciones terapéuticas para la Diabetes
tipo 2 en adolescentes son los agonistas del receptor de GLP-1 {Péptido parecido
al glucagén-1) como el Liraglutide que actualmente ya esta aprobado por la FDA
para adolescentes entre los 12 - 17 afios. Su prescripcién y vigilancia deben ser
guiadas por el subespecialista.

Monitoreos

Monitoreo de glicemia
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En la tabla No. 35 podemos observar las recomendaciones para el moni

glicemia segun el grado de evidencia:

\
Tabla No. 35: recomendaciones para el monitoreo de glicemia en\&'z

con diabetes mellitus,

2

Recomendacion

Evidencia

Todos los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 deben vigilar sus nivetes
de glucosa mdltiples veces al dia {(entre 6 y 10 veces, ya sea por glucometria
capilar o por monitoreo continuo de glucesa) incluyendo esto pre comidas y
meriendas, al momento de acostarse y segiin sea necesario para seguridad
en situaciones especificas como actividad fisica, conduccién de vehiculos o
presencia de sintomas e hipoglicemia.

Se debe exhortar la medicién capilar al menos 5 veces al dia 0 mas
frecuente si es necesario. Debe asegurarse tener suficientes tiras reactivas
para iogrario.

B
NICE 2022

El monitoreo continuo de glucosa en tiempo real debe ser ofrecide para el
manejo de la diabetes al momento del diagnastico o tan pronto como sea
posible en la poblacion infanto-juvenil con diabetes tipo 1; ya sea que utilice
terapias de multiples dosis de insulina o infusora de insulina. La decisién
del dispositivo debe ser basada en las circunstancias individuales y
familiares, deseos y capacidad de adquisicién y manejo def equipo

El monitoreo intermitente de glucosa debe ser ofrecido para €l manejo de la
diabeies al momento del diagnéstico o tan pronto como sea posible en la
poblacién infanto-juvenil con diabetes tipo 1 ya sea que utilice terapias de
multiples dosis de insulina o infusora de insulina. La decisidn del dispositivo
debe ser basada en las circunstancias individuales y familiares, deseos y
capacidad de adquisicion y manejo del equipo.

En marzo 2022, los monitoreos intermitentes de giucosa han sido aprobades
ara nifios desde los 4 afos en adelante.

E
*NICE 2622

Los nifios y jovenes con diabetes tipo 1 que usan monitoreo continuo de
glucosa (solos o con cuidadores), deberan realizar mediciones de glucosa
capilar (aunque estas podran ser menos frecuentes). Esto se debe a que
las mediciones capilares permitiran determinar y verificar la exactitud del
monitor continuo de glucosa (MCG), ios glucometros capilares seran su
sistema de respaldo en caso de falla, pérdida o suspension de funcion del
MCG).

NICE 2022

Se recomienda el uso del MCG como primera opcién y debe ser utilizado al
menos 70% del tiempo.

NICE 2022

Directrices de Asociacion Americana de Diabetes 2024

Monitoreo de las cetonas

Si se cuenta con medicion de cetonas en sangre o por capilar o en orina, esta podra

orientar la urgencia de la derivacién (ver tabla No. 36).

Tabla No. 36: orientaciones para la derivacion segin nivel de cetonas.

| Nivel | Interpretacion { Accion

—
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< 0.6 mmol/L Negativo / Normal No medidas

0.6 - 0.9 mmol/L [Trazas de cetona Manejo con liquido / insulina - Seguir

1.0-1.4 mmolL  [Cetosis Leve Riesgo de progresion a cetoacidosis
Cetonas en orina positivas (+) - Llamar al médico - Ir a urgencias

1.5-2.9 mmollL [Cetosis Moderada Altc riesgo de progresar a
Cetonas en orina positivas (++}  lcetoacidosis - Ir a urgencias

> 3.0 mmoliL Cetosis grave Riesgo inminente de Cetoacidosis -
Cetonas en orina positivas (+++) ja Urgencias NG

Cenfro para la Innovacion de la Diabetes Infantil Sant Joan de Deu. Q’\}‘,'/

4y
Metas glucémicas en Diabetes Mellitus x
Tabla No. 37: metas HbA1c segiin grado de recomendacién, x \o @
Prueba Grado ds <,

Recomend agioa™
Hemoglobina glicosilada 6.5% en nifios con DM1 minimiza el riesgo|  NICE 2015 S g
de complicaciones a largo plazo '
Si se pueden lograr sin hipoglicemia significativa ni impactos negativos | B (ADA, 2024)
en el bienestar o carga de atencion indebida o €n aquellos que tienen
factores no glucémicos que disminuyen la HbA1¢c. Metas mas bajas
tambien pueden ser apropiadas durante la fase de luna de miel.

Las metas de hemaglobina glicosilada se deben individualizar y ser| B (ADA, 2024)
revisadas a lo largo dei tiempo. Una HBA1c <7% esta aprobada para
muchos nifios v adolescentes.

Objetivos de HbA1c menos estrictos (como <7,5) pueden ser| B (ADA, 2024)
apropiados para jévenes que no pueden articular los sintomas de
hipoglicemia; tiene hipoglicemia inconsciente; falta de acceso a
insulinas andlogas, tecnologia avanzada de insulina y/o Monitor
Continuo de Glucosa; no pueden controlar la glucosa en sangre con
regularidad; o tiene factor no glucémico que aumenta la HbA1c.
Directrices de Asociacion Americana de Diabetes 2024

Tabla No. 38: metas de tratamiento en diabetes mellitus.

Parametro Valor
Glicemia capilar en ayunas o pre prandial 80 - 130 mg/dl
Glicemia capilar 2h post comidas < 180 mg/dl

< 7.0% (ADA 2024)
< 6.5% (NICE 2022)

HbA1c
Directrices e Asociacidon Americana de Diabetes 2024

Los estdndares actuales para el manejo de ia diabetes reflejan la necesidad de
minimizar la hiperglucemia de la manera mas segura posible. El ensayo de control
y complicacicnes de la diabetes (DCCT), que no inscribié a nifios menores de 13
afios, demostré que era mas dificit lograr una normalizacion cercana de los niveles
de glucosa en sangre en adolescentes que en adultos. Sin embargo, el mayor uso
de planes de belo basal, bombas de insulina, monitorizacion frecuente de la glucosa
en sangre, usc de monitorizacién continua de la glucosa, sistemas automatizados
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de dispositivos de insulina, establecimiento de obijetivos y mejor educacion del
paciente se ha asociado con que mas nifios y adolescentes alcancen los objetivos
de glucosa en sangre recomendados por la ADA.

Una HbA1c mas baja en la adolescencia y la edad adulta joven se asocia con un
menor riesgo y tasa de complicaciones microvasculares y macrovasculares y
demuestra los efectos de la memoria metabglica.

El uso meticuloso de modalidades terapéuticas como los andlogos de la insulina de
accion rapida y prolongada, las ventajas tecnoldgicas (como monitoreo continuo de
glucosa, terapia con bomba y sistemas automatizados de insulina) y la educacion
intensiva sobre el autocontrol hacen que ahora sea mas factible alcanzar los
objetivos glucémicos y al mismo tiempo, reducir {a incidencia de hipoglicemia grave.

Datos recientes han demostrade gue el uso de Monitoreo continuo de glucosa en
tiempo real redujo la HbA1¢ y aumentd el tiempo en rango en adolescentes y adultos
jovenes, ademas de nifios menores de 8 afios, se asocié con un menor riesgo de
hipoglicemia.

Tabla No. 39: mefas para los usuarios de monitoreo continuo de glucosa.

Parametro Meta
14 dias para determinacion
de patrones

Porcentaje de tiempo activo del dispositivo de MCG >70%

<.36% {(algunos estudios

recomiendan <33%)

Tiempo en rango lectura de 70 -180 mg/dl >70%

Tiempo sobre el range lectura de 181 - 250 mg/dl

Dias de uso para el monitoreo continuo

Variabilidad giucémica

- ST < 25%
(Hiperglicemia nivel 1)
Tiempo sabre el rango lectura de >250 mg/dt (Hiperglicemia < 5%
nivel 2)
|_ierrl1;:<):> bajo el rango lectura de 54-69 mg/di {Hipoglicemia < 4%
nive!
Tiempo bajo el rango lectura de < 54 mg/dl (Hipoglicemia < 1%
nivel 2)

Directrices de Asociacion Americana de Diabetes 2024
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Figura No. 8: objetivos basados en la monitorizacion continua de glucosa en
poblacién pediatrica.

tive
= 250 mygidl. m
13,9 mmolL} B
> 180 mghdL R o
(10,0 mmoly i SR
&
i
*,
Rango obietive:
70-180 mg/dL > 0%
{3,9-10,0 mmal)
< 70 mg/dL (3,9 mmok) <4 o
<54 mg/dL (3,0 rmoiA) 1% <

Directrices de la Infernational Society for Pediatric and Adolescent Disbetes 2022,
Notas: "Incluye porcentaje de valores >250mg/di. *incluye porcentaje de valores <54mg/dL.

Complicaciones

Hipoglicemia

La hipoglicemia es la condicion que se presenta cuando los niveles de glicemia son lo
suficientemente bajos como para causar signos o sintomas, y exponen al paciente a un
dano potencial. Ninguna definicion numérica aplica para todas las personas con diabetes,
sin embargo, en la practica clinica se establece un valor igual 0 menor a 7¢ mg/dl como
iimite para empezar a tratar la hipoglicemia y prevenir mayor descenso de las cifras de

glucosa.
Tabla No. 40: clasificacidn de la hipoglicemia.
DEFINICION | Alerta clinica | Hipoglicemia | Hipoglicemia grave
de clinicamente | {con alteracidn cognitiva grave) **
hipoglicemia | relevante
NIVEL <70 my/di <54 mg/dl* Sin umbral de glucosa especifico
Manejo Manejo de | Manejo de | Requiere asistencia de terceros para
hipoglicemia hipoglicemia administrar carbohidratos, giucagén o
dextrosa [V**

Directrices de la International Society for Pediatric and Adofescent Diabetes 2022

Notas: "Por debgjo de este valor aumenta Ja presencia de sirtomas neuroldgicos v disfuncion
cognitiva, y existe la posibilidad de compromiso de la produccion de homonas contrarreguladoras,
afectando la percepcion de la hipoglicemia, y aumentando el riesge de hipoglicemia grave.
*Incluyendo convulsiones y coma

*Los nifios pequenos requieren asistencia para tratar incluso las hipoglicemias leves, por [o que
esto no debe clasificarse como hipoglicemia grave, 8 menos que se asocie a deterioro neurotégico.
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Signos y sintomas de hipoglicemia

Los eventos de hipoglicemia suelen presentarse acompafiados de respuestas
autendomicas (adrenérgicas) con liberacion de hormonas contrarreguladoras para
contrarrestar los efectos hipoglicémicos de la insulina, y los sintomas
neurcglucopénicos (disfuncion neurolégica por fa deprivacion de glucosa a nivel
cerebral).

En nifios sanos, los sintomas de hipoglicemia se van a presentar con valores de
glicemia de aproximadamente 70 mg/dl; sin embargo, los pacientes con diabetes
podran presentar sintomas con valores mas altos de glicemia si hay hiperglicemia
cronica, y con valores mas bajos si hay hipoglicemia crénica. En la Tabla N°2 se
mencionan {os principales signos y sintomas asociados a hipoglicemia.

Tabla No. 41: signos y sintomas de hipoglicemia.

Autonbémicos Neuroglucopénicos Comportamiento* Otros
Pobre concentracion o trritabilidad, Hambre
Temblores memoria berrinches
Alteraciones visuales: vision . Cefaleas
Sudoracion deble, borrosa, aiteracién de Comg#g?;lento
|2 visidn a colores ]
Palpitaciones | Dificultad para oir o hablar Agitacion Nausga§ ¢ P =
Palidez Debilidad, marcha inestable Pesadillas Cangaliic
Mareos, adormecimiento | Llanto incontrolable / tf‘/
Convulsiones, pérdida de “(
conciencia

Directrices de Ja Infenational Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 2022, \ <
Notas: *Frecuentes en preescolares,

Factores de riesgo de hipoglicemia
Dentro del manejo de la hipoglicemia es importante la deteccién de los posibles
factores de riesgo, y estos incluyen:

A. Pacientes mas jévenes (dificuitad para comunicar sintomas).

B. Mayor duracion de la diabetes (mayor riesgo de hipoglicemias inadvertidas).

C. Hipoglicemias severas previas.

En la mayoria de los casos hay una discordancia entre la administracion de insulina
y la alimentacion, io cual resulta en un exceso proporcional de insulina, y puede
darse por:
A. Disminucion de la ingesta (evaluar por enfermedades intercurrentes).
B. Aumento de la utilizacién de glucosa (ejercicio).
C. Disminucion de la produccidn enddgena de glucosa (en algunos casos
asociados a ingesta de alcohoi).

En casos de hipoglicemias recurrentes, se recomienda descartar la presencia de
comorbilidades (hipotiroidismo subclinico, enfermedad celiaca, enfermedad de
Addison, afectacidn psicoldgica).
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Manejo de la Hipoglicemia

El primer paso en el manejo de la hipoglicemia es la identificacion de esta. En
cualquier caso, de sospecha de hipoglicemia (paciente sintomatico o asintomatico),
debe evaluarse la glucosa sanguinea y no retrasar el tratamiento. Todo valor de
glicemia menor a 70 mg/dl debe ser tratado para prevenir mayor caida de la
glicemia.

El tratamiento debe seguir el siguiente algoritmo:
Escenario 1: Paciente consciente/capaz de deglutir 2> utilizar la via oral

A. Ofrecer 0.3 g/kg de carbohidratos de accidn répida. {Ejemplo; 5 gramos para
menores de 15 kg; 10 gramos para nifios hasta 30 kg; 15 gramos para nifos
mayores de 30 kg en adelante):

a. Glucosa como primera opcidn (por ejemplo, una tableta de glucosa de
facil absorcién).

b. Otras opciones: miel, jugos de frutas, caramelos, sodas, gomitas, agua
con azdcar (medio vasc de agua con 2-3 cucharaditas. de azucar,
estimando que 1 cucharadita. de azucar tiene 5g de carbohidratos).
Pueden requerirse dosis mas altas si se utilizan estas opciones en vez de
glucosa.

B. Medir glicemia en 15 minutos:

a. <70 mg/dl: repetir PASQO A hasta que la glicemia esté > 70 mg/d!.

b. 70 mg/dl: ofrecer 10-15 g de carbohidratos de absorcién lenta 1 rebanada
de pan, 1 vaso de leche, 1 fruta, 4-6 galletas de sal.

c. >100mg/dl: no amerita suministro de carbohidratos de rescate.

Escenario 2: Paciente inconsciente/incapaz de deglutir: no utilizar la via oral
A. D/A 10% 2 mi/kg en bolo IV.
B. Medir glicemia en 15 minutos.
a. Paciente consciente: pasar a la PASO A del Escenario 1 de este
algoritmo.
b. Paciente inconsciente: repetir bolo. Si persiste la hipoglicemia, colocar
infusion 1V con D/A 10% a razdn de 2—-5 mg/kg/min (1.2-3.0 mikgfh).

OBSERVACIONES IMPORTANTES:
1~ No usar D/A 50% para correccion de hipoglicemia en pacientes pediatricos.

2- El glucagdn no esta disponible en nuestro pais; sin embargo, de contar con este,
seria la PRIMERA opcion de tratamiento en pacientes inconscientes,

3- Después de un evento de hipoglicermia de cualquier nivel es necesario evaluar la
causa de esta, por lo cual el paciente debe ser hospitalizado o referido al cuarto de
urgencias.
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Cetoacidosis diabética (CAD)

Complicacién aguda de la diabetes producida por un déficit absoluto o relativo de
insulina con aumento de las contrarreguladoras que resuita en un estado catabdlico
con deterioro metabdlico, deshidratacion y acidosis metabdlica por lo que requiere
un diagnédstico y tratamiento temprano y oportuno.

Epidemiologia
A. Principal causa de hospitalizacidén y morbimortalidad en nifios con DM1
B. Mortalidad 0.15 a 0.30% {(edema cerebral es la causa del 60-90% de los
casos fatales)
C. 15-70% de los DM de novo (DM 1) debutan con CAD.
D. La CAD también puede ocurrir al debut de DM 2 en un 5-25%.

Tabla no. 42: factores de riesgo de cetoacidosis diabética en diabetes mellitus
de novo.

Factores importantes que considerar
A. Edad <5 afios
B. Retraso en el diagnostico
C. Nifos de paises con baja prevalencia de DM tipo 1
D
E

. Bgjo nivel socioeconémico
. Sin seguro de salud
F. Minorias étnicas
Directrices de la International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 2022,

Tabla No. 43: factores de riesgo de cetoacidosis diabética en pacientes con
diagnostico de diabetes ya establecido.

Factores importantes que considerar

A. Omisidn inadvertida o iniencional de insulina
Control metabélico deficiente
Gastroenteritis con vémitos v deshidratacion
Adolescentes en etapa prepuberal y puberal
Trastorno psiquiatrico
Trasternos de conducta alimentaria
Consumo de alcohol frecuente
Familias ingstables, abuso parental
I.  Acceso limitado a servicios de salud
Directrices de /a international Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 2022,

T/ o|mmlo|olw

Criterios bioquimicos diagnésticos de la CAD
A. Hiperglucemia: glucosa en sangre mayor a 200mg/dL.
B. Acidosis metabdlica: pH venoso menor a 7.3 o Bicarbonato en plasma menor
a 18 meq/L.
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Cetonemia y cetonuria: cetonas en orina 2 o0 mas +, betahidroxibutirato mayor
de 3mmol/L.

Gravedad de la CAD

A
B.
C.

Leve: pH 7.2 a 7.3 o bicarbonatoc 10 a 18 mEqg/L.
Moderada: pH 7.1 a 7.2 o bicarbonato de 5 a 10 mEg/L.
Severa: pH <7.1 o bicarbonato <5 mEq/L.

Manifestaciones clinicas de CAD

Tabla No. 44: evaluacion clinica inicial.

T@MmMoDOo mr

Exacerbacidn de la poliuria, polidipsia, pérdida de peso y astenia previas.
Anorexia, nauseas, vomitos y dolor abdominal (simuia abdomen agudo o
gastroenteritis).

Deshidratacion (dificil de detectar).
Aliento cetbnico o afrutado.
Respiracion de Kussmaul.

Taguipnea (simula asma o neumonia).
Taquicardia.

Somnolencia, obnubilacion y coma.

—RiloD
5“;“‘1:;'3: e 3;9“;’% :g:’e; Evaluacion de medidasEstimacion del grado  de
sintomas de choque jantropomaétricas deshidratacidn
» Llenado capilar s Fundamental para » CAD Moderada: 5-7%
prolongado el céaleule de de deshidratacion
Taquicardia liquidos o CAD Severa: 8-10% de
Hipotensidn intravenosos e deshidratacion
Pulsos periféricos infusion de | s Estaevaluaciéon muchas
débiles insulina veces subestima ef
porcentaje de
deshidratacién

Directrices de Ja International Sociely for Pediatric and Adolescent Diabetes 2022

Evaluacién neuroldgica en CAD

A
B.

C.

Nivel de conciencia (escala de coma de Glasgow).

Signos de edema cerebral: cefalea de inicio stbito, respuestas pupilares
alteradas o lentas, incontinencias inapropiadas, vémitos, inquietud,
iritabilidad o somnoiencia.

El compromisc neurclégico severo es un signo de mal pronéstico.

Medidas adicionales

A.
B.
C.
D.

Via aérea y SN con succién continua en pacienies en coma u obnubilados
Evitar intubacién si es posible (edema cerebral por incremento de C0O2).
Oxigeno por deterioro circulatorio grave o shock.

Monitor cardiaco, evaluar las ondas T para evidencia de hiper o hipocalemia.
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F.

G.
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Dos catéteres intravenosos periféricos en venas de grueso calibre.

a. Evite colocar un cateter venoso central (alfo riesgo de trombosis).

b. La insulina debe administrarse a través de una via separada.
Antibidticos a pacientes con fiebre luege de obtener cuitivos apropiados.
Cateterismo vesical solo si esta inconsciente o no puede recolectar la orina
para la medicidon de la diuresis.

Instalacion de manejo de la cetoacidosis diabética

A.

m o0 w

m

Paraclinicos relevantes

En el servicio de urgencias a la cabecera del paciente:
A
B.
C.

Enviar al laboratorio muestras para pruebas urgentes de:

moo®m»

Yol

K.

Siun menor de 18 afios acude a una instalacion de 1er nivel con CAD, debera
ser referido a instalaciones de 3er nivel de atencién, en unidad de cuidados
intensivos o intermedics pediatricos.

Con personal de enfermeria experimentado capacitado en monitoreo y
manejc de CAD.

Con protocolo de manejo de CAD en nifios.

Con acceso a un laboratorio, mediciones frecuentes y oportunas de variables
bioguimicas.

Por pediatra, subespecialista con entrenamiento y experiencia, para dirigir el
manejo.

En zonas geograficas alejadas, solicitar recomendaciones de manejo de CAD
via telefénica o por videoconferencia (Telemedicina).

Glucometria capilar.
Cetonas en la orina con tiras reactivas.
Betahidroxibutirato en sangre capilar (si esta disponible).

Glucosa en sangre venosa.
Gasometria venosa.
Urianalisis

Nitrogeno de urea, creatinina.
Hemograma completo (La leucocitosis en paciente con CAD no es indicativa
de infeccién).

Osmolalidad sérica.

Electrolitos sericos incluide el bicarbonato, calcio, fosforo, magnesio.
AlbUmina.

Betahidroxibutirato (si esta disponible).

Lactato sanguinec (si esta disponible), para excluir |la coexistencia de ambos,
lactico y cetoacidosis.

Cultivos sangre, orina y/o garganta si fiebre o signos de infeccion focalizada.

Principios de manejo de cetoacidosis

A

B.

Correccion de las alteraciones hidricas, electroliticas y acido bésicas
asociadas (Manejo de liquidos y electrolitos).
Manegjo de hiperglicemia con insulinoterapia.
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Manejo de liquidos
Fase inicial de reanimacion:

Escenario 1: CAD moderada o severa sin datos de choque:
A. Solucion Salina 0.9% 10 - 20 mi / kg en 30 minutos (ISPAD 2022).
B. Se puede repetir si volumen circulante comprometido.
C. No administrar mas de 30 ml / kg (1000 ml/m2).

Escenario 2: CAD severa con datos de choque:
A 55 0.9% a 20ml/Kg infundido répido vena canalizada con canula gruesa.
B. Reevaluacién iuego de cada bolo. (3 Bolos maximo),
C. Repetir hasta restablecer volumen circulante efectivo.
D. Unico caso que se justifica una reanimacion mas agresiva.
E. Buscar otras causas de shock.

