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Resumen de las recomendaciones
diagnésticas y terapéuticas de la ADA 2005
en la practica clinica para el manejo de la
diabetes mellitus

Standard Care in Diabetes Mellitus ADA 2005.
Diabetes Care, vol 28, suppl 1, January 2005.

Criterios para el diagnédstico de diabetes

1. Sintomas cardinales de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso inex-
plicada) y una glucemia plasmatica casual * = 200mg/dI.

*  Casual se define como en cualquier momento del dia sin tener en cuenta el tiempo desde la

dltima comida.

O

2. Glucemia plasmadtica en ayunas ** = 126 mg/dl.

** - Ayunas se define como al menos 8 horas sin comer.

3. Glucemia plasmatica 2 horas después del test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG) *** = 200 mg/dl.

*** E| TTOG debe realizarse segin las recomendaciones de la OMS con 75 g de glucosa disuelta
en agua.

En ausencia de sintomas tipicos de hiperglucemia, estos criterios deberian ser
confirmados repitiendo el test en un dia diferente.

El TTOG es més sensible y moderadamente mas especifico que la glucemia
plasmdtica en ayunas, pero se reproduce dificilmente y no se realiza habi-
tualmente en la practica clinica.

La hiperglucemia que no cumple criterios de diabetes se clasifica en:

e Glucemia basal alterada (GBA): glucemia en ayunas 100-125 mg/dI.

SUMARIO

37 Resumen de las
recomendaciones
diagndsticas y
terapéuticas de la
ADA 2005 en la
prdctica clinica
para el manejo de
la diabetes mellitus

43 El tratamiento
integral de la
diabetes mellitus
tipo 2, centrado en
atencion primaria,
mejora los objetivos
de prevencién
cardiovascular y de
control metabélico

44 Limitaciones en la
definicion actual de
sindrome
metabdlico

46 Sindrome
metabdlico y
concentracion de
proteina C reactiva
en poblacién joven
norteamericana

DIRECTOR: Pedro Conthe

CODIRECTORES: Arturo Lisbona, Sara Artola, Carlos Pérez de Oteiza

COMITE EDITORIAL: Esther Gargallo, Isabel Garcia, Ana Castuera, Marta Lara, Pablo Ryan, Eva Visus, Pedro Casado



¢ Intolerancia a los hidratos de carbono (ITG):
glucemia a las 2 horas tras el TTOG de 140-199
mg/dl.

Recientemente la GBA y la ITG han sido oficialmente
I[lamados “prediabetes”. Ambas categorias son factor
de riesgo de futura diabetes y enfermedad cardio-
vascular.

Recomendaciones:

¢ La glucemia en ayunas es el test preferido para el
diagnostico de diabetes (E).

e El uso de la HbA1c para el diagnéstico de la
diabetes no es recomendable (E).

Recomendaciones de cribado
e Diabetes tipo 1: No se recomienda.
e Diabetes tipo 2:

— Se recomienda en individuos = 45 afos de edad,
particularmente en aquéllos con IMC = 25 kg/m?.
El screening deberia ser considerado para indivi-
duos < 45 afios y con sobrepeso si tienen otro
factor de riesgo para diabetes (sedentarismo, tener
un familiar de primer grado con diabetes, raza de
alto riesgo de diabetes como afro-americano, latino,
indios americanos..., HTA, HDL-c < 35 mg/d| y/o
TG > 250 mg/dl, sindrome del ovario poliquistico,
GBA o ITG, acantosis nigricans, diabetes gesta-
cional o macrosomia fetal). Se debe repetir cada
3 anos (E).

— La glucemia plasmatica en ayunas es el test prefe-
rido para despistaje de prediabetes. El test de tole-
rancia oral a la glucosa podria también ser usado
para despistaje de prediabetes en adultos de alto
riesgo (E).

Recomendaciones para la prevencién
de aparicion de DM2

e Los individuos con alto riesgo para desarrollar
diabetes deben conocer los beneficios de modestas
pérdidas de peso y de la realizacién de una acti-
vidad fisica regular (A).

¢ Los pacientes con ITG deberian recibir consejo para
perder peso y aumentar la actividad fisica (A).

* Los pacientes con GBA deberian recibir consejo para
perder peso y aumentar la actividad fisica (E).

El seguimiento del cumplimiento de estos consejos
es fundamental para el éxito (B).

e En pacientes con ITG y GBA, la monitorizacién
del posible desarrollo de diabetes, debe realizarse
cada 1-2 anos (E).

e Merecen especial atencién, y deben recibir un
tratamiento adecuado, otros factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) como tabaquismo, HTA,
dislipemia (A).

e El tratamiento farmacolégico no se recomienda de
forma rutinaria para prevenir la DM2 hasta contar
con més informacién sobre el coste-efectividad de
la intervencion (E).

Evaluacion del paciente diabético

Se debe hacer una completa evaluacién inicial para
clasificar al paciente, detectar la presencia o ausencia
de complicaciones, ayudar a formular el plan tera-
péutico y disponer de un punto de partida para evaluar
el curso del paciente.

