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* La American Diabetes Association (ADA,
2025) la describe como: una enfermedad
metabdlica  crénica  identificada  por
hiperglucemia resultante de una deficiencia
absoluta o relativa de insulina, o por
resistencia a su accion, asociada con dario,
disfuncion o insuficiencia  de diversos
organos, especialmente ojos, rifiones,
nervios, corazén y vasos sanguineos.




25/10/2025

La American [
2025) la descr
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hiperglucemia r
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disfuncion o i
organos, espe
nervios, corazoi

DIABETES
Porcentaje de la poblacién con diabetes
en tratamiento.

Hombres
Mujeres
TOTAL

Area Urbana

Area Rural

Tipo de

. Diabetes tipo
(DM1)

Caracteristicas principales

Generalmente se presenta en la
infancia o juventud, aunque puede
aparecer a cualquier edad. Requiere

insulina desde el diagnéstico.

Mecanismo fisiopatolégico

Destruccién autoinmune (o
idiopética) de las células B
pancreaticas — deficiencia absoluta
de insulina.

Ejemplos o notas clinicas

- Diabetes autoinmune (anticuerpos anti-GAD, ICA, I1A-2, ZnT8).

- Diabetes tipo 1 idiopatica (sin anticuerpos detectables).

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—
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¢ Células beta (pancreas)
4 destruccion
@ sistema inmune ataca (autoinmune)
1

> No hay produccién de insulina

1
© La glucosa no entra a las células
1 FISIOPATOLOGIA DE LA
& Aumenta la glucosa en sangre (hiperglucemia) DIABETES TIPO 1
1 \ 2
7 ;
I Cuerpo usa grasa -» cetonas » cetoacidosis
Sistema imune Falta de
ataca insulina
(autoinmune) l
Destruccion
de células B

Aumenta la glucosa
Marin-Jiménez |, Lépez-Guzman A. Fisiopatologia de la diabetes tipo 1: mecanismos autoinmunes y factores en sangre (hiperglucemia)

ambientales. Rev Endocrinol Nutr. 2020;67(2):45-53.

Durante el embarazo, la placenta produce varias hormonas
que aumentan la resistencia a la insulina

Estas hormonas permiten que haya mas glucosa disponible para el
feto, pero al mismo tiempo hacen que los tejidos maternos (musculo y
grasa) respondan menos a la insulina.

FISIOPATOLOGIA DE LA

DIABETES GESTACIONAL A medida que avanza el embarazo (especialmente en el segundo y
@ Placenta tercer trimestre), la resistencia a la insulina aumenta
, progresivamente.
Estradiol
\ e .
sieminege En mujeres con predisposicion genética, sobrepeso o
e ' resistencia previa a la insulina, las células beta pancreaticas no
l ~ pancrass logran aumentar lo suficiente la secrecion de insulina.
Resistencia
alainsulina
l : Aumenta la
ghicosagn sangre - -
MERTERD Esto genera hiperglucemia (aumento de glucosa en sangre), lo
} que define la diabetes gestacional.

Glucosa pasa al bebé —
mas insulina fetal —
macrosomia
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Pre Diabetes.

Diagnostico

Glucosa basal

100 — 125 mg/dL

Glucosa 2 hs post PTOG

140 — 199 mg/dL

HbA1c

5,7-6,4%

No, %,
. &) %
| <&
‘539‘?’
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Glucemia basal Mayor o Igual a 126 mg/dL
Glucemia 2 hs post carga / Mayor s 200 ml/dL

PTOG

HbA1c Mayor o igual a 6.5%

Glucosa aleatoria Mayor o igual a 200 mg/dL ‘

Diabetes Care 2025;48(Suppl.1): S27-S49

* PTOG.
*Se realiza entre las 24 y 28 semanas de
gestacion en mujeres sin diagndstico previo de
diabetes.

*En mujeres con alto riesgo (obesidad,
antecedentes familiares, historia de diabetes
gestacional previa, macrosomia fetal, etc).

Glucemia basal Mayor o igual a 92 mg/dL

1 hora post carga Mayor o igual a 180 mg/dL

2 horas post carga Mayor o igual a 153 mg/dL

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-
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1. Se debe considerar la realizacién de pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC 25 kg/m2 o
23 kg/m2 en asiatico-americanos) que tienen uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

Familiar de primer grado con diabetes

Raza/etnia de alto riesgo (p. ej., afroamericano, latino, nativo americano, asiatico
Estadounidense, islefio del Pacifico)

Historia de ECV

Hipertension ($140/90 mmHg o en terapia para la hipertension)

Nivel de colesterol HDL <35 mg/dL (0,90 mmol/L) y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dL
(2,82 mmol/L)

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

Inactividad fisica

Otras afecciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (p. €j., obesidad grave,
Acantosis nigricans)

2. Los pacientes con prediabetes (A1C 5.7%, IGT o IFG) deben hacerse pruebas anualmente.

3. Las mujeres que fueron diagnosticadas con diabetes gestacional deben hacerse pruebas de por vida al menos cada 3
afios.

