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PRESENTACION



PRESENTACION |La Diabetes Mellitus ha sido y todavia es, una asignatura pendiente para la sani-
dad espafiola, europea y mundial. En los ultimos 10 afios, una corriente cientifica
renovadora esta intentando recuperarnos del casi letargo que teniamos desde
que, tras el genial trabajo de Paulesco, Banting y Best, Leonard Thompson, en
Enero de 1922, se convirtiera en el primer diabético humano que veia disminuir
sus niveles de glucemia por la accion de las inyecciones del, todavia rudimentario,
extracto insulinico.

Casi 75 afios después de este evento son numerosos los cientificos basicos, clini-
cos, instituciones de todo tipo, etc... que trabajan en silencio pero sin descanso en
la lucha contra la Diabetes Mellitus. Nosotros, en esta pequefia Comunidad Auto-
noma de Murcia, hemos recogido la antorcha con ilusion, y en esta breve pero
pensamos que a la vez sencilla publicacién sobre ATENCION AL PACIENTE DIA-
BETICO, que se enmarca en el Plan de Salud de la Region de Murcia, hemos re-
flejado desde un punto de vista eminentemente clinico, unas pautas de actuacion
basicas que, a modo de protocolo, puedan servirnos para mejorar nuestra labor
sanitaria, para evaluarnos periddicamente en nuestro quehacer diario, y sobre to-
do, para que el diabético pueda sentirse adecuadamente atendido cientifica y hu-
manamente. Esta es nuestra batalla contra la Diabetes. Descubrimientos impor-
tantes, premios y honores cientificos se enmarcan fuera de nuestro contexto. Pero
sin nosotros, los que hacemos el dia a dia ante el enfermo, la Medicina seria otra
cosa.

Como todo trabajo, éste queda abierto a modificaciones y mejoras, pero éste es el
punto de arranque que nos debe servir y empujar a todos en nuestra lucha contra

la Diabetes.

En nombre de todas las personas y estamentos que han hecho posible este traba-
jo, y en el mio propio, gracias por su lectura y acogida.

F.J. Tébar



1. INTRODUCCION



" La importancia sanitaria de la Diabetes Mellitus es tal, que obliga a tener unos cri-
terios claros a la hora de la atencion al paciente diabético tanto a nivel primario
como especializado.

La falta de un protocolo de actuacion conjunta entre los distintos niveles de aten-
cion sanitaria y el desconocimiento real de la situacion de esta enfermedad en la
Regién, ha motivado que la Consejeria de Sanidad y A. Sociales encargue a un
equipo de profesionales sanitarios con especial dedicacién a la Diabetes, la elabo-
racion de este trabajo, que se engloba en un proyecto mas ambicioso encaminado
a la consecucién de un Programa Regional de Diabetes.

El contenido de este trabajo es pues, una recomendacion para el enfoque de la
Diabetes Mellitus por los diferentes estamentos sanitarios relacionados con ella,
pero en cualquier caso no se pretende de él que sea un tratado de Diabetes.

Las razones que justifican por si solas la existencia de un protocolo unificado para
esta enfermedad son:

a) Alta prevalencia.- Se estima que un 5% de la poblacién general padece algun
tipo de Diabetes Mellitus, lo que en la Comunidad Auténoma supondria la existen-
cia de unos 50.000 diabéticos.

b) Caracter crénico de la enfermedad.- Situacién que da lugar a que el numero
de pacientes sea progresivamente mayor y a que las autoridades sanitarias euro-
peas hayan considerado a la Diabetes Mellitus como el principal problema de sa-
lud publica que tiene planteada la Comunidad Europea.

c) Alta morbi-mortalidad.- El curso de la enfermedad se ve agravado con fre-
cuencia por la aparicién de complicaciones cronicas que a su vez condicionan un
alto grado de invalidez y de mortalidad precoz.

d) Elevado costo socio-sanitario.- La implicacién social de la enfermedad tanto
a nivel familiar como laboral, supone un serio problema que se ve agravado por el
elevado coste de los recursos materiales y humanos empleados en su control.

Es por ello, que los objetivos de esta publicacion estan dirigidos a:

1.- Disminuir o evitar la morbi-mortalidad de la enfermedad, derivada de la apari-
cién de complicaciones agudas o cronicas.

2.- Aumentar la calidad de vida del paciente diabético, fomentando su autonomia
y el asociacionismo.

3.- Optimizar los recursos sanitarios.
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2. LA DIABETES MELLITUS:
GENERALIDADES



CONCEPTO EI término Diabetes Mellitus abarca un grupo de enfermedades caracterizadas por
la aparicion de un sindrome metabdlico producido por la falta absoluta o relativa
de insulina, en el que caracteristicamente aparecera hiperglucemia y se instaurara
un cuadro catabolico general, en el que se implican tanto las proteinas como las
grasas del organismo, dando lugar a un complejo clinico caracterizado por: PO-
LIURIA, POLIDIPSIA, POLIFAGIA, ASTENIA y ADELGAZAMIENTO; y a un com-
plejo bioquimico caracterizado por: HIPERGLUCEMIA, GLUCOSURIA, CETONU-
RIA opcional, HHPERAMINOACIDEMIA y DISLIPEMIA.

De no controlarse el sindrome metabdlico, la evoluciéon de la enfermedad se dirige
a la aparicion de complicaciones crénicas que implican una alta mobi-mortalidad.
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CLASIFICACION DE LAS
ALTERACIONES DEL
METABOLISMO
HIDROCARBONADO
ASOCIADAS A
DIABETES MELLITUS

A) Diabetes Mellitus

B) Intolerancia a la Glucosa

C) Otras Alteraciones

A) INSULINODEPENDIENTES O TIPO | (DMID).- Se caracteriza por un inicio
brusco de los sintomas antes de los 30 afios (aunque puede aparecer a cualquier
edad), tendencia a la cetosis y dependencia de la insulina para controlar el sindro-
me metabdlico y mantener la vida.

B) NO INSULINODEPENDIENTE O TIPO Il (DMNID).- Se caracteriza por su co-
mienzo solapado y oligosintomatico, en personas preferentemente mayores de 30
afios, con obesidad manifiesta hasta en el 85% de los casos, predisposicién fami-
liar, no tendencia a la cetosis salvo en situaciones de stress y no necesitar de in-
sulina exégena para controlar el sindrome metabdlico.

C) ASOCIADA A MALNUTRICION.- Caracteristica de paises tropicales, cursa sin
cetosis y se asocia a malnutricion.

D) DIABETES GESTACIONAL.- Diabetes de inicio y diagnéstico durante el emba-
razo, que en mas del 95% de los casos se autolimita al cesar la gestacion, que-
dando la mujer con un mayor riesgo de padecer DMNID o DMID en el futuro.

E) SECUNDARIA.- A determinados farmacos, enfermedades pancreaticas o en-
docrinas, anomalias de los receptores de insulina o a ciertas condiciones genéti-
cas.

Alteracién del metabolismo hidrocarbonado asociada o no a obesidad, en el que la
hiperglucemia todavia no esta en el rango de la Diabetes Mellitus, pero que de no
corregirse la causa, con alta probabilidad terminara evolucionando a Diabetes Me-
llitus y al desarrollo de arterioesclerosis.

Se citan a efectos informativos, pero no son desarrollados en esta publicacion:

A) Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa.

B) Potencial anormalidad de la tolerancia a la glucosa.
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DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS E
INTOLERANCIA A LA
GLUCOSA

A) Criterios de Diabetes
Mellitus

B) Criterios de Intolerancia
a la Glucosa

C) Criterios de Diabetes
Gestacional

Uno de los siguientes:

a) Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl mas sintomas y/o signos de Dia-
betes Mellitus (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso).

b) Glucemia basal igual o superior a 140 mg/di en 2 0 mas ocasiones.

c) Glucemia a las 2 horas de una sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa, igual o
superior a 200 mg/dl.

a) Glucemia basal igual o inferior a 140 mg/dl.

b) Glucemia a las 2 horas de una sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa entre 140
y 200 mg/dl.

Dos o mas valores, tras una sobrecarga oral con 100 gr. de glucosa a una mujer
gestante, iguales o superiores a: basal 105 mg/dl, 60 minutos 190 mg/dl, 120 mi-
nutos 165 mg/dl y 180 minutos 145 mg/dl.

Sobrecarga oral de glucosa

Se realizara por la mafiana tras un periodo de ayunas de al menos 12 horas, en
ausencia de cualquier medicacion o enfermedad intercurrente, y después de 3 di-
as de dieta rica en hidratos de carbono. Durante la prueba el paciente queda en
reposo y sin fumar.

En nifios se realiza administrando 1.75 gr. de glucosa por kg. de peso.

La sobrecarga oral de glucosa esta contraindicada si la glucemia basal es superior
a 140 mg/dl.

Las indicaciones para la realizacién de curvas de glucemia o de glucemias basa-
les aparecen en la tabla 2.1.
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COMPLICACIONES
DE LA DIABETES
MELLITUS

COMPLICACIONES
AGUDAS

A) Hipoglucemia

La meta fundamental del tratamiento de la Diabetes Mellitus es evitar la aparicion
de complicaciones agudas o crénicas de la enfermedad. Estas complicaciones es-
tan siempre en relacién con desequilibrios de control glucémico, bien de forma
aguda, subaguda o crénica. De una forma practica se clasifican estas complica-
ciones de la siguiente forma:

La hipoglucemia es la complicacién mas frecuentemente observada en los pacien-
tes diabéticos, en especial en los que necesitan tratamiento insulinico. No obstan-
te, pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales del tipo de las sulfonilureas,
o incluso pacientes solo controlados con dieta y ejercicio también pueden sufrirla.

Se ha de diferenciar el concepto bioquimico de hipoglucemia que estaria repre-
sentado por glucemias en sangre venosa o capilar inferiores a 50 mg/dl, del con-
cepto clinico de hipoglucemia que seria cuando el paciente tiene sintomas y sig-
nos derivados de un descenso de la glucemia.

Habitualmente, cualquier persona que alcance una glucemia inferior a 50 mg/d|.
va a presentar un cuadro clinico derivado por un lado de la activacién del sistema
nervioso simpatico, y por otro de la falta de glucosa a nivel del sistema nervioso
central (neuroglucopenia). La clinica por activacion del sistema nervioso simpatico
es la primera en aparecer y se manifiesta por sensacién de hambre, nerviosismo,
sudoracién, palidez, taquicardia, palpitaciones, temblor y sensacion de debilidad
general. Por su parte, la neuroglucopenia, que ya expresa una situacion grave pa-
ra el organismo, se va a caracterizar por la instauracién de una sensacion de ma-
reo que evolucionara a obnubilacién, desorientacién temporoespacial, pérdida
progresiva de conciencia hasta la situacion de coma y finalmente la muerte, pu-
diendo ocurrir durante éste periodo alteraciones del habla, conductas inusuales o
la instauracién de convulsiones localizadas o generalizadas. La gravedad de la hi-
poglucemia viene dada, ademas de por la posible muerte del paciente, por la posi-
bilidad de instauracion de lesiones irreversibles cerebrales, o de la posible exis-
tencia de accidentes (trafico, etc...) derivados de la pérdida de conciencia.

En las personas en tratamiento con sulfonilureas, la hipoglucemia tiene el agra-
vante de su posible recidiva durante las 24 a 48 horas que siguen al primer episo-
dio, por lo que tienen indicacion de vigilancia adecuada en medio hospitalario.

A veces personas que tienen clinica de hipoglucemia, comprueban que su gluce-
mia en esos momentos no esta por debajo de 50 mg/dl. Estos corresponden a
aquellos casos con hiperglucemia crénica que al disminuir su glucemia de forma
aguda a valores normales, experimentan los mismos sintomas de la hipoglucemia
por la brusquedad de la caida. En este sentido, siempre es aconsejable disminuir
la glucemia poco a poco.

Las causas de una hipoglucemia suelen deberse a alguna de las siguientes situa-
ciones:

a) Dosis altas de insulina o de hipoglucemiantes orales.
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B) Cetoacidosis Diabética

C) Situacion o Coma
Hiperosmolar Diabético

COMPLICACIONES
CRONICAS

A) Microangiopatia

b) Retraso en la ingesta de alimentos o ingesta de alimentos inadecuados.
¢) Ejercicio fisico inadecuado.
d) Alcohol u otras drogas.

Es una complicacién aguda de la Diabetes desencadenada por un déficit de insuli-
na que cursa con acidosis metabdlica, acetonemia e hiperglucemia. Ocasional-
mente es la forma de debut de la Diabetes tipo |, pero mas frecuentemente apare-
ce en diabéticos cronicamente mal controlados, con escasa educacién diabetolo-
gica, en los que un aumento de demanda insulinica por infecciones, etc... ocasio-
na un ascenso progresivo de la glucemia y la puesta en marcha de la neoglucogé-
nesis hepatica, a partir de la cual se forman cuerpos ceténicos que a su vez origi-
naran el estado de acidosis metabdlica, que agravara progresivamente la situa-
cién clinica del paciente, ocasionandole la muerte de no mediar tratamiento urgen-
te.

La clinica viene dada inicialmente por los sintomas cardinales de cualquier des-
compensacion diabética: poliuria, polidipsia, polifagia, astenia, y posteriormente
nauseas, vomitos, deshidratacién, dolor abdominal, fetor acetonémico y respira-
cion de Kussmaul, obnubilacién progresiva y coma.

Para el diagnostico, ademas de la clinica, se dispone de datos de laboratorio va-
liosos que se pueden esquematizar en: hiperglucemia, glucosuria (+++) y cetonu-
ria (+++), y descenso del pH por debajo de 7.35 con disminucion del bicarbonato y
de la PCO2.

Es una complicacion aguda de la Diabetes que se da fundamentalmente en diabé-
ticos no insulindependientes, especialmente en edad avanzada, aunque también
podria darse en diabéticos insulindependientes. La ausencia de acidosis metabali-
ca cetdsica, hace que también se le conozca como coma diabético no cetdsico.

El cuadro cursa con glucemias mas altas que en la cetoacidosis y mayor afecta-
cién general en cuanto a deshidratacién y alteracién electrolitica, pero sin acidosis
metabdlica cetésica, al no ponerse en marcha la cetogénesis por persistencia de
niveles de insulinemia suficientes para su inhibicién, pero insuficientes para nor-
malizar la glucemia.

