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RESUMEN 

Introducción: La diabetes mellitus es una entidad nosológica crónica y compleja que consiste 

en un conjunto de alteraciones caracterizadas por hiperglucemia a causa de la disminución en 

la producción de insulina debido a la destrucción de las células beta de los islotes pancreáticos 

y a la resistencia a la insulina. 

Según proyecciones de la OMS, “se considerara a la diabetes como la séptima causa de 

mortalidad en 2030”. De este problema de salud, la situación actual de la diabetes mellitus tipo 

2 en Ecuador en relación con Latinoamérica, Ecuador no evade esta situación ya que en el 

territorio ecuatoriano la diabetes mellitus tipo en el año 2017 fue la segunda causa de muerte. 

Objetivo: Identificar la Situación Actual de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Ecuador en relación 

con Latinoamérica utilizando resultados de Medicina Basada en Evidencia en los dos últimos 

años, para ofrecer una actualización de utilidad para los médicos ecuatorianos. 

Resultados: La prevalencia de Diabetes Mellitus ha ido incrementando en algunos países de 

Latinoamérica, México 13.1%, Nicaragua 11.5% Costa Rica 8.8%, Chile 8.5%, Panamá 8.3%, 

Colombia 7.4%, Venezuela 6.5%, Perú 5.9%, Ecuador 5.6%, donde podemos evidenciar que 

los países con mayor afectación son México y Nicaragua. Entre los factores de riesgo están 

los modificables como el sobrepeso y obesidad, sedentarismo, hipertensión arterial, 

tabaquismo, factores dietéticos y los no modificables como la edad, raza, historia familiar, 

pueden incrementar el riesgo de las complicaciones. 

Palabras claves: Prevalencia, Diabetes Mellitus, Factores de riesgo, Relación, Latinoamérica, 

Complicaciones, Tratamiento, Prevención. 
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ABSTRACT 

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic and complex nosological entity that consists of a 

set of alterations characterized by hyperglycemia due to the decrease in insulin production due 

to the destruction of pancreatic islet beta cells and insulin resistance. . 

According to WHO projections, "diabetes will be considered the seventh cause of mortality in 

2030." Of this health problem, the current situation of diabetes mellitus type 2 in Ecuador in 

relation to Latin America, Ecuador does not evade this situation since in the Ecuadorian territory 

type diabetes mellitus in the year 2017 was the second cause of death. 

Objective: To identify the Current Situation of Type 2 Diabetes Mellitus in Ecuador in relation 

to Latin America using results from Evidence Based Medicine in the last two years, to offer a 

useful update for Ecuadorian physicians. 

Results: The prevalence of Diabetes Mellitus has been increasing in some Latin American 

countries, Mexico 13.1%, Nicaragua 11.5% Costa Rica 8.8%, Chile 8.5%, Panama 8.3%, 

Colombia 7.4%, Venezuela 6.5%, Peru 5.9%, Ecuador 5.6 %, where we can show that the 

countries with greater affectation are Mexico and Nicaragua. Among the risk factors are the 

modifiable ones such as overweight and obesity, sedentary lifestyle, high blood pressure, 

smoking, dietary factors and the non-modifiable ones such as age, race, family history, can 

increase the risk of complications. 

Key words: Prevalence, Diabetes Mellitus, Risk factors, Relationship, Latin America, 

Complications, Treatment, Prevention. 
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INTRODUCCIÓN 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad que se presenta en cualquier etapa de la vida, siendo 

consecuencia ya sea de un origen auto inmunitario, ligado a predisposición genética, 

desencadenado por causas ambientales, o por un deterioro en la acción periférica de la 

insulina 1. 

Es un padecimiento endocrino-metabólico crónico con un grave impacto multidimensional, 

desde su impresionante perspectiva epidemiológica, hasta las alteraciones en la calidad de 

vida de cada uno de los pacientes afectados, su prevalencia en la población adulta a nivel 

mundial es de 8.8 % 2.  

Según la FID en el año 2017, “China, India, Estados Unidos, Brasil, México, Indonesia, Rusia, 

Egipto, Alemania y Paquistan son 10 primeros en la lista por número de adultos con diabetes 

entre las edades de 20-79 años” 3. 

Según el Ministerio de Salud Pública en el año 2017, ha determinado que el abordaje integral 

de las patologías crónicas no transmisibles establece una gran prioridad política y estratégica 

en la prevención, educación a los pacientes y familiares para lograr disminuir las 

complicaciones y al mismo tiempo establecer un tratamiento adecuado tomando en cuenta las 

características de cada población 4. 

Las implicaciones financieras del incremento de la prevalencia de diabetes en los países de 

ingresos medios representan uno de los retos primordiales que deben solucionar los sistemas 

de salud y la sociedad en general, es una de las principales intranquilidades mundiales de 

salud pública debido a la mayor morbilidad y mortalidad entre las personas afectadas, además 

se estima que 425 millones de personas padecieron diabetes a nivel mundial en el año 2017 

y se espera que esta cifra alcance los 629 millones en 2045 5.  

Constituye una entidad nosológica de alto coste para los sistemas de salud, con un consumo 

de 370 billones de dólares al año, que se estima llegará a los 490 billones de dólares para el 

año 2030, además que trae consigo defunciones tempranas y la discapacidad a niveles sin 

precedentes a menos que se realicen estrategias preventivas y de control efectivas 6. 
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Según proyecciones de la OMS, “se considerara a la diabetes como la séptima causa de 

mortalidad en 2030” 7. Ecuador no evade esta situación ya que en el territorio ecuatoriano la 

diabetes mellitus tipo en el año 2017 fue la segunda causa de muerte posterior a las patologías 

isquémicas del corazón aumentó a un 51 % el número de defunciones por diabetes en los 

últimos 10 años resultando en una cifra de 4906 fallecidos, de dicha cifra siendo el sexo 

femenino el de mayor mortalidad con un 2628 defunciones, los casos incrementan conforme 

avanza la edad siendo 6731 atenciones hospitalarias las que corresponden a la edad de 65 

años en adelante 8. 