4. Para todos los demas pacientes, las pruebas deben comenzar a los 35 afios.

5. Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse a intervalos minimos de 3 afios, con

Consideracion de pruebas mas frecuentes en funcién de los resultados iniciales y el estado de riesgo.

6. Personas con VIH

ECV: enfermedad cardiovascular; DMG: diabetes mellitus gestacional; IFG: alteracion de la glucosa en ayunas;

IGT: alteracion de la tolerancia a la glucosa.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—

Objetivos generales del tratamiento

*Prevenir o retrasar complicaciones microvasculares y macrovasculares.

* Promover el bienestar fisico y psicologico del paciente.

+ Favorecer la educacion diabetolégica y el autocontrol glucémico.

» Mantener la glucemia dentro del rango objetivo (HbA1c < 7 % en la mayoria de los adultos).

Diab A iation (ADA). of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S200.
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Manejo integral

a. Plan de alimentacién saludable

b. Actividad fisica regular

c. Educacién diabetolégica y

monitoreo

d. Tratamiento farmacolégico

American Diabetes Association (ADA). Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S200.

Asociacion Latil icana de Diab (ALAD). Guias ALAD 2024 para el diagnéstico, control y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en adultos. Rev ALAD. 2024;14(Supl

PN

Diabetes tipo 1
= Requiere insulinoterapia intensiva desde el diagnostico.
¢ Esquema basal-bolo o bomba de insulina:
¢ Insulina basal (glargina, detemir, degludec).
¢ Insulina prandial o rapida (lispro, aspart, glulisina).

= Educacion sobre ajuste de dosis seguin ingesta de carbohidratos y actividad fisica.

Diab A iation (ADA). of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—




glucémico.

EN Primer paso

metformina

EJ Persistencia de

hiperglucemia

Diabetes tipo 2

Etapa / Situacion clinica

] Falta de control con

I3 Alternativas adicionales

Tratamiento recomendado

Tratamiento escalonado, comenzando con cambios de estilo de vida y progresando segtin el control

Comentarios

Diabetes Association (ADA).

of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—
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» La mtf para la prevencion de la DM2 debe considerarse en adultos con alto
riesgo de desarrollar diabetes, como se tipifica en el DPP, especialmente en

aquellos:
» 25- 59 afos

* IMC: mayor o igual a 35 Kg/m2
* Glucemia en ayunas elevada

* HbA1c: elevada

* Mujeres con Diabetes gestacional previa
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of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—




Diabetes gestacional

s Primera linea: plan alimentario saludable y ejercicio moderado.
¢ Sino se logra control:

» Insulina es el tratamiento de eleccion.

* En algunos casos se utilizan metformina o gliburida, aunque no son primera eleccion.
= Control glucémico:

s Ayunas < 95 mg/dL

= 1 h postprandial < 140 mg/dL

e 2 h postprandial < 120 mg/dL

iation (ADA). of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1—
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AUTOMONITOREO DE GLUCEMIA CAPILAR
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1. Biguanidas (Metformina)
* Mecanismo: Disminuye la produccion hepatica de glucosa y mejora la sensibilidad a la insulina.
= Efecto sobre el peso:
¢ Neutro o leve pérdida de peso.
¢ Suele asociarse con una ligera reduccion (1-3 kg).

» Comentario: Primera eleccion en la mayoria de los pacientes con DM2.

1. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
2. Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2024. A report by the A ican Diabetes A
Diabetologia. 2024;67(8):1351-1381.

3. Riddle MC, Umpierrez G, DiGenio A, Zhou R, Rosenstock J. Weight change in type 2 diabetes patients treated with insulin glargine or liraglutide in combination therapy. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1121-1130.

(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
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3. Insulina
= Mecanismo: Sustituye o complementa la insulina endogena.
= Efecto sobre el peso:
+ Aumento de peso (2-6 kg).

« Causa: Disminucion de glucosuria y mayor almacenamiento de glucosa y grasa.

1. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
2. Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2024. A report by the A ican Diabetes A
Diabetologia. 2024;67(8):1351-1381.

3. Riddle MC, Umpierrez G, DiGenio A, Zhou R, Rosenstock J. Weight change in type 2 diabetes patients treated with insulin glargine or liraglutide in combination therapy. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1121-1130.

(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
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5. Inhibidores de DPP-4 (Sitagliptina, Saxagliptina, Linagliptina, Vildagliptina)

Mecanismo: Prolongan la accion de incretinas (GLP-1, GIP), mejorando la secrecion de insulina
dependiente de glucosa.
e Efecto sobre el peso:

+ Neutro.

Comentario: Bien tolerados, bajo riesgo de hipoglucemia.

1. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.

2. Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2024. A report by the A ican Diabetes A
Diabetologia. 2024;67(8):1351-1381.

(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
3. Riddle MC, Umpierrez G, DiGenio A, Zhou R, Rosenstock J. Weight change in type 2 diabetes patients treated with insulin glargine or liraglutide in combination therapy. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1121-1130.
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7. Inhibidores de SGLT2 (Empagliflozina, Dapagliflozina, Canagliflozina)
Mecanismo: Aumentan la excrecion urinaria de glucosa.
s Efecto sobre el peso:

* Pérdida de peso leve a moderada (2-4 kg).

