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Diabetes Mellitus

Definicion
La diabetes es un trastorno en el metabolismo de la glucosa

*Es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, a consecuencia de defectos en la secrecion de

insulina, en su accidon o ambas

* La hiperglucemia crénica se asocia a largo plazo con dano, disfuncion
y falla de diferentes organos, especialmente:

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care. 2020 Jan;43 Suppl 1:514-135.
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Diabetes en el Contexto Global

La diabetes y sus complicaciones son las principales causas de muerte en la mayoria de los paises

(g il

UNoO de cada 11 adultos tiene Diabetes

\ UNO de cada DOS adultos con Diabetes
\ iNo estd Diagnosticado!

International Diabetes Federation (IDF) Atlas 8t Edition. 2017




ENECA 2015

Prevalencia de Diabetes en El Salvador
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ESTADO DE SALUD

 Glucosa  Peso

« Colesterol  Talla

» Triglicéridos * Presion arterial e Test de abdominales
- HDL * Indice de grasa e Test de flexiones de
e LDL * Cintura brazo

» Creatinina abdominal e Fuerza en mano

- Acido urico . Pliegues

Gral. de orina cutaneos



PROYECTO DE INVESTIGACION

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR, SINDROME
METABOLICO E HIPERURICEMIA EN PERSONAL DOCENTE Y
ADMINISTRATIVO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE
EL SALVADOR EN EL ANO 2018.



www.revistaalad.com / \ L/ \ D Rev ALAD. 2019;9:1-10

ASOCIACION LATIN

ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
sindrome metabolico e hiperuricemia en personal

docente y administrativo de la Facultad de Medicina
de la Universidad de El Salvador en el ano 2018

Rafael Antonio Orellana-Cornejo* y Maria Virginia Rodriguez-Funes

Unidad de Investigacion, Facultad de Medicina, Universidad de El Salvador, San Salvador, El Salvador

Rev ALAD. 2019;9:1-10




R.A. Orellana-Cornejo, M.V. Rodriguez-Funes: SMet

TaBLA 1. Distribucion de la prevalencia de los factores individuales de riesgo cardiovascular por grupos
laborales y prevalencia total

Factores individuales de Docentes (92) Administrativos (114) Ambos (4) Prevalencia total
riesgo cardiovascular Prevalencia (n.’ casos) Prevalencia (n.° casos) Prevalencia (n.° casos) (n.° casos)
Ser de sexo masculino 35.87% (33) 56.1% (64) 75% (3) 47.6% (100)
Hipertensién arterial 16.30% (15) 21.23% (24)* 33.33% (1) 19.13% (40)*
Hipercolesterolemia 2.2% (2) 14.16% (16)f 0 8.61% (18)f
(Col total)
HDL =< 40 mg/dI 50% (46) 61.95% (70)t 50% (2) 56.45% (118)t
IMC
Normal 23.9% (22) 13.2% (15) 25% (1) 18.09% (38)
Sobrepeso 40.2% (37) 38.6% (44) 50% (2) 39.52% (83)
Obesidad grado | 29.3% (27) 33.3% (38) 25% (1) 31.43% (66)
Obesidad grado Il 4.3% (4) 10.5% (12) 0 7.62% (16)
Obesidad mdrbida 2.2% (2) 4.4% (5) o 3.33% (7)

*Un sujeto no acepto tomarse la tensién arterial.
fOtro sujeto no se tomd los exdmenes.
HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal.

Rev ALAD. 2019;9:1-10



R.A. Orellana-Cornejo, M.V. Rodriguez-Funes: SMet
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|dentificacion de Individuos asintomaticos

~ iYo no soy diabético!

K

&Yo soy Prediabético?

¢Alguien puede ayudarme?



ARE YOU AT RISK FOR

TYPE 2 DIABETES? A\ 5.,

Diabetes Risk Test

o How old are you? Write your score
) in the box.
Less than 40 years (0 points) 4" 10" 119-142 143-190 191+
40—49 years (1 point) ' 411" 124-147 148-197 198+
50—59 years (2 points) 50" 128-152 153-203 204+
60 years or older (3 points) 51" 132-157 158-210 211+
e 2 5" 2" 136-163 164-217 218+
Are you a man or a woman?
i ) 5" 3" 141-168 169-224 225+
Man (1 point) Woman (0 points) 54 145173 174-231 3324
e If you are a woman, have you ever been 55" 150-179 180-239 240+
diagnosed with gestational diabetes? 56" 155-185 186-246 247+
Yes (1 point) No (0 points) 57" 159-190 191-254 255+
o P 5" 8" 164-196 197-261 262+
Do you have a mother, father, sister, or " gn N N
brother with diabetes? > 9 169202 05-260 220
) . 510" 174-208 209-277 278+
Yes (1 point)  No (0 points) 50 11" 179-214 215-285 286+
e Have you ever been diagnosed with high 6" 0" 184-220 221-293 294+
blood pressure? 6" 1" 189-226 227-301 302+
Yes (1 point) No (0 points) 6’ 2" 194-232 233-310 311+
i i 6’ 3" 200-239 240-318 319+
6 Are you physically active? 6 4" 505-245 246-327 328+
Yes (0 points)  No (1 point) (1 Point) (2 Points) | (3 Points)
o What is your V_VEight status? You weigh less than the amount
(See chart atrlght) <.............. in the left column
(0 points)
Add up
If you scored 5 or higher: your score. Adapted from Bang et al., Ann Intern Med
y 9
You are at increased risk for having type 2 diabetes. w’ 151:775-783, 2009. ) )
H I doct tell f if Original algorithm was validated without
owever, only yo_ur octor can e orsure | yc_)u gestational diabetes as part of the model.
do have type 2 diabetes or prediabetes (a condi-
tion that precedes type 2 diabetes in which blood
glucose levels are higher than normal). Talk to
your doctor to see if additional testing is needed.
Type 2 diabetes is more common in African Americans, Hispanics/ Lower Your Risk
Latinos, American Indians, and Asian Americans and Pacific Islanders. :
Higher body weights increase diabetes risk for everyone.
Asian Americans are at increased diabetes risk at lower body weights
than the rest of the general public (about 15 pounds lower).
For more information, visit us at diabetes.org E o
or call 1-800-DIABETES (1-800-342-2383) - ;Z’t‘t\.BETES (1-800-34.
in




