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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es una patologia cronica que afecta a
un 5-8% de la poblacion mundial. Existen diferentes tipos
de Diabetes Mellitus, siendo los mas comunes la Diabetes
tipo 1, debida a un déficit de insulina producido por una
lesion en las células beta pancreaticas, y la Diabetes tipo 2,
debida a la accidn ineficaz de la insulina sobre los tejidos.
Para diagnosticar esta patologia existen diversas técnicas,
ayudando la presencia de sintomas a realizar un diagnos-
tico precoz. Los sintomas son similares en todos los tipos
de Diabetes Mellitus, siendo los mas comunes la aparicion
de glucosuria, poliuria, polidipsia y polifagia. En cuanto al
tratamiento de esta patologia, este puede ser no farmaco-
l6gico, basado en la dieta y actividad fisica, y farmacoldgico,
administrando antidiabéticos orales, insulina o una combi-
nacién de farmacos. Las complicaciones que pueden surgir
como consecuencia de la Diabetes Mellitus son bastante
frecuentes, sera labor del personal sanitario informar y edu-
car al paciente sobre las medidas de prevencién y deteccion
precoz de las mismas.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, tratamiento Diabetes
Mellitus y Diabetes Mellitus diagnéstico.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic disease that affects 5-8% of the
world’s population. There are different types of Diabetes Melli-
tus, being the most common type 1 diabetes, due to an insulin
deficit produced by an injury in the pancreatic beta cells, and
type 2 diabetes, due to the ineffective action of insulin on the
tissues. To diagnose this pathology there are several techniques,
helping the presence of symptoms to make an early diagnosis.
The symptoms are similar in all types of Diabetes Mellitus, be-
ing the most common the appearance of glucosuria, polyuria,
polydipsia and polyphagia. As for the treatment of this patho-
logy, it can be non-pharmacological, based on diet and physi-
cal activity, and pharmacological, administering oral antidia-
betics, insulin or a combination of drugs. The complications
that can arise as a result of Diabetes Mellitus are quite frequent,
it will be the task of health personnel to inform and educate the
patient about prevention and early detection measures.

Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus treatment
and Diabetes Mellitus diagnosis.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se
caracteriza por la aparicion de niveles persistentemente
elevados de glucosa en sangre debido a la incapacidad
del pancreas para fabricar insulina suficiente o a la inca-
pacidad de esta para actuar al no responder las células a
su estimulo (1,2).

Debido a sus complicaciones, esta patologia afecta a la
calidad de vida de las personas que la padecen y constitu-
ye una de las principales causas de invalidez y mortalidad
en los paises desarrollados. La diabetes mellitus afecta al
5-8% de la poblacion mundial y su prevalencia aumenta
con la edad (1). Segun la OMS, la prevalencia de la dia-
betes ha aumentado con mayor rapidez en los paises de
ingresos medios, en adultas ha pasado de afectar al 4,7%
de la poblacion mundial en 1980 al 8,5% en 2014 (3). En
lo relativo a Espana, un estudio realizado en 2011 muestra
que la prevalencia de diabetes mellitus en adultos ronda
el 13% (4). Se calcula que en el ano 2035 habra 592 millo-
nes de afectados (3,4).

El pancreas juega un papel fundamental en la Diabetes
Mellitus y tiene dos funciones (1):

+ Exocrina: Encargada de la produccién y segregacién de
enzimas implicadas en la digestion de alimentos.

+ Endocrina: Encargada de la sintesis y secrecion de hor-
monas que intervienen en el metabolismo. Esta funcion
depende de los Islotes de Langerhans que estan consti-
tuidos por varios tipos de células:

- Células alfa: Encargadas de la secrecion de glucagon,
hormona que estimula la transformacion de glucosa
en glucdégeno, que se almacena en el higado.

— Células beta: Cuya funcidn es la sintesis y secrecion de
la insulina, hormona que favorece la utilizacion de la
glucosa, haciéndola pasar de la sangre al interior de
los érganos.

— Células D: Producen somatostatina, hormona que in-
hibe tanto la insulina como el glucagén.

Como ya hemos comentado, el aumento de glucosa en
sangre que produce la diabetes se acompaia por consi-
guiente de un déficit de insulina o un incorrecto funciona-
miento de dicha hormona. Por tanto, podemos decir que
la falta de insulina puede ser (1):

+ Cuantitativa: Debida a una lesion en las propias células
beta del pancreas que tiene como consecuencia una
disminucion en la sintesis de insulina.

« Relativa: Causada por una falta de accién de lainsulina a
pesar de que sus niveles secreciéon son normales.



NPunto

Tabla 1. Diferencias principales diabetes mellitus (DM) tipo 1
y tipo 2 (1,4).

DM tipo 1 DM tipo 2
Edad.ate, Infanua/. Adultos (> 40 anos)
aparicion adolescencia
Inicio Brusco Insidioso
Células beta Lesionadas Funcionamiento

normal

Estado Normal Presencia de
nutricional obesidad
Necesidad
de insulina 100% de los casos 20-30% de los casos
exdgena

Sea cual sea la causa, el resultado es el mismo, una eleva-
cién de los niveles de glucosa en sangre.

Existen diversos tipos de diabetes:

« Diabetes mellitus tipo 1: También llamada diabetes insu-
lino-dependiente. Este tipo de diabetes puede diagnos-
ticarse a cualquier edad, aunque se diagnostica mas fre-
cuentemente en niflos y adolescentes. Suele iniciarse de
forma brusca y se debe a una lesién en las células beta
pancredticas lo que conlleva a un déficit cuantitativo de
insulina (4). Junto con la hiperglucemia, este tipo de dia-
betes muestra una triada clasica de sintomas que son: po-
lidipsia, polifagia y poliuria (5,6). El tratamiento es la ad-
ministracién, de por vida, de insulina exégena. Su origen
puede ser (1):

- Autoinmune: Representa la mayoria de los casos de dia-
betes mellitus tipo 1. Es producida por una destruccion
autoinmune de las células beta pancredticas, cuya velo-
cidad varia normalmente segun la edad del individuo,
a menor edad mayor velocidad de destruccién. Estas
personas suelen ser propensas a desarrollar otras pato-
logias autoinmunes tales como tiroiditis de Hashimoto
o vitiligo.

- Ideopdtico: Su etiologia es desconocida, la mayoria de
las personas en la padecen son asiaticos o africanos.

« Diabetes mellitus tipo 2: Es la forma mas frecuente de dia-
betes mellitus, ya que representa entre el 90 y el 95% de
los casos. Suele presentarse después de los 40 aios. En
esta patologia el funcionamiento de las células beta pan-
credticas es normal, por lo que se produce la suficiente
insulina, sin embargo, esta no ejerce una accién eficaz so-
bre los tejidos (1). Para su tratamiento se necesita dieta,
ejercicio, antidiabéticos orales, insulina o la asociacién de
varios.

