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Impacto de la cirugia bariatrica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

ARTICULO ORIGINAL

Impact of bariatric surgery in patients with type 2 diabetes mellitus

Maria C. Catala-Pezzatti, Gustavo Bruno-Mato, Andrea Vaucher-Rivero*, Eugenia Thomas-Burgel,
Emilia Moreira-Milanesi, Pablo Valsangiacomo-Reynoso, Alvaro Huarte-Carpano y Gustavo Rodriguez-Temesio

Programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica, Hospital Maciel, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica, Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Introduccién: La obesidad es la principal causa del
aumento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La ciru-
gia bariatrica (CB) ha demostrado ser beneficiosa en
el control metabdlico y de la comorbilidad asociada a
la obesidad en pacientes con DM2. Objetivo: Evaluar
el impacto de la CB en pacientes obesos con DM2 y
comorbilidad: presién arterial (PA) y dislipidemia.
Método: Estudio observacional, retrospectivo, de una
cohorte de pacientes del Programa de Obesidad y
Cirugia Baridtrica del Hospital Maciel con DM2, inter-
venidos con CB durante el periodo 2015-2019, con con-
troles posoperatorios en 3-6 y 12 meses. Se estudiaron
el indice de masa corporal (IMC), la glucemia de ayuno
(GA), la hemoglobina glucosilada (HbA1c), la PA y el
lipidograma. Se evalué el porcentaje de remisién de la
DM2. Resultados: Se analizaron 72 pacientes. La edad
promedio fue de 46.8 afios y el 79.6% eran mujeres. Se
evidencié una reduccién estadisticamente significati-
va del IMC, la GA, la HbA1c, la PA 'y los triglicéridos al
afio del posoperatorio. En el 76.4% se observé remi-
sién de la DM2. Comparando la gastrectomia vertical
en manga y el bypass gastrico no se encontraron
diferencias significativas en las variables estudiadas.
Conclusiones: La CB es efectiva en el control de la
DM2 y su comorbilidad, y debe ser considerada como
una opcidn terapéutica.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2. Obesidad.
Cirugfa bariatrica.

ABSTRACT

Introduction: Obesity is the main cause of the increase
in diabetes mellitus type 2 (DM2). Bariatric surgery
(BS) proved to be beneficial in metabolic control and
obesity-associated comorbidities in patients with
DM2. Objective: To evaluate the impact of BS in obese
patients with DM2 and associated comorbidities:
blood pressure (BP) and dyslipidemia. Method: Obser-
vational, retrospective study of a cohort of patients
from the Obesity and Bariatric Surgery Program of the
Maciel Hospital with DM2, operated on with CB during
the period 2015-2019, with postoperative controls at
3-6 and 12 months. Body mass index (BMI), fasting
glycemia (FA), glycosylated hemoglobin (HbA1c), BP
and lipid profile were studied. The percentage of
remission of DM2 was evaluated. Results: 72 patients
were analyzed. The average age was 46.8 years and
79.6% were women. A statistically significant reduc-
tion in BMI, GA, HbA1c, BP and triglycerides was
observed 1 year after surgery. In 76.4% remission of
DM2 was observed. Comparing vertical sleeve gastrec-
tomy and gastric bypass, no significant differences
were found in the variables studied. Conclusions: BS
is effective in controlling DM2 and its comorbidity, and
should be considered as a therapeutic option.

Keywords: Diabetes mellitus type 2. Obesity. Bariat-
ric surgery.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crdnica caracterizada
por el exceso de grasa corporal'. Contribuye al desa-
rrollo de comorbilidad como diabetes mellitus tipo 2
(DM2), dislipidemia, hipertension arterial, enfermeda-
des cardiovasculares y cancer, entre otras. Es un im-
portante problema de salud publica por su elevada
prevalencia y su impacto tanto sanitario como econé-
mico*3. Segun los datos de la Organizacién Mundial de
la Salud, en 2016, mas de 1900 millones de adultos
tenian sobrepeso, de los cuales mas de 650 millones
eran obesos*. Uruguay no se aleja de la realidad mun-
dial, siendo la prevalencia de obesidad del 26.7%5°.

El tratamiento de la obesidad debe ser multidiscipli-
nario, integrando cambios en el estilo de vida, tra-
tamiento nutricional, farmacos y, en casos seleccio-
nados, cirugia bariatrica (CB)’. Existen diferentes
técnicas quirdrgicas, siendo los procedimientos mas
aplicados en todo el mundo y en nuestro medio el
bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) y la gastrec-
tomia vertical en manga (GVM). La GYM presenta
principalmente un mecanismo de accidn restrictivo,
mientras que el BPGYR es metabdlico-disabsortivo.
La CB ha demostrado superioridad en el descenso y
el mantenimiento de peso en la obesidad mdrbida,
cuando el resto de las medidas terapéuticas han
fracasado. A su vez, se consigue el control e incluso
la remisidn de la DM2, la hipertension arterial y la
dislipidemia, demostrando en estudios de segui-
miento a largo plazo una disminucién del riesgo car-
diovascular y de la mortalidad global®9.

La relacién entre DM2 y obesidad estd bien estable-
cida. El aumento de la obesidad en el mundo es la
principal causa del aumento de la prevalencia de
DM2, presentandose en el 80-90% de los pacientes
con obesidad'. La prevalencia de DM2 se incremen-
ta a medida que aumenta el indice de masa corporal
(IMQ), hasta 40 veces con un IMC de 23-35 kg/m?. La

obesidad constituye el principal factor de riesgo mo-
dificable de esta enfermedad para el buen control
metabdlico a largo plazo"™. Pese a la intensificacion
del tratamiento y el desarrollo de nuevos farmacos,
un gran porcentaje relevante de pacientes no obtie-
nen un control metabdlico en forma satisfactoria™™.
El tratamiento quirdrgico de la obesidad en pacien-
tes con DM2 ha demostrado un resultado evidente
en cuanto al descenso de peso y la mejoria del con-
trol metabdlico y de la comorbilidad asociada a la
obesidad'". Algunos factores que predicen la remi-
sién de la DM2 son la menor edad del paciente, el
menor tiempo de evolucién de la enfermedad, el
mejor control metabdlico previo a la cirugia y la no
utilizacidon de insulina, relacionado probablemente
con una mayor viabilidad de las células beta pancrea-
ticas al momento de la cirugia'". Hoy las principales
guias de tratamiento de la DM2 de la American Dia-
betes Association (ADA) y de la Asociacién Latino-
americana de Diabetes (ALAD) recomiendanla CB en
determinados grupos de pacientes: con IMC a partir
de 40 kg/m?y con IMC entre 35 y 39.9 kg/m? con
comorbilidad que no logran un descenso de peso
mantenido y el control de la glucemia por otro
método. Para los pacientes con IMC entre 30.0 y
34.9 kg/m? y con comorbilidad que no logran un des-
censo de peso mantenido ni el control de la gluce-
mia con métodos no quirdrgicos las guias sugieren
considerarla. Con un IMC menor de 30 kg/m?, el gru-
po de expertos de ALAD no la considera'#™®.

El impacto de la cirugia sobre el control glucémico
es mayor que el esperado por la pérdida de peso™.
Se han descrito cambios tras la (B que determinan
una mejoria en el perfil metabdlico de estos pacien-
tes. El aumento de la secrecidn posprandial intesti-
nal del péptido similar al glucagdn tipo 1, la mejoria
de la sensibilidad a la insulina a través de cambios
en los mecanismos intestinales de deteccion de nu-
trientes, las alteraciones de los acidos biliares en
plasma, los cambios en la microbiota, la exclusién
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del duodeno proximal y del intestino delgado del
flujo de nutrientes, y posiblemente la regulacién a
la baja de factores antiincretinas no identificados,
son algunos de los mecanismos implicados en la
mejoria del perfil metabdlico™.

La recuperacion de la secrecién y de la accién de la
insulina consigue una mejoria del control metabdlico
por periodos prolongados'™. Se denomina remisién
de la DM2 cuando se logran valores de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) < 6.5% luego de la suspensidn
por lo menos de 3 meses del tratamiento antihiper-
glucemiante. La glucemia de ayuno (GA) < 126 mg/dl
(7.0 mmol/l) puede utilizarse como un criterio alter-
nativo para definir la remisién'. Clasicamente la
ADA definid tres categorias de remision: remisién
parcial (RP) al lograr cifras de HbA1c < 6.5% o GA de
100-125 mg/dl sin farmacoterapia durante al menos
1 afo, remisién total (RT) cuando se arriba a valores
normales de glucosa (HbA1c < 5.7%, GA < 100 mg/dl)
sin farmacoterapia durante 1 afio, y remision «prolon-
gada» cuando la remisién completa se mantiene du-
rante 5 afios sin tratamiento antihiperglucemiante’.

El objetivo primario de este trabajo fue evaluar el
impacto de la CB en la mejoria y la remisidn de la
DM2 y comparar el efecto de los dos procedimien-
tos baridtricos aplicados en nuestra poblacidn.
Como objetivos secundarios se valoran las repercu-
siones de la CB sobre otros factores de riesgo car-
diovascular, como la hipertensidn arterial y la disli-
pidemia que frecuentemente se asocian en este
grupo de pacientes.

METODO

Estudio observacional y analitico de revisién de his-
torias clinicas y registros médicos de una cohorte de
pacientes con DM2 procedentes del Programa de
Obesidad y Cirugia Baridtrica (POCB) del Hospital

TaBLA 1. Criterios de inclusion del POCB
del Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay

- IMC = 40 kg/m?

- IMC > 35 kg/m? con una o mas comorbilidades relacionadas
a la obesidad:
¢ Diabetes mellitus tipo 2
¢ Hipertensidn arterial
e Trastorno del suefio
e Sindrome de apnea obstructiva del suefio
¢ Sindrome de hipoventilacién-obesidad
Enfermedad por higado graso
Pseudotumor cerebral
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Asma
Enfermedad tromboembdlica venosa
¢ Incontinencia urinaria
Patologia articular invalidante
Limitacidn en la calidad de vida

IMC 30-34,9 kg/m? en pacientes diabéticos con mal control
derivados de la policlinica de diabetes para cirugia
metabdlica.

IMC: indice de masa corporal.

Maciel. Se incluyeron pacientes diabéticos que se
realizaron cirugia bariatrica (GVM o BPG) en el pe-
riodo comprendido entre 2015 y 2019. Se analizaron
aquellos que contaban con control preoperatorio y
a los 12 meses de realizada la cirugfa. En las tablas 1
y 2 se resumen los criterios de inclusién y exclusion
al POCB del Hospital Maciel, respectivamente.

Se recolectaron datos de la historia clinica: peso,
talla, presion arterial, glucemia, HbA1c y perfil lipidi-
co al ingreso al programa, entre los 3 y 6 meses, y
al afio de la cirugia. Se analizé el uso de farmacos
como metformina y otros hipoglucemiantes em-
pleados en nuestro medio (sulfonilureas e insulina).

Para definir la obesidad se utilizé el IMC. Para el diag-
ndstico de DM2 se considerd a aquellos pacientes
con diagndstico previo o con presencia de criterios
diagndsticos de la ADA (2019) durante la evaluacién
médica preoperatoria’. Se considerd RT de la DM2
como HbA1c < 5.7 %y GA < 1 mg/dl, y RP como HbA1c
5.7-6.5% y GA 1.0-1.25 mg/dl; ambas por al menos 1 afio
en ausencia de tratamiento de la DM2. Se definid la
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TaBLA 2. Criterios de exclusion del POCB
del Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay

Edad: menores de 18 afios y mayores de 65 afios

Ausencia de un periodo identificable de tratamiento médico
previo

Incapacidad de participar en un programa médico de
seguimiento prolongado

Abuso de alcohol o dependencia a otras drogas

Tabaquismo (abstinencia 6 meses antes de la cirugfa)

Enfermedad terminal

Patologia psiquidtrica grave no estabilizada

Intencién de embarazo en los préximos 2 afios

Pacientes que no son capaces de tener un cuidado personal
y no tienen sustento familiar o social que garantice ese
cuidado

TaBLA 3. Caracteristicas de la poblacidn estudiada

Variable Preoperatorio
Edad (afios) 47.2+9.3
Sexo masculino (%) 19.4

Sexo femenino (%) 80.6

IMC (kg/m?) 50.67 (RIC: 12.29)

Glucemia ayuno (mg/dl) 123.0 (RIC: 41)

HbA1c (%) 7.0 (RIC: 2.6)
Hipertension (%) 80.6
Metformina (%) 86.1
Otros hipoglucemiantes orales (%) 19.7
Insulina (%) 23.9

HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: indice de masa corporal; RIC: rango
intercuartil.

hipertensidn arterial tanto en pacientes con diagnds-
tico previo como con presencia de criterios diag-
ndsticos en funcion del Séptimo Informe del Joint
National Committee para la prevencidn, deteccidn,
evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial
(UNC7) en la consulta®.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete es-
tadistico IMB SPSS Statistics 23. Las variables

cualitativas se presentan en tablas de frecuencia y
porcentaje, y las cuantitativas con distribuciéon nor-
mal como media y desvio estandar, y como mediana
y rango intercuartil (RIC) para las restantes. Para
calcular la distribucién normal se utilizé la prueba
de Kolmogérov-Smirnov. Para la comparacién de
variables cuantitativas con distribucién normal se
utilizaron la prueba t de Student para variables pa-
readas y ANOVA; para las que no cumplen criterios
de normalidad se utilizaron la prueba U de Mann-
Whitney y la de Friedman. Para las variables cualita-
tivas se utilizd la prueba de x2.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Maciel.