El impacto de la Diabetes Mellitus sobre el Sistema Nacional de Salud apoya el análisis de la 

conducta epidemiológica de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la población afectada y por lo tanto 

atendiendo a la problemática que existe a nivel Mundial y Nacional propongo como Proyecto 

de Examen Complexivo Situación Actual de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Ecuador en 

relación con Latinoamérica. 

JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA ACTUAL 

Debido al incremento del número de pacientes afectados de Diabetes Mellitus así como el 

costo de su tratamiento y a la mala calidad de vida resulta de gran importancia identificar las 

características epidemiológicas, además de los factores que afectan el apropiado manejo y 

seguimiento de su enfermedad para brindar una información actualizada de su epidemiologia 

y tratamiento que le pueda ser útil a cualquier medico en el Ecuador. 

OBJETIVO GENERAL 

- Identificar la Situación Actual de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Ecuador en relación con 

Latinoamérica utilizando resultados de Medicina Basada en Evidencia en los dos últimos años, 

para ofrecer una actualización de utilidad para los médicos ecuatorianos. 
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1. DESARROLLO 

1.1 DEFINICIÓN 

La Diabetes Mellitus, es una entidad nosológica con complicaciones graves a largo plazo 

determinada por hiperglucemia crónica con distintos trastornos metabólicos a causa de la 

disminución en la producción de insulina debido a la destrucción de las células beta de los 

islotes pancreáticos y a la resistencia a la insulina 9. 

Según la Asociación Americana de Diabetes 2018, la Diabetes Mellitus se define por un 

incremento en la concentración de glucosa plasmática en ayunas cuya cifra es mayor a 126 

mg/dL o (7.0 mmol / L), por el valor de la glucosa en plasma 2 horas después de una prueba 

de tolerancia oral a la glucosa de 75 g con cifras entre 140 y 199 mg / dL (entre 7.8 y 11.0 

mmol / L) o criterios Hemoglobina Glicosilada ≥6.5% (48 mmol / mol) 10. 

Ilustración 1. Criterios Diagnósticos de la Diabetes. 

 

Tomado de: Karuranga S, et al. Diabetes Atlas de la Internacional Diabetes Federation. 

2017; 8: 16. Imagen disponible en: http://www.diabetesatlas.org/ 

La diabetes mellitus incorrectamente vigilada se relaciona con una serie de complicaciones 

clasificadas como microvasculares tales como entidades nosológicas retinianas y renales, así 

como las macrovasculares como las insuficiencias de las arterias coronarias y enfermedad 

vascular periférica, y además las neuropáticas como la neuropatía diabética que afecta a los 

nervios autónomos y periféricos 11. 

http://www.diabetesatlas.org/
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1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

La Diabetes Mellitus forma parte de las enfermedades crónicas no trasmisibles y se la ha 

considerado como un problema de salud pública que causa sufrimiento a los que las padecen 

además de un gran perjuicio socioeconómico a nivel local y mundial 12. 

Los estudios realizados por la Federación Internacional de la Diabetes en el año   2017, el cual 

tiene como objetivo estimar la prevalencia de diabetes a nivel mundial, para el cálculo de dicha 

prevalencia contó con 221 fuentes de datos, lo que representa a 131 países, estos cubren un 

91,2 % de población mundial. Los datos que sobresalieron de dicho estudio fue que 425 

millones de personas con edades entre 20 y 79 años viven con diabetes a nivel mundial 

además se tomó en cuenta que si estas tendencias continúan hasta el año 2045, 629 millones 

personas tendrán diabetes 3.  

Ilustración 2. Número de personas con diabetes en todo el mundo y por región. 

 

Tomado de: Karuranga S, et al. Diabetes Atlas de la Internacional Diabetes Federation. 

2017; 8: 9 Imagen disponible en: http://www.diabetesatlas.org/ 

La prevalencia de Diabetes Mellitus ha ido incrementando en algunos países de 

Latinoamérica, México 13.1%, Nicaragua 11.5%, Guatemala 10.2%, El Salvador 8.9%, Costa 

Rica 8.8%, Chile 8.5%, Panamá 8.3%, Colombia 7.4%, Honduras 7.2%, Venezuela 6.5%, Perú 

5.9%, Ecuador 5.6%, donde podemos evidenciar que los países con mayor afectación son 

México y Nicaragua13. 

Según el informe de la Federación Internacional de la Diabetes por países en el año 2017, en 

el Ecuador la prevalencia de Diabetes en una población entre los 20 a 79 años de edad es de 

http://www.diabetesatlas.org/
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5.5 %, lo que equivale a 554.5 personas que viven con Diabetes, número de muertes por 

diabetes, en miles de años es de 3.9, proporción de muertes por diabetes en personas 

menores de 60 años es de 65.6%; además según las proyecciones para el año 2045, la 

prevalencia de Diabetes en una población entre los 20 a 79 años de edad es de 6.2 %, lo que 

equivaldría a 937.2 personas que vivirán con Diabetes 13. 

Ilustración 3. Informe de Diabetes en el Ecuador, 2017 y 2045. 

 

Tomado de: Karuranga S, et al. IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017 Country Reports. 2017 

Ilustración 4. Diabetes: Reporte de Ecuador. 