Riesgo de diabetes
* Edad - * Sexo -

* Menos de 40 anos 0 punto * Masculino 1 punto
* 40 a 49 anos 1 punto * Femenina O puntos
* 50 a 59 anos 2 puntos

* Mayor de 60 aios 3 puntos

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care. 2020 Jan;43 Suppl 1:514-135



 Antecedentes de Diabetes e Antecedentes familiares de

gestacional | diabetes, madre, padre, ]
* Si 1 punto hermano, hermana
* No 0 punto * Si 1 punto
* No O punto

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care. 2020 Jan;43 Suppl 1:514-135



5 puntos 0 mas

* Presion arterial
* Si 1 punto
* No O punto

e Actividad Fisica
* Si O punto
* No 1 punto

* Categoria de peso

Height Weight (1bs.)

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabc.c. ...c...c..

Diabetes Care. 2020 Jan;43 Suppl 1:514-135

4’ 10" 119-142 143-190 191+
4" 11" 124-147 148-197 198+
50" 128-152 153-203 204+
51" 132-157 158-210 211+
52" 136-163 164-217 218+
53" 141-168 169-224 225+
54" 145-173 174-231 232+
5’5" 150-179 180-239 240+
56" 155-185 186-246 247 +
57" 159-190 191-254 255+
58" 164-196 197-261 262+
579" 169-202 203-269 270+
510" 174-208 209-277 2738+
511" 179-214 215-285 286+
6" 0" 184-220 221-293 294+
6" 1" 189-226 227-301 302+
6’2" 194-232 233-310 311+
6" 3" 200-239 240-318 319+
6" 4" 205-245 246-327 328+
(1 Point) (2 Points) (3 Points)

You weigh less than the amount

in the left column
(O points)




www.fundaciondiabetes.org/prevencion/findrisk



http://www.fundaciondiabetes.org/prevencion/findrisk

Obesity is associated with multiple comorbidities

Metabolic, mechanical and mental g )
e Sleep apnoea

Mechanical

Metabolic Depression / 7 £ 3 CVD and risk factors
T ¢ 3 t » Stroke
mechanical il f 0 -  Hypertenson

) ; » Hypertension
_7 Asthma TN  Coronary artery disease

Vo “ L » Congestive heart failure
‘_ Mental ) NAFLD : o) s * Pulmonary embolism

Gallstones Chronic back pain

Infertility Type 2 diabetes
Prediabetes

Incontinence )

Arthrosis
Gout

Cancers*

Physical functioning

CVD, cardiovascular disease; NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease s,
*Including breast, colorectal, endometrial, esophageal, kidney, ovarian, pancreatic and prostate

lapted from Sharma AM. Obes Rev. 2010;11:808-9; Guh et al. BMC Public Health 2009;9:88; Luppino et al. Arch Gen Psychiatry 2010;67:220-9; Simon et al. Arch
:n Psychiatry 2006;63:824-30; Church et al. Gastroenterology 2006;130:2023-30; Li et al. Prev Med 2010;51:18-23; Hosler. Prev Chronic Dis 2009;6:A48



La obesidad se asocia con muchas comorbilidades graves y reduce la
esperanza de vida

Vinculado a mas de 50 trastornos12 Probabilidad (%) de llegar a la edad 703
- Diabetes TIPO 2 IMC 22.5-30 ~80%

- Enfermedades
cardiovasculares

- Higado Graso

~70N0,
- Osteoartritis IMC 30-35 70%
- Hipertension Arterial

- Apnea del Sueiio
+ Dolor lumbar Cronico IMC 3540 NGO%
- Algunos tipos de Cancer
- Depresion

. Infertilidad IMC 40-50 ~50%

1. Bays HE, Seger JC, Primack C, et al. Obesity algorithm 2016-2017. Presented by the Obesity Medicine Association. piips. dicine.org/obesity-; ithm. Accessed August 2017; 2. American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology. AACE/ACE
algorithm for medical care of patients with obesity, 2016. https://www.aace.com/files/guidelines/QbesitvAlgorithm.pdf. Accessed July 2017; 3. Prospective Studies Collaboration. Lancet 2009;373:1083-96. Note: Data based on male subjects (n=541,452), BMI vs. lifespan in Western Europe
(2000).

changin
obesngtymg


https://obesitymedicine.org/obesity-algorithm
https://www.aace.com/files/guidelines/ObesityAlgorithm.pdf