Comentario: Beneficio cardiovascular y renal demostrado.

1. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.

2. Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2024. A report by the A ican Diabetes A
Diabetologia. 2024;67(8):1351-1381.

(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
3. Riddle MC, Umpierrez G, DiGenio A, Zhou R, Rosenstock J. Weight change in type 2 diabetes patients treated with insulin glargine or liraglutide in combination therapy. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1121-1130.
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Clase farmacolégica

Biguanidas

Sulfonilureas

Insulina

Tiazolidinedionas

Inhibidores DPP-4

Agonistas GLP-1R

Inhibidores SGLT2

Inhibidores alfa-glucosidasa

Ejemplos

Metformina

Glimepirida, Glibenclamida
Insulina NPH, glargina, etc.
Pioglitazona

Sitagliptina, Linagliptina

Liraglutida, Semaglutida

Empagliflozina, Dapagliflozina

Acarbosa

Efecto sobre el peso corporal

1 o neutro

Neutro

1

Neutro o ¢

1381.

2. Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, et al. Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2024. A
Diabetologia. 2024;67(8):1351—
3. Riddle MC, Umpierrez G, DiGenio A, Zhou R, Rosenstock J. Weight change in type 2 diabetes patients treated with insulin glargine or liraglutide in combination therapy. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1121-1130.

1. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.

Diabetes A

report by the A

(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).
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Tipo de insulina Ejemplos comerciales Ln(:z;gnde Pico de accion  |Duracién Mecanismo de accion
Se une a los receptores de insulina en tejidos periféricos
. Insulina regular . . (musculo, higado, tejido adiposo), promoviendo la
Rapica (Actrapid®, Humulin R®) 30-60 min 2-4h 5-8h captacién de glucosa y la inhibicion de la gluconeogénesis
hepatica.
. Analogo modificado de insulina humana con absorcién mas
Lispro (Humalog®), Aspart rapida; imita la secrecion fisioldgica postprandial
Ultrarrapida (NovoRapid®), Glulisina | 10-20 min 1-3h 3-5h P! ianda o g gica p :’ cenami
(Apidra®) estimulan p el transporte de glucosa y el almacenamiento
como glucdgeno.
NPH (Insulatard® Insulina humana combinada con protamina, lo que retrasa
Intermedia (NPH) X ! 1-2h 4-12h 12—18 h  |su absorcion; libera insulina gradualmente para mantener
Humulin N®) X b
niveles basales durante el dia o la noche.
Glargina (Lantus®, Proporciona niveles basales estables de insulina mediante
Lenta o prolongada (basal) Toujeo®), Detemir 1-2h Sin pico definido 20-24 h |liberacion sostenida; reduce la produccion hepatica de
(Levemir®) glucosa entre comidas y durante el suefio.
Forma multihexdmeros que se disocian lentamente tras la
Ultralarga Degludec (Tresiba®) 1h Sin pico definido | >42h | yeccion, ofreciendo un efecto basal prolongadoy
constante; reduce la glucemia basal con menor riesgo de
hipoglucemia.
I~ . ;ggg EE‘SPI:; :zf’aurlnai;)a’ . Combina una insulina de accién rapida o ultrarrapida con
e pro pi 10-30 min 1-6 h 12-24 h |una intermedia para cubrir tanto la glucemia postprandial

(combinacién)

lispro), 70/30 (aspart

protamina + aspart)

como basal.

U.S. Food and Drug Administration (FDA). Insulin and Insulin Analogues: Product Information and Labeling. [Internet]. 2024 [cited 2025 Oct 14]
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Aspart, Lispro, Glulisine

Detemir

Glargine

l Degludec (>24 hrs)

|

Plasma Insulin Levels

1.0wens DR, Bolli GB. Beyond the era of NPH insulin—long-acting insulin analogs: chemistry, comparative pharmacology, and clinical application. Diabetes Technol Ther. 2008;10(5):333-49.
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+ Son manifestaciones metabdlicas graves y potencialmente mortales que se desarrollan
en horas 6 dias como consecuencia de una descompensacion del control glucémico.

[1. Cetoacidosis diabética (CAD) ] Clinica:

= Polidipsia, poliuria, nduseas, vomitos, dolor abdominal.
Definicidn: o L
e Respiracion de Kussmaul (profunda y rapida).

Emergencia metabolica caracterizada por hiperglucemia, acidosis metabélica y ¢ ia/cetonuria,

e Aliento cetonico (olor afrutado).

causada por una deficiencia absoluta o relativa de insulina y un aumento de las hormonas ] x » »
= Deshidratacion, hipotension, confusion, coma.

contrarreguladoras (glucagon, cortisol, catecolaminas, GH).

Laboratorio:

Mecanismo: ’

e Glucemia > 250 mg/dL.
La falta de insulina impide la entrada de glucosa a las células — el cuerpo usa grasas como fuente de energia .

