Conceptos principales
de DM2

1.1. Definicion de diabetes mellitus 2

El término diabetes mellitus tipo 2 (DM2) define las alteraciones
metabdlicas que implican una hiperglucemia cronica secundaria
a trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono como
resultado principalmente de defectos en la secrecién de insulina, de
insulinorresistencia o de la combinacion de ambos procesos.

m Mecanismos fisiopatologicos implicados en la DM2
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Microbiota abdominal;
secrecion GLP-1
posiblemente

1. Célula Bpancreatica

7. Cerebro
Incremento del apetito
Descenso matuitino del
pico de dopamina

v Funcioén de la célula B
v Masa de la célula B

v INSULINA
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- v Glucagoén de glucosa
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intestino delgado periférica
Aumentando la tasa de Activacién de SGLT-2 Tl |
absorcién de glucosa . .
11. Rifién 4. Tejido adiposo
Incrementando la reabsorcion de glucosa Aumentando la lipolisis |

La DM puede presentarse con sintomas caracteristicos como
sed, poliuria, pérdida de peso y, en ocasiones, polifagia, pero la
sintomatologia descrita anteriormente solo se presenta ante una
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hiperglucemia muy elevada y mantenida. Por lo tanto, generalmente
los sintomas no son presentes o con una intensidad baja por lo que
la hiperglucemia persistente puede provocar multiples complicacio-
nes antes de ser diagnosticada.

Es una patologia cronica compleja debido a sus multiples etio-
logfas y mecanismos fisiopatoldgicos implicados sobre todo en la
diabetes mellitus tipo 2, que se trata del tipo de diabetes mas comun
(Figura 1)2.

1.2. Impacto de la diabetes en Espana y su evolucion en
los proximos anos

El estudio Di@bet.es, publicado en 2012, es el mayor estudio epi-
demioldgico poblacional sobre diabetes realizado en nuestro pais
(5.072 participantes), en el que se registré una prevalencia de la
enfermedad en torno al 13,8 % de la poblacion adultay en el que hay
que destacar que practicamente la mitad de la poblacién estudiada
no estaba diagnosticada previamente. Otro dato relevante de este
estudio es que en mayores de 60 afios, la prevalencia de diabetes se
incrementaba hasta valores superiores al 30 %.2

En los préximos afios se estima un incremento progresivo del
numero de personas con diabetes a nivel mundial del 48 %, y del
16 % en Europa, para el afio 20454,

Tras los Ultimos estudios, los costes de la diabetes se aproximan a
unos 5.100 millones de euros de costes directos y 1.500 millones de
euros de costes en complicaciones relacionadas con la enfermedad.
Ademas, también se deben valorar las pérdidas relacionadas con la
productividad laboral que se estiman en 2.800 millones de euros®.

1.3. Criterios diagnosticos de la DM2

Los criterios diagndsticos de diabetes mellitus tipo 2 se realizan si el
paciente presenta en dos determinaciones alguno de los siguientes
valores (GRADO C)¢:

@ Glucemia plasmatica en ayunas (no ingestion de calorfas durante
un minimo de 8 horas) > 126 mg/I.

a HbA _>6,5% (no es necesario que sea en ayunas).
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@ Glucemia plasmatica a las 2 horas del test de sobrecarga oral a la
glucosa > 200 mg/dl (sobrecarga oral de glucosa con 75 g).

Solo en una determinacion si se objetiva en una Unica ocasion
una glucemia plasmatica superior a 200 en pacientes con sintomas
clasicos de hiperglucemia (polidipsia, poliuria, pérdida de peso).

1.4. Objetivos de control de la DM2

Los Ultimos consensos de la American Diabetes Association (ADA)
y de la European Association for Study of Diabetes (EASD) sefialan
la dificultad de fijar un objetivo metabdlico estricto y cada vez mas
la tendencia se basa en individualizar el control glucémico y los
objetivos en funciéon de las caracteristicas de la persona con DM2.
Sin olvidar los beneficios demostrados en el estudio UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study) en el cual se evidencié que un
buen control glucémico reduce las complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia).”