Fase subsiguiente (de reemplazo de pérdidas + liguidos de mantenimiento)
A. Calculo de liguidos de mantenimiento para 24 horas: (por férmula de Holliday-
Segar)
+ FPeso del paciente:
1. =10 kg: 100ml/kg
2. 11-20 kg: 1000ml + 50 mi/kg por cada kilogramo después de los primeros
10kg.
3. 20 kg: 1500m! +20ml/kg por cada kilogramo después de [os primeros
20kg.
» Por superficie corporal en pacientes > 10kg 2 1500mi m2 dia.
Recordando que la formula de superficie corporal es

§2 \/ peso (kgitalla(cm)

- 3600

Y que cuando se desconoce la talla o no se puede medir al paciente podemos
utilizar las siguientes férmulas:

2 __ pesolkg) x4 +9
5“en < 10kg = 100
Pon > 10kg = pesolkg) x4 +7

peso(kg)+90

B. Calculo del Déficit de Liquidos:
» CAD Moderada del 5-7%: 50-70 ml/kg
+« CAD Severa de 7-10%: 70-100mi/ky

El déficit calculado se repone en 48 horas:
a. Reemplazo 1ras 24 h= Mantenimiento + % pérdidas
b. Reemplazo 2das 24 h= Mantenimiento + % pérdidas
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El total de iiquidos (fase de reanimacion + fase de reemplazo) no debe exceder los
4000 mL/im2 por 24 horas a menos que haya evidencia objetiva de shock (poco
frecuente).

Manejo de hiperglicemia con insulinoterapia

A. Iniciar infusidén intravenosa de insulina 1 a 2 horas después de haberse
iniciado ia reanmimacion con liquidos.

B. Usar siempre una bomba de infusion intravenosa.

C. Preparacion: Solucién Salina 0.9% 100ml +insulina Regular Humana 100
unidades.

D. Velocidad de infusion de 0.1 U/kg/hora.

E. Una dosis mas baja de 0.05 Ufkgthora se puede utilizar inicialmente en nifios
mas pequerios que pueden ser mas sensibles a la insulina.

Contraindicado ei bolo Intravenoso de insulina (riesgo de edema cerebral y
exacerba la hipokalemia).

No utilizar insulina subcutanea en CAD moderada a severa.

En CAD leve se puede usar insulina Lispro a dosis de 0.1U/Kg sc y se verifica
glicemia capilar horaria.

Mantener la infusion de insulina IV de 0.05-0.1 u/kg/h hasta la resolucion d
acidosis (pH venoso 27.30, bicarbonato sérico >18 mEq /|, anion gap =10 ~14p PE P4~44’
-9‘

Manejo de alteraciones electroliticas principales

Sodio

A. Hiponatremia leve (efectos osméticos de hiperglucemia, ingesta
y la lipemia) (para manejo en terapia intensiva).
Na corregido = Na sérico + 1.6 X ([glucosa plasmatica-100}/100
Na sérico debe 1 2.4 mEg/L por cada 100 mg/dL de |glucemia.
Si Na sérico no 1 puede haber riesgo de edema cerebral.
Si sodio aumenta adecuadamente, aumentar la concentracion de sodio en
los fluides infundidos y disminuir velocidad de administracion.

moow

Potasio
A. El potasio senico inicial puede estar normal, aumentado o disminuido, pero
siempre existe un déficit de K corporal total (por pérdidas renales y
gastrointestinales).
B. La terapia con insulina y la hidratacion inicial provocan disminucién del
potasio sérico.
C. Reposicion del potasio segin K sérico:
a. K<3mkgA: 0.5-1 mEg/kg de KCL en infusion 1V en 1 hora y posponer
ta administracién de insulina hasta potasio >3 mEqg/.
b. Kentre 3-5.5 mEq/l iniciar K 1h después de inicio de la primera fase
de hidratacion, con los liquidos de fase subsiguiente de reemplazo y
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al mismo tiempo gue se inicia la insulina a razon de 40 mEg/L de
solucion. En nuestro medio generalmente se administra como clorure
de potasio (2ml de KCL por cada 100 mi de solucion).
c. K >55 mEq/l: Diferir reposicion hasta normalizar el K y documentar
diuresis.
Monitorizacién
Se debe garantizar una monitorizacién horaria de signos vitales, del estado
neuroldgico, reposicion de liguidos y pérdidas.

Interrupcién de la infusion de insulina
La infusién de insulina debe continuar entre 0.05 y 0.1 unidades / kg por hora hasta
gue se cumplan tedas las siguientes condiciones:

Anidn gap o brecha aniénica normal (12 £ 2 mEg/L), o el beta-hidroxibutir
seérico <1 mmoi/ L (10,4 mg/dL) en dos ocasiones sucesivas.
E! pH venoso es > 7,30 0 HCO3 sérico es > 18mmol/L.
Glucosa plasmatica <200 mg/dL.

Tolerancia de la ingesta oral.

cow  »

Edema cerebral

El riesgo de edema cerebral aumenta en pacientes de menor edad y coﬁ\uﬁ! i’n"fﬁ/
grado de acidosis, o deshidratacidén en el momento de la presentacion y el USO?%E?'R\O
bicarbonato. Es importante monitorizar estado neuroldgico cuidadosamente. Se
debe iniciar i tratamiento con 0,5-1 g/kg de manitol tan pronto como se sospeche
edema cerebral. Reduzca la velocidad del liquido y de soporte de la oxigenacion y

la ventilacidn.

Los nifios y adolescentes con Diabetes Mellitus tienen un mayor riesgo de
desarrollar hipertensién arterial, dislipidemia e higado graso na alcehélico. Por lo
cual se hace necesario su control periddico.

Hipertension arterial

En adolescentes con Diabetes tipo 2 se encuentra en un 17-32%; por lo cual se
debe medir al inicio del diagnéstico y en las citas de control subsecuentes de forma
rutinaria en todos los pacientes con sobrepeso independiente de la presencia de
DM tipo 2.

Si el paciente se encuentra con PA igual 0 mayor a 120/80 se considera
prehipertensién, por lo cual se recomienda cambios en el estilc de vida, si el
paciente presenta PA igual o mayor a 130/80, se considera HTA y debe ser
estudiado para descartar causas y el tratamiento inicial debe ser monoterapia con
un IECA (inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina).
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Dislipidemia

En adolescentes con Diabetes tipo 2 oscila entre un 4 y un 33%. Se debe realizar al
momento del diagnostico y tras el control glucémico un perfil lipidico (colesterol HDL,
colesterol LDL, colesterol total y triglicéridos. Los objetivos recomendados son:
LDL<100mg/dL, HDL >35 mg/dL, colesterol total < 200mg/dL, y triglicéridos
<150mg/dl..

El tratamiento con estatinas es la primera opcién terapéutica y se debe iniciar si el
nivel de ¢ LDL es > de 130mg/dL después de 8 meses de cambios en el estilo de
vida. Luego de iniciado el tratamiento se debe realizar un perfi! lipidico en 3 meses.

Enfermedad de higado graso no alcohélico

Entre estas alteraciones se incluye la esteatosis hepética (incremento de la grasa
hepatica sin datos de inflamacién) y la esteatohepatitis {(incremento de la grasa
hepatica con inflamacién). La esteatohepatitis puede conducir en Gltimo caso a
fiorosis, cirrosis y fallo hepatico. Se debe medir al diagnéstico la alanina
transaminasa (ALT) y el aspartato aminotransferasa (AST). Silas enzimas hepaticas
estan elevadas se recomienda iniciar actividad fisica y alimentacién saludable que
promueva la perdida de peso y si permanecen elevadas 3 veces el limite superior
de lo normal después de 6 meses, referir al Gastroenterdlogo Pediatra para excluir
olras causas de elevacion de las enzimas hepaticas, estudios de imagen /y‘;@ OE Pay,

biopsia. /é;%’/ A4, >

Complicaciones microvasculares i

i '
Las complicaciones microvasculares incluyen la retinopatia, la nefro;bat(l y |
neuropatia. U\ e

N\ 5,
diab NS
Retinopatia diabética AN <
P ~Yisrerio O

El inicio de la busqueda por alteraciones se debe realizar al momento del
diagnoéstico y anualmente por un oftaimélogo. El manejo debe consistir en optimizar
los niveles de la glucosa en sangre, tratamiento para la dislipidemia e hipertension
arterial si esta presente.

Nefropatia diabética

Es una alteracion progresiva del lecho microvascular renal; la microalbuminuria en
orina de 24 horas (excrecidn de albimina urinaria entre 30 y 300 mg/dia) se
considera como el estadio mas precoz de dicha alteracion. Su determinacién se
debe realizar anualmente.
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Neuropatia diabética

Para detectar ia misma se debe examinar los pies {sensacion, vibracion, reflejos
tendinosos); se recomienda realizar al diagndstico y anualmente.
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Diabetes en el embarazo

La DM o intolerancia a la glucosa diagnosticada por primera vez durante el embarazo
se relaciona a resultados perinatales severos. Mundialmente, uno de cada diez (1/10)
embarazos pueden estar asociados con DM, de los cuales un 90% corresponde a una
Diabetes Mellitus gestacional (DG); en aquellos grupos considerados de riesgo elevado
obstétrico, hasta un 30% puede verse afectados, pero la mayoria de los casos no se
diagnostican (Salud, 2015).

Captacion en el embarazo: toda paciente con diagndstico de DM debera referirse a las
unidades de atencidn de mayor compiejidad, sin embargo, existen algunas
consideraciones que debemos tener en la asesorfa preconcepcional de mujeres con
diabetes pregestacional y su futuro embarazo.

Lineamentos generales en el manejo de {a DM en el embarazo.
{ADA2023)

Toda paciente con diagnéstico de diabetes preconcepcional debe ser informada de la
importancia de mantenerse euglicémica antes de un embarazo e insistir en su
planificacion, informandoles sobre riesgos de microcefalia, cardiopatia, sindrome de
regresion caudal y relacionadas de manera directa con el incremento de Hemoglobina
glicada (HbA1c) en las10 primeras semanas de gestacion.

En nuestro pais, dentro de ia asesoria preconcepcional debemos considerar un manejo
y de ser posible, una clinica multidisciplinaria gue incluya un médico endocrinélogo,
médico internista, médico general con entrenamiento, médico familiar, enfermera, un
especialista en medicina materno-fetal, un nutricionista y un especialista en atencién y
educacion sobre la diabetes, cuando esté disponible.

Tabla No. 45: recomendaciones preconcepcionales segin nivel de evidencia.

Recomendaciones Nivel de evidencia

Lo ideal es que las personas con diabetes preexistente que estan B
planeando un embarazo reciban atencion antes de ia concepcion en
una clinica multidisciplinaria que incluya un endocrindloge, médico
internista, médico general con entrenamiento, médico familiar,

enfermera, un especiglista en medicina materno-fetal, un
nutricionista y un espedialista en atencién y educacién sobre la
diabetes, cuando esté disponible.

Centrar la atencién en llevar a niveles glicémicos y adecuados a las
pacientes.
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Enfoque adicional en la nutricién, la educacion sobre {a diabetes y B
la deteccion de comorbilidades y complicaciones.

Las personas con DM 1 o DM 2 preexistente que estan planeando B
un embarazo o gque han quedado embarazada deben recibir
asesoramiento sobre el riesge de desarrollo y/o progresion de la
retinopatia diabética. La evaluacion cftalmolégica debe realizarse
idealmente antes del embarazo o en el primer trimestre, con
monitoreo trimestrai durante un (1) afio después del parto, segun lo
indique el grado de retinopatia y segln lo recomendado por el
oftalmélogo.

(N.EfSayed, 2023) con modificaciones dei Grupo Validador. Editado por SSR2023

Tabla No.46: recomendaciones de niveles de glicemia en el embarazo segun nivel
de evidencia.

Monitorizacién de la glicemia en ayunas y postprandial tanto en la B
diabetes mellitus gestacional como en la diabetes preexistente en
€l embarazo para alcanzar niveles éptimos de glucosa,
efectuandolos mensualmente.

Los objetivos de glucosa son;
¥ glucosa plasmatica en ayunas <95 mg/dL (5,3 mmol/L)
# glucosa postprandial de 1 h <140 mg/dL (7,8 mmoi/L)
» o0 glucosa postprandial de 2 h <120 mg/dL (6,7 mmol/L

Cuando se usa ademas de la monitorizacion pre y postprandial de B
la glucosa en sangre, la monitorizacion continua de ésta puede
ayudar a alcanzar el objetivo de HbA1c en la diabetes y el embarazo.

La monitorizacion continua de la glucosa en tiempo real puede B
reducir ia macrosomia v la hipoglicemia neonatal en el embarazo
complicado por ta DM,

Los calculadores de indicadores para la estimacion de HbA1c v Cc
control de la glucosa, no deben utilizarse en el embarazo coma
estimaciones para |a HbA1c.

El asesoramiento nutricional debe mantener un equilibrio de
macronutrientes que incluya frutas, verduras, legumbres, cereales
integrales y grasas saludables ricas en nutrientes con acidos grasos
n-3 que incluyan frutos secos, semillas y pescado en e! patrén de
alimentacion,

(N.ElSayed, 2623) con modificaciones def Grupo Validador. Edifado por SSR2023
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Prevencion, factores de riesgo, tamizaje, acciones clinicas y

diagndéstico

El manejo de la embarazada con diabetes, tanto pregestacional como gestacional,
debe ser multidisciplinario conformado por el Obstetra general, el especialista Materno
Fetal, Internista o Endocrindlogo, Enfermera con formacion en DM, Trabajador Sacial,
Nutricionista, Odontélogo, Salud Mental, Salud bucal.

Se debe proveer de medicamentos e insumos a aquelias pacientes que lo ameriten

Tabla No. 47: clasificacion de la diabetes en el embarazo.

Clasificacion Factores de Cuadro clinico Diagnédstico
diabetes riesgo/epidemioiégico
DM 1y DM 2 e Tipo |. hiperglicemia Diagnéstico e Antecedente de
sintomatica usualmente conocido DM
de inicio tempranoen la Ambas cursan | ¢ Glicemia en
infancia. con las 4 P ayunas >126
e Diabetes juvenil de Polidipsia, o Prueba de
inicio en la madurez poliuria, tolerancia a
(MODY) polifagia, pérdida glicemia a las 2
e Insulino dependencia de peso horas >200 mg/dl
e Tipo i adultez. Fatiga. L
Asociacidn con  la En algunos
obesidad y habitos de casos debuta
vida con una
s Sindrome metabdlico cetoacidosis
hipertensién, obesidad diabética
abdominal, dislipidemia
intolerancia a glucosa y
riesgo cardiovascular
DM » Antecedentes Detectado  priméra—|{—
gestacional familiares de primer vez  durante el
grado de DM embarazo actual.
¢ gr:;c;zfioennatle g8 er? M A toda embar:.:tzada
embarazo previo. sg le‘ordenara una
e Obesidad. ghce-‘mla en ayunas en
e Recién nacido :p"n:f’rsalj;:ZSEU|ta':s'
macrosémico en ;
embarazo previe o anormal se procedera
sospecha de feto arealizar entre las 24-
macrosémico en el 28 SEMaias N
embarazo actual. Prueba .de Curva de
TJolerancia Oral a la
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¢ Recién nacido con Glucosa. (CTOG) con |
malfermaciones 75gr

. 31:‘3:: as fetal Se considera un val9r
inexplicable. anormal de Glicemia

e Antecedentes de 2 o un valor mayor a 92
mas abortos. myg/di.

* Polihidramnios 0 Un valor mayor o

igual a 200 mg/di
asociado a sintomas
de DM

Valor igual o mayor
en ayunas a 126mg

Infecciones urinarias o
vaginales a repeticion

(Candrali, 2021), (Gynecologists P, B., 2019) Editado por SSR 2023

Toda mujer diagnosticada por primera vez con diabetes gestacional debe ser referida,
segun lo requiera el caso, a una evaluacion de salud mental, ya sea por el médico
psiquiatra, psicdlego (a), trabajador (a) social y/o enfermera especialista de salud
mental, y aquellas con diagndstico previo se contintte con el plan terapéutico para su
seguimiento y reclasificacion post parto.

{ADA-75 g de glucosa)
A continuacion, se describen parametros a utilizar en la prueba de tolerancia a Ia
glucosa:

A. La embarazada debe estar en ayunas por 10 a 12 horas, luego de 3 dias previos
con ingesta sin restricciones que incluya una cantidad mayor o igual que 1509
de carbohidratos.

Debe estar sentada.

Se le administran 75 g de glucosa por via oral.

La prueba es positiva si se encuentra uno o mas de los siguientes va
Glicemia en plasma venoso:

a. Ayunas: mayor a 92mg/dl (>5,3mmoi/L).

b. 1 hora: mayor a 180mg/dl (>10mmol/L).

C. 2 horas: mayor a 153mg/d! (>8,86mmol/L).

Cow

Protocolo de atencion y manejo de DM en el embarazo

recomienda ejercicios de 20 -60 minutos tres a cuatro dias a la semana (Goya,
2023).
B. Niveles de Glicemia aceptados en el manejo de la embarazada:
a. Glicemia en ayuno menos de 96 mg/ di.
b. Glicemia 1 hora posprandial menos de 140 mg/ di.
c. Glicemia 2 horas posprandial menos de 120 mg/ dl.
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C. El control metabdlico se logra con el estricto seguimiento de 1a dieta prescrita y
dei uso de Insulina/ Metformina en aquellas mujeres gue lo ameritan.

Tabla No. 48: protocolo de atencion y manejo de dm en la embarazada.

TRIMESTRE | DM 1y Il (pregestacional) DM gestacional
del {MaternoFetal, 2011}
embarazo

tertrimestre | Mantener dosis de insulina | Sien la primera consulta la gestante presenta
ya utilizada con criterios diagndsticos de DM, se considera un
evaluacion el equipo de diagnostico de DM pregestacional:
manejo ante la posibilidad e dos glicemias mayores de 126mg en
de efectuar ajustes. dias diferentes,
Tamizgjes e ©>200mg
correspondientes, perfil
tiroideo, proteinuria, perfil | Corroboran  diagnéstico y excluiran una
diabético, pruebas de sobrecarga de glucosa oral.
funcién renal y perfil
lipidico, perfil hepatico.

2° trimestre Tamizaje correspondiente, | e  Consulta prenatal a criterio médico segln
laboratorios, control evolucién de la paciente (cada 2 a 4
glicémico protocolo de semanas) o Tamizaje bioguimico del
manejo igual que diabetes segundo trimestre (Alfa feto proteing,
gestacional BHCG, Estriol)

e Ultrasonido 18 a 22 semanas para
corroborar edad gestacional y descartar
malformaciones congénitas y seguimiento
segun hallazgos o nueva evaluacién por
Oftaimologia si  existe retinopatia
proliferativa previa al embarazo. o Ajuste
de dosis de insulina y de la dieta.

o Perfil glicémico en cada cita.

e Urianalisis cada cita o Urocultivo cada
trimestre.

¢ HbAic cada mes o Monitorec de la
Vitalidad fetal.

e Ensefiar a la embarazada a percibir los
movimientos fetales cada dia,
primordialmente después de ingerir sus
alimentos. (ver seccidn de monitoreo fetal
anteparto).

3er trimestre | Igual a diabetes | « Cita a partir de semana 32 segtin criteric
gestacional médico (cada una a dos semanas)

¢ Glicemia en cada cita y urianalisis cade |
cita. P

e Nueva evaluacién por Oftalmologissi
existe retinopatia proliferativa prew/

o

e
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e Ajuste de dosis de insulina y de la dieta
por el Endocrindlogo o médico internista o
medicing familiar.

e Ultrasonido Obstétrico a las semanas 32
y 36.

¢ Evaluar curva del crecimiento fetal.

e PNS como prueba de bienestar fetal con
frecuencia de realizacién segun el caso.

{Candrall, 2021), (Gynecologists P. B., 2019) Editado por SSR 2023

Ante problemas de control metahoélico, hospitalizar y realizar:
A. PNS 2 veces por semana en gestantes mayores de 30 semanas.
B. Perfil Biofisico Fetal: Debe realizarse cada semana. Si hubo una pérdida fetal
previg, iniciar 1 — 2 semanas antes de que ocurriera la pérdida.
C. Corticoides para inducir la madurez del feto en pacientes con indicaciones, por
ejemplo, RPM, Preectampsia, labor de parto pretérmino y placenta previa.
a. Estabilizar la descompensacion metabdlica antes de aplicar corticoides.
b. Al administrar corticoides, vigilar por posible descompensacion
metabdlica.

Manejo nutricional en embarazadas con DM

Después del diagnéstico de diabetes en el embarazo, el tratamiento comienza con
terapia nutricional, actividad fisica y control de peso, segin el peso pregestacional.

Objetivos nutricionales
Ayudar a la mujer con DG a alcanzar sus objetivos de glucosa en sangre y aumento de

peso, contribuye a una ingesta equilibrada de alimentos y promueve el bienestar fetal y
materng.

La terapia nutricional se debe iniciar inmediatamente ante el diagnéstico de DG, por lo
que se debe referir al mdricionista,

Tabla No. 49: evaluacion nutricional ABCD en embarazadas con DM.

Categoria Actividad Descripcidn

A ANTROPOMETRIA |+ Peso

+ Talia

s Clrcunferencias Abdominal
¢ Masculino <102cm - Mujeres <88cm s.ﬁ

» Circunferencia de pantorrilla >31cm

+« Bioimpedancia

Exploracién fisica

HbA1c

B BIOQUIMICA
Perfil lipidica
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Evaluacion de Cetonas / proteinas urinarias

laboratorios »  Glicemias en ayunas
= Niveles de Vitamina B12 (tratamiento con Metformina)
»  Vitamina D.
C CLINICOS »  Diagnbstico de la enfermedad

. o «  Duracion de la enfermedad

Evaluacidn clinica +  Evaiuacién de ia ganancia de peso de acuerdo con el IMC,
y registrar en |la curva de Atalah {Ver tabla y grafica)

»  Patrdn de actividad fisica

D DIETETICA Ingesta diaria (nutrientes criticos: azlcares, sodio, grasas)
. Preferencias alimentarias
Anamnesis Aversiones alimentarias
alimentaria

Alergias atimentarias

Contexto sociocultural alimentario

Horario alimenticio

Adaptado: Bourges, H. (2011). Suverza, Aracell y Karime Haua, El ABCD, de la evaluacién del estado de
nutricion. McGraw Hill, editade por Deparfamento de Safud Nutricional

L L )

En el primer control prenatal se definira la ganancia de peso recomendada durante el

embarazo.
Tabla No. 50: ganancia de peso materno segun estado nutricional inicial
(ATALAH).