RESULTADOS

Se incluyeron 103 pacientes, de los cuales en 72 se
logré seguimiento al afio. Predomind el sexo feme-
nino, con un 80.6%, siendo el 19.4% de sexo mascu-
lino. La edad promedio fue de 47.2 + 9.3 afios. En la
tabla 3 se muestran los datos preoperatorios.

Del analisis del IMC destaca la mediana inicial de
50.67 kg/m? (RIC: 12.29), 33.00 kg/m?(RIC: 38) a los
3-6 meses y 31.22 kg/m? (RIC: 11.97) a los 12 meses
de operados. El descenso de peso fue significativo
entre el preoperatorio y los 3-6 meses (p < 0.0001)
y entre el preoperatorio y 1 afio de operados
(p < 0.0001). Sin embargo, no se evidencié un des-
censo de peso significativo entre los 3-6 meses y el
ano de la cirugia (p = 0.416) (Tabla 4 y Fig. 1).

Con respecto a los valores de GA y HbA1c, en el
preoperatorio fueron de 123.00 mg/dl (RIC: 41.00) y
7.00% (RIC: 2.60) En el primer periodo de control a
los 3-6 meses se evidencid un descenso significativo
de la glucemia a 90.00 mg/dl (RIC: 13.00) y de la
HbA1c del 5.50% (RIC: 0.88), manteniéndose los
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TABLA 4. Resultados observados

Variable Preoperatorio 3-6 meses 12 meses P

IMC (kg/m?) 50.67 (RIC: 12.29) 33.00 (RIC: 38) 31.22 (RIC: 11.97) < 0.001
Glucemia (mg/dl) 123.00 (RIC: 41.00) 90.00 (RIC: 13.00) 89.00 (RIC: 16.00) < 0.001
HbA1c (%) 7.00 (RIC: 2.60) 5.50 (RIC: 0.88) 5.30 (RIC: 0.57) < 0.001
PAS (mm/Hg) 140.00 (RIC: 20) 120.00 (RIC: 30) 120 (RIC: 20) < 0.001
PAD (mm/Hg) 80.00 (RIC: 10) 80.00 (RIC: 20) 70.00 (RIC: 18) 0.004
Col-HDL (mg/dl) 46.00 (RIC: 18.00) 49.00 (RIC: 22.00) 54.00 (RIC: 19.00) < 0.001
TGL (mg/dl) 161.00 (RIC: 78.00) 103.00 (RIC: 68.00) 94.00 (RIC: 52.00) < 0.001
Col-T (mgy/dl) 183.88 * 4.05 179.25 + 7.06 185.10 * 5.26 0.13
Col- LDL (mg/dl) 102.83 * 3.44 108.22 * 5.02 108.90 * 3.87 0.983

Col-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; Col-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; Col-T: colesterol total; HbA1c: hemoglobina
glucosilada; IMC: indice de masa corporal; PAD: presién arterial diastdlica; PAS: presidn arterial sistdlica; RIC: rango intercuartil; TGL: triglicéridos.

100,00
o]
80,00 °
& S )
= o
8
40,00
20,00
o
oo " e
Preoperatorio PostOp 3-6 meses PostOp 12 meses
PERIODO

Ficura 1. indice de masa corporal (IMC) de los pacientes estudiados.

valores de glucemia al afio en 89.00 mg/dl (RIC: El uso de farmacos para el tratamiento de la DM2

16.00). En ambas variables se encontraron diferen- disminuyé luego de la CB. El consumo de metformi-
cias significativas entre el preoperatorio y los con- na se redujo significativamente (p < 0.001) en los
troles posteriores a la cirugia (p < 0.001). Los valores primeros meses tras la cirugia y se mantiene al afio.
de HbA1c continuaron descendiendo significativa-

mente hasta el afio (p = 0.003) (Tabla 5 y Fig. 2).

El 86.1% de los pacientes tomaban el farmaco al in-
greso al programa, el 17.5% a los 3-6 meses y el 19%
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TaBLA 5. Remisidn de la diabetes mellitus tipo
segun el procedimiento bariatrico

No remisién Remision Remisiéon

parcial* totalf
GVM 11 (21.2%) 11 (21.2%) 30 (57.7%)
BPG 6 (30.0%) 2 (10.0%) 12 (60.0%)
Total 17 (23.6%) 13 (18.1%) 42 (58.3%)

BPG: bypass gastrico; GVM: gastrectomia vertical en manga.

*Remision parcial: HbA1c 5.7-6.5% y GA 1.0-1.25 mg/dI, por al menos 1 afio
en ausencia de tratamiento para la diabetes.

fRemisién total: HbA1c < 5.7 % y GA < 1 mg/dl, por al menos 1 afio en
ausencia de tratamiento para la diabetes.

p = 0.475.

al afio de la cirugia. El uso de otros hipoglucemian-
tes orales sigue el mismo parametro, recibiéndolos
al ingreso el 19.7%, a los 3-6 meses el 3.5% y a los 12
meses el 1.7% (p < 0.001). Con respecto a la insulina
NPH, el 23.9% de los pacientes la utilizaban al ingre-
so del programa, disminuyendo al 10.5 % a los 3-6
meses y al 8.5% al afio (p = 0.026).

Se demostrd la remisidon de la DM2 en 55 pacientes
(76.4%); 42 (58.33%) presentaron criterios de RT, 13
(18.06%) de RP y 17 (23.61%) no presentaron criterios
de remisién (Tabla 5 y Fig. 3).

La presion arterial sistdlica (PAS) y la presién arte-
rial diastdlica (PAD) también sufrieron modificacio-
nes tras la cirugia. Ambas descendieron de manera
significativa luego de la cirugia, siendo marcado
este descenso en los primeros 3-6 meses (PAS, p <
0.001; PAD, p < 0.004). Los valores de triglicéridos
(TGL) descendieron significativamente a los 3-6 me-
ses (p < 0.001), y si bien continuaron descendiendo
al afio, este descenso no fue significativo (p = 0.52).
El colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(col-HDL) presentd una mejoria de sus valores, con
un aumento significativo a los 3-6 meses (49.00 mg/
dl; RIC: 22.00; p = 0.011) y entre los 3-6 meses y el
afo de la cirugia (54.00 mg/dl; RIC: 19.00 mg/dl;
p < 0.001). No se evidenciaron cambios significati-
vos en el colesterol total (col-T) y el colesterol unido

a lipoproteinas de baja densidad (col-LDL) luego de
la cirugia (p = 0.995 y p = 0.305, respectivamente)
(Tabla 4).

De los pacientes analizados, en 52 se realiz6 GVM y
en 20 BPGYR. Al comparar los resultados de ambas
cirugias al afio de realizadas no encontramos dife-
rencias significativas en el descenso del IMC (p =
0.123), la glucemia (p = 0.383) ni los valores de
HbA1c (p = 0.244). Cabe destacar que las caracteris-
ticas preoperatorias en cuanto a IMC, HbA1c y GA
tampoco mostraron diferencias significativas, sien-
do por lo tanto mas comparable el efecto de los
procedimientos (Tabla 4).

De los pacientes sometidos a GVYM controlados al
afo, el 57.7% (42) mostraron RT, el 21.2% (11) RP y el
21.2% (11) no cumplieron con los criterios de remi-
sion. Con respecto al BPGYR, el 60% (12) experimen-
taron RT (6), el 10% (2) RP y el 30% (6) no tuvieron
remisién (p = 0.475) (Tabla 5).

DISCUSION

La CB es una estrategia terapéutica que ha demos-
trado un gran beneficio en el descenso de peso y en
el control de las patologias asociadas a la obesidad.
En nuestro estudio se evidencid un descenso signi-
ficativo del IMC luego de la intervencién y manteni-
do al afio; datos concordantes con las distintas se-
ries publicadas®?°.

Al analizar el impacto de la CB en pacientes con DM2
en cuanto al control metabdlico, evaluando la GA 'y
la HbA1c, se encontrd un descenso significativo a
partir de los 3 meses, que se mantiene al afio. Este
descenso de la GA y la HbA1c se acompafia de una
disminucién sostenida del consumo de metformina,
otros hipoglucemiantes orales e insulina NPH luego
de la cirugia. Nuestros resultados coinciden con los
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de otros trabajos internacionales y nacionales,
como la serie presentada por Santiago et al.”' en
2014 que incluyd 65 pacientes con DM2 o hiperinsu-
linemia sometidos a CB, encontrando un descenso
significativo de la glucemia en este grupo.

En los ultimos afios se han publicado trabajos que
incluyen el término «remision de la DM2» como un
pardmetro que define un mejor control metabdlico
(descenso de la GA y de la HbA1c) sin necesidad de
tratamiento farmacolégico. En 2021, un grupo inter-
nacional de expertos convocado por la ADA propu-
so como término mas apropiado «remisién» para
una HbA1c < 6.5% al menos 3 meses después del
cese de la farmacoterapia hipoglucemiante y los va-
lores de remisién poscirugia que se analizaron™. En
nuestra cohorte se observé una remisién de la DM2
en el 76.4% de los pacientes: en el 58.3% remision
total y en el 18.1% remisién parcial, en funcién de los
criterios definidos. Estos resultados son compara-
bles a los presentados en estudios internacionales.

Los pacientes mejoraron las cifras de presién arte-
rial durante el primer afio luego de la cirugia, como
también se reporta en la literatura. El metaanalisis
de Buchwald et al.”® y el trabajo de Mingrone et al.
mostraron un descenso significativo tanto de la PAS
como de la PAD. En el estudio CROSROADSS, la PAS
disminuyd desde el inicio hasta los 12 meses en los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, pero
no asf la PAD, que fue similar al inicio y a los 12 me-
ses, si bien los pacientes quirurgicos utilizaron un
tercio de los medicamentos para la hipertensidén a
los 12 meses en comparacién con pacientes solo con
cambios en el estilo de vida®°.

Con respecto al andlisis del perfil lipidico, nuestro
trabajo no demostréd modificaciones estadistica-
mente significativas en el col-Ty el col-LDL durante
el primer afio de operados. Los TGL mostraron un
descenso estadisticamente significativo en ambos
controles con respecto al preoperatorio, y el col-
HDL presentd un aumento significativo luego de la
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cirugia, resultados que son similares a los presenta-
dos en trabajos internacionales. El estudio CROS-
SROADS?° y el trabajo publicado por Schauer et al.?
evidencian un descenso significativo de los valores
de TGL y un aumento del col-HDL luego de la cirugia,
mayores que con el tratamiento médico, y asimismo
no encontraron diferencias en el col-LDL. En el estu-
dio publicado por Pujante et al.?4, en el que se ana-
lizaron retrospectivamente las modificaciones en el
perfil lipido luego de la CB en pacientes con DM2,
se encontré que mas del 80% de ellos consiguieron
el objetivo de normalizacién de las tasas de col-T. La
concentracion de TGL en sangre sufrid un descenso
acusado a lo largo del primer afio, estabilizandose
luego. Las concentraciones de col-HDL en plasma
descendieron durante el primer mes posoperatorio
y después aumentaron progresivamente hasta los
15 meses. En las concentraciones medias de col-LDL
en el primer mes tras la cirugia se produjo un des-
censo significativo, que se mantuvo hasta los 15 me-
ses. De este trabajo se desprende, ademas, que las
variaciones de col-T, TGL y col-LDL no parecen co-
rrelacionarse con la reduccién de peso que los pa-
cientes lograron tras la cirugia*4. En el ensayo clinico
controlado de Mingrone et al.*> a 10 afios se vio un
descenso significativamente mayor de los valores
plasmaticos de TGL en los pacientes con CB que en
los sometidos a tratamiento médico. Los valores de
col-HDL ascendieron en los tres grupos (tratamien-
to médico, derivacidn biliopancredtica y bypass gas-
trico), siendo mayor en los pacientes con bypass
gastrico. El col-LDL descendid significativamente en
los pacientes con derivacidn biliopancreatica.

