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HIPOACUSIA	
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Hipoacusia	
  

•  Prevalencia	
  reportada	
  entre	
  44	
  y	
  69.7%	
  
•  OR	
  1.91	
  vs	
  controles	
  
•  Umbral	
  de	
  tonos	
  puros	
  en	
  audiometría	
  mayor	
  
en	
  DM	
  vs	
  controles	
  

•  Factores	
  de	
  riesgo:	
  	
  
– Edad	
  
– Duración	
  de	
  DM	
  

Akinpelu	
  OV.	
  Laryngoscope.	
  2013.	
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Hipoacusia	
  

•  Factores	
  confusores	
  de	
  estudios	
  
epidemiológicos:	
  	
  
– Edad	
  
– Exposición	
  a	
  ruido	
  excesivo	
  
– Drogas	
  ototóxicas	
  
– Presbiacusia	
  
– Enfermedad	
  ateroscleró5ca	
  

•  Usualmente	
  afecta	
  tonos	
  altos	
  

Lerman-­‐Garber	
  I.	
  Endocrine	
  Prac5ce.	
  2012;18:549	
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Pacientes	
  jóvenes	
  

Lerman-­‐Garber	
  I.	
  Endocrine	
  Prac5ce.	
  2012;18:549	
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Lerman-­‐Garber	
  I.	
  Endocrine	
  Prac5ce.	
  2012;18:549	
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Mecanismos	
  

•  Comparte	
  caracterís5cas	
  similares	
  a	
  otras	
  
complicaciones	
  microvasculares	
  

•  Engrosamiento	
  capilar	
  en	
  stria	
  vascularis	
  
•  Desmielinización	
  del	
  VIII	
  par	
  craneal	
  
•  Este	
  efecto	
  es	
  mayor	
  antes	
  del	
  daño	
  
producido	
  por	
  la	
  edad	
  

Lerman-­‐Garber	
  I.	
  Endocrine	
  Prac5ce.	
  2012;18:549	
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ENFERMEDAD	
  PERIODONTAL	
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Enfemerdad	
  periodontal	
  

•  Es	
  la	
  condición	
  inflamatorio	
  crónica	
  más	
  
frecuente	
  en	
  el	
  mundo	
  

•  50%	
  de	
  los	
  adultos	
  5enen	
  periodon55s	
  
•  60%	
  de	
  los	
  mayores	
  de	
  65	
  años	
  
•  Periodon55s	
  severa	
  afecta	
  10-­‐15%	
  de	
  la	
  
población	
  

•  Iniciado	
  por	
  bacterias,	
  la	
  reacción	
  inflamatoria	
  
sistémica	
  viene	
  de	
  la	
  invasión	
  

Chapple	
  ILC.	
  J	
  Clin	
  Periodontol.	
  2013;40:S106	
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Periodon55s	
  

•  Asociación	
  entre	
  periodon55s	
  y	
  control	
  
glicémico	
  e	
  incluso	
  con	
  casos	
  nuevos	
  de	
  DM	
  

•  Tratamiento	
  de	
  la	
  enfermedad	
  periodontal	
  
puede	
  reducir	
  hba1c	
  en	
  0.36%	
  en	
  promedio	
  
– Se	
  desconoce	
  si	
  esto	
  se	
  man5ene	
  a	
  largo	
  plazo	
  

•  Tratamiento	
  consiste	
  en	
  debridación	
  
mecánica	
  y	
  cuidados	
  ambulatorios.	
  No	
  se	
  
recomiendan	
  an5bió5cos.	
  	
  

Chapple	
  ILC.	
  J	
  Clin	
  Periodontol.	
  2013;40:S106	
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DM	
  y	
  periodon55s	
  

•  Mecanismos:	
  
– Alteraciones	
  inmunológicas	
  
– Alteraciones	
  en	
  la	
  cicatrización	
  
– Acumulación	
  de	
  AGE	
  
– Aumento	
  de	
  citoquinas	
  proinflamatorias	
  

•  Cuando	
  hay	
  mala	
  higiene	
  oral,	
  se	
  forma	
  un	
  
biofilm	
  que	
  es	
  resistente	
  a	
  químicos	
  y	
  células	
  
inmunes	
  que	
  luego	
  madura	
  y	
  forma	
  gingivi5s	
  
en	
  pocos	
  días.	
  	