 

Tomado de: Karuranga S, et al. IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017 Country Reports. 2017;  
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Además se hicieron estimaciones de los gastos de salud por diabetes en personas de edades 

entre 20 a 79 años en el Ecuador, el cual fue de 516.5 millones de dólares, de esta cifra 931.4 

dólares son para cada persona que padece esta enfermedad, y en cuanto a las estimaciones 

de los costos para el año 2045 estos ascenderán a 736.5 millones de dólares, de los cuales 

785.9 dólares serán para cada persona que padecerá esta enfermedad 13. 

Ilustración 5. Ecuador: Gasto en salud por diabetes. 

 

Tomado de: Karuranga S, et al. IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017 Country Reports. 2017 

1.3 CLASIFICACIÓN ACTUAL DE DIABETES 

DIABETES TIPO 1: Es una entidad nosológica crónica conocida comúnmente como diabetes 

insulinodependiente aunque frecuentemente ocurre en la infancia, también puede 

desarrollarse en adultos la cual va afectar en un 5-10 % de la población diabética, se 

caracteriza por la incapacidad del cuerpo para producir insulina debido a la destrucción 

autoinmune de las células beta en el páncreas por lo cual el cuerpo demanda de la 

administración diaria de dicha hormona 14. 

“Los síntomas clásicos de la diabetes tipo 1 son: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso 

inexplicable Otros síntomas pueden incluir fatiga, náuseas y visión borrosa. El inicio de la 

enfermedad sintomática puede ser repentino. No es raro que los pacientes con diabetes tipo 

1 presenten cetoácidosis diabética” 15. 

DIABETES TIPO 2: Entidad nosológica anteriormente conocida como diabetes no 

dependiente de insulina o diabetes de aparición en adultos, representa el 90–95% de toda la 

diabetes, abarca individuos que tienen una deficiencia de insulina relativa y tienen resistencia 

periférica a la insulina estas personas pueden no necesitar tratamiento con insulina para 

sobrevivir 16. 

La diabetes tipo 2 suele mantenerse silente durante años debido a que la hiperglucemia se 

desarrolla progresivamente y cuando se presenta en etapas tempranas, a menudo no es lo 

suficientemente grave para que el paciente note los síntomas clásicos 16. 
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Esta enfermedad se origina cuando las células β no secretan suficiente insulina para suplir la 

demanda, en el contexto de una mayor resistencia a la insulina, la obesidad es un factor de 

riesgo importante con etiología genética y ambiental compleja 17. 

Este tipo de diabetes es la más frecuente actualmente, el problema es debido a que la insulina 

no actúa de forma correcta, por lo que inicialmente suele ser tratada con fármacos vía oral. 

Conforme va pasando el tiempo, las células β que son las encargadas de producir insulina van 

muriendo lentamente hasta que el cuerpo requiere de tratamiento con insulinoterapia, sin 

embargo es importante recalcar que se puede evitar su progresión si se actúa en sus fases 

iniciales 18. 

DIABETES GESTACIONAL: Entidad nosocomial en la que algunas mujeres desarrollan 

diabetes por primera vez durante el embarazo, debido a que persiste demasiada glucosa en 

la sangre en lugar de utilizarse para obtener energía, las mujeres con Diabetes Gestacional 

necesitan cuidados especiales durante y después del embarazo 19. 

“La diabetes mellitus gestacional representa el 90% de los casos de diabetes mellitus en el 

embarazo, mientras que la diabetes tipo 2 preexistente representa el 8% de estos casos” 20. 

“La epidemia actual de obesidad y diabetes mellitus ha conducido a más casos de diabetes 

tipo 2 en mujeres en edad fértil, con un aumento en el número de mujeres embarazadas” 10. 

“Los recién nacidos de pacientes que presentaron diabetes gestacional tuvieron la tendencia 

a presentar obesidad, porcentaje de grasa corporal elevado, mayor circunferencia de la 

cintura, y pliegues cutáneos, a los 11 años de edad” 21. 

“Las pacientes con diabetes gestacional tuvieron una probabilidad 5 veces mayor de 

desarrollar diabetes de tipo 2, y una probabilidad 3 veces mayor de desarrollar prediabetes en 

la década posterior al embarazo, según un estudio observacional a nivel global” 21. 

1.4 LOS NUEVOS CINCO TIPOS DE DIABETES 

Una clasificación minuciosa podría suministrar un instrumento eficaz para individualizar los 

regímenes de tratamiento e identificar a las personas con mayor riesgo de complicaciones en 

el momento del diagnóstico 22. 
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Se reunieron 15.000 pacientes de cinco cohortes en Suecia y Finlandia, encontraron que 

utilizando seis mediciones estándar: Anticuerpos contra la Glutamato Descarboxilasa, Edad al 

momento del diagnóstico, Índice de Masa Corporal, Hemoglobina Glicosilada, Evaluación del 

modelo homeostático de la función de las células β y la Resistencia a la insulina, se 

identificaron 5 grupos de pacientes con diabetes, estos se dividieron en 3 formas graves y 2 

formas leves de la diabetes: una que corresponde a la diabetes de tipo 1 y las restantes cuatro 

que representan subtipos de diabetes de tipo 2 22. 

Según la revista The Lancet Diabetes & Endocrinology, “Podría tener implicaciones 

importantes no solo para el diagnóstico y tratamiento de la diabetes, sino para las guías 

terapéuticas futuras” 23. 

Según Groop "Las guías de tratamiento existentes son limitadas por el hecho de que 

responden al control metabólico deficiente cuando se ha desarrollado, pero no tienen los 

medios para predecir cuáles pacientes necesitarán tratamiento intensificado" 23. 

“Los grupos incluyeron: uno de individuos muy resistentes a la insulina con riesgo 

significativamente mayor de nefropatía diabética, otro de individuos con deficiencia de insulina 

relativamente jóvenes con control metabólico deficiente (HbA1c elevada) y un grupo 

considerable de pacientes ancianos que tenían la evolución más benigna de la enfermedad” 

22. 