1F:1¢J=15 ) Objetivos de control
Objetivos de control

Corta evolucion y bajo riesgo de hipoglucemia <6,5%?
HbA,

Hipoglucemia, larga evolucién o comorbilidad 7-8 %
Glucemia en ayunas 80-130 mg/dl
Glucemia posprandial <180 mg/dl
Colesterol no-HDL <130 mg/dl

No ECVy/o > 75 afios <100 mg/dl
LDLP

ECVy <75 afios <70 mg/dl

Hombres > 40 mg/dl
HDL

Mujeres > 50 mg/dl

Sin nefropatia/retinopatia 120-140/80-90 mmHg
HTA

Con nefropatia/retinopatia <130/80 mmHg
Tabaco Abstinencia

Fuente: Gufa de diabetes tipo 2 para clinicos. Recomendaciones de la redGDPS, 2018.
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Con respecto a las complicaciones macrovasculares, disponemos
de estudios (ACCORDSE, ADVANCE? y VADT7'°) realizados en personas
con DM2 de larga evolucién vy riesgo cardiovascular, donde un inten-
sivo control glucémico mostré la carencia de beneficio, e incluso un
aumento de la mortalidad en la rama del estudio ACCORD, que motivé
su finalizacion prematura.

Por lo tanto, los objetivos de control en la DM2 han de ser indi-
vidualizados y consensuados con la persona, en funcion de la edad,
fragilidad, afios de evolucion de la enfermedad y/o presencia de
complicaciones o comorbilidades graves.

1F-]s] 14 Objetivo de control glucémico individualizado

Edad Duracién de la DM, presencia de HbA,
complicaciones o comorbilidades objetivo
Sin complicaciones o comorbilidades graves <70 %"
< 1] ~ .z . .
< R el > 15 aflos de evolucién o con complicaciones <80%
o comorbilidades graves '
<15 afios de evolucién sin complicaciones o
o <70%
comorbilidades graves
~ S ~ P o
66-75 afios 15 affos de evolucién sin complicaciones o 70-8,0%

comorbilidades graves

Con complicaciones o comorbilidades graves <85%"

> 75 afos <85%"

* Puede plantearse un objetivo de HbA, < 6,5 % en los pacientes més jovenesy de corta
evolucion de la diabetes en tratamiento no farmacolégico o con monoterapia.

™ No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independiente-
mente del objetivo de HbA, .

Fuente: Guia de diabetes tipo 2 para clinicos. Recomendaciones de la redGDPS, 2018.

1.5. Clasificacion de la diabetes y diagnostico diferencial®®

Clasificamos la diabetes en:
@ Diabetes tipo 1: destruccion autoinmune de las células B que
provoca una deficiencia absoluta de insulina.

@ Diabetes tipo 2: pérdida progresiva de la secrecién de insulina
de las células 3 acompafiada de un grado variable de resistencia
insulinica.
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@ Diabetes mellitus gestacional: diabetes que se inicia durante
el segundo o tercer trimestre del embarazo y no se presentaba
antes de la gestacion.

a Diabetes autoinmune latente del adulto (LADA): diabetes
con predominio insulinopénico por destruccion rapida de las
células B con anticuerpos antiGAD (autoanticuerpos especificos
contra la glutamato decarboxilasa) de aparicion en edad adulta
y necesidad de tratamiento insulinico de forma precoz (entre los
dos y seis afios desde su inicio).

@ Otros tipos especificos de diabetes por otras causas: diabe-
tes monogénica, enfermedades del pancreas exocrino (como la
fibrosis quistica) y diabetes inducida por farmacos (glucocorticoi-
des, tratamientos del VIH/SIDA).

m Caracteristicas diferenciales de los tipos de diabetes
mas prevalentes

No HLA Auto- Tratamiento

obesos DQB1 anticuerpos Células B insulinas
DM1
=
LADA
=
DM2
Edad TCF7L2 Péptido C
FTO

1.6. Prediabetes

La prediabetes es un estado de hiperglicemia intermedia que no
llega a ser una diabetes, pero tampoco es un estado de normoglu-
cemia. Es un estadio intermedio que supone un riesgo elevado de
desarrollar diabetes.

