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Es Areteo de Capadocia en el siglo II d.C., 
quien utiliza el término por primera vez para 
referirse a las diversas dolencias caracteriza-
das por una micción muy frecuente; en este 
mismo siglo Galeno se refiere también a la 
enfermedad. Avicena en el siglo XI hace una 
clara descripción de la diabetes en su Canon 
de Medicina, y sólo hasta el siglo XVII Tho-
mas Willis, médico inglés, agregó el término 
mellitus y quedó desde entonces reconocida 
como entidad clínica.

En la segunda mitad del siglo XIX el mé-
dico francés Apollinaire Bouchardat (1806-
1886), considerado el fundador del campo 
de la diabetología, señaló la importancia 
de la obesidad y de la vida sedentaria en el 
origen de la diabetes y marcó las normas 
para el tratamiento dietético, con base en la 
restricción de los carbohidratos y en el bajo 
valor calórico de la dieta, 130 años después, 
estamos sufriendo una epidemia de obesidad 
y diabetes, sigue aumentando el sedentarismo 
y no logramos que la alimentación sea sana.

Actualmente la diabetes se reconoce como 
una enfermedad del metabolismo de los 
carbohidratos crónica e irreversible, en cuya 
fisiopatología juegan un papel importante 
varias hormonas (insulina, glucagón, GLP1), 
mecanismos de transporte y metabolismo de 
los carbohidratos (GLUT, SGLT2, receptor de 
insulina) (1), así como variantes genéticas, 38 
reconocidas hasta ahora (2).

La prevalencia de la diabetes ha aumen-
tado en las últimas tres décadas de manera 
exponencial, se calcula que hay 382 millones 
de personas con diabetes en el mundo y que 
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para el año 2035 habrá 592 millones. En el 
año 2013 la diabetes causó 5.1 millones de 
muertes: cada seis segundos muere una per-
sona como consecuencia de la diabetes y sus 
complicaciones; con un costo aproximado 
de USD$548 billones (11% del presupuesto/
país) (3).

En Colombia, la prevalencia de diabetes 
tipo 2 es de 7.1%, es el segundo país de LA, 
con mayor número de pacientes diabéticos 
(2 135 380), y para 2035 se espera un au-
mento de 60%.

 Es aún mayor la prevalencia de predia-
betes en Colombia: 8.36% (2.5 millones de 
personas) (3), la progresión a diabetes en 
estos sujetos es 5-10% por año: en 10 años 
hasta un 50% de los pacientes será diabético. 
Este grupo es susceptible de intervención con 
cambios en estilo de vida para prevenir la pro-
gresión a diabetes, en los diferentes estudios 
la reducción del riesgo relativo de desarrollar 
diabetes con cambios en la dieta y actividad 
física regular es alrededor de 50%(4).

El objetivo primordial del manejo de la 
diabetes es la prevención del desarrollo y 
progresión de complicaciones micro y ma-
crovasculares y reducir el riesgo de morbi-
mortalidad cardiovascular. En el momento 
del diagnóstico alrededor de 35% de los 
pacientes tienen alguna complicación micro 
o macrovascular (5-7): 8% retinopatía, 15% 
microalbuminuria, 48% alteraciones de sen-
sibilidad en pies. La presencia temprana de 
estas complicaciones indica no sólo que la 
enfermedad ha iniciado mucho tiempo atrás 
(7-10 años), sino, más importante aún, que se 

DIABETES proviene del latín diabētes, y éste del griego 
διαβήτης (diabetes) que significa atravesar (“lo que va a 
través de”) y hace referencia al paso rápido del agua por el 
cuerpo, que producía exceso de orina. Mellitus del latín melli 
(miel), hace referencia al sabor dulce de la orina. 
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deben tomar acciones con el fin de disminuir 
la hemoglobina glucosilada lo más pronto 
posible y llegar a las metas establecidas (A1c 
< 7%).

El UKPDS demostró que por cada 1% de 
disminución en la HbA1 hay una disminución 
de 37% en enfermedad microvascular, 21% 
en muertes relacionadas con diabetes, 14% 
de disminución en infarto de miocardio (8). 
El seguimiento a diez años de este estudio y 
del DCCT (EDIC), han demostrado que lograr 
un control glucémico temprano y sostenido, 
mantiene los beneficios de menores compli-
caciones microvasculares, infarto y muerte 
a largo plazo (9, 10), fenómeno que se ha 
denominado “memoria metabólica”.

En consecuencia, las guías de manejo de 
diabetes (IDF/ADA/EASD) recomiendan una 
meta de HbA1c < 7%, y tomar acción, es decir, 
hacer énfasis en la adherencia a los cambios 
en la alimentación, actividad física regular, y 
ajustar la medicación con el fin de mantener 
dicha meta (11, 12). Sin embargo, y a pesar 
de contar con un extenso armamentario far-
macológico, sólo 40% de los pacientes logra 
esta meta (13, 14).