  

Telgi	
  RL.	
  J	
  Periodontal	
  Implant	
  Sci.	
  2013;43:177	
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Fisiopatología	
  

•  Flora	
  bacteriana	
  de	
  la	
  enfermedad	
  
periodontal	
  es	
  similar	
  en	
  pacientes	
  diabé5cos	
  
y	
  no	
  diabé5cos	
  

•  El	
  problema	
  es	
  por	
  lo	
  tanto	
  del	
  huésped	
  y	
  no	
  
de	
  la	
  flora	
  bacteriana	
  

Katagiri	
  S.	
  J	
  Diabet	
  Invest.	
  2013;4:320	
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Telgi	
  RL.	
  J	
  Periodontal	
  Implant	
  Sci.	
  2013;43:177	
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Metanálisis	
  tratamiento	
  periodontal	
  

Liew	
  AKC.	
  Aust	
  J	
  Dent.	
  2013;58:350-­‐357	
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Control	
  glicémico	
  y	
  enfermedad	
  
periodontal	
  

Katagiri	
  S.	
  J	
  Diabet	
  Invest.	
  2013;4:320	
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Grado	
  de	
  severidad	
  

Katagiri	
  S.	
  J	
  Diabet	
  Invest.	
  2013;4:320	
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Algunas	
  consideraciones	
  

•  Se	
  considera	
  uno	
  de	
  los	
  posibles	
  focos	
  
causantes	
  de	
  la	
  inflamación	
  observado	
  en	
  el	
  
paciente	
  diabé5co	
  

•  Varios	
  ensayos	
  clínicos	
  corriendo	
  evaluando	
  el	
  
impacto	
  en	
  riesgo	
  cardiovascular	
  a	
  través	
  de	
  la	
  
reducción	
  de	
  inflamación	
  

EndoDrChen.com	
  

PATOLOGÍA	
  REUMÁTICA	
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Patologías	
  reumá5cas	
  

•  Hombro	
  congelado	
  
•  Ruptura	
  del	
  manguito	
  rotador	
  
•  Contractura	
  de	
  Dupuytren	
  
•  Dedo	
  en	
  ga5llo	
  
•  Queiroartropana	
  
•  Daño	
  del	
  tendón	
  de	
  Aquiles	
  
•  Fasci5s	
  plantar	
  

Abate	
  M.	
  Diab	
  Metab	
  Synd	
  Obes:	
  Targets	
  and	
  Therapy.	
  2013;6:197	
  
EndoDrChen.com	
  

Queiroartropana	
  

•  Limitación	
  no	
  dolorosa	
  de	
  la	
  movilidad	
  de	
  
manos	
  y	
  dedos	
  

•  Piel	
  engrosada	
  y	
  cerosa	
  
•  Contracturas	
  fijas	
  en	
  flexión	
  de	
  las	
  
ar5culaciones	
  pequeñas	
  de	
  las	
  manos	
  

•  Disminución	
  en	
  fuerza	
  de	
  prensión	
  
•  Descrito	
  en	
  adolescentes	
  con	
  DM-­‐1	
  	
  y	
  adultos	
  
con	
  DM-­‐2	
  

Abate	
  M.	
  Diab	
  Metab	
  Synd	
  Obes:	
  Targets	
  and	
  Therapy.	
  2013;6:197	
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Queiroartropana	
  

•  Calcificaciones	
  arteriales	
  en	
  radiograoa	
  simple	
  
•  Signo	
  del	
  rezador	
  o	
  de	
  la	
  mesa	
  
•  Es	
  marcador	
  de	
  otras	
  complicaciones	
  
microvasculares	
  

•  Efecto	
  de	
  la	
  hiperglicemia	
  sobre	
  el	
  colágeno	
  
•  Anormalidades	
  microvasculares	
  que	
  llevan	
  a	
  
hipoxia,	
  liberación	
  de	
  radicales	
  libres	
  y	
  
producción	
  de	
  factores	
  de	
  crecimiento	
  

Abate	
  M.	
  Diab	
  Metab	
  Synd	
  Obes:	
  Targets	
  and	
  Therapy.	
  2013;6:197	
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Queiroartropana	
  