* Anamnesis incluyendo historia de la diabetes (cifras
de glucemia y HbA1c al diagnéstico, complica-
ciones, etc.), historia nutricional, realizacién de
ejercicio, otros FRCV, hébitos téxicos (alcohol y
tabaco), historia familiar de diabetes, etc.

e Exploracién fisica: peso y talla. TA. Fondo de ojo.
Exploracién oral, tiroidea, cardiaca, abdominal,
neurolégica, pulsos periféricos, pies y piel.

e [laboratorio: HbA1c, perfil lipidico (CT, TG, HDL
y LDL), creatinina, microalbuminuria, orina.

e [CG.
Control de la glucemia

Automonitorizacion de glucosa en sangre

e Existen ensayos clinicos realizados en pacientes
con diabetes y tratamiento insulinico que han
demostrado el valor de un estricto control glucé-
mico habiendo utilizado el autoanalisis como una
parte integral de la estrategia terapéutica (A).

e La automonitorizacién debe realizarse 3-4 veces
al dia en pacientes que usan miltiples dosis de
insulina (A).
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En pacientes con una o dos dosis de insulina,
tratados con farmacos orales o s6lo modificaciones
del estilo de vida (MEV), los autocontroles pueden
ser (tiles para alcanzar los objetivos terapéuticos

(E).

Para conseguir los objetivos de glucemia post-
prandial, la realizacién de autoanalisis puede ser
adecuada (E).

Es preciso instruir al paciente en el uso de auto-
controles, revisando la técnica periédicamente, asi
como la habilidad para interpretar los resultados
y ajustar el tratamiento (E).

HbATc

Realizar la HbATc al menos dos veces al afio en
pacientes que han alcanzado los objetivos tera-
péuticos y que tienen un control glucémico estable

(E).

Realizar la HbATc cuatro veces al afio en pacientes
en los que se ha modificado el tratamiento o en
los que no se han alcanzado los objetivos tera-
péuticos (E).

Objetivos para el paciente diabético adulto

Control glucémico

HbA1c < 7%

Glucemia preprandial capilar  90-130 mg/dI
Glucemia postprandial capilar < 180 mg/dI

TA

TA < 130/80 mmHg
Lipidos

LDL < 100 mg/dl

TG < 150 mg/dl
HDL > 40 mg/d|

Conceptos claves:

La Hb Alc es el principal objetivo de control glucé-
mico.

Los objetivos deben ser individualizados.

Ciertas poblaciones (nifios, embarazadas vy
ancianos) requieren consideraciones especiales.

En pacientes con episodios hipoglucémicos severos
o frecuentes pueden estar indicados objetivos glucé-
micos menos intensivos.

Obijetivos glucémicos mas estrictos (por ej., HbATc
< 6%) pueden reducir las complicaciones a costa
de incrementar el riego de hipoglucemia (parti-
cularmente en DM1).

Se deberia realizar glucemia postprandial si no se
obtienen los objetivos de HbA1c, aunque se
consigan los de glucemia preprandial.

Se debe vacunar de la gripe anualmente a los
diabéticos mayores de 6 meses (C).

Se debe administrar la vacuna antineumocécica a
los adultos diabéticos, al menos una vez en la vida.
La revacunacién se recomienda en pacientes > 64
afos si fueron inmunizados cuando eran menores
de 65 afos, y la vacuna fue administrada mas de
5 afos antes. Otras indicaciones para revacunar
son sindrome nefrético, enfermedad renal crénica,
otros estados inmunocomprometidos, y después
de un trasplante (C).

Prevencion y manejo de la enfermedad
cardiovascular

Control de la tension arterial (TA)

Los anélisis epidemiol6gicos demuestran aumento
de riesgo de eventos cardiovasculares con TA >
115/75 mmHg. A pesar de esto, el objetivo de TA
sigue siendo < 130/80 mmHg.

Recientes estudios en pacientes con nefropatia
diabética indican que los ARA-Il pueden ser supe-
riores a los calcioantagonistas dihidropiridinicos
en la reduccion de los eventos cardiovasculares
(2).

Recomendaciones:

La TA debe medirse en todas las visitas rutinarias

de diabetes (C).

Los objetivos de control serdn: TAS < 130 mmHg
(©) y TAD < 80 mmHg (B).

Los pacientes con HTA (TAS = 140 mmHg o TAD
= 90 mmHg) deben recibir tratamiento farmaco-
l6gico ademas de las modificaciones del estilo de
vida (A).
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Generalmente se requieren 2 o mds agentes antihi-
pertensivos para alcanzar los objetivos recomen-
dados de TA (B).

Los pacientes con TAS entre 130-139 y TAD 80-
89, si no alcanzan los objetivos tensionales tras 3
meses de modificaciones del estilo de vida, deben
ser tratados con un bloqueante del sistema renina-
angiotensina (E).

El tratamiento inicial debe ser con cualquier
farmaco que haya demostrado reducir los eventos
CV en pacientes con diabetes (IECA, ARA-II, beta-
blogueante, diurético y antagonista del calcio) (A).

Todos los pacientes con diabetes y HTA deberian
tratarse siempre con un bloqueante del sistema
renina-angiotensina. Si no se consiguen los obje-
tivos de TA, habria que anadir un diurético tiazi-
dico (E).

En pacientes con DM tipo 2, HTA y microalbu-

minuria, IECA y ARA-II han demostrado retrasar la
progresién a macroalbuminuria (A).

En pacientes con DM tipo 2, HTA, macroalbumi-
nuria e insuficiencia renal (Cr > 1,5), los ARA-II
han demostrado retrasar la progresién de la nefro-
patia (A).

En pacientes con DM tipo 1, con HTA y cualquier

grado de albuminuria, los IECA han demostrado
retrasar la progresion de la nefropatia (A).

En pacientes embarazadas con diabetes y HTA, los
objetivos seran 110-129 / 65-79 mmHg para evitar
la alteracion en el crecimiento fetal. Los IECA y
ARA-II estdn contraindicados (E).

