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Guia de aprendizaje

Qué debes repasar antes de leer este
capitulo

Los estandares de cuidado en diabetes elaborados por
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
constituyen un recurso integral y actualizado que
abarca todos los aspectos del manejo de esta
enfermedad. Es importante destacar que, si bien este
capitulo se centra en areas especificas —mejorar la
atencion y promover la salud en las poblaciones,
diagnostico y clasificacion de la diabetes; metas
glucémicas e  hipoglucemia, y  enfoques
farmacologicos para el tratamiento glucémico—, los
estandares completos incluyen muchas otras
secciones esenciales, entre las que se encuentran:
prevencion, evaluacion médica integral y valoracion
de comorbilidades; facilitacion de comportamientos
positivos para la salud y el bienestar; tecnologia en
diabetes; manejo de la obesidad y control del peso
para la prevencion y el tratamiento de la diabetes tipo
2; manejo y prevencion de enfermedades
cardiovasculares; manejo y prevencion de la
enfermedad renal cronica; cuidado de la retinopatia,
neuropatia y pie diabético; apartes especificos para
adultos mayores, nifios y adolescentes, y manejo de
la diabetes en el embarazo y atencion de la diabetes
en el hospital.

Objetivos del capitulo

El proposito de este capitulo es ofrecer una vision
general y sintética de los pilares fundamentales que
se tratan en los estandares, proporcionando a los
profesionales y al lector una guia practica para
comprender y aplicar las recomendaciones mas
relevantes en la atencion del paciente con diabetes.
Sin embargo, para acceder a la informacion
completa, se invita a los lectores a visitar el sitio
oficial:  https://professional.diabetes.org/standards-
of-care.

Viiieta clinica

Maria, una mujer de 55 afios con antecedentes de
sobrepeso, hipertension y dislipidemia, acudi6 a
consulta por presentar sintomas de fatiga, sed
excesiva y poliuria. Tras la evaluacion, se confirmo
el diagnostico de diabetes tipo 2, con una
hemoglobina A1C del 9.2 % y niveles elevados de
glucosa en ayunas. La paciente, que enfrentaba
barreras socioeconomicas y tenia dificultades para
adoptar cambios en su estilo de vida, fue incluida en
un modelo de atencidn centrado en el paciente.

,Qué son los estandares de cuidado
en diabetes que propone la
Asociacion Americana de la
Diabetes (ADA)?

El documento Standards of Care in Diabetes se
produce anualmente desde 1989, y establece un
marco actualizado y dindmico para el manejo de la
diabetes, debido a que ofrece a los profesionales de
la salud un recurso que integra las ultimas evidencias
cientificas y recomendaciones clinicas (1, 2). La
intencion es facilitar la toma de decisiones en el dia
a dia, promoviendo un enfoque integral que aborde
tanto la prevencion como el tratamiento de esta
compleja enfermedad.

El alcance de estas directrices es amplio, y cubre
desde la tamizacion y diagndstico, hasta las acciones
terapéuticas, adaptandose a las necesidades de las
personas en todas las etapas de la vida. Hace un
especial énfasis en la importancia de individualizar la
atencion, teniendo en cuenta factores como las
comorbilidades y las preferencias del paciente, lo que
convierte estas recomendaciones en una herramienta
util y flexible para la practica clinica (1, 2).

Para garantizar la validez y actualidad de las
recomendaciones, cada afio se realiza una revision
sistematica de la literatura que se encuentra en bases
de datos como PubMed, Medline y EMBASE, que
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abarcan un periodo de un afio, previo a la publicacion
del documento. La version del 2025, abarca el
periodo del 1 de junio de 2023 al 19 de julio de 2024.
Este proceso meticuloso asegura que solo se integre
la evidencia mas reciente y relevante, ofreciendo a
los clinicos una base so6lida para sus decisiones.