Cancer Deaths Associated with Obesity
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Additive risk for type 2 diabetes
with obesity and impaired glucose regulation

Relative risk for developing type 2 diabetes vs. healthy subjects

Obesity Impaired glucose Obesity and impaired

regulation¥* glucose regulation

n=4369
*Fasting plasma glucose concentration 110-126 mg/dL (6.1-6.99 mmol/L) and/or 2-hour plasma glucose concentration 140-200 mg/dL (7.8-11.09 mmol/L)
Hu et al. Arch Intern Med 2004;164:892-6




Diagnostico de Diabetes y Prediabetes

El diagndstico de la
diabetes y la

prediabetes se
centraen la
hiperglucemia

Diabetes

Prediabetes

Normal

HbAlc Glucosa plasmatica en Prueba de tolerancia
(%) ayunas (mg/dL) a la gucosa oral
(mg/dL)

mayor de 6. 5% mayor 126mg/dI 200mg/d| o mayor

5.7% a 6.4% 100-125mg/d| 140-199mg/d|

menor de5 .7% menor de 99mg/dl  menor de 139mg/dI

Mg=miligramos, dL=decilitros
Para las tres pruebas, en el rango de prediabetes, a resultados mas altos, el riesgo de diabetes es mayor.



PRE DIABETES

NORMAL
gg'G“SR':EAD _DIABETES _ Diabetes Mellitus
un camino largo por recorrer
70-100
mg/dl
NglleAL PRE
DIABETES

Nathan DM, et al. Diabetes Care 2007;30(3):753-759
AACE/ Endocrine Practice Vol 23 No. 2 February 2017

American Diabetes Association. Diabetes Care 2017
Julie R. Ingelfinger The New England Journal of Medicine Downloaded from nejm.org at Merck KGaA on June 7, 2017. U ES

Ziemer DC, Miller CD, Rhee MK, et al. Clinical inertia contributes to poor diabetes control in a primary care setting. Diabetes Educ 2005; 31:564-571



Historia Natural de DMT?2

Complicaciones Macrovasculares

Complicaciones Microvasculares

Funcién de e —— . )
célula-p —__ !

v

Glucemia

Resistencia
a la insulina 1

PREVENCION | TRATAMIENTO

Diagnéstico

TGA PreDiabetes Diabetes Mellitus Tipo 2

Adaptado de: Ramlo-Halsted BA, Edelman SV. The natural history of type 2 diabetes . Clinical Diabetes. 2000;18(2)



Ciclo de la Diabetes tipo 2 y obesidad

El aumento de peso favorece la sobre carga de la celula B, induciendo resistencia a la insulina y sobre peso.

Aumento de peSfJ en-una Incremento de la
persona con historia
familiar de DT2

necesidad de

glucosa
Hipertensidn r Ciclo de )
\ la
Mas secrecién de diabetes Las células [3
insulina secretan mas
insulina
Agotamiento de / Resistencia a la
las células k insulina en ,
\4 higado,
DT2 musculos y
grasa

Hamdy, et al. Curr Diab Rep.
2018;18(9):66.



Fisiopatologia de la DMT2

SECRECION DE
INSULINA

DEFECTO
INCRETINICO

A

SECRECIOI\’l DE INGESTA DE
GLUCAGON ALIMENTOS

La DMT2 esuna % A

enfermedad
multifactorial

PRODUCCION
DE GLUCOSA

REABSORCION CAPTACION
DE GLUCOSA DE GLUCOSA

A

Adaptado de: DeFronzo R. Diabetes. 2009;58:773-795



Signos y Sintomas de [a DMT2
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American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care, Vol. 35, Suppl 1, January 2012



I Percepcion de los pacientes en Mesoameérica (Costa Rica, México)

1. 1. Fort MP, et al. BMC Family Practice.2013;14:131

Inicio M1 Retos en la Diabetes M2 Nutricion M3 FED M4 FED & Herramientas M5 Adherencia de los pacientes Resumen

* Barreras para el autocuidado de enfermedades:

No aceptar la existencia de la enfermedad
Falta de informacion sobre los sintomas

Comunicacion vertical entre profesionales de la salud y
pacientes

Dificultad para negociar los compromisos laborales y de salud

Percepcion de que la comida saludable es cara o no
satisfactoria

Dificultad para seguir el tratamiento o los programas de
pérdida de peso

Complicaciones adicionales de salud
El cuidado de la salud llega a ser mondétono

N GLYCEMIC Module 1
\b GUARDIANS

Current Diabetes Management: Gaps and Opportunities



Clasificacion de la Diabetes Mellitus

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Diabetes Gestaconal Diabetes por otras causas

Destruccion autoinmune  Debido a la perdida Diabetes diagnosticada en Sindrome monogenetico

de las celulas B progresiva de secrecion el segundo o tercer de diabetes (MODY)

Generalmente conduce a adecuada de insulina de trimestre del embarazo, Enfermedad exocrina del

una deficiencia absoluta las celulas B, con gue no era claramente pancreas (fibrosis

de insulina frecuencia resistencia ala diabetes antes de Ia quisticas, pancretitis)

insulina gestacion Diabetes inducida por

farmacos o productos
guimicos

(glucocorticoides,
tratamiendo de VIH/SIDA)

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care. 2020 Jan;43 Suppl 1:514-135.
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Diabetes Care 2016;39:179-186 | DOI: 10.2337/dc15-1585



AUuto- Insulin
T cells SR

Ellllih()dic.\ trecaumnent

Metabolic 7TCF7L2 C-peptide
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Figure 1—Qualitative illustration of the spectrum of factors associated with different forms of
DM, including the variable age at onset, lack of obesity, metabolic syndrome, genetic associa-
tions, different forms of immune changes, C-peptide secretion, and the need for insulin therapy.
T1DM, type 1 DM; T2DM, type 2 diabetes. Adapted with permission from Leslie et al. (1).