« Diabetes gestacional: Se define como cualquier intoleran-
cia a los carbohidratos diagnosticada durante el embara-
zo. Su prevalencia varia entre el 1y el 16% (7). Entre los
factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus gesta-
cional estan (8):

- Sobrepeso.

Revista para profesionales de la salud

- Multiparidad.
- Antecedentes de intolerancia a la glucosa.

- Ganancia de peso materno durante el embarazo su-
perior a 20 kg.

- Antecedentes familiares directos de diabetes mellitus.

- Presencia de diabetes gestacional en embarazos pre-
vios.

- Abortos previos.
« Otro tipo de diabetes:

- Tipo LADA: Es una forma de diabetes tipo 1 autoinmu-
ne que se desarrolla en la edad adulta. Suele desarro-
llarse mas lentamente que la diabetes tipo 1. Debido
a su parecido con la diabetes tipo 2, a menudo se pro-
duce un diagnéstico erréneo. En el momento de su
diagnéstico estos pacientes no suelen necesitar insu-
lina ya que la pérdida de células beta es mucho mas
gradual que en la diabetes tipo 1 (9).

- Diabetes postrasplante: Es la complicacion metabdlica
mas frecuente en pacientes trasplantados. Para esta-
blecerse su diagnéstico debe darse una hipergluce-
mia prolongada en el tiempo, ya que el 90% de los
trasplantados presentan hiperglucemia los primeros
dias. Debe. Por tanto, diagnosticarse una vez paciente
se encuentre estable, recibiendo su terapia inmuno-
supresora planificada y sin complicaciones infeccio-
sas (10).

« Inducidas por endocrinopatias: Pacientes con acromega-
lia, glucagonoma e hipertiroidismo entre otras patolo-
gias (1).

+ Inducidas por fdrmacos: El uso prolongado de ciertos
farmacos puede inducir trastornos en el metabolismo
de los hidratos de carbono, por diferentes mecanismos.
Por ejemplo (10):

» Los antibiodticos y los inmunosupresores influyen
negativamente en las células beta pancreaticas.

» Los corticoides son los farmacos que con mayor fre-
cuencia elevan los niveles de glucemia en sangre.

» Los antisicoticos atipicos parecen inducir diabetes
por causar aumento de peso.

La sintomatologia de la diabetes mellitus es similar en to-
das sus variantes ya que habitualmente produce un au-
mento de los niveles de glucosa en sangre causando (1):

+ Glucosuria: Aumento de la eliminacion de glucosa por
la orina.

« Poliuria: Para lograr una gran eliminaciéon de glucosa
por la orina debe aumentar la cantidad de agua y por
consiguiente, el volumen de orina.

« Polidipsia: Aumento de la sensacién de sed.
+ Pérdida de peso: Ligada a la glucosuria.

« Polifagia: Aumento de la sensacién de hambre.



La diabetes mellitus presenta, de forma bastante frecuen-
te, una serie de complicaciones que podemos clasificar en
agudas y crénicas (11).

Complicaciones agudas de la diabetes mellitus

+ Hiperglucemia: Resultante del déficit absoluto o relativo
de insulina. Aparece polidipsia y poliuria. Una buena ma-
nera de prevenir esta complicacién es la realizacién de
automediciones de glucosa frecuentes, tener una correc-
ta adherencia al tratamiento y mantener un estilo de vida
saludable. El tratamiento consiste en la administracién de
insulina y en el ajuste del tratamiento.

« Hipoglucemia: Es la complicacién mas frecuente de la dia-
betes mellitus, puede darse tanto en pacientes en trata-
miento con antidiabéticos orales como en pacientes con
insulina, siendo mas frecuente en estos ultimos. Se habla
de hipoglucemia cuando los valores de glucosa en sangre
son inferiores a 60 mg/dl. Suele aparecer sudoracion, pa-
lidez, confusion y disminucién del nivel de consciencia. Si
el paciente estd consciente, el tratamiento consiste en la
administracién de un zumo o agua con azucar. Sin embar-
go, en caso de que el paciente este inconsciente debe ad-
ministrarse glucagoén por via intravenoso o intramuscular.

- Cetoacidosis diabética: Se da con mayor frecuencia en dia-
béticos tipo 1, aunque también puede darse en personas
con diabetes tipo 2. Cursa con valores de glucemia supe-
riores a 300 mg/dl, aumento de los cuerpos cetdnicos en
sangre y acidosis. La sintomatologia que suele darse es
la siguiente, polidipsia, poliuria, somnolencia, sensacion
nauseosa y dolor abdominal. El tratamiento se basa en la
administracién de insulina subcutanea o intravenosa.

« Coma hiperglucémico hiperosmolar: Esta complicacién es
muy frecuente entre las personas que padecen diabetes
mellitus tipo 2. Se produce hiperglucemia, deshidratacion
severa y como resultado de la deshidratacion, un estado
de hiperosmolaridad. Los sintomas que aparecen son
muy parecidos a los de la cetoacidosis, aunque suelen
acompanarse de fatiga y de pérdida del nivel de concien-
cia, pudiendo llegar al coma.

Complicaciones crdnicas de la diabetes mellitus

Son aquellas que se producen a largo plazo y en las cuales
la comorbilidad juega un papel fundamental, ddndose con
mayor frecuencia en personas fumadores, con hipertension
y/o dislipemia. Estas complicaciones pueden dividirse en (1):

Microvasculares

« Retinopatia diabética: Producida por una afectacién de
los pequenos vasos sanguineos que irrigan la retina. Esta
patologia es la segunda causa de ceguera en los paises
desarrollados. Para prevenirla debemos lograr mantener
dentro de los limites normales los niveles de glucosa en
sangre y de tension arterial. Ademas, los pacientes diag-
nosticados de diabetes mellitus deben realizar exdmenes
oftalmoldégicos frecuentes. En pacientes con diabetes tipo
1 el primer examen oftalmolégico debe realizarse a los 3
anos del diagnostico, mientras que si el paciente presenta
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diabetes mellitus tipo 2 el primer examen debe realizar-
se en el momento del diagndstico ya que estos presen-
tan mayor riesgo.

« Nefropatia diabética: Causada por la lesion de los vasos
sanguineos préximos a los rifones, lo que hace que es-
tos pierdan eficacia pudiendo incluso llegar a la situa-
cion de fallo renal. Es la causa principal de insuficiencia
renal en los paises desarrollados, se calcula que un 28%
de personas con diabetes tipo 2 presentan enfermedad
renal crénica. Mantener un buen control glucémico, de
presién arterial y un buen diagnoéstico precoz son las
mejores medidas de prevencion de esta patologia. El
tratamiento se basa en el buen control de los factores
de riesgo cardiovasculares asi como de las cifras de glu-
cemia y en evitar el uso de farmacos nefrotoxicos.