Al analizar comparativamente el efecto en la GA'y
la HbA1c de [a GVM y el BPGYR, se encontré que no
existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambas técnicas quirdrgicas. Estos datos con-
cuerdan con los resultados del trabajo de Schauer
et al.?3, en el que tampoco se observaron diferen-
cias entre ambas técnicas en el anadlisis de dichos

M Sin Remisién
B Remision Parcial
W Remisién Total

Ficura 3. Remision de la diabetes al afo de la
cirugia.

pardmetros; sin embargo, las dosis de hipogluce-
miantes orales fueron menores en los pacientes so-
metidos a BPGYR y el porcentaje de pacientes que
no requirié tratamiento también fue mayor tras el
BPGYR con respecto a la GVM. En otro trabajo de
los mismos autores se evidencid que el BPGYR fue
superior a la GYM en cuanto a la secrecién y la sen-
sibilidad a la insulina, y en la reduccion de la grasa
del tronco en comparacion con la grasa subcutdnea
alos 2 afios de la cirugia®. El porcentaje de remision
para cada técnica fue similar: RT 60% y 57% para el
BPGYR y la GVM, respectivamente, y RP cerca del
20% para ambas. En torno al 20% no cumplieron con
los criterios de remisidn, pero si mostraron un mejor
control metabdlico.

En la serie de Schauer et al.?3, las tasas de remisién
de la diabetes fueron del 5% para el tratamiento
meédico, el 38% para el BPGYR y el 24% para la GVYM
a 3 afios de seguimiento. Lee et al.?> compararon la
eficacia de la GVM frente al BPG a 5 anos en un es-
tudio con 60 pacientes con IMC de 25-35 kg/m?, y
los resultados mostraron remisién de la diabetes en
el 60% de los que recibieron BPG y el 30% de los que
recibieron GVM.



M.C. Catala-Pezzatti et al.: Cirugia bariatrica en diabetes mellitus tipo 2

En nuestro estudio se deben realizar importantes
consideraciones al comparar las diferencias entre
ambas técnicas. El nimero de pacientes interveni-
dos con BPGYR fue francamente menor respecto a
la GVM, y al elegir la técnica quirdrgica se priorizd
el BPGYR en pacientes con DM2 de dificil control o
insulinizados, por lo que probablemente la masa y
la viabilidad de las células pancreaticas de este gru-
po fuese menor en el momento de la intervencidn.

La mejoria del control de los factores de riesgo car-
diovascular va en concordancia con lo demostrado
por los trabajos de seguimiento a largo plazo que
evidencian una disminucién en la mortalidad de los
pacientes sometidos a CB. El estudio SOS (Swedish
Obese Subjects), prospectivo de intervencion, con-
trolado y aleatorizado, realizado en Suecia con la
finalidad de determinar los efectos de la cirugia a
largo plazo valorando la comorbilidad asociada a la
obesidad y la mortalidad a 2 y 20 afios, mostré una
disminucién de la mortalidad en comparacion con
el tratamiento convencional, una reduccién en Ia
incidencia de diabetes y una reduccién en lainciden-
cia de infarto agudo de miocardio, accidente vascu-
lar cerebral y céncer a 20 afios®. El estudio de Min-
grone et al.”?, que realiza un seguimiento a 10 afios
de los pacientes, también hallé una disminucidn en
la mortalidad de los pacientes sometidos a cirugfa,
pero estos datos deben tomarse con precaucién
dada la pequefia muestra estudiada.

En cuanto a las limitaciones de nuestro trabajo, se
trata de un estudio con bajo ndmero de pacientes
y unicéntrico. El seguimiento de los pacientes du-
rante 1 aflo es escaso, siendo interesante valorar el
control metabdlico a mas largo plazo. Si bien no
contamos con datos de las caracteristicas de la DM2
ni el tiempo desde el diagndstico, sabemos que un
bajo nimero de pacientes requerian insulina pre-
operatoria, evidenciando en forma indirecta que
se incluyeron pacientes con diabetes de menor

gravedad y pudiendo estar esto en relacién con las
altas tasas de remisién posquirurgica.

CONCLUSIONES

La CB en pacientes obesos con DM2 es una herramien-
ta terapéutica efectiva para el control metabdlico, lo-
grando en un alto porcentaje la remisién de la enfer-
medad en pacientes en control y seguimiento por un
equipo multidisciplinario. La CB logra un descenso de
peso significativo y disminuye las cifras de presién ar-
terial al afio de la intervencién. En cuanto al perfil lipi-
dico, mejora los valores de col-HDL y de TGL al afio.
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RESUMEN

La pandemia por enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) aumentd la mortalidad mundial, mas en pobla-
ciones vulnerables como pacientes bajo terapia de rempla-
zorenal (TRR). Se propuso evaluar la mortalidad de pacien-
tes en TRR y si hubo diferencias entre las personas con o
sin diabetes (DM). Métodos: Estudio retrospectivo, obser-
vacional de pacientes en TRR con SARS-CoV-2 por prueba
de la reaccién en cadena de la polimerasa transcriptasa
reversa (RT-PCR) ingresados con distrés respiratorio para
asistencia respiratoria al Hospital IESS Quito Sur (Ecuador,
abril-diciembre 2020). Resultados: poblacién de 93 pacien-
tes bajo TRR con COVID-19 y dificultad respiratoria; media
de edad de 65.6 afios; hombres el 80.6%. La mortalidad fue
del 36%, 38% con DM y 34.9% sin DM () 0.098; p = 0.75).
Se observé que con mayor compromiso tomografico pul-
monar (3.1%; intervalo de confianza del 95% [1C95%]: —23.2
a 17.0%) aumentd la mortalidad (y 3.409; p = 0.492), pero
el Unico factor de riesgo de muerte fue la edad mayor a 60
anos (odds ratio [OR]: 6.92; 1C95%: 1.212-39.505). Conclu-
siones: Los pacientes internados en un Hospital de Quito
bajo TRR tuvieron mas dificultad respiratoria y mayor
mortalidad por COVID-19 que la poblacién general (mas
elevada que lo informado en el resto del mundo). No
hubo diferencia de mortalidad entre pacientes con o sin
diabetes (otras etiologias de enfermedad renal). La edad
constituyé el mayor factor de riesgo de muerte por
COVID-19 en pacientes bajo TRR.

Palabras clave: Diabetes. COVID-19. Enfermedad renal
severa. Terapia renal de reemplazo. Mortalidad.

ABSTRACT

COVID-19 pandemic increased global mortality mainly in
vulnerable populations, such as patients on renal replace-
ment therapy (RRT). The study purpose was to assess to
the mortality of patients on RRT and whether there were
differences between people with or without diabetes
(DM). Methods: Retrospective, observational study of
patients on RRT with SARS-CoV2 by RT-PCR test admitted
with distress for respiratory assistance to the IESS Quito
Sur Hospital (Ecuador, April-December 2020). Results:
Sample: 93 patients under RRT with COVID-19 and respi-
ratory distress, mean age: 65.6 years, men: 80.6%. Mor-
tality was 36%, 38% with DM and 34.9% without DM (y:
0.098, p = 0.75). It was observed that with greater lung
tomographic involvement (3.1%-95% Cl -23.2%-17.0%)
increased mortality (% 3.409; p = 0.492), but the only risk
factor for death was the age over 60 years (OR 6.92-CI95%
1.212-39.505). Conclusions: Patients admitted to a Quito
Hospital under RRT had more respiratory distress and
higher mortality from COVID-19 than the general popula-
tion (higher than reported in the rest of the world).
There was no difference in mortality between patients
with or without diabetes (other etiologies of kidney dis-
ease). Age was the greatest risk factor for death from
COVID-19 in patients under RRT.

Keywords: Diabetes. COVID-19. Severe kidney disease.
Replacement renal therapy. Mortality.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) afecta tempranamente al
rifdn. Puede finalizar en enfermedad renal crdnica
(ERC) severay constituir el principal motivo de terapia
de remplazo renal (TRR) que demanda un control ex-
haustivo endocrino-metabdlico en los pacientes que
dializan". La DM como causa mayor de muerte (enfer-
medad no transmisible) en el mundo varfa por regién3.

El 8 de diciembre de 2019 se informd de 27 primeros
casos de una infeccién con neumonia de etiologia
desconocida, siete de ellos graves (Wuhan, Hubei,
China). Se disemind rdpidamente y el 7 de enero de
2020 se descubridé que lo causé una nueva cepa de
Coronaviridae (orden Nidovirales) que produjo un
sindrome respiratorio agudo grave por mecanismos
multiples, ain en estudio*>. La trasmision es entre
personas por via aérea y por la orina y heces (tras-
misién fecal-oral)®.

Un tercio de las muertes por DM ocurren en perso-
nas en edad laboral (11.8% del total mundial de
muertes de personas menores de 60 afos)3. Por
otro lado, la mortalidad de pacientes en TRR es va-
riable (entre un 10 y 30%). Los registros en Latinoa-
mérica son heterogéneos.

Las cifras de mortalidad en los pacientes en TRR y
COVID-19 es variada y cambiante. El primer estudio
(Wuhan) refiri6 que de 230 pacientes en didlisis
hubo 42 infectados con coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) y 13 fallecie-
ron’. En Espafa, el 28% de los pacientes en TRR con
dificultad respiratoria murieron?.

Ecuador no tuvo datos precisos de mortalidad por
COVID-19 en principio. En 2017 se registraron apro-
ximadamente 13,000 pacientes en TRR y el 30% co-
rrespondié a pacientes con DM%'°. En junio de 2020
se estimd que hubo 650 muertes a nivel nacional®.

En pandemia, los pacientes bajo TRR no tuvieron ais-
lamiento, se acentud su vulnerabilidad y se presumid
mayor riesgo de mortalidad. Se propuso evaluar da-
tos locales para determinar si la enfermedad renal por
diabetes implicé mayor mortalidad en TRR por infec-
cién por SARS-CoV-2, en comparacion a pacientes en
didlisis por enfermedad renal crénica severa de otras
etiologias. Recabar, ademas, si el acceso vascular para
didlisis y la edad se relacionan con la mortalidad.

METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo observacional en
el Hospital IESS Quito Sur desde el 1 de abril al 30
diciembre de 2020, con informacidn de historias cli-
nicas protocolizadas. Criterios de inclusidn:

- Paciente que necesitaron de internacién en el
Hospital IESS Quito Sur.

— Pacientes con ERC estadio 5 en TRR crdnica con
una muestra nasofaringea o de secreciones res-
piratorias para prueba de reaccién en cadena de
polimerasa cuantitativa transcriptasa reversa
(RT-QPCR) Multiplex positivo para COVID-19 que
detecta desde 25 copias/U con una sensibilidad
del 80% y una especificidad del 100%™,

- Pacientes con tomografia de térax al ingreso y se
realizd el informe estructurado por célculo de CO-
RADS (COVID-19 Reporting and Data System) como
escala de sospecha de cinco puntos, desde muy
bajo (CO-RADS 1) a muy alto (CO-RADS 5). Se ha
agregado un CO-RADS 6 con prueba de COVID po-
sitiva®. La severidad se calculd por extension de la
afectaciéon pulmonar por escala semicuantitativa'.

El tamafio de la muestra correspondié a todos los
pacientes en TRR que se contagiaron por SARS-CoV-2
e ingresaron al Hospital IESS Quito Sur que para su
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atencion se dividié en dos grupos de crénicos: am-
bulatorios que residen en Quito Sur y dializaron en
sala (120 pacientes en cinco grupos) y los internados
del sistema IESS para asistencia respiratoria (oxige-
no) y didlisis en la estadia.

Variables cualitativas: distribuciones de frecuencias
y porcentajes. Variables cuantitativas: la media, la
desviacion estdndar (DE) y el rango. La tasa de mor-
talidad se calculd por cociente entre la cantidad de
fallecidos y el total de pacientes, expresada por 100.
Para comparar mortalidad entre pacientes con y sin
DM se aplicé la prueba de diferencias de proporcio-
nes. Para evaluar la relacién entre mortalidad y dis-
tintos factores de riesgo (sexo, edad, acceso vascu-
lar y CO-RADS) se elaboraron tablas de contingencia,
se calculd la prueba %y se calculé la odds ratio (OR)
(solo cuando se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas). Se realizé un analisis multiva-
riante por aplicacién de regresidn logistica para de-
terminar factores asociados a mortalidad, que
incluyd las siguientes variables: edad, sexo, diabe-
tes, acceso vascular, CO-RADS vy el efecto de inte-
raccion entre edad y diabetes.

Se respetaron los criterios éticos internacionales,
nacionales, institucionales y de respeto por la con-
fidencialidad de datos de las personas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presenta la demografia de la muestra
poblacional. Se incluyd a 93 pacientes, 8 de 10 fue-
ron hombres, con media de edad de 65.6 + 11.1 afios
(cerca del 40% mayores de 70 afios).