Ilustración 6. Los cinco tipos de diabetes. 

 

Tomado de: Liam Davenport. Existen cinco tipos de diabetes, no dos, dicen investigadores. 

Medscape. 12 de Marzo 2018. 
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GRUPO 1 DIABETES AUTOINMUNE GRAVE Y GRUPO 2 DIABETES CON DEFICIENCIA 

GRAVE DE INSULINA 

Luego de haber analizado las seis variantes propuestas para ver la progresión y el tratamiento 

de la enfermedad, el equipo reveló que los grupos 1 y 2 tenían niveles de HbA1c mucho más 

altos que los otros grupos, y dichos valores persistieron durante todo el seguimiento por lo que 

fue considerado como el factor predictor más potente; también se descubrió que estos dos 

grupos tenían entre un 25-31% más probabilidades de presentar cetoácidosis en el momento 

del diagnóstico en comparación con los otros grupos que fue de <5%, y si de medicina de 

precisión se trata la utilización de metformina fue más alta en el grupo 2, y en este mismo 

grupo fue más frecuente la retinopatía diabética 23. 

GRUPO 3 DIABETES GRAVE RESISTENTE A LA INSULINA 

Este grupo se caracterizó por la alta resistencia a la insulina y un elevado índice de masa 

corporal, además tuvo el riesgo más alto de desarrollar enfermedad crónica a una media de 

seguimiento de 3,9 años, y un mayor riesgo de nefropatía diabética y microalbuminuria que 

otros pacientes 22. 

GRUPO 4 DIABETES LEVE RELACIONADA CON OBESIDAD 

Este grupo corresponde a pacientes con obesidad pero metabólicamente con valores más 

cercanos a la normalidad en comparación con los del grupo 3, además en este grupo no existe 

la resistencia a la insulina 23. 

GRUPO 5 DIABETES LEVE RELACIONADA CON LA EDAD 

Este tipo de Diabetes la desarrollan pacientes que son significativamente de mayor edad en 

comparación con los otros cuatro grupos, y este grupo en particular solo mostro trastornos 

metabólicos modestos propios de su edad 23.  

1.5 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES 

La diabetes mellitus tipo 2 consiste en una serie de disfunciones caracterizadas por 

hiperglucemia y resultantes de la combinación de la resistencia a la insulina, secreción 

inadecuada de insulina por las células beta pancreáticas y secreción excesiva de glucagón 24. 
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“La resistencia a la insulina, que se ha atribuido a los niveles elevados de ácidos grasos libres 

y citoquinas proinflamatorias en el plasma, conduce a una disminución del transporte de 

glucosa a las células musculares, a una mayor producción de glucosa hepática y al aumento 

de la descomposición de la grasa” 24. 

El exceso de glucagón ocurre cuando se pierde la relación recíproca entre la célula α secretora 

de glucagón y la célula β secretora de insulina, produciendo así hiperglucagonemia y por ende 

también a la hiperglucemia 24. 

DISFUNCIÓN DE LAS CÉLULAS BETA 

La disminución en el número de células ß pancreáticas funcionales es uno de los principales 

factores contribuyentes en la fisiopatología de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Entre los factores 

causales, claramente existe una multiplicidad de eventos y mecanismos que regulan procesos 

muchas veces inseparables tales como la proliferación celular y la   apoptosis de la célula ß 25. 

Ilustración 7. Disfunción de las células pancreáticas.  

 

RESISTENCIA A LA INSULINA 

La resistencia a la insulina se manifiesta en tejidos periféricos como el músculo y el tejido 

adiposo, por una baja tasa de captación y oxidación de las moléculas de glucosa. El 

mecanismo compensador asociado a la hiperinsulinemia se traduce en el evento por el cual el 

individuo es capaz de mantener una tolerancia normal a la glucosa durante períodos cortos de 

tiempo, cuando dicho mecanismo de control homeostático es insuficiente, sobreviene la 

intolerancia a los hidratos de carbono y, en consecuencia, la aparición de la Diabetes Mellitus 

Tipo 2 25. 
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Ilustración 8. Fisiopatología de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 

 

Tomado de: Jay S. Skyler, et al. Differentiation of Diabetes by Pathophysiology, Natural History, 

and Prognosis. American Diabetes Asociation. 2017 Feb; 66(2): 241-255  

FACTORES GENÉTICOS 

Los estudios de asociación genómica de polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) han 

identificado más de 40 loci independientes que demuestran una asociación con un mayor 

riesgo de diabetes tipo 2. Los genes más estudiados son 24: 

• TCF7L2: Disminución de la respuesta de las células beta, lo que lleva a un proceso 

deficiente de la insulina y un descenso de secreción de insulina.  

• MTNR1B, DGKB , GCK: Reducción temprana de la liberación de insulina estimulada por 

la glucosa. 

• FADS1: Metabolismo alterado de los ácidos grasos insaturados.  

• PPARG: Desregulación del metabolismo de las grasas. 

• FTO: Aumento de la adiposidad y resistencia a la insulina.  

• HHEX: Control del desarrollo de estructuras pancreáticas, células beta-islotes. 

• WFS1: Supervivencia y función de las células de los islotes beta. 

• GIPR: Involucran las hormonas incretinas, que se liberan de las células endocrinas en el 

intestino y estimulan la secreción de insulina en respuesta a la digestión de los alimentos. 
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1.6 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo de la Diabetes Mellitus Tipo 2 se clasifican en: 

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

• Sobrepeso y Obesidad: Se calcula que 80% a 90% de los pacientes con diabetes de 

tipo 2 padecen sobrepeso u obesidad, por lo que se propone que aquellas personas 

con un índice de masa corporal superior a 25 sean evaluadas. Así también todo hombre 

latinoamericano con una circunferencia de cintura mayor a 90 cm y superior a 80 cm 

en mujeres, se considerarían en riesgo 26. 

