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comparar el impacto del tratamiento intensificado
vs. el manejo convencional de pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 1 y 2.

Dr. Arturo M. Terrés-Speziale I ntrOdUCC| (’)n

ReSU men. Desde hace muchos afios, sobre la base de
experimentos en animales de |aboratorio y
. a través de la inferencia clinica
Antecedentes: retrospectiva, se establecio unarelacion
causal entrelahiperglicemiacronicay las
complicaciones vasculares de la Diabetes
Méllitus (DM) tanto en su formamacro a
nivel de arterias y arteriolas como en la
micro-circulacion capilar.

Desde hace muchos afios se establecid unarelacion causal entrelahiperglicemiacronicay las complicaciones
vasculares de la Diabetes Mellitus. Para confirmar larelacion entre € control de ladiabetesy laposibilidad
de prevenir complicaciones, en los Ultimos veinte afios en Inglaterra, Japon y Estados Unidos, se generaron
tres estudios clinicos, prospectivos, longitudinales, multicéntricos, aeatorios, bien controlados de reconocida
importanciay trascendencia que confirmaron |los beneficios del riguroso control dela glicemiaen pacientes
conDM tipo 1y tipo2.

Objetivo:

Setrata de un articulo de revision de laliteraturainternacional en el que se evallael disefio y se discuten PfOblemu
los resultados de los tres estudios para ponderar susimplicaciones en México.
MATERIAL Y METODO: Se revisaron las publicaciones generadas por los proyectos denominados

UKPDS del Reino Unido, DCCT de los Estados Unidosy Canaday Kumamoto del Japon, con los cuales Mulhples comphmc'o“es

se genera un cuadro sindptico el cual permite visualizar las semejanzesy diferencias através de un meter Generando Costos

andlisis comaparativo. Catastroficos al Sistema de
Salud

Resultados:

El estudio mas amplio es el que sellevé acabo en e Reino Unido en DM tipo 2 (n>5000). El estudio * Neuroldgicas: AVC

norteamericano fue el Gnico que se disefid especificamente para DM tipo 1. Los tres estudios evaluaron

dos cohortes. Manejo intensivo versus convencional. Los grupos de manejo intensivo incluyeron o P ati '

automonitoreo de glucosa (> 1/ dia), estableciendo metas para Glucosa Basal en Ayuno < 120 mg/dl y ?hﬂlmdoglms' Rehnopuhu /

Glucosa Post Prandial < 180 mg/dl, HbA1c trimestral (< 7.0 %), lo cual requiri¢ del uso de insulina> atarafas

3/ dia

., * (ardiacas: Aterosclerosis, IAM
Conclusion:
En los tres paises se demostro una reduccion en lamorbimortalidad de las cohortes bajo mangjo intensivo, * Vasculores: Gungrenu
tanto en DM tipo 1 como tipo 2, asi mismo se demostro la utilidad de la evaluacion trimestral de la
glicohemoglobina como marcador confiable en |a reduccion de complicaciones considerando que por o Nefr0|6gi(qs: Insuficiencia Renal
cada 1 % de HbA1c reduce mortalidad en 25% y se reduce morbilidad en 25%, incluyendo menor
frecuencia de retinopatia en el 70%, ademas de menos nefropatia determinada como menor frecuencia
de macroalbuminuria (50 a 100 %) y menos microalbuminuria (35 a 62 %) * Etc.
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Este conocimiento, sin embargo, representd
hasta hace poco tiempo, un reto cientifico que
habiaque afrontar de manera prospectiva, clinica
y experimental. Para confirmar larelacion entre
el control de la diabetes y la posibilidad de
prevenir las complicaciones, en los Ultimos
veinte afios se generaron tres estudios clinicos,
prospectivos, longitudinales, multicéntricos,
aeatorios, bien controlados de reconocida
importanciay trascendencia que confirmaron
losheneficios del riguroso control delaglicemia
en pacientes con DM tipo 1y tipo 2.

Estos trabajos fueron realizados en y
denominados como:

1. Reino Unido: UKPDS
2. Estados Unidosy Canada: DCCT
3. Japon: KUMAMOTO

Dada su trascendencia global, aplicabilidad
clinicay utilidad préctica, resulta necesario
darles difusion en nuestro paisy en nuestro
idioma, por lo que €l objetivo de este trabajo
esel de presentar de manerasucintay claralas
caracteristicas, losresultados y las conclusiones
maés relevantes de estos tres importantes
estudios.