Dislipemia

El Heart Protection Study (HPS) ha demostrado
que, en pacientes diabéticos > de 40 afios con CT
> 135 mg/dl, la reduccién de un 30% de los niveles
de LDL (con simvastatina) se asociaba a un
descenso de un 25% en la aparicién de un evento
coronario mayor, independientemente del nivel
basal de LDL, de la preexistencia de enfermedad
vascular, del tipo o duracién de la diabetes, asi
como del control glucémico®. En este mismo
estudio unos 600 pacientes con DM1 tuvieron una
reduccién proporcional similar, pero no estadisti-
camente significativa. Sin embargo, se deberian
considerar objetivos similares a los pacientes con
DM2, sobre todo si presentan otros FRCV o carac-
teristicas de SM.

Similares resultados se han obtenido en el
Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS),
donde pacientes con DM2 fueron randomizados
a recibir atorvastatina 10 mg obteniendo una reduc-
ciéon en los eventos CV, incluidos los ACVA.

En recientes ensayos en pacientes de alto RCV, tal
como aquéllos con un sindrome coronario agudo,
el manejo mas agresivo con altas dosis de esta-
tinas para conseguir un c-LDL < 70 mg/dl consigue
reducir la presentacion de nuevos eventos.

Recomendaciones:

Cribado:

En pacientes adultos, se debe realizar perfil lipi-
dico anualmente y mds a menudo si es necesario
para alcanzar los objetivos. Si los niveles lipidicos
son de bajo riesgo (LDL< 100, HDL > 50 vy trigli-
céridos < 150), se puede repetir cada 2 anos.

Tratamiento:

Las modificaciones del estilo de vida (reducir la
ingesta de grasas saturadas, pérdida de peso si esta
indicada, y el aumento de la actividad fisica) han
demostrado mejorar el perfil lipidico en pacientes
con diabetes (A).

En diabéticos mayores de 40 anos sin ECV y CT =
135 mg/dl, iniciar modificaciones del estilo de vida
junto a tratamiento con estatinas para reducir el
LDL en un 30-40%, independientemente de sus
niveles basales. El objetivo primario es un LDL <
100 mg/dl (A).

En diabéticos menores de 40 anos sin enfermedad
cardiovascular pero con alto riesgo CV, que no
consiguen los objetivos lipidicos s6lo con MEV, se
debe anadir terapia farmacolégica y el objetivo
primario es un LDL < 100 mg/dI (C).

En pacientes con enfermedad cardiovascular, se
iniciara tratamiento farmacolégico con una esta-
tina simultdneamente con las modificaciones del
estilo de vida (A).

En pacientes con ECV y alto riesgo CV, el objetivo
de c-LDL serd de < 70 mg/dl mediante altas dosis
de estatinas (B).

En pacientes con enfermedad cardiovascular cono-
cida, con niveles bajos de HDL y casi normales
de LDL, la reduccion de los triglicéridos vy el
aumento de HDL con un fibrato se asocia con una
reducciéon de eventos cardiovasculares (A).
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Antiagregacion

e Usar aspirina (75-162 mg/dia) en prevencién secun-
daria en aquellos pacientes con diabetes e historia
de infarto de miocardio, by-pass vascular, ACVA
o AT, enfermedad vascular periférica, claudica-
cién y/o angina (A).

e Usar aspirina (75-162 mg/dia) en prevencion
primaria en diabéticos tipo 2 y riesgo cardiovas-
cular, incluyendo aquéllos que son mayores de 40
anos o que tienen FRCV adicionales (historia fami-
liar de ECV, hipertensién, tabaquismo, dislipemia
o albuminuria) (A).

e Usar aspirina (75-162 mg/dia) en prevencion
primaria en diabéticos tipo 1 y riesgo cardiovas-
cular, incluyendo aquéllos que son mayores de 40
anos o que tienen FRCV adicionales (historia fami-
liar de ECV, hipertensién, tabaquismo, dislipemia
o albuminuria) (C).

¢ No son candidatos al tratamiento con aspirina las
personas con alergia a aspirina, tendencia a
sangrado, tratamiento anticoagulante, sangrado
gastrointestinal reciente y enfermedad hepética
clinicamente activa. Otros agentes antiagregantes
podrian ser una alternativa razonable en pacientes
de alto riesgo (E).

e El tratamiento con aspirina no debe ser recomen-
dado en pacientes menores de 21 anos por el
aumento de riesgo de sindrome de Reye asociado
al uso de aspirina en esta poblacién. La poblacién
menor de 30 anos no ha sido estudiada (E).

Abordaje del habito tabaquico

Un extenso nimero de ensayos clinicos randomizados
han demostrado la eficacia y eficiencia del consejo
de cambiar el habito tabaquico.

Las recomendaciones son:
e Aconsejar a todos los pacientes no fumar (A).

¢ Incluir el consejo de dejar de fumar y otras formas
de tratamiento como un componente rutinario del
manejo de la diabetes (B).

Despistaje y tratamiento de la enfermedad
coronaria

Recomendaciones:

e En pacientes mayores de 55 afios, con o sin HTA,
pero con cualquier otro FRCV (historia de ECV,
dislipemia, microalbuminuria o tabaquismo) debe

considerarse el uso de un IECA (si no esta contrain-
dicado) para reducir el riesgo de eventos CV (A).

e En pacientes con antecedentes de infarto de
miocardio o pacientes sometidos a cirugia mayor,
debe considerarse la adicién de un beta-bloque-
ante para reducir la mortalidad (A).

e Derivar al cardiélogo los pacientes con signos y
sintomas de ECV para completar estudio (E).

e En pacientes asintométicos evaluar los FRCV para
estratificarlos segin el riesgo a 10 afios y tratarlos
en concordancia (B).

e En pacientes asintométicos considerar el screening
de enfermedad arterial coronaria en los siguientes
casos: 1) historia de enfermedad oclusiva perifé-
rica o carotidea; 2) sedentarismo, edad >35 afos
y que vayan a comenzar un programa de ejercicio
intenso; y 3) 2 o mas de los FRCV referidos en el
primer punto (E).

e En pacientes con ICC tratada estd contraindicado
el uso de metformina y la prescripcién de tiazoli-
dindionas debe hacerse con precaucién, al
asociarse con retencion hidrica (C).