Estado nutricional inicial Incremento de peso total (kg) | Ganancia de peso

{IMC, kg/m2) {Kg/Semana)

Bajo peso (< 20) 12a18 0.5a1.0

Peso normail (20-24,9) 10a 13 0.4

Sobrepesoc (25-29,9) 7a10 03

Obesidad (>30) 6a’7 0.2

Gestacion multiple -

Normopeso 16.8a245

Sobrepeso 112227

QObhesidad 11.4 a19.1
Adaptado de Normas técnicas administrativas y protocolo de atencion de la mujer 2020. Ministerio de
Salud.

Recomendaciones nutricionales para embarazadas con Diabetes Gestacional

Se establece que durante el primer trimestre de gestacion las necesidades energéticas
no deben aumentarse, en el 2do y 3er trimestre se recomienda aumentar 300 kcal/d de
la ingesta calérica previa del embarazo y en el caso de mujeres con obesidad sélo
aumentar 100 kcal/d o nada.
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Tabla No. 51: célculo del VCT (valor calérico total) en DG.

IMC pregestacional | Calorias por Kg de peso

<19.8 36-40 kcallkg peso actual
19.8-26 30 kcallkg peso actual
26-29 24 kcal/kg peso actual

> 29 -Individuaiizado

Nunca menos de 1,700 kcal*

Fuenfte: ADA 2023

Notas: * Riesgo de cetonemia y cetonuria, que estén ascciados con complicaciones
neuroconductuales en la infancia.

Tabla No. 52: recomendaciones nutricionales segin nutrientes en embarazadas
con diabetes.

Nutriente Recomendaciones nutricionales

Carbohidratos | Las mujeres embarazadas, incluidas aquellas con DG, se recomiendan
un minimo de 175 g de carbohidratos (CHO).
Dietas con carbohidratos de indice glucémico bajo o medio (ver anexo),
su aporte diario puede variar de 40% al 80% del VCT.
Se debe distribuir ¢l total de calorias y carbohidratos en comidas mas
pequeias y refrigerios mdltiples por dia. La distribucidn debe
individualizarse, en funcién de los niveles de giucosa en sangre, Ia
actividad fisica y la medicacién, si corresponde (p. gj., insulina) y
ajustarse segun sea necesario.
Proteinas Apcrte diario debe ser del 15 a 25 % del VCT.
A. Preferencias de carne blancas como polio, pescado, pavo,
puerco liso.
B. Carnes rojas no mas de 2 veces ala semana.
C. Otras fuentes de proteinas leche, huevo, queso, yogurt.
Grasas Aporte diaric de las grasas se puede estimar entre 30 a 40 % del VCT.
Este porcentaje coresponde a una alimentacion sin frituras y
preparaciones bajas en aceite.
Se debe priorizar el consumo de grasas saludables en pequefias
cantidades como: aguacate, nueces, almendras, pistachos, pecanas,
mani, pepita de marafion, semillas de girasol, ajonjoli, aceite de oliva,
aceitunas, aceite de aguacate.
Fibra Se debe recomendar la ingesta de fibra de 1 gramo por kilogramo de
pesoc o al menos 14 g de fibra por 1000 keal.
Incluir aimentos naturales fuentes de fibra como las frutas,
vegetales y menestras o minimamente procesados como la
avena (ANEXO NQ. 14)
Vitaminas y Las necesidades de micronutrientes de fas mujeres con DG son las
minerales mismas que las de las mujeres embarazadas sin diabetes
hierro
Acido félico
calcio, vitamina D
colina
yodo

moomz
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Deben cumplir con la suplementacién preventiva de acuerdo con/r\lef..

integral de prevencion y control de micronutrientes. e

_/._ \;/ e

b

-4 ,'/

el
Elaberado por el Departamento de Salud Nutricional, \a,_
Embarazadas con insulinoterapia v s &

"STER!y
A. Adecuar la cantidad de carbohidratos de la dieta a la cantidad de insulina que se

use,
B. El autocontrol y registro de glicemias en ayuno, pre y post pandrial seran
fundamentales para ajustar dieta y medicacion.
C. Conteo de Carbohidratos:
a)} Segun las listas de intercambio a 15 gramos.
b) Revisar siempre las etiquetas de alimentos para evaluar el contenido de
carbchidratos y evitar los alimentos que contienen azlcares afiadidos.

Actividad fisica

Las mujeres embarazadas deben concentrarse en realizar actividades aerdbicas de
intensidad moderada, como caminar a paso ligero o nadar, durante al menos 150
minutos por semana. Estas actividades se pueden dividir en sesiones mas pequefas,
como 30 minutos por dia, cinco dias a la semana, para obtener resultados dptimos. Es
fundamental escuchar el cuerpo y realizar los ajustes necesarios en la rutina de
gjercicios durante el embarazo. Actividades como caminar a paso ligero, nadar o hacer
yoga prenatal pueden resultar beneficiosas.

Si bien generalmente se recomienda la actividad fisica durante el embarazo, existen
ciertos ejercicios que deben evitarse para garantizar la seguridad tanto de la madre
como del feto en desarrolio. Las mujeres embarazadas deben evitar ejercicios que
requieran acostarse boca arriba durante periodos prolongados, ya que esta posicidn
puede restringir el flujo sanguineo al feto. Las actividades de alto impacto, como saltar
o correr, también deben abordarse con precaucion, ya gue pueden generar tensién
adicional en las articulaciones y aumentar el riesgo de lesiones.

Ademas, deben evitarse por completo las actividades que impliquen un alto riesgo de
caidas o traumatismo abdominal, como los deportes de contacto. Al seleccionar
ejercicios seguros y apropiades, las mujeres embarazadas pueden mantener sus
niveles de condicion fisica y disfrutar de los numerosos beneficios de Ia actividad fisica
durante esta etapa Unica de la vida.
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Intervenciones psicosociales:

x| -,.
Las mujeres con diabetes mellitus gestacional (DG) deben ser referidas a Salud@Men
y Trabajo Social, \ f_t“c,OH

A. Elaboracién del plan de habitos alimenticios: Debe desarroliarse por un/4gRiss.
interdisciplinario considerando la integracién de medidas de autocuidado iR
salud mental: técnicas de autocontrol, higiene del suefio, ejercicio fisico, técnicas
de respiracién y medicacion psicofarmacoldgica, seglin se requiera.

B. Acompafiamiento a traves de grupos de apoyo o terapéuticos, los cuales se
constituyen como intervenciones complementarias para el tratamiento de las
personas con enfermedades cronicas.

C. Apoyo psicolégico individual para modificacion de conductas, aceptacion de la
condicion de salud, adherencia al tratamiento, fortalecimiento de la inteligencia
emocional, entre otros.

D. Impulsar estilos de vida saludables y medidas de autocuidado (alimentacion
saludable, ejercicio fisico, autocuidado personal, actividades recreativas y de
oCio).

E. Docencias, talleres y actividades educativas (prevencién del consumo de alcohol
y otras sustancias, habitos saludables, relaciones sanas, habilidades para la
vida).

F. Educacion diabetoldgica como una intervencién clave para generar un impacto
que trascienda en &l proceso de “desaprender para aprender’ nuevos habitos
que salvaguarden por el bienestar integral individual {desde la preconcepcion
hasta el postparto) y familiar: debe incluir informacién sobre ia diabetes, causas,
sintomas; informacion sobre medidas de autocuidado en salud mental; técnicas
para mejorar la adherencia al tratamiento y |a calidad de vida.

Salud Bucal

Las mujeres con diabetes mellitus gestacional deben ser referidas a satud bucal,

Prevencion
A. Realizar citas temprano, cortas, minimamente estresante y traumaticas, previo
control de glicemia y presion arterial.
B. Refuerzo de tecnica de cepillade, uso de hilo dental, dieta cariogénica y no
cariogénica.
C. Eliminacion de depésitos duros supragingivales, pigmentos y pulido coronario.
D. Indicacién de elementos de higiene bucai: mecanicos (cepiflado y uso del hilo
dental} y quimicos (colutorios) para el contro! de la placa bacteriana segin edad

y riesgo del paciente.

Aplicacian Topica de Flaor, seglin riesgo que presente el paciente y considere ef

odontdlogo.

F. Eliminacién de focos sépticos (restos radiculares, exiracciones dentales,
cavidades abiertas). El Trimestre 2 es el mas estable para la paciente realizarlas
por molestias matutinos y vémitos.

G. Citas de seguimiento en caso de extracciones dentales y cirugias por mayor
riesgo de infecciones, si asi lo considera el odontdlogo.

m
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H. Uso adecuado de anestésico sin vasoconstrictor para procedimientos,
analgésicos, antiinflamatorios y antibiéticos cuando se ameriten.

I. Citas de mantenimiento trimestral, evaluando tejidos de soporte,
dental, disarmonias oclusales, halitosis, biopelicula y calculo dentalgsw\cv”:

Objetivos del manejo metabdlico de la diabética embarazada

A.

B.
C. Prevenir epis
D

Giicemia basal <95 mg/d!
Prevenir la cetoacidosis.

odios sintomaticos de hipoglicemia.

Algoritmo No. 2 tratamiento para inicio de dosis de insulina

Tratamiento inicial con dieta y ejercicio

red

¥

Metas glucémicas no logradas

Hipoglicemiantes orales; 1
metformina

= {5

. Mantener una HbA1c menor de 6.5%: en el primer trimesire y se acepta en &
segundo y tercer trimestre en 6.0% (Goya, 2023).

v

Sin cantrol

insulina

!

Dosis inicial de insulina
Primer trimestre: 0.7 a 0.8 U/Kg/Dia
Segundo trimestre: 0.8 a 1.0 WKyg/Dia
Tercer trimestre: 0.9 a 1.2 U/Kg/Dia

213 de la dosis en la maniana

v

k4

desayunoc

213 dosfs de NFH al

1/3 de dosis de insulina
rapida al desayuno

Mitad de ia dosis en {a tarde

/

N

1/2 dosis de NPH
al dosmir

1/2 dosis de insulina
rapida en la cena

!

v

Meta de la glucemia en ayuno <85 mg/dl

postprandial(2h} <120ma/d!

Fuente (ACOG, Gestacional Diabetes Mellitus, 2019} editado por Dr Q. Cerrud 2023
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Recomendaciones que considerar en el manejo de estas pacientes

La insulina es el agente preferido para el tratamiento farmacolégico de la DM1 y DM2
en el embarazo (nivel B).

Se pueden usar muitiples inyecciones diarias o [a tecnologia de bomba de insulina en
el embarazo complicado por DM1 {nivei C).

Metformina: 500mg en hora suefio, por una semana. y posteriormente se incrementa
a 500mg dos veces al dia pesterior a la comida, Dosis maxima 2,500-3,000mg / dos a
tres veces a dia. (ACOG, 2019), uso indicado previa evaluacién de fos médicos
tratantes.

Adicional debido al riesgo elevado de preeclampsia la ACOG recomienda que se le
administre Aspirina de baja dosis 100-150mg/dia iniciando en la 12a a 168a semana de
gestacién para ia disminucion del riesgo de preeclampsia, con dosis de 162mg/dia
(nivel E).

Uso de insulina durante la labor de parto

Con base al criterio conjunto, (a interrupcion serd programada y se evaluara |a via de
terminacién, siendo la vaginal de mayor beneficio para Ia paciente.

Método de infusién continua de Insulina: aplica a pacientes en tratamiento con insulina,
quienes seran enviadas en ayunas con glicemia capilar horaria e infusién continua
{venaclisis)y segin glicemia; aplicar protocolo A o protocolo B.

Tabla No. 53: protocolos para infusion continua de insulina.

 Glucosa | Protocolo | Protocolo B
A
<70 0 0
71-90 10 ccthora | 20 cclhora
91-110 20 cc/hora | 40 cc/hora
111-140 30 ccfhora | 60 cefhora
141-170 40 ccfhora | 80 cc/hora
171-200 50 ccihora | 100 co/hora
>200 60 cc/hora 120 cc/hora

A. Cambiar al Protocolo B en caso de Glicemia capilar > 120 mg/d) en dos
determinaciones consecutivas.
B. Utilizar nuevamente ei Protocolo A cuando la Glicemia es < 120 mg/d|.

106



No. 30161

Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024 109

Mantener Glicemia entre 80 - 120 mg/d! durante el pre, trans, post operatorio.
Si la glicemia disminuye por debajo de 80 mg y se suspende profocolo A,
mantener la infusién de D/A 5 % a razdon de 100 cc/hora para prevenir que
empeore hipoglicemia.

E. Suspender la infusién de Insulina tras el nacimiento del recién nacido.

=

En el periodo post-parto la dosis de Insulina correspondera al 50% de la dosis de
Insulina pre-parto 0 0.6 Ul / Kg (segun Jovanovic), o cuando la Glicemia en ayunas es
mayor de 110 mg/dl, o a las 2 horas post prandial si es mayor de 160 mg/dl.

En el postoperatorio de cesarea se mantendra aporte de D/A 5% a 100 cc/hora hasta
iniciar via oral y se inicia Insulina rapida subcutanea si la Glicemia es may
mg/dl, iniciandose Insulina intermedia en la noche. /

&

Complicaciones

s

Se trata de una emergencia observada en los embarazos complicadog§oaljabe S ar
debido a que es causada por una deficiencia relativa o absoluta de insuliﬁaﬁb;\?_ﬂsiﬁﬁ?

\Eﬁ{_&DE 5,

Signos y sintomas - .
Ante el diagnodstico  de

A. Dolor abdominal . . . ‘g

B. Nauseas y emesis cetgamdoms | _d-labetlca _la
C. Alteracién detl sensorio paciente debe iniciar su manejo,
D. pH arterial <7.3 estabilizar y referir a una unidad
E. Bicarbonato <15mEq#t y . d

F. Cetonas positivas de mayor complejidad.

Manejo de la cetoacidosis

Fluidos intravenosos

A. Se utiliza soiuciones isotdnicas de sodio con una reposicion total de 4-6 L en las
primeras 12 horas.

B. Canalice venas: Mantenga un diagrama de flujo por hora para liguidos vy
electrolitos, potasio, insulina y resuliados de laboratorio.

C. Administrar solucién salina normal (NaCl at 0,9%) a 1-2 L/h durante la primera
hora.

D. Infundir solucion salina normal a 250-500 ml/h dependiendo del estado de
hidratacion (8 horas). Si el sodio sérico esta elevado, use solucidn salina medio
normal (NaCl al 0,45%).

E. Cuando la glucosa plasmatica o sérica alcance los 200 mg/dl, cambie a dextrosa
al 5% con NaCl al ¢,45% a 150-250 mlth.
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Después de 8 horas, use solucién salina media normal a 125 mi/hora.

Potasio (K+)
Establecer una funcion renal adecuada (diuresis 50 ml/h}.

A

B.

C.

Si e! potasio sérico es <3.3 mEqg/L, mantenga la insulina y administre de 20 a 30
mEqg K+/h hasta que K+ sea >3.3 mEQ/L o se esté corrigiendo.

Si el K+ sérico es >3,3 mEa/L pero <5,3 mEg/L, administre 20-30 mEq K+ en
cada litro de liquido intravenoso para mantener el K+ sérico entre 4 y 5 mEq/L.
Si el K+ sérico es >5,3 mEg/L, no administre K+, pero compruebe el K+ sérico
cada 2 horas.

Insulina
Usar insulina regular por via intravenosa.

A

B.
C.

Considere una dosis de carga de 0,1-0,2 unidades/kg como bolo intravenoso
dependiendo de la glucosa plasmatica.

Comience la infusion continua de insulina a 0,1 unidades/kg/h.

Si la glucosa plasmatica o sérica no disminuye entre 50 y 70 mg/dl en la primera
hora, duplique la infusién de insulina cada hora hasta lograr una disminucion
constante de la glucosa.

Cuando la glucosa plasmatica o sérica alcance los 200 mg/dL, reduzca la
infusién de insulina a 0,05-0,1 U/kg/h.

Mantener la glucosa plasmatica o sérica entre 100 y 150 mg/dL hasta la
resolucion de la cetoacidosis diabética.

Bicarbonato de sodio (NaHCQO3)
Evalle la necesidad y proporcione en funcion del pH.

A
B.

pH >7.0: No se necesita HCO3

E! pH es de 6,9 a 7,0: Diluir NaHCO 3 {50 mmol) en 200 mi de H20 con 10 mEq
de KCI e infundir durante 1 hora. Repetir la administracion de NaHCO 3 cada 2
horas hasta que el pH sea de 7,0. Monitorizar K+.

pH <6,9—7,0: Diluir NaHCO 3 (100 mmol) en 400 mi de H20 con 20 mEq de KCI
e infundir durante 2 horas. Repetir la administracion de NaHCO 3 cada 2 horas
hasta que el pH sea de 7,0. Monitorizar sérum K+. (ACOG, Practical Builetin,
2023).
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Diabetes en adultos mayores

) o, B
1.a DM en aduitos mayores presenta desafios unicos que requieren un enfoque [ s

y personalizado. Esta guia proporciona pautas basadas en evidencia, para opti ARG

111

manejo de la diabetes en esta poblacion. T e

Entre las afecciones mas comunes del aduito mayor cabe citar la pérdida de audicion,
las cataratas y los errores de refraccion, los dolores de espalda y cuello, [a osteoartritis,
las neumopatias obstructivas crénicas, la diabetes, la depresion y la demencia.

Epidemiologia

A. En Panama segun las estimaciones poblacionales (MINSA 2023), la poblacidn
de mas de 65 afios {419,963) supera la de menos de 5 anos (367,976) en un
6%.

B. En el afio 2020 por primera vez en la historia, las personas de méas de 60 afos
superaron en namero a los nifios menores de 5 afios.

C. A nivel mundial se calcula que para el 2030, una de cada seis personas tendra
60 afos o mas, aumentando de 1000 a 1400 millones.

D. Para 2050, la poblacidén mundial de personas mayores serda mas del doble y
alcanzara los 2100 millones, superando en numero a los adolescentes y jovenes
de edades comprendidas entre los 15 a 24 afios.

E. En 2050, el 80% de las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y
medianos.

F. E! ritmo de envejecimiento de la poblacidon actual es mucho més rapido que en
el pasado.

G. Todos los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar que sus
sistemas de salud estén preparados para afrontar estos cambios demograficos.

Promocion

La DM en personas mayores se asocia con tasas mas altas de muerte prematura,
discapacidad funcional, pérdida muscular acelerada, enfermedades coexistentes y
sindromes geriatricos. Al evaluar- a adultos mayores con DM, es importante categorizar
con precision el tipo de diabetes, asi como sus complicaciones y preocupaciones
relacionadas con el fratamiento, como el miedo a la hipoglicemia.

La Asamblea General de las Naciones Unidas declaré en diciembre de 2020 el periodo
de la Década del Envejecimiento Saludable en las Américas 2021 - 2030 y pidid a |a
OMS liderar su puesta en practica.

La Década del Envejecimiento Saludable tiene como objetivo reducir ias desigualdades
en materia de salud y mejorar la vida de las personas mayores, sus familias y sus
comunidades a través de la accion colectiva en cuatro esferas:
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A. Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar en relacién con laZdad
edadismo. :
B. Desarrollar las comunidades de forma que se fomenten las capacidades %)
personas mayores. {‘: e,y

C. Prestar servicios de atencion integrada y atencién primaria de saiud centra‘de&"’_"ﬁ‘,‘?j-’
en la persona.

D. Responder a las necesidades de las personas mayores; y proporcionar acceso
a la atencion a largo plazo a las personas mayores que la necesiten.

La promocion de la salud es importante para las personas mayores con diabetes,
estudios internacionales sobre el envejecimiento, recomienda n controlar la presion
arterial, ef colesterol, realizar examenes generales y de gabinete dirigidos a la busqueda
de complicaciones derivadas de la DM que afectan a drganos como los ojos y los
ritones,; ya que ios efectos del envejecimiento interactdan con la diabetes para acelerar
la progresién de muchas complicaciones comunes de esta enfermedad.

Prevencion

En las personas mayores sin previo diagnéstico de diabetes, se recomienda la
deteccién de glucosa plasmatica en ayunas yfo HbA1c para tamizar diabetes o
prediabetes. Considerando que la medicion de HbA1c puede ser inexacta en algunas
personas de este grupo etario debido a las comorbilidades que pueden afectar el tiempo
de vida de los gldbulos rojos en la sangre.

En pacientes de 65 afios y mas con prediabetes, se recomienda un programa de estilo
de vida similar al Programa de prevencién de la diabetes, para retrasar ia progresién
de esta enfermedad.

Las personas mayores con DM, y que ya tienen manifestaciones de sarcopenia,
hipoglicemia a repeticidén, deterioro cognitivo, complicaciones macro vy
microangiopaticas, deben ilevar un programa de prevencion secundaria y terciaria y ser
evaluados por un endocrindlogo, geriatra, internista o especialista en medicina familiar,
reforzando et control, detener los dafios y prolongar arios de vida atil.

Las recomendaciones dependen de las caracteristicas de cada paciente por lo que, en
personas mayores es importante realizar una evaluacion multidominio personalizada,
médico, psicoldgico, funcional y social, antes de determinar las metas y estrategias del
tratamiento.

Se sugiere realizar un tamizaje cognitivo a todo adulto mayor en seguimiento por DM,
utilizando como herramientas el Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE), el
Montreal Cognitive Assessment (prueba de MoCA) o el Mini-Cog, para identificar
deterioro no diagnosticado. Hay que considerar que el MMSE requiere ajuste por la
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edad v los afios de estudios y suele ser la herramienta de cribado de eleccién en
pacientes con baja escolaridad. Por otra parte, la prueba de MoCA suele utilizarse en
pacientes con mayor grado de escolaridad en donde el MMSE podria dar un falso
negativo principalmente para deterioro cognitivo leve. Ninguna de estas herramientas
sirve para realizar el diagnoéstico de deterioro cognitivo, por o tanto, un tamizaje positive
para deterioro cognitivo requerira que el paciente sea derivado a neuropsicologia para
aplicacion de pruabas complementarias.

Considere la evaluacion de las esferas médica, psicologica, funcional (capacidades de
autocontrol) y social en personas mayores para proporcionar un marco gue ayude a
determinar objetivos y enfoques terapéuticos para el control de la diabetes.

Realizar pruebas de deteccién de sindromes geriatricos (ejemplo: polifarmacia,
deterioro cognitivo, depresion, incontinencia urinaria, caidas, dolor persistente y
fragilidad), ya que pueden afectar el autocontrol de la diabetes y disminuir la calidad de
vida.