Estudios Multicéntricos

1.“UKPDS: United Kingdom
Prospective Diabetes Study” .

(Estudio prospectivo en Diabetes en €l Reino
Unido).

Es el protocolo clinico sobre diabetes mas
grande jamés llevado a cabo en el mundo, con
una duracion de més de 20 afios, en el que se
invirtieron mas de 20 millones de libras
esterlinas y se involucraron 23 centros de
atencidn apacientes, paraincluir amas de 5,000
pacientes con DM tipo 2, con objeto de evaluar
el impacto del control intensivo de laglicemia
considerando 21 indicadores clinicos. Paratal
fin, los pacientes se dividieron en dos grupos,
de los cuales los que estuvieron en el grupo
constante, recibieron insulina de manera
intensiva versus un tratamiento convencional
con sulfonilureas paralos que estuvieron en e

grupo control. Los pacientes con sobrepeso
fueron manejados con metformin. “UKPDS’
demostré que e control intensivo de laglicemia
reduce laretinopatiaen un 25%, ladisminucion
de laagudeza visua en un 50%, la nefropatia
en un 33%, y lamuerte asociada a diabetes en
un 30%. Se concluy6 que Metformin esladroga
de eleccion en pacientes obesos. UKPDS
demostré de manera irrefutable que el
tratamiento médico debe hacer énfasisen lograr
lanormalizacion delaglicemiay delapresion
arterial a partir del momento en el que se
establece el diagndstico, yaque estaeslanica
manera en la que se logra mantener la salud
del paciente y se evitan las complicaciones
cronico degenerativas. Gracias alos resultados
de este estudio, haquedado claro que la diabetes
tipo 2 es una condicidn lentamente progresiva,
que por ningln motivo puede ser considerada
como una forma benigna de diabetes, por lo
que debera ser tomada en consideracion de
manera seriay responsable en beneficio dela
salud del paciente.

2." DCCT: The Diabetes
Control and Complications
Trid”.

(Estudio de control de complicaciones de DM).

Setrata de un estudio realizado en los Estados
Unidos y Canada, en més de 1,400 pacientes
durante aproximadamente diez afios, el cual
dio fin a décadas de controversia sobre la
necesidad del control estricto delaglicemiaen
pecientes con DM tipo 1 (insulino-dependiente)
a demodtrar que el tratamiento intensivo reduce
las complicaciones vasculares. DCCT consistio
en dos estudios paralelos:

a Prevencion Primaria: Pacientes sinevidencia
de complicaciones al inicio del estudio.

b.Prevencion Secundaria: Pacientes con
presencia de complicaciones a inicio del
estudio.

Ambos grupos se subdividieron dos cohortes
terapéuticas incluyendo: Deteccion y

Tratamiento Convenciona versus Detecciony
Tratamiento Intensivo de Hiperglicemia. Dentro
de los hallazgos més significativos de DCCT
esta la demostracion de que una reduccion de
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los niveles de HbA1c del 2%, representa una
reduccion en laprogresion delas complicaciones
microangiopéticas de cuando menos un 50%
en DM tipo 1. En su fase més reciente
denominada “EDIC: The "Epidemiology of
Diabetes Interventions and Complications' se
pudo demostrar que el beneficio obtenido en
DCCT no solo persiste sino que se amplifica
durantelos afios, alcanzando mejoria del 80%
a comparar alos pacientes de mangjo intensivo
con los de terapia convencional. Las nuevas
recomendaciones de la American Diabetes
Association (ADA) se han extendido a la
diabetes tipo 2, por lo que ahora también
recomiendan el tratamiento intensificado para
estos pacientes, con la Unica diferencia de que
el uso de insulina es optativo, basandose la
terapia en el uso de hipoglicemiantes orales,
tratamiento de la hiperlipidemia, y de la
hipertensidn, dieta, control de pesoy gercicio,
para minimizar el riesgo cardiovascular.