Manejo de la nefropatia
Recomendaciones generales

e Optimizar el control de glucosa para reducir el
riesgo y/o enlentecer la progresion de la nefropatia
(A).

e Optimizar el control de TA para reducir el riesgo
y/o enlentecer la progresion de la nefropatia (A).

Cribado

e Realizar un test de microalbuminuria anualmente
en pacientes con DMT a partir de los 5 afios de
diagndstico y en todos los pacientes con DM?2
desde el diagnéstico y durante el embarazo (E).

Tratamiento

e |ECA o ARA-Il deben usarse en el tratamiento de
la micro o macroalbuminuria (A).

e En pacientes con DM tipo 2, HTA y microalbu-
minuria, IECA y ARA-II han demostrado retrasar la
progresién a macroalbuminuria (A).

e En pacientes con DM tipo 2, HTA, macroalbuminuria
e insuficiencia renal (Cr > 1,5), los ARA-Il han demos-
trado retrasar la progresién de la nefropatia (A).
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En pacientes con DM tipo 1 con HTA y cualquier
grado de albuminuria, los IECA han demostrado
retrasar la progresion de la nefropatia (A).

Si una clase de inhibidores del sistema renina-
angiotensina no se tolera, debe sustituirse por la
otra (E).

En pacientes con nefropatia se recomienda no
utilizar como tratamiento inicial los antagonistas
del calcio dihidropiridinicos, al no haberse demos-
trado su superioridad frente a placebo en la progre-
sién de la misma. Su uso en nefropatia se restringira
como terapia adicional para control de la TA en
pacientes ya tratados con IECA o ARA-II (B).

En presencia de nefropatia debe iniciarse la restric-
cioén de proteinas a < 0,8 g/kg peso/dia (B).

Si existe albuminuria o nefropatia en pacientes que
no toleren IECA ni ARA-II, debe considerarse el
uso de antagonistas del calcio no dihidropiridi-
nicos, beta-bloqueantes o diuréticos para el manejo
de la TA (E).

Si se emplean IECA, ARA-Il o diuréticos, deben
monitorizarse los niveles de potasio sérico por la
posibilidad de hiperkaliemia (B).

Considerar la remisién del paciente al nefrélogo
cuando el filtrado glomerular sea < 60 ml/min o
aparezcan dificultades en el manejo de la HTA o
la hiperkaliemia (B).

Manejo del paciente diabético en el hospital

Se crea un nuevo epigrafe sobre manejo del paciente

dia

bético en situaciones especiales, en el que destaca

el apartado dedicado al paciente ingresado, con las
siguientes recomendaciones:

Todos los pacientes con diabetes que ingresan en
el hospital deben ser identificados en sus historias
clinicas como diabéticos (E).

A todos ellos se les deben monitorizar los niveles
de glucemia (E).

Los objetivos en los niveles de glucemia serdn:

En pacientes criticos, tan préximo a 110 mg/dl
como sea posible, requiriendo generalmente insu-
lina IV (B).

En pacientes no criticos, los mismos que en los
pacientes diabéticos en general, es decir, glucemia
preprandial de 90-130 mg/dl y postprandial < 180
mg/dl, debiendo usarse insulina si es necesario (E).

Deben usarse dosis de insulina programadas en
relacién con las comidas, que se ajustaran segln
los niveles de glucemia capilar obtenidos. No se
recomienda la pauta tradicional basada en dosis
de insulina rapida segun el nivel de glucemia, ya
que con ella se corrigen las hiperglucemias una
vez que han ocurrido y no se previenen (C).

Debe establecerse un plan de tratamiento de hipo-
glucemia en cada paciente y los episodios de hipo-
glucemia deben registrarse (E).

En todos los pacientes debe tenerse un registro de
HbATc para poder planificar la actuacién al alta
hospitalaria (E).

Para cada paciente debe desarrollarse un plan de
educacion que incluya “habilidades para la super-
vivencia” y seguimiento (E).

Los pacientes con hiperglucemia durante el ingreso,
que no fuesen conocidos previamente como diabé-
ticos, deben tener documentados los planes de
seguimiento y manejo al alta (E).

COMENTARIO

as recomendaciones del grupo de Expertos de
la Sociedad Americana de Diabetes (ADA) cons-
tituyen un referente basico para el diagnéstico
y tratamiento de los pacientes con diabetes, tanto
para las diversas Sociedades Cientificas como para
todos los médicos interesados en el correcto abor-
daje de la diabetes mellitus. Cada afio, en el mes de
enero, se publica un suplemento monografico en la
revista Diabetes Care con dichas recomendaciones.

Se resumen los puntos que pueden considerarse
de mayor interés en la practica clinica habitual,
con especial detalle en el area de prevencion
cardiovascular que es actualmente considerada
de maxima eficacia en reduccién de morbimor-
talidad asociada a la DM tipo 2. Asi mismo se
indica el nivel de evidencia estimado para el grado
de recomendacién (A B C D E), segtn la docu-
mentacién disponible.

Sara Artola
Pedro Conthe

Médicos Internistas
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El tratamiento integral de la
diabetes mellitus tipo 2,
centrado en atencion
primaria, mejora los objetivos
de prevencidn cardiovascular
y de control metabélico

Rothman RL, Malone R, Bryant B, Shintani AK,
Crigler B, Dewalt DA, Dittus RS, Weinberger M,
Pignone MP. A randomized trial of a primary care-
based disease management program to improve
cardiovascular risk factors and glycated hemoglobin
levels in patients with diabetes. Am | Med 2005
Mar; 118(3):276-84.