Diabetes Care 2016;39:179-186 | DOI: 10.2337/dc15-1585



Type 1 diabetes § MODY Other genetic | Secondary diabetes | Type 2 diabetes

\,

Diabetologia (2020) 63:2040-2048
https://doi.org/10.1007/s00125-020-05211-7



Insulin resistance

‘ . Islet autoimmunity . Insulin secretion defects (monogenic) . Insulin secretion defects (polygenic)

Dysglycaemia

Severe DM
Mild DM
No DM I
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I EVOLUCION DE LA DIABETES

Nutricin ~ M3FED ~ MA4FED & Herramientas M5 Adherencia de los pacientes  Resumen

Los tratamientos para la diabetes, las guias y las tecnologias han
evolucionado, pero han fallado en generar un impacto mayor

¥cP Tratamientos La diabetes no esta
controlada en

@ Guias 55%1_78%2

sed Tecnologias de los pacientes

1. Chuang L-M, et al. Diabet Med. 2002(19)12:978-985.
2. Mafauzy M, et al. Med J Malaysia. 2016(66)3.

( N GLYCEMIC Module 1
3 GUARDIANS Current Diabetes Management: Gaps and Opportunities



Clinician Tool

Primary Prevention: Lifestyle Changes and Team-Based Care

Cholesterol High Blood

Assess ASCVD Risk, - Pressure
personalize with Maintain blood
risk enhancers, pressure below
reclassify with 130/80 mm Hg

I~_ CAC as needed

Tobacco v Physical Activity
Pharmacotherapy + behavior Perform 2150 mins/week
interventions recommended of moderate or 275mins/week

to maximize quit rates Prevention of vigorous physical activity

of CVD

Diet Aspirin Use
Emphasis on intake Low-dose aspirin
of vegetables, fruits, Type |l Diabetes for primary prevention
nuts, legumes, fish Control through now reserved for select
and whole grains diet and high-risk patients
exercise.

Metformin (primary therapy),
SGLT-2 inhibitor or
GLP-1 receptor agonist
(secondary)

AMERICAN
COLLEGE of
CARDIOLOGY




I COMPONENTES CLAVE DEL AUTOCUIDADO DE LA DIABETES

La nutricidn, la actividad fisica y la Programa de alimentacion
farmacoterapia juegan un papel Nutricion individualizado
sinérgico en el manejo de la diabetes ) Nutricién especifica para diabetes

Cuidado
de la diabetes

E Monitoreo de la glucosa
(=) j : Manejo del peso

Farmacologia Actividad fisica

e Agentes
hipoglucémicos orales

* Inyectables

N GLYCEMIC Module 1
3 GUARDIANS

Current Diabetes Management: Gaps and Opportunities



Inicio M1 Retos en la Diabetes

I MEJORANDO EL CONTROL Y EL CUIDADO DE LA DIABETES

Un diagndstico e intervencion
tempranos, son clave para vivir
bien con diabetes

Cuidado
de la diabetes

La educacion nutricional, la actividad
fisica y los medicamentos son piezas
fundamentales en el cuidado de la
diabetes.

M2 Nutricion M3 FED M4 FED & Herramientas M5 Adherencia de los pacientes Resumen

Mejorar el control glucémico
reduce las complicaciones de -M-
salud y reduce los costos de

hospitalizacion?

La dieta y los medicamentos comparten el mismo objetivo: CONTROL GLUCEMICO

1. Banerji MA, et al. Am Health Drug Benefits. 2013;6(7):382-392.

N GLYCEMIC Module 1
3 GUARDIANS

Current Diabetes Management: Gaps and Opportunities



Inicio M1 Retos en la Diabetes M2 Nutricion M3 FED M4 FED & Herramientas M5 Adherencia de los pacientes Resumen

Pero los pacientes deben entender
gue no solo es medicamento el buen

control, si no que alimentacion
saludable y ejercicio?

El tratamiento actual de la diabetes se basa
en medicamentos para reducir los niveles

de HbA1lc

Mas . .,
. . Menor liberacién
Niveles altos de medicamentos (p. Menos glucosa en
. . de glucosa
HbAlc ej, metformina) 0 sangre
hepdtica
(30 /AN
4 \=/
Impacto
. ) desconocido de la
Si no hay control, se incrementan los

glucosa en sangre

medicamentos

1. Abbott Nutrition. Market research. 2018.

( N CLYCEMIC Module 2
7 ek Nutrition as the Unrecognized Complement to Medications for Optimal Glycemic Management



The New England
Journal of Medicine

©Copyright, 1992, by the Massachusetts Medical Society

Volume 327 DECEMBER 31, 1992 Number 27

DISCREPANCY BETWEEN SELF-REPORTED AND ACTUAL CALORIC INTAKE AND
EXERCISE IN OBESE SUBJECTS

El paciente con obesidad subregistra su
ingesta en un 47% y sobrestima actividad
fisica en un 51%

3500




I
éQué explicacion tienen las tasas de obesidad elevadas?