3. Kumamoto Study On
Optimal Diabetes Control In
Type 2 Diabetic Patients:

(Estudio Kumamoto en control 6ptimo de la
diabetes en pacientes didbeticos tipo 2).

El objetivo del tercer estudio, el cua fue
redlizado en Japon, fue el devaorar s € control
intensivo de la glicemia puede disminuir la
severidad de las complicaciones vasculares en
el paciente con DM tipo 2 sin evidenciadelas
mismas al inicio del estudio (Prevencion
Primaria) y con lesiones existentes al comenzar
el protocolo (Prevencion Secundaria). Paratal
fin sellevd acabo un estudio prospectivo de 8
afios de duracion en el que seincluyeron 110
pacientes en dos grupos. En el de prevencion
primaria se incluyeron 55 pacientes sin
retinopatia previay en el de prevencion
secundaria se incluyeron 55 pacientes con
retinopatia simple. En forma aleatoria se
subdividieron los grupos para darles manejo
intensificado ( > de 3 aplicaciones de insulina
intermedia a dia) versus tratamiento
convenciona (< de 2 aplicaciones diarias.
Periddicamente se evalud la evolucion de las
complicaciones vasculares durante |os 8 afios
que durd el estudio haciendo énfasis en la
retinopatia y neuropatia sobre la base de la

Diabetes Hoy para el médicoy el profesional de lasalud 1011 Vol.IV No.1 mar-abr 2003




Impacto del tratamiento intensificado vs. el manejo convencional de

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1y 2.

Cuadro 1. Comparacion de los tres estudios internacionales
sobre el manejo de Diabetes Mellitus tipos 1y 2

Reino Unido UK

United Kingdom Prospective
Diabetes Study

Estudio Prospectivo de
Diabetes en el Reino Unido

UKPS
DM Tipo 2
N = 5,000
Tiempo = 20 aiios

Grupo 1
Tx intensivo con insulina>3xd
Automonitoreo en sangre> 1xd
HbATc trimestral
Metas

GBA < 120 mg/d|

GPP < 180 mg/d|

Grupo 2
Tx Convencional con
medicamentos orales

Objetivo

Evaluar reduccion de
morhimortalidad, aplicando 21
pardmeiros de evaluacion.

Resultados

Grupo 1: Redujo HbAlc:
9.0% a 7%

Grupo 2: Redujo HbA1c:
9.0% a7.9%

Clinica

Cada reduccion de 1% de HbATc
Reduce morbilidad en 35%
Reduce mortalidad en 25%

Norte América, USA y Canadd

The Diabetes Control and
Complications Trial

Estudio de control de
complicaciones de DM

DCCT
DM Tipo 1
N = 1,441
Tiempo = 10 afios

Grupo 1
Tx infensivo con insulina > 3xd
Automonitoreo en sangre > Txd
HbA1c trimestral
Metas

GBA < 120 mg/dI

GPP < 180 mg/d|

Grupo 2

Tx convencional con insulina

< 3xd

Automonitoreo en sangre u orina
< Ixd

Objetivo

Evaluar reduccion de
complicaciones vasculares
Primarias: Ausentes al inicio del
estudio.

Secundarias: Presentes al inicio
del estudio.

Resultados

Grupo 1: GBA = 155 mg/dl
HbATc = 7.1%

Grupo 2: GBA = 231 mg/dl
HbATc = 9.0%

Clinica

Tratamiento intensivo

Redujo retinopatia en 76 %
Redujo macro albuminuria 56 %
Redujo micro albuminuria 35 %

Japon

Study on Optical Diabetes
Control in Type 2 Diabetic
Patients

Estudio de control dptimo de
DM Tipo 2

KUMAMOTO
DM Tipo 2
N=110
Tiempo = 8 afos

Grupo 1
Tx infensivo con insulina > 3xd
Automonitoreo en sangre > 1xd
HbA1c trimestral
Metas

GBA < 120 mg/d|

GPP < 180 mg/d|

Grupo 2

Tx convencional con insulina

< 3xd

Automonitoreo en sangre u orina
< Ixd

Objetivo

Evaluar reduccion de
complicaciones vasculares
Primarias: Ausentes al inicio del
estudio.

Secundarias: Presentes al inicio
del estudio.