Objetivo: se valora la puesta en marcha de un
programa centrado en atencion primaria y con la inter-
vencion de un farmacéutico, todo ello dirigido a
mejorar los niveles de control metabélico y de para-
metros de prevencion cardiovascular en pacientes con
mal control previo.

Método: se realiza un estudio aleatorizado de inter-
vencién en 217 pacientes con diabetes tipo 2 y mal
control metabdlico previo (HbATc > 8,0%).

El estudio fue realizado en un centro académico de
medicina general desde febrero 2001 a abril 2003. El
grupo de intervenciéon “intensiva” consistié en la apli-
cacién de unos algoritmos de manejo para optimizar
el control glucémico y riesgo vascular, dirigido por un
coordinador del estudio y con la intervencién de un
farmacéutico implicado en el estudio que intervino en
una visita puntual. La intervencion bésica se centré en
educacion sanitaria relacionada con la enfermedad y
en una budsqueda sistemética de las barreras que difi-
cultan el control éptimo en cada caso. El grupo control
recibié cuidados usuales. Se establecieron controles
en distintos periodos a lo largo de 12 meses. El obje-
tivo estimado principal fue TA, HbATc, colesterol, uso
de aspirina. Otros objetivos secundarios incluyeron
conocimiento sobre la enfermedad, grado de satisfac-
cion, uso de recursos sanitarios y eventos clinicos.

Resultados: de los 194 pacientes (89%) con segui-
miento a 12 meses, el grupo intervencién mostré una
mejoria significativa en cifras de tension arterial sist6-
lica (-9 mmHg; 95% intervalo confianza [CI]: -16 a -

3 mmHg), en HbA1c (-0,8%; 95% Cl: -1,7% a 0%).
No se apreciaron cambios significativos en los niveles
plasmaticos de colesterol.

Alos 12 meses el uso de aspirina se cifré en el 91%
en el grupo intervencion (versus 58% en el grupo
control [P < 0,0001]).

La intervencién educativa en el grupo de interven-
cién demostré conseguir un mejor conocimiento sobre
diversos aspectos de la enfermedad, y también una
mayor satisfaccién que la referida por los controles.
Sin embargo, no se encontraron diferencias en el uso
de servicios sanitarios ni en eventos clinicos.

Conclusion: un programa de gestién de la diabetes tipo
2, centrado en atencién primaria y con medidas senci-
Ilas dirigidas a reducir el riesgo cardiovascular y los
niveles de control metabdlico en pacientes con mal
control previo, demuestra ser eficiente a corto plazo.

COMENTARIO

menudo se estima que los pacientes conocen

mejor su enfermedad y el sentido de las prio-

ridades terapéuticas establecidas de lo que
realmente se conoce. Este hecho es especialmente
crucial en la DM tipo 2, enfermedad de la que se
ha tenido un concepto casi exclusivamente meta-
bélico, a pesar de que actualmente es mas consi-
derada una enfermedad eminentemente vascular
(por la elevada morbimortalidad cardiovascular que
genera). La falta de conocimiento sobre distintos
aspectos de la diabetes mellitus tipo 2 puede
fomentar una actitud paternalista por parte del
médico, en la que el paciente no se implica en
ninguna decision terapéutica y no comprende la
necesidad de polifarmacia. Los pacientes pueden
sentirse como si fueran tan solo cifras de glucosa o
percibir que el control de la glucemia es lo Gnico
necesario en la diabetes mellitus, si no se realiza
una aproximacion integradora y se transmiten todos
los aspectos preventivos que han mostrado reduc-
cion de eventos cardiovasculares.

La educacién sanitaria es el primer paso para el
autocontrol y para conseguir la autoimplicacion del
diabético en el manejo cotidiano de su enfermedad.

Incluso en pacientes con riesgo de DM futura (SM,
HTA, familiares de primer grado, prediabetes, etc.),
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la formacién sobre aspectos preventivos es esen-
cial y ha demostrado efectividad. En el presente
estudio, el aspecto educativo es esencial. No sélo
se detiene en ésto, sino que se tratan de definir
barreras para la implantacién de medidas correc-
toras del mal control, tanto en el aspecto mera-
mente metabdlico como en otros objetivos (TA,
lipidos, antiagregacion, etc.) hoy en dia conside-
rados de importancia capital. La aplicacién de
algoritmos de manejo (en forma de protocolo
clinico de actuacion) debe ser también conside-
rada como una aproximacion integradora e impor-
tante que ya ha mostrado buenos resultados en
estudios mas amplios con seguimiento. El estudio
de P Gaede del grupo de Parving (New Engl | Med
2003; 348:383-393) es un paradigma a menudo
citado.

En esta nueva filosofia, el cuidado eficiente de la
enfermedad depende del individuo y del sistema.
El diabético es el principal responsable de tomar
decisiones relacionadas con los cuidados coti-
dianos que requiere la enfermedad. También los
cuidadores del paciente mayor requieren forma-
cién especifica sobre la enfermedad.

Es necesario evaluar los conocimientos del
paciente sobre la enfermedad y sus limitaciones
y areas de incertidumbre. Con frecuencia el nivel
de comprension del paciente es bajo. En todo
caso, el paciente es siempre un experto en su
propia vida y debe implicarse en la toma de deci-
siones y “negociar” con el equipo médico y con
ellos mismos objetivos que se puedan mantener
para su control. Esto incluye, por supuesto, habitos,
dieta y adherencia terapéutica farmacolégica
estricta.

Si el médico no le proporciona informacién,
actualmente hay muchas posibilidades de obtener
informacién por su cuenta (no siempre correcta,
actual ni adaptada a su caso) en Internet.