• Sedentarismo: Adoptar este estilo de vida o <150 minutos de actividad física en la 

semana provoca una reducción en el gasto de energía y promueve el aumento de peso, 

lo que eleva el riesgo de padecer Diabetes 27. 

• Hipertensión Arterial: “Del 20% a 60% de los pacientes con diabetes de tipo 2 

padecen hipertensión, alrededor de 65% de estos individuos posee niveles de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) mayores a 100 mg/dl, hipertrigliceridos >=150 

mg/dL., o lipoproteínas de alta densidad (HDL) < 40 mg/dL” 26.  

• Tabaquismo: Según un metaanálisis de 25 estudios dejar de fumar puede disminuir el 

riesgo de padecer Diabetes Mellitus, ya que este beneficio es evidente 5 años después 

del abandono, y se iguala al de los que nunca fumaron después de 20 años del 

abandono del tabaco 28. 

• Factores Dietéticos: Aquellos que siguen una dieta caracterizada por mayor consumo 

de verduras, frutas, pescado, aves y cereales integrales tienen una modesta reducción 

del riesgo de padecer Diabetes 28. 

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

• Edad: Personas de 45 años en adelante corren gran riesgo de padecer diabetes, pero 

esta edad no es exacta por eso debe realizarse pruebas diagnósticas en cuanto se 

considere que un individuo cumple con otros factores de riesgo, independientemente 

de la edad 26. 

• Raza: Los afroamericanos, latinos/hispanos, indígenas americanos, indígenas de 

Hawái, isleños del Pacífico y estadounidenses de origen asiático tienen un riesgo más 

alto de estas enfermedades mortales, esto se debe en parte a que estos grupos tienden 

a tener sobrepeso, presión alta y diabetes tipo 2 28. 
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• Historia Familiar: Los pacientes con familiares de primer grado con diabetes de tipo 2 

presentan un aumento en el riesgo de padecer la enfermedad, algunos estimados 

sugieren un riesgo para padecer diabetes de tipo 2, de 2 a 6 veces por arriba de la 

media cuando uno de los padres, o ambos, están afectados 26.  

• Historia de Diabetes Gestacional: Mujeres con historia de diabetes gestacional, se 

ha calculado un riesgo para el desarrollo de diabetes hasta de 60%, y que además es 

mucho mayor 5 años después de la fecha de parto 26. 

• Síndrome de ovario poliquístico: “En casi 40% de las pacientes con síndrome de 

ovarios poliquísticos se descubren datos de síndrome metabólico, por lo que este grupo 

posee un riesgo 5 a 10 veces mayor de presentar intolerancia a los carbohidratos” 26. 

1.7 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las manifestaciones clínicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2 representa del 85 a 90% del total 

de diabetes mellitus en forma general es asintomática, puede o no aparecer los síntomas 

clásicos que consiste en poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso 29.  

 

Ilustración 9. Síntomas de la diabetes tipo 2. Tomado de: Karuranga S, et al. Diabetes Atlas 

de la Internacional Diabetes Federation. 2017; 8: 16.  

Sin embargo, la aparición de diabetes tipo 2 suele ser lenta, presentándose en una o dos 

semanas, algunos pacientes presentan además visión borrosa, astenia, adinamia o una 

pérdida de peso inexplicadas 3. 
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1.8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA LA DIABETES 

“La diabetes se puede diagnosticar en función de los criterios de glucosa en plasma, ya sea 

la glucosa en plasma en ayunas (FPG) o el valor de la glucosa en plasma 2-h (PG 2-h) 

después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT) de 75 g o criterios de 

Hemoglobina Glicosilada (HbA1C)” 30. 

Según los criterios actualizados de American Diabetes Association 2019 los criterios para 

llegar a un diagnostico concreto son los siguientes parámetros: 

 

Ilustración 10. Criterios para el diagnóstico de diabetes. Tomado de: American Diabetes 

Association. Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes Care. 2017 Jan; 40(1): 11-24. 

Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11## 

Glucosa en ayuno: Es una prueba sencilla, de bajo costo, y se realiza en la mayoría de 

laboratorios, sin embargo en ocasiones no se encuentra elevada en pacientes con diabetes 

temprana debido a que la secreción endógena de insulina, aunque ya se encuentra afectada, 

aun es suficiente para mantener la glucemia en ayuno dentro de rangos normales 31. 

Curva de tolerancia a la glucosa: Es el método con la mejor sensibilidad para el diagnóstico 

temprano de diabetes, ya que detecta alteraciones en la primera fase de secreción de insulina 

31. 

Glucosa aleatoria más síntomas: Es un método sencillo, de fácil identificación, sin embargo 

este criterio se cumple en pacientes con hiperglucemia avanzada, y no necesariamente en una 

fase temprana 31. 

http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11
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La hemoglobina glicosilada sérica: Es un método confiable que no requiere del ayuno, no 

se afecta por diversos factores estresantes, presenta menor sensibilidad diagnóstica ya que 

no puede utilizarse en niños 31. 

CONFIRMACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 

“Es claro que si el paciente presenta signos y síntomas clásicos de hiperglucemia, y la glucosa 

sérica es ≥200 mg/dl, entonces el diagnóstico está establecido, y no hay necesidad de 

confirmación” 14. 

Si el paciente ha sido diagnosticado a través de una glucosa en ayuno, una curva de tolerancia, 

o la medición de hemoglobina glicosilada, se propone la confirmación diagnóstica, repitiendo 

el estudio que resultó positivo en cuanto sea posible 14. 