Resultados

Grupo 1: GBA = 157 mg/dl
GPP = 200 MG/DL
HbATc = 7.1%

Grupo 2: GBA = 221 mg/dl
GPP = 237 mg/dI
HbATc = 9.4%

Clinica

Tratamiento intensivo

Redujo retinopatia en 76 %
Redujo macro albuminurial00 %
Redujo micro albuminuria 62 %

conduccion nerviosa en el nervio mediano y
nefropatia en funcién de normo albuminuria,
micro albuminuriay macro albuminuria. Los
resultados demostraron que tanto en el grupo
de prevencion primaria como en el de

prevencion secundaria, la evolucion de las
complicaciones fue mayor en el del grupo con
manejo convencional que con el de tratamiento
intensificado (p<0.05). Sobre la base de este
estudio se establecio que las metas terapéuticas
para el Japon deben ser de HbA1c < 6.5%,

Glucosa Basal en Ayuno < 110 mg/dl, y

Glicemia Post Prandial de 2 - h < 180 mg/dI.

A continuacion se presenta un cuadro sindptico
en el que seresume el disefio, los hallazgosy
las conclusiones mas relevantes de los tres
estudios en forma comparativa. (Cuadro 1).

Conclusiones:

« Las complicaciones vasculares delaDM se
pueden prevenir por medio del diagnostico
temprano y del tratamiento intensivo dela
hiperglicemia, de la hiperlipidemiay dela
haipertension arterial.

* Laeducacion del paciente, ladietay € gercicio
fisico juegan un papel fundamental.

* El automonitoreo de la glicemia capilar del
paciente es un factor decisivo en latomade
decisiones diarias que debe llevar a cabo €l
propio paciente.

* Esindispensable e establecimiento'y acance
de metas terapéuticas rigurosas. GBA < 110
mg/dl, GPP < 180 mg/dl, HbA1c < 6.5%.

* Ladeterminacion trimestral delaHbA1c es
un indicador sumamente confiable de la
respuesta clinicay de laprevencion de
complicaciones.
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Discusion:

DM es un padecimiento conocido desde hace
mas de 3,000 afios, del cual se encuentra
descripcion en el papiro egipcio de Smith, que
datade 1, 500 a.C., ademés de existir evidencias
de su conocimiento por los chinos, hindles
arabesy griegos. En 1869 Paul Langerhans
descubri6 en el pancreas losislotes que llevan
su nombre. En 1889, Minkowski y Von Mering
como consecuencia de 10s experimentos de la
extirpacion del pancreas, Ilegaron ala
conclusion de quelacausadelaDM resideen
la carencia de una secrecion interna. En 1893
Laguesse fue el primero en sospechar que las
células Beta de los Idotes de Langherhans son
de secrecion endocrina Banting y Best, en 1921
lograron aidar lainsulina, habiendo tratado con
éxito a un joven de 14 afios en 1922.
Actualmente, se considera que por cada
diabético conocido existe uno desconocido;
que lafrecuenciade laenfermedad en las zonas
metropolitanas supera hasta en dos veces lade
las zonas rurales, y que por factores diversos
lafrecuenciade laenfermedad se encuentraen
aumento.

En los Estados Unidos aproximadamente 13
millones de personas padecen DM, menos del
10 % son insulino dependientes (DMID, DM
tipo1), masdel 90 % no requieren deinsulina
para su control (DMNID, DM tipo 2).
Aproximadamente 30 % de ambos grupos (DM
1y 2) desarrollan nefropatiadiabética progresiva
sobre todo los grupos hispanicos, negros e
indoamericanos.