* pH < 7.30, bicarbonato < 18 mEq/L.
— se producen cuerpos cetdnicos (ac B-hidroxibutirato) — acidosis metabolica. i g

* Cetonas positivas en sangre y orina.
Causas desencadenantes: Tratamiento:

« Omision de dosis de insulina. = Reposicion de liquidos (solucion salina).
o Infeccianes. » Insulina intravenosa continua.
o Estrés fisiologico (infarto, cirugia, traumatismo). = Correccion de electrolitos (especialmente potasio).
o Diagndstico inicial de diabetes tipo 1. * Tratamiento de la causa desencadenante.

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
«Kitabchi AE, Umpierrez GE, Miles JM, Fisher JN. Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes. Diabetes Care. 2022;45(12):2780—
2792.
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[ Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) ]

Definicién:
Complicacién aguda grave caracterizada por hiperglucemia extrema, deshidratacion severa y aumento de
la osmolaridad plasmatica, sin cetosis significativa.

Se observa principalmente en diabetes tipo 2.

Mecanismo:
Deficiencia parcial de insulina — hiperglucemia progresiva — glucosuria — diuresis esmotica —

deshidratacion y alteracion del estado mental.
Clinica:

e Sed intensa, poliuria inicial y luego oliguria.
* Deshidratacion severa, hipotensién, taquicardia.

e Alteracion del sensorio (letargia, convulsiones, coma).

Laboratorio:

¢ Glucemia > 600 mg/dL.

¢ Osmolaridad plasmatica > 320 mOsm/kg.

* pH > 7.30, cetonas minimas o ausentes.
Tratamiento:

* Reposicion agresiva de liquidos.

* Insulina en infusion IV (dosis menores que en CAD).

¢ Correccion de electralitos.

* Manejo de la causa precipitante (infeccion, farmacos, etc.)

25/10/2025

3. Hipoglucemia

Definicion:
Disminucion anormal de la glucosa plasmatica (< 70 mg/dL), que puede producir sintomas autonémicos y
neuroglucopénicos.

Es la complicacion aguda mas frecuente en personas tratadas con insulina o sulfonilureas.
Causas comunes:

¢ Exceso de dosis de insulina o hipoglucemiantes orales.
e Saltarse comidas o reducir la ingesta caldrica.
= Ejercicio fisico intenso sin ajuste del tratamiento.

* Consumo de alcohol.
Sintomas:

* Autonémicos: temblor, sudoracion, taquicardia, ansiedad, hambre.

s Neuroglicopénicos: confusion, vision borrosa, irritabilidad, convulsiones, pérdida de conciencia.
Tratamiento:

* Siesta consciente: administrar 15-20 g de glucosa oral (tabletas o jugo).

s Siesta inconsciente: glucagén intramuscular o glucosa IV.

e Reevaluar glucemia a los 15 minutos y repetir si es necesario.

14



» Las complicaciones crénicas son aquellas que se desarrollan de forma progresiva y a
largo plazo como consecuencia del mantenimiento prolongado de la hiperglucemia.

Macrovasculares Microvasculares

«American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
«International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 10th ed. Brussels: IDF; 2024.
*Fowler MJ. Mic and ications of diabetes. Clin Diabetes. 2023;41(2):110-118.
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a)|Retinopatia diabética
= Definicion: Alteracion progresiva de los vasos sanguineos de la retina, que puede causar pérdida de
vision e incluso ceguera.
* Tipos:
» No proliferativa: microaneurismas, hemorragias retinianas, exudados duros.
« Proliferativa: neovascularizacién, hemorragias vitreas, desprendimiento de retina.
* Complicacién asociada: edema macular diabético.

= Prevencion: control glucémico y presion arterial, evaluacion oftalmolégica anual.

RINON NORMAL ENFERMEDAD RENAL

Funcionamiento saludable Superficie granular
Tamafio apropiado Funcionamiento disminuido
Proteina baja en orina Tamafio mas pequeno

Proteina alta en orina

15



Enfermedad renal crénica (ERC)

Se considera que alguien tiene ERC cuando:

= Tiene nefropatia diabética clasica (albuminuria
persistente, independientemente de su nivel de funcién
renal)

= Su funcién renal esta notablemente reducida (tasa
estimada de filtrado glomerular o TFGe < 60 ml/min)

(Asociacién Canadiense de Diabetes, 2008)

Historia natural de la enfermedad renal
crénica

—_—
| Normoalbuminuria

A 4

oalbuminuria
(nefropatia diabética incipiente)

10 a 15 afios | |

v

I Proteinuria

( P diabética
mani )}

—
: Insuficiencia renal crénica

Tasa de filtrado glomerular (TFG)

Fase

Descripcion

TFG

1

Lesiones renales / TFG normal

> 90 ml/min

Lesiones renales / leve
reduccion de la TFG

60-89

Trastorno grave

Trastorno moderado

o
il

Avanzado, en dialisis

(Asociacién Canadiense de Diabetes, 2008)
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[ Aspecto Recomendacién

Justificacién ]

Aporte proteico

Control glucémico

Sodio (Na)

Potasio (K)

Fésforo (P)