* Cambios drasticos en el entorno alimentario?

« Comemos porciones mayores y por tanto menus mas * Otros factores concomitantes?
abundantes? (

Falta de suefio

Disponibilidad de
alimentos muy
energéticos, con valor
nutritivo escaso

Inactividad

\

¢Modificaciones epigenéticas?*

Bibliografia: 1. Davidson TL et al. J Exp Psychol Anim Learn Cogn 2014; 40:261-79. 2. Making Health Easier. Disponible en: http://makinghealtheasier.org/newabnormal. 3. Egger G, Dixon J. Biomed Res Int 2014;
2014:731685. 4. Milagro Fl et al. Mol Aspects Med 2013; 34:782—-812.



http://makinghealtheasier.org/newabnormal
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TMN=

Tratamiento y asesoramiento

| nutricional para el propésito del

y = ‘ manejo de la enfermedad, provistos
- por un dietista registrado o un
nutridlogo profesional

"N CLYCEMIC Module 2
3 GUARDIANS

Nutrition as the Unrecognized Complement to Medications for Optimal Glycemic Management



Como parte del manejo de la diabetes, el

v puede Feducir los niveles
de HbAlc un 1%- 2%*

"N CLYCEMIC Module 2
j GUARDIANS

Nutrition as the Unrecognized Complement to Medications for Optimal Glycemic Management



J AsesoramiENTO

* Una sesidn Unica de asesoramiento nutricional mejora los resultados clinicos en la zona rural de Kentucky?

pacientes qu

Los reportes clinicos de los asistieron al acientes o
pacientes fueron asesoramiento asistieron al
examinados para evaluar la nutricional asesoramiento,
eficacia de una sesién de observaron una observaron un

aumento
en la HbA1c del
1.3%

reduccidon media

asesoramiento nutricional
la HbA1c de

para pacientes con diabetes
tipo 2

1. Gaetke LM. J Am Diet Assoc. 2006;106(1):109-112.
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J AsesoramiENTO
* Efectividad del TMN en multiples estados?

C
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El TMN proporcionado por
dietistas resultd en una
mejoria significativa de los
objetivos médicos y clinicos
en adultos con diabetes
tipo 2

Mayor numero de visitas de

asesoramiento=mejoria en el
control glucémico

1. Franz MJ. J Am Diet Assoc. 1995;95(9):1009-1017.
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Objetivos del tratamiento nutricional para adultos con diabetes ?

Promover y apoyar patrones de alimentacion
saludables

* Lograr y mantener objetivos de peso corporal

+ Alcanzar objetivos glucémicos, de presion
arterial y lipidos individualizados

* Retrasar o prevenir las complicaciones de la
diabetes

Considerar las necesidades nutricionales
individuales

 Reflejar las preferencias personales y
culturales

« Adaptarse a diferentes estilos de vida y niveles
de conocimiento en salud

1. American Diabetes Association. Diabetes Care. 2018;14(Suppl.1) S39, S41.

Module 3

Diabetes-Specific Formulas

Mantener el placer de comer

Proporcionar herramientas practicas que
promuevan patrones de alimentacion
saludables




¢Qué recomiendan las guias respecto al ejercicio?

« Aumentar la actividad fisica de intensidad moderada (como caminar rapido)
hasta por lo menos 150 min / semana.

« La meta para la actividad fisica se basa en un gasto calérico de al menos 700
Kcal / semana , que se traduce en 150 min/semana.

» Abordaje individual
» Mejora la sensibilidad a la insulina
» Reduce la grasa abdominal

« Adicional a la actividad aerdbica puede incluir ejercicio de resistencia

* Los efectos preventivos del ejercicio parecen influir en la prevencion de la
Diabetes mellitus gestacional.

-Standars of medical care 2017-Prevention or Delay of Type 2Diabetes. Diabetes Care 2017;40(Suppl. 1):S44-S47 | DOI: 10.2337/dc17-S008



Gasto energético
I

100 -

Ejercicio Energia gastada como actividad fisica

75+

Energia gastada como calor en actividades de ‘no ejercicio’ (p. ej. tareas

NEAT diarias, postura, equilibrio, intranquilidad)

Termogénesis

Produccion de calor en respuesta a comida, estrés psicoldgico, entorno frio,

50 + medicamentos

Energia requerida en estado de vigilia, decubito relajado

Gasto energético diario (%)

25

(V=

NEAT, termogénesis del no ejercicio; TMR, tasa metabdlica en reposo

Bibliografia: 1. Kushner R et al. Practical Manual of Clinical Obesity, 2013. 2. Ravussin E. Science 2005; 307:530-1.



Impacto de la NEAT sobre |la variabilidad del IMC

Los individuos delgados pasan mas tiempo de pie y caminando que las personas con obesidad

s [\ AXAA AV
Delgado
Termogénesis .

50 4

De pie y caminando

~N
(O}
[ ]

Parte postural

Obeso '

Bibliografia: 1. Kushner R et al. Practical Manual of Clinical Obesity, 2013. 2. Ravussin E. Science 2005; 307:530-1.