« Neuropatia diabética: Aparicién de lesiones nerviosas
debidas a un mal control glucémico prolongado. Se
produce una pérdida de la sensibilidad en la regién del
cuerpo afectada, aumentando el riesgo de aparicion de
heridas. El tratamiento consiste en abandonar los habi-
tos téxicos y controlar correctamente los niveles de glu-
cemia. Los pacientes afectados de esta patologia deben
vigilar diariamente la piel de la region afectada para evi-
tar ulceraciones y ha de acudir con mayor frecuencia a
revisiones con el personal de enfermeria.

Macrovasculares

« Cardiopatia isquémica: El riesgo de desarrollar cardio-
patia isquémica es de 2 a 5 veces mayor en personas
con diabetes mellitus y, ademas, la mortalidad por esta
patologia se ve duplicada en diabéticos. El tratamiento,
ademas de la administracién de antiagregantes a dosis
bajas consiste en abandonar el tabaquismo y controlar
las cifras de tensidn arterial y glucemia.

« Arteriopatia periférica: Afecta con mayor frecuencia a
mujeres que ha hombres y suele darse en los miembros
inferiores, afectando sobre todo a la arteria pedia. El
tratamiento se basa en la actuacién sobre los factores
deriesgo (vasculares, tabaquismo...), pudiendo llegar a
ser necesario la realizacién de técnicas de revasculariza-
cion.

« Enfermedad cerebro vascular: Estas complicaciones son
el doble de frecuentes en personas diabéticas que en
aquellas que no lo son. La prevencion se basa en la ac-
tuacién sobre los factores de riesgo y el tratamiento
incluye el uso de anticoagulantes y aspirina, pudiendo
incluso llegar a necesitar una intervencién quirdrgica.

Dentro de las complicaciones de la Diabetes Mellitus cabe
destacar el pie diabético:

Pie diabético

Alteracion de origen neuropatico inducida por la hiper-
glucemia en la cual, con o sin coexistencia de isquemia,
y previo desencadenante traumadtico, aparece una lesién
o ulceracion del pie. Su causa es, por tanto, una combina-
cién entre la neuropatia periférica y la falta adecuada de
riego sanguineo.
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Se trata de un pie de riesgo, ya que es mas susceptible a la
aparicion de lesiones. Se estima que un 15% de las personas
diabéticas desarrollan al menos una ulcera a lo largo de su
vida.

Un adecuado control de la diabetes es la mejor prevencion
para evitar y retrasar la aparicidon de esta complicacién. Se
aconseja, ademas, al paciente que incremente el cuidado

« Prevencion secundaria

- Basada en el tratamiento y diagndstico precoz.

- Se desaconseja la realizacion de pruebas a toda la po-
blacion, recomendandose la seleccién segun los fac-
tores de riesgo.

de sus pies, recomendando (12):

Inspeccidn diaria y exhaustiva de ambos pies en busca de
lesiones.

Existen numerosos factores de riesgo que influyen en
el desarrollo de la Diabetes Mellitus, estos pueden ser
(9,14,15):

No modificables

Lavado diario de pies secandolos adecuadamente y con
cuidado.

+ Hidratacion diaria.
« Utilizacién de calcetines sin costuras y de algodon.
+ Uso de calzado adecuado y de calidad.

« Consultar con el personal de enfermeria siempre que apa-
rezca algun tipo de lesién.

Para clasificar las lesiones del pie diabético se emplea la Cla-
sificacion de Wagner (13):

« Grado 0: Pie de alto riesgo, aunque con ausencia de ulce-
raciones.

« Grado 1: Presencia de Ulcera superficial, sin alteracion de
tejidos adyacentes.

« Grado 2: Ulceracién profunda que afecta a otros tejidos,
incluyendo musculos y ligamentos, sin llegar a afectar el
hueso.

« Grado 3: Ulcera profunda, tunelizada o con abscesos, ge-
neralmente acompanada de afectacién 6sea.

+ Grado 4: Aparicion de gangrena localizada.
+ Grado 5: Gangrena extensa.

La Diabetes Mellitus supone un problema sanitario y so-
cioecondémico importante en el cual la prevencién juega un
papel fundamental, existiendo varias estrategias (1).

 Prevencion primaria

Raza: Las personas de raza negra presentan mayor ries-
go de desarrollar Diabetes.

Edad: En el caso de la Diabetes tipo 2, a mayor edad mas
riesgo. Sin embargo, la Diabetes tipo 1 suele aparecer
en la adolescencia.

Antecedentes familiares: La presencia de antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus, aumenta el riesgo de
desarrollar la patologia.

Modificables

Obesidad y sobrepeso: La obesidad incrementa el riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Para prevenir su
aparicion, se debe seguir una dieta saludable y realizar
ejercicio fisico.

Sedentarismo: Es uno de los principales factores de ries-
gos modificables. Se recomienda la realizacién de unos
150 minutos de ejercicio moderado semanal.

Hipertension: A parte de ocasionar dafos cardiovascu-
lares, la hipertension influye negativamente en el desa-
rrollo de la Diabetes. Por tanto, es de gran importancia
lograr un correcto control de las cifras de presidn arte-
rial.

Dislipemia: Los valores elevados de colesterol y trigli-
céridos incrementan el riesgo de desarrollar tanto esta
como otras muchas patologias. Para prevenir la apari-
cién de dislipemias es fundamental seguir una dieta sa-
ludable.

- Dirigida a las personas susceptibles y que presentan
mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus.

- Su objetivo es detectar y actuar sobre los factores de
riesgo que influyen en la aparicién de dicha patologia.

Gl;-'u-\no o 1
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Imagen 1. Grados de tilceras en pie diabético (13).
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En lo que respecta al diagndstico de la Diabetes Mellitus,
existen diferentes criterios diagnosticos, nos centraremos
en los ADA 2015 (1,4):

« Determinacion de glucemia basal: Se recomienda reali-
zar a primera hora de la manana, ya que requiere 8 ho-
ras de ayuno. Un valor igual o superior, determinado al
menos en tres ocasiones distintas, a 126mg/dl seria un
criterio diagnéstico de diabetes.

« Realizacién de Sobrecarga oral de glucosa (SOG): Para rea-
lizar esta prueba, el paciente debe seguir una dieta con
un aporte extra de 150gr de Hidratos de Carbono las 48
horas previas a su realizacién. Debe realizarse en ayu-
nas. El paciente debe ingerir 75gr de glucosa diluida en
agua y esperar 2 horas en reposo y sin fumar. Tras las 2
horas se realizara la extraccién sanguinea. Un valor igual



o superior a 200 mg/dl a las 2 horas de realizar la SOG es
criterio diagnéstico de diabetes.

« Determinacién de Hemoglobina Glicosilada: Se habla de
diabetes cuando el valor de la HbA1c es mayor o igual de
6,5 %.

« Presencia de sintomatologia diabética y glucemia igual o
superior a 200 mg/dl: En este caso la determinacién de la
glucemia para el diagndstico puede realizarse en cual-
quier momento del dia.

Es importante realizar un buen diagnoéstico diferencial en-
tre la Diabetes Mellitus y la intolerancia a los hidratos de
carbono y la glucemia basal alterada (4).