Grasas

Carbohidratos

Liquidos

Micronutrientes

0.8 g/kg/dia en enfermedad renal crénica
(ERQ) estable; 0.6 g/kg/dia si hay deterioro

progresivo

Mantener HbA1c entre 7-8 % segtin edad y

comorbilidades
< 2.000 mg/dfa

Ajustar segan niveles séricos: restringir si

hay hiperpotasemia

Limitar alimentos ricos en fésforo

(embutidos, lacteos, gaseosas oscuras)

Favorecer grasas mono y poliinsaturadas

(aceite de oliva, pescado azul)

Preferir integrales y de bajo indice

glucémico

Ajustar segan diuresis y grado de

insuficiencia renal

Suplementar con vitaminas hidrosolubles
si hay restriccion proteica

Disminuye la sobrecarga renal y la proteinuria

Evita el dafio glomerular

Mejora el control tensional y reduce edema

Previene arritmias y complicaciones

Previene hiperfosfatemia y dafio 6seo

Reduce el riesgo cardiovascular

Control de glucemia y saciedad

Evita sobrecarga hidrica

Evita déficit nutricionales

+American Diabetes Association. Standards of Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S175-S190.

+Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Clinical Practice

ideline for Diabetes M g

in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2022;102(5S):S1-S127.
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Nesopts ot
¢ Definicion: Dario difuso o focal del sistema nervioso periférico debido a hiperglucemia cronica y
alteraciones microvasculares.
¢ Tipos principales:
o Neuropatia periférica simétrica distal: pérdida de sensibilidad en "guante y calcetin”, dolor urente,
parestesias.
¢ Neuropatia autonomica: afecta funciones cardiacas, digestivas, urinarias y sexuales.
+ Complicaciones:
* Pie diabético (llceras por pérdida de sensibilidad).

* Hipotension ortostatica, gastroparesia, disfuncion eréctil.

. ’( ARDOR ¢

¢ _ HORMIGUEOD *

DESCARGAS
ELECTRICAS *

PIQUETES *

- ralo
| DOLoRoSO ¢
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Interdigital pressure

25/10/2025

+ Se originan principalmente por el proceso de aterosclerosis acelerada, consecuencia del dafio
vascular cronico producido por la hiperglucemia, la dislipemia, la hipertension y el estrés

oxidativo.

Complicacién

Descripcién

Enfermedad coronaria (cardiopatia Afectacion de las arterias coronarias

isquémica)

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad arterial periférica
(EAP)

Aterosclerosis generalizada

por aterosclerosis.

Aterosclerosis de las arterias
cerebrales o carotideas.

Compromiso de arterias de
miembros inferiores, especialmente
femorales y popliteas.

Afectacion difusa del sistema arterial.

Manifestaciones clinicas
principales

Angina de pecho, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca.

Accidente cerebrovascular
(isquémico o hemorragico), ataque
isquémico transitorio, deterioro
cognitivo vascular.

Claudicacion intermitente, Ulceras
isquémicas, gangrena,
amputaciones.

Disminucién del flujo sanguineo a
érganos vitales, riesgo aumentado de
eventos cardiovasculares multiples.
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REDUCTION IN DIABETES COMPLICATIONS

©._ 900 _ 9 _ 90 C_ 0
Blood Pressure Lipid e
@ Vs

)+ LIFESTYLE MODIFICATION L"o
AND DIABETES EDUCATION

Figure 10.1—Multifactorial approach to reduction in risk of diabetes complications.
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Brindar terapia médica nutricional Implementar un programa individualizado de TMN segun sea necesario para
alcanzar los objetivos del tratamiento, proporcionado por un nutricionista
registrado con experiencia en el manejo de la diabetes. Se recomienda para
todas las personas con diabetes tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional.

Dado que la terapia médica nutricional puede generar ahorros en costos y
mejores resultados cardiometabélicos, debe ser adecuadamente reembolsada
por los seguros médicos.

Promover el equilibrio energético
Fomentar patrones de alimentacion

saludables basados en evidencia

No promover el uso de micronutrientes,
hierbas u otros suplementos para el
manejo glucémico

«American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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Limitar sodio y alimentos altos en sal Limitar el consumo de sodio a menos de 2.300 mg/dia.

Recomendar agua u otras bebidas sin calorias El agua es la mejor bebida recomendada, junto con otras bebidas sin o
bajas en calorias.
Evitar bebidas azucaradas no nutritivas y los productos con
edulcorantes artificiales cuando se consumen en exceso a corto y largo
plazo.

Evaluar la desnutricion Evaluar la presencia de desnutricién en personas con diabetes y en
aquellas en riesgo, especialmente en quienes se han sometido a cirugia
bariatrica o estan siendo tratadas con terapias farmacolégicas para
pérdida de peso.