La proporcién de pacientes que fallecieron fue del
36.3%(34/93) y con DM fue del 53.8% (50/93). La tasa
de mortalidad fue del 38.0% en pacientes con DM y
del 34.9% en pacientes sin DM. La %> fue de 0.098 y

TaBLA 1. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas demograficas n %
Sexo

Masculino 75 80.6
Femenino 18 19.4
Total 93 100.0
Edad

< 60 22 23.7
60-69 34 36.6
> 70 37 39.8
Total 93 100.0
Promedio (DE), rango 65.6 (11.1) 31-86
Diabetes tipo 2

Si 50 53.8
No 43 46.2
Total 93 100.0
Fallecidos

Si 34 36.6
No 59 63.4
Total 93 100,0

la diferencia del 3.1% (1C95%: —23.2 a 17.0%; p = 0.759)
no fue significativa.

La mortalidad en pacientes mayores de 60 afos fue
significativamente mas alta (y* 4.196; p = 0.041) y
la OR: 3.293 (1C95%: 1.010-10.730) que en el grupo de
menores de 60 afios (Tabla 2).

Se utilizé con mayor frecuencia el acceso vascular
por fistula y solo hubo un acceso por prétesis. La
mortalidad fue menor en pacientes con acceso por
catéter, pero el nimero de casos fue reducido y
la diferencia de mortalidad no fue significativa

(% 3.461; p = 0.177).

La afectacion pulmonar al ingreso se distribuyd en
quintiles y su relacidon con mortalidad en pacientes
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TaBLA 2. Mortalidad por enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) de pacientes en
terapia de reemplazo renal de acuerdo con la
edad en mayores o menores de 60 anos

Edad (afios)
Fallecidos Total
< 60 2 60
St 4 30 34
18.2% 42.3% 36.6%
No 18 41 59
81.8% 57.7% 63.4%
Total 22 71 93
100.0% 100.0% 100.0%

con DM. El 36.7% tuvo un compromiso medio y el
34.7% moderado, 18 y 17 pacientes respectivamente.
Una persona no mostrd afectacion y no hubo regis-
tro de cuatro casos.

La relacién entre afectacion pulmonar y la mortali-
dad fue mas elevada a valores mas altos de compro-
miso pulmonar sin diferencia significativa (y 3.109;
p = 0.540). También se debe considerar el numero
de casos para una interpretacién adecuada.

En el andlisis multivariante se aplicd regresion logis-
tica para determinar condiciones asociadas a mor-
talidad que contengan multiples factores en un
mismo andlisis. Se incluyd: edad, sexo, DM, acceso
vascular, afectacién pulmonar y el efecto de inte-
raccién entre edad y DM. El resultado fue estadis-
ticamente significativo (% 13.603; p = 0.034) con
una capacidad explicativa del 67%. El Unico factor
significativo fue la edad: en mayores de 60 afios
(Tabla 3).

El andlisis de la relacién entre afectacién pulmonar
y fallecidos muestra que la mortalidad es mas ele-
vada a valores mas altos de afectacién pulmonar. La
diferencia no fue significativa () 3.109; p = 0.540 y
reagrupados * 2.536; p = 0.111) (Tabla 4).

TaBLA 3. Resultados de analisis de regresién
logistica para estimar factores asociados a
mortalidad en pacientes bajo terapia de
reemplazo renal y enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19)*

Variable Wald P OR 1C95% OR
DM 0.563 | 0.453 | 8.366 | 0.033-2,145.664
Acceso vascular 3.240 | 0.072 | 0.283 0.072-1.119
Sexo 0.838 | 0.360 | 0.507 0.118-2.170
Edad 4.737 | 0.030 | 6.920 1.212-39.505
DM*Edad 0.707 | 0.400 | 0.284 0.015-5.329
Afectacién 1.997 | 0.158 1.475 0.860-2.528
pulmonar

*¥*: 13,603; p = 0.034.
OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; DM: diabetes mellitus.

TaBLA 4. Distribucion de fallecidos por afectacion
pulmonar evaluado al ingreso por imagenes

del térax clasificada en CO-RADS (COVID-19
Reporting and Data System) (reagrupado)*

CO-RADS
Fallecidos Sin afectacion Medio, moderado, Total
o minimo mayor

Si 2 29 31
15.4% 38.2% 34.8%

No 1 47 58
84.6% 61.8% 65.2%

Total 13 76 89
100.0% 100.0% 100.0%

*%2:2,536; p = 0.111.
v
DISCUSION

Los factores virales y del huésped influyen en Ia
patogenia del SARS-CoV-2. La replicacidn viral pri-
maria ocurre en el epitelio de la mucosa nasal y de
la faringe, después los receptores de la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ECA2) del aparato res-
piratorio, son las células dianas del ataque del paté-
geno. También se produce exfoliacién severa de
células epiteliales alveolares, ensanchamiento septal
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alveolar, infiltracién e hiperplasia, dafio arteriolar,
intersticial pulmonar y de tabiques e infiltracién or-
ganizada del espacio alveolar, formacién de mem-
brana hialina y finalmente necrosis que predisponen
a sobreinfecciones bacterianas. Cuando la enferme-
dad progresa, ocasiona sindrome de dificultad res-
piratoria aguda que causa una alta mortalidad™™’.

También, entre otras consecuencias severas, la in-
feccién por SARS-CoV-2 puede provocar dafo renal
en algunos pacientes, con proteinuria (63%), en oca-
siones en el rango nefrético (34%), hematuria (20%)
e incremento de los productos nitrogenados (27%)
y de la creatinina (19%), ya que los podocitos y las
células de los tubulos proximales expresan ECA2,
puerta de entrada para el virus. La insuficiencia re-
nal aguda se considera consecuencia de la sobre-
produccidn de citocinas, rabdomidlisis, sepsis y el
dafio directo del virus a las células de los tubulos
renales™.

Desde el inicio de la pandemia, los pacientes con
ERC severa en TRR constituyeron una alta preocu-
pacion para el equipo y las autoridades de salud.

El presente estudio fue de observacion, con regis-
tros de una institucidn hospitalaria en Ecuador en
un periodo determinado para evaluar datos locales
y si los pacientes con DM en TRR tuvieron mayor
mortalidad infectados por SARS-CoV-2 al comparar
con pacientes con otras etiologias.

Mostré una elevada mortalidad de personas en dia-
lisis con COVID-19 (36%), que resulté superior a otras
experiencias publicadas”'®?2, Son mdiltiples los moti-
vos que justifican la diferencia de mortalidad, desde
la raza hasta el acceso y tipo de asistencia por los
servicios de salud. Se destaca que todos los pacien-
tes que se incluyeron en este estudio necesitaron
internacion para uso de oxigeno suplementario, que
significé un alto compromiso de su condicién clinica.

En un estudio observacional de un afio en cinco
ciudades de Ecuador se determind una mortalidad
del 22%. Las diferencias estuvieron en el criterio
diagndstico (solo por PCR positiva) y en los niveles
de severidad por sintomas y saturacién de oxigeno
menor al 90% (moderada con sintomas y saturacién
mayor al 90% o solo PCR positiva pero asintomati-
Cos). Los casos mds severos, los hombres y quienes
tuvieron patologia pulmonar previa mostraron ma-
yor mortalidad y, al igual que en el presente estudio,
la media de edad fue un determinante?3.

En el estudio de Nueva York en un Hospital con
criterios de inclusién similares se observd que la
mortalidad fue menor (31%) y que la edad fue un
factor de riesgo®4.

En los informes de Barcelona (pacientes que nece-
sitaron internacién) y de Madrid se encontré que la
mortalidad fue menor al 28.5 y 28% respectivamen-
te, aunque ambos estudios al publicar se habian
realizado con menos afectados®?. No fue posible
comparar con el estudio en Lima en el que no hubo
fallecidos, debido el disefio y el corto tiempo de
seguimiento de los pacientes?®.

Se analizé la mortalidad de los pacientes con DM y
aunque fue mayor, la diferencia no fue significativa.
Los resultados fueron similares en Madrid, en Ecua-
dor y en Escocia®?3?7,

En siete paises de Europa entre el 1 de febrero y el
30 de abril de 2020 se estudiaron los registros de
TRR (hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante)
y se hallé que el 25% de los contagiados con CO-
VID-19 fueron pacientes con DM. La mortalidad en
la muestra fue del 20%. Con la prudencia de aten-
der las diferencias dentro del estudio, las estima-
ciones puntuales del riesgo adicional que indujeron
DM y/o hipertensidn, sugirieron un aumento en la
mortalidad?®.
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En el registro del INCUCAI de Argentina el 63% de los
pacientes con DM de 448 personas en TRR se con-
tagiaron con SARS-CoV-2 y ocupa el primer lugar
como etiologia de la enfermedad renal crénica e in-
feccion por COVID-19. Las personas con diabetes en
TRR tuvieron 2.56 mayor riesgo de fallecer cuando
se infectaron con COVID-19. Otros factores que influ-
yeron desfavorablemente fueron la edad (mayores
de 65 anos), la necesidad de ingreso a una unidad
de terapia intensiva y requerir de asistencia respira-
toria mecdnica, y mds de tres afios en didlisis?.

Los pacientes en hemodidlisis suelen tener mayor
mortalidad cuando su acceso vascular es un catéter
venoso central porque aumenta el riesgo de infec-
tarse y de sepsis. Sin embargo, en este estudio los
pacientes que se encontraron con catéter como ac-
ceso vascular tuvieron tendencia a menor mortali-
dad por COVID-19, aunque el nimero de pacientes
con catéter fue reducido.

Los pacientes con mayor afectacién pulmonar al in-
greso tuvieron mayor mortalidad vs. no afectacién
0 con compromiso minimo, sin diferencia significati-
va. Se observan resultados similares en la poblacidn
sin ERC con COVID-19. Los pacientes con DM con
mayor afectacion pulmonar tuvieron mortalidad
mas alta al comparar con quienes no presentaron o
el compromiso pulmonar fue minimo. La tendencia
tampoco mostré diferencia significativa. Se puede
deber al nUmero de pacientes del estudio. Hay resul-
tados similares en la poblacién general sin ERC'4.

Se han iniciado informes de pacientes en TRR bajo
protecciéon de vacunacidn con respuesta positiva,
pero con menor nivel de anticuerpos, mayor fre-
cuencia de infecciéon por SARS-CoV-2 posvacuna y
correlacion inversa también con comorbilidades y
obesidad. Los menores de 60 afios se comportaron
de manera semejante a la poblacién general (menor
inmunosenescencia)3®3'.

Fortalezas y debilidades

Describir lo que sucedid en la vida real con criterios
y registros uniformes en un periodo en el que no se
disponia de vacunas. Metodologia cuidada. Limita-
ciones: nimero de pacientes que influye sobre el
poder estadistico para certeza, estudio limitado a
una poblacion especifica (pacientes con ERC en
TRR) y que se realizé en una institucion que asiste
a pacientes de un drea de una ciudad que restringe
la generalizacidn de resultados.
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RESUMEN

La diabetes tipo 2 frecuentemente se acompana de
comorbilidades que requieren la prescripcién de otros
farmacos, ademas de aquellos dirigidos al control glu-
cémico. Para el abordaje y tratamiento integral es
recomendable contar con algoritmos terapéuticos de
condiciones metabdlicas, de tensidn arterial y en la
salud mental de los pacientes. En el escrito se mues-
tran matrices de decision para el tratamiento
farmacoldgico de hiperglucemia, hipertension arterial
sistémica, hiperlipidemia, hiperuricemia y trastornos
psiquidtricos no psicdticos. Estos algoritmos son de
aplicacién en la practica clinica cotidiana.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Tratamiento farma-
colégico. Integral. Multidisciplinario.

ABSTRACT

Type 2 diabetes is frequently accompanied by comor-
bidities that require the prescription of other drugs,
in addition to those aimed at glycemic control. For the
comprehensive approach and treatment, it is recom-
mended to have therapeutic algorithms for metabolic
conditions, blood pressure and the mental health of
patients. In this paper, we show decision matrices for
the pharmacological treatment of hyperglycemisa,
blood pressure, hyperlipidemia, hyperuricemia and
non-psychotic psychiatric disorders, applicable in daily
clinical practice.

Keywords: Type 2 diabetes. Pharmacological treat-
ment. Comprehensive. Multidisciplinary.