Durante cada visita se debe hacer una evaluacion del riesgo de hipoglicemia, ya gue
esta poblacion tiene mayor riesgo si se compara con poblacién mas joven.

Todo paciente con DM debe mantener controles regulares de salud, tomando en cuenta
la deteccion temprana de nuevas condiciones médicas asociadas.

Evaluacion cognitiva

En las personas mayores se sugiere realizar un tamizaje cognitivo peridédicamente para
identificar deterioro no diagnosticado. La evaluacién debe repetirse cada 2 a 3 afios
luego de un resultado de prueba de deteccidn normal para pacientes sin quejas
cognitivas, o repetirse 1 afo después de un resultado de prueba normal con valores
cercanos a los limites normales. Considerar la informacién del cuidador o tutor del
paciente.

En personas mayores con DM con un diagnostico de deterioro cognitivo {leve o
demencia), sugerimos que los regimenes de medicacion deben ser simplificados y que
se ajusten las metas de glucemia (es decir, que sean mas tolerantes) para mejorar el
cumplimiento del tratamiento y prevenir complicaciones relacionadas con el mismo.

Cuidados de los pies

visual con un espejo, con ayuda del familiar 0 cuidador, como medida
general de autocuidado.
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El médico debe realizar una evaluacion integral de los pies, al menos, 1 vez al afio e
identificar los factores de riesgo de Ulceras y amputaciones, como |0 son: neuropatias,
vasculopatias, amputacion previa, disminucién de la sensibilidad superficial y profunda,
onicomicosis, deformidad {pie de Charcot), formacién de callos y calzado inadecuado.

Pacientes con riesgo alto deben ser referidos a Clinica de Heridas o Poddlogos.

El examen del pie debe incluir la inspeccion de la piel, la evaluacion de las defermidades
del pie, la evaluacion neurologica (prueba de monofilamento de 10 g con, al menos,
otra evaluacion: pinchazo, vibracion con diapasdn, temperatura) y evaluacién vascular,
incluidos los pulsos en los miembros inferiores.

EvalGe los sintomas actuales de neuropatia (dolor, ardor, entumecimiento) y
enfermedad vascular arterial y/o venosa (fatiga de piernas, claudicacién intermitente).
Considerar, de ser necesario, las pruebas de velocidad de conduccion nerviosa.

Se recomienda el uso de calzados adecuados para personas con diabetes y aito riesgo
de ulceracion. Hacer énfasis en no usar calzados en mal estado, con contrafuerte, no
exponer los dedos o el talén, que no sean de punta estrecha que comprimen los dedos,
gue no permita un adecuado ajuste del pie, el tacdn no debe superar 2.5 cm, con
costuras o imperfecciones en su interior que faciliten roces inadecuados.

Funcién renal

En pacientes que no se encuentran en dialisis,
recomendamos una evaiuacion anual para la enfermedad
renal cronica con una estimacion de 1a tasa de filtracion
giomerular y un cociente de albimina creatinina en orina.

- 4 48
& 4
270872

Para {a estimacién de la TFG en la persona aduita mayor,
particularmente en mayores de 70 afios, se recomienda
utilizar la calculadora BIS-2 tiene una mejor aproximacion @
de la funcién renal que otras incluyendo CKD-EPI,

MDRD, entre otras.

$oraasise

Cédigo QR y enlace para ingresar a la calculadora BIS-2 hitp:/ffouchcalc.com/bis2.htm!

Valoracion oftalmoldgica

La retinopatia diabética es una de las principales causas de ceguera en el munde
deteccidn temprana es importante para reducir la discapacidad que esta gengaa'/

paciente diabético debe realizarse una vaioracién oftalmologica anuai. ;c
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Valoracion dental

5

[ e
La salud dental es de vital importancia en el cuidado dei paciente diabético. 6%\3&,, i
recomienda al menos dos visitas al afio al odontélogo. L E\
“Hopes

Recomendaciones generales

Las personas mayores con diabetes mellitus y sarcopenia, hipoglicemia a repeticion,
deterioro cognitivo y/o complicaciones macro y microangiopaticas deben ser evaluad
as por un endocrinélogo, geriatra, internista o especialista en medicina familiar.

Las guias recientes de la ADA recomiendan tomar en consideracion fa heterogeneidad
de la persona adulta mayor con diabetes, para definir y priorizar los objetivos del

tratamiento.

A. Saludable: Hb1Ac en 7-7.5 % y glucosa en ayunas en 90-130 mg/dL.
B. Complejo/ Intermedio: Hb1Ac en 7.6 a 8.5 % y glucosa en ayunas en 30-150

mg/dL.

C. Muy complejo / pobre estado de salud: Hb1Ac en menos de 8.5 % y glucosa en
ayunas en 100-180 mg/di.

En la siguiente tabla se define caracteristicas como estado de salud, razdén, meta y
limites de los resultados de laboratorio para este grupo etario.

Tabla No. 54: metas de tratamiento segun caracteristicas y estado de salud del

aciente.
Caracteristica del | Razdn Meta de HbA1 C | Glucosa | Glucosa a | Presion
paciente/ Estado | fundamental en ayuna | 1a hora de | arterial
de Salud o acostarse
prepandia
I
Saludable: Pocas | Mayor <7.0-7.5% 80-130 80-180 <130/80
enfermedades esperanza de | (53-58 mmol/mol) | mg/dl mg/di (4.4- | mmHg
cronicas vida restante (4.4-7.2 10.0
coexistentes ¥ mmoliL) mmaol/L)
estade  cognitivo
funcional intacto.
Salud Compleja | Esperanza de | <8.0% 90-150 100-180 <130/80
/Intermedio vida restante | (64 mmol/mal) mg/di mg/dl mmHg.
MUltiples intermedia, (5.0-8.3 (5.6-10.0
enfermedades alta carga de mmol/L) mimol/L)
cronicas tratamiento,
coexistentes® o dos | vuinerabilidad
o mas deterioros | & la
instrumentales de | hipoglicemia vy
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deterioro cognitivo
de moderadoe a
Severo o]
deterioro de dos o
mas AVD,

la hipoglicemia vy
lz hiperglicemia
sintomatica.

AVD o deterioro | riesgo de

cognitivo de leve a | caidas

moderado.

Salud muy | Esperanza de | Evite dependerde | 100-180 110-200 <140/90
compleja [Mala: | vida restante | HbA1c, las | mg/dl mg/dl mmHg.
CAP o | limitada, lo que | decisiones sobre | (5.6-10.0 6.1-11.1
enfermedades hace que el|el control de la | mmolll) mmol/L)

crénicas en etapa | beneficio sea | giucosa  deben /13
terminal = o | incierto. basarse en evitar {,»’g:

AVD: actividades de la vida diaria. CAP: cuidade a largo plaze.

y pueden incluir artritis, cancer, insuficiencia cardiaca, depresion, enfisema, caidas, hipertension arterial,
incontinencia, enfermedad renal crénica en efapa 3 o mas, infarto de miocardic y accidente
cerebrovascular. “Multiples”™ significa al menos 3.

Tratamiento

En personas mayores con DM hay 3 pilares de este manegjo:
A. Modificar el estilo de vida como tratamienio de primera linea para la
hiperglucemia.

B. Evailuar el estado nutricional para detectar y controlar la desnutricion.

C. Evitar el uso de dietas restrictivas y, en cambio, limitar el consumo de azucares
simples si los pacientes estan en riesgo de desnutricién.

Manejo nutricional

Proporcionar a la persona con DM las herramientas practicas para desarrollar planes
de alimentacion saludables, apoyandose en valoracion, conirol y seguimiento por un
nutricionista cuando exista la disponibilidad de este recurso profesional.

Objetivos nutricionales
A. Mantener y /o recuperar el estado nutricional del adulto mayor con DM,

B. Evitar la pérdida de la masa muscular y 6sea.

C. Cubrir las necesidades nutricionales de macro y micronufrientes, en funcidn de

su entorno sociocultural y economico.

D. Controlar la HbA1c, glicemia, presién arterial, perfil lipidico a través de una
alimentacion segdn su condicién de salud y comorbilidad asociada.

E. Prevenir ¢ retrasar las complicaciones agudas y crénicas de la DM.
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Recuerda: si se presenta alteraciones del patrdn de alimentacién, disminucién en ia
sensacion de sed, falta de apetito. problemas de deglucidn o masticacion, alteraciones
sensoriales, hipoglicemia, polifarmacia, deterioro de la funcidn renal o hepatica,
deterioro cognitivo, pobre pariicipacién de redes de apoyo, estos pueden afectar el
alcance de los objetivos.

Evaluacion y diagnostico nutricional

Para detectar adecuadamente a los que estan en riesgo nutricional, A los que tengan,
entonces, riesgo de malnutricion, se les debera realizar un diagndstico mas exhaustivo,
con la valoracion morfofuncional por un especialista con técnicas de composicion
corporal y determinacion de fuerza muscular. Preferible utilizar los criterios GLIM para
el diagndstico (con sus criterios fenotipicos y etioldgicos).

Tabla No. 55: evaluacion nutricional ABCD en adultos mayores.
Categoria Actividad Descripcién
A ANTROPOMETRIA |+ Peso
o Talla N——

Exploracién fisica

En caso de pacientes con problemas ambulaie(QER Qé

encamados se podra utilizar la alfura de ¢ W T
célculo de talla segun brazada. 5?? 2y,
B BIOQUIMICA « HbA1e
» = Peril lipidico
Evaluacion de . Cetona% / proteinas urinarias *
laboratorios - Glicemias en ayunas 2
» Niveles de Vitamina B12 {tratamiento.c “bq
Metformina) ORI
c CLINICOS + Diagndstico de la enfermedad %
. »  Duracidén de la enfermedad
Evaluacion clinica « Mini tamizaje de Nutricién en la Comunidad para
Aduitos Mayores.
= Mini Nutrcional Assesment (MNA). (ver Anexo
+ Evaluacion del IMC. (TABLA NO. 56)
+ Evaluacidn de fragilidad (Criterios Fried o escala de
Rockwood)
+ Patron de actividad fisica
D DIETETICA + Ingesta diaria (nutrientes criticos: azucares, sodio,
, grasas)
Anamnesis Preferencias alimentarias
alimentaria

Aversiones alimentarias

Alergias alimeniarias

Contexto sociocultural alimentario
Horario alimenticio

" 4 & & B

Adaptado: Bourges, H. {2011). Suverza, Araceli y Karime Haua. El ABCD, de la evaluacion del estado
de nutrician, McGraw Hill, editade por Departamento de Salud Nutricional.
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Segun la valoracion nutricional se deben utilizar los criterios de calculo de IMC para las

personas mayores.

Tabia No. 56: diagnéstico nutricional segan IMC para las personas mayores.

Criterio Clasificaciéon IMC e
Bajo peso Menor o iguat a 23.9 / Q'\}‘/
Normal 24 a 28 a?/’
Sobrepeso Mayor o igual a 28.1 | ‘AJ L
Efaborado por el Departamenic de Salud Nutricional, =,l \g '.? o
Y k- i

Recuerda: las reevaluaciones de la fragilidad deben ocurrir, como ml'nim\a\a Y &%ﬁo. '
Perc cada 3 meses si ha ocurrido algiin cambio. N

=

—nigv
—

Tabla No. 57: recomendaciones nutricionales segtn nufrientes en adultos

mayores con DM.

L ASHY

118

AL

&
QD
o 9‘\9

Nutriente

Recomendaciones nutricionales

Carbohidratos

Aporte diario de carbohidratos entre 45 a 50% del valor caldrico total
(VCT)

Mantener un consumo adecuado de carbohidratos complejos de
absorcion lenta como el pan, tortilla, arroz. menestras, papa, yuca,
otros.

Reducir el consumo de carbohidratos simples de absorcion rapida
como miel, raspadura, azlcar, otros.

La lista de intercambios es un método Gtil para variar a la hora de las
comidas.

Proteinas

Aporte diario debe ser del 15 a2 20 % del VCT. cotrespondiendo entre
1 a 1,5 gramos por kilo de peso.

En caso de nafropatias crénicas grado 3 a 5 segun las Guias KDIGO
2023 la ingesta de proteinas debe ser 0.8 g/kg/dia, en pacientes sin
sarcopenia, caquexia o desnutricion.

Preferencias de carne blancas come pollo, pescado, pave, puarco liso,
Carnes rojas no mas de 2 veces a la semana.

Ofras fuentes de proteinas leche, huevo, queso, yogurt.

Grasas

ingesta de grasas 20 a 35% del VCT correspondiendo a;

o 10% de grasas saturadas y menos de 7% del VCT en caso de

enfermedades coronarias,

o Laingesta de grasas trans debe ser menos del 1% o nula.

Este porcentaje corresponde a una afimentacidn sin frituras vy
preparaciones bajas en aceite.
Se debe pricrizar el consumo de grasas saludables en pequefias
cantidades como: aguacate, nueces, almendras, pistachos, pecanas,
mani, pepita de marandn, semillas de girasol, ajonjoli, aceite de oliva,
aceitunas, aceite de aguacate.

Fibra

Ingesta de fibra de 25 a 30 gramos por dia o de 15 a 20 gramos
por ¢ada 1000 calorias.
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¢ Incluir alimentos naturales fuentes de fibra como las frutas, vegetales
¥ menestras o minimamente procesados como la avena (Anexo No.

14).
Vitaminas Y|« No es necesaric suplementar a menos que el paciente presente .
minerales deficiencia de micronutrientes a través de laboratorios.

» Ingesta de sodio del 5-10% del VCT.
Elaborado por ef Deparfamento de Safud Mutricional.

Becuerda: arma tu plato {(anexo No. 13).

Actividad fisica

\
0 mas de actividad aerébica de intensidad moderada a vigerosa por semana, repartldosl?'o 5

en al menos 3 dias a la semana, con no mas de 2 dias consecutivos sin actividad.
Duraciones mas cortas {minimo 75 minutos/semana) de entrenamiento de intensidad
vigorosa o de intervalos pueden ser suficientes para personas mas jévenes y en mejor
forma fisica.

Los adultos con DM1 y DM2 deben realizar de 2 a 3 sesiones por semana de ejercicios
de fuerza en dias no consecutivos.

Todas las personas adultas mayores, y en particular aquellos con DM2, deben disminuir
la cantidad de tiempo que dedican al comportamiento sedentario diario. La posicidn
sentada prolongada debe interrumpirse cada 30 minutos para obtener beneficios de
glucosa en sangre.

Se recomienda el entrenamiento de |a flexibilidad y el entrenamiento del equilibrio 2 o
3 veces por semana para las personas mayores con diabetes. Ejercicios como yoga y
el Tai chi pueden incluirse segun las preferencias individuales para aumentar la
flexibilidad, ia fuerza muscular y el equilibrio.

Evaluar la actividad fisica basal y el tiempo sedentario. Promover el aumento de las
actividades no sedentarias por encima de la linea de base para las personas
sedentarias con DM1 y DM2. Los ejemplos incluyen caminar, yoga, tareas domésticas,
jardineria, natacion y baile.

Se recomienda la adecuacion de los objetivos y la simplificacion de planes de
tratamiento complejos especialmente en pacientes con trastorno cognitive vy
polifarmacia en funcion de los resultados del tratamiento para reducir el riesgo de
hipoglicemia individualizando la HbA1¢.
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La metformina es ef medicamento de primera linea para manejar la diabetes, junto a
las modificaciones en el estilo de vida, considerando los posibles efectos secundarios
gastrointestinales y deficiencia de vitamina B12.

Los agonistas del receptor de GLP-1 y los inhibidores de SGLT2 tienen beneficios
cardiovasculares y renales extendidos a las personas mayores, aunque los efectos
secundarios especificos de la clase pueden limitar su uso, por lo que se individ?{aug—n—
Deben evitarse ias sulfonilureas de accién prolongada como glibenclamida/gfitfh —

gliciazida. Los inhibidores de Iz dipeptidil peptidasa 4 son bien tolerados.

Hipertension arterial

130/80mmHg, debe ser basada en el estado de salud y funcionalidad del pacientetﬁgio 0%~

las personas con pocas comorbilidades y con un estade cognitivo y funcional integro
de metas < 130/80, en pacientes con comorbilidades de complejidad intermedia y
deterioro cognitivo leve de 130/80 y en aquellos muy complejos con enfermedades
crénicas avanzadas, dependencia en una ¢ mas actividades basicas de la vida diaria,

la meta a = 140/90, evitando asi incrementar el dafio cardiovascular y renal, pero
minimizando riesgoes de hipotension.

En pacientes de 65 afios 0 mas con DM e HTA, recomendamos que el tratamiento de
primera linea sea un inhibidor de la enzima convertidora de Angiotensina o un
bloqueador del receptor de Angiotensina. Monitorizar al menos una vez al afo tasa de
filtracidn glomerular y niveles de potasio.

Dislipidemias

En pacientes de 65 afios y mas con DM, recomendamos realizar un perfil lipidico
anualmente:

A. En Dislipidemia, usar la terapia hipolipemiante en aguellos que no tengan
contraindicaciones para su uso y con una esperanza de vida al menos igual al
periodo de tiempo de los ensayos de prevencién primaria o de intervencion
secundaria.

B. El tratamiento debe ser con estatinas de moderada ¢ alta intensidad, pero si no
se ha logrado alcanzar la meta de reduccion de LDL, ya sea por efectos
secundarios o porgue la meta es dificil de alcanzar, entonces se deben iniciar
medidas alternativas o adicionales (tal como la inclusidn de Ezetimibe o de
inhibidores de proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9).

C. En las personas de 75 afios y mas puede ser razonable detener el tratamiento
con estatinas cuando haya una declinacién cognitiva o fisica, la fragilidad o la
reduccion de la esperanza de vida para limitar los posibles beneficios.
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D. En pacientes diabéticos de 65 afios y mas con triglicéridos en ayunas entre
150mg/dl y 499mg/dl, se recomienda una dieta baja en grasas, evitar hidratos de
carbono refinados y el alcohol; afiadir consumo de acidos omega 3 y en el ¢caso
de hipertrigliceridemia mayer de 500mg/d! e! uso de fencfibratos.

insuficiencia cardiaca

En pacientes de 60 afios vy mas con BM e insuficiencia cardiaca congestiva,
aconsejamos el tratamiento de acuerdo con las guias de practica clinica publicadas
sobre insuficiencia cardiaca congestiva,

En pacientes de 60 afios y mas con DM e insuficiencia cardiaca congestiva, los
siguientes agentes hipoglicemiantes orales de eteccidn deben ser 10s inhibidores del
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 ¢ inhibidores de la dipeptidil peptidasa tipo 4.
Siempre evaluando, riesgos, beneficios y efectos adversos.

Enfermedad ateroesclerédtica

En personas de 60 afios y hasta los 80 afios con DM y antecedentes de enfermedad
cardiovascular aterosclerética, recomendamos la toma de aspirina en dosis baja (75
mg/d a 162 mg/d) para prevencion secundaria de enfermedad cardiovascular, luego de
una evaluacion cuidadosa del riesgo de hemorragia y toma de decisiones en
colaboracién con el paciente, la familia y otros cuidadores.

Neuropatias

A. Polineuropatia distal sensitive motora crénica avanzada, sugerimos regimenes
de tratamiento que minimicen el riesgo de caidas, comeo el uso minimizado de
medicamentos sedantes o medicamenios que promueven la hipotension
ortostatica y/o la hipoglicemia.

B. Neuropatia periférica con problemas en la marcha y el equilibrio, sugerimos la
derivacion para fisioterapia o un programa de manejo de caidas para reducir el
riesgeo de fracturas y complicaciones relacionadas con las fracturas.

C. Neuropatia periférica y/o enfermedad vascular periferica, sugerimos la
derivacidn a un poddlogo, ortopedista 0 especialista vascular para el cuidado
preventivo para reducir el riesgo de ulceracién de los pies y/o amputacién de las
extremidades inferiores.

D. Todo paciente diabético con més de 10 afios de padecer la enfermedad,
considerar la neuropatia asintomatica y dar las recomendaciones preventivas

necesarias, evaluacién con monofilamentos; uso de caizado apropi}dq_{qge_EE Py
protejan los pies. /Q-\g?/:/ Yo A
/& \d
[
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Enfermedad renal ¢cronica: ERC

En pacientes con disminucién de la tasa de filtracidn glomerular, recomendamos limitar
el uso o la dosificacion de diversas clases de medicamentos para DM, para minimizar
los efectos colaterales y las complicaciones asociadas con ta ERC. Se recomienda
evaluacién anual con una estimacién de la tasa de filtracion glomerular o un cociente
de alblimina creatinina en orina y recomendar a los pacientes la automedicacién con
antiinflamatorios no esteroideos. Si presentan un cociente de albimina a creatinina <30
mg/g, sugerimos no realizar mediciones anuaies adicionales del cociente de albiumina
a creatinina.
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Diabetes en personas que vivencon VIH x|

"ﬁ 3
Antes de la introduccion de la terapia antirretroviral, la esperanza de vidagi&:Jas

personas con diagnéstico de VIH vivir mas tiempo. A pesar de estos logros, surge un
nuevo desafio: el aumento del riesgo asociade a la edad para el desarrollo de
enfermedades crénicas metabdlicas, como la Diabetes Mellitus (DM).

El VIH estd vinculado al sindrome metabdlico y a la resistencia a la insulina,
predisponiendo a las personas con este diagndstico a presentar un metabolismo
alterado en relacidn con la glucosa y las grasas. La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es
hasta cuatro veces mas comun en personas con VIH, Diversos factores contribuyen a
esta prevalencia, como el aumento de la expectativa de vida, los efectos secundarios
de los medicamentos antirretrovirales, y la presencia de factores de riesgo modificables
como ia obesidad, tabagquismo, sedentarismo, asi como la presencia de infecciones
como la hepatitis B y hepatitis C, que puede contribuir a 1a resistencia a la insulina.

Las personas que viven con VIH tienen dos veces mayor probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, las cuales representan la principal causa de
mortalidad en Panama. Este riesgo se incrementa en presencia de Diabetes Mellitus,
una condicidn que, por si sola, duplica la probabilidad de desarrollar enfermedad
cardiovascular. Por tanto, es crucial implementar un enfoque integral para abordar ia
Diabetes Mellitus en personas ¢on ViH, para proteger su salud y mejorar su calidad de
vida.

Epidemiologia

Se estima que entre el 2 al 14 % de la poblacién mundial que vive con VIH tiene DM.

En Panama existe alrededor de 30 mil personas que viven con VIH, considerando esta
cifra y el estimado mundial podemos deducir que aproximadamente entre 600 a 4200
panamefios viven con VIH y DM.