Se habla de intolerancia a los hidratos de carbono cuando la
cifra de glucemia basal en ayunas es inferior a 126 mg/dl y
al realizar la SOG se observa que, a las 2 horas de realizarla,
las cifras de glucemia oscilan entre140 y 199 mg/dl.

En lo que respecta a la glucemia basal alterada, el paciente
debe presentar unas cifras de glucemia en ayunas con valo-
res entre 100 y 125 mg/dl y ademas, tras la SOG la cifra de
glucemia debe ser inferior a 140 mg/dl.

Si hablamos de diabetes gestacional, su diagnostica se esta-
blece mediante la realizacién del test O’'Sullivan y, para con-
firmar el diagndstico, el Test de tolerancia a la glucosa (16).

« Test O’Sullivan: Se trata de una prueba que se realiza a to-
das las gestantes alrededor de la semana 24 y 28 de ges-
tacion. Para su realizacion no es necesario que la paciente
acuda en ayunas. Se considera positivo cuando el nivel de
glucemia plasmatica al cabo de una hora es igual o supe-
rior a 140 mg/dl. En estos casos se deberd realizar el Test
de Tolerancia a la glucosa para confirmar el diagndstico
de diabetes gestacional.

« Test de Tolerancia a la Glucosa: Requiere una preparacion
previa, que consiste en tomar unos 150 gramos extra de
hidratos de carbono los tres dias antes de realizar la prue-
ba. El dia de la prueba se debera de acudir en ayunas y se
extraerd inicialmente una muestra de sangre. A continua-
cién, la gestante ha de ingerir 100gr de glucosa diluida
en agua y posteriormente se extraeran nuevas muestras
sanguineas cada hora, durante tres horas. Para confirmar
el diagnéstico de diabetes gestacional, deben cumplirse
2 0 mas de los siguientes pardmetros:

- Glucemia basal - >105 mg/dl.
- Alahora — >190 mg/dl.
- Alas dos horas — >165mg/dI.

- Alas tres horas — >145 mg/dl.

OBJETIVOS
Objetivo general

- Conocer los diferentes tipos de tratamientos existentes
para tratar la Diabetes Mellitus y la importancia de la edu-
cacioén sanitaria para esta patologia.
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Objetivos especificos
« Conocer los diversos tipos de Diabetes Mellitus.

+ Indagar en los distintos criterios diagndsticos de esta
patologia.

« Determinar el correcto tipo de tratamiento que debe
seguir el paciente segun el tipo de Diabetes Mellitus
gue presente.

« Conocer todo lo necesario para instruir, de la forma mas
adecuada, al paciente en todo lo relativo a su patologia.

METODOLOGIA

El trabajo consiste en una revisién bibliografica para cuya
elaboracién se efectué una busqueda en la base de da-
tos PubMed. Tras la realizaciéon de una busqueda inicial
empleando como palabra clave “Diabetes Mellitus” 'y se-
leccionando exclusivamente los articulos disponibles gra-
tuitamente, escritos en inglés y espanol que hayan sido
publicados en los ultimos 5 afos, se han obtenido 53664
resultados. Debido a la elevada cifra de resultados, el tra-
bajo se centré en las 150 primeras publicaciones.

Para complementar la revision, se realizé una busqueda
en Google Académico. Tras introducir las palabras clave
“Diabetes Mellitus diagndstico” y “tratamiento Diabetes Me-
llitus” y seleccionando exclusivamente los articulos publi-
cados en espaiol desde el aflo 2016, se obtuvieron un to-
tal de 46100 resultados. Al tratarse de nuevo de una cifra
muy elevada, se seleccionaron los 50 primeros articulos
de cada busqueda.

Ademas, se ha obtenido informacién de 1 libro, 2 guias de
informacién y de diversas paginas webs.

En conjunto, se han seleccionado 200 articulos, cuyo
numero ha quedado reducido a unos 168 al eliminar los
duplicados. Tras leer los titulos y los resimenes de estos
articulos, se han preseleccionado 80 para la realizacién de
la revision bibliogréfica. Finalmente se han incluido en la
revisién un total de articulos.

" u

Palabras clave: “Diabetes Mellitus” “tratamiento Diabetes
Mellitus”y “Diabetes Mellitus diagndstico”
Criterios de inclusion

Se incluido en la revisidn bibliogréfica aquellos articulos
que cumplian los siguientes criterios:

« Idioma: articulos publicados en espafiol e inglés.

« Periodo de publicacién: articulos publicados entre los
anos 2015y 2020.

Criterios de exclusion

Seran excluidos de la revision bibliografica aquellos arti-
culos publicados en fechas anteriores a las mencionadas
y en otros idiomas.
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Numero de articulos identificados
mediante la basqueda en PubMed

(n=53664)

Por el elevado nimero de articulos
obtenidos se seleccionaron
(n=150)

Nimero de articulos identificados
mediante la bisqueda en Google
académico

(n=46100)

Por el elevado nimero de articulos
obtenidos se seleccionaron
(n=50)

Naimero total de articulos
(n=200)

Nimero de articulos al eliminar
los duplicados

(n=168)

Numeros de articulos
preseleccionados
(n=80)

Paginas webs
(n=11)

Namero de articulos incluidos

(n=18) (n=3)

Libros y guias

Total
(n=32)

Limitaciones del trabajo

No se ha podido acceder a la totalidad de los articulos dis-
ponibles por el idioma. Y ademas, no se han incluido todos
los articulos encontrados debido al elevado nimero de ar-
ticulos disponibles.

DESARROLLO

El tratamiento de la Diabetes Mellitus es complejo y se basa
en la combinacion de multiples estrategias farmacolégicas
y/o no farmacolégicas. Va encaminado a prevenir y con-
trolar la alteracion de las cifras de glucemia en sangre, asi
como las complicaciones asociadas.

Lograr una correcta adherencia terapéutica en personas
con patologias crénicas es un proceso bastante laborioso.
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Hablamos de una incorrecta adherencia terapéutica cuan-
do el paciente:

- No toma las dosis adecuadas del farmaco.

« Olvida alguna toma o no respeta los intervalos de tiem-
po necesarios entre toma y toma.

- Decide abandonar el tratamiento antes de lo indicado o
sin autorizacion médica.

El método mas eficaz para lograr una buena adherencia al
tratamiento se basaen proporcionaralapersonalainforma-
cién pertinente de forma directa y sencilla mediante el con-
tacto directo entre el paciente y el personal sanitario (17).

Una correcta adherencia terapéutica en las personas que
padecen esta patologia mejora las cifras de HbA1c, dismi-



nuye el gasto sanitario y, por consiguiente, el nimero de
ingresos hospitalarios y la mortalidad (18).