La principal accién benéfica de una adecuada
formacién en la enfermedad (al igual que en otras
enfermedades crénicas) es mejorar la cumpli-
mentacion terapéutica.

Los pacientes deben implicarse en la toma de deci-
siones y “negociar” con el equipo médico y con
ellos mismos objetivos que se puedan mantener
para su control. Ello requiere un compromiso
consigo mismo y con el equipo sanitario, que
incluye el sacrificio de adoptar cambios de estilo
de vida y también un seguimiento estricto de la
medicacién prescrita.

Los profesionales se frustran a menudo por lo
dificil que es conseguir cambios en la conducta
y habitos de sus pacientes diabéticos y puede
rebajarse el nivel de control 6ptimo deseable. El
apoyo médico, y en ocasiones de enfermeria,
puede ser muy util como soporte cientifico,
emocional y social, o para resolver los problemas
y dudas que se presenten y conseguir un mejor
control del paciente.

En la relacién médico-paciente se deben sefalar las
“principales areas de riesgo” relacionadas con la
diabetes (estrategias especificas — momentos didac-
ticos...) y las medidas que han demostrado eficiencia
en su prevencion. La formacion en DM es un recurso
valioso para el médico que mejora la calidad de la
intervencion y posiblemente el tiempo de atencién
al paciente a largo plazo.

Pedro Conthe
Médico Internista

Limitaciones en la definicion
actual de sindrome
metabodlico

Eckel RH, SM, Zimmet PZ. The metabolic
syndrome. The Lancet. London: Apr 16-Apr 22,
2005. Vol. 365, Iss. 9468, p. 1415-1428.

Resumen: Robert H. Eckel et al. describen en esta
revision la definicién, caracteristicas y tratamiento del
sindrome metabélico. También conocido como
sindrome X o sindrome de la resistencia insulinica,
estd compuesto por anormalidades metabdlicas que
incluyen la intolerancia a la glucosa, la resistencia a
la insulina, la obesidad central, la dislipemia y la
hipertensién arterial, todos ellos factores predispo-
nentes para la enfermedad cardiovascular.

En este momento no disponemos de una definicién
universal del sindrome metabdlico; en la revisién los
autores comparan las definiciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, la del Grupo Europeo y la del
National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel 11l (NCEP: ATP IIl). En las dos primeras
se incluye la intolerancia a la glucosa o la resistencia
a la insulina como componente esencial, mientras

44 DIABETOLOGIA AL DIA

SEPTIEMBRE 2005



que en la dltima, este factor de riesgo no es esencial,
siendo ademads la definicién méas empleada por los
clinicos en la practica diaria (tabla 1).

Tabla 1. Definicién de sindrome metabélico segin la
OMS, 1999. European Group the Study of Insulin
Resistance, 1999 y ATP IlI, 2001

OMS, 1999

¢ Diabetes mellitus o glucemia en ayunas alterada o
intolerancia a la glucosa o resistencia insulinica.
e Ademds, 2 o mas criterios:
— Obesidad: IMC > 30 o indice cintura-cadera
> 0,9 (hombres) o > 0,85 (mujeres).
— Dislipemia: triglicéridos = 1,7 mmol/l o HDL
< 0,9 (hombres) o < 1,0 (mujeres) mmol/I.
— HTA: >140/90 mmHg.

— Microalbuminuria: excrecién de albamina >20
microgramos/minuto.

European Group the Study of Insulin Resistance, 1999

e Resistencia a la insulina o hiperinsulinismo (> 25%
de los valores de insulina en ayunas en poblacién
no diabética).

e Ademads, 2 o més criterios:

— Obesidad central: circunferencia de la cintura =
94 cm (hombres) o = 80 cm (mujeres).

— Dislipemia: triglicéridos > 2,0 mmol/l o HDL <
1,0 mmol/l

— HTA: = 140/90 mmHg con/sin medicacion.

— Glucemia en ayunas = 6,1 mmol/I.

ATP 11, 2001

e Tres 0 mds de los siguientes:

— Obesidad central: circunferencia de la cintura >
102 cm (hombres) o > 88 cm (mujeres).

— Hipertrigliceridemia: triglicéridos = 1,7 mmol/l.

— HDL: < 1,0 mmol/l (hombres) o < 1,3 mmol/l
(mujeres).

— HTA: = 135/85 mmHg sin medicacién.

— Glucemia en ayunas = 6,1 mmol/I.

Asi mismo, conocer la prevalencia de este sindrome
resulta complicado, dado que las poblaciones son diversas
(diferentes etnias, culturas, rangos de edad, sexos...). Si
bien no se posee una definicién uniforme capaz de esta-
blecer unos pardmetros comparativos, se puede decir que
el predominio de esta enfermedad parece claramente
edad-dependiente; aunque en los ltimos afios, el aumento

de la obesidad infantil ha ocasionado que se diagnos-
tique este sindrome con mayor frecuencia, asi como la
diabetes mellitus tipo 2 en edades tempranas, lo que hace
unos anos era casi inimaginable.

El sindrome metabdlico lleva asociado un riesgo
creciente de desarrollar diabetes y enfermedad cardio-
vascular. El estudio DECODE, que implicaba a sujetos
europeos con sindrome metabdlico sin diabetes, revelo
que estos sujetos presentaban un aumento en el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares. También
se observé una asociacién significativa entre el
sindrome metabdlico y el riesgo de padecer infarto
de miocardio y cerebral al aplicar los criterios de ATP
lll. En otro estudio, San Antonio Heart Study, usando
la definicion de ATP Ill, se estudié el valor relativo
del sindrome metabdlico para predecir diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, apre-
cidndose una sensibilidad del 66% vy falsos positivos
del 28% para la diabetes, y 67% y 34%, respectiva-
mente, para enfermedad cardiovascular.