La aparicién de acidosis en estos pacientes obliga a la determinacién de lactato
debido a que, aunque raramente, puede presentarse una acidosis lactica.

La microangiopatia diabética es la afectacion de los pequenos vasos del organis-
mo en el devenir de la Diabetes. Sus manifestaciones clinicas mas importantes se
dan en el rifdén y en la retina, pero todos los pequefios vasos del organismo estan
realmente afectados.

Los factores etiolégicos de la microangiopatia diabética son multiples y la mayor
parte de ellos de indole metabdlica en relaciéon con la hiperglucemia mantenida,
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Retinopatia Diabética

como la glucosilacién no enzimatica de las proteinas, la derivacion del metabolis-
mo de la glucosa hacia la via del poliol o el depésito de glucoproteinas en la mem-
brana basal del vaso. Pero junto a esto se ha de contemplar también alteraciones
hemorreolégicas y del propio endotelio, asi como la correspondiente carga genéti-
ca de cada diabético.

Las manifestaciones clinicas de la retinopatia se dan tanto en la DMID como en la
DMNID, pero la retinopatia grave es mas frecuente en la DMID.

De una forma sencilla, se puede clasificar la retinopatia diabética en funcion de
sus lesiones, en una forma de mejor pronostico que es la preproliferativa, y en
otra de mal prondstico que es la proliferativa.

Si el médico no busca especificamente la aparicion de los signos clinicos de la re-
tinopatia, pueden pasar afios antes de que el paciente experimente sintomas deri-
vados de ella, y esto acontece cuando la gravedad de las lesiones hacen que el
prondstico sea ya infausto.

La busqueda selectiva y periédica de lesiones permitira detectar las siguientes
fases:

a) Preproliferativa Leve: escasos microaneurismas y/o micro hemorragias y/o exu-
dados duros.

b) Preproliferativa Moderada: Aumento del numero y/o extension de las lesiones
anteriores, apareciendo ademas rosarios venosos e incipientes alteraciones mi-

crovasculares intrarretinianas.

c) Preproliferativa Grave: Hemorragias graves. En general se magnifica el cuadro
anterior.

d) Proliferativa Inicial: Presencia de neovasos en el disco 6ptico con afectacion de
menos de 1/4 del area, sin hemorragia prerretiniana o vitrea.

e) Proliferativa de Alto Riesgo: Neovasos que afectan mas de 1/4 del area del dis-
co con o sin hemorragia prerretiniana o vitrea.

Dado que el 23% de los diabéticos tienen retinopatia a los 5 afios de evolucion, se
aconseja explorar el ojo:

a) Inicio de DM antes de los 30 afios: a los 5 afios del diagndstico y después
anualmente.

b) Por encima de los 30 afios: En el momento del diagnéstico y después anual-
mente.

c) Durante el embarazo: durante el primer trimestre y después a criterio médico.
El uso de la angiofluoresceingrafia podria limitarse a aquellos pacientes con oftal-

moscopia patolégica, pero si es muy recomendable la existencia de retinografos
no midriaticos para establecer controles periédicos y detectar con mayor seguri-
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Nefropatia Diabética

B) Macroangiopatia

C) Neuropatia Diabética

dad la aparicion y/o progresidn de las lesiones.

La nefropatia es otra grave complicacion de la Diabetes, derivada de la afectacion
microangiopatica. Su importancia estriba en que se asocia a una gran sobremorta-
lidad del diabético.

La afectacion del giémerulo es la lesién mas caracteristica, pero no la Unica, y la
responsable de la mayor parte de las manifestaciones de la nefropatia.

Las primeras manifestaciones de nefropatia pueden pasar totalmente desapercibi-
das ya que lo unico que acontece es una nefromegalia con hiperfiltracion todavia
reversibles, que pueden dar paso al inicio de un ascenso tensional, al que poco
después se asocia la aparicion de microalbuminuria, que luego se hara proteinuria
a la vez que la tension arterial se eleva de forma progresiva, para finalmente en-
trar en una fase de insuficiencia renal cronica, que de no mediar hemodialisis o
transplante renal terminara con la vida del paciente.

Para el médico practico es importante tener en cuenta que durante la fase de in-
suficiencia renal crénica progresiva, las necesidades de insulina disminuyen por el
hecho de metabolizarse la insulina, en parte, en el riiidn.

La macroangiopatia diabética es la afectacion de los grandes vasos, dentro de la
evolucion de la Diabetes, y se encuadra, con algunas peculiaridades, dentro de un
cuadro general de arterioesclerosis.

A los factores clasicos de riesgo cardiovascular, el paciente diabético ahade con
mayor virulencia los derivados de la hiperglucemia crénica, lo que explica que el
75% de la poblacion diabética muera a consecuencia de procesos relacionados
con la macroangiopatia.

La afectacién aterosclerosa de las arterias del corazdn, cerebro y extremidades,
dan lugar a las principales manifestaciones clinicas de macroangiopatia: cardiopa-
tia isquémica - infarto agudo de miocardio, insuficiencia vascular cerebral - ACV e
insuficiencia vascular periférica de extremidades - gangrena.

De ellas es importante sefalar que la asociaciéon con otras complicaciones de tipo
neuropatico o microangiopatico modifican y potencian la severidad del cuadro, o
en otras ocasiones modifican su manifestacion clinica, siendo interesante recordar
la posibilidad de que el infarto de miocardio de un diabético con neuropatia auto-
ndémica puede resultar indoloro.

En la aparicion de las complicaciones neuropaticas de la Diabetes también inter-
vienen diferentes factores que van desde lo genético hasta lo metabdlico o vascu-
lar. Pero sin duda alguna son también aqui las alteraciones metabdlicas derivadas
de la hiperglucemia crénica las que mas influencia van a tener en su aparicién.

Aunque también el sistema nervioso central puede verse afectado por este cua-
dro, es la afectacién del sistema nervioso periférico y del auténomo, los que ma-

yor repercusién van a tener a nivel clinico.

La neuropatia periférica se presenta fundamentalmente bajo la forma de polineuri-
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tis de extremidades inferiores que caracteristicamente va a ser de predominio dis-
tal, bilateral y simétrica, dando un cuadro de dolor, parestesias y debilidad, con
disminucion de la sensibilidad, abolicion de reflejos osteotendinosos y alteraciones
tréficas de la musculatura.

Sus dos complicaciones de mayor interés son la Ulcera neuropatica y la artropatia
neuropatica.

Oftras formas de presentacion de la neuropatia periférica son las mononeuritis y
multineuritis diabéticas, mucho mas raras que las anteriores.

La neuropatia del sistema nervioso auténomo, puede desarrollarse en cualquier
6rgano o aparato inervado por el sistema nervioso simpético y/o parasimpatico,
por lo que sus manifestaciones clinicas van a ser muy variadas y tienen su colofén
en la muerte subita del paciente. Las complicaciones mas conocidas son las de la
esfera digestiva (anorexia, plenitud postprandial, nadseas, vomitos de retencion,
diarrea/estrefiimiento, etc...) y las de la esfera genitourinaria (retencién urinaria,
eyaculacion retrégrada, impotencia, etc...).
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TRATAMIENTO

DIETA

Funciones de la Dieta

Requerimientos Caloricos

El objetivo del tratamiento es acercar los controles glucémicos del paciente al ran-
go del NO diabético, y corrregir las demas alteraciones metabolicas. Los criterios
de buen control aparecen en la tabla 2.2.

re Diabetes

La dieta constituye el pilar basico del tratamiento de la Diabetes. Quizas es la par-
te del tratamiento peor cumplida por el diabético y, por tanto, en la que el médico
debe hacer un especial hincapié.

Las funciones que la dieta pretende conseguir en los diabéticos son:

* Obtener un buen estado nutricional.

* Conseguir el normopeso.

* Mantener la glucemia en niveles adecuados.

* Mantener unos niveles adecuados de lipidos.

* Atender los requerimientos nutricionales en situaciones especiales como: emba-
razo, lactancia o infancia.

El planteamiento de cualquier dieta, debe comenzar por establecer la cantidad de
energia que se debe aportar a cada persona. Las personas obesas requieren die-
tas hipocaldricas hasta la normalizacién del peso, mientras que aquellas con bajo
peso requeriran dietas hipercaléricas hasta conseguir el peso ideal. En los normo-
pesos, la dieta aportard las calorias suficientes para mantener el estado ponderal
del paciente.
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Composicion de la Dieta

A) Hidratos de Carbono

De forma facil y simplificada, se pueden determinar las calorias necesarias para
un diabético atendiendo solo a la actividad fisica y a su teérico peso ideal (tabla
2.3).

Las necesidades cal6ricas varian l6gicamente, ante situaciones especiales (tabla
2.4).

La principal caracteristica de la dieta es que ha de ser equilibrada, esto es, aporta-
ra la suficiente cantidad de todas y cada una de las sustancias nutritivas que el or-
ganismo necesita diariamente.

Proporcionaran del 55 al 60% del total caldrico de la dieta, lo que supone entre
150 y 300 gr. al dia, cantidad suficiente para prevenir la cetosis y el catabolismo
proteico compensador. Seran mayoritariamente de tipo complejo, que procederan
mayoritariamente de verduras, frutas, legumbres y cereales. Se evitaran en cual-
quier caso los azucares de absorcion rapida (sacarosa y derivados).

La distribucion de los hidratos de carbono a lo largo del dia sera: desayuno 15%,
media mafana (almuerzo) 10%, comida 30%, merienda 10%, cena 30% y antes

de acostarse (resopon) 5%.

Esta distribucién es especialmente importante en la DMID y algo menos en la DM-
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B) Grasas

C) Proteinas

D) Vitaminas y Minerales

NID, pudiéndose variar los porcentajes de acuerdo con la actividad fisica, habitos
del paciente y pautas de insulina.

Dentro de este apartado, se debe recordar la importancia de la fibra dietética. Co-
mo tal se entiende la porciéon no digerible de los vegetales de la dieta, cuya pre-
sencia en la alimentacién del diabético reporta las siguientes ventajas: aumenta la
sensacion de saciedad, reduce la hiperglucemia e hiperinsulinemia postprandial, y
disminuye los niveles plasmaticos de colesterol y triglicéridos. Su fermentacion
produce acidos grasos volatiles que son la fuente energética del colonocito.

Se recomienda una dieta que contenga de 30 a 60 gr. de fibra al dia.

Otro aspecto a tener en cuenta es el denominado indice glucémico de los alimen-
tos. Este indice expresa conceptualmente la capacidad de elevar la glucemia a las
dos horas de la ingesta de un determinado alimento. Se expresa como porcentaje
de la respuesta glucémica a las dos horas de una cantidad equivalente de gluco-
sa. De forma esquematica, se consideran los siguientes indices:

100% : Glucosa.

80 - 90% : Copos de maiz, zanahorias, puré de patata, maltosa, miel.

70 - 79% : Pan blanco, mijo, arroz blanco, patatas, nabo.

60 - 69% : Pan integral, arroz integral, remolacha, platanos y uvas.

50 - 59% : Espaguetis blancos, guisantes congelados, batata y patatas fritas.
40 - 49% : Espaguetis integrales, harina de avena y guisantes secos.

30 - 39% : Manzana, leche, yogurt, zumo de tomate, alubias.

20 - 29% : Judias y legumbres.

10 - 19% : Soja vy frutos secos.

Hay que tener en cuenta que el indice glucémico puede modificarse con la prepa-
racion culinaria o por su mezcla con compuestos proteicos.

Representaran alrededor del 30% de las calorias de la dieta. Este 30% debe dis-
tribuirse de la siguiente manera:

- 8 - 10% de grasas saturadas.
- 10 - 12% de grasas monoinsaturadas.
- 10% de grasas poliinsaturadas.

El aporte de colesterol no debe sobrepasar los 300 mg/dia.

El contenido en proteinas debe suponer el 15% del total calérico diario. Las nece-
sidades recomendadas son de 0.8 gr. por kilo de peso y dia en adultos, y aproxi-
madamente 2 gr. por kilo de peso y dia en nifios y embarazadas. El 50% de estas
proteinas deben ser de alto valor bioldgico (procedentes del reino animal).

No existe evidencia que el diabético deba recibir suplementos de vitaminas y mi-
nerales, por lo que una dieta equilibrada cubre sobradamente las necesidades re-

comendadas de estos nutrientes.

Respecto al sodio, sin estar prohibido en el diabético, se aconseja no sobrepasar
los 3 gr. al dia.
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Edulcorantes

Alcohol

ANTIDIABETICOS
ORALES

Antidiabéticos
Hipoglucemiantes:
Sulfonilureas

Existen dos tipos: caléricos y acaldricos.

a) Caléricos: A este grupo pertencen la fructosa y el sorbitol, cuyo valor calérico
(igual al de la glucosa) debe contabilizarse en el célculo energético de la dieta.

Fructosa.- Se absorbe mas lentamente que la glucosa y en las fases iniciales de
su metabolismo no precisa insulina, pero si posteriormente. Por sus efectos se-
cundarios no se deben sobrepasar nunca los 30 gr. al dia.

-

Sorbitol.- Es un polialcohol que al absorberse se transforma en fructosa.

b) Acaldricos: A este grupo pertenecen la sacarina, el ciclamato y el aspartamo.
Su alto poder edulcorante hace que se utilicen a dosis bajas sin problemas, pero a
altas dosis sus efectos secundarios son motivo de estudio y, de hecho, en EEUU
el ciclamato ha sido prohibido por cancerigeno.

Cada gramo de alcohol proporciona 7 calorias, que habra que contabilizar en el
computo de calorias totales. En el diabético con buen control, pequefias dosis de
alcohol pueden estar permitidas si su valor calérico se descuenta de la racion ca-
[6rica de grasas.

Para determinar los gramos de alcohol de una bebida alcohélica se utiliza la si-
guiente férmula:

graduacion % x 0.789 x ml. de bebida

alcohol (gr.) =
100

Los antidiabéticos orales constituyen un grupo de drogas, principalmente sulfonilu-
reas, biguanidas e inhibidores de las alfa-glucosidasas intestinales, utilizadas para
el tratamiento de la Diabetes en determinados pacientes. A pesar de una gran ex-
periencia clinica en su uso, no se conocen con exactitud sus mecanismos intimos
de accion. Las ventajas de su uso frente a la insulina radican en la mayor facilidad
y comodidad en su forma de administracion, asi como en no contribuir al hiperin-
sulinismo que presentan muchos diabéticos no insulino-dependientes.