Para lograr una correcta adherencia al tratamiento, la perso-
na debe tomar al menos el 80% de las dosis de sus farmacos
de la manera adecuada. Detectar los problemas que tiene
el paciente a la hora de seguir un tratamiento es un proceso
complejo, a veces el personal sanitario no es consciente de
todas las dificultades que una persona puede tener a la hora
de administrar un farmaco. Para facilitar esta labor existen
una serie de cuestionarios que valoran la adherencia tera-
péutica, los mas empleados son el test de Morisky-Green y
el test de Haynes-Sackett (18) (Anexo 1). Un estudio llevado
a cabo por la Fundacién Valle de Lili en el afo 2018, en el
cual se empled el cuestionario Morisky-Green, reflejé que la
adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 era inferior al 50% (19). Dato que coincide con otro
estudio realizado en Cartagena en el afo 2017 que mostré
que el 63% de los diabéticos tipo 2 participantes en dicho
estudio no cumplian adecuadamente el tratamiento pres-
crito (20).

Esta falta de adherencia terapéutica es multifactorial, algu-
nos de los grupos de factores de riesgo que influyen negati-
vamente en ella son (18):

« Factores relacionados con el paciente: Edad avanzada, sexo
femenino y contar con un buen nivel educativo.

- Factores relacionados con el tratamiento: Presencia de
efectos secundarios.

« Factores socioecondmicos: Falta de apoyo o existencia de
conflictos familiares

- Factores relacionados con la sanidad: Dificultad de acceso
a los servicios sanitarios y farmacias.

« Factores relacionados con la enfermedad: Las personas con
complicaciones asociadas presentan una mayor adheren-
cia terapéutica.

Como hemos visto, conseguir una adecuada adherencia
terapéutica es un proceso complicado. Afortunadamente,
contamos con una serie de estrategias que ayudaran a los
sanitarios a facilitar al paciente dicha adherencia (18,21):

1. Simplificar los tratamientos: Reducir siempre que sea po-
sible el numero de dosis diarias y en el caso de emplear
mas de un farmaco se debe intentar que dicha asocia-
cién sea a dosis fijas.

2. Reducir los copagos: En personas con ingresos bajos, si el
coste del farmaco es elevado la adherencia disminuye.

3. Buscar apoyo en las nuevas tecnologias: Utiliza las nuevas
tecnologias para mejorar la adherencia, con mensajes re-
cordatorios o aplicaciones.

4. Realizar educacién sanitaria: Informar y educar al pacien-
te sobre su enfermedad es imprescindible para conse-
guir una buena adherencia terapéutica.

5. Emplear intervenciones psicoldgicas: Las intervenciones
psicologicas breves han demostrado influir positivamen-
te.
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El tratamiento de la Diabetes Mellitus debe ser indivi-
dualizado y depende de multiples factores tales como el
tipo de diabetes o el control de las cifras de glucemia en
sangre entre otros. Podemos clasificarlo en farmacolégico
y no farmacolégico, cabe destacar que en la mayoria de
los casos el tratamiento indicado es una combinacién de
ambos.

Tratamiento no farmacoldgico
Dieta saludable

No existe una dieta concreta y especifica para el trata-
miento de la diabetes, esta debe ajustarse a cada pacien-
te. Para el individuo es complicado entender qué puede
comery en qué cantidad puede hacerlo. Por consiguiente,
el personal de enfermeria debe educar nutricionalmente
al paciente a través de un elaborado programa de educa-
cién sanitaria nutricional que consta de tres fases (1):

1. Fase diagnéstica: Esta fase es de gran importancia para
fijar los objetivos del paciente. En ella se realiza una re-
cogida exhaustiva de datos y de factores que pueden
influir negativamente en la alimentacion del paciente.

2. Fase de intervencion: Una vez fijados los objetivos se ini-
cia la educacioén sanitaria nutricional con el fin de cum-
plirlos.

3. Fase de evaluacién: Esta fase permite evaluar las inter-
venciones empleadas para determinar si han sido las
adecuadas o no. Para realizar esta evaluacién se em-
plearan:

- Instrumentos de medida de respuestas verbales: Escalas
de actitudes y cuestionarios mediante los cuales el
paciente evaluara la educacién sanitaria recibida so-
bre diversas actitudes.

- Instrumentos de medida de respuestas de comporta-
miento: EvalUa las actitudes adquiridas por el pacien-
te en funcién de los presupuestos.

Este asesoramiento nutricional debe adecuarse a las
necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta sus
creencias y su cultura. A las personas que padecen Dia-
betes Mellitus se les recomienda realizar 6 comidas al dia
y seguir un horario de la mismas siempre y cuando sea
posible.

Ademas, a la hora de elaborar una dieta debemos tener
en cuenta ciertos parametros como son (1):

1. Requerimiento caldrico: Se calcula en base al indice de
masa corporal y al peso ideal, teniendo en cuenta el
gasto calérico diario de cada individuo.

2. Cantidad de nutrientes (macro y micro) que necesita para
cumplir los objetivos establecidos: El reparto de princi-
pios inmediatos es fundamental en el paciente diabéti-
co, recomendandose:

« Hidratos de carbono — Deben representar el 55-60%
de la dieta. Al menos un 66% de los hidratos de car-
bono consumidos diariamente deben ser de absor-
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Tabla 2. Listado de alimentos con indices glucémicos bajos (22).

Alimentos indice glucémico
Chocolate sin azucar 33
Quinoa 32
Uvas pasas 30
Soja 20
Yogurt descremado 20
Cacahuetes 1
Hummus 9

cién lenta, como son los cereales o los vegetales, ya
que no producen cambios bruscos en los niveles de
glucemia.

« Proteinas — Se recomienda una ingesta de proteinas
que represente el 12-20% de la dieta. Los productos
mas recomendados son el pescado, el pollo y los lac-
teos bajos en grasa.

« Grasas — Deben estar presentes en la dieta entre un 20
y 30%. La ingesta de grasas saturadas no debe superar
el 10% y deben evitarse los alimentos ricos en coles-
terol.

« Fibra — Una dieta rica en fibra ayuda a mejorar las ci-
fras de glucemia en sangre.

3. Indice glucémico: El indice glucémico es la respuesta ge-
nerada en los niveles de glucosa sanguinea tras la inges-
ta de un alimento que contiene hidratos de carbono, el
cual es comparado con un alimento de referencia, que
suele ser 50 gr de glucosa. Los alimentos que presentan
un bajo indice glucémico resultan beneficiosos para las
personas diabéticas ya que generan una respuesta glu-
cémica menor. Sin embargo, no debemos recomendar
un alimento solamente porque presente un indice glucé-
mico bajo, hay que tener en cuenta otros factores, ya que
hay alimentos que a pesar de presentar un indice glucé-
mico bajo tienen un alto contenido de azucar o grasas,
no resultando adecuados y menos aun si las personas
diabéticas presentan sobrepeso u obesidad (22).

Uno de los métodos mas sencillos para la elaboracién de
una correcta dieta diabética es el método del plato. Este mé-
todo permite elaborar menus variados y sanos segun las
necesidades individuales de la persona.