Un aspecto fundamental del documento es el sistema
de clasificacion de la evidencia, que se organiza en
cuatro niveles. El Nivel A se respalda en ensayos
clinicos aleatorizados y metaanalisis de alta calidad,
el Nivel B se fundamenta en estudios de cohortes y
evidencias prospectivas, el Nivel C agrupa estudios
con limitaciones metodologicas o evidencias
observacionales y el Nivel E se basa en el consenso
de expertos, cuando la evidencia es limitada o
contradictoria. Esta gradaciéon permite que cada
recomendacion se entienda en funcion de la robustez
de la evidencia que la respalda.

Finalmente, es importante destacar que este
documento se elabora con la colaboracion de un
panel multidisciplinario de expertos, quienes
participan de manera voluntaria sin recibir
remuneracion. La financiacion proviene
exclusivamente de los ingresos generales de la
American Diabetes Association (ADA), lo que
garantiza la independencia y transparencia del
proceso, libre de influencias externas. Este
compromiso con la integridad asegura que las
recomendaciones se mantengan centradas en el
beneficio del paciente y la excelencia en la practica
clinica.

,Qué incluyen los estandares parala
mejora del cuidado y promocion de
la salud?

La situacion actual de la diabetes muestra que, a
pesar de ciertos avances, muchos pacientes no logran
alcanzar las metas de control recomendadas, como
niveles adecuados de A1C, presion arterial y lipidos.
En Colombia, por ejemplo, solo alrededor del 50 %
de los pacientes reportados en la cuenta de alto costo
tiene un adecuado control glucémico (3). Este
panorama se ve agravado por la falta de un
tratamiento farmacoldgico Optimo y por la
persistencia de brechas en el manejo clinico,
especialmente entre poblaciones con necesidades
complejas, como los jovenes, las minorias étnicas y
las personas con barreras socioeconomicas (4).

En respuesta a estos desafios, se han desarrollado
diversos modelos de atencion basados en la evidencia
para optimizar el cuidado de la diabetes. Entre ellos,
se destacan el Modelo de Atencion Cronica (CCM),
la Atencion Médica Centrada en el Paciente (PCMH)
y las Organizaciones Responsables de la Atencion
(ACO), que promueven un enfoque de cuidado
integrado y de equipo interprofesional. Estas
estrategias no solo buscan mejorar la coordinacion y
continuidad en la atencion, sino facilitar el uso de
herramientas tecnoldgicas como los registros
electronicos de salud y la telemedicina, permitiendo
intervenciones mas oportunas y personalizadas (5).
La Tabla 1 sintetiza algunas caracteristicas de los
modelos de cuidado, y estrategias para la mejora del
cuidado y promocion de la salud.
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Tabla 1. Modelos de cuidado y estrategias para la mejora del cuidado y
promocion de la salud

Modelo de atencion

Caracteristicas principales

Modelo de atencidon cronica
(CCM)

Se centra en seis elementos clave: disefio del sistema de atencion, soporte
para la autogestion, apoyo a la toma de decisiones clinicas, sistemas de
informacion, recursos comunitarios y una cultura de calidad.

Organizaciones responsables de
la atencion (ACO)

Modelo de atencion y pago basado en el valor, que incentiva la coordinacion
de cuidados y la mejora de los resultados de salud a través de estrategias
integradas y comparticion de riesgos.

Utiliza herramientas digitales (videoconferencias, apps, monitoreo remoto)

Telesalud

para complementar la atencion presencial, mejorando el acceso, la

continuidad del seguimiento y la educacion en autogestion, sobre todo en
areas con barreras geograficas.

El contexto social en el que se desarrolla la atencion
de la diabetes es determinante para los resultados en
salud. Factores como la inseguridad alimentaria, la
inestabilidad habitacional, las barreras lingiiisticas y
la limitada alfabetizacion en salud impactan
significativamente en la capacidad de autogestion de
los pacientes. La identificacion y el abordaje de estos
determinantes sociales de salud (SDOH) se presentan
como elementos criticos para reducir las
desigualdades y mejorar los resultados clinicos, en
especial en  comunidades  tradicionalmente
desatendidas (3, 107).