Si se piden dos estudios diferentes como por ejemplo HbA1C y FPG, y ambos revelan una 

cifra compatible con diabetes, esto confirma el resultado, no se necesitara solicitar otro estudio 

31. 

Ahora si existe contrariedad, es decir que uno resulte en cifras de diabetes y el otro no, se 

recomienda repetir el estudio que resultó elevado, y si este es positivo, se confirma el 

diagnóstico, por otro lado, si resulta negativo, el diagnóstico no puede confirmarse, y el 

paciente debe ser seguido en un tiempo de 3 a 6 meses con nuevos exámenes 31. 

DETECCIÓN DE DIABETES EN ADULTOS ASINTOMÁTICOS 

Las indicaciones para la detección de diabetes en adultos asintomáticos incluyen lo siguiente 

(24): 

• Presión sanguínea sostenida >135/80 mm Hg 

• Sobrepeso y uno o más factores de riesgo para la diabetes (por ejemplo, pariente de 

primer grado con diabetes, presión arterial >140/90 mm Hg y HDL <35 mg / dL y / o 

nivel de triglicéridos >250 mg / dL) 

• ADA recomienda el examen a la edad de 45 años en ausencia de los criterios 

anteriores. 
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CONFIRMACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE DIABETES GESTACIONAL 

En el embarazo las pruebas diagnósticas deben realizarse a partir de las semanas 24 a 28 en 

pacientes sin diagnóstico previo, además existen dos estrategias para el diagnóstico de 

pacientes embarazadas: 14. 

 

Ilustración 11. Detección y diagnóstico de DMG. Tomado de: American Diabetes Association. 

Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes Care. 2017 Jan; 40(1): 11-24. Imagen 

disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11 

ESTRATEGIA DE UN SOLO PASO: Se realiza un test de tolerancia a la glucosa en ayuno de 

8 horas con 75 gramos de glucosa vía oral, obteniendo algunos de estos resultados: en ayunas 

92 mg/dL, 1era hora 180 mg/dL y 2da hora 153 mg/dL 14. 

 

Ilustración 12. Estrategia de dos pasos diagnóstico de DMG. Tomado de: American Diabetes 

Association. Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes Care. 2017 Jan; 40(1): 11-24.  

Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11 

ESTRATEGIA DE DOS PASOS: Consiste en un test de tolerancia a la glucosa con 50 gramos 

sin importar que no esté en ayuno la paciente, se mide la glucosa en plasma a la hora y si 

resulta una glucosa >130 mg/dL se procede a realizar el segundo paso el cual consiste en un 

test de tolerancia a la glucosa con 100 gramos de glucosa vía oral, en el cual se mide la 

http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11
http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1/S11
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glucosa en plasma en ayuno, a la 1era hora, 2da hora y 3era hora, deben cumplirse al menos 

dos valores para realizar el diagnóstico de DG 21. 

1.9 COMPLICACIONES DE LA DIABETES  

COMPLICACIONES AGUDAS 

Las complicaciones agudas incluyen hipoglucemia, cetoácidosis diabética (CAD), estado 

hiperosmolar hiperglucémico (EHH), coma diabético hiperglucémico, convulsiones o pérdida 

de conciencia e infecciones 3. 

Hipoglucemia: Se define como la caída de la glucemia por debajo de 70 g/dl, es la 

complicación más importante y más temida del tratamiento de la diabetes, provoca una menor 

adherencia a este, además se asocia con un incremente del riesgo de complicaciones 

cardiovasculares, demencia, y aumento de mortalidad total 32. 

Cetoácidosis diabética: Es causada por la deficiencia de insulina junto con un aumento de 

hormonas como el glucagón, el cortisol, las catecolaminas y la hormona del crecimiento, 

produce un cuadro de hiperglucemia y cetonemia, se desarrolla en pocas horas, y pone en 

peligro la vida del paciente. Se presenta con mayor frecuencia en la Diabetes Tipo 1 32. 

Estado hiperosmolar hiperglucémico: Se caracteriza por deficiencia de insulina y 

deshidratación, con glucemias superiores a 600 mg/dl (Tabla 1), es una de las complicaciones 

más graves, se presenta con mayor frecuencia en la diabetes mellitus tipo 2. La clínica puede 

comenzar en semanas previas con poliuria, polidipsia y, a veces, con polifagia 33. 

Contrastes entre la cetoacidosis diabética y el síndrome hiperosmolar 

Cetoacidosis diabética Síndrome hiperosmolar  

DM1 DM2 Tipo de diabetes más 

frecuente 

> 300 mg/dL > 600 mg/dL Glucemia 

≥ 320 mOsm/L > 320 mOsm/L Osmolaridad 

> 7,3 ≥ 7,3 pH 

Positivos Ausentes Cuerpos cetónicos 

Sí Muy importante Deshidrat…ación 

Tabla 1. Contrastes entre la cetoacidosis y el síndrome hiperosmolar 
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COMPLICACIONES CRÓNICAS 

Complicaciones microvasculares crónicas  

Las complicaciones microvasculares, se relacionan a la hiperglucemia crónica, que produce 

modificaciones en los tejidos donde la captación de glucosa es independiente de la acción de 

insulina; es decir, donde los niveles de glucosa sérica correlacionan bien con los valores de 

glucosa intersticial. Debido a ello, tejidos como la retina, el riñón, los nervios periféricos y el 

endotelio vascular, pueden exponerse a altas concentraciones de glucosa con la consecuente 

glucotoxicidad 34. 

Nefropatía: Alrededor del 30% a 40% de las personas que padecen diabetes desarrollan algún 

grado de daño renal, en particular cuando la duración de la diabetes es mayor a 10 años 34.  