Entre los mecanismos productores del sindrome meta-
bélico se encuentran la resistencia a la insulina, la
obesidad, la dislipemia, la intolerancia a la glucosa
y la hipertension arterial. Ademas se acompana de
otras alteraciones que no son criterios diagndsticos,
pero se asocian al sindrome metabdlico como son:
aumento de la Apo B, C-lll, acido drico, factores
protrombéticos, aumento de la viscosidad del suero,
la dimetilarginina asimétrica, la homocisteina, las cito-
quinas proinflamatorias, la esteatosis hepdtica no alco-
hélica, la apnea del sueiio y la enfermedad del ovario
poliquistico. En los diferentes estudios revisados, se
ha observado que en la obesidad las concentraciones
de PCR se encuentran elevadas, y la adiponectina se
encuentra disminuida, siendo ésta una citoquina produ-
cida por los adipocitos que favorece la sensibilidad
a la insulina, e inhibe la expresiéon de enzimas de la
glucogénesis hepatica.

Al establecer el diagnéstico del sindrome metabdlico,
es fundamental estimar el riesgo de enfermedad cardio-
vascular. Varias gufas clinicas tratan de predecir este
riesgo mediante la presencia o ausencia de tabaquismo,
hipertension arterial, colesterol total HDL, triglicé-
ridos, LDL, edad, sexo, diabetes o resistencia a la insu-
lina, obesidad abdominal, PCR...; por tanto, la
incidencia sobre dichos factores hara disminuir las
manifestaciones clinicas, bien mediante medidas higié-
nicas, o en caso de ser necesario a través de medidas
terapéuticas, con farmacos e incluso empleando cirugia
bariétrica en la obesidad.
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COMENTARIO

ebido al aumento de la diabetes tipo 2 y la

obesidad, en las ultimas dos décadas se ha

producido un notable aumento del sindrome
metabdlico, con las consiguientes repercusiones sobre
las enfermedades cardiovasculares, situacion en la
que se hace imprescindible crear estrategias para la
prevencion de dicho sindrome, e incidir sobre los
factores de riesgo una vez se han instaurado.

Diversos estudios describen cémo la presencia de
sindrome metabdlico se asocia al desarrollo de
enfermedades cardiacas (IAM, ICC) independien-
temente del sexo, de enfermedades cerebrovas-
culares, asi como al desarrollo de ciertos canceres
(en mujeres aumenta el riesgo de cancer de endo-
metrio, mama y vias biliares, mientras en varones
el riesgo es mayor para los canceres de colon,
recto y préstata), entre otras patologias.

Aunque el sindrome metabdlico parece ser un sindrome
de resistencia a la insulina, la cuantificacién de ésta
no se relaciona siempre con la presencia del sindrome
metabdlico, lo que plantea si ciertamente la definicion
del sindrome metabdlico es correcta, o si existen otros
mecanismos aldn no descubiertos.

Segln los estudios del profesor Robert H. Eckel,
en los Estados Unidos hay una disminucién muy
leve de las enfermedades cardiovasculares en los
Gltimos afos, pero, por el contrario, debido al
aumento del sobrepeso y la obesidad en la infancia
y en la adolescencia en todos los grupos étnicos,
puede que en los préximos afos exista un repunte
de estas enfermedades en la juventud, incluso
[legando a ser una realidad la diabetes tipo 2 y el
sindrome metabdlico en ninos.

No existe una definicién del sindrome metabé-
lico en la infancia, por lo que las estimaciones de
la prevalencia son complicadas. Aun asi, en un
estudio desarrollado por Weiss et al. en EE.UU.,
concluyeron que el predominio del sindrome meta-
bélico aumentaba con la severidad de la obesidad,
y que este porcentaje alcanzaba al 50% de los
jovenes con obesidad importante. Cada aumento
del 0,5 del indice de masa corporal (IMC) se asoci6
con un incremento del riesgo de sindrome meta-
bélico en jévenes con sobrepeso y obesos (odds
ratio 1,55), como también el aumento en la unidad
de la resistencia a la insulina (odds ratio 1,12). El
predominio del sindrome metabélico aumentd
perceptiblemente con el incremento de la resis-

tencia a la insulina después del ajuste del grado
de obesidad en cada grupo étnico; aunque el Dr.
Alan R. Sinaiko incide en que hay adolescentes
sin sobrepeso con resistencia a la insulina, y
adolescentes obesos con sensibilizacién normal
a la insulina, con lo que concluye diciendo que
"la resistencia a la insulina parece ser indepen-
diente hasta cierto punto de la obesidad, aunque
estan relacionadas".

Resulta indiscutible que en los Gltimos afios se ha
producido un repunte de la obesidad en la
infancia. La prevalencia de la intolerancia a la
glucosa en nifos y adolescentes obesos en ltalia
y en Alemania es del 4-5%, y la prevalencia de
diabetes tipo 2 para poblaciones similares en
EE.UU. se sitda en torno al 4%. Ademads, en este
Gltimo pais, el 10% de los nifios entre 2 y 5 aflos
sufren sobrepeso, y cerca de un millén de jévenes
entre 12 y 19 anos (4,2%) presentan el sindrome
metabdlico segln la American Heart Association.

Como conclusion a esta revision, el sindrome meta-
bélico presenta un alto predominio en la infancia
y adolescencia, debido en su mayor parte al sobre-
peso y obesidad cada vez mas frecuente en esta
poblacién. Dada la gran evidencia en la asociacion
de sindrome metabdlico y enfermedades cardio-
vasculares en el futuro, resulta indiscutible la obli-
gacién de tomar medidas higiénico-dietéticas desde
los primeros afos de vida, desarrollando una labor
de concienciacién tanto en los padres como en los
propios nifos, en aras de lograr inculcar en todos
ellos la importancia tanto de una alimentacién sana
como de realizar ejercicio fisico diario.