Finalmente, los estandares de cuidado hacen las
siguientes recomendaciones: la estrategia integral
para mejorar el cuidado de la diabetes implica
evaluar y abordar las disparidades existentes

mediante la estratificacion de datos de calidad clinica
que consideren factores como seguro, raza, idioma,
discapacidad y otros determinantes sociales, lo cual
permite identificar areas criticas de mejora (C).

Asimismo, durante cada encuentro clinico se
recomienda evaluar sistematicamente los
determinantes sociales, incluyendo inseguridad
alimentaria, habitacional, barreras financieras,
acceso a servicios y apoyo comunitario, para orientar
las decisiones terapéuticas y derivar a recursos
locales adecuados (B). Ademas, se debe ofrecer
soporte adicional en autogestion a las personas con
diabetes, utilizando la intervencidén de entrenadores
de salud, navegadores o trabajadores comunitarios
cuando estos recursos estén disponibles (A). Por
ultimo, es aconsejable considerar la participacion de
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trabajadores comunitarios de salud para apoyar la
gestion integral de la diabetes y el manejo de los
factores de riesgo cardiovascular, especialmente en
comunidades y sistemas con recursos limitados

(B) (6).

.Qué factores esenciales establecen
los estandares para diagnosticar la
diabetes?

Los estandares de cuidado dividen sus
recomendaciones en la clasificacion de la diabetes
tipo 1, tipo 2 y otras formas de diabetes. Esta
separacion se utilizarda para resumir las
recomendaciones.

Diabetes tipo 1: la diabetes tipo 1 se caracteriza por
la destruccion autoinmune de las células b-
pancreaticas y se diagnostica mediante la deteccion
de autoanticuerpos especificos, tales como los
anticuerpos contra la glutamato descarboxilasa
(GAD), antigenos contra el islote 2 (IA-2) y el
transportador de zinc 8 (ZnT8). Se recomienda la
tamizacion en individuos con alto riesgo, por

ejemplo, en aquellos con antecedentes familiares, ya
que la presencia de multiples autoanticuerpos
constituye un factor de riesgo significativo para la
progresion a diabetes clinica. Ademas, en adultos con
caracteristicas clinicas compatibles (edad menor a 35
afios, bajo indice de masa corporal, pérdida
involuntaria de peso o cetoacidosis), se sugiere,
ademas, utilizar pruebas complementarias, como la
medicion del péptido C, para confirmar la deficiencia
de insulina (36).

Diabetes tipo 2: la diabetes tipo 2 se diagnostica a
través de pruebas que evaluan el metabolismo de la
glucosa, como la medicion de glucosa en ayunas, la
prueba de tolerancia oral a la glucosa y la medicién
de la hemoglobina glicada (A1C). Este enfoque es
fundamental para identificar a individuos con
prediabetes y para diagnosticar la diabetes en
ausencia de sintomas agudos. Se recomienda realizar
la tamizacion en personas asintomaticas con factores
de riesgo (sobrepeso, antecedentes familiares,
hipertension, entre otros), iniciando generalmente a
partir de los 35 afios y repitiéndolo cada tres afios o
en intervalos mas cortos, segun el perfil de riesgo. La
Tabla 2 sintetiza las pruebas y su interpretacion (7).
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Tabla 2. Pruebas para el diagnostico de la diabetes y la prediabetes

Prueba Criterios para
diagnostica | diabetes

prediabetes

Criterios para

Consideraciones

HbAIC >6.5 % (>48
mmol/mol)

Pruebade  2-h PG >200 mg/dL  2-h PG de 140-199
tolerancia (>11.1 mmol/L) mg/dL (7.8-11.0
oral a la después de una carga mmol/L)

glucosa de 75 g de glucosa.

