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AGENDA
1-Sindrome Metabólico
2- Diabetes Mellitus
(Epidemiología-Concepto-
Clasificación-Fenotipos-Diagnóstico-
Tratamiento)  



La Historia de Pedro 
45 años
Empleado de oficina (8 hs/día) 
Antecedentes de Familiares: Abuela y Madre Diabetes 
Mellitus Tipo 2
Padre: IAM  a los 50 años
No realiza actividad física- Camina y hace compras el 
fin de semana 

Revisión médica hace 2 años, informaba una glucemia 
de 109 mg/ dl.  Algo elevado el colesterol recuerda. 
Actualmente presenta los siguientes datos 
antropométricos: 
Peso actual: 95 kg- Talla 1.72 cm IMC: 
PC: 100 cm –PC: 42 cm 
TA: 145/85 mmHg Fc 78X’ 



Podríamos tener un diagnóstico o diagnósticos 
presuntivos?? 



Escenario Clínico
Glucemia 112 mg/ dl 
Creatinina 0.89 mg/ dl 
CT 200 mg/ dl
LDL 123 mg/ dl
TG 280 mg/ dl 
HDL 45 mg/dl
GOT 35 
GPT  75 
GGTP 58
Orina s/ p 

Solicitaría algún otro estudio especifico ?



Que entendemos por Insulinorresistencia? 

Respuesta Biológica Disminuida a la Insulina 

La Mayoría de las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 tienen algún grado de Insulinorresistencia 

Da Silva Rosa SC, Nayak N, Caymo AM, Gordon JW. Mechanisms of muscle insulin resistance and the cross-talk with liver 
and adipose tissue. Physiol Rep. 2020 Oct;8(19):e14607.



IR- Que pasa en el músculo y cual es su relación con el Hígado 
y el tejido adiposo?

Da Silva Rosa SC, Nayak N, Caymo AM, Gordon JW. Mechanisms of muscle insulin resistance and the cross-talk with liver and adipose tissue. Physiol Rep. 2020 
Oct;8(19):e14607. doi: 10.14814/phy2.14607. PMID: 33038072; PMCID: PMC7547588.

Tejido Alteraciones Clave

Hígado
↑ Gluconeogénesis, ↑ 
Lipogénesis, ↑ 
DAG/PKCε, ↑ TG

Músculo
↑ IMCL, ↑ PKCθ, ↓ 
GLUT4, ↓ Glucosa 
captada, ↓ Glucógeno

Tejido adiposo
↑ Inflamación, ↑ 
Lipólisis, ↓ GLUT4, ↑ 
NEFA, ↑ Adipocinas



Tabák AG, Jokela M, Akbaraly TN, Brunner EJ, Kivimäki M, Witte DR. Trajectories of glycaemia, insulin sensitivity, and insulin secretion before diagnosis of type 2 diabetes: an 
analysis from the Whitehall II study. Lancet. 2009 Jun 27;373(9682):2215-21. doi: 10.1016/S0140-6736(09)60619-X. Epub 2009 Jun 8. PMID: 19515410; PMCID: PMC2726723.

Glucemia, Insulino-sensibilidad e Insulino-secreción antes del 
diagnóstico de  Diabetes Mellitus Tipo 2 : Whitehall II Study 
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En los individuos que desarrollaron diabetes, los niveles de 
glucosa en ayunas y postcarga y la secreción de insulina fueron 

más altos, y la sensibilidad a la insulina fue más baja, que los de 
los controles desde tan pronto como 13 años antes del 

diagnóstico.



Actualización de la definición ATP-III por la AHA

Zimmet P, M M Alberti KG, Serrano Ríos M. Una nueva definición mundial del síndrome metabólico propuesta por la federación Internacional de Diabetes: 
fundamento y resultados [A new international diabetes federation worldwide definition of the metabolic syndrome: the rationale and the results]. Rev Esp Cardiol. 

2005 Dec;58(12):1371-6. Spanish. Erratum in: Rev Esp Cardiol. 2006 Feb;59(2):185. 



Solicitaría algún otro estudio especifico ?