Se clasifican en razén de su momento de aparicion histérica en sulfonilureas de
primera y segunda generacion. En general, presentan una absorcién intestinal pa-
ra posteriormente pasar a sangre ligandose a las proteinas plasmaticas. Sufren,
en mayor o menor grado, una metabolizacion hepética para ser excretadas pri-
mordialmente por via renal.

Como se comentaba anteriormente, su mecanismo intimo de accién no es com-
pletamente conocido, aunque se puede hablar de una serie de acciones pancrea-
ticas y extrapancreaticas. Los resultados de su uso continuado reflejan una poten-
ciacion de la accién de la insulina en la DMNID. Dicha potenciaciéon puede ocurrir
a nivel de receptores y postreceptores periféricos.

a) Acciones pancreaticas:

- Estimulacién de la liberacién de insulina.
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Antidiabéticos
Normoglucemiantes:
Biguanidas

Otras Drogas Orales
Antidiabéticas

- Inhibicién de la liberacion de glucagon.
- Accion citotréfica sobre la célula B.
b) Acciones extrapancreaticas:

- Potenciacion de la accion periférica de la insulina, favoreciendo la utilizacion de
glucosa en musculo y tejido adiposo.

- Reduccion de la liberacién hepatica de glucosa.

Las biguanidas son antidiabéticos orales, normo o antihiperglucemiantes, ya que
no descienden los niveles de glucemia por debajo de los limites normales. Pre-
sentan una absorcion intestinal rapida, ligdndose Unicamente a las proteinas plas-
maticas la fenformina, la cual sufre en parte metabolizacién hepéatica. La butformi-
na y la metformina, no ligadas a proteinas, se eliminan inmodificadas por via re-
nal. Referente a su mecanismo de accién se barajan diferentes hipétesis:

1- Inhibicién, a nive! mitocondrial, de la fosforilacion oxidativa con incremento de la
glucolisis anaerobia que daria lugar a:

- Aumento de la utilizacion periférica de glucosa.
- Supresién de la neoglucogénesis hepatica.
- Inhibicién de la absorcién intestinal de glucosa.

2- Aumentan la unién de la insulina a sus correspondientes receptores por incre-
mento del nimero o afinidad de los mismos, o bien estimulan mecanismos post-
receptor.

3- Independientemente del metabolismo hidrocarbonado, las biguanidas parecen
ejercer otras acciones tales como:

- Enlentecimiento del vaciamiento gastrico.
- Accién anorexigena, hipolipemiante, fibrinolitica y antidiurética.

A pesar de esta serie de acciones sus efectos o potencia no liegan a controlar me-
tabdlicamente a muchos pacientes diabéticos.

En los ultimos afos se han ensayado otras drogas para el tratamiento de la Dia-
betesbasandose en diferentes mecanismos de accion:

- Secretagogos insulinicos (Pirogliride)

- Farmacos con accion periférica simil-insulina (Ciglitazone).

- Inhibidores de hormonas contrareguladoras (Somatostatina).
- Agentes retardantes de la absorcién glucidica (Acarbosa).

De todas estas drogas la Acarbosa parece haber encontrado un puesto aceptable
dentro del arsenal terapéutico de la Diabetes. Se trata de un inhibidor de las alfa-
glucosidasas del ribete de microvellosidades intestinales. Esto origina un retraso
en la digestion y absorcién de los carbohidratos complejos y, consecuentemente,
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INSULINA

Mecanismos de Accion

Indicaciones

un aplanamiento de la curva postprandial de glucosa, lo que disminuye el pico de
insulinemia postprandial. La llegada masiva de disacaridos y polisacaridos al co-
lon y sus metabolitos, tras la fermentacion dan lugar a los posibles efectos no de-
seados con la utilizacién de esta droga: flatulencia y meteorismo.

Otra droga usada en la Diabetes es la goma-guar. Se trata de un polisacarido de
alto peso molecular que retrasa el vaciamiento géstrico y la absorcion de azuca-
res, aunque no impide su absorcion. Asi mismo, bloquea parcialmente la reabsor-
cién de sales biliares y esto puede explicar en parte su efecto reductor sobre el
colesterol sérico de las lipoproteinas de baja densidad.

La insulina, hormona producida en las células beta pancreaticas, fué descubierta
en 1921 por Banting y Best; en 1922 se utilizé con éxito en humanos el primer ex-
tracto de insulina de vaca. A partir de entonces, la investigacion se centré en el lo-
gro y purificacién de las diferentes insulinas, proceso que culmind en la ultima dé-
cada con la sintesis de las insulinas humanizadas.

Todas las insulinas disponibles en Espafa tienen una secuencia de aminoacidos
idéntica a la insulina pancredtica humana, con la excepcién de la lente MC, una
insulina retardada con Zn, de origen bovino-porcino.

Existen 3 formas de presentacion comercial de insulina: viales para administracion
con jeringuilla convencional con una concentraciéon de 40 U.l./ml; cartuchos para
administracién por sistemas tipo pluma con una concentracién de 100 U.l./ml; y je-
ringas precargadas también con una concentracién de 100 U.I./ml. La concentra-
cién de insulina no interviene ni en la farmacocinética, ni en la actividad biologica
de la misma.

La accion de la insulina puede, a grandes rasgos, esquematizarse como sigue:

- Favorece el transporte transmembrana de glucosa, aminodcidos y algunos iones
(potasio y fosfato).

- Estimula la glucolisis y sintesis de glucégeno, e inhibe la glucogenolisis y neoglu-
cogénesis hepatica.

- Aumenta la lipogénesis e inhibe la lipolisis.

- Aumenta la sintesis proteica e inhibe la proteolisis.

- Favorece la reabsorcién tubular renal de sodio.

Las indicaciones de la insulina desde un punto de vista general son las siguientes:
- Diabetes tipo I.

- Diabetes tipo |l en los que la dieta y los antidiabéticos orales no logran una com-
pensacion adecuada (glucemia en ayunas persistentemente superior a 140
mg/dl).

- Temporalmente en la Diabetes tipo Il complicada por una infeccién, trauma u
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Tipos de Insulina

A) Insulinas Réapidas o
Regulares

B) Insulinas Retardadas

operacioén quirurgica.
- En intolerancia a los antidiabéticos orales por alergia u otras situaciones.
- Embarazadas diabéticas.

- En el tratamiento de la cetoacidosis diabética y en el coma diabético hiperosmo-
lar no cetésico.

Son los siguientes:
Son insulinas a las que no se les han afadido sustancias que enlentezcan su ab-
sorcidn. Su aspecto es cristalino, por lo que también se denominan cristalinas. Se
pueden administrar por via intravenosa (i.v.), intramuscular (i.m.) o subcutanea
(s.c.).
Preparados comerciales:

* Velosulin humana (cartucho 100 U/ml).

¢ Actrapid Novolet (100 U/ml)

¢ Actrapid (vial 40 U/ml)

e Humulina regular (cartucho 100 U/ml)

e Humulina regular (vial 40 U/ml)

Espectro de accion:

* Viai.v. 6 i.m.: inicio 5 min., pico 30 min., duracién 60-90 min.
¢ Via s.c.: inicio 30 min., pico 1-3 h, duracién 6-8 h.

Ademas de insulina, llevan sustancias (Protamina, Zn) que enlentecen su absor-
cién, y que les da el aspecto turbio o blanquecino. Se administran exclusivamente
por via s.c. En este grupo existen insulinas de accién intermedia y de larga dura-
cion.
B.1) INSULINAS INTERMEDIAS:

- Insulinas isofanicas o0 NPH (neutral protamine hagedorn).
Preparados comerciales:

* Insulatard NPH (vial 40 U/ml)

* insulatard NPH Novolet (100 U/ml)

e Humulina NPH (vial 40 U/ml)

* Humulina NPH (cartucho de 100 U/ml)
Espectro de accion: inicio 1-1,5 h, pico 4-8 h, duracién 12-16 h.

- Insulinas retardadas con Zn:

Preparados comerciales:
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C) Mezclas Fijas de Insulina de
Accion Rapida y de Accion
Intermedia (NPH)

EJERCICIO FISICO

* Monotard (vial 40 U/ml)
* Lente MC (vial 40 U/ml): anica porcino 30% - bovina 70%
* Humulina lenta (vial 40 U/ml)

Espectro de accidn: inicio 2,5 h, pico 7-15 h, duracion 16-18 h.
B.2) INSULINAS DE ACCION PROLONGADA (suspension insulina Zn).
Preparados comerciales:

« Ultratard (vial 40 U/ml)
* Humulina ultralenta (vial 40 U/ml)

Espectro de accién: inicio 4 h, pico 8-24 h, duracion 28 h.
Preparados comerciales:

« Mixtard 30/70: 30% regular y 70% NPH (vial 40 U/ml)
 Mixtard 10 novolet: 10 R/ 90 NPH (100 U/ml)
* Mixtard 20 novolet: 20 R/ 80 NPH (100 U/ml)
* Mixtard 30 novolet: 30 R/ 70 NPH (100 U/ml)
« Mixtard 40 novolet: 40 R /60 NPH (100 U/ml)
» Mixtard 50 novolet: 50 R / 50 NPH (100 U/ml)
* Humulina 10/90: 10 R/ 90 NPH (vial 40 U/ml)
* Humulina 10/90: (cartucho 100 U/ml)

* Humulina 20/80: 20 R/ 80 NPH (vial 40 U/ml)
* Humulina 20/80: (cartucho 100 U/ml)

* Humulina 30/70: 30 R/ 70 NPH (vial 40 U/ml)
* Humulina 30/70: (cartucho 100 U/mli)

» Humulina 40/60: 40 R/ 60 NPH (vial 40 U/ml)
* Humulina 40/60: (cartucho 100 U/ml)

» Humulina 50/50: 50 R / 50 NPH (vial 40 U/ml)
» Humulina 50/50: (cartucho 100 U/ml)

Espectro de accion: inicio 30 min, pico 2-8 h, duracion 24 h.

El paciente diabético, en especial el no insulindependiente, debe ser animado a
seguir un programa regular de ejercicio, como parte integral de su tratamiento.

En general, el paciente diabético podra practicar cualquier tipo de ejercicio, salvo
los que conlleven un riesgo intrinseco elevado (paracaidismo, alpinismo, submari-
nismo o similares). Para su practica se deberan tener en cuenta las condiciones
particulares de cada diabético y, por tanto, su capacitacion.

Los requisitos basicos a tener en cuenta seran: edad, peso corporal, grado de
control metabdlico, existencia de complicaciones, enfermedades asociadas y si-
tuacion familiar y laboral.

La préactica mantenida de ejercicio da lugar a una serie de beneficios de gran im-

portancia, pero junto a éstos no se puede olvidar que el ejercicio puede desenca-
denar efectos adversos sobre el paciente y la evolucion de su enfermedad. De for-
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A) Beneficios del Ejercicio
Fisico

B) Riesgos del Ejercicio
Fisico

ma esquematica se contempla:

1.- Disminuye la glucemia durante y después del ejercicio.

2.- En DMNID disminuye la concentracion basal y postprandial de insulina.

3.- Mejora la sensibilidad a la insulina.

4.- Favorece la reduccion de insulina o antidiabéticos orales.

5.- Mejora el perfil lipidico disminuyendo las VLDL y aumentando las HDL.

6.- Aumenta el gasto energético contribuyendo al mantenimiento del peso y com-
posicion ideal corporal.

7.- Mejora la funcién cardiovascular.

8.- Favorece la funcion respiratoria.

9.- Aumenta la elasticidad corporal.

10.- Mejora la sensacién de bienestar y calidad de vida.

Estos beneficios aparecen con un ejercicio suave, regular y constante, a los 15 di-
as aproximadamente de su inicio, pero desaparecen a los 2 o 3 dias de no practi-
carlo, lo que resalta la importancia de incorporar el ejercicio al estilo de vida del
diabético.

1.- Hipoglucemias en el curso del ejercicio o postejercicio.

2.- Hiperglucemias tras ejercicio violento (anaerobiosis), reactivas tras hipogluce-
mias o asociadas a estados cetdsicos en la DMID.

3.- Precipitacion o agravamiento de enfermedades cardiovasculares.
4.- Empeoramiento de complicaciones cronicas:

a) Aparicion de hemorragia vitrea o desprendimiento de retina en retinopa-
tia diabética.

b) Aumento de albuminuria en la nefropatia.
c) Lesiones sobre tejidos blandos y articulaciones en neuropatia periférica.
d) En pacientes con neuropatia autonoma empeora la hipotension postural,
disminuye la respuesta cardiovascular al ejercicio, disminuye la capacidad
aerébica maxima y disminuye la respuesta a la deshidratacion.
Con el objetivo de evitar riesgos innecesarios, se debe practicar una valoracion
médica inicial para descartar enfermedades cardiacas y/o articulares, al tiempo

que se evalua correctamente el estado metabdlico y las complicaciones de la pro-
pia Diabetes. La realizacion de estos estudios minimizan los riesgos del ejercicio.
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3. VALORACION DEL
PACIENTE DIABETICO
EN ATENCION PRIMARIA



VALORACION
INICIAL

A) Diagnéstico de DM tipo |

B) Diagnostico de DM tipo |

Como norma general, la Diabetes Mellitus tipo | (DM, tipo 1) es subsidiaria de con-
trol por parte de la Atencién Especializada, mientras que la Diabetes Mellitus tipo
Il (DM, tipo Il) debe ser controlada a nivel de Atencién Primaria. Asi pues, en el
primer contacto con un paciente diabético, y establecido el diagndstico (ver algorit-
mo de diagndstico, grafica 3.1), existiran dos tipos de situaciones:

En la forma de debut se remitira al paciente al hospital de referencia para ingreso,
a fin de:

- Confirmar diagnéstico, si fuera preciso.
- Iniciar tratamiento especifico.
- Impartir la educacion diabetoldgica en su fase de supervivencia

Una vez que el paciente haya sido estabilizado seré dado de alta hospitalaria
siendo remitido de nuevo a las consultas de Atencion Primaria, estableciendose
controles posteriores para seguimiento y control cada dos meses de forma inter-
calada entre la Atencién Primaria y la Especializada.