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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Carbohidratos

Enfatizar el consumo de fuentes de carbohidratos minimamente procesadas, densas en
nutrientes y con alto contenido de fibra (al menos 14 g de fibra por cada 1.000 kcal). B

o sin calorias tanto como sea posible. B

Independientemente de la clasificacion de diabetes, las personas tratadas con inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) deben ser educadas sobre los signos de
cetoacidosis, también deben recibir instruccion para evitar el ayuno y mantener una
insulinoterapia adecuada. E

Proporcionar educacion sobre el impacto glucémico de los carbohidratos, grasas y
proteinas, adaptada a las necesidades individuales, el plan de insulina y las preferencias,
para optimizar el ajuste de dosis de insulina. B

En pacientes que usan dosis fijas de insulina, brindar educacion sobre la importancia de
mantener patrones constantes de ingesta de carbohidratos en cuanto al momento y la
cantidad, considerando el tiempo de accién de la insulina, ya que esto puede mejorar la
glucemia y reducir el riesgo de hipoglucemia. B

Reemplazar las bebidas azucaradas (incluidos los jugos de frutas) por agua o bebidas bajas

25/10/2025

Proteinas

Las personas con diabetes y aquellas en riesgo deben ser alentadas a incorporar mas
fuentes de proteinas de origen vegetal (por ejemplo, nueces, semillas y legumbres) como
parte de un patrén alimentario diverso para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. B

Aconsejar a las personas con diabetes considerar un patrén de alimentacion que incluya
elementos de la dieta mediterranea, rica en acidos grasos monoinsaturados y
poliinsaturados y en acidos grasos de cadena larga, como los presentes en pescados,
nueces y semillas, para reducir el riesgo cardiovascular y mejorar el metabolismo de la
glucosa. A

Grasas

Aconsejar a las personas con diabetes y aquellas en riesgo que limiten la ingesta de
alimentos ricos en grasas saturadas (por ejemplo, carnes rojas, lacteos enteros,
mantequilla y aceite de coco) para ayudar a reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. A

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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psicolégico.

La actividad fisica mejora el control glucémico, la sensibilidad a la insulina, el perfil lipidico, la presion
arterial y la salud cardiovascular. Ademas, contribuye al control del peso corporal y al bienestar

[ Recomendaciones generales ]

Tipo de actividad

Ejercicio aerébico

Ejercicio de resistencia

Frecuencia

Al menos 3 dias/semana, sin mas

de 2 dfas consecutivos sin ejercicio

2-3 dias/semana

Duracion

Minimo 150 min/semana (p. ej. 30

min x 5 dias)

1-3 series de 10-15 repeticiones por

Intensidad

Moderada a vigorosa (caminar rapido,

nadar, bicicleta)

Moderada, progresiva segtin capacidad

25/10/2025

(fuerza) grupo muscular
Actividad para flexibilidad 2-3 dias/semana, especialmente en 10-20 min Ejercicios de estiramiento, yoga, tai chi
y equilibrio adultos mayores

«American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.

[Consideraciones segun tipo de diabetes ]

Diabetes tipo 1
* Medir glucemia antes y después del ejercicio.
* Sila glucemia < 100 mg/dL, ingerir 15-30 g de hidratos de carbono antes de comenzar.
Evitar ejercicio si glucemia > 250 mg/dL con cetonas positivas.

e« Ajustar dosis de insulina rapida antes o después del entrenamiento, segun intensidad y duracion.

Antes
+ Incluye 5 minutos 5
de calentamiento
rﬁf
« Verificar el
azlcar en
la sangre

Despues

« Incluye 5
. minutos de
enfriamiento

« Verificar el
azticar en la
sangre

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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Precauciones

s Usar calzado adecuado y revisar los pies antes y después del ejercicio (riesgo de pie diabético).
* Mantener buena hidratacion.

s Evitar ambientes extremos de temperatura.

¢ En caso de neuropatia periférica, priorizar actividades sin impacto (bicicleta, natacion).

¢ En presencia de retinopatia, evitar ejercicios de alta presion o impacto (levantamiento de pesas intensas,

saltos).
Gluc W g
O =
e
- o
Gluc
? Gluc
o (&=
Gluc
Grasa
Organizacién Mundial de la Salud. R ione: diales sobre la actividad fisica para la salud. Ginebra: OMS; 2020.

Table 6.3—Summary of glycemic goals for many nonpregnant adults with

diabetes

AlC <7.0% (<53 mmol/mol)*+
Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucose# <180 mg/dL* (<10.0 mmol/L)

*More or less stringent glycemic goals may be appropriate for certain individuals. TCGM may
be used to assess glycemic status as noted in Recommendations 6.3b and 6.3c and Fig. 6.1
Goals should be individualized based on duration of diabetes, age and life expectancy,
i it known disease or i pli
tions, impaired of ia, and indivi iderations (per Fig. 6.2).
#Postprandial glucose may warrant special attention if A1C goals are not met despite
reaching preprandial glucose goals. Postprandial glucose measurements should be made
1-2 h after the beginning of the meal, which is generally the timing for peak levels in
people with diabetes.

orgfeare Glycemic Goals and
Good health and Most Older aduits Older adults with

function, low aduits with complex/ very complex/

treatment risks intermediate poor heaith

Healthy
d burd health

s pLgons older = Any adults
adults with limited life

expectancy

<B.5% <7.0% <7.5% <8.0% No A1C goal

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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* La cirugia metabdlica (también conocida como cirugia
bariatrica metabolica) es un conjunto de procedimientos
quirurgicos disefiados no solo para reducir peso corporal,
sino también para mejorar el control glucémico en
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), incluso mas
alla del efecto derivado de la pérdida de peso.