•  POTG
•  HBA1c  

Basal   109 mg/dl ---120 x´ 220 mg/dl
Hba1C: 6.6%  

Cuál sería el diagnóstico actual?



Conclusiones I



Prevalencia de diabetes en America Latina



Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por 

autorreporte en población ≥18 años

* ENFR-Octubre 2019- Resultados definitivos. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Ministerio de hacienda. Ministerio de salud y desarrollo social

Prevalencia de diabetes en Argentina



Factores 
para el 

Desarrollo de 
Diabetes 
Mellitus 

Familiares 
de 1°
Grado 

Antecedentes 
de Diabetes 
Gestacional 

Colesterol 
Elevado 

Hipertensión 
Arterial 

Edad 
mayor a 
45 años 

Factores de Riesgo para el Desarrollo de Diabetes Mellitus 

Peso 
elevado al 
nacer mas 
de 4kg y/o 
bajo peso 

Sobrepes
o/Obesida

d



Biología de la Célula Pancreática 

Insulina
Almacenamiento de Energía
    Glucosa en sangre
    
    Síntesis Proteica 
      
      Glucogenólisis y Lipólisis Glucagón

Liberación de Energía 
         Glucogenólisis
         Gluconeogénesis
          Lipólisis

Somatostatina
Suprime la liberación 

de Insulina y 
Glucagón. 



Síntesis y Secreción de Insulina



Factores involucrados en mantener la Homeostasis de la glucosa 

1- Secreción Normal de Insulina

2- Captación de glucosa por los tejidos periféricos 

• Ppal. Músculo

• Esplácnica ( Hígado e Intestino) 

3- Supresión Hepática de glucosa

• Menor producción de AGL

• Disminución de Glucosa

4- Ruta de administración de glucosa

HIPERGLUCEMIA



Mecanismos Fisiopatológicos de la Diabetes Mellitus

Abordaje integral del paciente con DM2 en enfermería y medicina-Redpg.



Criterios Diagnósticos de Diabetes Mellitus 

Standards Recommendations Diabetes Diagnosis Criteria. Diabetes Care 2021



Criterios Diagnósticos de Prediabetes

Standards Recommendations Diabetes Diagnosis Criteria.Diabetes Care 2021



Propuesta de la Nueva Clasificación de Diabetes Mellitus de 
acuerdo a 6 variables

Lancet Diabetes Endocrinol 2018; 6: 361–69

HBa1C

Cetoacidosis 

Diabética /CAD

TCF7L2

Mayor Riesgo 

de Retinopatía 

Diabética



Grupo 2
SIDD

17.5%

Grupo 4
MOD
21.6%

Grupo 5
MARD
39.1%

DM GRUPO 4-Diabetes leve

relacionada con Obesidad

(MOD)

Obesidad en pacientes jóvenes

Sin Resistencia a la Insulina

Presencia de TCF7L2

.

Grupo 1 
SAID
6.4%

Grupo 3
SIRD
15.3%

Title

Propuesta de Nueva Clasificación de Diabetes Mellitus Basada en 5 Tipos y 6 Variables 

Grupo 1 – Diabetes 
Autoinmune Severa

Comienzo Temprano
IMC relativamente bajo
Pobre Control Metabólico
Deficiencia de Insulina
Presencia de GADA
Anticuerpos ZnT8A
Mayor Riesgo de Retinopatía

Grupo 2-Diabetes con Severa 
Deficiencia de Insulina

GADA Negativo
Comienzo Temprano
IMC relativamente bajo
Baja secreción de insulina 
(Indice HOMA2-B bajo)
Pobre Control metábolico
Presencia de TCF7L2
Mayor riesgo de Retinopatía

Grupo 3-Diabetes con 

severa insulinorresistenica

 Alto índice HOMA2.IR

Alto IMC

Mayor incidencia de 

Nefropatía.

Presencia de Enfermedad 

Grasa Hepática no alcohólica

Presencia de gen TM6SF2.