Marta Lara

Médico Internista

Sindrome metabdlico y
concentracion de proteina C
reactiva en poblacion joven
norteamericana

Ford ES, MD, MPH, Ajani UA, MBBS, MPH,
Mokdad AH, PHD. The Metabolic Syndrome and
Concentrations of C-Reactive Protein Among U.S.
Youth. Diabetes Care 2005; 28:878-881.
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Objetivos: los adultos con sindrome metabdlico mues-
tran evidencias bioquimicas de un grado bajo de infla-
macién. Mediante este estudio se pretende verificar
esta afirmacion entre jovenes estadounidenses con
sindrome metabdlico.

Disefio de investigacion y métodos: se usaron los datos
de 1.366 sujetos, con edades comprendidas entre los 12
y los 17 afos, participantes en el Examen de Revisién
Nacional de Salud y Nutricién 1999-2000. Fue usada
una modificacién de la definicién de sindrome meta-
bélico propuesta por el tercer informe del programa
nacional educacional para expertos en deteccion, evalua-
cién y tratamiento de hipercolesterolemia en adultos.
Las concentraciones de proteina C reactiva (PCR) fueron
medidas por técnica de latex realzada por nefelometria.

Resultados: la media y la mediana de las concentra-
ciones de PCR fueron mayores entre los participantes
con sindrome metabélico (media 3,8 mg/l, media
geométrica 1,8 mg/l), que en aquéllos que no lo pade-
cian (media 1,4 mg/l, media geométrica 0,4 mg/l). El
porcentaje de pacientes con una concentraciéon de PCR
mayor de 3,0 mg/| fue de un 38,4% entre los sujetos
con sindrome metabélico y de tan s6lo un 10,3% en
los sujetos sin sindrome metabélico (P = 0,007). De los
cinco componentes del sindrome metabdlico, sélo la
obesidad abdominal fue significativa y estuvo asociada
independientemente con la transformacion logaritmica
de las concentraciones de PCR en el analisis mdltiple
de regresion lineal.

Conclusiones: los resultados muestran que un alto
porcentaje de ninos y adolescentes con sindrome
metabdlico tienen elevadas concentraciones de PCR.
Si la elevada concentracion de PCR entre nifios y
adolescentes que padecen de sindrome metabdlico
predice futuros eventos adversos para la salud, eso es
algo que queda por determinar.

COMENTARIO

| sindrome metabélico ha generado mucho

interés en los ultimos afos. Esta entidad

comprende una serie de anormalidades fisio-
[6gicas, bioquimicas y antropométricas. El sindrome
metabdlico constituye un factor de riesgo para la
enfermedad cardiovascular y el desarrollo de
diabetes mellitus entre los adultos (todo esto demos-
trado con numerosos y amplios estudios); por el
contrario, en nifos y adolescentes la investigacién
del sindrome metabdlico y sus implicaciones para
padecerlo es hoy en dia limitada.

Entre los adultos, los componentes del sindrome meta-
bélico (y en consecuencia el sindrome metabdlico
en si mismo) estan relacionados con marcadores infla-
matorios, como la concentracién de la proteina C
reactiva. Se ha demostrado la relacién entre esta infla-
macién de bajo grado con un riesgo incrementado
para enfermedad cardiovascular y diabetes (y hoy en
dia parece demostrarse que el riesgo cardiovascular
incrementado en los sujetos que padecen sindrome
metabdlico puede corresponder a este componente
inflamatorio). Pero esta misma relacién (sindrome
metabdlico e inflamacién) no ha sido suficientemente
estudiada en nifios y adolescentes. El interés de hacerlo
surge de la premisa de que las raices de muchas
enfermedades adultas ya se anuncian en la infancia,
de tal manera que si se demostrase ese estrato infla-
matorio en los sujetos jovenes, podria identificarse a
aquéllos con mayor susceptibilidad futura para desa-
rrollar la enfermedad cardiovascular y la diabetes (y
en consecuencia poder realizar una temprana preven-
cion de los eventos adversos).

La relacién entre PCR y sujetos jévenes ya ha sido
hallada y comentada en otros articulos anteriores
al referido aqui (como ejemplos recientes: New
England Journal of Medicine 2004; 350: 2362-2374
y Clinical Chemistry 2004 Oct, 50(10):1762-1768;
en ambos articulos se encontraba una relacién posi-
tiva entre sindrome metabdlico y PCR, y en ambos
casos esta relaciéon era especialmente intensa con
la obesidad o indice de masa corporal).

Los resultados del estudio que comentamos corro-
boraron que los sujetos que padecian el sindrome
metabédlico presentaban una concentracién de
proteina C reactiva superior a aquellos exentos de
criterios (demostrandose un componente inflama-
torio). El auténtico interés de demostrar si estos
resultados son dtiles para realizar prevencion se
deberia comprobar con estudios prospectivos poste-
riores que sigan a estos sujetos jovenes con marca-
dores inflamatorios elevados (para verificar si en
ellos existe un riesgo cardiovascular incrementado).

En definitiva, este articulo parece colaborar en la confir-
macién de la relacién entre sindrome metabdlico y
PCR elevada en nifios y adolescentes y serfa l6gico
pensar que los esfuerzos venideros deben centrarse en
confirmar que esta relacion tenga consecuencias futuras
para asi poder realizar medidas de prevencion.

Pedro Pablo Casado

Médico Internista
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