La nefropatía diabética es un síndrome clínico caracterizado por lo siguiente 35: 

• Albuminuria persistente (> 300 mg / día o> 200 μg / min) que se confirma en al menos 2 

ocasiones con 3 a 6 meses de diferencia 

• Disminución progresiva de la tasa de filtración glomerular (GFR) 

• Presión arterial elevada  

La diabetes tipo 2 es una de las principales causas de insuficiencia renal, ya que conlleva 

riesgo de hipertensión y, por otro lado, la hipertensión a menudo puede preceder a la ERC y 

contribuir al avance de la enfermedad renal. La hiperglucemia induce la hiperfiltración, un 

indicador de enfermedad renal progresiva, y algunos cambios morfológicos en los riñones que, 

en última instancia, provocan lesiones en los podocitos y pérdida de superficie de filtración 3. 

Neuropatía: La neuropatía diabética es una modificación de la actividad normal de los nervios 

de todo el organismo que puede alterar las funciones autonómicas, motoras y sensoriales, 

como consecuencia de cifras altas de glucosa en sangre 3.  

“El deterioro nervioso puede ser muy importante y provocar que otras lesiones pasen 

inadvertidas provocando ulceras, infecciones graves y, en algunos casos, amputación” 3. 

Trastorna principalmente la función sensorial simétricamente, provocando sensaciones 

anormales y entumecimiento progresivo, lo cual favorece el desarrollo de úlceras debido a 

heridas externas y a una distribución anormal de la presión ósea interna, así también puede 

conducir a la disfunción eréctil, problemas digestivos y urinarios, disfunción autonómica 

cardíaca 34. 
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Retinopatía: “La retinopatía puede ocurrir en cualquier momento, pero generalmente aparece 

después de 10 años de evolución de la diabetes, y constituye la causa más importante de 

ceguera en la población entre 20 a 75 años de edad” 34. 

Se produce como resultado directo de cifras altas de glucemia crónicas que provocan lesiones 

en los capilares de la retina, lo que lleva a fugas y bloqueo capilar, puede decaer la visión y 

finalmente en ceguera 3. 

Complicaciones macrovasculares crónicas  

Enfermedad coronaria (EC): Los pacientes con DM tipo 2 presentan un riesgo de enfermedad 

cardiovascular de 2 a 5 veces superior al de los que no tienen DM, además el incremento del 

riesgo cardiovascular está relación con el tiempo de evolución de la Diabetes. A los pacientes 

con Diabetes y Enfermedad Cardiovascular, y uno o más factores de riesgo cardiovascular o 

lesión en órgano diana se les clasificará como de muy alto riesgo 32. 

Enfermedad arterial periférica (EAP): La Diabetes es un factor de riesgo de desarrollo de 

aterosclerosis sobre todo a nivel de extremidades inferiores, en la que el riesgo se 

incrementando de 2 a 4 veces, entre los factores de riesgos más importantes para el desarrollo 

de la misma son el tabaquismo, la DM, la dislipemia y la hipertensión. El diagnóstico precoz 

de la EAP en Atención Primaria se realiza mediante la determinación del índice tobillo-brazo 

32.  

Pie diabético: Este término incluye cualquier lesión del pie: infección, úlcera y destrucción de 

tejidos profundos que aparece como resultado de la Diabetes y sus complicaciones, entre los 

factores fisiopatológicos más importantes esta la neuropatía es y está presente en la mayoría 

de los pacientes con úlceras, así también la isquemia es el elemento determinante de la 

evolución de las úlceras, de su pronóstico y del peligro de sufrir amputación, la infección y los 

traumatismos 32. 

1.10 TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2 

Dentro del tratamiento del paciente diabético es de suma importancia mantener un control de 

glucosa adecuado, así también los objetivos del mismo se basan en eliminar los síntomas y 

prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones 36. 

Según las guías ADA 2019, los objetivos del control glucémico son: HbA1c <7.0% (53 mmol / 

mol), Plasma capilar preprandial de glucosa 80–130 mg / dL (4.4–7.2 mmol / L), Pico 

plasmático capilar postprandial <180 mg / dL (10.0 mmol / L) 37. 

https://emedicine.medscape.com/article/1225122-overview
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Las guías ADA 2019, en cuanto al tratamiento farmacológico de la diabetes tipo 2 ha tenido 

varias modificaciones, tomando en consideración factores claves del paciente: Comorbilidades 

importantes, como enfermedad cardiovascular establecida o enfermedad renal crónica, Riesgo 

de hipoglucemia, Efectos sobre el peso corporal, Efectos secundarios, Costos, Preferencias 

del paciente 38. 

Terapia Inicial: Metformina 

La monoterapia en combinación con modificaciones de estilo de vida, será el tratamiento para 

la mayoría de los pacientes. Es eficaz, segura y barata y puede disminuir el riesgo de eventos 

cardiovasculares y muerte, está disponible en forma de liberación inmediata para dosis 2 veces 

al día o 1 vez al día la de liberación prolongada 39. 

“La metformina tiene efectos beneficiosos sobre la HbA1C, el peso y la mortalidad 

cardiovascular, los principales efectos secundarios de la metformina son la intolerancia 

gastrointestinal debido a la hinchazón, las molestias abdominales y la diarrea” 39. 

El fármaco se elimina por filtración renal y niveles circulantes muy altos se han asociado 

con acidosis láctica, sin embargo ahora se conoce que es complicación infrecuente, por lo que 

la FDA ha revisado la etiqueta de metformina para reflejar su seguridad en pacientes con GFR 

≥30 ml / min 38. Cuando A1C es ≥1.5% por encima del objetivo glucémico muchos pacientes 

necesitaran una terapia combinada doble para alcanzar su nivel HbA1C ideal 39. 