Grupo 5-Diabetes leve relacionada con la edad –
MARD

Diabetes vinculada con la edad
Mayor edad que en los otros grupos
Modestos trastornos metabólicos
Presencia de TCF7L2

Lancet Diabetes Endocrinol 2018; 6: 361–69



Diagnóstico de LADA (Late Autoinmune Diabetes Adult)

Petersmann A et al. Definition, Classification and Diagnosis … Exp Clin Endocrinol Diabetes 2019; 127 (Suppl 1): S1–S7



Diagnóstico de MODY ( Maturity Onset Diabetes Young) 

Petersmann A et al. Definition, Classification and Diagnosis … Exp Clin Endocrinol Diabetes 2019; 127 (Suppl 1): S1–S7



Heterogeneidad de la Diabetes Mellitus 

Textbook of diabetes / edited by Richard I.G. Holt, Allan Flyvbjerg. 2024



Mecanismos Fisiopatológicos  en Diabetes Mellitus Tipo 1 

DiMeglio LA, Evans-Molina C, Oram RA. Type 1 diabetes. Lancet. 2018 Jun 16;391(10138):2449-2462. doi: 10.1016/S0140-
6736(18)31320-5. PMID: 29916386; PMCID: PMC6661119.



Historia Natural de la Diabetes Mellitus Tipo 1 



Detección Precoz de Diabetes Mellitus tipo 1 

• Estudio Genético
      Genotipificación de HLA DQB
• Marcadores inmunológicos
      ICA 512A
      AGAD 65
      IAA
      Zn T8 
• Evaluación de la reserva pancreática de 

Insulina
      Péptido C basal  y Prueba de Glucagón 
      

Diagnóstico Precoz de Diabetes Mellitus Tipo 1 



Manifestaciones Clínicas  

Síndrome Agudo 
Tríada Diagnóstica
Otros síntomas específicos

Síndrome Crónico 
Larga data
Alteración degenerativa de los 
órganos blanco de la DM. 



Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 10, Supl. 1;2012

Primera Consulta
Anamnesis
Antecedentes Personales
Antecedentes Familiares
Examen Físico
Exámenes de Laboratorios

Segunda Consulta
Monitoreo de las glucemias 
capilares
HbA1c 

Control y Seguimiento Diabetes Mellitus 



Control y Seguimiento en Diabetes Mellitus 

Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 10, Supl. 1;2012



Tratamiento no Farmacológico vs Tratamiento Farmacológico 



Tratamiento no Farmacológico:  Alimentación 

Los objetivos de la terapia nutricional del paciente diabético, son:
• Mantener o mejorar la calidad de vida y la salud metabólica y nutricional
• Prevenir y tratar las complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad.
• Tratar las comorbilidades y trastornos asociados.

SAD-Sociedad Argentina de Diabetes 2012



Alimentación  Saludable

1. Valor Calórico Total (VCT): el necesario para lograr en correcto estado 
nutricional.

2. Hidratos de Carbono: 50-55%, preferiblemente hidratos de carbono 
complejos y disminución de los hidratos simples.

3. Proteínas: 1 gr. /kg de peso teórico/día (10-15% del VCT.)

4.     Grasas: 30 a 35% del VCT (como en la población general), distribuida 
en: 
        a) Menos de 7% de grasas saturadas 
        b) Menos de 10% de grasas poliinsaturadas. Se intenta lograr una 
relación entre omega 3 y omega 6 de 4 ó 5:1 con el incremento de consumo 
de pescados. El uso de aceites de pescado en las comidas de las personas 
con DM2 (3 - 18 g/día) disminuye el nivel de triglicéridos e incrementa el c-
HDL. 
        c) Completar con grasas monoinsaturadas. 
        d) Disminuir a menos del 1% los ácidos grasos trans (margarina, frituras,  
            galletas dulces y saladas hechas con aceite vegetal). 
5.    Fibra: más de 5 g/día. Tener en cuenta aporte calórico 10 a 13 g cada 
1000 cal, 25 g/ 2000 calorías. Los alimentos deberían tener un índice gramo: 
caloría elevado para aumentar la saciedad,  y lograr un peso saludable. 