En el caso de un paciente con diagnostico de D. M. tipo |, pero no en su debut, si-
no paciente ya diagnosticado y que toma contacto por primera vez con Atencion
Primaria, éste inicialmente sera evaluado mediante anamnesis y exploracion fisica
en el seno de la Atencién Primaria, y derivado posteriormente a Atencion Especia-
lizada por si fuera necesaria un cambio o modificacién del tratamiento o realiza-
cién de estudio evolutivo con nuevas exploraciones.

Tanto si es un paciente que debuta, como aquel ya conocido (excepto en caso de
pacientes que debuten en forma de coma hiperosmolar, que seria subsidiario de
tratamiento en régimen hospitalario), serd necesario realizar una Historia Clinica,
exploracién fisica y biologica lo suficientemente amplia que permita conocer la
evolucién de la enfermedad hasta el momento de la visita, asi como, evaluar la
existencia y/o el grado evolutivo de posibles complicaciones cronicas. En algunas
ocasiones esta valoracion inicial puede requerir mas de una visita.

La Historia Clinica habra de incluir, al menos:

- Existencia o ausencia de antecedentes personales de hipertension arterial, disli-
pemia y obesidad.

- Existencia o ausencia de antecedentes familiares de Diabetes Mellitus.
- Presencia o0 ausencia de habitos toxicos (alcohol y tabaco).
- Perfil ginecoldgico y obstétrico en la mujer.
- Referente a la historia diabetolégica, ésta incluira:
- Tiempo de evolucién.

- Existencia de tratamientos previos.
- Grado de control hasta la fecha de la visita.
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- Anamnesis por aparatos y sistemas que permita valorar la existencia 0 au-
sencia de repercusién visceral de esta enfermedad.

La exploracion fisica constara, al menos, de las siguientes actividades:

- Determinacién de peso y talla, con calculo del indice de masa corporal o, en su
defecto, la desviacion del peso con respecto al ideal.

- Toma de tensién arterial en decubito y bipedestacion.

- Auscultacién cardiopulmonar.

- Exploracién de reflejos osteotendinosos.

- Exploracion de la sensibilidad tactil, dolorosa y vibratoria.

- Examen de los pies.

- Valoracion oftalmolégica. Fondo de ojo.

Se solicitaran en esta consulta inicial las siguientes pruebas complementarias:
- Glucemia.

- Creatinina.

- Colesterol.

-Triglicéridos.

- HDL-Colesterol

- Hb A1c.

- GOT y GPT si se sospecha clinicamente trastorno en la funcionalidad hepatica.
- Sistematico de orina.

- Investigacién de microalbuminuria en orina de 24 horas.

- ECG.
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GRAFICA 3.1. ALGORITMO DE DIAGNOSTICO
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VISITAS
SUCESIVAS

En una situacion ideal, las visitas de seguimiento del paciente diabético se realiza-
rian de forma conjunta entre el personal de enfermeria y médico, o bien de mane-
ra consecutiva en el mismo dia. Por tanto, la forma de realizar estas visitas se ha-
ra en funcion de las caracteristicas organizativas y presion asistencial de cada
Centro de salud.

En el caso de la DM tipo I se realizara un control cada dos meses alternando las
visitas entre la Atencion Especializada (AE) y la Atencion Primaria (AP), corriendo
a cargo de la Especializada la realizacién de pruebas complementarias, asi como,
la valoracién global de este tipo de pacientes. Las actividades a realizar en AP
dentro de la consulta médica seran las destinadas a:

- Seguimiento del tratamiento insulinico iniciado en la AE.

- Corregir desviaciones con respecto al tratamiento, modificando, si es necesario,
la dosificacién de la insulina pero no la pauta, supervisando el grado de control
metabdlico que el paciente presente, conocido a través de los perfiles que el pro-
pio paciente realiza en domicilio, o los controles de glucemia que se le realizen en
el centro.

- Comprobar la adhesién al tratamiento en cuanto a la cumplimentacion de la dieta
prescrita y ejercicio especificado.

- Realizar educacion diabetoldgica en funcién de los conocimientos adquiridos e
impartidos en la consulta de enfermeria y grado de asimilacion de estos.

Las actividades a realizar en la consulta de enfermeria se recogen en el apartado
correspondiente.

En el caso de la DM tipo Il los controles se realizaran cada tres meses y se desa-
rrollaréan en el seno de la AP, siendo remitido el paciente a la AE en los casos re-
cogidos en los Criterios de Derivacion.

Las actividades a realizar en la consulta médica seran:

- Cada seis meses, determinacion de HBA1c.

- Supervisar el grado de control metabdlico que el paciente presente en funcion de
las cifras de glucemia basal y/o perfiles glucémicos.

- Comprobar la adhesién al tratamiento en cuanto a:
- Cumplimentacién de la dieta (ingesta calérica).
- Realizacion de ejercicio (tipo).
- Correcto seguimiento del tratamiento farmacoldgico prescrito.

- Realizar educacion diabetolégica y evaluar los conocimientos adquiridos en la
consulta de enfermeria.
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- Corregir los errores detectados.
- Con caracter anual se evaluara la historia clinica y exploracion fisica realizada

en la consulta inicial, asi como se solicitaran de nuevo las pruebas complementa-
rias.
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CONSULTA DE
ENFERMERIA

Una vez valorado el paciente en la consulta médica se remitira a la consulta de
enfermeria para su inclusion en el programa de diabetes. Las formas de remision
y citacion, asi como el flujo de la informacion, se realizara segun el esquema orga-
nizativo de cada centro sanitario, recordando que el documento valido de informa-
cion y registro es la Historia Clinica de cada paciente.
En la visita inicial de enfermeria se informara al paciente de los objetivos que se
persiguen y de la dindmica a seguir en los sucesivos controles. Asimismo, esta vi-
sita servira para valorar los datos existentes en la historia clinica, a fin de conocer
la evolucion del paciente hasta ese momento. Es importante que, en esta visita,
se valoren los conocimientos del paciente con respecto a su enfermedad de ma-
nera que, en el caso de conocimientos nulos y/o escasos, se pactaran con el pa-
ciente una serie de controles que podriamos definir como “extras”, a fin de que en
un plazo no superior a dos meses se le hayan transmitido los conocimientos basi-
cos de la Educacién Diabetoldgica a los que se ha denominado “Fase de Supervi-
vencia’”.
Las actividades a realizar en la consulta de enfermeria son:
- En cada control (bimensual para la D. M. tipo | y trimestral para la D. M. tipo Il):

- Peso y desviacidn con respecto a peso ideal.

- Glucemia capilar.

- Tension arterial, frecuencia y ritmo del pulso.

- Adhesion al tratamiento (dieta, ejercicio y toma de medicacion).

- Existencia de hipoglucemias.

- Educacién diabetoldgica.
- Cada seis meses:

- Examen de los pies.

- Examen de la boca.

- Examen de los puntos de puncién.
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4. VALORACION DEL PACIENTE
DIABETICO EN ATENCION
ESPECIALIZADA



VALORACION
INICIAL

Sea cual sea la via de llegada del diabético al médico de Atencion Especializada,
la valoracion inicial ha de establecer tres aspectos basicos:

a) Tiempo de evolucién de la Diabetes y grado de control.
b) Educacion diabetoldgica del paciente y tratamiento recibido.
c¢) Complicaciones croénicas desarrolladas hasta ese momento.

Para ello es imprescindible que la anamnesis y exploracion fisica del paciente re-
cojan una serie de datos de interés para contestar con exactitud los tres apartados
anteriores. Asi, ademas de los datos personales del paciente, en donde no falta-
ran el nombre y apellidos, la edad y sexo y los nimeros o codigos de identifica-
cion, en el archivo de historias clinicas debe haber constancia de qué médico rea-
liza la historia, el lugar donde se realiza y la fecha.

Junto a ésto, y ya dentro de la recogida de datos de la enfermedad, hay que dejar
constancia de la fecha y forma de comienzo de la Diabetes, asi como del trata-
miento recibido y del cumplimiento por parte del paciente. Se resefiaran datos de
la dieta, del ejercicio fisico y de la insulina o antidiabéticos orales si los hubiere
necesitado. Se especificara si realiza autoanalisis en orina o en sangre y/o auto-
controles, cuantas veces lo hace al dia, qué cifra media obtiene y qué recomenda-
ciones tenia de su médico. Igualmente hay que dejar constancia de otros trata-
mientos por medicacion concreta que en ese momento este tomando.

Al paciente se le interrogara sobre complicaciones que pueda tener a nivel cardio-
vascular, del sistema nervioso tanto auténomo como periférico, a nivel ocular o re-

nal, o cualquier otra patologia asociada o hébitos toxicos.

En el apartado de antecedentes familiares deberan quedar recogidos los antece-
dentes de Diabetes tanto tipo | como Il en padres, hermanos y abuelos.

También se dejara constancia de si el paciente ha recibido educacion diabetologi-
ca correcta en dieta, autocontrol, hipoglucemias, cuidados del pie o complicacio-
nes cronicas.

En la exploracion fisica se atendera de forma especifica a aquellas manifestacio-
nes clinicas en relacion con la Diabetes. Y asi, han de quedar reflejadas en la His-
toria Clinica:

- Peso.

- Talla.

- Indice de masa corporal.

- Tension arterial.

- Examen dental y de fondo de ojo.

- Existencia o no de organomegalias o globo vesical en abdomen.
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- Estadio puberal en adolescentes.

- Exploracion de extremidades que recoja el estado de pulsos, reflejos y sensibili-
dades, asi como el estado de los pies y de la piel.

Es interesante saber si el diabético pertenece o0 no a una asociacion de diabéticos
por el interés que tiene el asociacionismo en esta enfermedad.

En la visita inicial, se debe pedir al diabético tipo | las siguientes determinaciones
analiticas:

- Glucemia.

- Creatinina.

- GOT/GPT.

- HbA1c.

-CT.

-TG.

- HDL-Colesterol

- T4 libre.

- TSH.

- Orina elemental.

Si procede, se pedira también una determinacién de ICA o de reserva pancreati-
ca. Ademas, si la diabetes tiene mas de 5 afios de evolucién y esta en un estadio
postpuberal, se pedira microalbuminuria y un ECG en los adultos.

Si es un diabético tipo Il se pedira:

- Glucemia.

- Creatinina.

- GOT/GPT.

-CT.

-TG.

- HDL-Colesterol

-HbA1c.
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VALORACION
CUATRIMESTRAL

REVISION ANUAL

- Microalbuminuria.

- Orina elemental.

- ECG.

- Si procede, reserva pancreatica.

La historia clinica debe contemplar un apartado en el que resalte si es una diabe-
tes tipo |, Il u otras, asi como el tratamiento que se prescribe al paciente.

Todos estos apartados pueden establecerse consecutivamente utilizando el mo-
delo de recogida de datos que se expone en este trabajo (Hoja de Registro n21).

Las valoraciones cuatrimestrales se haran en hoja autocopiativa (Ver Hoja de Re-
gistro n® 2), de tal forma que una copia pueda quedar en la Historia Clinica y la
otra se le entregue al paciente para que, a su vez, se la dé a su médico de Aten-
cidén Primaria. De esta forma la informacién entre ambos niveles asistenciales es
fluida y exacta.

En dicha hoja debe quedar reflejado el nombre el paciente y la fecha de revision
asi como los datos de los siguientes aspectos:

a) Hipoglucemias: Numero, hora, intensidad, etc...
b) Autoanalisis: Si lo realiza adecuadamente, veces al dia 0 semana, efc...

c) Autocontrol: Si el paciente esté capacitado para interpretar el autoanalisis y mo-
dificar su tratamiento adecuadamente.

d) Adhesién al tratamiento.

e) Medicacién concomitante.

En la exploracién del paciente, ademas del peso, talla en jovenes en edad de cre-
cimiento y la tension arterial, se especificaran aquellos datos de interés para el se-
guimiento del paciente por el médico de Atencion Primaria. Se anotaran los resul-
tados de la analitica y el tratamiento que se prescribe al paciente. Para esta revi-
sion, al paciente se le habra realizado una glucemia capilar y HbA1c (perfil lipidico
si alteracion previa).

Ademas de los datos correspondientes a la revisiéon cuatrimestral, ya comentados
anteriormente, en la revision anual se realizarda una exploracion detallada igual a
la efectuada en la primera visita, y una analitica que incluya:

- Glucemia.

-Creatinina.

- GOT/GPT.
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ACTUACION ANTE
COMPLICACIONES

VISITAS
SUCESIVAS

-CT.

-TG.

- HDL-Colesterol

- HbA1c.

- Orina elemental.

- Microalbuminuria en orina de 24 horas.
- ECG.

Los datos de esta revision también se reflejaran en una hoja autocopiativa, que
sera remitida al médico de Atencion Primaria con el paciente (Hoja de Registro n?
3).

Es obligacion del endocrindlogo llevar directamente aquellos pacientes con com-
plicaciones cronicas que van a precisar una asistencia multidisciplinar y que van a
requerir un ajuste metabdlico muy preciso.

En los Hospitales donde el nimero de endocrin6logos lo permita, es aconsejable
una especial dedicacion a determinadas parcelas de las complicaciones crénicas
con el fin de establecer los contactos oportunos con los diferentes Servicios hospi-
talarios encargados de su tratamiento (Oftaimologia, Cirugia Cardiovascular,
etc...). Para ello, se realizaran protocolos consensuados por Endocrinologia y los
demas Servicios, a fin de facilitar la asistencia y control de los pacientes.

En los Hospitales con menor nimero de endocrinélogos o carentes de Servicios
necesarios para el tratamiento de las complicaciones, se establecerd la via de re-
mision de esas determinadas patologias a los Servicios de Referencia Regiona-
les.

La situacién general del paciente es la que marcard, en cualquier caso, el calen-

dario de revisiones. En pacientes estabilizados, se aconseja ajuste de tratamiento
cada 4 meses y exploracién por 6rganos y aparatos 1 vez al aio.
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5. SISTEMAS DE
REGISTRO



SISTEMA DE El documento valido donde deben estar recogidas las actividades desarrolladas y
REGISTRO eventos sucedidos durante la valoracion y seguimiento del diabético es la Historia
Clinica.