Factores de riesgo

Ademas de los factores de riesgo bien conocidos para el desarrollo de la Diabetes
Mellitus, como la edad, |a genética y los habitos poco saludables, es crucial tener en
cuenta el impacto del Tratamiento Antirretroviral (TARV) en personas que viven con VIH.

En las primeras etapas del desarrcllo de la terapia antirretroviral, especialmente los
inhibidores de la proteasa (IP), se asociaban con una mayor incidencia de diabetes. La
exposicidn a analogos de la timidina, como estavudina y zidovudina, también esta
vinculada a cambios en la distribucién de grasa y un aumento del riesgo cardiovascular.

Aunque actualmente se desaconseja la terapia con estavudina, la exposicién previa a
este medicamento sigue siendo considerada un factor de riesgo, incluso después de su
retiro. Medicamentos contemporaneos, como los inhibidores de la cadena de la

el

‘LL.”
personas con VIH se veia significativamente reducida. Sin embargo, con los a\"fdrﬁgoé‘sga_s ases0s S
mas recientes en la Terapia Antirretroviral (TARV), esto ha cambiado, permitiendo a E&r) o pe 2
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integrasa (INST!), como Dolutegravir y Bictegravir, en combinacién con el inhibidor ho
nucledsido de la transcriptasa inversa {NNRTI) tenofovir alafenamida (TAF), se han
asociado con aumento de peso. Cabe destacar que ciertas poblaciones de pacientes,
como mujeres, afroamericanos y mayores con ViH, son susceptibles al aumento de
peso relacionado con el uso de INSTI, 1o que subraya la necesidad de una atencidon
especializada en estos grupos poblacionales.

Diagnoéstico

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA), desaconseja el uso de la HbA1c, como
prueba diagnéstica de DM en personas con VIH. Esto se debe a que el vaior real de la
HbA1c se puede subestimar debido a la hemdlisis producida por algunos farmacos
utilizados en estos pacientes, a la macrocitesis inducida por los antirretrovirales
inhibidores nucleotidicos de la retro transcriptasa (especialmente el abacavir) o al
recuento bajo de linfocitos CD4.

Dada ia inexactitud de la HbA1c en las personas que viven con VIH, se recomienda la
glicemia en ayunas para el cribado y deteccion de la prediabetes y diabetes, en los
siguientes mementos:

1. Antes de iniciar la TARV y cuando se modifica la TARV.
2. Tres a seis meses después de empezar 0 modificar la TARV.
3. Silos resultados iniciales son normales, tamizar cada 12 meses. (

Tratamiento

Al igual que en el resto de la poblacién, las intervenciones en el estilo de vida son
base del tratamiento de las personas gue viven con VIH y DM. Esto incluye la cesacion
del uso del tabaco, asi como del cigarrillo electrénico, seguir una dieta saludable y la
realizacion de actividad fisica.

Se ha comprobado que las personas con VIH tienen una dieta de menor calidad, medida
por el indice de Alimentacién Saludable (HEI), que las personas sin VIH. Por tanto,
esios pacientes se benefician de la atencidén con un nutricionista.

Adicional, las personas que viven con VIH generalmenie no logran cumplir con las
metas pautadas para actividad fisica por io cual es aconsejable que el médico tratante
discuta con el paciente las limitantes para realizar ejercicio fisico y poder en conjunto
abaordarlas.

2 %y, ‘DQ

G, d

,‘?‘,\I\ﬁi‘iﬁ?,@eﬁv/
XCEAN

La metformina es el farmaco de primera linea en el tratamiento de la DM en pacientes
que viven con VIH, excepto en pacientes con lipoatrofia importante, riesgo de acidosis
lactica 0 enfermedad renal avanzada.

Si no se alcanza el objetivo terapéutico con la metformina, se debera escoger como
segunda linea de tratamiento, un inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4), un
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agonista del receptor del péptido glucagonoide de tipo 1 (arGLP1), un inhibidor de!
cotransportador de sodio y glucosa de tipo 2 (iISGLT2) o una glitazona. El farmaco se
debe escoger de forma individualizada, tomando en consideracién las ventajas,
desventajas del medicamento, la presencia de comorbilidades y las preferencias del
paciente.

En aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (Enfermedad
Coronaria, Enfermedad Cerebrovascular, Enfermedad Arterial Periférica), Insuficiencia
Cardiaca o Enfermedad Renal Crdnica, se recomienda el uso de los arGLP1 y los
iSGLT2. Las personas que viven con VIH suelen tener sobrepeso u obesidad, por lo
que ¢l uso de hipoglicemiantes orales con efecto neutro o beneficioso sobre el peso
cerporal son las opciones mas adecuadas en estos casos.

Tabla No. 58: ventajas, desventajas y recomendaciones de medicamentos
antidiabéticos en personas que viven con ViH.

Farmaco Ventajas Desventajas y Recomendaciones
Metformina ¢ No aumenta el peso |s Los INSTI como dolutegravir pueden aumentar
corporal. la concentracion de metformina.
+» Disponible en el |s Se ha observado que el bictegravir, también
sistema pdblicc de aumenta la concentracion de metformina, pero
Panama. su aumento no es significativo para hacer

ajuste de dosis en la medicacidn. Se
recomienda moniterizar por riesgo de acidosis

cardiovascular alto, independientements del
control glucémico.
+ No disponible en el sistema pablico sanitaric de

lactica.
+ Se recomienda ajustar la dosis a 1000 mg/dia
maximo.
iDPP-4 « No aumentan el peso |« No disponibles en la CSS.
corporal, + Disponibles en el mercado local:
s NoO produce vildagliptina, linagliptina.
hipeglicemia.
» No afectan el recuento
de linfocitos CD4 ni &
n.® de copias de ARN
del VIH.
« Disponible en &l
MINSA (Sitagliptina). -
arGLP1 Reducen el peso corporal |« Se recomienda su uso en pacieh(@“‘ TPATS
Enfermedad Cardiovascular o 7

Panama.
iSGLT2 Reducen el peso * Serecomienda su uso en pacientes con DM2y
corporal Enfermedad Cardiovascular o con riesgo

cardiovascular alte, independientemente del
control glucemico-

» Serecomienda su uso en pacientes can DM2y
enfermedad renal crénica.
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Sulfonilureas | Bajo costo le Aumentan el peso corporal.
Aumenta el riesgo de hipoglicemia.
El ritonavir y el nelfinavir son inductores de la
CYP2C9 y pueden disminuir la concentracion
de las sulfoniiureas.

o Se recomienda en pacientes con DM2 _sin-
Enfermedad Cardiovascular cuando ihfgsﬁ%é’
una preccupacion.

Insulina* +« Nointeracciona conla |« Aumenta el peso corporal /
TARV. + Riesgo de hipoglicemia
e Disminuye  algunos
marcadores
inflamatorios (p. €j., Vi
TNF-q) ’ob

Adaptado de Abordafe de la diabetes de tipo 2 en los pacientes con VIH. Atencidn Pn’mana
Notas: Al igual gue en los pacientes con DM2 no infectados, se resetva para aguefios con\gz
claros de hiperglucemia no controlada con los antidiabéticos orales y la pauta posolgica se ajusta-de— "
forma similar.

Se debe ensenar a los pacientes como desechar las lancetas, tiras de glucosa
jeringuilias, plumas de insulinag, etc., para prevenir la transmision de VIH.

Objetivo terapéutico y seguimiento

Aunque no existe un consenso claro en el marcador a utilizar para el seguimiento de
los pacientes con DM y VIH, La Scciedad Americana de Enfermedades Infecciosas
recomienda determinar |2 HbA1c al menos cada 6 meses e incluso con mas frecuencia
si estuviera indicado clinicamente, para tal fin.

La literatura coincide en gue €l objetivo terapéutico deberia ser una HbA1¢ <7%, pero
siempre debe establecerse los objetivos tomando en cuenta la edad, la presencia de
comorbilidades, el riesgo de hipoglicemia y costos. Debido a la inexactitud de la HbA1c,
es aconsejable correlacionar con los valores de glucemia del paciente y determinar de
forma individualizada el objetivo terapéutico.

Las recomendaciones para el tamizaje y la prevencidn de las complicaciones macro y
microvasculares asociadas a la DM, son similaras tanto en pacientes no infectados con
ViH y los que viven con VIH.

El Colegio Americanc de Cardiologia considera que la infeccion por VIH es un factor
clinico que aumenta el riesgo y que debe tenerse en cuenta al determinar el riesgo
cardiovascular de un paciente y en la toma de decisiones con respecto al uso de
estatinas.

La coinfeccién del VIH y el virus de la Hepatitis C (VHC) tiene una relacién bidireccional
con la DM. Asi, la DM aumenta el riesge de fibrosis hepatica, mientras que la infeccién
por el VHC produce resistencia a la insulina, progresion de la DM y peor control
metabglico y condiciona el uso de posibles farmacos hepatotdxicos.
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Medicina fisica y rehabilitacion

\“' '

La Medicina Fisica y Rehabilitacién es una especialidad que diagnostica i rata

: B A T e €=

enfermedades que afectan al cerebro, la médula espinal, les nervios y el sagteﬁgfﬂs A

musculoesquelético. Proporciocnan opciones de tratamiento y rehabilitacién que reﬁ\é'jﬁma 0¥’
las necesidades, capacidades y abjetivos Unicos de cada pacients.

La rehabilitacion se define como «un conjunto de intervenciones encaminadas a
optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con afecciones de
salud en la interaccién con su entorno».

La rehabilitacion ayuda a las personas a ser tan independientes come sea posible en
su dia a dia y les permite participar en actividades educativas, laborales o recreativas
o llevar a cabo las tareas que dan sentido a su vida, como atender a la familia. En su
conjunto, estas estrategias pueden ayudar a una persona a superar las dificultades que
pudiera tener para entender, ver, oir, comunicarse, alimentarse o desplazarse. Para
elio, se trabaja con la persona y su familia con &l fin de fratar las afecciones subyacentes
¥ sus sintomas.

Ademas, la rehabilitacién complementa ofras intervenciones de salud, por ejemplo, las
intervenciones médicas o quirdrgicas, y contribuye a facilitar la recuperacion y
conseguir el mejor resultado posible.

Una persona con DM puede necesitar rehabilitacion en aigin momento, como
consecuencia de la misma enfermedad y sus complicaciones, por una lesién ©
intervencién quirurgica, o porque su capacidad para funcionar se ha reducido con la
edad.

Rehabilitacién en pacientes con DM

La rehabilitacion contribuye a prevenir, minimizar o retrasar los efectos discapacitantes
de enfermedades crénicas como las DM, dotando a los pacientes de estrategias de
autogestién y de las ayudas técnicas que precisen, o gestionando el dolor u ofras
complicaciones. De esa manera, la rehabilitacion contribuye al envejecimiento
saludable.

La rehabilitacion en pacientes con DM puede consistir, por ejemple, en:

A. Instruir a las personas con DM para que puedan practicar actividad fisica y
realizar ejercicios de forma segura, para fortalecer la muscutatura, mejorar la
condicidn cardiovascuiar, la estabilidad y el equilibrio.

B. Modificar el entorno domiciliaric de una persona para adaptarlo a sus
necesidades, mejorar su seguridad e independencia tanto en el hogar como en
su trabajo y reducir el riesgo de caidas o accidentes.

C. Preparar a una persona para que, tras una amputacioén, pueda utilizar, colocar y
recolocar una protesis
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de fa piel, reducir la hinchazén y recuperar el movimiento luego de al 4na g
traumatismos, cirugia o situacion aguda de salud. AGY
Prescribir medicamentos y tratamiento no farmacolégico para reducﬁ:gi\t!tmm

pacientes con neuropatia diabética. \&L
Proporcionar tratamiento psicoldgico a las personas con trastorno emaﬁéﬁé?ﬁ

debido a las complicaciones por la DM.

Ensefiar a las personas con pérdida de vision por DM a utilizar un bastén blanco
y retomar sus actividades de la vida diaria lo mas independientemente posible.
Prevenir secuelas y acelerar su recuperacion tras una complicacién critica de la
DM.

Utilizar productos de apoyo; educar para fortalecer la autonomia; y adaptar
tareas de modo que se puedan realizar con mayor seguridad e independencia.

Referencia a medicina fisica y rehabilitacién de pacientes con DM

Para referir a Medicina Fisica y Rehabilitacidn se pueden considerar algunos criterios
generales que pueden variar dependiendo de las necesidades especificas de cada
paciente con DM. Es importante que el médico general o de atencion primaria evalle
cada caso individualmente y determine la necesidad de la derivacion a un especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Algunos de los criterios para referir a un paciente con DM a un especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacién pueden incluir:

A

B.

Complicaciones musculoesqueléticas relacionadas con la diabetes, como
neuropatia periférica, neuropatia autonémica o pie diabético.

Requerimiento de evaluacion y manegjo de complicaciones secundarias de la
diabetes, como trastornos de la marcha, contracturas musculares o problemas
de equilibrio.

Dificultades para controlar el dolor relacionado con la diabetes, como neuropatia
dolorosa o ariritis diabética.

Problemas de movilidad o discapacidad funcional debido a la diabetes, como
limitaciones en ta amplitud de movimiento o debilidad muscular.

Presencia de complicaciones graves de la diabetes, como uiceraciones cronicas
0 gangrena, gque requieren manejo especializado para evitar amputaciones y
promover la cicatrizacion.

Necesidad de rehabilitacion postoperatoria después de procedimientos
quirGrgicos relacionados con complicaciones de la diabetes, como amputaciones
0 cirugias reconstructivas.

Requerimiento de evaluacion y manejo de factores de riesgo modificables, como
la obesidad, el sedentarismo o el estrés, que pueden contribuir al desarrollo de
complicaciones de la diabetes.

Comorbilidades significativas que afectan la capacidad funcional del paciente,
como enfermedades cardiovasculares, neuropatias avanzadas o enfermedad
renal cronica.
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I. Presencia de factores de riesgo conocidos para compiicaciones n'e fc
como hiperglucemia persistente, hipertension arterial, dislipidemia b

J. Desec de optimizar el control de otros factores de riesgo cardiovas rf;o
presion arterial y el perfil lipidico, para reducir el riesgo de e
cardiovasculares en pacientes con diabetes. \u

K. Historial de complicaciones previas de la diabetes, como retinopatia, ne rcﬁ:
o enfermedad renal, que requieren una intervencion preventiva adicional.

L. Evaluacion y manejo de problemas psicosociales relacionados con la diabetes,
como depresidn, ansiedad o dificultades en el ajuste emocional a la enfermedad.

M. Necesidad de intervencidén especializada para mejorar la autonomia en
actividades de la vida diaria, adaptacion del entorno y entrenamiento en el uso
de ayudas técnicas.

N. Necesidad de educacion y entrenamientc en autocuidado para prevenir
complicaciones a largo plazo, como la importancia del control glucémico, la
alimentacion saludable, la actividad fisica regular y ia vigilancia de la salud.

0. Requerimiento de evaluacion y tratamiento especializado para mejorar la calidad
de vida y la funcionalidad del paciente con diabetes.

Estos criterios reflejan |2 necesidad de atencidén integral y multidisciplinaria para
pacientes con DM que puedan requerir rehabilitacion de alta complejidad. La decision
de referir a un paciente a este tipo de servicio debe basarse en una evaluacion
exhaustiva de sus necesidades médicas, funcionales y psicosociales. Ademas de la
necesidad de un enfoque multidisciplinario para el manejo integral de la diabetes,
incluyendo estrategias de ejercicio y rehabilitacion.

Medicina fisica y rehabilitacidon ~ actividad fisica y ejercicio

En casos especificos, la referencia a un especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
0 a un equipo interdisciplinario de ejercicio y deporte puede proporcionar la orientacion
y el apoyo necesarios para disefar y supervisar un programa de ejercicio seguro y
efectivo, adaptado a las necesidades y capacidades de cada paciente con DM,

Se podrian considerar 10s siguientes criterios si la referencia es para reforzar la
actividad fisica, el ejercicio y la prevencion de complicaciones en pacientes con DM:

A. Dificultad para adherirse a un programa de ejercicio por falta de motivacion,
conocimiento o apoyo.

B. Necesidad de supervisiébn y monitoreo especializado durante la actividad fisica
debido a complicaciones de la diabetes, como hipoglicemia ¢ enfermedad
cardiovascular.

C. Deseo de optimizar el contro! glucemico a través del ejercicio y la actividad fisica,
especialmente en pacientes con dificultades para alcanzar metas de control
glucémico.

D. Presencia de factores de riesgo adicionales para complicaciones de la diabetes,
como obesidad, hipertension arterial o dislipidemia, que podrian beneficiarse de
un enfoque integral de ejercicio y estilo de vida saludable.
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E. Necesidad de adaptaciéon de programas de ejercicio para abordar limitaciones
fisicas 0 musculoesqueléticas relacionadas con la diabetes, como neuropatia
periférica, retinopatia o enfermedad vascular periférica.

El ejercicio durante el embarazo es seguro tanto para la madre como para el feto y
contribuye a prevenir trastornos relacionados con el embarazo. El tipo vy la intensidad
de! ejercicio deben adaptarse al nivel de condicion fisica anterior de la mujer, su historial
médico y las caracteristicas del embarazo en curso.

El embarazo estd asociado con adaptaciones fisiologicas. La frecuencia cardiaca en
reposo aumenta, pero la frecuencia cardiaca maxima disminuye, lo que lleva a una
reserva de frecuencia cardiaca reducida, lo que reduce la capacidad de la mujer para
adaptarse al estrés relacionado con el gjercicio. Por lo tanto, medir la frecuencia
cardiaca materna es una forma menos precisa de estimar la intensidad del ejercicio y
guiar la prescripcion de este: sobreestima la intensidad de los ritmos de trabajo mas
bajos, subestimando la intensidad de los ritmos de trabajo mas altos. Después de la
semana 20, el gasto cardiaco se ve afectade por los cambios posicionales
(especiaimente en posicion supina), ya que el Gtero gravido puede obstruir la aorta y la
vena cava inferior, lo que potencialmente influye en el tipo de ejercicio que las mujeres
pueden realizar.

Siempre se debe considerar el nivel de condicién fisica previo de la mujer para decidir
la intensidad del ejercicio. Aungque a las mujeres embarazadas previamente activas se
les puede recomendar que hagan ejercicio a una intensidad moderada, las mujeres
previamente sedentarias deben comenzar su programa de ejercicios con ejercicio de
intensidad ligera, seguido de una progresion mas gradual.

Considerando el ejercicio a intensidades mas altas, la investigacién es limitada, pero
hasta el momento no hay evidencia que sugiera que el ejercicio vigoroso sea perjudicial
(en mujeres con un nivel de condicion fisica previamente alto).

Al analizar las relaciones dosis-respuesta del ejercicio fisico y los resultados del
embarazo, en general se observan mayores beneficios para la salud con sesiones de
gjercicio mas intensas y frecuentes.

En cuanto al tipo de egjercicto, hay ciertas actividades que se consideran seguras
durante el embarazo, como caminar, bicicleta estatica, baile aerébico, ejercicios de
resistencia (usando pesas livianas, peso corporal, bandas elasticas), gjercicios de
estiramiento, natacidon y aerdbic acuatico. Ademas, se deben realizar una variedad de
gjercicios aerabicos y de resistencia para obtener mayores beneficios.

En cuanto a los limites de seguridad del ejercicio, la evidencia disponible afir
gjercicio fisico de intensidad baja, moderada y vigorosa es seguro.
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El gjercicio de hasta 35 minutos a intensidad moderada, 25 °C y 45% de humedad
relativa, y el ejercicio de inmersion en agua (33,4 °C) de hasta 45 minutos son seguros,
independientemente de |a etapa del embarazo.

Deben evitarse las actividades de contacto y los deportes con mayor riesgo de
traumatismo. El ejercicio en posicién supina debe abordarse con cuidado, evitando
largos periodos de entrenamiento, especialmente después del primer trimestre.

Ademas, todas las mujeres también deben ser informadas sobre ias senales de
advertencia que deberian motivarlas a dejar de realizar la actividad fisica: sangradc
vaginal, dolor abdominal, contracciones uterinas regulares, pérdida de ligquide
amnidtico, dificultad para respirar excesiva y persistente, mareos, dolor de cabeza,
dolor de pecho intenso, debilidad muscular, dolor o hinchazdn en la pantorrilia.

Ciertas contraindicaciones se pueden teper en cuenta antes de recomendar un
programa de ejercicios, se debe realizar una evaluacién clinica exhaustiva para
garantizar que no existen razones médicas u obstélricas para evitar €l gjercicio ¢
modificar las rutinas de ejercicio. Segun las Directrices canadienses de 2019, las
contraindicaciones absolutas para el ejercicio son: rotura de membranas, pario
prematuro, sangrado vaginal persistente inexplicable, placenta previa después de las
28 semanas de gestacidén, cuello uterino incompetente, restriccion del crecimiento
intrauterino, embarazo multiple de alto orden (por ejemplo, trillizos). , diabetes tipe | no
controlada, hipertension no controlada, enfermedad tiroidea no controlada y otros
trastornos cardiovasculares, respiratorios o sistémicos graves. Ademas, las
contraindicaciones relativas son: pérdida recurrenie del embarazo, antecedentes de
parto prematuro espontaneo, embarazo gemelar después de la semana 28, GH o
enfermedad cardiovascular o respiratoria leve/moderada, anemia sintomatica,
desnutricion, trastornos alimentarios y otras afecciones médicas importantes.

El ejercicio fisico puede ayudar a prevenir importantes trastornos retacionados con el
embarazo. Las condiciones que tienen un impacto en la calidad de vida materna, como
la ansiedad, la depresion prenatal, también se previenen y pueden mejorar con &l
gjercicio. Considerando la prescripcidn de ejercicio, la mayoria de los beneficios
descritos se pueden lograr cumpliendo con las directrices internacionales vigentes. La
intensidad del gjercicio debe adaptarse al nivel de condicién fisica previo de la mujer.
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ANEXOS

Anexo No. 1. consejos para comunicarse con un paciente con
discapacidad.

La accesibilidad del servicio de salud de las personas con discapacidad sea realmente
efectiva y garantice los derechos a todas ellas, la actitud del personal de salud en su
forma de tratar y actuar es fundamental.

Mas alla de las especificidades para tener en cuenta en cada tipo de discapacidad, se
vuelve importante considerar siempre que:

1)

2)

3)

Es importante consultar a la persona con discapacidad si prefiere
entrar acompafada o no a la consulta, y respetar su eleccion.

Es necesario hablar a la persona directamente, no a su acompanante.
Evite suponer que la persona esta ausente de ese acto de comunicacion,
mas alla de que necesite apoyos para la comunicacion y de que esté
acompafiada.