* Los procedimientos mas comunes son:

+ Bypass gastrico en Y de Roux

» Gastrectomia en manga (sleeve gastrico)
» Derivacién biliopancreatica

* Cruce duodenal

[ Indicaciones clinicas segtin ADA (2025) y IFSO (2023) ]

Criterio

indice de masa corporal
(IMC)

Duracién de la diabetes
Control glucémico previo
Edad

Riesgo quirtirgico

Indicaciones para cirugia metabélica en DM2

- > 40 kg/m? (independientemente del control glucémico)
- 35-39.9 kg/m? con diabetes tipo 2 no controlada con tratamiento médico éptimo
- 30-34.9 kg/m? si la diabetes no se controla adecuadamente a pesar de terapia

farmacolégica intensiva y cambios en el estilo de vida (criterio extendido segtin ADA/IFSO)
Preferente en pacientes con <10 afios de evolucidn (mayor probabilidad de remision)
HbA1c > 7.5 % pese a tratamiento combinado con antidiabéticos orales e insulina
Generalmente entre 18-65 afios, aunque puede evaluarse caso a caso

Evaluacion preoperatoria completa (cardiolégica, renal, endocrina y nutricional)

+American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.
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[ Mecanismos de accién J

La mejoria del control glucémico se debe a:

= Aumento de |a sensibilidad a la insulina. e o .
Contraindicaciones absolutas y relativas ]
= Cambios en hormonas intestinales incretinicas (GLP-1, GIP).

Absolutas:
* Reduccion de la resistencia hepatica a la insulina.
+ Diabetes tipo 1.
= Disminucion de la ingesta caldrica y de la grasa visceral. G ]

+ Trastornos psiquiatricos graves sin control.

* Mejora del metabolismo hepatico y pancreatico. « Abuso activo de alcohol o drogas.

* Enfermedades graves que contraindiquen cirugia mayor.
Relativas:

» Edad avanzada (>65 afios) con comorbilidades severas.

+ Adherencia limitada al sequimiento nutricional y médico.

Seguimiento postoperatorio

Suplementacion de vitaminas y minerales de por vida (B12, hierro, calcio, D).

[ Resultados y beneficios ]

Control periédico de glucemia, lipidos, funcion renal y hepatica.

* Remision completa de la diabetes en 40-80 % de los casos.

Evaluacion nutricional y psicologica continua.

+ Reduccién significativa de la HbATc y suspension parcial o total de farmacos.

+ Disminucion del riesgo cardiovascular, hipertension y dislipemia.

* Mejora de la calidad de vida y supervivencia.

«American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2025. Diabetes Care. 2025;48(Suppl 1):S1-S204.

» El conteo de carbohidratos consiste en registrar y calcular la cantidad total de carbohidratos
(hidratos de carbono) que se ingieren en cada comida o colacion, con el objetivo de mantener
niveles de glucosa en sangre estables.

Este método permite una mayor flexibilidad en la alimentacion y un mejor control metabdlico.
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Tipos de conteo

1. Conteo basico:

* Se ensefa a identificar los alimentos con carbohidratos.

* Se recomienda una cantidad fija de porciones por comida.

2. Conteo avanzado:

cantidad exacta de carbohidratos que va a consumir.

carbohidratos son cubiertos por una unidad de insulina.

« Se utilizan porciones de referencia: por ejemplo, 1 porcién = 15 gramos de carbohidratos.

* Ademas de identificar los carbohidratos, la persona ajusta la dosis de insulina réapida segun la

* Requiere conocer el indice de carbohidrato/insulina (IC/CHO), que indica cuantos gramos de

Roson M |. Conteo de Hidratos de Carbono. 32 Edicion. Buenos Aires. Argentina.Libreria Akadia 2016
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Indicaciones del conteo de carbohidratos.

*Personas con Diabetes tipo 1
*Personas con Diabetes tipo 2 y Diabetes Gestacional

adherencia al tratamiento.

*Personas de todas las edades que comprendan la insulinoterapia intensificada y con capacidad de

Para el Conteo Basico de Carbohidratos la persona debe poder:

*Realizar sumas y restas

Leer la informacién nutricional de los alimentos

*Manejar medias caseras de alimentos, como tazas y cucharadas
*Medir y registrar los niveles de glucemia con el uso de glucémetro.

Para el Conteo Avanzado de Carbohidratos se necesita:
*Que haya incorporado los conocimientos basicos del conteo

*Que el uso de insulina o el régimen de medicacion coordine con la etapa avanzada del conteo

Roson M I. Conteo de Hidratos de Carbono. 3% Edicion. Buenos Aires. Argentina.Libreria Akadia 2016
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Nivel 1

1. Determinar la ingesta habitual

2. Conocer la cantidad de hidratos de carbono de los alimentos

3. Calcular cuantos hidratos de carbono se va a consumir

4. Planificar las comidas.-

Nivel 2

1. Estudiar registro de alimentos

2. Analizar los valores de glucemias

3. Determinar estrategias para alcanzar las metas glucémicas.-

Nivel 3

Determinar la relacién de hidratos de carbono/insulina.