La existencia de un modelo de Hoja de Registro de datos que pueda ser utilizada
tanto por Atencidon Primaria como por Especializada, es un elemento clave para
facilitar un adecuado flujo de informacion entre ambos estamentos, permitiendo la
comparacion de datos y estableciendo vias comunes para un buen control de cali-
dad. En este sentido, se ha disefiado un modelo de hoja autocopiativa de recogida
de datos, de contenido diferente segun se trate de la primera visita (Hoja de Re-
gistro n? 1, pag. 1-2), visita cuatrimestral (Hoja de Registro n® 2) o visita anual (Ho-
ja de Registro n® 3). De esta forma, una vez relienada la hoja de registro, el origi-
nal quedard en manos de Atencion Primaria y la copia en Atencion Especializada
0 viceversa.

Por otra parte, y dado que en la AP, ademas de la Diabetes se protocolizan otras
actividades para las diferentes carteras de servicios que se engloban en el “Pro-
grama del Adulto”, es de desear que se consensue una hoja de monitorizacién de
estos servicios (HTA, Obesidad, Dislipemias, EPOC...) que resuma vy facilite la
cumplimentacién de dichas actividades. Con este fin y con caracter informativo, se
reproduce una hoja creada a tal efecto para la discusién y adecuacion, en su for-
ma de manejo, a cada Centro. (Hoja de Registro n° 4)

De la misma forma, es conveniente que exista en la historia clinica una hoja de

monitorizacion analitica para anotar los resultados y evitar el exceso de analiticas
y “papeles” dentro de la historia clinica. (Hoja de Registro n® 5)
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HOJA DE REGISTRO N2 1. VALORACION INICIAL, PAG. 1

MEDICO:

LUGA

R:

FECHA:

DATOS BASICOS DEL PACIENTE:

NOMBRE:

SEXO: NeS.S.:

APELLIDOS:

NeH. C.:

EDAD:
C. WONCA:

FECHA DE COMIENZO:
FORMA DE COMIENZO:

TRATAMIENTO:

— Dieta desde:

— Ejercicio fisico desde:
— A. Orales desde:

— Insulina desde:

CONTROLES:
— Autoanadlisis:
0 si
O No
— Autocontrol:
O si
O No

OTROS TRATAMIENTOS:

MEDICACION ACTUAL:

Ne calorias:
[ Ninguno
O s.u.

O Regular
0 Biguanidas

N¢ de inyecciones/dia:

O Irregular
O Acarbosa

Actuales

Recomendados

n%dia

cifra media

n%dia

| QOrina

' Sangre

O HTA

O Dislipemia 0O C.I.

O Insuficiencia vascular perif.

COMPLICACIONES:
— Cardiovascular:

0 No

— SNP:
O No

— SNA:
O No

O c. Isquémica

O v. Periférica
0 v. Cerebral

O Polineuropatia

O Mononeuropatia

00 Miopatia

[0 Digestivo

~ Ojos: [0 Retinopatia
O No O cataratas
O H. vitrea
— Rifdn: [0 Afectacion renal
0 No 0 Dialisis

O Trasplante

— Otras patologias asociadas y habitos toxicos:

O Genitourinario

O cardiovascu

lar

ANTECEDENTES FAMILIARES: Padre

Madre Ab. paternos

Ab. maternos = Hermanos

— Otros: DMID
DMNID

— Ha recibido educacién correcta en:

O Dieta O Autocontrol [ Hipoglucemia

O Cuidados del pie

0 C. crénicas




HOJA DE REGISTRO N2 1. VALORACION INICIAL, PAG. 2

EXPLORACION FISICA:
Peso: Talla: BMI: TA: Estadio puberal:

 Cabeza: O Examen dental
U Fondo de ojo

* Cuello: O Bocio
* Térax: O A. cardiaca
* Abdomen: [0 Organomegalias

O Globo vesical

¢ Extremidades:

O Pulsos: — Tibial: De: 1 — Pedio: D% 12
O Reflejos: — Patelar: De: 2 —Aquileo: D2 2
[J Sensibilidad: — Tactil: — Propioceptiva:
— Dolorosa: - Vibratoria:

O Pies: — Edemas:

— Deformidades:

— Callosidades:

— Heridas, ulceras:

- Ufias:

— Shunts:
[ otros: — Amputaciones:

— By-pass:
* Piel: [ Lugares de inyeccion:
e Otros:
PETICIONES:

— DM tipo I: Glucemia, creatinina, GOT/GPT, HbA1c, CT/TG/HDLc, T. libre y TSH, ICA y/o RP si
procede, O. elemental.

- Si > 5 afnos de evolucién y postpuberal: Microalbuminuria, ECG en adultos.

— DM tipo |l: Glucemia, creatinina, GOT/GPT, CT/TG/HDLc, HbA1c, microalbuminuria, O. elemental, ECG, RP si
procede.

Otras peticiones:

DIAGNOSTICO: O pM Tipo | 0 DM Tipo I [0 DM Otras:

COMPLICACIONES:

— Miembro de la Sociedad de Diabéticos: O si O No

TRATAMIENTO:

COMENTARIOS:



HOJA DE REGISTRO N2 2. REVISION CUATRIMESTRAL

NOMBRE:
ANAMNESIS:
Hipoglucemias:
Autoandlisis:
Autocontrol:

Adhesién al tratamiento:

Medicacion concomitante:

EXPLORACION:

Peso: Talla: BMI:

Otros:

ANALITICA:

TRATAMIENTO:

COMENTARIOS:

TA:

Dr.:

Fecha:

Estadio puberal:

PETICIONES: Glucemia capilar y HbA1c. (Perfil lipidico si alteracién previa)



HOJA DE REGISTRO N° 3. REVISION ANUAL

NOMBRE: Dr.. Fecha:
ANAMNESIS:

Hipoglucemias:

Autoanalisis:

Autocontrol:

Adhesién al tratamiento:

Medicacion concomitante:

EXPLORACION:
Peso: Talla: BMI: TA: Estadio puberal:
* Cabeza: O Examen dental
O Fondo de ojo
* Cuello: O Bocio
* Torax: O A. cardiaca
* Abdomen: [0 Organomegalias

O Globo vesical

¢ Extremidades:

O Pulsos: — Tibial: D2 o — Pedio: D [e:
[ Reflejos: — Patelar: D2 le: — Aquileo: De: le:
[ sensibilidad: ~ Téctil: — Propioceptiva:
— Dolorosa: — Vibratoria:

O Pies: — Edemas: — Otros:

— Deformidades: - Amputaciones:

— Callosidades: — By-pass:

— Heridas, ulceras:

— Unas:

— Shunts:
* Piel: O Lugares de inyeccioén:
* Otros:
ANALITICA:
- Glucemia: -CT: - T. libre: - ECG:
- Creatinina: -TG: - TSH: - Otros:
- GOT: - HDLc: - O. elemental:
-GPT: - HbA1c: - Microalb.:

TRATAMIENTO:

PETICIONES: Glucemia, creatinina, GOT/GPT, perfil lipidico , HbA1c., orina elemental, microalbuminuria, ECG.
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6. CRITERIOS DE DERIVACION
ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
ATENCION ESPECIALIZADA



CRITERIOS DE Dado que la Diabetes Mellitus constituye una de las patologias mas frecuentes en
DERIVACION Atencion Primaria, sobre todo a expensas del tipo Il, los Equipos de Atencion Pri-
maria deberan asumir plenamente las funciones de captacion, tratamiento y edu-
cacion sanitaria de diabéticos, en especial del tipo Il que ademas suelen presentar
pluripatologias y precisan de un enfoque globalizador de su proceso.
En el caso de la Diabetes Mellitus tipo | y la Diabetes Gestacional, a pesar de que
su control debe recaer sobre Atencién Especializada, también debe potenciarse la
relacién del paciente con el Equipo de Atencién Primaria.

Seran criterios de derivacion de pacientes de Atencion Primaria a Atencion Espe-
cializada:

1.- Diabetes Mellitus insulindependiente (tipo I).

a) De debut: Para su hospitalizacion.

b) En evolucién: Para control ambulatorio cada 4 meses.
2.- Diabetes Mellitus no insulindependientes (tipo 11).

a) Con complicaciones cronicas que requieran diagnéstico y/o tratamiento hos-
pitalario.

b) Con fracaso secundario a sulfonilureas e insulinizacion dificultosa para el
médico de Atencién Primaria.

3.- Diabética para planificacién de embarazo.
4.- Diabética embarazada.
5.- Diabetes gestacional.

6.- Mal control o complicacion aguda en la que se valore ingreso hospitalario.
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7. MANEJO DE LA
DIABETES MELLITUS



MANEJO DE LA DIETA

Tipos de Dieta

Una vez realizado el diagnostico, clasificacion y valoracién clinica del diabético, se
debe atender de forma especial al tratamiento, entendiendo éste como un todo y
no como parcelas concretas como dieta, insulina, etc...

Asimismo, el establecer un minucioso plan de educacién diabetoldgica, preferen-
temente personalizada, sera imprescindible para conseguir un adecuado control
metabolico y prevenir la aparicién de complicaciones agudas o cronicas.

El conocimiento del diagndstico y tratamiento de las complicaciones agudas o cro-
nicas, asi como el tener establecido los cauces de derivacién a Centros Hospitala-
rios son de gran importancia en el manejo de la Diabetes.

La dieta es el factor principal en el tratamiento de cualquier tipo de Diabetes y es,
con mucho, la parte que mas incumple el paciente. Actualmente es conocido que
el factor principal para que se desarrolle este incumplimiento es la falta de educa-
cion nutricional de la poblacion y los tabues que clasicamente se han desarroliado
en torno a la dieta del diabético.

En este sentido son primordiales los siguientes puntos:

a) El médico y el educador han de dar toda la importancia que tiene al concepto
“dieta”, desde la primera visita.

Para ello es imprescindible que en la valoracién del diabético se consideren todos
los factores que pueden incidir en la dieta de una persona: factores culturales e in-
telectuales, socio-econémicos, costumbres regionales, trabajo, etc..., asi como los
mas propios en relacion con la enfermedad: obesidad, ejercicio, otras patologias,
etc...

La dieta que se establezca en el primer momento debera estar lo mas de acuerdo
posible con estos aspectos, y como lo normal es que al diabético se le ofrezca por
escrito, el médico o el educador deberan asegurarse de que la entiende y sera ca-
paz de cumplirla antes del alta.

Conceptualmente, el paciente no debe quedar con la idea de la monotonia y de la
imposicién, sino que se le hara ver que conforme vaya adquiriendo conocimientos
acerca de su Diabetes, podra pasar a una actitud mas personal y responsable res-
pecto a la dieta, manejando los alimentos de una forma mas personalizada y, por
tanto, mas agradable.

b) En las primeras revisiones, se reforzara la importancia de la dieta y se explica-
ran aquellos puntos que todavia quedan oscuros. Se introduciran las modificacio-
nes pertinentes segun los problemas que la dieta haya suscitado en el diabético.

c) El desarrollo de un programa educacional en materia de alimentacion y nutri-
cion sera esencial en la consecucion de una adecuada adaptacion a la dieta.

En base a las caracteristicas y receptividad del diabético el tratamiento dietético
puede enfocarse como una dieta fija o estandar sobre la que el diabético pueda
realizar determinado tipo de sustitucion, o un sistema de intercambio de unidades
que permita al diabético la posibilidad de elegir su propio mendu.
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a) Dieta fija: Con este tipo de dieta los diabéticos reciben menus de periodicidad
variable semanal o quincenal. Su seguimiento es dificil y aburrido al quitar la ini-
ciativa del paciente, por lo que su cumplimiento suele ser escaso.

Una variante de la anterior esta representada por un tipo de dieta en el que se
ofrecen varios primeros y segundos platos que el diabético puede elegir y en la
que, ademas, se le proporciona una tabla de equivalencias de alimentos para que,
dentro de un mismo grupo (carnes, pescados, etc...), el paciente pueda hacer sus-
tituciones entre sus componentes (Tabla 7.1 a 7.6).

b) Dieta por sistema de intercambio de unidades: En este sistema los alimentos
quedan agrupados en 6 categorias: lacteos, verduras, frutas, féculas, carnes y
grasas, en las cantidades que nutritivamente son equivalentes, constituyendo las
unidades, o porciones. El régimen dietético instaurado se confeccionara en base a
las unidades, teniendo en cuenta el cédmputo calérico total y su distribucion a lo
largo del dia. Este tipo de dieta permite al diabético una mayor flexibilidad, varia-
cién en menus y participacion activa. No siempre es posible utilizarla, dependien-
do del nivel cultural y capacidad intelectual del diabético (Tabla 7.7 a 7.11).
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zana + 75 gr. de pan + 50 gr. de

da en crudo y 1 huevo duro.

045gr. de legumbres pesadas en

queso tipo Burgos.

f) 15 cc. de aceite.
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ATOS DE CARBONO
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UEVE MODELOS DE DIETAS DE 1000 A 3000 CALORIAS POR

as dietas de 1000 a 1750 llevan leche descremada.
s en época de maximo crecimiento, las embarazadas y lactantes deben consumir 4
Fue;nte: Asiociacién Americana de Diabetes

89



EJERCICIO FISICO

Indicaciones

Eleccion del Tipo de
Ejercicio

Periodicidad del Ejercicio

Horario de Ejercicio

El ejercicio fisico esta indicado y debe formar parte del tratamiento en:

a) Todos los diabéticos que no presenten contraindicacion formal para su realiza-
cion.

b) En el diabético no insulindependiente obeso adquiere un caracter prioritario.

Todo diabético debe saber que andar alrededor de 1 hora diaria, desplazarse a
pie para distancias cortas en vez de en medios de transporte, usar las escaleras
en vez del ascensor o situaciones similares, son muy saludables para su enferme-
dad y deben formar parte del estilo de vida de cualquier diabético.

Es aconsejable que el diabético participe en actividades deportivas de grupo. La
familia y los amigos pueden ser de gran ayuda en este sentido, sirviendo de ele-
mentos motivadores.

* Los ejercicios mas adecuados son:

- Andar

- Senderismo

- Ciclismo

- Golf

- Tenis (sobre todo en parejas)
- Padle

- Natacion

* Se consideran no recomendables:

- Boxeo

- Artes marciales

- Carrera de fondo
- Paracaidismo

- Alpinismo

- Submarinismo

- Squash

- Halterofilia

Otros deportes no incluidos en este listado podran ser evaluados por el médico.
En cualquier caso, la practica del deporte profesional podria ser admitida en con-
diciones ideales.