•  Productos	
  avanzados	
  de	
  glicosilación:	
  
– Como	
  consecuencia	
  de	
  hiperglicemia	
  
– Produce	
  enlaces	
  cruzados	
  covalentes	
  entre	
  fibras	
  
de	
  colágeno	
  que	
  alteran	
  su	
  estructura	
  y	
  
funcionalidad	
  

– La	
  única	
  forma	
  de	
  eliminar	
  el	
  PAG	
  es	
  cuando	
  se	
  
degrada	
  el	
  tejido	
  

– El	
  problema	
  viene	
  dado	
  en	
  los	
  tejidos	
  con	
  bajo	
  
recambio	
  celular:	
  hueso,	
  tendón,	
  y	
  carnlago	
  

Abate	
  M.	
  Diab	
  Metab	
  Synd	
  Obes:	
  Targets	
  and	
  Therapy.	
  2013;6:197	
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Queiroartropana	
  y	
  DCCT/EDIC	
  

•  Datos	
  a	
  30	
  años	
  
•  Factores	
  de	
  riesgo:	
  

– Mayor	
  edad	
  (52.3	
  vs	
  50.8	
  años)	
  
– Mujeres	
  (53	
  vs	
  38%)	
  
– Mayor	
  hba1c	
  (8.0	
  vs	
  7.8%)	
  
– Mayor	
  duración	
  de	
  DM	
  (31.2	
  vs	
  28.9	
  años)	
  

•  12%	
  hombro	
  congelado,	
  STC	
  8%,	
  dedo	
  en	
  
ga5llo	
  6%	
  y	
  signo	
  de	
  rezador	
  6%,	
  contractura	
  
de	
  Dupuytren	
  1%	
  

DCCT/EDIC.	
  ADA	
  2013.	
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ANÁLISIS	
  DE	
  GUÍAS	
  ADA/EASD	
  Y	
  
AACE	
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Approach to management 
of hyperglycemia: more 

stringent 
less 

stringent 

Patient attitude and 
expected treatment efforts 

highly motivated, adherent, 
excellent self-care capacities 

less motivated, non-adherent, 
poor self-care capacities 

Risks potentially associated 
with hypoglycemia, other 
adverse events 

low high 

Disease duration newly diagnosed long-standing 

Life expectancy long short 

Important comorbidities absent severe few / mild 

Established vascular 
complications 

absent severe few / mild 

Resources, support system readily available limited 

Figure	
  1	
   Diabetes Care, Diabetologia. 19 April 2012 [Epub ahead of print]	


(Adapted with permission from: Ismail-Beigi F, et al. Ann Intern Med 2011;154:554)	
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Caso	
  #1	
  

•  Masculino	
  de	
  60	
  años,	
  con	
  DM-­‐2	
  
diagnos5cado	
  hace	
  2	
  meses	
  durante	
  un	
  
internamiento	
  por	
  IAM.	
  IMC	
  30	
  kg/m2.	
  
Tabaquista.	
  	
  

•  Cuál	
  sería	
  su	
  meta	
  de	
  Hba1c?	
  
1.  <6.5%	
  
2.  <7%	
  
3.  <7.5%	
  

EndoDrChen.com	
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Initial drug 
monotherapy 

Efficacy (! HbA1c) 
Hypoglycemia 
Weight 
Side effects 
Costs 

Healthy eating, weight control, increased physical activity 

Metformin 
high 
low risk 
neutral/loss 
GI / lactic acidosis 
low 

If needed to reach individualized HbA1c target after ~3 months, proceed to 2-drug combination  
(order not meant to denote any specific preference): 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Efficacy (! HbA1c) 
Hypoglycemia 
Weight 
Major side effect(s) 
Costs 

high 
low risk 
gain 
edema, HF, fx’s‡  
high 

Thiazolidine- 
dione 

intermediate 
low risk 
neutral 
rare‡ 

high 

DPP-4 
Inhibitor 

highest 
high risk 
gain 
hypoglycemia‡ 

variable 

Insulin (usually 
basal) 