Para esto hay que considerar los siguientes pasos:

+ Paso 1: registrar los gramos realmente ingeridos de hidratos de carbono
« Paso 2: registrar la dosis de insulina

» Paso 3: con valores pre comidas de 80 a 120, medir las glucemias post
+ comidas.

» Paso 4: Si las glucemias post comidas son menores a 180 mg/d|, dividir
gramos de hidratos de carbono/unidades de insulina. El resultado es la
relacion hidratos de carbono/insulina.-

Roson M I. Conteo de Hidratos de Carbono. 32 Edicién. Buenos Aires. Argentina.Libreria Akadia 2016
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Ventajas

- Mejor control metabdlico por ser el
tratamiento mas parecido al fisioldgico.

- ayuda a controlar mejor las glucemias
pre y post comidas,

- Mayor flexibilidad del plan alimentario,
- Mayor adhesion al tratamiento porque la
persona tiene mas libertad de

eleccion,

- Menor riesgo de complicaciones, sobre
todo agudas como hipoglucemias.

- Proporciona una mejor calidad de vida.

Roson M I. Conteo de Hidratos de Carbono. 3% Edicion. Buenos Aires. Argentina.Libreria Akadia 2016

Desventajas

- Dificultad para determinar el tamafio de
las porciones.

- Realizar operaciones matematicas como
suma, resta, regla de tres.

- Implica mas controles y multiples
inyecciones ya que la cantidad de insulina
es a demanda.

- Se deben hacer calculos y registros de la
cantidad de carbohidratos que

se consume. Es una practica de ensayo y
error.

- Aumento de peso.
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1. Establecer la relacion insulina carbohidratos
2. Medir la glucemia pre prandial
3. Calcular los gramos de hidratos de carbono que se van a consumir.

4. Corregir la insulina pre prandial y adicionar la insulina correspondiente
a lo que se va a ingerir.

DESDE ITA FISIOPATOLOGIA
A LA CLINICA

e

Método 1

El paciente debe llevar el registro de los alimentos consumidos, detallando la
cantidad de hidratos de carbono.

Anotar los registros del automonitoreo de glucemia capilar. Si los valores pre
comidas estan entre 80 y 120 mg/dl, se controla de nuevo 2 horas después de
finalizada la comida. Si el valor post comida es mencr a 180 mg/dl se considera
que la cantidad de insulina rapida o corriente ha sido suficiente.

Proceder entonces a dividir la cantidad de hidratos de carbono de esa comida por
el nimero de insulina rapida o corriente utilizada. El resultado sera: la relacion
hidratos de carbono/insulina.

EJEMPLO:
Almuerzo Hidratos de Carb. | Glucemias Dosis
Carne - 115 6 ul
Papas 40
Tomate 16
Manzana 20
2 galletitas 10
TOTAL 86 158
86/6:14,3 )
Deben obtenerse los valores de las otras comidas del dia pa fomedio.
Una vez obtenidos cuatro a cinco valores, sacamos el promedio. :
En este caso, la relacion de carbohidrato/insulina es 14,3. Quiere decir, que 1 Ul EESADCEL%@‘E‘E‘OPATOLOG‘A

de insulina rapida o corriente metabolizara 14,3 gramos de hidratos de carbono.

e
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Método 2

Regla del 500: Este método tiene en cuenta la dosis total de insulina diaria 6 TDD
(Total Daily Insulin Dose) que es la suma de la insulina basal y las insulinas
rapidas o corrientes que el paciente utiliza cada dia. Se usa un valor estandar de
500 que se divide por la TDD.

El resultado es la cantidad de hidratos de carbono que metabolizara 1 unidad de
insulina corriente 6 rapida.

EJEMPLO:

TDD: 43 unidades

Si los niveles de glucemia estan dentro de los rangos permitidos, se hace el
calculo:

500/43= 11,6
Relacion hidratos de carbonofinsulina @

DESDE LTA FISIOPATOLOGIA
A LA CLINICA

o Moo
himaor o
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Tabla de ajuste de insulina pre prandial.

Glucemia pre ingesta Ajuste de insulina
70— 130 mg/dl Segun ingesta

131 - 180 mg/dl Segln ingesta+ 1 U
181 — 230 mg/dl Segln ingesta + 2 U
231280 mg/dl Seglin ingesta + 3 U
281 - 330 mg/dl Segun ingesta + 4 U
331 - 380 mg/dl Segln ingesta + 5 U
> 380 mg/dl Segln ingesta + 6 U

I {
L i
MSULNR

29



25/10/2025

* Glucemia pre prandial: 138 mg/dL + 1 U|
+4 Ul
Café
Leche 1tz |15
2rebpan |30 5 Ul insulina ultrarapida
1 fruta 15
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