352 +65
kcal/dia

Porcentaje de gasto de
energia diario

N
(05}
1

O-

NEAT, termogénesis del no ejercicio; TMR, tasa metabdlica en reposo



Para realizar la prescripcion
va a necesitar los datos de:

A.
Tamizaje de B.

ﬂesglo ' Valoracién del
cardiovascular siiaala

e Cuestionarios. comportamental.

e Historia clinica.
¢ Mediciones
objetivas.

C

Objetivos SMART

Especificos, medibles,
alcanzables, realistas,
tiempos claros.




Componentes - Basico

Frecuencia

Intensidad
Tiempo(Duracion)

Tipo de Ejercicio




Medicion con podometros

Nivel de Af Pasos

Sedentario < 5.000 =
Baja actividad 5.000-7.499 o
Algo Activo 7.500-9.999 v
Activo 10.000-12.499 .

Muy Activo =12.500

Las actividades diarias = 2.000 pasos
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Un agente hipolipemiante,
antihipertensivo, inotropico positivo,
cronotropico negativo, vasodilatador,
diurético, anorexigeno, reductor de
peso, catdrtico, hipoglicemiante,
ansiolitico, hipndtico y con cualidades
antidepresivas

William C. Roberts - Editor in Chief
Amencan Journal of Cardiology, 1984; 53: 261-262
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“The Ominous Octet” and Site of Action of Oral Antidiabetic
Agents

GLP-1 RA; AGls I

GLP-1 RA; TZDs,
DPP4i, SU

FZ0s

Decreased incretin
effect

GLP-1 RA;
DPP4i

SGLT2
inhibitors

=}

Increased glucose
reabsorption

Wl
eurotransmitter

ysfunctiol "
% 7

\

Ti:)s, metformin

Metformin, TZDs,
GLP-1 RA

GLP-1 RA

AGl, alpha-glucosidase inhibitor; DPP4i, dipeptidyl peptidase-4 inhibitor; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; TZD, thiazolidinedione.

DeFronzo RA. Diabetes. 2009;58(4):773-795; Tahrani AA, et al. Lancet. 2011;378:182-197.



FIRST-LINE therapy is metformin and comprehensive lifestyle (including weight management and physical activity)

e CLINICAL INERTIA
if HbA, above target proceed as below REASSESS AND
MODIFY
TREATMENT
REGULARLY
N o (3-6 MONTHS)

WITHOUT ESTABLISHED ASCVD OR CKD

HF OR CKD ¢
PREDOMINATES :
EITHER/

- et iG NEED TO MINIMIZE e == COST IS A MAJOR

: k TO AVOID

ESTABLISHED ASCVD OR CKD

ASCVD PREDOMINATES

PREFERABLY ISSUE?®"°
SGLT2i SGLT2i with evidence of
GLP-1RA with reducing HF and/or CKD EITHER/
with proven progression in CVO;I's if eGFR GLP-1 RA SGLT2i# GUBIRA oR sUe T2
proven cvD adequate with d
cVvD benefit, [l---------=OR -=-=uc--- - —- A - - - Jap IO SGLT2#?
.7 - § ; efficacy for
benefit if eGFR If SGLT2i not tolerated or weight loss?
2 g : ght loss
adequate contraindicated or if eGFR less =

than adequate” add GLP-1 RA
with proven CVD benefit’

GLP-1 RA
OR

SGLT21*
OR

SGLT2i? SGLT2¥

OR OR DPP-4i DPP-4i GLP-1 RA TZD® sus
TZD TZD oR OR SGLT2i with.geod
If further intensification is TZD GLP-1RA efficacy for
required or patient is now = Avoid TZD in the weight loss®

unable to tolerate setting of HF
GLP-1RA and/or SGLT2i,
choose agents demonstrating

CV safety:

Choose agents
demonstrating CV safety:

= Consider adding

the other class with [ Continue with addition of other agents as outlined above ]
proven CVD benefit’

= Consider adding the other
class (GLP-1 RA or SGLT2i)

Insulin therapy basal

: @ ) o If triple therapy required or insulin with lowest
with proven CVD benefit = DPP-4i (not saxagliptin) SGLT2i and/or GLP-1 RA not acquisition cost
= DPP-4i if not on GLP-1 RA in the setting of HF (if tolerated or contraindicated OR
« Baeal insulin® not on GLP-1RA) use regimen with lowest risk of S S PRI OR
. X “ X %
E— Basal insulin weight gain SGLT2i with lowest
- SUs - SUE Consider the addition of SU® OR basal insulin: PREFERABLY acquisition cost™®
= Choose later generation SU with lower risk of hypoglycemia DPP-4i (if not on GLP-1 RA)
= Consider basal insulin with lower risk of hypoglycemia’ based on weight neutrality
1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CVD events. For *
GLP-1 RA strongest evidence for liraglutide > semaglutide > exenatide extended
release. For SGLT2i evidence modestly stronger for empagliflozin > canagliflozin. 6. Choose later generation SU with lower risk of hypoglycemia If DPP-4i not tolerated or
2. Be aware that SGLT2i vary by region and individual agent with regard 7. Degludec / glargine U300 < glargine U100 / detemir < NPH insulin contraindicated or patient
to indicated level of eGFR for initiation and continued use 8. Semaglitide > liraghitide > dulaglutida > exenatide > lixisenatids already ond(ZLPJ R?. cautious
addition of:
3. iBotl;em:agllﬂoziln ’.“d T(a;ngllﬂozlniha\:e show: reduction 9. If no specific comorbidities (i.e., no established CVD, low risk of hypoglycemia,
n HF and reduction in CKD progression in CVOTs and lower pricrity to avoid weight gain or no weight-related comorbidities) e« SUC » TZD® « Basalinsulin