Se basa en la divisién en cuatro partes de un plato de unos 20
centimetros de diametro para construir el menu (Anexo 2):

+ Medio plato (dos porciones) seran vegetales o verduras ya
que presentan una cantidad baja de hidratos de carbono.

- Una cuarta parte del plato (1 porcién) sera para la protei-
na.

« Lacuarta parte restante (1 porcién) contendra legumbres,
pasta, patata o pan.

« Puede anadirse un poco de fruta.

Revista para profesionales de la salud

Los nifos que presenta Diabetes Mellitus no deben seguir
dietas estrictas, su dieta deberia ser igual a la de cualquier
otro nifo de su edad. Aunque es importante tener en
cuenta ciertas consideraciones:

Lograr un equilibro nutricional correcto: Consiguiendo
asi un desarrollo y crecimiento normal.

Evitar la aparicion de hiper o hipoglucemias: Ajustando
la comida a la cantidad de insulina administrada.

Respetar las creencias culturales del nifio.

Evitar la ingesta excesiva de grasas.

Actividad fisica

La realizacion de ejercicio fisico es el complemento per-
fecto de una dieta saludable. Es esencial para todas las
personas, tengan la edad que tengan, pero imprescindi-
ble para las personas que padecen esta patologia (1,4).
Con la realizacién de ejercicio fisico conseguimos multi-
ples beneficios tales como:

Disminucién de peso.
Aumento de autoestima.

Disminucién del riesgo de desarrollar patologias coro-
narias.

Mejoras en las cifras de glucemia.

Pero, para que el gjercicio fisico sea de utilidad debe rea-
lizarse de forma regular, diariamente y su duracién debe
superar los 45 minutos.

Durante la realizacién de actividad fisica se producen di-
versos cambios en los valores glucémicos, por consiguien-
te, es importante que las personas diabéticas conozcan el
efecto que el ejercicio fisico tiene sobre las cifras de gluce-
mia. Para comprender mejor estos cambios, dividiremos
la actividad fisica en 5 fases (1):

1.

Al comienzo del ejercicio el organismo comienza a con-
sumir glucosa para activar la movilizaciéon de los mus-
culos produciéndose una disminucién de las cifras de
glucemia en sangre.

. Tras unos 15 minutos de iniciar la actividad fisica, co-

mienzan a utilizarse las reservas de hidratos de carbo-
no almacenadas en el higado.

. Una vez agotadas las reservas de glucosa, aproximada-

mente a la hora de iniciar la actividad fisica, el organis-
mo recurre a las grasas para obtener energia pudiendo
aparecer una cetosis. En las personas diabéticas que
no presenten suficiente insulina en sangre, esta fase se
adelantard y aparecerd hiperglucemia y cetosis.

. Una vez finalizado el ejercicio fisico persiste, durante

unas horas, un aumento de la demanda energética.

. Durante 24 horas post ejercicio, existe una mejor tole-

rancia a azucares, lo que ayuda a un mejor control glu-
cémico.



Tabla 3. Ejercicio y consumo de glucosa (4).

Intensidad y Consumo de .
< . Ejemplos
duracion glucosa
Intensidad alta Ciclismo
y larga duracién Elevado Atletismo
(méas de 2 horas) Natacién

Intensidad media/
altay media Futbol

L Moderado
duracion (30 Baloncesto
minutos-2 horas)
Intensidad baja/
media y corta . Artes marciales
Bajo

duracion (menos
de 30 minutos)

Carreras cortas

Ademds, es importante recordar que el consumo de gluco-
sa depende de la duracién e intensidad del ejercicio fisico
realizado.

Se recomienda realizar ejercicio fisico de baja intensidad ya
que favorece la circulacién y mejoran la oxigenacioén celular.
Sin embargo, los ejercicios de alta intensidad no son reco-
mendables ya que disminuyen la oxigenacion e incremen-
tan la tension arterial.

Todo esto, debe ser tenido en cuenta por las personas dia-
béticas ya que deben ajustar las dosis de insulina e incre-
mentar la ingesta de hidratos de carbono para prevenir la
aparicion de hipoglucemias. Por ello, durante los primeros
dias deberan realizar mas autocontroles de glucemia.

Tratamiento farmacoldgico
Antidiabéticos orales

Los antidiabéticos orales son farmacos capaces de reducir
los niveles de glucosa en sangre a través de diferentes me-
canismos que logran amplificar los efectos de la insulina
enddgena. Se utilizan en pacientes que presentas Diabetes
Mellitus tipo 2. Antes de su utilizacién, debe intentarse el
tratamiento no farmacoldgico. Cuando con el ejercicio fisico
y la dieta no se logran los avances deseados, deben comen-
zar a emplearse los antidiabéticos orales (23). Los antidiabé-
ticos orales pueden combinarse entre si, pudiendo incluso
combinarse con insulina si fuera necesario. En las fases mas
avanzadas de la Diabetes Mellitus, cuando se produce un
agotamiento de las células beta del pancreas, el paciente
acaba necesitando un tratamiento exclusivamente basado
en lainsulina.

Los antidiabéticos orales, ademds de ayudar a lograr un
buen control glucémico, reducen el riesgo de desarrollar las
complicaciones asociadas a la diabetes tipo 2 (23).

Existen diversos tipos de antidiabéticos orales (1,23) (Ane-
X0 3):

Inhibidores de la alfa glicosidasa

Son los farmacos de eleccidon en aquellos pacientes que
presentan glucemias basales moderadamente elevadas
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pero valores de glucemias postpandriales muy elevados.
El mecanismo de accién de estos farmacos se basa en la
inhibicion de la alfa glicosidasa, enzima presente en el in-
testino delgado, cuya funcién es romper los disacaridos
para lograr una mejor absorcion de los mismos. Es decir,
los antidiabéticos orales evitan que se produzca dicha
ruptura, retrasando la absorcién de los hidratos de car-
bono. Su uso estd contraindicado en aquellos pacientes
que presentan enfermedades intestinales, gestantes y/o
pacientes con patologia renal severa.

Pueden causar los siguientes efectos secundarios:
« Flatulencias.

« Dolor abdominal.

« Diarrea.

« |ctericia.

Estimulantes de la liberacién de insulina

« Sulfonilureas: Son farmacos de segunda linea en el tra-
tamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, pueden com-
binarse con otros farmacos y son de utilidad en el tra-
tamiento de la Diabetes Mellitus tipo Mody. Estimulan
la liberacion de insulina y mejoran su accion, pueden
causar hipoglucemias y aumento de peso. No deben
emplearse en pacientes con insuficiencia hepatica y/o
renal, gestantes, alérgicos a la Sulfamida ni en caso de
cirugia o traumatismos importantes. Su efecto adverso
mas frecuente es la hipoglucemia. El tratamiento con
estos farmacos debe iniciarse a dosis muy bajas e ir
ajustandolas cada 1 o 2 semanas, se recomienda admi-
nistrarlo por la mafana.