5.7 %—6.4 % (39—
47 mmol/mol)

No requiere ayuno. Refleja el promedio
de glucosa durante aproximadamente 2—3
meses. Puede verse afectada por
alteraciones en el recambio de globulos
rojos y hemoglobinopatias.

Permite evaluar la respuesta glucémica
posprandial. Identifica a mas individuos
con prediabetes en comparacion con la
glucosa en ayunas y la HbA1C. Requiere
preparacion (consumo de al menos 150 g
de carbohidratos en los 3 dias previos) y

ayuno.

Otras formas de diabetes: los estandares de cuidado
también abordan otras formas de diabetes que
requieren un manejo diferenciado. La diabetes por
deficiencia exocrina del pancreas (tipo 3c) se
diagnostica en pacientes con enfermedades del
pancreas, donde la pérdida, tanto de la funcion
exocrina como endocrina, es evidente, como en la
fibrosis quistica. La diabetes gestacional se evalta
mediante protocolos especificos de tamizacion, antes
y durante el embarazo, con pruebas realizadas antes

de las 15 semanas, para identificar una hiperglucemia
preexistente, y entre las 24 y 28 semanas, para
confirmar el diagnostico. En el contexto
postrasplante, se recomienda el uso de la prueba de
tolerancia oral a la glucosa y el ajuste de la
inmunosupresion para optimizar los resultados, tanto
del paciente como del trasplante. Finalmente, en las
formas monogénicas (MODY) y la diabetes neonatal,
se recomienda la realizacion de pruebas genéticas en
individuos diagnosticados en los primeros meses de
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vida, o en aquellos con un patron familiar autosomico
dominante y caracteristicas atipicas para la diabetes
tipo 1 0 2.

.Cuales son los objetivos 'y
estrategias recomendadas para el
control glucémico y la prevencion de
hipoglucemia en la diabetes?

Evaluacion de glucosa en sangre: la evaluacion del
estado glucémico es esencial en el manejo de la
diabetes, ya que permite conocer el control global de
la glucosa y ajustar las intervenciones terapéuticas.
Esta evaluacion se realiza mediante la determinacion
de la hemoglobina A1C, que refleja la glucemia
promedio en los Gltimos 2 o 3 meses, y mediante el
monitoreo de glucosa en sangre, utilizando tanto
dispositivos de puncion capilar (BGM) como sistemas
de monitoreo continuo de glucosa (CGM), que ofrecen
informacion detallada sobre los patrones de glucemia,
incluyendo el tiempo en rango (TIR) (8).

Diferentes formas de medir la glucosa: existen
diversas herramientas para medir la glucosa en
sangre, cada una con sus ventajas y limitaciones:

e Hemoglobina A1C: es la prueba principal
para evaluar el control glucémico a largo
plazo. Se recomienda que se realice en
laboratorios certificados por el NGSP, y que
se use para determinar si se han alcanzado las
metas terapéuticas.

e Monitoreo de glucosa en sangre: utiliza
dispositivos de puncion capilar para obtener
mediciones puntuales, lo que es tutil para
ajustar la terapia diaria, especialmente en
personas que usan insulina.

e Monitoreo continuo de glucosa (CGM):
permite evaluar la variabilidad glucémica y
obtener métricas como el tiempo en rango, el
tiempo por debajo o por encima del rango
objetivo y la glucosa media, lo cual

proporciona una imagen dindmica de la
glucemia, que facilita la toma de decisiones
en tiempo real (8, 9).

La asociacion entre el control de la glucosa y los
desenlaces importantes: diversos estudios han
demostrado que una mejoria en el control glucémico
se asocia con una reduccion significativa en el riesgo
de complicaciones microvasculares, como la
retinopatia, la nefropatia y la neuropatia, asi como en
el riesgo cardiovascular. La evidencia de ensayos
clinicos ha evidenciado que la reduccion de la A1C
se traduce en beneficios a largo plazo, lo que se
conoce como el efecto memoria metabdlica. Sin
embargo, es importante equilibrar el beneficio del
control glucémico intensivo con el riesgo de
hipoglucemia, la cual también puede tener
consecuencias negativas en la salud y la calidad de
vida (10, 11).