4. Degludec or U100 glargine have demonstrated CVD safety 10. Consider country- and region-specific cost of drugs. In some countries
5. Low dose may be better tolerated though less well studied for CVD effects TZDs relatively more expensive and DPP-4i relatively cheaper

Figure 9.1—Glucose-lowering medication in type 2 diabetes: overall approach. For appropriate context, see Fig. 4.1. ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular;
CVD, cardiovascular disease; CVOTs, cardiovascular outcomes trials; DPP-4i, dipeptidyl peptidase 4 inhibitor; eGFR, estimated glomerular filtration rate; GLP-1 RA, glucagon-like peptide 1 receptor agonist; HF, heart failure;
SGLT2i, sodium—glucose cotransporter 2 inhibitor; SU, sulfonylurea; TZD, thiazolidinedione. Adapted from Davies et al. (39).



% de
contribucion
a la HbA,

7.3 7.3-8.4 8.5-9.2

Monnier L et al. Diabetes Care 2003;26:881-885.
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Individualizacion de las Metas

6.5% 7.0% 8.0%

Paciente / Caracteristicas de la enfermedad

Riesgo asociado a hipoglucemia y a otros
efectos secundarios de los farmacos

Bajo Alto

Duracion de la enfermedad

Recién Dx Larga Evolucion

Expectativa de vida

Larga Corta

Comorbilidades importantes

Y
sa|qpoKIPOW ON SusawWpNs(

Ausentes Leves/Moderadas Severas

Complicaciones vasculares establecidas
Ausentes Leves/Moderadas Severas /

Actitud del paciente y esfuerzos para

llevar el tratamiento Altamente motivado, adherente Poco motivado, no adherente
capacidad de auto-cuidado sin capacidad de auto-cuidado

DIYPOW

Recursos y sistemas de soporte
Disponibles



Atributos del metformina

Disminuye la produccion de glucosa hepatica
Como actua

Reduce la glicemia en ayunas

Reduccion

esperada de la 1 a 2% (monoterapia)
HDbA .

Efectos secundarios Gl
Eventos adversos

Acidosis lactica (extremadamente rara)

Efectos sobre el
peso

Efecto beneficioso demostrado en el UKPDS el cual debe
Efectos CV ser confirmado

Estabilidad o pérdida modesta de peso

Adapted from Nathan DM, et al. Diabetes Care 2009;32:193-203.



A X¥EEge debe hacer un ajuste ascendente de § EASD.
dosis de metformina®™ a lo largo de 1 a 2 meses

Comenzar con
INICIAR 500 mg x1 o X2, o
850 mg x1

- 2

Si se tolera bien, avanzar la Si se presentan efectos

secundarios GI disminuir a la

TITULAR dosis a dosis previa menor y tratar
850mg x2, o de avanzar la dosis en otro
momento

1,000mg x2

R 2

A Con mayor frecuencia 850 mg x2
Puede usarse hasta 1,000 mg x2
Beneficio modesto

*Formulacién de accién prolongada puede darse una vez al dia 31
Adaptado de Nathan DM, et al. Diabetes Care 2009;32:193-203.




Usos clinicos de la Metformina

Terapia de primera linea
— Prescripciones alcanzaron el 83.6% UK (2013)
— Octava droga mas prescrita en USA 61.6 millones (2012)
— HbA1C<1albh %

Uso en terapia combinada
Efectos NO glucémicos

— Perdida de peso

— Efectos pleiotrépicos

Efectos adversos

— Efectos gastrointestinales
— Acidosis lactica

— Deficiencia de Vitamina B12

Consideraciones en la dosificacion



Atributos de las sulfonilureas

Como actuan Mejoran la secrecion de insulina

Reduccion
esperada de la 1a 2%
HbA .

Eventos adversos Hipoglicemia™ (pero los episodios severos son infrecuentes)

Efectos sobre el ~ 2 kg de aumento de peso es comun al inicio del
peso tratamiento

No han sido sustentados por los estudios UKPDS o
Efectos CV ADVANCE

* Riesgo sustancialmente mayor de hipoglicemia con clorpropamida y glibenclamia (gliburide) que con otras
sulfonilureas de segunda generacion (gliclazide, glimepiride, glipizide)

Adaptado de Nathan DM, et al. Diabetes Care 2009;32:193-203.
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Inhibidores de DPP-4: Un mecanismo basado en incretinas
dependiente de la glucosa para mejorar el control glucémico’-4

Dependiente de la

N Captacion

Y
e —sConsumo
2_—‘5 de ?nsu |na de de gly9osa
celulas beta periférica

Pancreas(GLP-1y GIP)

l alimentos

sy
$e L\

S ; Liberacion de
,1 v\ =%
Tubo i:;\ﬁ:g%’ —Pincretinas activas

P i S ' Glucemia en
" Células beta ayuno y posprandial

digestivo GLP-1.v GIPa —
ly - Células alfa

Sitagliptina 7s AU Dependiente de la

(Inhibidor de A el glucosa

DPP-4) <y Glucagén de N »
GLP-1 GIP células alfa Sobl"e_produccmn
) . ) . (GLP-1) hepatica de
inactivo I1nactivo glucosa

Al incrementar y prolongar los niveles de incretina activa, sitagliptina aumenta la
liberacion de insulina y disminuye los niveles de glucagén en la circulacién en forma
dependiente de la glucosa

DPP-4=dipeptidil peptidasa-4; GIP=péptido insulinotrépico dependiente de la glucosa; GLP-1=péptido 1 similar al glucagén.

aLas hormonas incretinas GLP-1 y GIP son liberadas por el intestino durante todo el dia, y sus niveles aumentan en respuesta a una comida.
1. Kieffer TJ y cols. Endocr Rev. 1999;20(6):876—913.