« Derivados de la Meglitinida: Estimulan la liberacion ra-
pida de la insulina preformada en el pancreas. La vida
media de estos farmacos es menor que la de las Sulfoni-
lureas, logrando un mejor control glucémico postpran-
dial y reduciendo el riesgo de padecer hipoglucemias.
Su uso esta desaconsejado en pacientes con insuficien-
cia hepadtica, diabéticos tipo 1, embarazo y lactancia. Al
contrario que los anteriores, estos pueden emplearse
en personas con insuficiencia renal leve. Pueden cau-
sar molestias intestinales e hipoglucemias, aunque con
poca frecuencia. Se recomienda iniciar el tratamiento a
dosis muy bajas, siendo la dosis maxima diaria de 4 mg,
debe administrarse preferiblemente antes de las comi-
das.

Disminucion de las insulino resistencias

« Biguanidas: Inhiben la absorcion intestinal de glucosa y
la produccién hepética de insulina, mejoran los niveles
lipidicos en sangre y la sensibilidad a la insulina. Estan
contraindicados en personas con insuficiencia renal,
hepatica, cardiaca o respiratoria. Tampoco pueden em-
plearse en gestantes, alcohdlicos ni durante la lactancia
materna. Los principales efectos adversos que pueden
ocasionar son:

- Diarrea.
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- Dolor abdominal.
- Nauseas.
- Acidosis lactica.

Estos farmacos no producen hipoglucemia, y el mas em-
pleado dentro de este grupo es la Metformina.

La Metformina es un farmaco de primera linea en el tra-
tamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 salvo que exista
contraindicacion. Estd contraindicado en personas em-
barazadas, con lactancia materna, insuficiencia renal y/o
que presente patologias que cursen con hipoxia tisular.
Los efectos secundarios mas frecuentes de la Metformi-
na son los gastrointestinales. Debe tomarse después o
durante las comidas, la dosis inicial es de 850 mg al dia
en una Unica toma, pudiendo elevarse hasta los 2550 mg
diarios simpre que sean divididos en 3 tomas.

« Tiazolidindionas: Estos farmacos disminuyen la insulino-
rresistencia periférica y la cantidad de lipidos en sangre.
Ademas, aumentan el uso de glucosa en los tejidos grasos
y musculares. En Espafa no estd aprobada la combina-
cion de este tipo de farmacos con la insulina. Su uso esta
contraindicado en gestantes, diabéticos tipo 1, personas
con insuficiencia cardiaca y alteraciones hepaticas impor-
tantes. Efectos adversos:

- Aumento de peso.

- Apariciéon de edemas.

Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4

El mecanismo de accién de estos farmacos se basa en la in-
hibicion de la enzima DPP-IV que se encarga de la degrada-
ciéon del péptido intestinal GLP-1 que es liberado cuando
el alimento llega al intestino, produciendo liberacién de
insulina. Apenas causan hipoglucemias y no producen au-
mento de peso. Estan especialmente indicados en ancianos
con Diabetes Mellitus tipo 2 y en adultos obesos con tra-
tamiento combinado con Metformina y Sulfonilureas que
presentan hipoglucemias frecuentes, como alternativa a las
Sulfonilureas.

Pueden causar los siguientes efectos adversos:
« Infeccidn respiratoria superior.

« Tos.

« Nasofaringitis.

+ Cefalea.

+ Aparicién de edemas.

« Pancreatitis.

« Linfopenia.

Incretin Miméticos

La enzima Incretina GDP-1 es responsable de la secrecién
del 50-70% de insulina que se produce tras una ingesta
alimentaria. Estos farmacos son andlogos de dicha enzima
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y por consiguiente, estimulan la secrecién de insulina y
ademas retrasan el vaciamiento gastrico. Su uso esta so-
bre todo indicado en aquellos pacientes con tratamiento
combinado de Metformina y Sulfonilureas que no hayan
logrado un buen control glucémico o cuando dicho tra-
tamiento esta contraindicado. El farmaco mas empleado
es la Exenatida, debe administrarse antes de las comidas,
la via de administracién de estos farmacos es la subcuta-
nea. Estan contraindicados en pacientes con insuficiencia
renal grave y/o que presenten enfermedades gastrointes-
tinales. Los posibles efectos secundarios son:

+ Molestias intestinales.
+ Pérdida de peso.
+ Hipoglucemias.

« Pancreatitis.

Inhibidores de los cotransportadores Sodio-Glucosa 2
(SGLT-2)

Este grupo de farmacos disminuye la absorcion tubular
de la glucosa y aumenta su excrecién en orina. Suelen
emplearse combinados con Metformina o insulina, ya
que disminuyen las cifras de hemoglobina glicosilada. La
utilizacion de estos farmacos esta contraindicada en per-
sonas con insuficiencia renal grave o moderada y antece-
dentes de neoplasias vesicales. Ademas, deben emplearse
con precaucion cuando existen fracturas u osteoporosis.
No producen hipoglucemia, pero presentan otro tipo de
efectos secundarios:

- Infecciones urinarias.

« Desequilibrio hidroelectrolitico.
« Nicturia.

+ Proteinuria.

- Nefrotoxicidad.

Insulinas

Existen multitud de tipos de insulina, la eleccién de un tipo
u otro depende de las necesidades de cada paciente. Las
insulinas humanas, fabricadas a partir de bacterias o de la
transformacion de la insulina del cerdo, son consideradas
tratamiento de primera linea en todos aquellos pacientes
diabéticos que precisen insulina, ya que su estructura es
igual a la segregada por las células beta pancreaticas (24).

La dosis de insulina se mide en unidades internaciones
(UI). Si aun no ha sido utilizada, debe conservarse en el
frigorifico; una vez usada puede conservarse a tempera-
tura ambiente durante 30 dias, después de los cuales se
recomienda tirar el envase (1). Se trata de un medicamen-
to de alto riesgo, es decir, debe emplearse con precaucion
y cautela ya que un error en su dosis puede tener conse-
cuencias importantes para la salud del paciente. Los erro-
res mas frecuentes en el manejo de la insulina son (1):

+ Confundir las dosis cuando el tratamiento del paciente
consta de mas de un tipo de insulina.



« La llamada duplicidad terapéutica, es decir, administrar
dos insulinas cuando una ha sido sustituida por la otra.

« Omitir administracion de dosis prescritas.

« Administrar por via intravenosa insulinas que no pueden
administrarse por dicha via.

Una de las mejores medidas para evitar los errores en el uso
de las insulinas es la educacién sanitaria, tema sobre el que
profundizaremos mas adelante.

Segun el perfil de accion de la insulina podemos diferenciar
3 tipos (1, 24):

« Insulina rdpida: Es transparente, en caso de verse turbia o
con grumos no debe utilizarse. Su accién comienza a los
30 minutos de su administracion. Su efecto dura entre 2y
8 horas, alcanzando su pico maximo de acciénalas203
horas. La dosis a administrar no es fija, debe ajustarse se-
gun los niveles glucémicos del paciente. Normalmente se
usa en combinacién con insulinas de accién intermedia o
prolongada. Suele administrarse antes de las comidas o
cuando el paciente presenta hiperglucemia.