La meta de control glucémico: las metas de control
glucémico deben individualizarse, aunque para
muchas personas adultas no embarazadas se
recomienda alcanzar una A1C inferior al 7 % (<53
mmol/mol). Ademas, para quienes utilizan CGM, un
tiempo en rango (TIR) superior al 70 % es
considerado adecuado. Estas metas permiten reducir
la incidencia de complicaciones, pero deben ajustarse
segun la edad, la presencia de comorbilidades, la
duracion de la diabetes y el riesgo de hipoglucemia.
En ciertos casos, como en personas con limitaciones
funcionales o con alta vulnerabilidad a la
hipoglucemia, se pueden establecer metas mas
relajadas para garantizar la seguridad y la calidad de
vida.

Identificacion y tratamiento de la hipoglucemia:
la hipoglucemia se define generalmente por una
glucosa en sangre inferior a 70 mg/dL (<3.9 mmol/L)
y se clasifica en niveles:

e Nivel 1: <70 mg/dL, que indica el inicio de
respuestas adrenérgicas.

e Nivel 2: <54 mg/dL (<3.0 mmol/L), donde

comienzan a anarecer sintomas
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neuroglucopénicos y se requiere

intervencion inmediata.

e Nivel 3: eventos severos que alteran la
funcion mental o fisica y requieren asistencia
externa.

El tratamiento de la hipoglucemia implica el uso de
carbohidratos de accion rapida para corregir los
niveles bajos, con la recomendacion de reevaluar la
glucosa a los 15 minutos. En casos de hipoglucemia
severa, se debe disponer de glucagon y asegurar que
familiares o cuidadores sepan administrarlo.
Asimismo, es crucial revisar y ajustar el plan
terapéutico en individuos con episodios recurrentes
de hipoglucemia, utilizando estrategias como la
educacion estructurada, el cambio de medicamentos
por aquellos con menor riesgo de hipoglucemia y el
uso de CGM para la deteccion temprana de caidas en
la glucosa.

Crisis hiperglucémicas

Las crisis hiperglucémicas, que incluyen la
cetoacidosis  diabética (DKA) y el estado
hiperglucémico  hiperosmolar ~ (HHS), son
emergencias agudas que representan complicaciones
potencialmente mortales en personas con diabetes.
La DKA se caracteriza por niveles elevados de
glucosa (=200 mg/dL o antecedentes de diabetes),
presencia de cetonas (B-hidroxibutirato >3.0 mmol/L
o resultados positivos en tiras reactivas) y
alteraciones en el pH y la concentracion de
bicarbonato (pH <7.3 y bicarbonato <18 mmol/L).
En contraste, el HHS se define por una hiperglucemia
severa (=600 mg/dL), hiperosmolaridad (>300
mOsm/kg calculado) y la ausencia de acidosis
significativa, lo que refleja la diferencia en Ia
fisiopatologia y la presentacion clinica entre ambas
crisis.

El manejo de estas crisis requiere intervenciones
inmediatas para revertir la hiperglucemia, la
cetonemia y la deshidratacion, mediante el uso de
insulina, reposicion de liquidos y electrolitos, v,

cuando sea necesario, la administracion de glucagéon
en situaciones en las que la administracion oral no
sea posible. La prevencion de estas emergencias se
basa en la identificacion de pacientes con factores de
riesgo elevados, el seguimiento cercano de su control
glucémico, y la educacion estructurada sobre la
deteccion temprana de sintomas de DKA y HHS, asi
como sobre las estrategias del "dia de enfermedad”
para evitar su desencadenamiento.