Es importante que el paciente entienda que la constancia en el ejercicio es basica
para obtener sus beneficios y, por el contrario, no correr riesgos. Por este motivo,
el poco o mucho ejercicio que se haga, debe ser diario.

En un principio es el propio diabético el que, en funcién de su tiempo libre o pro-
gramacién personal, debe establecer el horario del ejercicio que realice. El diabéti-
co debe conocer que los periodos postprandiales son los mas adecuados para la
realizacion de ejercicios elementales como el andar. En cualquier caso, el diabéti-
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Recomendaciones
Practicas

Contraindicaciones del
Ejercicio

co procurard adaptar el horario a su perfil metabdlico.
- Requiere una valoracion médica inicial.
- Iniciacién de forma suave, gradual y regular.

- Recordar las 3 fases clasicas del ejercicio fisico: calentamiento, resistencia y en-
friamiento.

- Prestar especial atencién al cuidado de los pies antes, durante y después del
ejercicio fisico.

- Elegir cuidadosamente el calzado para el deporte.
- En presencia de retinopatia evitar ejercicios bruscos o maniobras de Valsalva.

- Identificaciéon adecuada por tarjeta o brazalete, de la condicién de diabético, tan-
to en deportes individuales o colectivos.

- Alerta ante la apariciéon de hipoglucemias, durante o en las horas postejercicio.
Maxima alerta en pacientes con neuropatia autbnoma.

- Proveerse de una fuente de hidratos de carbono sencillos, de facil utilizacion du-
rante el ejercicio, como bolsitas de azucar refinado o viales de plastico de Glucos-
mén R-50.

- Evitar la deshidratacion y desequilibrios electroliticos, evitando los momentos
mas calurosos del dia para la practica del deporte 0, en cualquier caso, procedien-
do a la ingesta adecuada de agua y electrolitos.

A juicio del médico:

a) Absolutas:

- Mal control metabdlico con existencia de cetosis.
- Existencia de retinopatia proliferativa.

b) Relativas:
- Control metabdlico deficiente (glucemia > 300 mg/dl).

- Complicaciones arterioscleréticas o neuropaticas.
- Ingesta de farmacos que potencien la apariciéon de hipoglucemias.
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ANTIDIABETICOS
ORALES

USO CLINICO DE LOS
ANTIDIABETICOS ORALES

A) Sulfonilureas

La relacion de antidiabeticos orales aparece en la tabla 7.12.

La eleccion de una determinada sulfonilurea (SU) se hara en funcién de las carac-
teristicas y grado de la enfermedad del paciente, asi como de la potencia, farma-
cocinética y posibles complicaciones de la SU en cuestion. Actualmente, se acon-
seja el uso de SU de segunda generacién, dada su mayor potencia y menores
efectos secundarios. La accién de estos farmacos puede verse potenciada o anta-
gonizada por el uso concomitante con otros medicamentos. Una vez escogida la
SU se iniciara el tratamiento con la minima dosis eficaz y se ird aumentando cada
1 0 2 semanas hasta conseguir un buen control glucémico o llegar a la dosis maxi-
ma.

Las SU estan indicadas en el tratamiento de la DMNID no controlables s6lo con
régimen dietético y ejercicio fisico. La respuesta optima de éste grupo de farma-
cos se da, generalmente, cuando concurren las siguientes condiciones:

- Comienzo de la DM despues de los 40 afios.

- DM de menos de 5 afios.

- Glucemia inferior a 200 mg/dl.

- Pacientes sin obesidad.

- Ausencia de tratamiento insulinico previo o empleo de dosis inferiores a 40
Ul/dia.

Estan contraindicadas en las siguientes circunstancias:
- DMID.
- DMNID en presencia de:

- Embarazo.

- Alergia farmacologica.

- Presencia de factores tales como estres, cirugia, infecciones, traumatismos.
- Insuficiencia hepatica y/o renal.

Dentro de los efectos secundarios de las SU se han descrito, aunque son bas-
tante raros, alteraciones de tipo hematolégico, cutaneas, gastrointestinales, vaso-
motoras y alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico. Se debe prestar especial
atencion a la hipoglucemia, especialmente para aquelios farmacos de vida media
larga (clorpropamida). Esta complicacion se ve favorecida en las siguientes cir-
cunstancias:

- Pacientes mayores de 70 anos.
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B) Biguanidas

C) Acarbosa

- Dieta incorrecta.

- Presencia de vomitos y/o diarrea.
- Ejercicio inusual.

- Hepatopatia o nefropatia previa.
- Ingesta etilica.

La utilizacion de las SU pueden producir en un 5-10% de los casos un fracaso ini-
cial en el tratamiento (fracaso primario). La magnitud de ésta cifra generalmente
radica en una mala seleccién de los pacientes subsidiarios de ésta terapéutica.
Por contra, puede ocurrir (en una tasa estimada de un 5-10% afio) un fracaco del
tratamiento tras varios afios de buena respuesta a ésta medicacion (fracaso se-
cundario). Estos fracasos secundarios, en ocasiones pueden ser corregibles cuan-
do se normalizan las circunstancias desencadenantes: dieta incorrecta, presencia
de infecciones... Sin embargo, a veces, el fracaso secundario se produce como
consecuencia de la evolucion de la propia enfermedad por agotamiento esponta-
neo o tras estimulo con SU de la celula 3, lo que da lugar a que el fracaso sea
permanente.

Las interacciones farmacolégicas de las S.U. aparecen en la tabla 7.13.

Pueden recomendarse como tratamiento inicial en pacientes obesos con DMNID
no controlable sélo con dieta. Estan contraindicadas de forma global en aquellas
circunstancias comentadas anteriormente para las SU. No se recomienda su uso
en las siguientes circunstancias:

- Edad superior a 60 afios.

- Existencia de enfermedades concomitantes: cardiovasculares, nefropatias, he-
patopatias, infecciones graves.

- Situaciones que incrementan los niveles de lactato: shock, coagulacion intravas-
cular diseminada, cirugia, insuficiencia respiratoria, alcoholismo.

De los efectos secundarios de éste grupo de farmacos destaca la acidosis lacti-
ca que, aunque rara, generalmente se da cuando el uso de biguanizas esta aso-
ciado a la presencia de alcoholismo, nefropatia, enfermedad cardiovascular o in-
suficiencia respiratoria. Se han descrito tambien otros efectos secundarios tales
como alteraciones gastrointestinales y anemia perniciosa.

En la actualidad tiende a utilizarse preferentemente la metformina.
Su administracion previa a una comida da lugar a un descenso de los niveles
postprandiales de glucosa e insulina, de forma que cuando se emplea en varias

dosis diarias mejora sustancialmente los perfiles glucémicos del paciente.

Es efectiva terapéuticamente asociada a dieta, a dieta mas SU y a dieta mas insu-
lina, mejorando los controles glucémicos y disminuyendo las necesidades respec-
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D) Asociacion de
Sulfonilureas y Biguanidas en
el Tratamiento de la DMNID

E) Asociacion de
Sulfonilureas e Insulina en el
Tratamiento de la DMNID

tivas de SU y de insulina.

Se recomienda iniciar el tratamiento con 25 a 50 mg antes de las comidas princi-
pales para, posteriormente, incrementar la dosis a 300 mg/dia. De esta forma, se
disminuye la aparicion de efectos indeseables (meteorismo, flatulencia, dolor ab-
dominal).

No se recomienda su uso en pacientes con hernias, ulceras de intestino grueso o
durante la gestacion. Si durante su utilizacion surge hipoglucemia, puede ésta no
ser controlable con azlicar (sacarosa), dado el papel inhibidor de las disacarida-
sas intestinales, precisando por ello el empleo de monosacaridos (glucosa pura o
frutas)

En aquellos pacientes con DMNID, que no responden aisladamente al tratamiento
con SU o biguanidas, antes de optar por el tratamiento insulinico, podremos acu-
dir en ocasiones al empleo simultaneo de ambos tipos de drogas, obteniéndose, a
veces, resultados satisfactorios.

A raiz del hallazgo de la accion periférica de las SU, mejorando la resistencia in-
sulinica tisular, se ha venido propugnando el empleo conjunto de SU e insulina en
el tratamiento de la DMNID con resultados satisfactorios para algunos pacientes.

El uso de esta asociacion puede darse, primordialmente, en dos situaciones:

- Paciente con DMNIN en tratamiento con dosis maximas de antidiabéticos orales
y pobre control metabdlico. En estos pacientes, si todavia conservan reserva pan-
creatica, la administracion de insulina a dosis menores de 20 Ul/dia puede corregir
el control metabdlico. Necesidades mayores de insulina son sugestivas de falta de
respuesta a antidiabéticos orales y necesidad de tratamiento insulinico unico.

- Pacientes con DM tratados con insulina, pero que un analisis del paciente hace
sospechar su filiacion como tipo |l. En estos casos, en lugar de suspender la insu-
lina y pasar a tratamiento con antidiabéticos orales, se recomienda mantener las
dosis de insulina e iniciar tratamiento con antidiabéticos orales a bajas dosis, valo-
rando la progresiva disminucion de las necesidades de insulina al tiempo que au-
mentamos progresivamente las dosis de antidiabéticos orales.
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AL DE DOSIS  DURACION
O(MG) MAX.(MG) EFECTO (H)

24

lad y frecuencia de hipoglucemias.
e insuficiencia hepatica por su escasa elimi-

| por sus frecuentes efectos indeseables.

OGICAS CON LAS SU:

« TAGONIZAN LA ACCION
 HIPOGLUCEMIANTE
Salicilatos Furosemida
Tiacidas
P;opanbtoi
Cortjcoides
Estrogenos
Indometacina
Acido nicotinico
Rifampicina
Cloranfenicol
Probenecid
Guanetidina
Tetraciclinas
Alcohol
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INSULINA

Pautas de Insulinoterapia

1. Insulinoterapia Convencional

El tratamiento insulinico constituye la base imprescindible de la Diabetes tipo |; en
la Diabetes tipo I, la administracidén de insulina viene condicionada por la necesi-
dad de un buen control metabdlico, demostrada la ineficacia de la dieta y de los
antidiabéticos orales.

Tras la valoracién inicial del diabético, el clinico se puede encontrar ante una de
estas 3 situaciones:

1.- Necesidad de instaurar tratamiento insulinico.

2.- Necesidad de ajustar la dosis de insulina en el paciente previamente tratado,
sin modificar pauta ni tipo de insulina.

3.- Necesidad de modificar el tipo de insulina, transfiriéndole a otro tipo de insulina
comercial segun las necesidades del paciente, o modificar la pauta de insulina
hasta entonces lievada por el diabético.

En todos los casos, el médico ha de tener muy claros los objetivos del control me-
tabolico de sus pacientes. Es ésta una decision que ha de ser individualizada, pe-
ro es obvio que hay que tener presente los objetivos del control glucémico con-
vencionalmente admitidos en todo el mundo (glucemia en ayunas < 140 mg/dl,
glucemia 2 horas postprandial < 180 mg/dl).

La insulinoterapia convencional constituye el método mas frecuente de administrar
insulina. Las pautas mas utilizadas son las siguientes:

- Dos dosis de insulina intermedia (NPH o lente) administradas entre 30 y 60 mi-
nutos antes del desayuno y de la merienda o cena temprana. Una dosis inicial se-
gura para nifios y adultos oscila entre 0,2-0,5 U/Kg peso/dia. Otra pauta orientado-
ra sera la de facilitar 2/3 de la dosis total en desayuno y 1/3 en merienda o cena.

- Dos dosis de insulina intermedia (preferiblemente NPH) mezcladas con una insu-
lina de accion rapida antes del desayuno y de la merienda o cena temprana. La
dosis de insulina rapida debe ser calculada conociendo la glucemia a las 2 horas
del desayuno y de la merienda (o cena). Una regla practica puede ser la de anadir
1 unidad de insulina regular por cada 10-12 mg/di de glucosa comprobada por en-
cima de la glucemia estimada como objetivo (180 mg/dl).

- Dosis unica de insulina intermedia (NPH o lente) administrada antes del desayu-
no. Esta pauta debe ser desechada como norma general, ya que con ella el con-
trol metabdlico es imperfecto, puesto que la actividad biolégica de estas insulinas
es muy escasa en las ultimas 12 horas del dia. No obstante puede constituir una
pauta en diabéticos con insuficiencia renal o en ancianos.

- Dosis unica de insulina ultralenta administrada antes de la cena. Esta pauta se
ha recomendado en diabéticos tipo |l con glucemias basales entre 220-250 mg/dl.
Se piensa que la insulina enddgena de estos pacientes, liberada tras la ingestién
de alimentos, es suficiente para reducir la hiperglucemia postprandial, en estos
casos la insulina ultralenta facilitaria una estabilidad de la normoglucemia en los

97



2. Insulinoterapia Intensiva

espacios entre comidas y normalizaria la glucemia en ayunas. La dosis de insulina
necesaria debera ser aquella que permita una glucemia basal normal, no superior
a 115 mg/dl. El célculo de la dosis de insulina seria:

- en diabéticos con peso normal= glucemia basal - 50/10.
- en diabéticos con sobrepeso = ( glucemia basal - 50/10) x ((2,5 peso actual - pe-
so ideal) - 1,5).

Se aconseja que, aunque la glucemia basal del diabético tipo |l obeso se situe en-
tre 250 - 360 mg/dl, los célculos se realicen sobre la base de 250 mg/di.

Por insulinoterapia intensiva se entiende un régimen de administracion de insulina
que se proponga imitar el perfil de la secreccién de insulina endégena del sujeto
normal. Se trata de conseguir un nivel estable de normoglucemia mediante una in-
sulinizacion basal y la adicion de dosis suplementarias de insulina de accion rapi-
da antes de las comidas. La insulinoterapia intensiva es la pauta mas recomenda-
da en la actualidad. Los criterios de uso son:

- Indicaciones Prioritarias.