En México, las estadisticas de la Secretaria de
Salud sefidan que lamorbi-mortalidad por ésta
enfermedad esti en aumento de manera
acelerada. Actualmente conforme a las
Estadisticas de la Direccion General de
Epidemiologia, se ubica dentro del 4° lugar de
mortalidad general; se estima que en nuestro
pais existen cinco millones de pacientes con
DM delos que a menos un millén no sabe que
la padecen. Se calculaque a menosentre 5y
el 10% de la poblacion padece DM y que del
10 a 20% tienen glucosa anormal en ayuno o
intolerancia a la glucosa, lo que implica que
existen deficiencias en el diagnostico y que
existen casos con manifestaciones clinicas
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limitadas, por lo que de acuerdo a nuevos criterios internacionales, recientemente en México se
hicieron modificacionesalaNOM-015-SSA PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTOY CONTROL
DE LA DM, en laque la curva de toleranciaala glucosa oral  es ahora practicamente una prueba
obsoleta para fines diagndsticos, siendo reemplazada por pruebas de glicemia basal (<126 mg/dL) y
post-prandial (<200 mg/dL), ya que los niveles de corte previamente aceptados por [aOMS hasta el
afio 1997 parala glucosa basal en ayuno (<140mg/dL) no & canzaban a comprender laimportancia
de detectar mas tempranamente los problemas de hiperglicemia para reducir de manera més oportuna
las complicaciones de | os problemas cronico-degenerativos de laDM, que condicionan un envejecimiento
prematuro secundario alahiperlipidemiay alaglicosilacion delas proteinas, provocando complicaciones
que generan costos catastréficos a sistema de salud.

Principales causas de
mortalidad en México

Mortalidad General 2001 453,447 % %
Cardiopatia no reumdtica 69,133 15% 15%
Neoplasia 56,598 12% 12%
Accidente, envenenamiento y

violencia 54,060 12% 12%
Diabetes Mellitus 50,974 11% 11%
Cirrosis y hepatopatias 30,842 1%

AVC 26,895 6% 6%
Perinatales 18917 4%

Neumonia 14,065 3%

Denutricion 9952 2%

Diarrea 3,685 1%
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Impacto del tratamiento intensificado vs. el manejo convencional de

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1y 2.

Gran parte del mérito en lageneracion delos nuevos
criterios internacionales y de la NOM-015-SSA

deriva precisamente delos resultados obtenidos en
UKPDS, DCCT y Kumamoto, en los que quedo6

hien claro que los riesgos de las complicaciones de
laDM tipo 1y 2 estén directamente relacionados
con el control delaglicemia, lo quetienea menos
tresimplicaciones:

1. FISIOPATOLOGICAS.
2. DIAGNOSTICAS.
3. TERAPEUTICAS.

Implicaciones
Fisiopatol bgicas

Lafisiopatologiadel dafio morfol6gico y funcional
de las complicaciones vasculares de la diabetes y
su relacion con la hiperglicemia, representa un reto
tanto desde el punto de vista bioquimico como
farmacoldgico. A la fecha sabemos que existen
cuatro vias aparentemente interdependientes en la
patogénesis.

1. Formacion aumentada de los productos
avanzados dela glicosilacién.

2. Activacion inducida delas | soformas dela
Protein Cinasa C (PKC).

3. Aumento del flujo de glucosa en laviadela
Aldosa Reductasa.

4. Oxidacion por Radicales Libres.

La relevancia de cada una de estas vias ha sido
estudiada en animales de experimentacion en los
que por medio de lainhibicién especifica de cada
una de ellas se puede prevenir diversas anomalias
asociadas a la hiperglicemia. Esta plenamente
demostrado que los niveles aumentados de glucosa
en forma persistente incrementan la glicosilacion
de las proteinas estructurales (como es el caso de
la colagena y fibrina) y funcionales (como

hemoglohinay albimina) provocando un sindrome
de enveecimiento prematuro. De manerasimultanes,
lahiperglicemiaes capaz deincrementar los niveles
deradicaleslibres en cultivos celulares de endotelio
de aorta. Este mecanismo resulta por demas

interesante ya que actlia como activador y comun
denominador de los tres primeros por 1o que sele
puede considerar como un mecanismo unificador
del dafio. En este contexto, desde el punto de vista
clinico, no ha sido descrito un solo marcador
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bioldgico capaz de evaluar este dafio con
suficiente sensibilidad y especificidad, aunque
se considera que el equilibrio de los
antioxidantes y de los radicales libres esta
involucrado.

Los radicales libres son por definicion,

moléculas que tienen uno 0 mas electrones no
apareados, v. gr. anién superdxido, hidroxilo,
y € singulete de oxigeno, los cuales disparan
una serie de reacciones en cadena que pueden
conducir a dafio tisular, enfermedad sistémica
0 condicionar un envejecimiento prematuro.