Consultar y respetar su modalidad de comunicacion, ser paciente y
aplicar la escucha activa y empatica. Verifiqgue las respuestas
repitiendo la pregunta de diferente forma.

Ubicarla en el lugar mas adecuado segin su situacion de
discapacidad, dentro de las instalaciones que posea el centro.

Tener presente que un cambio en el entorno o en sus rutinas, puede
requerir de un tiempo de adaptacién mas prolongado.

Las personas con discapacidad no siempre necesitan ayuda, en todo
momento y en toda circunstancia. En caso de ofrecerle ayuda, es
importante esperar, hasta que la persona misma otorgue su acuerdo.
Todas las personas con discapacidad, sin exclusiones, pueden
tomar decisiones autébnomas (solas o con los apoyos necesarios).
Es un proceso complejo que conlieva cambios profundos en las actitudes
individuales, de los equipos de salud, de las familias y de las personas
con discapacidad. Es importante que ios equipos de salud puedan velar y
garantizar las condiciones para gue la toma de decisiones pueda darse
de manera autdnoma y sin presiones externas (mediaciones arbitrarias de
familiares o de personal de salud, falta de informacién sufici
procedimientos de salud sexual y reproductiva, etc.)

143




No. 30161 Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024

Anexo No. 2: codigos CIE-X y CIE-Xi de DM.

Codigos de Diabetes Mellitus
CIE-X Descripcidn
E10 Diabetes Meidlitus Tipo 1
£10.0 Diabhetes mellitus insulinodependiente, ¢on coma
E10.% Diabetes mellitus insulinodependiente, con cetoacidosis
_Eilo.2 Dlabetes meliltus Insulinodependiente, con complicaciones renales —
£10.2 Diabetes rmrellitus insulinodependiente, con complicaciones oftdlmicas
£10.4 Dlabetes meilitus insutinodependiente, con complicaciones neuroldgicas
EI0.5 Diabetes mellitus insutlinodependiente, con comglicaciones cliroulatorias periféricas
E10.6 Dilabetes meltitus insufinodependiente, con otras complicaciones especificadas
£10.7 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones mittiplas
E10.8 Diabetes meilitus insulinodependiente, con complicaciones no especificadas
E10.9 Ciabetes mellitus insufinodependiente, sin mend dn de complicacidn B
E1l Diabetes Meilitus Tipo 2 SALL
E11.0 Diabetes mellitus no insulinode pendiente, con coma
E11.1 Diabetes mellitus no insullnode pendiente, con cetoacidosis
E11.2 Diabhetes meilitus no insulinode pendiente, con complicaciones renales
£11.3 Dvabetes meilitus no insulinadependiente, con compticacionas oftdimicas
£11.4 Diabetes meilitus no insulinode pendiente. con compticaciones neuroldgicas
E11.5 Diabetes mekblitus no insullnodependiente, con complicaciones circuldtorios periférics
Ell.c Diabetes metitus no insullnedependiente, con otras complicaciones espedificedas
£11.7  |Diabetes mellitus no Insulinadependients, con complicaciones midltiples
F11.8 CHabetes meHitus no Insulinode pendiente, oon compticaciones no espedﬁc_adas
£11.9 Diabetes mellitus ne insulinode pendiente, sin mencién de compllcacién
E12 Diabetes Mellitus Asociada son Desnuitricién SAL2
£312.0 Diabetes meilitus asoclada con desnutricidn, con coma
£32.1 Diabetes mellltus asoclada con desnutricidn, con cetoacidosis o
£12.2 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones renales
E12.3 Diabetes mellilus asociada con desaulricidn, con vamplicaciones oftaimicas
Ei2.4 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con compli caciones neuroldgicas
£12.5 Diabeles mellitus gasociddd con desnutnicidn, con wmplitationes dteulatorias perifadces
£12.6 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, can otras compllcactanes especificadas
£12.7 Diabetes melitus asoclada con desnutricién, con complicaciones no especificadas
| £312.8 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicacianes multiples
£12.9 Diabetes mellltus asociada con desnutricidn, sin mencidn de compllicacién
E13 Otras Diabe tes Mellitus Especificad S5A13
£13.0 Otras diabetes moetiitus especificadas, con coma S
E213.1  |Otras diabetes meliltus especificadas, con cetoacidosls I —
E13.2  |Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaclones renales ) 8
E13.3 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones oftilmicas
Ei3.4 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaclones neurol égicas
E13.5 Otras diabetes meilltus especificadas, con complicaciones circulatorias periféricas
Ei3.6 Otras diabetes mellitus especificadas, con otras complicaciones especificadas
£33.7 Otras diabetes metlitus especificadas, con complicaciones milltiples
£313.8 Otras diabetes meilitus especificedas, con complicaciones no especificadas
| E13.9  |Otras diabetes mellitus especificadas, sin mencion de complicacion
El4 Diabetes Mellitus, No Especificad S5A14
E14.00 Diabetes mellitus no especificada, con coma
Eid.1 Diabetes mellitus no especificada, con cetoacidosis
F£14.2 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales
£14.3 Diabetes mellitus no especifimda, con complicaclones oftdlmicas
Eid4.4 Diabetes mellitus no especificada, con complicaclones neuraldgicas
Eid.5 Dlabetes meliitus no especifiada, con complicaclones circulatorias periféricas
£14.6 Diabetes melfitus no especificada, con otras camplicaciones especificadas
£34.7 Diabetes meltitus no cspecifiads, con complicaclones miditiples
£24.8 Diabetes melliius no especlficada, con complicactones no especificadas
E14.9 Diabetes melbtus no especificada, sin mencidn de aamplicacidn
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Anexo No. 3: curvas de crecimiento de la OMS para ninos desde el
nacimiento hasta los 19 afos.

Curva Longitud/estatura para [a edad en Niftos {0-5 afios)

Longitud/estatura para la edad Ninos )
Puroorties | HNaomenio o & afoa) )“"‘"ﬁ

3 e

$
=
o
g
2

Patrones e Crocomenio efant) de s CRAR

Curva Longifud/estatura para la edad en Nifias (0-5 afios)

1/86C1a

onaliud :"”"." .li":'l'\ Minas lryese ca
Prarcyoiies st mgnta 4 5 shoal

(£ s s 85 dAg

PR S TR R 0 MU RS I S T N I

Putrones 0o crecstrntd il dea u G5
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Curva Peso para la edad en Nifios {0-5 anos)

Peso para la edad Nifos @
Wauncdez; e o ket

Bprcortues (Hacemamoa § ahos)

reso []r:‘ a 1ad 2lall

Porcantios (Nacemonsd a 5 anos)

DPatrorees da crecamwents wlentd de s O
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Curva Peso para la longitud en Nifios (0-2 afios)

Peso para la longitud Nifios

@m«. PET
Pergenties (N1dmketio a - anes g

P aranas de srad Wonts ifantd du b OMS

Curva Peso para la estatura en Nifos. Percentiles {2-5 afios)

Pead thyi

Eatatyen {omt
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Curva Peso para la longitud en Nifias. Percentiles (0-2 afios})

Peso para la longitud Ninas

Parcenlilas (Nadkentaw 2 atas)

D Pt ==t ]
. =

v *f ;2_53':{ SE
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Curva IMC para la edad en Nifios. Percentiles (0-5 anos)

IMC para la edad Niflos

" v
Foecontllas (Mol nfanta s 3 piwes) um“'“ Sabd

FOE aned g

P —— T PO NP (E—— P e s gt et _.__[.._.,._> — 0
§ H
-""-r
» N R TR B AR SRR SRS GRS HENE LR 5 SRS BN DR - b 2§
."‘/
|-+
Tl R L TP R . e g e e L B e e T S %
. 1 s
3 o’ r
. 2

P b - EN
= 1 3 (5 O S L B B g S
z b 4 5 g 1o i 3 - n
g ! i ,.—f" - ! . .
= 3 =14 . 1 2 A 3
= o R s - ~a¥ — . SN N SRS - AR - n
= ‘.‘:’;/f’.“ e e - BB

- . ¢ -
18 2 -t W 13
| e ' ! .
" SumEWBTEEENG s W W = o P B i e
' SAEaRNesecioyy
1 Tty 4r RS SESLESON SRR I S 18
L e s TYRI SFCEE SSTRIES AL o eid _.,.,. D R T G e TE e e LS b
Myses JEF ALA IS e UGS T THY OREACIGY U9 IOUWTINETIGETI6T Jh s

Afeih L] & ' L 2 1] n 1 ] H " b 7 L} 19
Fatad tan e ses y aios cumplidos)

147



No. 30161 Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024 150

Curva IMC para la edad en Nifias. Percentiles (0-5 afos)

IMC para la edad Ninas @m
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Anexo No. 4: ejemplos de esquemas de tratamiento con insulina
subcutanea. Mirada a sus ventajas, desventajas y ajustes.

Planes que semejan / imitan mas cercanamente una normal secrecion de

menor tiempo
bajo rango con
sistemas
hibrido de asa
cerrada.

insulina
Plan Tiempo y Ventajas Desventajas Observacicnes
distribucién
Terapia con | Administracién | Permite ajuste | Plan mas | Insulinas de
infusora de | de tnsulina fa las ratios | costoso. comidas: si el
insulina, basal: basales conteo de
analogos  de | variando la | Debe carbohidratos es
accién rapida o | sensibilidad de | continuamente correcto, debe
ultra rapida |fa insulina a lo | portar uno o mas | ajustarse =}
{30-50% de la | largo del dia, el | dispositivos en el | relacién  insulina
dosis total de |ejercicio o | cuerpo riesgo de | carbohidratos
insulina). incluso  dias | desarrollo rapido | (RIC) Si se
enfermos. de cetosis o |mantiene ia
Prandiales vy cetoacidosis con | glucosa post
correccion con | Permite mayor | la interrupcion de | comida
rapida o uiltra | flexibilidad en|la administracion | consistentemente
rapida basada |el tiempo vy |de lainsulina. elevada.
en relacion | contenido  de
insulina / | comidas. Potenciacién Insulina de
carbohidratos y reacciones al | correccion:
factor de | La infusora | adhesivo del | ajustar el factor de
sensibilidad /| puede dispositivo 0 | sensibilidad o e
correccién con | administrar  la | infeccidn de sitio. | objetivo de
un objetivo | insulina en glucosa si  no
glucémico fracciones de | Técnicamente consistente no se
establecido. unidades mas complejo | mantiene €n
capacidad de | (requiere mayor | rango.
Administracion |integrarse  a | habilidad
15 min pre-|sistemas  de | numérica y | Ratios Basales:
comidas. ayuda o a|literaria) y mayor | ajustar la dosis
monitoreos educacion, basada en el
continuos. comportamiento
nocturno, ayunas
Mayor tiempo y glucosa diurna
en rango y -——tsin actividad de
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Mduftiples Andiogo de | Puede usarse | Minimo 4 | tnsulinas
dosis de | accidn plumas 0 | inyecciones comidas: si el
insulina. prolongada lapiceras para | diarias. conteo de
Andlogo de |una vez al dia | todos los carbchidratos es
accion {algunos componentes. | Insulinas son mas | correcto, debe
prolongada | pacientes Fiexibilidad en | costosas. ajustarse la RIC si
+ dosis | requeriran el fiempo se mantiene la
flexibles de | dosis dos | (horario) de | El incremento | glucosa post
analogo de|veces al dia|comidas y su|mas pequefio de | comida
acciéon corta | con glargina o | contenido. la dosis de | consistentemente
con las | detemir); insulina es 1| elevada.
comidas generalmente |Los analogos | unidad (en
en el 30-50% |de insulina | ailgunas  plumas | Insulina de
de la dosis total | producen puede ser 0.5 |correccion:
de insulina menos unidades). ajustar el factor de
prandial y | hipoglicemias sensibilidad ¢ el
cofreccion. se | que las | Es posible que no | objetivo de
utilizara insulinas cubra el |glucosa si no
analogo de | humanas. fendmeno del | consistente no se
accion rapida o amanecer mantiene en
ultra rapida (aumento de la | rango.
basada en el glucosa en las
RIC y el factor primeras horas de | Ratios Basales:
de sensibilidad la mafana) tan|ajustar la dosis
y el objetivo de eficiente como ia|basada en el
glucesa terapia con | comportamientc
establecido. bomba. nocturno, ayunas
y glucosa diurna
sin actividad de
los bolos de
accion rapida.
Esquemas de miltiples dosis de insulina con menor flexibilidad.
4 Pre-desayuno: | Puede ser | La corta accidn de | Pre-  Desayuno:
inyecciones | insulina factible sino se |los andlogos de | IAAC basa en
diarias con | anéloga de | pueden contar | accidn rapida | medicién de
dosis fijas | accion  corto | los puede llevar a un | glucosa post
de NPH vy | (IAAC) carbohidratos | déficit de basal a | desayuno ¢ pre-
analogos de | aproximadame | todas las |lo largo del dia, | almuerzo,
accion nte el 20% de | comidas tienen | requiiriendo una
rapida. laDT! cobertura de |inyeccidon  doble | Pre-almuerzo: el
pre-almuerzo:. | un analogo de | de NPH. ajuste de i;/@A_Qfﬁ
(IAAC) aprox | accion rapida se basaRn la
10% DTI NPH es menos | Mayor riesgo de | medicion&/ pos
Pre-Cena costosa que los | hipoglicemia almuerzo /o {
x|
TN%
\ \?“?\
'\.'5,“\0'
\?’e
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IACC aprox | andlogos  de | noctuma con el | cena.
10% DTI accion uso de NPH
A la hora de | prolongada. requiere Pre-Cena: el
dormir  NPH consistencia en | ajuste de la IAAC
aprox 50% DTI. los horarios de | debe basarse en
comidas, asi|el post cena o
como en la|justo antes de
ingesta de | dormir.
carbohidratos.
Dosis de la tarde /
noche de NPH se
basa en la
glicemia de ayuna
o con el monitoreo
continuo de la
glucosa nocturna.
4 Pre-desayuno: | Puede ser | Mayor riesgo de | Pre- Desayuno: E
inyecciones | IRH aprox 20% | factible si no se | hipoglicemia ajuste de IRH
diarias con | de la DTI pueden contar [ nocturna por | basa en medicién
dosis fijas | Pre-almuerzo | los NPH. de glucosa post
de NPH e |IRH aprox 10% | carbohidratos. desayuno o pre-
[nsulina DTi Mayor riesgo de | almuerzo.
Regular Pre-cena: 10% | Todas las | desarroliar
Humana DTI comidas tienen | hipoglicemia post | Pre-aimuerzo: el
(IRH). Noche: NPH |cobertura de | comidas por IRH. | gjuste de IRH: se
aprox 50% DTI | IRH. basa en la
Requiere medicién post
Ambas son | consistencia para | almuerzo ¢ pre-
insulinas el tempo de|cena.
menos comidas vy la
costosas. ingesta de | Pre-Cena; el

carbohidratos.

Lta IRH debe
inyectarse con al
menos 30
minutos antes de
la comida para
optimizar SU
efecto.

ajuste de la IRH
debe basarse en
el post cena o
justc antes de
dormir.

Dosis de la tarde /
noche de NPH se
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Esquemas con menos inyecciones diarias y menor flexibilidad.
3 Pre-Desayuno: | Insulina Mayor riesgo de | NPH marniana,
inyecciones | NPH matutina puede | hipoglicemias por | basada en el
diarias. aproximadame |mezclarse en|el uso de NPH | registro de
NPH+IRHo | nte 40% de la |una scla | sobre  analogos | glucosa pre-cena
NPH con | dosis total | jeringuiila. de accién | IRH matutina:
IAAC diaria + IRH o prolongada. basada en el
IAAC Puede ser util registro de
aproximadame |para quienes | Mayor riesgo de | glucosa pre-
nte 15% DTI no requieren o | hipoglicemia almuerzo
Pre-Cena: |RH |prefieren  no | tardia post [ IACC  matutina:
o] IAAC | inyectarse el | comidas con IRH |basada en Ia
aproximadame | medio dia que con IAAC. medicién de
nte 15% DTI NPH matutina glucosa post
Al dormir: NPH | brinda Cobertura de | desayuno ¢ el
aproximadame | cobertura en | glucosa post | monitoreo pre-
nte 30% DTI. parte al | almuerzo  suele | almuerzo.
almuerzo ser subdptima.
menor  costo IRH Pre-Cena:
de! uso de|lRH debe ser|basada en el
humanas sobre | inyectado al | monitoreo a la
fas andlogas. | menos 30 | hora de dormir
minutos pre- | PreCena |AAC:
comidas para |basada en la
optimizar su | medicion post
efecto. cena 0 a {a hora
de dormir.
NPH de la tarde /
Noche: Basada
en la glucosa de
ayunas.
2 veces al|Pre-Desayuno: | Menor nimero | Riesgo de | NPH mafana,
dia  {split- | NPH 40% de la | de inyecciones. | hipoglicemia basada en el
mixed) NPH | DTl + IRH o | util para | durante la tarde o | registro de
con IRH o|lAAC 15% DTI. | personas con | mitad de la noche | glucosa pre-cena
NPH con preferencias de | {madrugada) por
IAAC Pre-Cena: este tipo. efecto NPH. IRH matutina:
NPH 40% DTI basada en el
+ IRH o |AAC: | Se pueden | Tiempos de | registro /-4&
15% DTI. mezclar  las | comida y | glucosa, ¢ PpRs |
insulinas  en | contenido  debe | almuera®>
una misma | ser fiio (no es Py
jeringuilla. flexible) 1A

154




No. 30161

Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024

Insulinas
humanas
menor  costo
sobre ias
analogas.

Cobertura de
glucosa post
almuerzo  suele
ser subdptimo.

Difici  alcanzar
objetivos de
glucosa en
sangre sin
hipoglicemia.

basada en la
medicion de
glucosa post
desayuno o el
monitoreo  pre-
almuerzo.

IRH Noche:

basada en el
monitoreo a Ia
hora de dormir.

IAAC noche:
basada en Ia
medicién post

cena 0 a ia hora
de dormir NPH de
la tarde / Noche:
Basada en Ia
glucosa de ayuno.

Adaptado de: Holt RIG, DeVries JH, Hess-Fischi A, et al. The management of fype diabetes in adufts a
Consensus report by the ADA and the Eurcpean Association for the Study of Diabetes (EASD) Diabetes

Care 2021; 44:2589-2625
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Anexo No. §: principales temas a tratar para adquirir los
conocimientos tedricos necesarios en un programa de educacion
alimentaria diabetolégica.

IGTMOOm»

Valores glucémicos adecuados personalizados en funcion de la edad del nifio
Profilaxis y correccion de la hipoglicemia

Conceptos de alimentacién saludable y conocimiento de grupos de alimentos
Concepto de hidrato de carbono, tipos y donde se encuentran

Actividad fisica y estrategias compensatorias

Sistema de raciones de hidratos de carbono: concepto e intercambios

. Manejo de otros productos alimentarios (lectura de etiquetas nutricionales)

Asesoramiento para la escuela, celebraciones, salidas y viajes
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Anexo No. 6: clasificacion del estado nutricional infantil.

indicadores de Crecimiento

Puntuaciones z

Longitudftalia
para la edad {L-T/E

Peso para la
edad (P/E)

Un nirg en este rango es
muy alto. Raras veces es
unos probiemas, a menos

Un nifio cuyo peso
para |a edad cae en
este rangoe puede

Peso para Ia | IMC para Ia
longitud/tall | edad
aPIL-T

IMC/E

que sea Un caso extreme | tener un problema

que indigue [a presenciade | gy crecimiento
desordenes endo;;nnos perc esto puede
coma un tumocr productor emluarss  mejor
. de hormona del con €l pesoc para fa
Porencimade | crecimiento, Si sospecha | N L’/t "p i
+3 un  desorden endocrino ghve/talla o
refiérale 2 Pediatia o | P28 la edad.

Endocrinologia.

Por encima de
+2

Posible de

sobrepeso

riesgo

Un punte marcado por encima de 1
fuestra un posible riesgo.

Por encima de
+1

Una tendencia hacia la linea de
puntuacién Z de +2, muestra un riesgo
definitivo de sochrepeso.

0 {mediana)

Entre menos —1
y-2

Entre <-2y -3

Por debajo de —
3
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nutricional infantil.

Gaceta Oficial Digital, lunes 18 de noviembre de 2024

indice Punto de Corte Diagnéstico Cadigo
Antropométrico CIE_10
Entre -2y -3 Talla baja Moderada | E44.X
Talla /Edad
Por debajo de -3 Talla baja Severa E43.X
Entre-2y-3 Bajo Peso Moderado | E44 X
Peso/Edad
Por debajo de -3 Bajo Peso Severo E43.X
Peso/Longitud/Talla Entre -2y -3 Emaciado moderado | E44.0
o IMC/Edad Por debajo -3 Emaciado severo E43.X
Peso/ Porencimade +3 | Obeso E66.9
Longitud/Talla o .
IMC/Edad Por encima de +2 Sobre peso E66.9

Fuente: Registro y estadisticas de Salud, MINSA, 2018.
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meses.

Alimentos Frecuencia 6aB8meses | 9a11 meses | 12 a 24 meses
Pure de | Diariamente Y2 taza (5| taza o V|1 taza o0 % taza
verduras 0 cucharadas) |taza (5| (10 cucharadas
arroz cucharadas o | o 5 cucharadas)

3 cucharadas)

Menestras Minimo 3| 1/3 taza (4-5|1/3 taza (4-5|1/3 taza (4-5
veces por | cucharadas) cucharadas) cucharadas)
semana

Cereal o pan 12 taza Y taza o 1|1 taza o 2

rebanada rebanadas

Vegetales Diariamente Yo taza Yz taza Ve taza

cocidos

Frutas Diariamente 2 porciones 2 porciones 2 porciones

Pollo, 4 veces por | 1onza 2 onzas (2|1 onza {1

carne de res 0 | semana (1 cucharada | cucharadas cucharada

pescado 2 veces por | picada) picadas) picada)
semana
1-2 veces por
semana

Huevos Minimo 3|~ Solo yema 1 unidad
veces por
semana

Lacteos diariamente Materna a | Materna a | Leche materna o

(leche, yogurt) libre demanda | libre demanda | 1 vaso de leche

Aceite diariamente 1 cucharadita | 1 cucharadita | 2 cucharaditas

167
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Anexo No. 9: alimentacion diaria recomendada nifios entre 2 a 5 afios.