De acuerdo con los resultados del Diabetes Control and Complication Trial (N.
ENGL. J. MED. 1993, 329: 977-986) y otros estudios similares, se consideran
prioritarias las siguientes indicaciones:

a) Pacientes entre 13 y 40 afios, con independencia de la edad de los mis-
mos en el momento del diagnostico.

b) Pacientes de reciente comienzo de la enfermedad
c) Pacientes sin o con escasas complicaciones.
d) Pacientes con mayores factores de riesgo (HTA y/o microalbuminuria)

e) Pacientes con 6ptimas condiciones intelectuales, sociales, de entrena-
miento, educacién y motivacion.

f) Pacientes pertenecientes a Centros con equipo necesario.
g) Pacientes con embarazo y diabetes.
- Indicaciones Relativas.
a) Nifios entre 7 y 12 afos, pues en este grupo de poblacion el beneficio no
esta probado aunque sea previsible. Ademas presenta mayores problemas

para instaurar el tratamiento y mayor posibilidad de hipoglucemias.

b) En pacientes con Diabetes de 20-25 afos de evolucion después de la
pubertad, en los que no hay afectacién microangiopatica.

c) En pacientes con méas de 40 afios, independientemente de la edad que
tenian cuando fueron diagnosticados.
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Conservacion de la Insulina

Pautas para los Cambios de
Dosis de Insulina

Normas Generales

- Criterios de Exclusion en Relacion a los Pacientes.
a) Pacientes que no quieran o sean incapaces de asumir dicho tratamiento.
b) Nifios de edad inferior a 7 afios.
c) Pacientes con arteriosclerosis con repercusiones clinicas significativas.

d) Pacientes con retinopatia avanzada o insuficiencia renal, en los que no
exista evidencia suficiente de los beneficios.

e) Pacientes con hipoglucemias frecuentes y graves con dificultades para
identificarlas.

Dos son las pautas basicas de insulinoterapia intensiva: por una parte las dosis
multiples de insulina, y por otra la infusién continua de insulina. Las pautas mas
usadas de insulinoterapia intensiva con dosis multiples son las siguientes:

- Administracion de una dosis de insulina rapida antes del desayuno, comida y
merienda (o cena), y una dosis de insulina ultralenta antes de merienda (o cena).
La insulina rapida y ultralenta de la merienda deben ser administradas por separa-
do.

- Administracién de una dosis de insulina rapida antes del desayuno y comida, y
una mezcla de insulina rapida y NPH antes de la merienda (o cena).

- Administracion de una mezcla de insulina rapida y NPH en el desayuno, una do-
sis de insulina rapida antes de la comida, y una mezcla de insulina rapida y NPH
antes de la cena.

La infusion subcutanea continua de insulina consiste en la administracion con-
tinua de insulina las 24 horas del dia, a la cual se anaden suplementos de insulina
rapida antes de las comidas. En la actualidad existen 3 tipos de dispositivos para
la administracion de insulina continua: 1- sistemas de asa cerrada; 2- sistemas de
asa abierta; 3- sistemas implantables de asa abierta.

La insulina almacenada debe mantenerse refrigerada entre 2 y 8°C. Se deben evi-
tar las temperaturas extremas (<2 y >30 °C) y la agitacion excesiva para prevenir
la perdida de potencia, la agregacion, congelacion o precipitacién. El vial en uso
puede mantenerse a temperatura ambiente durante 4 semanas para evitar o limi-
tar la irritacion en la zona de inyeccién que puede producir la administracion de in-
sulina fria. La insulina no puede ser expuesta directamente al sol (independiente-
mente de la temperatura), ni congelar. En caso de desplazamiento, es aconseja-
ble la utilizacién de un termo u otro recipiente, que proteja la insulina de cambios
bruscos de temperatura.

1.- No establecer modificaciones de la dosis de insulina sin antes comprobar que
el desajuste no es debido a alteraciones de la dieta y/o el ejercicio.
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Glucosa Antes del Desayuno

Glucosa Dos Horas Después del
Desayuno

2.- Algunos desajustes pueden corregirse modificando el intervalo inyeccion-comi-
da o el horario de la inyeccion.

3.- No modificar la dosis de insulina ante una determinacion aislada de glucemia.
Debe comprobarse una tendencia.

4.- No modificar de una sola vez la dosis en mas de una inyeccion al dia, salvo
verdaderos desastres de control.

5.- Las modificaciones de la dosis deben ser prudentes, de 1 6 2 unidades cada
vez.

6.- Iniciar el ajuste tratando de controlar la glucemia basal. Después de consegui-
do este objetivo, retocar las restantes.

Los momentos idoneos para realizar los controles glucémicos son:

1.- Glucosa antes del desayuno

2.- Glucosa dos horas después del desayuno
3.- Glucosa antes de la comida

4.- Glucosa dos horas después de la comida
5.- Glucosa antes de la cena

6.- Glucosa dos horas después de la cena
7.- Glucosa hacia las 2-3 de la madrugada

Se debe mantener entre 80 y 140 mg/dl.

- Si la glucosa es mayor de 140 durante 3 dias consecutivos se aumentaran 2 U.l.
de la insulina NPH de la cena, esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es menor de 80, ese mismo dia se disminuiran 2 U.1. de la insulina
NPH de la cena. Esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 141 y 180 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 2 U.l. de insulina regular a la dosis que el paciente lleve antes del desayuno.

Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esta entre 181 y 240 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 3 U.l. de insulina regular. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 4 U.l. de insulina regular. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esta entre 301 y 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 5 U.l. de insulina regular. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa es mayor de 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadiran 6
U.1. de insulina regular. Esta nueva dosis no sera definitiva.

Se debe mantener entre 80 y 180 mg/dl.

- Si la glucemia esta entre 181 y 240 durante 3 dias consecutivos se afadiran 2
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Glucosa Antes de ta Comida

Glucosa Dos Horas Después de
la Comida

U.l. de insulina regular a la dosis que el paciente lleve antes del desayuno. La
nueva dosis reemplazard a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 durante 3 dias consecutivos se afadiran 3 U.l.
de insulina regular a la dosis del desayuno. La nueva dosis reemplazara a la ante-
rior.

- Si la glucosa es mayor de 300 durante 3 dias consecutivos se afiadiran 4 U.l. de
insulina regular a la dosis del desayuno. La nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es menor de 80, al dia siguiente se disminuiran 2 U.l. de la dosis
del desayuno. Si el paciente lleva una mezcla de insulina regular y NPH se dismi-
nuiran 2 U.l. de la insulina regular. La nueva dosis reemplazara a la anterior.

Se debe mantener entre 80 y 140 mg/dl.

- Si la glucosa es mayor de 140 durante 3 dias consecutivos se aumentaran 2 U.I.
la dosis del desayuno. Si el paciente lleva una mezcla de insulina regular y NPH
se aumentaran 2 U.l. de la insulina regular. Esta nueva dosis reemplazara a la an-
terior.

- Si la glucosa es menor de 80 se disminuiran 2 U.I. la dosis del desayuno al dia
siguiente. Si el paciente lleva una mezcla de insulina regular y NPH se aumenta-
ran 2 U.l. de la insulina regular. La nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 141 y 180 ese mismo dia y de manera EXTRA se ahadi-
ran 2 U.l. de insulina regular antes de la comida. Esta nueva dosis no sera definiti-
va.

- Si la glucosa esta entre 181 y 240 ese mismo dia y de manera EXTRA se afadi-
ran 3 U.l. de insulina regular antes de la comida. Esta nueva dosis no sera definiti-
va.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 ese mismo dia y de manera EXTRA se afadi-
ran 4 U.l. de insulina regular antes de la comida. Esta nueva dosis no sera definiti-
va.

- Si la glucosa esta entre 301 y 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se afiadi-
ran 5 U.l. de insulina regular antes de la comida. Esta nueva dosis no sera definiti-
va.

- Si la glucosa es mayor de 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se afiadiran 6
U.l. de insulina regular antes de la comida. Esta nueva dosis no sera definitiva.

Se debe mantener entre 80 y 180 mg/dl.

- Si la glucosa es menor de 80 se disminuiran al dia siguiente 2 U.l. de la insulina
NPH del desayuno en los pacientes que lieven la insulina pautada en 2 dosis (an-
tes del desayuno y cena), y en 2 U.L la insulina regular de la comida en los pa-
cientes que lleven la insulina pautada en 3 dosis. Esta nueva dosis reemplazara a
la anterior.
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Glucosa Antes de la Cena

Glucosa Dos Horas Después de
la Cena

- Si la glucosa esta entre 181 y 240 durante 3 dias consecutivos, se aumentaran 2
U.l. de la insulina NPH del desayuno en los pacientes que lleven la insulina pauta-
da en 2 dosis, y en 2 U.l. la insulina regular de la comida en los pacientes que lle-
ven la insulina pautada en 3 dosis. Esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 durante 3 dias consecutivos, se aumentaran 3
U.l. de la insulina regular antes de la comida. Si el paciente sélo lleva 2 dosis de
insulina (antes del desayuno y cena) sera preciso pautar una tercera dosis de 5
U.l. de insulina regular antes de la comida disminuyendo al mismo tiempo 2 U.1.
de la insulina NPH del desayuno. Esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es mayor de 300 durante 3 dias consecutivos, se aumentaran 4 U.1.
de la insulina regular de la comida. Si el paciente sélo lleva 2 dosis de insulina se-
rd necesario pautar una tercera dosis de 6 U.l. de insulina regular antes de la co-
mida y disminuir al mismo tiempo 2 U.l. de la insulina NPH del desayuno.

Se debe mantener entre 80 y 140 mg/dl.

- Si la glucosa es mayor de 140 durante 3 dias consecutivos, se aumentaran 2 U.1.
de la insulina NPH del desayuno en los pacientes que lleven la insulina pautada
en 2 dosis, y 2 U.l. la insulina regular de la comida en los pacientes que la lleven
pautada en 3 dosis. Esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es menor de 80 al dia siguiente se disminuiran 2 U.I. de la insulina
NPH del desayuno en los pacientes que lleven la insulina pautada en 2 dosis (an-
tes del desayuno y cena), y en 2 U.l. la insulina regular de la comida en los que la
lleven pautada en 3 dosis. Esta nueva dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 141y 180 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 2 U.l. de insulina regular antes de la cena. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esta entre 181 y 240 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadi-
ran 3 U.l. de insulina regular antes de la cena. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 ese mismo dia y de manera EXTRA se afiadi-
ran 4 U.l. de insulina regular antes de la cena. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa esté entre 301 y 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se afadi-
ran 5 U.1. de insulina regular antes de la cena. Esta nueva dosis no sera definitiva.

- Si la glucosa es mayor de 360 ese mismo dia y de manera EXTRA se anadiran 6
U.l. de insulina regular antes de la cena. Esta nueva dosis no sera definitiva.

Se debe mantener entre 80 y 180 mg/dl.
- Si la glucosa esta entre 181 y 240 durante 3 dias consecutivos se afiadiran 2 U.l.
de insulina regular a la dosis que el paciente ileve antes de la cena. Esta nueva

dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa esta entre 241 y 300 durante 3 dias consecutivos se afadiran 3 U.I.
de insulina regular a la dosis que el paciente lleve antes de la cena. Esta nueva
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dosis reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es mayor de 300 durante 3 dias consecutivos se afiadiran 4 U.1. de
insulina regular a la dosis que el paciente lleve antes de la cena. Esta nueva dosis
reemplazara a la anterior.

- Si la glucosa es menor de 80, al dia siguiente se disminuiran 2 U.1. de la insulina

de la cena. Si el paciente lleva una mezcla de insulina NPH y regular se disminui-
ran 2 U.l. de la insulina regular.
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8. GUIA DE EDUCACION
DIABETOLOGICA



INTRODUCCION

JUSTIFICACION

OBJETIVOS GENERALES DE
LA EDUCACION
DIABETOLOGICA

El tratamiento de la Diabetes Mellitus en los ultimos afios se ha visto potenciado y
favorecido por la educacién diabetologica realizada al paciente, hasta el punto de
ser considerada, actualmente, como un recurso terapéutico mas.

La educacion diabetolégica es un instrumento para introducir cambios positivos en
la forma de sentir, pensar y actuar de los diabéticos respecto a su enfermedad.

La meta de la educacion al diabético es proporcionar la informacién y adiestra-
mientos necesarios que le capaciten para autoresponsabilizarse del tratamiento y
control de su enfermedad.

Los resultados de la educacién diabetolégica son:

- Aumento de conocimientos.

- Mejor control metabdlico.

- Mayor adhesién al tratamiento.

- Mayor nivel de colaboracion.

- Mayor autonomia del paciente.

- Menor nimero de ingresos hospitalarios.

- Prevencion de las lesiones a largo plazo.

- Disminucién del gasto sanitario.

Segun la declaracién de Saint Vincent, ninguno de los objetivos en ella propuestos
podran ser cumplidos, si no se desarrollan programas efectivos de educacion dia-
betoldgica en todos los niveles asistenciales.

La educacién del paciente con D.M.1.D. se debe iniciar en el nivel hospitalario, du-
rante su ingreso inicial de debut, continudndose posteriormente en A.P. durante
las sucesivas visitas de control, asi como en las revisiones de consulta especiali-
zada, debiendo reflejarse en informe el grado de educacién diabetoldgica que tie-
ne el paciente para poder seguir una cronologia de educacion correcta.

La educacion del paciente con D.M.N.I.D. se iniciara en el momento del diagnésti-
co, ya sea en Atencion Primaria o en Especializada donde se realice esta detec-
cién.

- Obtener un buen control metabdlico.

- Estimular el autocuidado y el autocontrol.

- Mejorar la calidad de vida del diabético.

- Prevenir o retardar la evolucion de las complicaciones crénicas de la Diabetes.
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AREAS A VALORAR EN EL
PROCESO EDUCATIVO

CONTENIDO DE LA
EDUCACION
DIABETOLOGICA

- Prevenir las complicaciones agudas o adecuar su tratamiento si aparece.
- Promover el asociacionismo entre los diabéticos.

Es preciso realizar una valoracion de todos los aspectos que puedan interferir en
la educacion diabetoldgica y en el buen control de la Diabetes, como son:

- Conocimientos previos sobre Diabetes.
- Capacidad de aprendizaje.

- Habilidad practica.

- Entorno socio-familiar.

- Habitos alimenticios.

- Aspectos psicoldgicos. Conocer en qué fase se encuentra el paciente (fase de
rechazo, de depresién, de aceptacién, de dependencia o de autonomia).

- Adhesion al tratamiento.