Two drug 
combinations* 

Sulfonylurea† 
+ 

Thiazolidine-
dione 
 + 

DPP-4 
Inhibitor 
 + 

GLP-1 receptor 
agonist 
 + 

Insulin (usually 
basal) 
 + 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

TZD 

DPP-4-i 

GLP-1-RA 

Insulin§   

SU†  

DPP-4-i 

GLP-1-RA 

Insulin§  

SU†  SU†  

TZD TZD 

TZD 

DPP-4-i 

Insulin§  Insulin§  

If combination therapy that includes basal insulin has failed to achieve HbA1c target after 3-6 months,  
proceed to a more complex insulin strategy, usually in combination with 1-2 non-insulin agents: 

Insulin#  
(multiple daily doses) 

Three drug 
combinations 

More complex 
insulin strategies 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or 

or GLP-1-RA 

high 
low risk 
loss 
GI‡  
high 

GLP-1 receptor 
agonist 

Sulfonylurea†  

high 
moderate risk 
gain 
hypoglycemia‡   
low 

If needed to reach individualized HbA1c target after ~3 months, proceed to 3-drug combination  
(order not meant to denote any specific preference): 

Diabetes Care, Diabetologia. 	


19 April 2012 [Epub ahead of print]	
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American	
  Diabetes	
  Associa5on.	
  Diabetes	
  Care.	
  2013;36:S11	
  

Diagnós5co	
  diabetes	
  gestacional	
  

EndoDrChen.com	
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CONSIDERACIONES	
  MÁS	
  ALLÁ	
  DEL	
  
CONTROL	
  GLICÉMICO	
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Hipertensión	
  

•  Metas	
  de	
  tratamiento:	
  	
  
–  PAS	
  <140	
  mm	
  Hg	
  
–  PAD	
  <80	
  mm	
  Hg	
  
– Metas	
  menores	
  pueden	
  ser	
  consideradas	
  (<130)	
  para	
  
algunos	
  individuos,	
  por	
  ejemplo,	
  más	
  jóvenes,	
  si	
  se	
  
puede	
  alcanzar	
  sin	
  mucha	
  carga	
  de	
  tratamiento	
  

•  Administre	
  uno	
  o	
  más	
  medicamentos	
  HS	
  
•  Para	
  mujeres	
  embarazadas,	
  meta	
  PAS	
  110-­‐129	
  y	
  
PAD	
  65-­‐79	
  mm	
  Hg	
  

American	
  Diabetes	
  Associa5on.	
  Diabetes	
  Care.	
  2013;36:S11	
  
EndoDrChen.com	
  

Lípidos	
  

•  Si	
  no	
  se	
  alcanzan	
  las	
  metas	
  con	
  las	
  dosis	
  
máximas	
  de	
  esta5nas	
  toleradas,	
  se	
  puede	
  
considerar	
  como	
  opción	
  terapéu5ca	
  una	
  meta	
  
de	
  reducción	
  de	
  LDL	
  30-­‐40%	
  

•  La	
  terapia	
  combinada	
  no	
  ha	
  mostrado	
  proveer	
  
beneficios	
  adicionales	
  comparado	
  a	
  
monoterapia	
  con	
  esta5nas	
  y	
  usualmente	
  no	
  
está	
  recomendado	
  

American	
  Diabetes	
  Associa5on.	
  Diabetes	
  Care.	
  2013;36:S11	
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Otras	
  morbilidades	
  
•  Hipoacusia	
  
•  Apnea	
  obstruc5va	
  de	
  sueño	
  
•  Hígado	
  graso	
  
•  Hipogonadismo	
  
•  Enfermedad	
  periodontal	
  
•  Cáncer	
  
•  Fractura	
  
•  Deterioro	
  cogni5vo	
  
•  depresión	
  

American	
  Diabetes	
  Associa5on.	
  Diabetes	
  Care.	
  2013;36:S11	
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CALCULADORA	
  RIESGO	
  DE	
  