Tipo de alimento Frecuencia Cantidades

Arroz o pastas Diariamente V2 taza (1 cucharon)

Menestras Minimo 3 wveces por | 1/3taza (1 cucharon)
semana

Pan o tortilla 0 cereales, | Diariamente 2 rebanadas o 1 unidad o

verduras o platanc o papa 1 taza

Frutas Diariamente 3 porciones

Vegetales Diariamente 1 taza

Pollo o pavo 3-4 veces por semana 2 onzas (1 presa

Pescado o tuna o sardina | 2-3 veces por semana pequeia)

Came de res 0 puerco | 1 vez ala semana

liso

Huevo Minimo 3 wveces por |1 unidad
semana

Lacteos (leche, yogurt) Diariamente 2 vasos

Azdcar Diariamente 5 cucharaditas

Grasas Diariamente 3 cucharaditas
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Anexo No. 10: alimentacion diaria recomendada nifios entre 6 a 9

anos.
Tipo de alimento Frecuencia Cantidades

Arroz o pastas Diariamente 1 taza (2 cucharones)

Menestras Minimo 3 veces por | 1/3 taza (1 cucharon)
semana

Pan o tortilla 0 cereales, | Diariamente 2-3 rebanadas 0 1-11%

verduras o platano o papa unidad o 1 taza

Frutas Diariamente 3 porciones

Vegetales Diariamente 1 taza

Pollo o pavo 3-4 veces por semana 2 onzas (1 presa

Pescado o tuna o sardina | 2-3 veces por semana pequena)

Came de res o puerco | 1 vez a la semana

liso

Huevo Minimo 3 veces por | 1 unidad
semana

Lacteos (leche, yogurt) Diariamente 2 vasos

Azlcar Diariamente 4-5 cucharaditas

Grasas Diariamente 3-4 cucharaditas

"Nrsfr-?‘l

0
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Anexo No. 11: alimentacion diaria recomendada nifios entre 10 a 17

anos.

Tipo de alimento Frecuencia Adolescente Adolescente

hombre mujer
AFToz o pastas Diariamente 2 tazas 411 Y% tazas (3
cucharcnes) cucharones)
Menestras Minimo 3 veces por | 2/3 taza (2173 tazas (1
gemana cucharon) cucharon)

Pan o tortilla o | Diariamente 4 rebanadas o 2|3 rebanadas 01 %
cereales, verduras unidad ¢ 2 tazas unidad o 1 taza

o platanc o papa

Frutas Diariamente 3 porciones 3 porciones
Vegetales Diariamente 1 taza 1 taza

Pollo ¢ pavo 3-4 wveces por|5 onzas (1 presa |3 onzas (1 presa)
Pescado o tuna o | semana pequeiia)

sardina 2-3 veces por

Camne de res o |semana

puerco liso 1 vez a la semana

Huevo Minimo 3 veces por | 1 unidad 1 unidad

semana

Lacteos {leche, | Diariamente 1 vaso 2 vasos

yogurt)

Azlcar Diariamente 8 cucharaditas 5 cucharaditas
Grasas Diariamente 6 cucharaditas 4 cucharaditas

e

. e
L ONECnn 08
L MinisTERS
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Anexo No. 12: lista de intercambio.

——— — SSSS e — =

' 1 porcién de almidones, granos y cereales '

sece, o 3 galletas de soda, o ¥itaza de arroz, o ¥ taza de pastas (fideos/ espagueti/ macarrones),

|
‘ 68 calorfas= 1 rebanada de pan, ¢ ¥ pan bola, 0 ¥ tortilta de maiz o bollo, o % taza de cereal
|
-‘ o s taza de menestras (frijoles/porotos), o ¥ taza de verduras (yuca/fiame/otoe).

e o —— —— ————— - _— —_—

1 porcion de carnes

73 calorias = 1 huevo, o 1 rebanada de jamén o queso, o 1 onza de carne, pollo o pescado.

1 porcién de lacteos

170 calorias = 1 taza de leche o 1 voaurt de 8 onzas.

1 porcién de frutas

60 calorias = 1 unidad pequefia fruta (guineo/ manzana/ pera/ naranja), ¢ 1 rebanada de pifia, o
1 taza de fruta picada (meldn/ sandia/ papaya), 0 ¥z taza de jugo de naranja.

1 porcién de vegetales

28 calorias = % taza de tomate, o zanahoria, 0 brécoli, u otro vegetal. La cantidad que desee de
espinaca, iechuga, repolio, pepino y/o cebolia.

1 porcién de grasa o aceite

45 calorias = 1 cucharadita de mantequilla, margarina o aceite, o 1/8 de aguacate, 0 6
almendras. o 20 manjes

1 porcion de azlcar

20 calorfas = 1 cucharadita de azicar blanca. azlcar morena o miel

ijAzucar!!

Los pacientes con diabetes deben evitar incluir azicares en su alimentacion diatia.

Evite los alimentos azucarados: sodas, té frio, jugos y bebidas azucaradas, confites,
caramelos, jaleas, conservas, panes y galfletas dulces, sirope, miel, helado, chocolate% PAJ
postres dulces, azdcar blanca o morena.
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Anexo No. 13: arma tu plato.

Recuerde:

A. Ingiera diariamente tres comidas y tres meriendas segun las recomendaciones de
SU equipo de salud.

B. Consuma alimentos de todos los grupos, tome agua y disfritela.

C. Consuma diariamente frutas y vegetales frescos de todos los colores.

D. Consuma pescado, minimo dos veces por semana.

E. Use condimentos naturales como; ajo, cebolla, culantro, persjil, ceboliina, orégano
y aji.

F. Evite el consumo de salsas y condimentos artificiales, productos empacados en
scbres, latas, frascos y cajetas, ricos en sodio/sal.

G. Evite alimentos fritos. Use poco aceite o grasa.

Sugerencias para armar su plato
saludable en cada tiempo de comida
segln los grupos de alimentos del Plato
de la Alimentacion.

1. Cantidades de alimentos por tiempo de comida para mujeres y hombres

adultos.
Desayuno
Grupo Tipo de alimentos ~ Mujer  Hombre |
¢"‘""\‘
Pano 3 rebanadas 4 rebanadas | (’.}
(0] 0 ‘\\ /r
Almidones, granos tortilla ¢ bollo o 112 unidad 2 unidad -
¥ cereates cerpales o 0 o
verduras o plalano o papas 1 1/2 faza 2 taza
Lécteos Leche o yagurt 1taza 1taza
iCames Huevo funidad 1 unidad
‘ Fir;j;z;ipmadas (panayao 1fazao 1taza o
e IEruta en nidad (ma
: MangO0 4 iidad 1 unidad
quineo)
2 2

Grasas Aceite 0 mantequiila

cucharaditas cucharaditas |
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f Grupo Tipo de alimentos Mujer Hombre ] Almuerzo
Almidones, Aoz o pastas o 1 taza 2liaza .
granos y 7\
cereales Menestras a verdurg 1 {aza 11825 LT |
\‘-"l/—_\
Pollo ¢ pavo o came de res
Cames 0 came de puerco o pescado 2 onzas Jonzas ot
0 tuna o sardina u otros fechuga
Aoz con
porom
Frutas picadas (papaya, pifia) | tgza d tgm \ -
fFrutas , ‘
Gkl ) Tunidad 1 unidad \
guineo) S R
Tomate o zanahoria ¢ brocoli o —_ (@)
f i Iy 1 tau H7: ’I’.mn om“‘ i
Veystaies i i Seers i taza 1 taza (EEEER DA
Grasas Ageite 0 mantequilla 2 cucharadifas 2 cucharaditas
. Cena
[ Grupo  Tipo de alimentos Mujer Hombre o~
Arroz o pastas o L tg?'a i t;za
4 404 LEa R}
Mimidones, Verdura (yuca, fiame, otoe) 0 - -;Zz).aza / u;laza
faranos y
icereales  platanc o ! ugraad L u(r)ndau
3
pan 3 rebanadas T
E Poflo 0 pavo o came de ras,
i{Carmes came de puerco ¢ pescado o 2¢onzas 3 onzas
i fuina o sardina u otros
Frutas picadas 1 taza 1taza
apaya, pifiia) o
s 152112 e):n u?tidazi 3 )
, 1 uni ’
{mango, guineo) unidad 1 tinidad
: Tomate o zanahoria o brocoli .
iVegetales A e i faza | taza

(Grasas Aceite 0 mantequilla 1 cucharadita 2 cucharaditas |

Mujeres embarazadas :
1er trimestre = cantidades de alimentos de mujer no embarazada.

2do trimestre = cantidades de alimentos de mujer no embarazada + 1 porcion de aimidones granos y cereales + 1
porcion del grupo de cames.

3er trimestre = cantidades de alimentos de mujer no embarazada + 1 porcion de almidones, granos y cereales + 2
porciones de cames + 1 porcion de facteos.
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2. Cantidades de alimentos por tiempo de comida para mujeres y hombres
adultos mayores.

Grupo

iAlmidones, granos tortilia o bollo o

 cereales

ILécteos
Cames

Frutas

w
=¥

a%ds

Grupo

‘Almidones,

granos y cereales Menestras o verdura

|
Cames
{

IFrutas

Vegetales

IGrasas

Tipo de alimentos  Mujer
Pan o 3 rebanadas o
e 1172 unidad o
verduras c platano o ot
papas 114212z
Leche 0 yogurt 1 taza
Huevo 1 unidad
Frutas picadas {papaya o
pifia) 0 U
Frl.lia en unidad {mango o 1 unidad
guineo)

Aceite ¢ manteguilla 1 cucharagita

Tipo de alimentos  Mujer

Arroz o pastas o 12 1aza
2{3 taza

Puilo 0 pavo o carne de res
¢ came de puerco o
pescado ¢ funa ¢ sardina u e
otros
Frutas picadas (papava, 1taza
pifaj 0
o fruta en unidad (mango, :
quineo) 1 unidad
Tomate 0 Zanahoria o trocol 1taza
¢ remolacha u ofros

Aceite 0 mantequilla

Hombre

4 rebanadas
0

2 unidad
0

2tz

1taza
1 unidad

1tazao

1 unidad

1 gucharadita

Hombre |
1taza

213 taza

2 onzas

1taza
]

1 unidad

11aza

1 cucharadita 1 cucharadita

Desayuno

Tortilla de

———————

pa

Almuerzo

Esplnaza y
cebolla

Arroz con
lenteja

/ﬂ-—-.“‘

T Acoite Olva

e -
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Grupo Tipo de alimentos  Mujer Hombre Cena
1taza i R
Alroz o pastas o
0 0
. 1 1/2taza 1 42 1aza
. Verdur: ! ,otoe) o
(A endura {yuca, fame } 5 :
granos y cereales 1 unidad 1 unidad
platano o N
G o}
pan Jrebanadas  Jrebanadas
Pallo 0 pavo o came de res, |
Cames came de puerce o pescado o 2 onzas 2 onzas
tura o sardina u otros i
Frutas picadas 1taza 1taza
{papaya, pina) o ) 0
e fruta en unidad i :
] 1 unidad 1 unidad
{mango, guineo)
Tomate o zanahoria o brocoli
FVegetales a remotacha u oiros e a2

(Grasas Aceite 0 mantequiila t cucharadita 1 cucharadita

Merienda: 1 porcién de fruta.

Cantidades de alimentos por tiempo de comida para niftos.

Grupo Tipo de alimentos Preescolar Escoiar |
1rebanada 2 rehanadas ‘: ;

Pano o 5 N
iAlmigones, granos trtilta 0 bollo o 112 unidag 1 unidaa
Iy ceredles cereales o 0 0 Melon

. Pan bolita
S OPRE0 o 1t
H
ELacteos Lechie o yogurt 1taza 1taza =
iCarnes Huevo 1 unigad 1 unidad -
I i fnano ( Mantsquilia :l

F:'t.tas picadas {panayao = Atazalo e
, pifia) o
frues Fruta en unidad (mango

' - 1 uri
o guineo) 1 unidad unidad

Grasas Aceite 0 manteguilla 1 cucharadita 1 cucharadita
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Grupo Tipo de alimentos Preescolar Escoiar
iAimidones, Arroz o pastas o 1/2 taza 1/2 faza
[granos y cereales yonacirac o verdura 143 taza 2/3 taza

Pollo o pavo o came de res |
Cames 0 came de puerco o 2 onzas 2 onzas
pescaco ¢ tuna o sardina u
| oiros
Frutas picadas (papaya, 1 taza 1taza
pina)
Frutas " ¢
0 ff‘uta en unidad (mangc, 1 unidad 1 unidad
guineo)
Vagetales [embls Qo atora,0 12taza 102 taza
g brocoli o remotacha u otros
Grasas Aceite 0 manteguilia 1 cucharadita 1 cucharadital
Grupo Tipo de alimentos Preescolar Escolar
Arroz o pastas ¢ 1!40[323 1!2;&26
1Almidones, Verdura (yuca, fiame, otoe) o 1!2:aza l tiaza
igranos y — - —
Pafaales oo 144 l;nldad 12 lénldad
pan 1 rebanaga 2 rebanadas
i Polio o pavo o carne de res,
Cames carne de puerco o pescado 0 2 onzas 2 onzas
‘ tuna o sandina u otros
: Tomate o zanahoria o brocoli
iVagetales RS 12 taza 1/2 taza
Grasas Aceite 0 mantequilla 1 cucharaditz 1 cucharadita |

Merienda: 1 porcién de fruta en unidad o picada

1 taza de leche o 1 yogurt sin azicar afiadido

Hepollo y
zanahoria

Almuerzo

Frijoles

________

-------

Cena

Coditos

Aoz con

Chirfcanos
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Cantidades de alimentos por tiempo de comida para adolescentes.

Desayuno
Grupo Tipo de alimentos Mujer  Hombre P
drebanadas 4 rebanadas ! ;
Pano : 5 o ,/' —\
‘Almidones, granos tortilla o bollo o 11/2 unidad 2 unidad
v cereales cereales o 0 0 Papaya
A Pan en
vzrd;;as 0 platano ¢ 1 1/21aza s ——
b p D Huevo
Lacteos Leche o yogurt 1aza 1taza
[Cames Huevo 1 unidad 1 unidad \
; AT,
e e 1tazao 11azao Comemmen e ]
pinaj o e D, o
firtas Fruta en unidad (mango o
fnas (MaNGOO 4 ridad 1 unidad
lJI mica 3!
Grasas Aceite o mantequilla 1 cucharadita 2 cucharaditas
Almuerzo
Grupo Tipo de alimentos  Mujer  Hombre |
a/’--‘\\
\Almidones, Amoz o pastas o 112 taza 1taza {EAY
\ 4
\granos y cereales pongstras o verdura 23taza  23taza el TN
Pollo o pavo o came de res Tomate y
' 0 came de puerco o fechuga
Cames T lon T G adliE 2 onzas J onzas R A= e
otros \ =
Frulas picadas (papaya, 1 taza ttaca ! fiolto
pifia) 0 0 \
iFrutas "
_-/ =
o fruta en unidad (mango, {unidad 1 unidad — .
guineo) I
. rgut N oreite O e
Mindatst Tomate o zanahoria o brocoli 1
Vegetales TS 1 faza | taza
| 2 2 : ;/@,95_ £
;Grasas e cucharaditas cucharaditas | Q'\‘? i
e :
< J,’
@ 'a\
A
%" (‘{.




No. 30161

Grupo

iAimidones,
igrancs y cereales

tCames

[Frutas

Negetaies

(Grasas
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Cena

Tipo de alimentos ~ Mujer Hombre |

AlIT0z 0 pastas o Vza e
0 0 /a‘-"n\“
Verdura {yuca, iame, otoe) o [ 1;*2ntaza ! 1!5_1taza !\ ‘MWD;}

w

1 unidagd 1 unidad
0 4]
3 3

gan rebanadas rebanadas @ | |

platano o

Caine

Polio o pavo o came de res,
came de puerco o pescadoo 2 onzas 3onzas
tuna o sardina u otros

Frutas picadas 1taze 1taza

(papaya, pifa} o 0 0

fruta en unidad ) ;

(mango. guineo) funidad 1 unidad

Tomalte o zanahoria 0 brocoli

o remolacha Ui otros 11aza 1 faza
1 2

Aceite o mantequilla

_ cucharadita cucharaditas |

Adolescente mujer: debe afadir al dia 1 porcion de lacteos adicional.
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Anexo No. 14 recomendaciones para alimentacion rica en fibra.

A. Al tratarse de una alimentacion rica en fibra, y por tanto es altamente saciante,
conviene fraccionarla en 4-5 tomas a lo largo del dia para asegurar una ingesta

adecuada de energia y nutrientes.

B. Con objeto de facilitar su digestion, se recomienda masticar buen los alimentos,

comer y beber despacio.

C. Alimentos ricos en fibra: verduras, vegetales, frutas frescas, legumbres,

menestras, cereales integrales, frutos y frutas secas.
D. Las necesidades diarias de fibras son de 25 a 30 gramos por dia.

E. Consuma una alimentacion alta en fibras, especialmente fibra soluble (manzana,
peras, jugo de manzana y pera, zanahoria, repollo, brécoli coliflor, jugo de

ciruelas pasas. etfc.)

F. Recuerde aumentar la porcidn de vegetales y frutas. Una taza de vegetales en

almuerzo y cena, asi como tres meriendas de frutas.

G. Es recomendable incluir el salvado de trigo, avena, cereales integrales, panes

integrales por su apreciable contenido en fibra.

H. Recuerde incluir las menestras en su alimentacion por su alto contenido de fibra.

Si las menestras le causan flatulencias. consimalas coladas.

EJEMPLO DE MENU
Desayuno 1 taza de crema de avena
2 rebanadas de pan integral + 1 foria de huevo con vegetales
% 1aza de papaya

Merienda: 2 ciruelas pasas + 6 unidades de galleta integral

Almuerzo: % 1aza de amoz + 1/3 taza de lenteja
3 onzas de pollo a la plancha {1 encuentro)
1 taza de ensalada de brocoli con zanahoria

Merienda: 4 0z yogurt natural descremado con % taza de avena en hojuela

Cena: 2 papaz con cascara + % taza de zapallo
3 onzas de bistec asado (del tamafio de ta paima de la mano)

Ensalada: ¥ taza de tomate {quitar semillas) + 1 tazade lechuga

Merienda nocturna; 1 batido de fruta (1 fruta + 8 onzas de leche descremada)

;'\. ‘x rN
X Nk
<

\ o 2
- S, g 355
. e T

MisTERO

s

o
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Listado de Alimentos Altos en Fibra {(mas de 4 gramos por porcion):

Alimento Cantidad Fibra (gramos)
Avena en Hojuelas 1 taza 6
Arroz Integral 1 taza 4
Quinoa V2 taza 5
Palomitas de Maiz 3tiazas 4
Cebada cocida 1 taza 6
Frambuesas 1 taza 8
Mango 1 unidad 4
Naranija 1 taza 4
Papaya 1 taza 6
Pera con cascara 1 unidad 5
Lentejas 1taza 15
Soya, Garbanzos Y2 taza 5
Frijoles Negros 1 taza 15
Brocoli cocido 1 taza 6
Coliflor 1 taza 5
Espinaca / Mostaza 1 taza 5
Tomate (quitar 1 taza 5
semillas)
Zanahoria Cocida 1 taza 5
Verduras Cocidas 1 taza 8
(yuca, name, otoe)
Papa con cascara 1 unidad mediana 5

Alimentos con contenido

moderado en fibra (2 - 3

gramos):

sin azucar

Alimento Cantidad Fibra (gramos)
Pasta integral Yz taza 3
Linaza 1 cucharadita 3
Frutos secos 1 onza 3
Zapallo Y2 taza 3
Manzana con cascara 1 unidad 3
Berenjena (sin 1 taza 3

semillas)

Narania entera 1 mediana 3
Banana 1 mediana 3
Melocotén (sin az(car) 1 taza 3
Meidn 1 taza 3
Galleta integral 4 unidades 2
Jugo de ciruela pasa 1taza 2
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15: guia para

la orientacion y adquisicion de

responsabilidad sobre el control de la Diabetes Mellitus tipo 1.

173

. .o Educacion para adquirir
Edad Caracteristica Objetivo responsabilidad
« Dirigir la orientacidn compietamente
a padres vy tutores.
Colabora vl o o Cubrir necesigia_des_propialls dela
participa en onocer Ia edad con parﬂc;paqon del
2-3 actividades enfermedad com autocontrol en el nifo.
afios diriqi o parte de su | eInstruir sobre la adquisicién de
gidas por los . . : -

padres. vida. buenos habitas alimentarios.

« Orientar sobre estrategias para
situaciones de no colaboracidn
(enfermedad, inapetencia, olros).

o Comprender las
razones del por | eAsimilar conceptos basicos de

Preguntan e gué se inyecta diabgtes, insulina, glucemis,

Ué? “ se insulina a mediante la metafora del cuento.
4-5 (rqeco‘noce ny diferencia de los | eMotivar la participacion en ei
afios diferentes & los otros nifios. autoanalisis.

demas o [mpulsar el | «Fomentar la importancia de integrar

) desarrolio de | en la alimentacién todos los grupos
habilidades de de alimentos.
autocontrol

« Desarrollar
habilidades de
autocontrol.

« Desarroliar ja | »Aportar las herramientas necesarias
destreza para para la realizacién del autoanéiisis
inyectarse a soio, supervisado.
insulina. sExplicar las diferencias entre

«» Aprender a glucemias normales, alias y bajas
diferenciar  los | « Motivar en la participacion de la auto
valores alios y | aplicacion de insulina.

Aprende a leer y | bhajos de | « Aportar conocimientos a partir del

6 -9 | escribir. glucemia. juego de los diferentes grupos de
aflos o Aprender sobre alimenios.

Conoce el tiempo. los  diferentes | «Facilitar las herramientas para la
grupos de | actuacion  urgente de  una
alimentos. hipoglicemia (azucar o jugo o avisar

» Incentivar la a un adulto)
ingesta sana de | .Motivar para  compartir _-SUg,
todos 08 | actividades en el control Bt
alimentos. diabetes en el grupo de ni

» Aprender a | colegio.
reconocer  los
sintomas de
hipoglicemia v
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actuacién
urgente.
o Aumentar
progresivamente -Aportgr _ herramientas y
sU autonomia en conocimientos para el aumento de
el confrol de la sus responsabilidades del control de
diabetes. la diabetes.
¢ Desarrollar la | *Aprender sobre la valoracion
destreza  para correcta de la auto inyeccion.
inyectarse la | »Valorar correctamente la profilaxis y
insulina. acciones en el tratamiento de la
. « Adquirir hipoglicemia.
Q:menta el sentnc{g conocimientqs e Motivar la _toma de decisiones ante
responsabilidad. sob‘rlya el perfil de las glucemias.
accion de sus | sAyudar a la autonomia en la
Saben interpretar y insulinas. modificacion de su {ratamiento
10—~ 18 diferenciar el bien » Desarrollar consensuado con los padres.
afnos habilidades de | «incluir en su alimentacion los

del mal.