Fecha de recepcién: 02-06-2022
Fecha de aceptacion: 22-07-2022
DOI: 10.24875/ALAD.22000018

*Correspondencia:
Ana C. Garcia-Ulloa
E-mail: cristina.garciaudincmnsz.mx

Disponible en internet: 20-12-2022
Rev ALAD. 2022;12:94-105

2248-6518 / © 2022 Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ALAD.22000018&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/ALAD.22000018
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

S. Hernandez-Jiménez et al.: Tratamiento farmacoldgico integral

Datos principales

Q IMC 2 30 kg/m®

Albuminuria

MTF
(1,500 -2,550 mg/dia)

1

recursos

Con limitacién de l

No alcanzd meta ]

[ Riesgo cardiovascular: ]

= 50 afkos con mencs de 10 afos de diagndstico, sin ctro factor de

Moderado riesgo cardsovaseular

MTF + sulfonilurea
(sU)

Pacientes con diabetes con > 10 aflos de diagnéstico, sin dafio [

e Q)

sistémico, con 1 factor de riesgo cardiovascular: hipertension,

3

Mui’mo

- Pacientes con diabetes con 3 de los sigulentes factores de riesgo:

- Pacientes diab -]
TFG < 30 mifmin/1.73 m?

MTF/iDDP4
+iSGLT-2 0 SU

MTF/arGLP1 + iSGLT2 NPH

] { MTEF/iSGLT2 + arGLP1 o iDPP4 } MTF/SU + insulina

e

Meta de control glucémico

) (

No alcanzé meta ]

Ideal <6.5%
Aceptable = 7.0%

3

En caso de alto riesgo de hipoglucemia 7.0-8.0%
No aceptable =9.0%

Datos adicionales A

MTF/iDDP4/iSGLT2 + SU o insulina
basal

MTF/iDDP4/ SU + iSGLTZ o insulina
basal

[ MTF/insulina NPH + insulina ]
R

= 65 afios: Pr utilizar gos de insulina, Sise
decide prescribir sulfonilurea, preferir glimepirida

Riesgo de infeccion de vias urinarias (neuropatia vesical 0 2
3 episodios de IVU al afio): evitar iSGLT2

Si requieren > 30 unidades de insulina basal al dia: cambiar
a esquema basal-bolo

v

MTF/iSGLT2/iDDP4 + insulina
MTF/iSGLT2/arGLP1 basal

Ficura 1. Algoritmo farmacoldgico simplificado para tratamiento de hiperglucemia. arGLP1: analogos del
receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1; iDDP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice

de masa corporal; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2; IVU: infeccion de las vias urinarias;
MTF: metformina; SU: sulfonilurea; TFG: tasa de filtracion glomerular.

INTRODUCCION

El tratamiento farmacoldgico de la diabetes tipo 2
(DM2) es bastante complejo. En la mayoria de los
casos no solo se indican medicamentos para contro-
lar la glucemia, sino que se requiere agregar otros
agentes para control de comorbilidades. Es comin
que el paciente con diabetes presente también obe-
sidad, dislipidemia, hipertensién, hiperuricemia y
trastornos emocionales como depresién y/o ansie-
dad. Cuando estas comorbilidades se encuentran en
descontrol, tienen un impacto considerable en el
desarrollo de desenlaces deletéreos.

El abordaje integral, conceptualizado como la necesi-
dad de considerar varios factores que modulan el tra-
tamiento de la diabetes, también debe dirigirse al
tratamiento farmacoldgico. En el presente escrito

compartimos el abordaje terapéutico aplicado en el
modelo multidisciplinario del Centro de Atencién In-
tegral para el Paciente con Diabetes (CAIPaDi)' del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn
Salvador Zubiran, en la Ciudad de México, el cual pue-
de ser extrapolable para la practica clinica cotidiana.

Tratamiento farmacoldgico
de la hiperglucemia

Como se muestra en la figura 1, los elementos mas
importantes que considerar para la decisidn del tipo
de agente hipoglucemiante son edad, riesgo cardio-
vascular, indice de masa corporal, complicaciones
cardiacas y/o renales, meta de control glucémico
deseada y recursos econdémicos o acceso a largo
plazo de los farmacos. Ademas, es importante tener
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[ 130/80 a < 140/90 mmHg ]

[ 140/90 a < 160/100 mmHg ]

2 160/100 mmHg ]

Indice albimina/creatinina [ IECA 0 ARAZ ]
g/mg IECA 0 ARA2
+
<30 30 I Mo alcanzé meta l Hidroclorotiazida o clortalidona
[ Agregar hidroclorotiazida o clortalidona ]

Monitoreo de tension | IECA 0 ARAZ l L

arterial 2
arevisar en 1 semana l N a Nz s ]

o
Monitoreo de tensién l
arterial ambulatorio
Agregar amlodipino
(5-10 mg/dia)
¥
—— !

[ Meta de control < 130/80 ]

!

Ewvaluar hipertension secundaria solicitando:

-Pruebas de funcion tiroidea

-Relacion aldosterona/actividad plasmética de renina
-Metanefrinas, cortisol y creatinina urinarios en recoleccién de 24 h
-Somatomedina C (1GF-1)

Sin causa secundaria:
agregar espironolactona
25 mg/dia

Ficura 2. Algoritmo farmacoldgico simplificado para tratamiento de hipertensién en pacientes con diabetes tipo 2.
ARAZ: antagonista de los receptores de angiotensina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina;

IGF-1: factor de crecimiento insulinico tipo 1.

en cuenta los distintos escenarios clinicos en donde
se encuentre el paciente?.

Tratamiento de la hipertension
arterial sistémica en el paciente
con diabetes

La hipertensidn arterial es un factor de riesgo car-
diovascular modificable. Se estima que del 35-75%
de las complicaciones cardiovasculares y renales en
pacientes con diabetes son atribuibles solo a la hi-
pertension3.

Varios estudios han confirmado que el tratamiento
de la hipertensién reduce complicaciones microvas-

culares y macrovasculares, llegando a tener mayor

impacto que la reduccién de hemoglobina glucosi-
lada%.

El mayor beneficio se obtiene cuando la meta de
control es < 130/80 mmHg, incluso en aquellos pa-
cientes con riesgo cardiovascular = 10% 0 en aque-
llos con eventos cardiovasculares ya establecidos
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascu-
lar, enfermedad arterial periférica). Es importante
siempre vigilar estrechamente los efectos adver-
sos de los farmacos. Diversos estudios han demos-
trado la utilidad de diferentes antihipertensivos en
la reduccién de la albuminuria en pacientes con
diabetes normotensos®. La figura 2 muestra el ini-
cio de terapia antihipertensiva segin el nivel de
descontrol de la tensidn arterial y [a presencia de
albuminuria.
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Hipercolesterolemia

l Prevencidn primaria l l Prevencién secundaria ]
: |
v v v
c-LDL 100-149 c-LDL 150-199 c-LDL > 200 c-LDL>70
c-no HDL 130-179 c-no HDL 180-229 c-no HDL > 230 c-no HDL > 100
hvd h
A
Atorvastatina 20 mg/dia Atorvastatina 40 mg/dia Atorvastatina 40 mg/dia
o equivalente o equivalente o equivalente
I J
[ No alcanzé meta ] [ No alcanzé meta ]
Atorvastatina 40
mg/dia o
equivalente {

Atorvastatina 40 mg/dia o equivalente
+ ezetimiba 10 mg/dia

[ No alcanz6 meta ]——b[ Agregar evolocumab ]

No alcanzé meta

Hipertrigliceridemia

Triglicéridos Triglicéridos
150-800 mg/d| > 800 mg/dl
Evaluar colesterol no-HDL ] [ Ayuno parcial 48 h ]
v | v
< 130mg/dl de colesterol no-HDL en > 130mg/dl de colesterol no-HDL en Triglicéridos < 800 mg/dl
prevencion primaria prevencion primaria
<100 mg/dI de colesterol no-HDL en > 100 mg/dI de colesterol no-HDL en B
prevencion secundaria prevencion secundaria Fibrato dosis maxima

L : ;.

" . , Atorvastatina 20 mg/dia*
[ Atorvastatina 10 mg/dia* ] +

Atorvastatina 20 mg al dia*
[ Fenofibrato 160 mg/dia

*Titular dosis de atorvastatina para obtener meta de control de acuerdo al riesgo cardiovascular:

niesgo Descripcién del riesgo Meta de control \

Bajo

c-no HDL < 130 mg/dl + reduccién del 30% del valor basal
Moderado < 50 afios con menos de 10 afios de diagndstico, sin otro factor de riesgo cardiovascular
Alto Pacientes con diabetes con > 10 afios de diagnéstico, sin dafio sistémico, con 1 factor de riesgo cardiovascular: c-no HDL < 100 mg/dl + reduccién del 50% del valor basal

hipertensidn, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidad, tabaquismo

- Pacientes con diabetes + enfermedad cardiovascular o proteinuria o TFG < 30 ml/min/1.73 m2
Qv alto - Pacientes con diabetes con 3 de los siguientes factores de riesgo: hipertensidn, hipercolesterolemia, c-no-HDL < 85 mg/dl + reduccién de mas del 50% del valor bay

sobrepeso/obesidad, tabaquismo

Ficura 3. Algoritmo farmacoldgico simplificado para el tratamiento de hiperlipidemia en pacientes con diabetes tipo 2.
c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad; c-no HDL: colesterol no vinculado a lipoproteinas de alta
densidad.
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[ Acido urico > 7 mg/dI ]

l

Medidas generales:

- Dieta baja en purinas y ejercicio

- Reduccién del 5-10% del peso
- Tratamiento de hipertrigliceridemia
- Suspension de tiazidas o acido acetilsalicilico

[ Acido Urico > 10 mg/dl ]
o uricosuria > 1000 mg/24 h

[ Acido urico 7 a 9.9 mg/dI ]
[ Asintomatica y/o sin ]
comorbilidades

Sintomadtica (urolitiasis, tofos o refiere
episodios previos de gota)

}

Alopurinol 100 mg/dia

A 4

o
febuxostat 40 mg/dia

[ Reforzar medidas generales ]

condiciones:

- Retinopatia

Asintomdtica pero con alguna de las siguientes
- Enfermedad cardiovascular
- Indice tobillo/brazo < 0.9 0 > 1.3

- Tension arterial diastdlica > 90 mmHg
- Tasa de filtracién glomerular 15-60 ml/min/1.73 m?2

[ Meta de control 5 a 7.0 mg/d| ]

FiGURA 4. Algoritmo farmacoldgico para tratamiento de hiperuricemia en pacientes con diabetes tipo 2.

Tratamiento de la dislipidemia

Desde hace varias décadas se ha descrito que la ele-
vacion de lipidos séricos en pacientes con diabetes
también tiene una gran trascendencia en las compli-
caciones y desenlaces cardiovasculares, ademads de
hepatopatia crénica®’. Actualmente, es indiscutible
la necesidad de reducir niveles séricos de colesterol
(Fig. 3). El tratamiento inicialmente debe estar dirigido
a la prevencién primaria o secundaria de desenlaces
cardiovasculares. Dada la prevalencia de hipertriglice-
ridemia en nuestra poblacidn, es importante tomar
decisiones basadas en los niveles de colesterol no vin-
culado a lipoproteinas de alta densidad (c-no HDL).

En cuanto al tratamiento de la hipertrigliceridemia
(Fig. 3), con niveles de 150 a 800 mg/dl se recomien-
danintervenciones de estilo de vida, tratamiento de
factores secundarios, evitar medicamentos que

puedan aumentar los triglicéridos, lograr la pérdida
de peso y limitar la ingesta de bebidas alcohdlicas.
El tipo e inicio de farmaco dependen del riesgo de
eventos cardiovasculares, escenario de prevencidon
primaria o secundaria, riesgo de pancreatitis y nive-
les de c-no HDL. Como se muestra en la figura 4, se
puede iniciar con estatina, pero si los niveles de
colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densi-
dad (c-LDL) o ¢-no HDL son mas elevados, se reco-
mienda agregar fibrato®°.