MORTALIDAD:	
  SCORE	
  GARGANO	
  

EndoDrChen.com	
  

hZp://www.operapadrepio.it/rcalc/rcalc.php	
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Caso	
  #2	
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Guideline Targets Achieved    

50% 

57% 

36% 

13% 

0% 

20% 

40% 

60% 

A1c (≤7%) (n=5103) LDL (≤2.0 mmol/L) (n=5069) SBP/DBP (<130/80 mm HG) 
(n=5099) 

All 3 Endpoints                                             
(A1c, LDL, BP) (n=5104) 

%
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f p
at
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nt

s 

Leiter LA et al. Can J Diabetes 2013; in press 

guidelines.diabetes.ca  |  1-800-BANTING (226-8464)  | diabetes.ca 
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Care gap still exists for screening 

Canadian Institute of Health Information 
– Diabetes Care Gap 2009 

guidelines.diabetes.ca  |  1-800-BANTING (226-8464)  | diabetes.ca 
Copyright © 2013 Canadian Diabetes Association  

Targets Checklist 

ü A1C ≤ 7.0% for MOST people with diabetes 

ü  A1C ≤ 6.5% for SOME people with T2DM 

ü  A1C 7.1-8.5% in people with specific features 

2013 
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Start metformin immediately 
 

Consider initial combination with 
another antihyperglycemic agent 

Start lifestyle intervention (nutrition therapy and physical activity) +/- Metformin 

A1C <8.5% Symptomatic hyperglycemia with  
metabolic decompensation A1C ≥8.5% 

Initiate 
insulin +/- 
metformin 

If not at glycemic 
target (2-3 mos) 

Start / Increase 
metformin 

If not at glycemic targets 

L 
I 
F 
E 
S 
T 
Y 
L 
E 

Add an agent best suited to the individual: 

Patient Characteristics 
Degree of hyperglycemia 
Risk of hypoglycemia 
Overweight or obesity 
Comorbidities (renal, cardiac, hepatic) 
Preferences & access to treatment 
Other             

See next page… 

AT DIAGNOSIS OF TYPE 2 DIABETES 

Agent Characteristics 
BG lowering efficacy and durability 
Risk of inducing hypoglycemia 
Effect on weight 
Contraindications & side-effects 
Cost and coverage 
Other         

2013 
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•  ≥40 yrs old  or  
•  Macrovascular disease or 
•  Microvascular disease or 
•  DM >15 yrs duration and age >30 years or 
•  Warrants therapy based on the 2012 Canadian 

Cardiovascular Society lipid guidelines 
 
 

Among women with childbearing potential, statins should only 
be used in the presence of proper preconception counseling & 

reliable contraception. Stop statins prior to conception. 

2013 Who Should Receive Statins?  
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If Triglycerides > 10.0 mmol/L … 

•  Use a FIBRATE to reduce the risk of pancreatitis 
•  Optimize glycemic control 
•  Implement lifestyle interventions 

–  Weight loss 
–  Optimal dietary strategies 
–  Reduce alcohol 

2013 
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Who Should Receive ACEi or ARB Therapy?  

•  ≥55 years of age or  
•  Macrovascular disease or  
•  Microvascular disease  
 

At doses that have shown vascular protection (ramipril 10 mg daily, 
perindopril 8 mg daily, telmisartan 80 mg daily) 

Among women with childbearing potential, ACEi or ARB should 
only be used in the presence of proper preconception 

counseling & reliable contraception. Stop ACEi or ARB either 
prior to conception or immediately upon detection of pregnancy 

2013 
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Micro-HOPE (ACEi): CV Benefits 

RR = 0.67 (0.5-0.9) 
   p = 0.0074 

RR = 0.78 (0.64-0.94) 
   p = 0.01 

RR = 0.63 (0.49-0.79) 
   p = 0.001 

Stroke 
(NNT 53) 

CV Death 
(NNT 29) 

MI 
(NNT 37)  
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RR = 0.76 (0.63-0.92) 
  p = 0.004 
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RR = 0.75 (0.64-0.88) 
   p = 0.0004 

HOPE study investigators. 
Lancet. 2000;355:253-59. 
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JPAD = Japanese Primary Prevention of  Atherosclerosis 
with Aspirin for Diabetes 
POPADAD =  Prevention of Progression of Arterial 
Disease and Diabetes 
PPP = Primary Prevention Project 
ETDRS = Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
PHS = Physicians’ Health Study 
WHS = Women’s Health Study 
 

De Beradis G, et al. BMJ 2009; 339:b4531. 
 