Comprenden las
consecuencias de
sus actos.

prevencion y
manejo de la
hipoglicemia.

o Aprender scbre
e uso de los
diferentes
grupoes de
alimentos.

» Compartir
actividades del
control de su
diabetes con su
grupo de
amigos.

diferentes grupos de alimentos, a
través de la elaboracion de mends
saludables.

e Aportar conocimientos basicos de
actuacién en el deporte.

e Fomentar la participacién de sus
amigos en las aclividades de su
diabetes.

«Fomentar la necesidad del buen
control y evitar complicaciones a
largo plazo.

e Planificar y organizar traslado =z
hospital de adultos.

Directrices de la international Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 2022.
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mayores.

La siguiente herramienta de deteccidon y de educacién pliblica, para focalizar las
intervenciones de acuerdo con lalista de factores asociados a mainutricidon identificados
y elaborar programas e intervenciones dirigidas a mejorar el estado nutricional de los
aduitos mayores; es facii de utilizar y diseminar entre los servicios ¢ programas de

adultos mayores en la comunidad.

MINI-TAMIZAJE DE NUTRICION EN LA COMUNIDAD
{CUESTIONARIO DE LA NUTRITION SCREENING INITIATIVE)

Factores

Puntuacion

Evaluacion

Tiene alguna enfermedad o condicion que le ha hecho
cambiar la clase de comida o la cantidad de alimento gue
come.

Come menos ge aos comidas al dia.

Come pocas frutas, vegetales o productos de leche.

Toma tres 0 mas bebidas de cerveza, licores o vino
casi todos los dias.

liene problemas con los dientes ¢ la boca que e
dificultan el comer.

No siempre tiene suficiente dinero para comprar (08
alimentos que necesita.

Come a solas |a mayor parte de las veces.

Toma al dia tres 0 mas medicinas diferentes, con o sin
recetas.

Ha perdido o ganado, sin querer, 4.5 kg (1€ b) en los
ultimos 6 meses.

Fisicamente no puede ir de compras, cocinar o
alimentarse,

TOTAL

Si la puntuacion total es:

0 - 2 La persona no estd en riesgo nutricional.
3 - 5 La persona esta en riesgo nutricional moderado. Asesare a la persona de como puede
mejarar su estado nutricionad y vuelva 2 evaluarlo en 3 meses.

=6

exhaustivo de su estado nutricional.

La persona estd en riesgo nutricional alto. Requiere un examen mas )
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Anexo No. 17: indice glicémico en los alimentos.

El indice glicémico (IG) es una medida de la rapidez con la que un alimento puede
elevar el nivel de azlcar (glucosa) en la sangre. Unicamente los alimentos que
contienen carbohidratos tienen un IG. Los alimentos taies como aceites, grasas y
carnes no tienen un |G, aunque en las personas con diabetes, estos pueden afectar el

azucar en la sangre.

Categoria bajo 0-565 Categoria media 56-69 Categoria alto 70 y més
Carga glicémica 1-10 Carga alicémica 11-19 Carga dlicémica 20 ¢ més
e Vegetales verdes + Maiz s Arroz blanco
+ Manzana » Guineo amarillo ¢ Pan Blanco
+« Naranja » Piatano e Papas
s Llas e Pasas = Avena instanténea
e Zanahoria cruda s (erezas = Cereales procesados
= Menestras s (Cereales en hojuelas ¢ Miel
e (Cebada + Pan integral s Azlcar
e Quinca s Arroz integral +« Sandia
¢ Cereal integral con alto » Pifa
contenido de fibra
¢+ Hojuelas de avena
= Nueces
= Habichuelas
e |Leche
* yoqurt

La madurez de la fruta afecta el indice glicémico, entre mas madura mayor indice

glicémico.

El cocimiento de los alimentos puede afectar el indice glucémico, entre mas cocido

mayor indice glicémico.

A menor indice glicémico equivale a carbohidrato de absorcién lenta.
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Anexo no. 18: indice de Barthel.

Indice de Barthel
' fr,lzl\fé\r’
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adultos mayores con DM2.

Simplification of Complex insulis Therapy

f Patent on basat long- or actingl wnolor il (SO O g -y nsulngy '! L
¥
70% of total dose as
basal only in the rmorming
-y L
\. -
\\v
[_ ) i SRS e
{ Tiratsdose o basal nguin based on st | f ‘ j (Teafeneinsliin £10,unies/doas:
; fngersiick plucoss 1owt maullE over 3 webh, ‘ Lo sl Fisuln >10 wvisidose: P Dnmu;npmmmﬂadd
1 Faslng Goal: BO-15 my/eL (5.0-8.3 mmal) l’ « | doss bty S0% ang add roniossln | t fonsula agentis) |
} =May chinge goal based on ovarad heaith I agenl | - = = J
P and goas of care'* | Trrate prangis nsuln doses down a3 |
} [ PGINGUEn 2ge0T COMNE At NCTaRted {
A S - | with @m0 gisconbie prangdial ingufin | |
' ! '
— - i e et s e
H 50% of the lasbng fingerstick gucose H )
valoes a8 Over the goal: | » I eOFR & 245 mpidL, start metiormmn 500 mg

« Tdose by 2 unite
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O Premedt godase > 350 il (194 mmolL). |
SVl A vt of Short- of rapio- BCUIRgG FTsKn

* Stop ahding scake il HGt Apasied gy

iy 30 INCree 0058 every I wooks, &

cmcmed  ierared
E- H #GFR % <45 mgfdt, patert 3 atmady i
| 1aking mwtiormin, of mad I8 not !
Sk ncidpageh J
— 8 ¥ i .
)
| Using patiem st drug ch 10 guide d ling, &3 depcied m [

Fig 9.3 pad Table 9.2, saiec! addtionsl agaalis) as reeded:
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decreasa tha doss of medication

Figure 13.1—Algorithm to simplify insulin regimen for older adults with type 2 diabetes. eGFR, estimated glomerular filtration rate. *Basal insuling: glar-
gine U100 and U-300, detemir, degludec, and human NPH, **See Table 13.1. ¥Prandial insulins: short-acting fregular human insulin) o rapid-acting
{tispro, aspart, and ghtlisine). §Premixed insulins' 2030, 75/25, and S0/50 produris. Adapted with permission from Munshi et 3l {93)
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Anexo No. 20: marcadores de fragilidad de Fried.

Marcador Herramienta de valoracién
1 Pérdida de  peso | Peérdida inexplicada >4,5 kg 0 >5% del peso en el
espontanea ultimo afio
2 Cansancio Cansancio autor referido, identificado por una
puntuacién >2 de la escala Center Epidemiological
Studies-Depression {(0-8)
3 Debilidad muscular Fuerza prensora manual (dinamdmetro) <20% de la
normalidad, ajustado por IMC y sexo
4 Enlentecimiento motriz | Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de
4,5 m < 20% de la normalidad, ajustado porsexoy talla
(> 6-7s)
5 Hipoactividad Gasto calérico semanal por debajo del quintil inferior,
ajustado por sexo (hombres <383 Kcal/semana,
mujeres <270 Kcal/semana)

Se considera la presencia de fenotipo de fragilidad cuando existen > 3 criterios y de
fenotipo pre fragil si existen 1 o 2 criterios.
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Anexo No. 21: escala de fragilidad de Rockwood.

1} En forma:

Gente robusta, activa, con energia y motivacion. Esta gente
realiza ejercicios de forma regular. Son los més aptos
fisicamente para su edad.

2) Bien de salud:

Gente que no tiene enfermedad aguda ni sintomas de
enfermedades crénicas pero que realiza menos actividad fisica
gue los anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio fisico
adecuado, por ejemplo, dependiendo de la temporada.

3} Adecuado manejo:

Gente cuyos problemas médicos estan controlados pero que no
realizan actividad fisica salvo dar paseos.

4) Vulnerable:

No necesitan ayuda de otras personas para las Actividades
Basicas de la Vida Diaria, pero los sintomas de sus enfermedades
frecuentemente les limitan sus actividades. La queja comun es
gue se sienten muy lentos o cansados durante el dia.

5} Levemente fragil:
Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lenta y A

que precisan ayuda para actividades instrumentales de la vida
diaria (finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas,
administracion de farmacos). Progresivamente van teniendo
dificultad para salir solos, realizar compras, preparacion de las
comidas y actividades domésticas

6) Moderadamente fragil:

Gente que necesita ayuda para realizar actividades fuera del
domicilio y el cuidado del hogar. Habitualmente reguieren
ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayuda minima o
supervision para vestirse

7) Gravemente fragil:

Completamente dependiente de un cuidador ya sea por
limitacién fisica o cognitiva. Se encuentran estables vy sin alto
riesgo de mortalidad a los 6 meses.

8} Muy gravemente fragil:
Gravemente dependiente y que se acerca al final de su vida.
Dificilmente recuperables ante una enfermedad menor.
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Anexo No. 22: contraindicaciones de ejercicio fisico en pacientes con
DM.

CONTRAINDICACIONES DE EJERCICIO FISICO EN PACIENTES CON DM
N° | SI/NO Comentarios
1. Glicemia mayor de 250mg tipo 1
Glicemia mayor de 300mg tipo 2
Hipoglicemia
Retinopatia proliferativa
Hemorragia
Neuropatia periférica severa

okl Bl el B

Anexo No. 23: riesgos del ejercicio fisico en pacientes con DM.

RIESGOS DEL EJERCICIO FISICO EN PACIENTES CON DM

N°® [ SI/NO Comentarios

1. Hemorragia en retina y macula (retinopatias)

2, Lesiones de pies (nervios periféricos)

3. Aumente excesivo de la temperatura

corporal
4. Hipoglicemia retardada
5 Hiperglucemia

Anexo No. 24: personas con DM y riesgo de sufrir enfermedades
cardiacas.

PERSONAS CON DM Y RIESGO DE SUFRIR ENFERMEDADES CARDIACAS
(Se recomienda realizar prueba de esfuerzo)
“N° [SI/NO Comentarios
1. Edad mayor de 35 afios
2. Edad mayer de 25 afos, si:

e« DM tipc 2 mayor de 10 ailos evolucién
* DM tipc 1 mayor de 15 afos evolucion

3 Presencia de factores de riesgo coronarios

4. Presencia de enfermedad microvascular: .
retinopatia proliferativa, nefropatia (incluida /'/ ff_{&%
microalbuminuria) ﬂ _;{}*’/ g

5. Enfermedad vascular periférica

6. Neuropatia autondémica cardiovascular
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prescripcién del ejercicio.

EVALUACION MEDICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS —
PREVIA A LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO
(Factores principales de riesgo coronario)

NO

SI/NO

Comentarios

Diagnéstico de hipertension o presion arterial
sistolica superior a 160 o diastdlica superior a
90 mmHg, o con medicacién antihipertensiva

Colesterol sérico superior a 6,20 mmol/lL
(superior a 240 mg/dL)

w

Fumador

Historia familiar de enfermedades coronarias
0 de ofras enfermedades aterosclersdticas en
padres o en hermanos antes de los 55 afios.

Historia familiar de muerte sibita, diabetes y
alteraciones lipidicas

Antecedentes personales: enfermedades,
hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas
y medicaciones

Alergias

®

Habitos toxicos: alcohol, tabaco, drogas, etc.,

Alimentacion: Numero de comidas al dia, tipos
de alimentos, cantidad de agua ingerida.

10.

Ritmo suefofvigilia: horas de suefio (menos
de 7 0 mas de 9 horas), turno laboral,
insemnio

1.

Historial deportivo: tipo de deporte, nivel
deportivo, ritmo de competiciones, nimero de
horas de dedicacién semanal, intensidad del
entrenamiento.

12.

En mujeres: edad de la primera
menstruacién, cantidad de  pérdidas
mensuates, dias entre ciclos, dias de
pérdidas, dolor. En mujeres adultas mayores,
edad de menopausia
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Anexo No. 26: consideraciones basicas de las prescripciones de
actividad fisica/ejercicio en pacientes diabéticos con complicaciones.

CONSIDERACIONES BASICAS DE LAS PRESCRIPCIONES DE ACTIVIDAD
FISICA/EJERCICIO EN PACIENTES DIABETICO CON COMPLIACIONES

N° | 81/ NO | Complicacion Consideraciones de actividad fisica/ejercicio

Cardiovascular | Mantener la intensidad por debajo del umbral
ISqQUémico.

Vasculopatia AF/E hasta el dolor, después cambiar a actividad

periférica sin carga de peso hasta que remita el dolor

Retinopatia Evitar actividades extenuantes anaerdbicas, golpes
0 maniobras de Vaisalva: pueden provocar
hemorragias o desprendimientos de retina

Nefropatia Evitar actividad extenuante de elevada intensidad

Neuropatia Posibie pie diabético. Se precisa calzado

periférica amortiguador y de soporte y cuidado regular dei pie.
En casos graves, evitar actividades con carga de
peso

Neuropatia Con riesgo de acontecimientos cardiacos y

autondmica alteracioén de la regulacién térmica; asegurar una
hidratacion apropiada. Consideraciones similares
en pacientes cardiacos
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Anexo No. 27: recomendaciones de actividad fisica/ejercicio (por
encima de intensidad leve) para pacientes diabéticos a partir de los
valores de giucemia (mmol/l) pre-AF/E.

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA/EJERCICIO (POR ENCIMA DE
INTENSIDAD LEVE) PARA PACIENTES DIABETICOS A PARTIR DE LOS

VALORES DE GLUCEMIA (mmol/) pre-AF/E

prolongados

Valores de Recomendaciones Posibles consecuencias
glucemia de AF/E
<4,0{(~ 71 mg/dl) | Se recomienda no | Riesgo de hipoglicemia
efectuar AF/E
<5,6 (100 mg/dl) | Se recomienda no | Riesgo de hipoglicemia
efectuar AF/E
vigorosos
8,4 (150 mg/dl) Correcto para efectuar AF/E
>10 (180 mg/dl) | AF/E vigorosos o | Deben controlarse ias cetonas en individuos

fratados con insulina. Si no hay cetosis, sdlo en
individuos gue tienen preparacion fisica y estan lo
suficientemente sanecs como para efectuar AF/E a
este nivel, entonces reduccion de! riesgo de
empeoramienta del estado metabélico

>10 (180 mg/dl) |intensidad baja a|Deben controlarse las cetonas en individuos
moderada, AF/E con | tratados con insulina. Si no hay cetosis, sigue
precaucion existiendo riesgo de empeoramiento del estado
metabélico. Puede causar problemas adicionales
en personas con cardiopatia vascular
>14 (250 mg/dl} | Intensidad vigorosa o | Deben controlarse las cetonas en individuos
prolongada,  AF/E. | tratados con insulina. Si no hay cetosis, sdlo en
Solo en individuos | individuos que tienen preparacion fisica y estan lo
atléticos suficientemeante sanos como para efectuar AF/E a
este nivel, entonces reduccion del riesgo de
empeoramiento del estado metabdlico
>14 (250 mg/dl) | AF/E no | Deben controlarse las cetonas en individuos
recomendados tratades con insuiina. Aunque no haya cetosis,
sigue existiendo riesgo de empeoramiento del
estado metabdlico. Se recomienda sdlo AF/E_de—
intensidad muy ieve /Lc."*gg—
>186,9 (300 AF/E no | Riesgo de empeoramiento del estado ﬂfqiab’o’lico
mag/dl) recomendados Ny
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28: factores de riesgo, signos y sintomas de

FACTORES DE RIESGO, SIGNOS Y SINTOMAS DE COMPLICACIONES

DIABETICAS

ND

Si
NO

/

Compilicacién

Factores de riesgo, signos y sintomas

Cardiovascular

> 35 anos

Diabetes tipo 2 durante > 10 afos

Diabetes tipo 1 > 15 afios

Factores de riesgo de cardiopatia coronaria
Enfermedad microvascular

Enfermedad macrovascular

Vasculopatia periférica

Neuropatia autondmica

Vasculopatia
periférica

Claudicacion intermitente

Pies frios

Pulsos disminuidos o ausentes
Atrofia de tejidos subcutaneos
Perdida de pelo

Retinopatia

Vision borrosa

Nefropatia

Microalbuminuria;

Incipiente: 30-300 mg/dia tasa de excrecion de
albumina

Manifiesta: >300 mg/dia tasa de excrecidn de
albumina

Neuropatia
periférica

Pies insensibles
Uiceraciones
Fracturas

Neuropatia
autonémica

Taguicardia en reposo

Hipotensién ortostatica

Piel: hormigueos/parestesias
Gastrointestinal

Alteraciones de la regulacion térmica
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Anexo No. 29: hipoglicemia y actividad fisica/ejercicio.

HIPOGLICEMIA Y ACTIVIDAD FiSICA/EJERCICIO

Diabéticos insulinodependientes

Cémo evitar
hipoglicemia

fa

No efectuar AF/E si se dan valores de glucemia <4,0 mmolfl (~71
mg/dl) o <5,6 mmol/l (100 mg/dl) para AF/E vigorosos.

Los valores de glucemia pre- AF/E deben situarse entre 5,6 (100
mg/dl) y 11,1 mmolfl (200 mg/dl).

Efectuar AF/E mas por ia mafiana que por las tardes/noches.
Reducir la cantidad de insulina inyectada.
No inyectar insulina en misculos activos.

Disminuir insulina en un ~30% e ingesta de hidratos de carbono
de accidn répida a razdn de 40 g/h (~3-4 cucharaditas de azlcar).

Diabéticos no insulinodependientes

Como evitar
hipoglicemia

la

Individuos que toman sulfonilureas y tiazolidinedionas pueden
precisar un ajuste de su dosis de medicacidn.

En el tratamiento de la hipoglicemia hay que acordarse de que
las alfaglucosidasas enlentecen la ingesta de hidratos de
carbone.

Enmascaramiento de ia hipoglicemia

individuos con disfuncion autonémica (es decir, pacientes
cardiacos) pueden no mostrar signos de hipoglicemia.

Individuos que toman bloqueadores beta pueden no mostrar
signos de hipoglicemia.

El efecto del aumento de las catecolaminas circulantes en
respuesta a AF/E puede enmascarar 10s signos de hipoglicemia.

Hipoglicemia post-AF/E

No olvidar que la sensibilidad a la insulina inducida por AE/E-|_

puede mantenerse durante varias horas post- AF/E. asi oB&E
sigue existiendo riesgo de hipoglicemia. Por ello, efe AF/E

fis

mas por las mafianas que por la tarde/noche. “:3/ o L
w/
I
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Anexo No. 30: farmacos para el tratamiento de la diabetes y su
utilizacion en la insuficiencia renal (valorado segun grado de
insuficiencia renal con filtrado glomerular {fg) (ml/imin/1,73 m2) y
estadio de enfermedad renal crénica segun el consenso KDIGO.

FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1.73 m?)

ESTADIOS DE ENFERMEDAD RENAL CROMNICA FGz 90 2 FG2 60-89 | 33  FG2 45-59 ! b FG2 30-44 4 FGr15-2% ]\ 5 FGx 15
Yoo Pﬂwf&w METFORPIMA 3000 mg/ dia 2000 mg/ dia l 1000 MG NO RECOMENDADA
e o ey —
GUCAZIDA omasors | 30mg/ dia NO RECOMENDADA
GUPLZIDA pamoonas 5 g/ dia [ 25 mg/dia (2,5 g a 40 mgJ/dia (dosis superior a 15 mg deberian ser dividlidas en al mencs 2 tmas)
SULFONILURERS | GUMEPIRIDA wurrs " Con precaucién (monilorizaciér) Ajuste de dosis NORECOMENDADA
e ﬁa‘_‘:ﬂ-&g‘?‘ Con precaucian (monitorizar) NO RECOMENDADA
GUQUIDONA cuuncion Eliminacios renal <5% (monitarizar) NO RECOMENDADA 3
0 iﬂ’ﬁyﬂa’*“ 05-1 mg/24 h Inicio con D5 myg
= D wuaywto | 15-30 mo/dta NO RECOMENDADA
DORES D ACAREOGA [ ucaane comeews | 50-100 mg 3 veces aldia 'L w0l = |__NOsiFG <25 | NORECOMENDADA
OSIDA MIGLITOL soosmsor mumssens | 50 mg 3 veces al dia | NO, 5L FG <25 NO RECOMENDADA
| UNAGEIFTIMA (eswnian 5 mg/dia
s PTANA torsavin'y 5 ma/dia 25 mg/dia [ NO RECOMENDADA
I i
| INHABIDORES DE LA | SrA ot oomgidas [ somg/da I |
! VILDAGLIFTIN, i
DECSUDERATRRY | JMDACLIFTIN et S0mg/12 horas SOma/dix (g
, i 625 mg/dia. No en
e, [ asngis s Jesoose | G
DAPAGLIFLOZIMNA " .
BARAS o 10 mg/dla 1]  NORECOMENDADA ]
EMPAGLIFLOZINA gapsarty | 10-25 mg/dia PR | suspenper siFoezs | NO RECOMENDADA
CAMAGLIFLOZINA ovownsdy | 100 mg/dia o can 4HS 50| SUSPENDER 5i FG <25 NO RECOMENDADA
ERTUOLIROZINA 5 mg/24 horas bodeosipe i SUSPENDER, si FG<25 NO RECOMENDADA
_SEMAGLUTIDA [wcs) | 025-1mafsemana | Dosis mixima 05 mgfsemana Experiencia limitada | NO RECOMENDADA
EXENATIDEaney | 59010 4g/12 horas " lExperencialimitada | NORECOMENDADA
AGONISTAS 6LP-1 [k 2 mg/semana | Mo recomendada siFG <50 NO RECOMENDADA
(ArGLP-1) LIRAGLUTIDA tocion 0,6 ma/dia NO RECOMENDADA
LIXISENATIDA g vosaan 10 pg/dia NO RECOMENDADA |
DULAGLUTIDA (rauLicTv'} 0.75-1,5 mg/semana - NO RECOMENDADA |
insyLina No necesano ajuste de dosis : FG entre 10y 50, Reducir el 25% dosis i

Adaptado de: KDIGQ 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and
Treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) Enface: https /kdigo ora/wp-
content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update pdf. Bolcan (Boletin Canario de uso de racional dei

medicamento de SCS) FARMACOTERAPIA EN PACIENTES CON ALTERACION DE LA FUNCION RENAL {1a
parte). Vot 11 {3). Diciembre 2019. htips./Awww3.gobiemodecanarias. ora/sanidadiscsicontent/caerbdba-49b3-
11ea-88ac-e3f0d66dfSIb/BOLCAN Farmacoterapia®%20en%20ERC Vol11n%C2%BA3 2019.0d
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