En adultos con niveles de triglicéridos en ayuno su-
periores a 800 mg/dl, los fibratos no tienen efecto.
En este caso es indispensable indicar ayuno parcial
por 48 horas (Tabla 1) para evitar el riesgo de pan-
creatitis. Al cumplir este tiempo de ayuno, es nece-
sario repetir la medicidn de triglicéridos; si estd por
debajo de 800 mg/d|, se inicia tratamiento con fibra-
to a dosis altas®™".
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TaBLA 1. Recomendaciones dietéticas en hipertrigliceridemia extrema (triglicéridos > 800 mg/dl) que llevar
a cabo durante 48 h

Alimentos permitidos

Verduras Lechuga, pepino, nopal, chayote, calabacitas, champifidn, col, limén

Carne baja en grasa Pescado o pechuga de pollo (asado, en caldo o a la plancha) o attn en agua (150 g distribuidos durante el dia

en: desayuno 50 g, comida 50 g y cena 50 g)

En cantidad libre

Agua simple

Ejemplo de ment:

Desayuno Colacién matutina Comida COIaC'Ot‘ Cena
vespertina
50 g de pescado o pechuga de | Ensalada: pepino, Sopa de verduras: Nopales 50 g de pechuga de pollo
pollo a la plancha (sin lechuga y jugo de | puede combinar de la lista asados con desmenuzada, con jitomate
aceite). Ensalada de lechuga limdn al gusto permitida y agregar 50 g de limén (sin aceite) y champifiones

con pepino y limén al gusto pechuga de pollo, chayote, col
y espinacas

Condimente solo con jitomate
molido, ajo, cilantro,
hierbabuena y sal

al gusto

TaBLA 2. Alimentos que se sugiere omitir durante el ayuno en hipertrigliceridemia extrema y moderar

posteriormente su consumo

Omitir

Hidratos de carbono

Azucares: refrescos, agua de sabor, bebidas hidratantes, jugos naturales y envasados, pan dulce,
cereales dulces, galletas dulces, miel, melaza, piloncillo, mermeladas, cajeta, azticar

Cereales: arroz, pan de caja, bolillo, tortilla de harina y maiz, avena, pasta, elote

Leguminosas: frijol, haba, garbanzo, lenteja y soja

Tubérculos: papa, yuca y camote

Leche y yogurt

Frutas: todas

Grasas

Todas; incluyendo aguacate, almendras, cacahuates, aceites, crema, mayonesa

Carne y productos de origen animal
ricos en grasa

Mortadela, chorizo, longaniza, queso de puerco, pepperoni, salchichas, carne de cerdo, jamén,
quesos maduros o que se fundan, sardina

Verduras

Zanahoria, betabel, jicama, brdcoli, chile poblano

En el contexto de disminuir los triglicéridos, es im-
portante que durante el ayuno modificado se eviten
alimentos con carbohidratos. Aunque puedan pare-
cer alimentos saludables, es recomendable apegar-
se al menu descrito previamente para mejorar los
resultados. La tabla 2 muestra los alimentos que
evitar durante el ayuno modificado y los cuales mo-
derar su consumo después de la crisis.

Tratamiento de hiperuricemia

La hiperuricemia se define como una concentracion
de 4cido urico (AU) en suero > 7 mg/dl en hombres
y mujeres posmenopausicas y de > 6 mg/dl en mu-
jeres premenopausicas. Esta alteracion metabdlica
se ha relacionado con microangiopatia y macroan-
giopatia en pacientes con diabetes™3.
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La grafica de mortalidad asociada a las concentra-
ciones de AU tiene una forma de U, siendo mayor
riesgo con niveles menores de 4 mg/dl y mayores
de 7 mg/dI'4.

Un analisis con seguimiento a 10 afios mostré que
solo el 0.3% de los pacientes con hiperuricemia asin-
tomatica desarrollaron calculos renales, en compa-
racion con el 0.1% de los pacientes con AU normal.

Muchos factores que contribuyen a la hiperuricemia
también son factores de riesgo de gota incidente.
Entre ellos estdn el incremento de peso, hiperten-
sidn arterial, hipertrigliceridemia, enfermedad renal
crénica, la ingesta de medicamentos (como diuréti-
cos, ciclosporina y dosis bajas de salicilatos), polig-
lobulia secundaria a obesidad y/o a sindrome de
apnea obstructiva durante el suefio, distiroidismo e
hipoparatiroidismo®.

En relacidn con la dieta, la ingesta de alimentos ricos
en purinas como carnes rojas, mariscos, alcohol (es-
pecialmente cerveza) y bebidas endulzadas con fruc-
tosa también aumentan las concentraciones de AU™.

Como elementos clinicos importantes para decidir
inicio de tratamiento farmacoldgico de hiperuricemia
se deben tomar en cuenta episodios de monoartritis
aguda o urolitiasis, presencia de alguna neoplasia (es-
pecialmente cuando reciben quimioterapia), trata-
miento con tiazidas, pirazinamida y 4cido acetilsalici-
lico, que tengan tasa de filtracién glomerular < 60 ml/
min/1.73 m?, enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico, menopausia, consumo crénico y excesi-
vo de alcohol (> 4 copas por semana).

Se recomienda dieta baja en purinas y ejercicio para
todos los pacientes con hiperuricemia asintomatica.
Para el tratamiento farmacoldgico, el medicamento de
primera linea es el alopurinol a dosis inicial de 100 mg al
dia. Otra opcidn es el febuxostat a dosis de 40 mg/dia.

100

Con ambos farmacos se debe tener precaucién en
pacientes con enfermedad renal crénica. El valor
meta del AU para pacientes en tratamiento para la
hiperuricemia asintomatica es 5 a 7 mg/dI'>".

Si se decide usar alopurinol o febuxostat es impor-
tante que nunca se inicien durante un ataque agudo
de gota para evitar perpetuar el ataque. Idealmente
puede iniciarse entre 2 a 4 semanas posteriores al
término del ataque. En el caso del alopurinol se ti-
tula la dosis a razén de 50 mg/mes hasta llegar a
dosis util promedio de 300 mg/dia (Fig. 4). Dada la
frecuencia de insuficiencia renal en los pacientes
con diabetes, la aparicidon de efectos adversos pue-
de ser mayor. Por ello serd importante suspender el
alopurinol ante la aparicion de una erupcidon cuta-
nea, fiebre, alteraciones en las pruebas de funcién
hepdtica, deterioro de la funcién renal o eosinofilia,
pues existe la posibilidad de desarrollar un «sindro-
me de hipersensibilidad al alopurinol».

Tratamiento de los trastornos
psiquiatricos no psicoticos

La depresidn y ansiedad son enfermedades psiquia-
tricas frecuentes en personas que padecen enfer-
medades crénicas (1 de cada 4 personas con DM2)8.
En los pacientes con diabetes se han asociado a
peor prondstico, pobre adherencia a tratamientos,
dificultad para realizar cambios en su estilo de vida,
incremento de complicaciones, incremento de mor-
talidad e incremento de costos de atencidon™.

Los algoritmos que se han desarrollado tienen los
siguientes objetivos:

1. ldentificar el diagndstico psiquidtrico con base
en los criterios diagndsticos del Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales,
5.2 edicién (DSM-5).
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Depresion

En las 2 Gltimas semanas:

1. ¢S5e ha sentido deprimido o decaido casi todos los dias, la mayor parte del dia? No - Medidas para mejorar suefio
vlo - Técnicas de relajacion
2. ¢Ha tenido disminucién importante del interés o ha dejado de disfrutar las cosas casi todos los dias? - Evaluacién en cada ¢ |
Si
Tiene 4 o mas de los siguientes: Trastorno depresivo mayor

- Disminucién o aumento del apetito casi todos los dias Si Iniciar uno de las siguientes farmacos:

- Insomnio o hipersomnia casi todos los dias | - Sertralina 25mg/24 h, aumentar a 50 mg/24 hal dia 7

- Agitacién o lentitud psicomotora - Escital 5mg f24h, al0mg/24haldia7
- Fatiga o pérdida de energia - Fluoxetina 10 mg/24 h, aumentar a 20 mg/24 h al dia 7
- Pensamientos de inutilidad

- Disminucién de la concentracién l

- Pensamientos o ideas de muerte m= referencia urgente al psiquiatra

[ Evaluacién en 4 semanas J

v

]

Levemente mejor

] [ Sin cambios 0 empeoramiento ]

Mucho mejor o
moderadamente mejor

|

|

Completar tratamiento por 1 afioy
después reducir 50% la dosis durante dos
semanas hasta suspender

Duplicar dosis (mg)

Ansiedad

[ Referencia al psiquiatra ]

-
En los dltimos 6 meses: No ~Téenicas de relajacidn

1. Se ha sentido exc ansioso, angustiado o preocupado debido a varias cosas la mayor - Implementar ejerdicio

parte del dia casi todos los dias? S e i
2. ¢le resulta dificil controlar estas emociones o siente que lo sobrepasan? L - Evalupcion en cada consults
si |

Tiene 3 o mds de los siguientes: -
- Se siente inquieto o intranquilo - Tadard I

N N N . de Alguno de los siguientes:
- Se siente t dificultad | . .

se :::m: ::z::oc:“se ey ngﬂ':!::'la e Si Iniciar alguno de los siguientes ansioliticos: 4+ Sertralina 25 mg/24 h, aumentar a 50 mg/24 h al dia 7

- agota . - Escital 5mg /24 h, a10 mg/24 hal dia 7
= Tiene dificultad para concentrarse o mantener su atencidn Alprazolam 0.25-0.5 mg ¢/12a8h - i 10 m:|,24 h a0 mn;rgfu haldia7
- Se nota irritable o poco tolerante - Clonazepam 2.5 mg/ml 2-4 gotas ¢/12a 8 h \ P s

- Tiene dificultad para iniciar o mantener el suefio durante la noche. - Lorazepam 0.5-1 mgc/12a8h
- Duerme en exceso T

- Pensamientos o ideas de muerte m= referencia urgente al psiquiatra

i
[ Evaluacién en 4 semanas ]

|

Mucho mejor o moderadamente ]

[ Levemente mejor ] [ 5in cambios 0 empeoramiento ]

!

Antidepresivo:

- Completar tratamiento por 1 afio
y después reducir 50% la dosis
durante 2 semanas hasta
suspender.

Ansiolitico:

- Mantener dosis durante 3 meses

- Después reducir 25% la dosis cada
semana hasta suspender

- 8l recurren sintomas, reiniciar e
intentar reduccién a los 6 meses

- Duplicar la dosis del
antidepresivo (mg).

Referencia al psiquiatra

= Mantener ansiolitico.
- Evaluar en 4 semanas

Ficura 5. Algoritmo para el abordaje y tratamiento de trastornos psiquiatricos no psicdticos en pacientes

con diabetes tipo 2.
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[ Aplicar cuestionario HADS* ]

| !

!

[ Depresién = 8 puntos J [ Ansiedad = 8 puntos J [ Depresion < 7 puntos + ansiedad < 7

puntos

|

Medidas de higiene del

Evaluar presencia de Evaluar trastorno de Sin depresidn mayor o suefiot
trastorno depresivo ansiedad ansiedad generalizada +
Zolpidem 5-20 mg/dia

por 3 meses

[ Tratamiento ] [ Tratamiento con ansioliticos ]

antidepresivo

y antidepresivos

* Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

1 Medidas de higiene de suefio:

« Establecer un horario regular para irse a dormir y para despertarse.

+ Evitar ingestion excesiva de alcohol 4 horas antes de acostarse y no fumar.

acostarse.

« Evitar la cafeina 6 horas antes de acostarse, incluyendo café, chocolate, té,
algunos refrescos o bebidas energizantes.

« Utilizar ropa de cama cémoda y acogedora

ventilada.

+ Bloguear el ruido y eliminar la mayor cantidad de luz posible.

« Si toma siestas, que no excedan de 45 minutos de suefio diurno.
« Evitar consumir abundantes alimentos, picantes o azucarados cuatro horas antes de

« Evitar hacer ejercicio antes de acostarse.
« Encontrar una temperatura adecuada en la habitacién, asi como tener la habitacién

« Evitar trabajar o tener actividades recreativas en cama.

FiGura 6. Algoritmo para el abordaje y tratamiento farmacoldgico del insomnio en pacientes con diabetes tipo 2.

2. Tomar decisiones clinicas farmacolégicas y no
farmacoldgicas de acuerdo con las guias interna-
cionales de manejo.

3. Evaluar la respuesta terapéutica y guiar el segui-
miento.

En la figura 5 se muestran recomendaciones sobre
el abordaje y tratamiento de depresiény ansiedad?°.

TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

La conservacidn del ciclo suefio-vigilia es fundamen-
tal para mantener adecuadas funciones mentales,
emocionales, cardiovasculares, hormonales y meta-
bdlicas. Es conocido que la hiperglucemia, la neuro-
patia somatica distal dolorosa, el sindrome cardio-
rrespiratorio de la obesidad y los trastornos
psiquidtricos se asocian a trastornos del suefio**2.
Estas condiciones aumentan la actividad del sistema
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nervioso simpatico causando alteraciones en la sen-
sibilidad a la insulina y alteraciones del apetito. En
la figura 6 se muestran las sugerencias para el abor-
daje y tratamiento del insomnio.