En este contexto, se recomienda revisar el historial
de crisis hiperglucémicas en cada consulta para todos
los individuos con diabetes que presentan riesgo, y
proporcionar educacion estructurada a aquellos con
antecedentes de crisis o en alto riesgo, con el fin de
reconocer, prevenir y gestionar estos eventos. Estas
recomendaciones buscan reducir la morbilidad, la
mortalidad y la utilizacidon hospitalaria asociada a las
crisis hiperglucémicas, asegurando que los pacientes
y sus cuidadores estén preparados para actuar
rapidamente ante los primeros signos de deterioro
clinico (12).

,Qué recomendaciones especificas
se hacen para el tratamiento de la
diabetes?

Posiblemente, uno de los capitulos mas consultados
de los estandares sea el de las recomendaciones de
tratamiento. A continuacién, se sintetiza su
informacién mas relevante (13).

Diabetes tipo 1

El manejo farmacologico en personas con diabetes
tipo 1 se centra en la administracion adecuada de
insulina, ya que la deficiencia absoluta de produccion
de insulina es la caracteristica fundamental de esta
condicion. Las estrategias incluyen:
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Esquemas de insulina

e Terapia Basal-Bolus: se recomienda el uso
de inyeccion multiple diaria o infusion
subcutanea continua de insulina, para cubrir
tanto la necesidad basal como la demanda
prandial.

e Dosis basales y prandiales: generalmente,
entre el 30 %y el 50 % de la dosis total diaria
se destina a la insulina basal (para controlar
la glucosa en ayunas y entre comidas),
mientras que el resto se utiliza como insulina
prandial para cubrir la ingesta de
carbohidratos durante las comidas.

e Ajuste de dosis: se enfatiza la importancia de
educar al paciente para ajustar las dosis
preprandiales, de acuerdo con el conteo de
carbohidratos, correcciones basadas en la
glucemia previa y variaciones por actividad
fisica o situaciones de enfermedad.

Tipos de insulina y tecnologia: son preferidas las
insulinas analogas frente a las insulinas humanas
regulares por su perfil de accidbn mas predecible,
menor riesgo de hipoglucemia y mayor flexibilidad.

Monitoreo continuo de glucosa (MCG): se
recomienda la integracion temprana del MCG para
mejorar los resultados glucémicos y la calidad de
vida.

Sistemas de entrega automatizados (bombas de
insulina): los sistemas de insulina de circuito cerrado
o hibrido (automatizados) han demostrado mejorar el
tiempo en rango y reducir la incidencia de
hipoglucemia.

Educacion y técnica de administracion: es esencial
que tanto las personas como sus cuidadores aprendan
la técnica correcta de inyeccion o infusion, la
rotacion de sitios y otros aspectos de la autogestion
para evitar complicaciones como la lipohipertrofia y
la variabilidad en la absorcion.

Diabetes tipo 2

El tratamiento de la diabetes tipo 2 se basa en un
enfoque centrado en la persona, en el que se
considera la complejidad de cada paciente y se busca
alcanzar objetivos glucémicos individuales sin
perder de vista la proteccion cardiovascular, renal y
otros aspectos metabolicos. Las estrategias clave son:

Enfoque personalizado y toma
compartida de decisiones

e Se recomienda un modelo de atencion que
incluya educacion, modificacion del estilo
de vida y wuna evaluacion de los
determinantes sociales que puedan afectar el
acceso y la adherencia al tratamiento.

e La eleccion de los medicamentos se realiza
considerando la eficacia para alcanzar y
mantener los objetivos glucémicos, el
impacto sobre el peso, el riesgo de
hipoglucemia, la presencia de
comorbilidades (enfermedad cardiovascular,
disfuncidn renal, enfermedad hepatica) y la
accesibilidad econémica.