Terapia Combinada Inicial para la Diabetes Tipo 2 

Se trata de un enfoque gradual con la adición de un medicamento reductor de glucosa a la 

terapia inicial, en pacientes con una HbA1c >1.5% por encima de la meta individual de HbA1c 

se debe considerar terapia combinada inicial. Existe evidencia suficiente de que la terapia 

combinada inicial nos ayuda a mantener un control glucémico además de ralentizar el progreso 

de la diabetes39. 

Terapia de Segunda Línea en Diabetes Tipo 2 para pacientes con enfermedad 

cardiovascular o renal establecida. 

En pacientes con enfermedad cardiovascular o renal establecida los medicamentos, se 

debería utilizar los análogos de los receptores GLP-1 o inhibidor de los SGLT-2, porque son 

los dos grupos de medicamentos que han demostrado reducción de riesgos CV 38. 



28 
 

Si la HbA1c supera el objetivo, si se requiere una mayor intensificación o si el paciente ya no 

puede tolerar los análogos de los receptores GLP-1 y/o inhibidor de los SGLT-2, se debe elegir 

medicamentos que demuestren la seguridad CV, por ende se debe considerar agregar la otra 

clase (GLP-1 RA o SGLT2), DPP-4 si no está con GLP-1 RA, Insulina Basal, Tiazolidinedionas, 

Sulfonilureas 38. 

Si el paciente tiene Insuficiencia Cardiaca (IC), los medicamentos de elección son los 

inhibidores de SGLT-2, debido a que ellos han demostrado disminuir el riesgo de 

hospitalizaciones por IC, o si inhibidores de SGLT-2 no son tolerados o están contraindicados 

por la tasa de filtración glomerular usamos los análogos de los receptores GLP-1, pero si aún 

no se puede llegar a la meta se debe evitar el uso de las Tiazolidinedionas ya que pueden 

agravar la IC, debemos utilizar medicamentos con seguridad CV si no está con los análogos 

de los receptores GLP-1 podemos usar los DPP-4i menos la saxagliptina, también Insulina 

basal o Sulfonilureas 38. 

Necesidad imperiosa de minimizar la hipoglucemia 38: 

• DPP-4i si la HbA1c está por encima del objetivo inhibidores de SGLT-2 o 

Tiazolidinedionas. 

• Análogos de los receptores GLP-1 si la HbA1c está por encima del objetivo inhibidores 

de SGLT-2 o Tiazolidinedionas. 

• Inhibidores de SGLT-2 si la HbA1c está por encima del objetivo análogos de los 

receptores GLP-1, DPP-4i o Tiazolidinedionas. 

• Tiazolidinedionas si la HbA1c está por encima del objetivo inhibidores de SGLT-2, 

DPP-4i o análogos de los receptores GLP-1 

Si la HbA1c supera el objetivo continúe con la adición de otros agentes como se describe 

anteriormente. Se puede considerar la adición de una Sulfonilurea o la Insulina basal de última 

generación con menor riesgo hipoglicemia 38. 

Necesidad imperiosa de minimizar la ganancia de peso o promover la pérdida de peso 

Los receptores análogos de los GLP-1 han demostrado eficacia para la pérdida de peso o 

Inhibidores de SGLT-2, si la HbA1c está por encima del objetivo se puede hacer uso de una 
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terapia triple inhibidores de SGLT-2 y/o receptores análogos de los GLP-1 si no son tolerados 

o están contraindicados se prefiere los DPP-4i si no se está usando receptores análogos de 

los GLP-1. Si el DPP-4 no es tolerado o está contraindicado o el paciente ya está con 

receptores análogos de los GLP-1, puede agregar con precaución una Sulfonilurea, 

Tiazolidinedionas o Insulina basal 38. 

El costo es un problema importante 

Sulfonilurea si la HbA1c está por encima del objetivo Tiazolidinedionas, y si la HbA1c sigue 

por encima del objetivo podemos usar la terapia de insulina con insulina basal con el menor 

costo de adquisión o también podemos considerar el uso de DPP-4i o SGLT-2i con el menor 

costo 38. 

1.11 PREVENCIÓN 

Según la ADA 2019, es de suma importancia la pérdida de peso con una conducta estructurada 

para la personas con alto riesgo de padecer Diabetes Tipo 2 que tienen sobrepeso y obesidad. 

Además como bien se sabe que la pérdida de peso solo con loa cambios en el estilo de vida 

puede ser difícil estas personas deben contar con apoyo continuo y opciones terapéuticas 

adicionales 16. 
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CONCLUSIONES 

0. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que se ha acrecentado en los 

últimos años derivando en cifras epidémicas, por lo que es de mucha importancia 

fomentar su prevención para evitar que continúe aumentando sus estadísticas. 

 

1. La diabetes y sus complicaciones son el principal motivo de consulta y 

hospitalizaciones en instituciones de salud, en Ecuador actualmente es la segunda 

causa de muerte, se presenta con más frecuencia en el medio urbano (279 millones) 

que en el rural (145 millones) y es mayor en mujeres que en hombres.  

 

2. La nueva clasificación de 5 grupos de diabetes podría eventualmente ayudar a adaptar 

y dirigir el tratamiento temprano a los pacientes que se beneficiarían más, 

representando así un primer paso hacia la medicina de precisión en la diabetes.  

 

3. El nuevo tratamiento instaurado por las Guías ADA 2019 enfocado en ofrecer 

beneficios según las comorbilidades de los pacientes, riesgo de hipoglucemia, efectos 

sobre el peso corporal, el costo, sin duda alguna nos aporta un tratamiento 

personalizado 
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