Actividad Física Regular

• Valoración Cardiovascular
• Regularidad
• Intensidad
• Tiempo
• Tipo de Ejercicio
• Medidas Preventivas
• Contraindicaciones



Objetivos del Tratamiento de la Diabetes Mellitus  



Objetivos del Tratamiento de la Diabetes Mellitus  



Variabilidad Glucémica

Tiempo en Rango (TIR) Hba1C

Objetivos del Tratamiento de la Diabetes Mellitus  



Objetivos de Tratamiento en la Diabetes Mellitus 

HbA1c individualizada  valores entre 6.5 -7% 

Glucemia Ayunas                     70-120 mg/dl
Glucemia Postprandial           <150 mg/dl

Presión Arterial                     < 130/ 80 mmHg 

Lípidos
LDL                                            < 100 mg/dl ( 
Evento Cardiovascular)
HDL                                            > 40 en hombres

> 50 en mujeres
TG                                               < 150 mg/dl 

Peso  Adecuado                         IMC <25 m2 

Abandono del Hábito tabaquico

Evitar Hipoglucemias



Qué buscamos al elegir un Agentes Oral para el 
tratamiento de la DM?  

• Larga duración y control eficaz

• Promover la preservación de la masa 
celular beta

• No aumentar de peso 

• No Riesgo Cardiovascular

• Evite la progresión de las 
complicaciones

• Costo



Efectividad de la metformina en prevención de la Diabetes en pacientes con 
deterioro a la tolerancia a la glucosa

Metformina



Disminuye los niveles de glucosa por 
acciones extra pancreáticas: 

• Reduce la gluconeogénesis hepatica
• Reduce la glucogenólisis 
• Potencias los efectos de la insulina en los 

tejidos periféricos (adipose y muscular)
• Disminuye la absorción intestinal de 

glucose
• Aumenta la Insulinosensibilidad en los 

diferentes tejidos. 

Metformina



Acciones a nivel Absorción Intestinal Efectos Cardioprotectores

Metformina



Manejo Farmacológico de la DM2 

Galal MA, Al-Rimawi M, Hajeer A, Dahman H, Alouch S, Aljada A. Metformin: A Dual-Role Player in Cancer Treatment and Prevention. Int J Mol Sci. 2024 Apr 
6;25(7):4083. doi: 10.3390/ijms25074083. PMID: 38612893; PMCID: PMC11012626.



Sulfonilureas



Sulfodroga Inicio 
de 

Acción

Vida 
media 

(h)

Metabolitos Eliminación 
de  la dosis

Duración 
del 

efecto (h)

Clorpropamida
(1° Generación) 

3 hs 6-12hs Activos Renal 24-72

Glibenclamida
(2° Generación)

1 h 5-10hs Inactivos 
Activos

Renal
Biliar

20-24

Gliclazida 30 m 6-15hs Inactivo Renal
Biliar

10-15

Glimepirida 30 m 9.2hs Activos 
Inactivos

Renal
 Biliar

16-24

Glipizida 30 m 1-5hs Inactivos Renal 12-14hs

Sulfonilureas

Indicaciones 
Diabetes Mellitus Tipo 2 sin Obesidad
Diabetes Mellitus tipo 2 asociado a otros 
agentes hipoglucemiantes
La mayoría de los pacientes no alcanzan los 
objetivos y requieren asociaciones con otros 
AO y/o Insulina.

Efectos Adversos 
Hipoglucemias mas frecuente
Hipersensibilidad cutánea
Reacciones anafilácticas   
Glipizida: manifestaciones GI
Glimepirida: PTI 
Efetos cardiovasculares: dudas??

Posología
Vía Oral 1 o 2 veces x día.
15 a 30 minutos antes de las comidas. 



Meglitinidas

Repaglinida- Nateglinida

Estimulan en forma breve la secreción de insulina y se 
usan como reguladores prandiales de la glucemia, 
administrándose 30 minutos antes de las comidas para 
regular el incremento de glucemias que se produce en 
el período postabsortivo. 