Los radicales libres son manejados en forma
fisiolégica por los sistemas antioxidantes,
dentro de los que destacan:

1. Antioxidantes Primarios:
previenen la formacion de
nuevos radicales libres

- Superdxido Dismutasa (SOD) convierte-O,
en Perdxido de Hidrogeno.

- Glutation Peroxidasa (Gpx) convierte Perdxido
de Hidrdgeno en moléculas inertes evitando
que se transformen en radicaleslibres.

- Ferritinay Ceruloplasminalimitan la
disponibilidad de Fe,+ necesario
paralaformacion del radical -OH.

2. Antioxidantes Secundarios:
Previenen laformacion de
reacciones en cadena
arapando losradicaleslibres,
formando compuestos esta-
bles que se llaman aductos.

- Vitaminas. Beta CarotenosA, C, E.

- Otros Compuestos: Acido Urico, Bilirrubina
y Alblmina

3. Antioxidantes Terciarios:
Reparan |as biomoléculas
dafiadas por los radicales
libres.

- Enzimas Reparadoras de DNA
(Pol 1'y Pol lI).

- Enzimas Mitocondriales
(Citocromo P 450).

Dentro de |a fisiopatologia de las lesiones
macrovasculares de la arteriosclerosis se
encuentra asociada de manera importante
glicosilacion de las proteinas, la hiperlipidemia,
los radicales libres y los fenémenos
inflamatorios, por lo que brevemente
mencionaremos que en la actualidad se
considera de gran importanciala oxidacion de
LDL-Colesteral el cua unavez que ha sido
oxidado es fagocitado inmediatamente por los
macréfagos, de ahi que en la actualidad se
considere recomendabl e que ademés de eval uar
laglicosilacion de las proteinas por medio de
lacuantificacion de HbA1c, se evallen las apo
lipoproteinas de alta y baja densidad, los
radicales libres, Proteina C Reactiva y los
antioxidantes en sangre, incluyendo
homoacisteina, que es un aminoacido a que
hasta hace poco tiempo se |e prestaba poca
atencion, considerandose como un suplemento
alimenticio de poca importancia. Hoy dia
sabemos que la activacion de LDL y la
activacion de los macréfagos depende de los
radicales libres de la homocisteing, y de la
microinflamacion que puede ser evaluada
clinicamente por medio de los métodos
ultrasensibles de Proteina C Reactiva, los cuales
en conjunto operan como aceleradores de la
lesion vascular.

Implicaciones
diagnosticas

Conforme alos criterios aceptados por laOMS
hasta el afio 1997 para el diagnéstico de DM,
losniveles de corte establecidos paralaglucosa
basal en ayuno (140mg/dL) y de glucosa post
prandial (200 mg/dL) no alcanzaban a
comprender la importancia de reducir las
complicaciones de los problemas crénico-
degenerativos de la DM que condicionan un
envejecimiento prematuro secundario a la
hiperlipidemia y a la glicosilacion de las
proteinas, provocando complicaciones que

generan costos catastroficos a sistemade salud.
De acuerdo a nuevos criterios internacionales,
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incluyendo la NOM-015-SSA PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LA DM la curvadetolerancia
alaglucosaora es précticamente una prueba
obsoleta para fines diagnasticos, lacual puede
ser reemplazada por pruebas de glicemia basal
(126 mg/dL) y post-prandial (200 mg/dL).
Existe evidencia solida de que 10s nuevos
criterios aumentaran la sensibilidad diagnéstica,
por lo que aumentara el nimero de pacientes
catal ogados como diabéticos de manera mas
tempranay oportuna. Como es de esperarse, €l
aumento en la sensibilidad encuentra asociado
con unapérdidaproporciond de laespecificidad,
lo cua aumentard el nimero de falsos positivos.
Dadas lasimplicaciones médicas, psicol ogicas,
econdémicas, laborales y sociales sobre €l
paciente y el sistema de salud, resulta
indispensable mejorar la confiabilidad
diagndstica, paralo cual, se hademostrado que
la determinacion de la hemoglobina glicosilada,
a través de la prueba HbA1c > 6.5% con
métodos cromatogréficos certificados, es
definitivamente lamejor aternativa, en términos
de confiabilidad, costo y beneficio.