Tratamiento antiagregante
plaguetario para prevencion
cardiovascular

Un aspecto indiscutible es la prescripciéon de acido
acetilsalicilico 81 a 150 mg al dia en pacientes con
diabetes que han tenido un evento cardiovascular.
En caso de alergia a este farmaco, se recomienda
clopidogrel 75 mg al dia’. Sin embargo, derivada de
nuevos datos hay cierta controversia respecto al
papel de estos farmacos en la prevencién primaria.
Segun las guias, puede considerarse el tratamiento
antiagregante en pacientes con alto y muy alto ries-
go cardiovascular, menores de 70 afios y sin riesgo
de hemorragia”?3.
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TaBLA 3. Proporcidn de farmacos indicados en el programa del Centro de Atenciéon Integral del Paciente
con Diabetes (CAIPaDi) en visita inicial y a los tres meses de seguimiento

Basal % 3 meses %
(n =2,964) (n = 2,085)

Hipoglucemiantes
Metformina 2,719 91.7 1,926 92.4
Sulfonilureas 629 21.2 540 25.9
Inhibidores de DPP4 369 12.4 317 15.2
Inhibidores de SGLT2 98 3.3 78 3.7
Agonistas de receptores de GLP1 20 0.7 23 1.1
Insulina de accién prolongada 234 7-9 166 8.0
Insulina de accidn rapida 50 1.7 48 2.3
Insulina premezclada 12 0.4 9 0.4
Antihipertensivos
Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina 491 16.6 389 18.7
Antagonistas de recetores de angiotensina 2 430 14.5 348 16.7
Diuréticos 221 7.5 229 11.0
Bloqueadores de canales de calcio 193 6.5 196 9.4
Betabloqueadores 93 3.1 72 3.5
Hipolipemiantes
Estatinas 1,763 59.5 1,531 734
Fibratos 1,167 39.4 990 47.5
Ezetimiba 1 0.4 26 1.2
Acido acetilsalicilico 1,185 40.0 1,016 48.7
Alopurinol 96 3.2 91 4.4
Febuxostat 1 0.0 1 0.0
Antidepresivos 745 25.1 550 26.4

n = 2,031 % n=1,298 %
Ansioliticos 35 1.7 19 1.5
Inductores del suefo 35 1.7 29 2.2

GLP1: péptido similar al glucagén tipo 1; DDP4: dipeptidil peptidasa 4; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2.

APLICACION EN EL PROGRAMA manual de procedimientos del CAIPaDi'. Han sido
DEL CAIPADI modificados de acuerdo con las novedades terapéu-

ticas y disponibilidad de recursos. Los resultados del
Estos algoritmos de tratamiento han sido consensua- modelo han sido publicados previamente*4. En un
dos y estandarizados a la practica clinica centrada en reciente andlisis que incluyé datos del 31 octubre del
el paciente, por lo que han sido incluidos en el 2013 al 31 de diciembre 2021 se obtuvieron las
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proporciones de prescripcion de los medicamentos.
El registro de ansioliticos e inductores del suefio se
inicié en 2017. Los resultados se muestran en la tabla 3.
Se han incluido pacientes con diagndstico de DM2
de hasta cinco afios de diagndstico, sin complicacio-
nes avanzadas (cardiopatias, insuficiencia renal o
amputaciones) y la cobertura de medicamentos fue
principalmente mediante gasto de bolsillo.

CONCLUSIONES

La disponibilidad de algoritmos de prescripcién farma-
coldgica integral para el paciente con DM2 proporcio-
na un apoyo a la estandarizacién de procedimientos.
Esto facilita la obtencién de indicadores para el andlisis
continuo de farmacos utilizados. Estos datos tendran
beneficio en el paciente y son necesarios para la es-
tructura organizacional de los sistemas de salud.
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Diabulimia: una condicion frecuentemente desapercibida

Diabulimia: a frequently unnoticed condition
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RESUMEN

La diabulimia no es un diagndstico claramente deter-
minado, sin embargo es un término utilizado en la
literatura para referirse a los individuos dependientes
de insulina que restringen el uso de esta para provo-
car una pérdida o control de peso. Existen multiples
factores etiolégicos asociados a esta condicién, no
solo relacionados a aspectos estéticos, sino también
relacionados al distrés emocional experimentado por
lograr un buen control de la diabetes, asi como a la
salud mental incluyendo el proceso de duelo ante el
diagndstico de su patologia, la autoestima y la imagen
corporal. Se han elaborado distintas herramientas de
tamizaje que permiten identificar si las personas que
viven con diabetes mellitus tipo 1 presentan conduc-
tas de desorden alimentario y restriccion en el uso de
insulina. Es esencial explorar la presencia de diabuli-
mia en esta poblacién e implementar estrategias de
intervencion de forma especializada e individualizada,
ya que este comportamiento se asocia a alteraciones
importantes derivadas del descontrol glucémico,
como episodios frecuentes de cetoacidosis diabética
y el desarrollo temprano de complicaciones microvas-
culares y macrovasculares de la diabetes.

Palabras clave: Diabulimia. Trastorno de la alimen-
tacién. Diabetes. Insulina. Imagen corporal.

ABSTRACT

Diabulimia is not a clearly established diagnosis, how-
ever, it is a term used in the literature to refer to
insulin-dependent individuals who restrict its use to
control or lose weight. There are multiple etiological
factors associated with this condition, not only linked
to aesthetic issues, but also associated with the dis-
tress experienced to achieve a good diabetes control,
as well as the mental health including the grieving
process regarding the diagnosis of their pathology,
self-esteem, and body image. Different screening
tools have been developed that allow to identify if
persons living with type 1 diabetes mellitus present
disordered eating behaviors and restriction in the use
of insulin. It is essential to explore the presence of
diabulimia in this population and implement interven-
tion strategies in a specialized and individualized man-
ner, since this behavior is associated with important
alterations derived from the lack of glycemic control,
such as frequent episodes of diabetic ketoacidosis and
the early development of microvascular and macro-
vascular complications of diabetes.

Keywords: Diabulimia. Feeding and eating disor-
ders. Diabetes. Insulin. Body image.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se caracteriza por
presentar una destruccién autoinmune de las célu-
las beta pancreaticas, lo que lleva a una deficiencia
absoluta en la produccién de insulina. La enferme-
dad se desarrolla en personas genéticamente pre-
dispuestas, en quienes intervienen factores am-
bientales desencadenantes (infecciones virales,
microbiota intestinal y factores nutrimentales) que
actian como iniciadores o precipitadores de la res-
puesta inmunitaria®?. Se estima que la DM1 repre-
senta aproximadamente del 5 al 10% del total de
casos de diabetes en el mundo3. El diagndstico de
la enfermedad se establece generalmente en una
etapa temprana de la vida (antes de los 35 afos)
con dos principales picos de incidencia, el primero
entre los 4 a 7 afos y el segundo entre los 10 a 14
afos*>. El tratamiento y control de la DM1 es com-
plejo, al requerirse el uso insulina de por vida, e
implica involucrar diferentes intervenciones como
el seguir un plan de alimentacion, tener un automo-
nitoreo de glucosa frecuente, realizar actividad fisi-
cay llevar un seguimiento estrecho por parte de un
equipo multidisciplinario de profesionales de la sa-
lud®. Debido al gran reto que representa para las
personas que viven con DM1 el tener un control
adecuado de la enfermedad, de las comorbilidades
y/o complicaciones frecuentemente asociadas, pue-
den experimentar diferentes alteraciones de la sa-
lud mental que requieren también de atencién por
personal especializado: ansiedad, depresién o dis-
trés emocional relacionado con la enfermedad??®.
Esto contribuye a que se tenga un cierto riesgo de
que se adquieran diferentes comportamientos que
en ocasiones pueden llegar a ser perjudiciales como,
por ejemplo, el que se desarrolle un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA)?. Los TCA son de dos a
tres veces mas frecuentes en los pacientes con DM1
que en la poblacién general, pudiendo presentarse
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por

A. Romo-Romo et al.: Diabulimia

atracén o algun trastorno alimentario no especifica-
do (TANE)™",

METODOLOGIA

El presente articulo es una revision narrativa que
tiene la finalidad de describir las principales carac-
teristicas de la diabulimia, asi como las estrategias
que se han propuesto en la literatura cientifica res-
pecto a su deteccidn, complicaciones y tratamiento.
Se hizo una busqueda de articulos en la base de
datos electrénica PubMed con los siguientes térmi-
nos MeSH (Medical Subject Headings): diabulimia |
feeding and eating disorders | type 1 diabetes mellitus
[ insulin. Se realizd la lectura de los titulos y resime-
nes de los articulos para identificar los que estuvie-
ran directamente relacionados con el tema de dia-
bulimia o conductas de desorden alimentario
asociadas a restriccion en el uso de insulina en per-
sonas con DM1 y se excluyeron los que hablaran
sobre otros TCA'y DM1 en general.

GENERALIDADES DE LA DIABULIMIA

La diabulimia no es un trastorno reconocido en la
quinta edicién del Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-5), sin embargo es
un término que se utiliza en la literatura médica
para referirse a la condicién en la que una persona
con diabetes omite o restringe las dosis de insulina
que necesita con la finalidad de controlar o perder
peso; es decir, su método compensatorio o de «pur-
ga» es dejar de aplicarse insulina™. Es mucho mas
frecuente en las personas que viven con DM1 que
en las que tienen diabetes mellitus tipo 2 (DM2), en
quienes se observa mayor riesgo de presentar obe-
sidad y/o trastorno por atracén®. En la figura 1 se
muestra un resumen descriptivo de los aspectos
mas relevantes de la diabulimia.
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') Factores de riesgo: A

.

Datos de eMujer, mayor IMC previo al diagnéstico, baja
autoestima, historia de depresién, diagnéstico entre los

sospecha:

7y 18 afios, historia familiar de «estar a dieta»

ePerder peso o tener un peso variable
eNegarse a ser pesado en las consultas
ePresentar datos de depresién o
ansiedad
eTener una imagen corporal
distorsionada
elnyectarse insulina «en secreto» o
evitar inyecciones - ¢

ePresentar una hemoglobina
glucosilada elevada
eTener un monitoreo de glucosa

limitado o nulo DM1 y

constantemente o de TCA

Complicaciones:
#Signos y sintomas del descontrol glucémico

eDesarrollo temprano de las complicaciones crénicas
de la diabetes

eSignos y sintomas del trastorno alimentario

Intervenciones:

diabulimia

eMostrar cambios en el apetito u *‘
obsesion en la cuenta de calorias
y carbohidratos

ePresentar episodios de 53]
cetoacidosis frecuentes o ﬁ
hiperglucemia sintomatica [l 1]

eFaltar usualmente a las consultas

*EPAD-R (DEPS-R)
*mSCOFF

eDeteccion temprana con equipo interdisciplinario de
especialistas en diabetes

eIntervenciones en salud mental y educacién en el
autocuidado

eDiario de diabetes
Identificacion:

eDieta equilibrada no restrictiva con incremento
gradual en energia y carbohidratos, estableciendo
metas para un peso saludable

Ficura 1. Resumen descriptivo de la diabulimia. DM1: diabetes mellitus tipo 1; IMC: indice de masa corporal;
TCA: trastorno de la conducta alimentaria; EPAD-R: Encuesta de Problemas Alimentarios en Diabetes Resumida;
DEPS-R: Diabetes Eating Problem Survey-Revised; mSCOFF: modified SCOFF eating disorder questionnaire.

Se han descrito algunos factores de riesgo para de-
sarrollar diabulimia, tales como el ser mujer, tener
mayor indice de masa corporal previo al diagndstico
de DM1, presentar baja autoestima o historia de
depresion, establecer el diagndstico de DM1 entre
los 7 y 18 anos, asi como identificar una historia fa-
miliar de «estar a dieta» constantemente o de TCA™.

La prevalencia general de diabulimia se ha estimado
aproximadamente del 30-40% en los pacientes con
DM1, siendo mads frecuente en las mujeres jove-
nes™'>. No obstante, hay mucha variabilidad en la
prevalencia dependiendo del lugar, de la poblacién
evaluada y del grupo etario, ya que algunos estu-
dios han reportado que esta condicién puede ser
mas frecuente en adolescentes, o bien en el rango
de edad entre los 15 a los 30 afios'>'®"7. Sin embargo,
puede presentarse en cualquier etapa de la vida.
Hasta el momento no se han reportado estadisticas
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en torno a esta condicién en los pacientes con DM1
de algunos paises incluyendo a México, es decir, no
se conoce qué tan frecuente podria ser y cudles son
las principales diferencias que podrian presentar es-
tos pacientes en comparacién con los que no tienen
diabulimia y si estas son semejantes a las de otras
poblaciones en el mundo. De hecho, existen muy
pocos estudios a nivel internacional que caracteri-
cen integralmente a las personas con diabulimia.

¢COMO IDENTIFICAR LA DIABULIMIA?