La Educacion Diabetoldgica debe estar programada vy, por tanto, se requieren:

- Objetivos docentes bien definidos.

- Programa de contenidos.

- Métodos a aplicar en inicio, seguimientos y refuerzo.

- Personal responsable.

- Tiempo y lugar.

- Preparacion especifica de los educadores en Diabetes.

- Método de evaluacion.

- Regular revisién y actualizacién de los objetivos educativos.

Actualmente los contenidos imprescindibles de un protocolo de educacion diabe-
toldgica deben cubrir todos los aspectos del autocuidado del diabético. Estos con-
tenidos son:

- Conceptos generales de Diabetes.

- Dieta.

- Ejercicio fisico.

- Tratamiento y sus efectos.
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FASES DE LA EDUCACION
DIABETOLOGICA

A) Fase de supervivencia

- Complicaciones agudas.

- Complicaciones crénicas.

- Autoanalisis.

- Autoinyeccion.

- Autoajuste del tratamiento.

- Cuidado de la boca y pies.

- Repercusiones en su vida personal y social.

- Situaciones especiales en la vida del diabético.
- Asociacionismo en Diabetes.

Si bien estos conceptos deben ser basicos para todos los diabéticos, es necesario
ordenarlos en fases para poder adaptarlos a las necesidades de cada uno.

El diabético aprendera los aspectos basicos de la enfermedad y la actitud que de-
be adoptar desde el primer momento y en un corto espacio de tiempo (un mes en
D.M.I.D y tres meses en D.M.N.I.D.). Este periodo se adaptara a su capacidad re-
ceptiva y nivel cultural. Con caracter general, la Educacién Diabetologica del pa-
ciente tipo I, de debut, se realizard hospitalariamente. La correspondiente al dia-
bético tipo |l o al tipo | ya conocido, se realizara en Atencidn Primaria.

Esta fase constara de los siguientes contenidos:

1.- La Diabetes Mellitus como enfermedad: Concepto. Cronicidad. Posibilidad de
remisién parcial. Tipos. Bases de tratamiento.

El educador debe dar al diabético informacidn precisa de cual es su tipo de Diabe-
tes.

2.- Dieta: Importancia de la dieta. Calorias. Reparto calérico. Horario. Composi-
cion. Tipos de azucares. Pesadas de alimentos. Posibilidades de intecambio de

alimentos (tablas sencillas).

El educador hara con el diabético un analisis minucioso de la dieta inicial, compro-
bando que la entiende y es capaz de seguirla.

3.- Tratamiento: El educador hara un andlisis y comentarios al tramiento puesto al
paciente, y si es con insulina, se cerciorara de que el paciente sabe manejar la in-

sulina y las técnicas de autoinyeccion.

4.- Autoanalisis: Tipos. Cuando, como y por qué del autoanalisis.
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B) Fase de Ampliacion de
Conocimientos

COMO ADMINISTRAR LA
EDUCACION
DIABETOLOGICA

5.- Hipoglucemia: Concepto. Sintomas. Causas. Actuacion ante una hipoglucemia.

Cuando el diabético conozca la fase de supervivencia, se le ird educando de for-
ma progresiva, priorizando conceptos en funcién del tipo de Diabetes, y adaptan-
dolos a su capacidad receptiva.

Seréa de gran importancia el tipo de informacion que demande el diabético, y que
el educador constate las dudas mas importantes que pueda tener, tanto a nivel del
tratamiento como de la propia enfermedad.

Contenidos de esta fase.- El orden lo marcara el educador en funcion de cada
paciente:

1.- Alimentacion y Nutricién: Conceptos basicos. Dietas por tablas de equivalen-
cias. Dietas por raciones o moédulos de intercambio. Alimentos especiales. Bebi-
das alcohdlicas y azucaradas.

2.- Ejercicio fisico: El ejercicio fisico como mejora de la calidad de vida. Ejercicio
fisico y DMID. Ejercicio fisico y DMNID. Tipos de ejercicio. Riesgos del ejercicio.

3.- Autocontrol: Interpretacion de los datos de autoanalisis. Ajuste del tratamiento
(dieta, ejercicio, antidiabéticos orales e insulina) en funcion de los datos obteni-
dos.

4.- Situaciones especiales: Deportes. Viajes. Enfermedad intercurrente. Embara-
zo. Transgresion dietética. Cetosis. Anticoncepcion.

5.- Higiene: Boca. Pies. Piel.

6.- Complicaciones agudas y crénicas: Cetoacidosis. Situacion hiperosmolar dia-
bética. Hipoglucemias. Retinopatia. Nefropatia. Vasculopatias. Neuropatias.

7.- Asociacionismo: Asociaciones existentes. Finalidades. Ventajas.

El contenido tedrico y las técnicas a ensefiar deben estar cuidadosamente adapta-
das a cada diabético y situacion. Lo ideal seria que todos alcanzaran el adiestra-
miento de la 22 fase, pero no todos estan preparados para ello.

La informacién debe darse en pequefas dosis, debe ser concreta, adecuada a ca-
da diabético y solo la necesaria, pues una saturacion de Educacién Diabetologica
puede provocar su rechazo.

La entrega de folletos relativo al tema explicado sirve de refuerzo al aprendizaje.

El espacio fisico donde se imparta la Educacién Diabetolégica debe ser comodo y
aislado, evitandose las interrupciones.

Es importante que el equipo de educadores tenga en cuenta que el diabético tiene
derecho a decidir cuanto esfuerzo quiere dedicar al aprendizaje de la Diabetes, que
tal decision suele cambiar con el tiempo, y que mientras tanto, debemos respetar el
rechazo del consejo educativo, intentando poco a poco que cambie esta actitud.
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METODOS
EDUCATIVOS

EDUCACION DIABETOLOGICA
INDIVIDUAL

Metodologia de la Educacion
Individual

La Educacion Diabetolégica (E.D.) se puede impartir en dos formas:
- Educacién Diabetoldgica Individual.
- Educacién Diabetologica Grupal.

Ambos métodos son complementarios, pero deben ser seleccionados para su utili-
zacién en el momento adecuado.

La E. D. individualizada es la mas apropiada como intervencion inicial en el mo-
mento del diagndstico, ofreciendo al diabético los conocimientos basicos de la Fa-
se de Supervivencia que seran recordados y reforzados a lo largo del tiempo. Se
realizara en la consulta (médico y/o de enfermeria). El método empleado sera la
entrevista dirigida, fomentando el diélogo y la resolucion de dudas.

La E. D. individual es siempre necesaria, no sélo en el periodo post-diagnéstico,
sino también en los momentos de stress y descompensacion.

Desde la primera visita y en las sucesivas, se introduciran una serie de conceptos
hasta completar los temas incluidos en cada fase. Todos los temas deben introdu-
cirse de forma breve y concisa, procurando empatizar con el paciente. En cada vi-
sita se evaluara si los conocimientos explicados anteriormente han sido asimila-
dos.

La E. D. individual es especialmente util para:

- Evaluar las caracteristicas y capacidades de cada paciente.

- Proporcionar los conocimientos basicos de la Fase de Supervivencia.

- Detectar y ayudar a resolver problemas psicolégicos y sociales que pueda inter-
ferir en el control de la enfermedad.

Teniendo en cuenta estos tres aspectos se ha elaborado:

1) Una guia de objetivos educativos, con los conocimientos y habilidades que de-
be llegar a adquirir el diabético segun su tratamiento. (Tablas 8.1 a 8.3)

2) Una hoja de evaluacion de la E. D. individual, en la que se valora el grado de
conocimiento, nivel de autocuidado y grado de motivacion. (Tabla 8.4)

1.- ¢ Quién la realiza?.
Enfermera y/o médico.
2.- ;Donde se realiza?.
En Consulta o domicilio.
3.- ¢ Quién la recibe?

- Diabéticos y familiares.
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Hoja de Evaluacion de la
E. D. Individualizada

A) Nivel de Conocimientos

B) Nivel de Motivacion

C) Nivel de Autocuidado

En ella hay que valorar:
a) Nivel de conocimientos.
b) Nivel de motivacion.
c¢) Nivel de autocuidado.
Este apartado se valorara con una serie de preguntas que corresponden con la
evaluacion de los conocimientos tedricos impartidos en las diferentes fases del
proceso educativo. Por tanto se realizara una evaluacion al iniciar la educacion
diabetologica, a los 3 meses, y a los 12 meses.
En este apartado se valoraran los siguientes aspectos:
1.- La actitud del paciente ante la Diabetes, pudiendo darse dos situaciones:
Activa - Participa en el aprendizaje.
Pasiva - No participa en su cuidado ni en el aprendizaje.

2.- Grado de colaboracion en el tratamiento.

Se evaluara la capacidad del paciente para llevar a cabo los cuidados basicos de
la diabetes por si mismo, pudiendo darse las siguientes situaciones:

- Autocuidado dptimo.
Cuando el paciente es capaz de realizar autocontrol.
- Autocuidado suficiente.

El paciente es capaz de realizar autoanalisis, preparar su medicacion y autoinyec-
tarse.

- Autocuidado insuficiente.

El paciente no es capaz de realizar, sin ayuda, los cuidados basicos de su Diabe-
tes.

Valorando estos apartados, se realizara una evaluacion global inicial, a los 3 me-
ses y a los 12 meses de su inclusién en programa de E. D. individual, comparan-
dose los resultados con los hallados en la evaluacion anterior, para seguir con el
proceso educativo.

Todo ello sera de utilidad para ayudar a formar los grupos de educacion diabetol6-
gica grupal.
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EDUCACION Una vez llevada a cabo la E.D. a nivel individual, es el momento de realizar la E.
DIABETOLOGICA GRUPAL D. Grupal para:

- Reafirmar y ampliar conocimientos.

- Educar a un mayor nimero de pacientes en un tiempo mas reducido.

- Potenciar actitudes positivas.

- Potenciar el intercambio de experiencias, conocimientos y opiniones.

Para poder alcanzar estos objetivos, se ha disefiado un curso cuyo programa
consta de contenidos tedricos y teérico-practicos, segun el tipo de pacientes a los

que va dirigido. Asimismo, para valorar los resultados se ha disefiado una hoja de
evaluacion orientativa de la E. D. en grupo.

Metodologia de la Educacién 1. ;Quién la Realiza?

Diabetolégica Grupal
Enfermera y/o médico.

2. ;A quién va Dirigida?

A diabéticos y/o familiares que convivan con el paciente o participan en su cuida-
do. Se requiere que hayan recibido E. D. Individual.

3. Criterios a Seguir para Formar los Grupos

El nimero de participantes no excedera de 12 personas.
Se procurara que sea homogénea en cuanto a:

- Edad.

- Nivel cultural.

- Nivel de conocimientos.

- Tipo de tratamiento de su Diabetes.

Estructura del Curso

Caracterlsticas de las  Cada curso comprende un conjunto de sesiones que pueden ser:
Sesiones

A) Tedricas:

Duracion: 1 hora.

Primera parte - Exposicion (no mas de 30 minutos).
Segunda parte - Coloquio (25 minutos).

Tercera parte - Resumen (5 minutos).
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Contenidos

B) Tedrico-practicas:

Duracion: 1 hora.

Primera parte - Exposicién (15 minutos).

Segunda parte - Coloquio y practicas (35 minutos).
Tercera parte - Resumen (10 minutos).

A continuacion se relacionan las unidades tematicas que serviran de guia para re-
alizar el curso.

Unidad 1 - ;Qué es la Diabetes? - Tipos de Diabetes.

Unidad 2 - Tratamiento farmacologico.

Unidad 3 - Dieta y Diabetes.

Unidad 4 - Higiene del diabético. Cuidado de boca y pies.

Unidad 5 - Complicaciones agudas. Cetosis.

Unidad 6 - Autoanalisis y autocontrol.

Unidad 7 - Ejercicio Fisico. Viajes y situaciones especiales.

Unidad 8 - Complicaciones de la Diabetes.

Estas sesiones se apoyaran en medios audiovisuales y se realizaran, si es posi-
ble, en dias sucesivos, variando el nimero de las sesiones dependiendo de las
caracteristicas de cada grupo. Ejemplo (no se hablara de insulina a los
D.M.N.1.D., ni de complicaciones en pacientes muy mayores), pudiéndose agrupar

dos unidades tematicas en un dia, si es preciso, sintetizando los contenidos.

Para poder realizar estas sesiones, los profesionales que las imparten deben te-
ner conocimientos especificos sobre:

- Diabetologia basica.
- Formacion y Dinamica de grupos.
- Técnicas de comunicacion.

Siendo capaz no solo de formar los grupos, sino de hacerlos operativos.

Los objetivos educativos no deben ser Unicos e inamovibles, sino que se adapta-
ran a las caracteristicas de cada grupo. Los grupos seran preferentemente homo-
géneos, pero en alguna ocasion pueden ser heterogéneos en cuanto al tipo de
tratamiento, introduciendo a un paciente con D.M.I.D. en un grupo de pacientes
con D.M.N.I1.D., pero siempre se contara con este paciente como elemento positi-
vo y ejemplo para los otros educandos, sabiendo dicho paciente que aumentara
en menor grado sus conocimientos, pero sera Util para los demas, lo que aumen-
tara su autoestima y satisfaccion.
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Evaluacion de la Educacion
Diabetolégica Grupal

Para su evaluacion se elaborara un test de conocimientos basicos en Diabetes,
adaptado a las caracteristicas y al nivel cultural del grupo. Este test se pasara al
final del ciclo de charlas, marcandose como objetivo educativo minimo que los pa-
cientes sean capaces de contestar correctamente, al menos, al 60% de las pre-
guntas. A los pacientes que no alcancen este objetivo, se les incidira individual-
mente sobre los errores cometidos.

Asimismo, al final de cada charla se contestaran colectivamente unas preguntas
relativas al tema explicado, pudiéndose detectar fallos de conceptos que seran co-
rregidos en ese momento, antes de pasar al tema siguiente. Una adecuada eva-
luacién nos permitira ir elevando el nivel educacional en beneficio del diabético.
(Tabla 8.5)

La educacion grupal puede ser utilizada tanto a nivel de A. Primaria como a nivel
de A. Especializada, siempre que se disponga de personal formado y lugar ade-

cuado para realizar las sesiones.

La Educacién Diabetolégica debe continuar a lo largo de toda la vida del paciente.
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