Una vez que se ha establecido el diagnostico
temprano de DM, en base a los resultados

obtenidos en UKPDS, DCCT y Kumamoto,

esclaro queen e control delaglicemiaexisten
dos elementos cardinales ademés de la

determinacién periodica de la glucosa

sanguinea, destacando en primer lugar la

glicemiacapilar que puedey debe ser efectuada
varias veces a dia por el propio paciente a
través del automonitoreo con glucometro y tiras
reactivas bien calibradas y controladas. En

segundo término debe insistirse en lamedicion
de Glicohemoglobina HbA1c en forma

trimestral con métodos certificados.

LaAsociacion Americana de Clinica Clinica
(AACC) estableci6 un Subcomité en 1993 para
desarrollar un programa de estandarizacion

HbA1c, con objeto delograr quelos resultados
reportaran resultados relevantes. En 1994, un
afio después de que se reportaron los resultados
de DCCT, la ADA (American Diabetes

Association) establecio las metas terapéuticas
del control del paciente con DM. El Programa
de Evaluacion ExternadelaCalidad del Colegio
Americano de Patélogos (CAP) indicé lafdta
de comparabilidad de las metodologias

empleadas en los laboratorios clinicos lo que
en suma representa un severo problema para
cumplir las recomendaciones mencionadas. De
ta maneraque en 1996 se establecid € National
Glycohemoglobin Standardization Program
(NGSP) logrando avances significativos yaque
para el afio 2000 en los EEUU selogré que el
78% de los |aboratorios clinicos usaran métodos
NGSP-Certificados, esevidente que latendencia
esté creciendo sobre todo si se compara con
1993; cuando la cifra era tan sélo de 50%.
Conformealos criteriosde NGSP, & Coeficiente
de Variacion Seleccionado para esta prueba es
de < 5%, lo que implica que los métodos que
aspiren a ser certificados deben demostrar
variaciones de< 0.325 % en relacion alamedia
del valor de corte que es de 6.5%

Implicaciones
terapeticas

El andlisis conjunto de los tres protocolos
internacionales demuestra de manera categorica
que €l equipo médico debe hacer énfasis en
lograr lanormalizacion de las variables clinicas
y de laboratorio incluyendo somatometria,
presion arterial, glicemia, lipidos y micro-
abuminuriaa partir del momento en el que se
establezcael diagnéstico, yaque estaeslalinica
manera en la que se podra mantener la salud
del paciente y se lograran evitar las
complicaciones cronico degenerativas. Gracias
alos resultados de este estudio, ha quedado
claro que la diabetes tipo 1y tipo 2 son
condiciones progresivas en las que tanto la
prevencion primaria como secundaria son
viables. Por lo que es totalmente injustificado
permitir que generen un deterioro en el paciente.
Es evidente que el paciente debe recibir una
capacitacion adecuada sobre su problemay la
mejor forma de controlarlo. Incluyendo el
manejo deinsulinaasi como de medicamentos
orales. Metformin es el medicamento de
eleccion para los pacientes con sobrepeso.
Como se menciond, el paciente debe controlar
otras variables incluyendo hipertension e
hiperlipidemia sin olvidar el manejo de los
radicaeslibres. Lamejor formade contrarrestar
este dafio esatravés de una dietaricaen cido
folico, el cua seencuentraen laespinaca, jugo
de naranja, cerealesy frijoles. También se ha

Terrés-Speziale

demostrado que es posible reducir el dafio
empleando Vitamina B6 (Piridoxal Fosfato) la
cual debe ser introducida en la dieta en forma
regular ademés de otras vitaminas, antioxidantes,
sdlicilatos, y antiagregantes plaguetarios para
prevenir los problemas inflamatorios,

isquémicos, tromboticos y embalicos.

Finalmente conviene enfatizar sobre la
importancia de que el personal del Iaboratorio
clinico se encuentre bien informado sobre los
avances en el conocimiento delaDM vy otras
enfermedades cronico degenerativas, yaque es
precisamente a través de la difusion cientifica
y de la actualizacion continua como mejor
podemos capacitarnos para colaborar de manera
méas comprometida y efectiva con el equipo
médico a que pertenecemos.
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