Segun datos del estudio ya mencionado Di@bet.es? se detectd
una incidencia en nuestro pais de un 14,8 % de personas con algun
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tipo de prediabetes (intolerancia a la glucosa, glucemia basal altera-
da o ambas); es decir, personas con riesgo elevado de desarrollar
diabetes y también complicaciones cardiovasculares.

Numerosos estudios, como DE-PLAN-CAT" desarrollado en Cata-
lufia, o el Diabetes Prevention Program en EE. UU."?, han demostrado
que mediante una intervencién intensiva en la modificacion de los
estilos de vida (alimentacion saludable y ejercicio fisico), los estados
prediabéticos pueden volver a la normalidad y se puede frenar la
progresion a la diabetes, e incluso, en otros casos, esta progresion
puede demorarse una media de cinco afios antes de que aparezca la
enfermedad. Siendo ademas esta intervencion coste-efectiva'®, no
cabe duda de que la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 debe
ser abordada por la Atencion Primaria de Salud.

1.6.1. Criterios diagnoésticos

Actualmente no existe un consenso de diagndstico para la prediabe-
tes con la hemoglobina glicosilada. En la siguiente tabla se describe
la clasificacion de la prediabetes.

1F:10) = 1%] Clasificacion de la prediabetes

Consenso

espafiol
prediabetes

Glucemia Glucemia en Glucemia en

Glucemia en ayunas
basal alterada ayunas ayunas
100-125 mg/dl

(GBA) 110-125 mg/dl | 110-125 mg/dl
Intolerancia Glucemiaalas2h
ala glucosa tras SOG 140-199 mg/dl lgual lgual

Con glucemia en
(ITe) ayunas < 100 mg/d|

Riesgo | pp 5764 %

dee:ﬁ‘a'i:fc’es (método DCCT/NGSP)

HbA,_6-6,4 %

No aceptada (Consenso y NICE)

ADA: Asociacién Americana de Diabetes; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; SOG: So-
brecarga oral con 75 g de glucosa; HbA, : hemoglobina glucosilada; DCCT: Diabetes Control
and Complications Trial; NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program; NICE:
National Institute for Health and Care Excellence.

Fuente: Guia de diabetes tipo 2 para clinicos. Recomendaciones de la redGDPS, 2018.
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1.6.2. Factores de riesgo de la diabetes modificables

Hay una serie de factores de riesgo a la hora de desarrollar diabetes
que no podemos madificar, como son: la edad, la etnia, los antece-
dentes familiares de primer grado con diabetes, los antecedentes de
diabetes gestacional o el sindrome del ovario poliquistico.

Pero hay otros factores en los que si se puede incidir para re-
ducir el riesgo como son la obesidad, el sobrepeso y la obesidad
abdominal; el sedentarismo, el tabaquismo, una alimentacién
inadecuada (dieta occidental vs dieta mediterrdnea) asi como la
dislipemia con triglicéridos elevados y/o colesterol HDL reducido y
la hipertension arterial.

1.6.35. Modificacion en los estilos de vida

El objetivo final sera la prevencion de la diabetes mediante:
@ Pérdida de peso, entre el 5-10 % del peso inicial.

@ Patron alimentario basado en la dieta mediterranea. El estudio
PREDIMED concluye que con esta dieta se reduce la aparicion
de la DM2 hasta en un 40 %'. Debemos fomentar una alimenta-
cién con un control de hidratos de carbono de absorcién rapida,
limitar el consumo de grasas saturadas y favorecer el consumo
de legumbres, verduras y hortalizas, cereales integrales, lacteos,
frutos secos y aceite de oliva virgen.

@ Fjercicio ffsico aerobico moderado (150 minutos a la semana)
combinado con ejercicios de resistencia dos veces a la semana.
Esto ayudara a la pérdida o mantenimiento del peso, asi como a
mejorar los niveles de glucemia dado que mejora la sensibilidad
a lainsulina.

La clave del éxito en la modificacion de los estilos de vida es
la motivacién para el cambio y adaptacion de estos cambios a los
gustos y preferencias de la persona.