Indicaciones
Diabetes Mellitus tipo 2 con hiperglucemia 
postprandial. 

Reacciones Adversos
Hipoglucemia
Aumento de Peso 
Riesgo Cardiovascular ; no aclarado. 

Contraindicaciones
Diabetes Mellitus Tipo 1 
Embarazo-Lactancia
Insuficiencia Renal 
Insuficiencia Hepática



Inhibidores de Alfa-glucosidasa 

• Inhiben de forma reversible las alfa-
glucosidasas del borde de la pared 
intestinal, retrasan la digestión de los 
hidratos de carbono complejos y 
disacáridos. 

• Al retrasar la absorción, permite la 
liberación de insulina con concentraciones 
menos elevada, 

• Disminuye las glucemias  postprandial. 

Efectos Adversos
Flatulencia y meteorismo. 
Aumento de transaminasas

Contraindicaciones
Hipersensibilidad, disfunción hepática o renal, 
antecedentes de obstrucción intestinal. 
Interacciones 
Hipoglucemia 
Potencian efecto de laxantes. 

 

Acarbose-Migliotol-Voglibosa



Glitazonas

Son Agonistas de receptores PPAR 

Difunden libremente en las células 
para unirse al receptor 
principalmente en adipocitos, 
músculo e hígado

Relacionado con la regulación de 
genes para glúcidos y lípidos. 



Glitazonas o Tiazolinedionas

Pioglitazona
Es la única TZD actualmente disponible para ser 
utilizada como terapia en pacientes con Diabetes 
Mellitus Tipo2. 

Efectos Adversos
• Aumento de Peso
• Retención hídrica
• Insuficiencia Cardíaca
• Disminución de la densidad ósea
• Hipoglucemia rara
• Cáncer vesical
• Hepatoxicidad

Contraindicaciones
Insuficiencia Cardíaca (Clase II A IV)
Insuficiencia Hepática
Embarazo y Lactancia



Incretinas-Inhibidores de DPP-4



Inhibidores de SGLT-2 



Cherney et al. Circulation 134,10:752–72 

Potential mechanisms

for CV and renal benefit

SGLT-2 

inhibition

Glycosuria Natriuresis



Hipoglucemia y Peso 



Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Adulto Mayor

Maestría de Factores de Riesgo 2020-Dr.Leon Litwak-Instituto Universitario-Hospital Italiano 



Guías de Manejo de Diabetes Mellitus Tipo 2 : Enfoque Global



Objetivos del Tratamiento en Diabetes Mellitus Tipo 2 

Insulinas 

• Coadyuvante 
del tratamiento 

•  Frenar el 
deterioro de la 
célula beta 
pancreática 



Pasado y Presente de la Innovación en Insulinas Basales 



SUBCUTÁNEA SC
INTRAVENOSA IV

INTRAMUSCULAR IM

VÍAS DE 
ADMINISTRACIÓN 

Insulinas rápidas o 
regulares
Insulinas análogas 
rápidas y prolongadas
Insulinas Intermedias
Insulinas Mezclas

Bomba de Insulina SC
Insulinas rápidas o 
análogos rápidos 

Insulinas Rápidas o 
regulares

Insulinas rápidas o regulares
Insulinas análogas rápidas

Vías de 
Administración



Perfil Fisiológico de Secreción de Insulina 



Tipos de Insulina 



Tipos de Insulina



Distribución de dosis de insulina diaria

100 %

BASAL 50-65 %
PREPRANDIAL

35-50%
D

A
M

C

Ambos criterios se deberán ajustar a cada paciente y a cada momento del día



Dosis para Insulinizar 
Dosis de Insulina de Inicio: 0.4-0.6 unidades/kg/día

Dosis de Insulina Basal: 0.1 unidades/kg/día 

Dosis de Inicio basal: 10 unidades x día bedtime.



Automonitoreo 



Microinfusores de Insulina y Monitoreo Continuo de Glucosa



Microinfusores de Insulina y Monitoreo Continuo de Glucosa
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