Algunos posibles signos de diabulimia que se han
mencionado en la literatura y que los profesionales
de la salud deben de tener presentes al momento
de evaluar a personas con DM1 son: perder peso o
tener un peso variable, tener una hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c) elevada, presentar episodios de



cetoacidosis frecuentes o hiperglucemia sintomatica,
desarrollar tempranamente complicaciones de la dia-
betes, inyectarse insulina «en secreto» o evitar inyec-
ciones, negarse a ser pesados en las consultas, faltar
usualmente a las consultas, tener un monitoreo de
glucosa limitado o nulo, presentar datos de depre-
sidn o ansiedad, mostrar cambios en el apetito u ob-
sesidn en la cuenta de calorfas y carbohidratos, tener
una imagen corporal distorsionada y presentar habi-
tos o patrones de alimentacién inusuales™™.

Aunado a esto, un estudio cualitativo reporté que
la diabulimia va mds alla de una conducta relaciona-
da solo con el control del peso corporal o la cues-
tidn estética, sino que estad asociada con aspectos
psicolégicos como la negacién de la enfermedad y
el evitar pensar que se vive con diabetes, o bien
como una forma de autolesidn, culpa y castigo™=°.
Se ha descrito que la diabulimia surge de una inte-
raccion entre diferentes factores del manejo de la
diabetes (el uso de insulina, la presién por lograr un
buen control glucémico y la constante evaluacion
de lo que la persona come y de su peso corporal) y
la salud mental de la persona (las emociones, la
imagen corporal, la autoestima y los eventos estre-
sores en la vida). De igual forma, tanto la diabulimia
como los demas TCA se han asociado con una per-
sonalidad perfeccionista que contribuye a que la
persona desarrolle comportamientos como el ser
estricto con su dieta, con la cuenta de carbohidratos
0 Con su peso corporal™9:2122,

En un reporte de caso de una mujer que fue identi-
ficada con conductas de desorden alimentario y res-
triccidon en el uso de insulina, se describié que al
darse cuenta la paciente de que omitir la aplicacidén
de insulina contribuia a la pérdida de peso, ella con-
sideraba que esto representaba un método com-
pensatorio mucho mas efectivo, facil y menos vio-
lento en comparacién con la induccién del vémito u
otras conductas relacionadas. Ademas, era una
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forma de sentir que no vivia con diabetes y de que
los demds no la vieran como una persona enferma?.

No existe una forma como tal de diagnosticar la
diabulimia debido a que no es reconocida como una
patologia, no obstante, existe un cuestionario llama-
do Diabetes Eating Problem Survey-Revised (DEPS-R)
que fue creado en el 2010 y se utiliza como herra-
mienta para identificar a las personas con DM1 que
presentan comportamientos relacionados con la
diabulimia®4. Este cuestionario fue traducido y vali-
dado al espafiol, llamado Encuesta de Problemas
Alimentarios en Diabetes Resumida (EPAD-R), y
consiste en presentar 16 items como afirmaciones
al entrevistado incluyendo diferentes actitudes, ac-
ciones o ideas y la persona entrevistada debe de
elegir si esa afirmacién en especifico se presenta
nunca, rara vez, a veces, frecuentemente, normal-
mente o siempre; dandole un puntaje de o, 1, 2, 3,
4 o 5, respectivamente®. El puntaje total del cuestio-
nario puede va de 0 a 80 y un resultado de 20 0 mas
puntos indica conductas de desorden alimentario y
se asocia con restriccion en el uso de insulina®. Los
iftems del EPAD-R se muestran en la tabla 1.

Otra herramienta utilizada es el modified SCOFF ea-
ting disorder questionnaire (mSCOFF), o bien la ver-
sién modificada del Cuestionario de trastornos de
la alimentacién SCOFF (del acrénimo en inglés Sick,
Control, One stone, Fat, Food). Este instrumento
consiste en aplicar cinco preguntas relacionadas
con el control en la forma de comer, la pérdida de
peso reciente, la percepcidn de la imagen corporal
y la restriccion en el uso de insulina. Si la respuesta
es positiva en dos o mas de las preguntas, se consi-
dera que la persona presenta un TCA™26,

Es muy importante buscar intencionadamente Ia
presencia de diabulimia durante la atencién de pa-
cientes que viven con DM1, puesto que es una con-
dicidn frecuentemente desapercibida debido a que
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TaBLA 1. Encuesta de Problemas Alimentarios en
Diabetes Resumida (EPAD-R] traducida y validada
al espanol del Diabetes Eating Problem Survey-
Revised (DEPS-R). La persona entrevistada debera
de elegir si cada una de estas frases se presenta
nunca, rara vez, a veces, frecuentemente,
normalmente o siempre; dandole una puntuacién
de 0, 1, 2, 3, 4 0 5, respectivamente. Un puntaje
final > 20 indica conductas de desorden
alimentario y se asocia con restriccion en el uso
de insulina («diabulimia»)

1. Perder peso es un objetivo importante para mi

2. Me salto las comidas y/o colaciones

3. Otras personas me han dicho que mi forma de comer estd
fuera de control

4. Cuando como demasiado, no me pongo suficiente insulina
para cubrir la comida

5. Como mas estando a solas que cuando estoy con otros

6. Siento que es dificil perder peso y controlar mi diabetes
al mismo tiempo

7. Evito comprobar mi azlcar en sangre cuando pienso que
estd fuera de rango

8. Me provoco el vémito

9. Intento mantener mi azlcar en sangre alto para bajar
de peso

10. Intento comer hasta el punto de tener cetonas en la orina
o en la sangre

11. Me siento gordo/a cuando me pongo toda la insulina

12. Otras personas me dicen que cuide mas mi diabetes

13. Después de comer demasiado, me salto mi siguiente dosis
de insulina

14. Siento que mi forma de comer esta fuera de control

15. Alterno entre comer muy poco y comer grandes cantidades

16. Preferiria estar delgado/a que tener un buen control de mi
diabetes

las personas que presentan este trastorno pueden
tener un peso normal, mantener una buena relacién
con el equipo de profesionales de la salud y es muy
sencillo asociar el descontrol glucémico a muchos
otros factores. Ademds, no es comun que se pre-
gunte acerca de la relacién que tienen los pacientes
con los alimentos, emociones e imagen corporal.
Por lo que, a simple vista, la diabulimia pudiera
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parecer simplemente un caso de diabetes de dificil
control o de mala adherencia al uso de insulina?.

RELEVANCIA EN LA PRACTICA
CLINICA

La omisién o restriccion del uso de insulina conlleva
tres principales procesos: eliminacién de glucosa
por la orina, pérdida de agua por la diuresis osmo-
tica y utilizacidn del tejido adiposo y la masa mus-
cular como sustratos energéticos, generando ma-
yor produccion de cuerpos cetdnicos?'. Por lo tanto,
los signos y sintomas frecuentes en la diabulimia a
corto plazo incluyen: sed, poliuria, infecciones en
vias urinarias, visién borrosa, fatiga y déficit cogni-
tivo manifestado como falta de concentracién'.

La relevancia de estudiar la diabulimia radica en
que, debido a la restriccion en el uso de insulina,
estas personas a largo de plazo tienen un alto ries-
go de presentar episodios de cetoacidosis diabética
y constantemente presentan descontrol glucémico,
lo que conlleva un rapido desarrollo de las compli-
caciones cronicas de la diabetes, tanto microvascu-
lares como macrovasculares™. En un estudio de co-
horte que incluyé a 234 mujeres con DM1 que se
siguieron por 11 afios, se observé que al comparar a
las participantes que fallecieron (n = 26) con y sin
diabulimia, las que presentaban restriccién en el uso
de insulina morian a una edad mas temprana (44.7
+11vs. 57.7 £ 11 af0s; p < 0.01), tenian mayor HbA1c
(11.1 £ 2.1 vs. 9.4 £ 1.5%; p < 0.05), mayor puntaje en
la Escala de dreas problematicas en la diabetes (83.8
+ 27.6 vs. 48.4 * 38.6; p < 0.05) y presentaban ma-
yores prevalencias de nefropatia (25 vs. 10%; p <
0.01) y pie diabético (25 vs. 12%; p < 0.05)".

Las consecuencias de la diabulimia van mas alla del
mero descontrol glucémico, también involucran di-
ferentes complicaciones derivadas del trastorno



alimentario dependiendo del grado de pérdida de
peso que haya logrado la persona, tales como la
disminucidn de la densidad mineral dsea, hipoten-
sién, hipotermia, lanugo, bradicardia y amenorrea,
entre otras®.

INTERVENCIONES EN DIABULIMIA

Dentro de las intervenciones sugeridas para la dia-
bulimia, el hacer una deteccién temprana de este
comportamiento y referir a los individuos afecta-
dos con un equipo interdisciplinario que incluya al
menos médico endocrindlogo, nutridlogo, psicdlo-
go y educador en diabetes es indispensable. Se su-
giere que sean profesionales de la salud con un
entendimiento adecuado de todo lo que implica el
manejo de la diabetes y de la compleja interrelacion
entre comportamiento alimentario, estado de ani-
mo, control metabdlico y administracion de insuli-
na. En la parte psicoldgica, la terapia cognitivo-con-
ductual, la psicoeducaciéon y el trabajo en familia
han reportado mejoras en los sintomas de desdr-
denes alimentarios y restriccion de insulina. Otros
trastornos de salud mental como la depresidn de-
ben de ser tratados a la par y no pasar desaperci-
bidos'+?728, Es importante que antes de implemen-
tar una intervencién se evalden los rasgos de
personalidad del paciente, el entorno familiar y
social, el nivel de educacién que tiene respecto a la
enfermedad y la disponibilidad que muestra para
recibir ayuda®s.

Durante el tratamiento se requiere de educacién en
cuanto al autocuidado y es una meta esencial alen-
tar al paciente para reestablecer el seguimiento de
su diabetes, al igual que construir una relacién de
confianza con el paciente, ya que una de las princi-
pales razones por las que abandonan su seguimien-
to es porque sienten que no son entendidos o que
son recriminados por fallar en las recomendaciones
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dietéticas. Es importante explorar los sentimientos
del paciente acerca de tener diabetes y el efecto
que estos generan en su vida. Es ideal llevar un dia-
rio de diabetes que incluya registros de los alimen-
tos consumidos, el monitoreo de glucosa, la aplica-
cién deinsulina e incluso pensamientos y emociones
respecto a la comida. Se recomienda un enfoque
mads permisivo en el control glucémico al inicio del
tratamiento?”28. Se ha reportado que la restriccién
del uso de insulina puede ser menos frecuente du-
rante la mafana y que al final de la tarde es un
momento potencialmente vulnerable para esta ac-
cién, por lo que es importante que se evaltde clini-
camente el patrén de esta conducta de manera in-
dividualizada3®.

En [a parte del tratamiento nutricional es muy im-
portante estabilizar la alimentacidn platicando so-
bre las expectativas que tiene la persona en torno
a su peso corporal, ya que al retomar el uso de in-
sulina la ganancia de peso es una de las principales
preocupaciones. Lo ideal es trabajar en lograr una
meta compartida para tener un peso saludable. Se
iniciara con una dieta equilibrada con un incremen-
to gradual en las calorias (incluyendo carbohidra-
tos). Se recomienda de manera inicial una dieta
baja en carbohidratos porque permite mantener la
normoglucemia con dosis mas pequefias de insuli-
na, siendo cuidadosos de no reforzar creencias ne-
gativas en torno a la dieta, como por ejemplo que
«los carbohidratos son malos»?’. Se ha reportado
que es mas probable que se presente la restriccidon
del uso de insulina cuando se «rompe» una regla
dietética impuesta como el no consumir postres o
dulces®*®. El profesional de la nutricion deberd lo-
grar un equilibrio entre que el paciente tenga un
enfoque intuitivo y flexible respecto a la dieta, no
ser restrictivo y hacer énfasis en lograr un patrén
de alimentacidn saludable y no dejando de lado el
practicar la cuenta de carbohidratos sin llegar a ser
estricto™.
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CONCLUSIONES

AuUn hacen falta muchos esfuerzos a nivel interna-
cional para definir claramente la diabulimia, desde
la terminologia de la misma condicidn clinica, el
reconocerla como un diagndstico, el crear herra-
mientas objetivas para identificarla y el establecer
estrategias de prevencidn y tratamiento, asi como
incrementar la evidencia cientifica en torno al tema
que permita conocer a profundidad las caracteris-
ticas de esta poblacidn y todos los determinantes
que podrian influir en que se desarrolle. Definitiva-
mente, la diabulimia es una alteracién que no pue-
de pasar desapercibida en la evaluacién de todas
las personas que viven con DM1. De hecho, en la
literatura se sugiere tomar un pequefio tiempo de
la consulta para explorar la posibilidad de que este
trastorno esté presente. Finalmente, se debe de
tener en cuenta que el implementar una interven-
cién en una persona con diabulimia representa un
granreto, al tratarse de pacientes que comunmen-
te se vuelven «expertos» en muchas dreas de su
enfermedad debido a que el diagndstico se hace
a una edad temprana y van adquiriendo muchos
conocimientos a lo largo de la evolucién de su dia-
betes.
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