1.7. Cribado de la diabetes®"”

Actualmente se sugiere el cribado oportunista a personas mayo-
res de 45 afios de la glucemia basal cada cuatro afios, dentro del
contexto del cribado de otros factores de riesgo cardiovascular.
GRADO D.
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También se sugiere el cribado en dos etapas cada cuatro afios, a

partir de los 40 afios de edad, mediante el cuestionario FINDRISC y, si
la puntuacién obtenida es igual o superior a 15, mediante la glucemia
basal. GRADO D.

Se deben realizar controles glucémicos como minimo cada tres

afios en adultos con al menos uno de los siguientes factores de
riesgo para desarrollar DM2:

Antecedente familiar de primer grado de diabetes.

Etnias de alto riesgo (por ejemplo: afroamericanos, latinos y asia-
ticos, sobre todo de la zona de Pakistan e India).

Inactividad fisica.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
Sobrepeso u obesidad.

Hipertension arterial.

Dislipemia.

Esteatosis hepatica no alcohdlica.

Sindrome del ovario poligufstico.

Cuadros clinicos sugestivos de resistencia insulinica como la
acantosis nigricans.

Diabetes gestacional.
Farmacos hiperglucemiantes (como, por ejemplo, el tratamiento
corticoideo de larga duracion).

Disponemos de tres tipos de pruebas para el cribado de la dia-

betes mellitus tipo 2:

La glucemia basal (GB).
La sobrecarga oral con 75 g de glucosa (SOG).
La hemoglobina glucosilada (HbA, ).
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® Mensajes clave

@ El diagndstico de la DM se establece a partir del punto de
corte de la glucemia plasmatica en ayunas (= 126 mg/dl),
la glucemia a las 2 horas de la SOG con 75 g de glucosa
(= 200 mg/dl) o la HbA (= 6,5 %). En ausencia de sintomas,
debe comprobarse el diagndstico con una nueva determi-
nacion. GRADO C.

@ Las personas que presentan un estado de prediabetes tie-
nen mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y el
abordaje desde Atencion Primaria es factible. GRADO D.

@ Lamodificaciéon del estilo de vida y la adquisicién de habitos
saludables (alimentaciéon y ejercicio fisico) son los pilares
para prevenir la diabetes en personas de riesgo. GRADO D.

@ Ladieta mediterrdnea ha demostrado sus beneficios tanto en
la prevencion como en el buen control de la DM2. GRADO D.
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Anexo 1. Cuestionario de Findrisk: estimacion de la
probabilidad de padecer DMZ2 en los proximos 10 afios

1. Edad
<45 afi0S.eeeeeereirneiennes 0 puntos
45-54 afios 2 puntos
55-64 af0S.cceerueririnnene 3 puntos
> 64 A0S e 4 puntos

2.IMC (kg/m?)

0 puntos
.. 1 puntos
3 puntos

3. Perimetro cintura

Hombres Mujeres

<94 CMoiiiiee <80 CM s 0 puntos
94-102 CM v 80-88 CM .o, 1 puntos
> 102 CMeeiieieeie > 88 CM s 3 puntos

4.;Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo
y/o en el tiempo libre?

Si.. ...0 puntos
NO 2 puntos
5.¢Con qué frecuencia toma verduras o frutas?
(@ F o |- PR 0 puntos
No cada dia ...cceveevenenee 2 puntos

6./Tiene la tension arterial alta o toma medicacién para la hipertension
de forma regular?

NO .ot 0 puntos
| A 2 puntos
7. ¢(Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos?
NO .ot 0 puntos
Sl eeenees 5 puntos

8. ¢Algunos de sus familiares, allegados u otros parientes han sido diagnostica-
dos de diabetes?

INO e 0 puntos
S\ abuelos, tios, primos................ 3 puntos
[ .... padres, hermanos, hijos......... 5 puntos

PUNTUACION RIESGO PROPORCION DM
<7 Bajo 1/100
7-1 Ligeramente alto 1/25
12-14 Moderado 1/6
15-20 Alto 1/3
>20 Muy alto 172

Fuente: Lindstrom J. Diabetes Care 2003;26:725-731.
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