La base fundamental del manejo de la 
diabetes incluye hacer cambios en la alimen-
tación: la cantidad de carbohidratos, el tipo 
de grasa, el consumo de frutas y verduras, 
y en la actividad física que tiene unas metas 
específicas con un mínimo de 150 minutos/ 
semana y un tiempo óptimo de 300 minutos /
semana, combinando actividad aeróbica y de 
resistencia. Estos hábitos saludables se deben 
mantener durante toda la vida, y para lograrlo, 
los pacientes deben ser educados y guiados 
permanentemente, es decir, desde el momento 
del diagnóstico, y periódicamente ya que la 
presencia de complicaciones de la diabetes 
supone un cambio tanto en la alimentación 
como en la actividad física que debe realizar. 
Es entonces donde un programa de educación 
personalizado, llevado a cabo por equipo de 
salud interdisciplinario cobra una importancia 
crucial. 

La farmacoterapia, que por casi medio 
siglo se limitó a metformina, sulfonilúreas e 
insulinas convencionales, en la última década 
ha visto una explosión de nuevas familias 
terapéuticas que pueden combinarse entre sí, 
y que son dirigidas a diferentes mecanismos 
fisiopatológicos involucrados en la diabetes 
(15). Aun así, los pacientes no logran alcanzar 
las metas de manejo, no sólo de HbA1c, sino 

de presión arterial y lípidos. De nuevo, y 
como se ha demostrado en varios estudios, un 
programa de educación, dirigido a ayudar al 
paciente polimedicado a adherirse a la terapia, 
a comprender el efecto de los medicamentos, 
erradicar los mitos de la insulinoterapia y otras 
terapias inyectadas, y la razón de mantener un 
buen control de todos los factores de riesgo, 
puede ayudar a lograr los objetivos del tra-
tamiento y a disminuir la morbimortalidad 
asociada con la diabetes. 

En el estudio retrospectivo realizado en 
el Hospital San José (21), publicado en este 
número de la revista, los autores encontraron 
que, a los seis meses de ingresar a un progra-
ma de educación personalizada, con sesiones 
cada tres meses durante seis meses, el porcen-
taje de pacientes con HbA1c en metas pasó 
de 10.4% a un sorprendente 51%, más aún, 
aumentó también el porcentaje de pacientes 
con lípidos en metas (ATP III), especialmente 
de triglicéridos; ningún estudio publicado 
hasta ahora ha logrado demostrar mejoría 
en perfil lipídico, presión arterial o índice de 
masa corporal.

En otro estudio realizado en Colombia 
(16), en 217 pacientes en insulinoterapia con 
infusión continua, se encontró, que de los 
factores asociados con un óptimo control me-
tabólico, uno de los que más influencia tuvo 
fue el que los pacientes hubiesen recibido no 
sólo el curso básico de entrenamiento, sino 
un curso estructurado con énfasis en la inter-
pretación y modificación de la administración 
de bolos según las alarmas y tendencias de 
la glucosa intersticial, el cual denominaron 
“curso formal de entrenamiento” con un OR 
de 2.74 (IC 1.32-5.73 p 0.007) para el curso 
formal y de 2.18 (IC 1.17-4.07 p 0.014) para 
el curso básico; sólo superados por variables 
inherentes al uso correcto del infusor con-
tinuo (alarmas, bolus wizard y sensor) que 
podría ser también el resultado de un mejor 
conocimiento del equipo por un buen soporte 
en educación 

En una revisión sistemática, en la cual se 
incluyeron nueve estudios (17), con un total 
de 1359 pacientes, y un seguimiento míni-
mo de seis meses. Seis estudios compararon 
educación individual con cuidado usual, tres 
educación individual con sesiones de grupo; 
el tiempo dedicado a la educación fue de 2-4 
horas. Mejoró el autocuidado en dieta (p 0.02) 
y ejercicio (p 0.13). Se encontró una tenden-
cia a un mejor control de HbA1c en el grupo 
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de educación individual vs. cuidado usual 
-0.3% (95% CI -0.7 - 0.2). Cuando se analiza 
el subgrupo de pacientes con HbA1c basal 
> 8%, si hubo diferencia significativa en el 
control glucémico en los grupos de educación 
individual. No se encontraron diferencias en 
otros parámetros: lípidos, presión arterial, co-
nocimiento de la diabetes. Los autores anotan 
que, sólo hubo contacto con los educadores 
en los primeros tres meses, que el contacto 
era muy corto, y que en algunos estudios la 
información dada no difería entre el grupo de 
educación y el grupo de cuidado usual.