Farmacos de primera linea y combinacion
terapéutica

e Metformina: se mantiene como el
tratamiento de primera linea en ausencia de
contraindicaciones, dada su eficacia,
seguridad, bajo costo y efectos favorables en
la reduccion del riesgo microvascular y
cardiovascular.

e Terapia de combinacion inicial: en algunos
pacientes, especialmente aquellos con A1C
muy elevada o con comorbilidades
importantes, se puede iniciar terapia
combinada para acelerar el logro de los
objetivos.
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e Agentes adicionales: dependiendo de las
caracteristicas individuales, se pueden
emplear:

o Inhibidores SGLT2 y agonistas del
receptor GLP-1 (GLP-1 RAs):
seleccionados por sus beneficios
cardiovasculares y renales, ademas
de sus efectos en el control
glucémico y la pérdida de peso.

o Otros agentes: los inhibidores de
DPP-4, pioglitazona o terapias
duales (por ejemplo, combinaciones
de GIP y GLP-1 RAs) pueden ser
considerados en funcion de las
necesidades y riesgos particulares
del paciente.

Uso de insulina

Se contempla la iniciacion de insulina cuando hay
evidencia de hiperglucemia severa (por ejemplo,
A1C >10 % o glucemias muy elevadas) o cuando
otros agentes no logran alcanzar el control deseado.

La intensificacion del tratamiento puede implicar la
adicion de insulina prandial a una terapia basal (plan
basal-bolus) o el uso de insulinas premezcladas,
siempre evaluando la posibilidad de simplificar el
régimen y minimizar riesgos (por ejemplo,
hipoglucemia).

Consideraciones especiales

Se debe ajustar el tratamiento en funcion de las
comorbilidades: en presencia de enfermedad
cardiovascular, renal o hepatica, se priorizan
farmacos que hayan demostrado beneficios en estas
areas. Ademas, se deben tener en cuenta aspectos
como la tolerabilidad, el costo y la carga terapéutica,
adaptando el régimen a las capacidades y
preferencias del paciente.

Mensajes indispensables

Los estandares de cuidado en diabetes de la ADA
constituyen un documento anual que integra la
evidencia cientifica mdas reciente para guiar el
manejo integral de la enfermedad, desde el
diagnostico y la clasificacion (incluyendo diabetes
tipo 1, tipo 2 y otras formas), hasta el tratamiento y
la prevencion de complicaciones. Se destacan
aspectos fundamentales como la individualizacion
del tratamiento, la evaluacion sistematica de la
evidencia (clasificada en niveles A a E) y la
importancia de modelos de atencion que aborden
tanto los determinantes sociales de salud como las
necesidades clinicas especificas de cada paciente. En
la diabetes tipo 1, se enfatiza el uso adecuado de
esquemas de insulina (basal-bolus, bombas, CGM) y
la educacion para el ajuste de dosis, mientras que en
el tipo 2, se prioriza un enfoque centrado en la
persona, utilizando la metformina como primera
linea, y combinaciones terapéuticas que incluyan
inhibidores SGLT2 y agonistas del receptor GLP-1
para optimizar el control glucémico, la proteccion
cardiovascular y renal, y la gestion del peso.

Viiieta clinica de desenlace

Mediante un enfoque de toma compartida de
decisiones, se discutieron los beneficios de iniciar
una terapia combinada con metformina y alguno de
estos medicamentos, inhibidores SGLT2 o un
agonista del receptor GLP-1, especialmente por su
impacto positivo en la pérdida de peso. A lo largo de
seis meses, con un seguimiento estrecho y ajustes
terapéuticos, y en el control de la hemoglobina A1C,
Maria logré reducir su A1C aun 6.8 %, sin episodios
de hipoglucemia. Este caso ilustra como la aplicacion
integral de los estandares de cuidado, desde el
diagnostico 'y la clasificacion, hasta el
establecimiento de metas glucémicas y el uso de
estrategias farmacologicas individualizadas, puede
conducir a mejoras significativas en la salud y
calidad de vida de las personas con diabetes.
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