2. Ahrén B. Curr Diab Rep. 2003;3(5):365—-372.

3. Drucker DJ. Diabetes Care. 2003;26(10):2929—-2940.

4. Holst JJ.



Alimentos

A\ Insulina

Dependiente de glucosa
por células B (GLP-1 y GIP)

Disrupcion en el efecto incretina ®

A Captacion de

glucosa tanto en

musculo como en
tejido adiposo
Secrecion de Farien

Incretinas 5> .
' Homeostasis
— » P , .
o @i e s glucémica
Activacion de g
.:\"I

GLP-1y GIP

. W Liberacién de
* Glucagon glucosa en sangre

Dependiente de glucosa por el higado
Por células o (GLP-1)

Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1)
Gastric inhibitory polypeptide (GIP)

Insulina Glargina (1 00 U/mL) + Lixisenatida Kapitza et al. Diabetes Obes Metab. 2013 Jan 31. doi: 10.1111/dom.12076.



Eventos Adversos: Agonistas del
receptor GLP-1 e inhibidores DPP-
4

arGLP-1 Inhibidores DPP-4
Eventos adversos Gastrointestinales Bien tolerados
Paso > 85% pacientes pierden Peso neutral
peso
Administracion Inyeccion SC 1 vez al dia Oral, una vez al dia

J Triglicéridos
™ HDL Desconocidos

J Presion sanguinea

Otros factores de
riesgo cardiaco

Davidson JA. Cleve Clin ] Med. 2009;76(suppl5):528-S38.

Insulina Glargina (100 U/mL) + Lixisenatida
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Reabsorcion renal de glucosa

J,)‘)
9
9 (S
9

Glomérulo

TUbulo Contorneado
Proximal

. . . . Adaptado de: Guyton Hall. Tratado de fisiologia médica. 9¢ ed. Mc Graw Hill. Capitulo 4
Insulina Glargina (100 U/mL) + Lixisenatida



Aumento en |la reabsorcion renal de glucosa
en pacientes con DMT2
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Glomérulo

Tdbulo Contorneado
Proximal

. . . . Adaptado de: Guyton Hall. Tratado de fisiologia médica. 9¢ ed. Mc Graw Hill. Capitulo 4
Insulina Glargina (100 U/mL) + Lixisenatida



Dapagliflozina: Un nuevo enfoque para disminuir la
hiperglucemia. -3

Reduce reabsorcion de
glucosa

m Dapagliflozina\
Dapagliflozina

Tubulo proximal

Incrementa la
Filtracién de N’ excrecion de glu
Glucosa urinaria

(~70 g/dia, que

Dapagliflozina inhibe selectivamente SGLT 2 a nivel del tubulqc(‘;;/ejgifde a 280

contorneado proximal

*Increases urinary volume by only ~1 additional void/day (~375 mL/day) in a 12-week study of healthy subjects and patients with Type 2 diabetes.*

1. Wright EM. Am J Physiol Renal Physiol 2001;280:F10-18; 2. Lee YJ, et al. Kidney Int Supp! 2007;106:527-35;
3. Hummel CS, et al. Am J Physiol Cell Physiol 2011;300:C14-21; 4. Dapagliflozin. Summary of product characteristics. Bristol-Myers Squibb/AstraZeneca EEIG,

2012.



Early Therapoutics Curront Therapoutics

Detection devices
Detection of diabetes has progressed from
use of the saccharometer in the 1800s 1o
measure urine density (a proxy for urinary
glucose conlent) to instruments that
manitor blood glucose levels at home.

Insulin syringes

Insulin syringes were
mitally glass and were
used on mulliphe occasions,
with necdies that were 3iso reused. Insulin pens,
which became available in the 1990%, allow
patients 1o vary the injected dose and to
administer insulin discreetly.

Insulin preparations

The frst highly refined form
of insulin was extracted
from porcine or bovine
pancreas, Recombinant
human insulin s now
readify available.

Insulin pumps

The Gest insulin pumps, such as the Mill Hil
infuser (near right), were irmvented in 1976 and
weighed more than 0.5 kg Current pamps
are much smafler and more portable.
Pumps that simmuitancously infuse
nsulin and monitor ghucase,
allowing instantancous
feedback,. are currently
under inmvestigation.




CONTROL GLUCEMICO

GPP GPA

Glucosa Glucosa
Plasmdatica

postprandial de ayuno

HOA, -

El promedio de glucosa a largo plazo






DETENGAMOS EL RELOJ
DE LA DIABETESTIPO 2

:AHORA!
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Hacia la Libertad por a Cultura