Otra revisión sistemática (18), evaluó es-
tudios de programas de educación dirigidos 
a grupos de minorías raciales/étnicas. Identi-
ficaron 20 estudios, que utilizaron diferentes 
programas de educación con un promedio 
de duración de 8.2 meses, 13.1 sesiones de 
un promedio de 90 (SD52.9) minutos. En un 
total de 3 094 pacientes, encontraron que los 
programas de educación logran una reduc-
ción de la HbA1c de -0.31% (95% CI −0.48 
−0.14), con una reducción mayor en educa-
ción individualizada comparada con grupal, 
y cara a cara comparada con métodos de 
telecomunicación. Las técnicas cognitivas y 
encontrar una motivación fueron mejores que 
los métodos tradicionales. Hubo mejoría en 
otros parámetros de autocuidado como dieta, 
ejercicio y conocimiento de la enfermedad. 

En un estudio hecho en Granada, España, 
en 36 pacientes con diabetes tipo 1, a quienes 
se impartió educación personalizada (19), se 
siguieron durante un año. El análisis se hizo 
por grupos de control metabólico (A1c) y por 
la presencia de complicaciones crónicas. En 
todo el grupo la disminución de HbA1c fue de 
0.87%; los autores encontraron que las mayo-
res reducciones de A1c se vieron en quienes la 
tenían más alta al ingreso, y en aquellos con 
complicaciones.

En el Look Ahead, a mi modo de ver uno 
de los estudios más ambicioso que pretendía 
evaluar si los cambios en el estilo de vida 
lograban reducir morbimortalidad cardiovas-
cular, se incluyeron 5145 pacientes con un 
seguimiento promedio de 9.6 años; aunque se 
suspendió el estudio por no lograr el objetivo 
primario, se demostró que con un programa 
intensivo, se logra una reducción de peso de 
8% y una reducción de la HbA1c de 0.6% 
al año, y de 6% y 0.22 % al final del estudio 
(20), cabe anotar que durante los primeros 
cinco meses las sesiones con los pacientes 

eran semanales; en los años 1-4 recibieron tres 
sesiones grupales anuales además de llamadas 
telefónicas periódicas, y del año cuatro en 
adelante las sesiones educativas eran anuales.

En resumen, un programa de educación en 
diabetes, estructurado, llevado a cabo por un 
grupo multidisciplinario que trabaje en equipo, 
que maneje los mismos términos y mantenga 
las directrices y metas trazadas, logra que los 
pacientes diabéticos mejoren su control meta-
bólico, la adherencia al tratamiento instaurado, 
los cambios en la alimentación y en actividad 
física. Aun en los metaanálisis citados que 
no encontraron diferencia estadísticamente 
significativa, una disminución de 0.3% en A1c 
es clínicamente significativa.

Ninguno de los estudios tiene un segui-
miento mayor de un año, la mayoría son a 
seis meses, los métodos de educación son 
diferentes en todos ellos, así como el tiempo 
de contacto con los pacientes. Con los re-
sultados hasta ahora encontrados, parece ser 
que se deben establecer programas de educa-
ción bien estructurados, que incluyan teoría 
pero sobre todo practica en todos los temas 
de diabetes: alimentación, actividad física, 
medición de glucometrías, autotitulación de 
insulina, conteo de carbohidratos, manejo 
de complicaciones agudas, conocimiento 
de la enfermedad; probablemente debe ser 
personalizado, pero si se hace en grupos, 
éstos deben ser homogéneos (pacientes con 
complicaciones crónicas separados de aque-
llos sin complicaciones, los que tienen A1c 
en buen o moderado control de aquellos con 
A1c altas). Los cursos deben ser continuos 
a largo plazo, de manera que los pacientes 
reciban información sobre todos los temas 
periódicamente, para evitar lo que siempre se 
ve en los estudios y en la practica diaria: una 
mejoría en los primeros meses después de la 
educación y un deterioro progresivo posterior. 
Pero sobre todo, debe ser diseñado e impartido 
de acuerdo con la localización geográfica, las 
costumbres, la cultura, las creencias religiosas, 
el grado de educación de los pacientes, para 
lograr una correcta motivación y mantenerlos 
involucrados en el manejo de su enfermedad 
en todas las etapas de evolución de la misma.

La educación personalizada en diabetes es 
en definitiva una herramienta que contribuye 
a lograr que más pacientes logren las metas 
de control metabólico, por lo tanto cualquier 
iniciativa, como el estudio publicado en esta 
revista (21), es un paso más hacia un esfuer-
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zo colectivo para disminuir la carga social y 
económica que supone la diabetes. Más inte-
resante aún sería iniciar esta educación perso-
nalizada desde el diagnóstico de prediabetes, 
con el fin de reducir la progresión a diabetes.
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