 

ASA for 1⁰ 
Prevention in 
Diabetes 
Meta analysis of 6 studies 
(n = 10,117) 

No overall benefit for:  
•  Major CV events  
•  MI 
•  Stroke 
•  CV mortality 
•  All-cause mortality 

0.03 0.125 0.5 1 
2 

8 
Favors ASA Favors control/placebo 

JPAD 
POPADAD 
WHS 
PPP 
ETDRS 
Total 

68/1262 
105/638 
58/514 
20/519 

350/1856 
601/4789 

86/1277 
108/638 
62/513 
22/512 

379/1855 
657/4795 

0.80 (0.59-1.09) 
0.97 (0.76-1.24) 
0.90 (0.63-1.29) 
0.90 (0.50-1.62) 
0.90 (0.78-1.04) 
0.90 (0.81-1.00) 

Major CV events 

No. of events/No. in group 

ASA Control/placebo RR (95% CI) RR (95% CI) 

JPAD 
POPADAD 
WHS 
PPP 
ETDRS 
PHS 
Total 

28/1262 
90/638 
36/514 
5/519 

241/1856 
11/275 

395/5064 

14/1277 
82/638 
24/513 
10/512 

283/1855 
26/258 

439/5053 

0.87 (0.40-1.87) 
1.10 (0.83-1.45) 
1.48 (0.88-2.49) 
0.49 (0.17-1.43) 
0.82 (0.69-0.98) 
0.40 (0.20-0.79) 
0.86 (0.61-1.21) 

Myocardial infarction 

JPAD 
POPADAD 
WHS 
PPP 
ETDRS 
Total 

12/1262 
37/638 
15/514 
9/519 

92/1856 
181/4789 

32/1277 
50/638 
31/513 
10/512 

78/1855 
201/4795 

0.89 (0.54-1.46) 
0.74 (0.49-1.12) 
0.46 (0.25-0.85) 
0.89 (0.36-2.17) 
1.17 (0.87-1.58) 
0.83 (0.60-1.14) 

Stroke 

JPAD 
POPADAD 
PPP 
ETDRS 
Total 

1/1262 
43/638 
10/519 

244/1856 
298/4275 

10/1277 
35/638 
8/512 

275/1855 
328/4282 

0.10 (0.01-0.79) 
1.23 (0.80-1.89) 
1.23 (0.49-3.10) 
0.87 (0.73-1.04) 
0.94 (0.72-1.23) 

Death from CV causes  

JPAD 
POPADAD 
PPP 
ETDRS 
Total 

34/1262 
94/638 
25/519 

340/1856 
493/4275 

38/1277 
101/638 
20/512 

366/1855 
525/4282 

0.90 (0.57-1.14) 
0.93 (0.72-1.21) 
1.23 (0.69-2.19) 
0.91 (0.78-1.06) 
0.93 (0.82-1.05) 

All-cause mortality 
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Conclusiones	
  

•  Metas	
  de	
  Hba1c	
  puede	
  ser	
  que	
  no	
  sea	
  tan	
  fácil	
  
de	
  establecer	
  

•  Nuevas	
  metas	
  de	
  control	
  de	
  HTA	
  y	
  lípidos	
  
•  Algunas	
  diferencias	
  entre	
  guías	
  de	
  ADA	
  y	
  
canadienses	
  

•  Ponerle	
  atención	
  a	
  periodon55s,	
  hipoacusia	
  y	
  
patología	
  reumá5ca	
  

•  Scores	
  de	
  mortalidad	
  como	
  herramienta	
  
adicional	
  para	
  estra5ficación	
  de	
  riesgo	
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