La insulina Lispro es un analogo de la insulina de accion
rapida, es decir un derivado molecular modificado de la
insulina. Su absorcion es mas rapida, produciendo menor
riesgo de hipoglucemias, aunque, empeorando el control
glucémico. Se administra, si es necesario, unos 30 minu-
tos antes de las comidas.

« Insulina de accién intermedia: Su composicion es similar a
la de las insulinas rapidas, aunque se les aflade algun tipo
de sustancia para retrasar su accion. Su aspecto es lecho-
so. Su accién comienza a la 1 o 2 horas de su administra-
cion. El efecto de este tipo de insulinas dura entre 18y 24
horas, alcanzando el pico de accién en torno a las 10 ho-
ras. Suele administrarse 2 veces al dia para que su accién
garantice una cobertura de al menos 24 horas. Cuando no
se alcanza un buen control glucémico, puede emplearse
acompanada se insulina rapida o antidiabéticos orales.

« Insulina de accién prolongada: Su aspecto es blanquecino
y su acciéon comienza a las 3 o 5 horas de su administra-
cién. Su efecto dura entre 18 y 28 horas alcanzo su efecto
maximo 20 horas después de su administracion. Gene-
ralmente se administra una dosis fija una vez al dia. Si el
paciente no logra un buen control glucémico solamente
con esta insulina, suelen administrarse dosis variables de
insulina rdpida prepandiales.

La insulina Glargina es el anadlogo por excelencia de las
insulinas de accién prolongada. Su accién comienza tras
102 horas de ser administrada y dura entre 20y 24 horas,
no causa picos en los niveles plasmaticos de glucosa.

Existen también, las llamadas insulinas mixtas que suelen
administrarse 2 veces al dia. Su efecto comienza a los 30
min de su inyeccidn. La duracién de accién de estas insuli-
nas es muy variable y oscila entre 12y 24 horas, alcanzando
su pico de accién a las 8 horas de su administracion.

Existen diversos dispositivos de presentacién (1, 25):

« Viales: Constituyen el dispositivo mas tradicional, su con-
tenido se extrae con una jeringuilla graduada de 0 a 100
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Ul. Suele emplearse solamente en hospitales ya que su
principal inconveniente es la dificultad que tiene para
el paciente el hecho de cargar la jeringuilla. Las jerin-
guillas se desechan tras cada uso y vienen con aguja
subcutanea incorporada.

+ Plumas o boligrafos de insulina: Dispositivos precarga-
dos que sirven para varias dosis. Su disefio permite se-
leccionar la dosis de insulina que debe administrarse el
paciente girando una rosca que se encuentra numerada
en Ul. Es el dispositivo de presentacion de insulina favo-
rito en cuanto a términos de adherencia terapéutica, es
ademas el mas utilizado debido a su sencillez.

« Bomba de insulina: Dispositivos externos que adminis-
tran insulina de accién rapida de forma continua duran-
te todo el dia, pudiendo programar la administracion
de bolos prepandiales si fuera necesario. El manejo de
estos dispositivos es bastante complejo por lo que su
utilizacién se reserva para casos muy concretos, sobre
todo en diabéticos tipo 1 que no hayan logrado alcan-
zar un correcto control glucémico utilizando las plumas
de insulina. Estos dispositivos constan de dos partes:

1. Infusor — Microordenador programable en el que se
programan las dosis de insulina que el paciente ha
de administrarse.

2. Catéter de conexion — Tubo muy fino que conecta el
infusor con el tejido subcutdneo, donde se encuen-
tra una canula a través de la cual se administra la in-
sulina.

« Inyectores jet: Dispositivo que permite la administracion
de insulina por presion, sin necesidad de aguja. Suelen
emplearse en aquellos pacientes que presentan dificul-
tad para el manejo de agujas o tienen fobia a las mis-
mas. Tienen un coste muy elevado y en Espafia apenas
se utilizan.

Existen diferentes vias de administracion de insulinas (1,
26):

« Subcutdnea: Es la via de administracion mds utilizada.
La accion de la insulina administrada por esta via dura
unas 6 horas, comenzando a actuar a los 30 minutos de
su administracion.

« Intravenosa: Se administra diluida en suero, su accion es
inmediata.

« Intramuscular: La accién de la insulina administrada por
via intramuscular dura unas 2 horas, comenzando la ac-
cion a los 10 minutos de administrarla.

+ Oral: La administracion oral de la insulina marcaria un
antes y un después en el tratamiento de la Diabetes Me-
llitus. Cientificos de todo el mundo estan investigando y
aunque cada vez estan mas cerca aun no se ha logrado
elaborar una insulina oral. El principal desafio es impe-
dir que los acidos estomacales degraden el farmaco an-
tes de que este pase al intestino para su absorcion.

« Intranasal: Es una via de administracién experimental
que apenas se utiliza. La accion de la insulina al utili-
zar esta via de administracion es muy corta, a los 60
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minutos de su administracién las cifras de glucemias ya
comienzan a subir de nuevo.

Intraperitoneal: Empleada durante las sesiones de dialisis.

En lo relativo a las zonas de inyeccidn inyeccién de la insu-
lina, es importarte tener en cuenta los siguientes aspectos
(1,4,27):

Se debe cambiar diariamente el punto de inyeccién de
la insulina. Ya que inyectarla siempre en un mismo lugar
del cuerpo puede causar lipodistrofias, es decir, endureci-
miento o inflamacidn del tejido graso subcutaneo.

La insulina debe administrarse en el tejido subcutdneo,
no en el musculo. Para ello se recomienda coger un pelliz-
co de piel y administrar la insulina en esa zona.

Existen diferentes zonas de administracion (Anexo 4):

— Gluteos: Zona superior externa. Lugar de inyeccién re-
comendado para las insulinas de accién lenta ya que
esta zonza la insulina se absorbe mas lentamente.

— Muslos: Zona anterior y lateral externa.
— Brazos: Zona superior externa.

- Abdomen: Dejando libre la zona de alrededor del om-
bligo. En esta zona suelen administrarse las insulinas de
accién rapida ya que es una zona de rapida absorcién.

Cada zona de inyeccion tiene un tiempo de absorcion di-
ferente. Asi pues, segun la rapidez de absorcién, de mas
rapida a lenta, las zonas de administracién son:

- Regién abdominal.
- Brazos.
- Muslos.

- Gluteos.

A partir de los 8 afos de edad debe empezar a instruirse al
paciente diabético sobre la correcta técnica de administra-
cion de insulina. Esta técnica debe explicarse al individuo
tantas veces como sea necesario y, si es posible, el personal
sanitario deberia de estar presente en la primera autoadmi-
nistracion de insulina que realice el paciente para asi poder
ayudarle a mejorar su técnica.

La correcta técnica de administracion de insulina es la si-
guiente (1, 4):

Inyeccion con jeringa

1.

2.

Realizar un correcto lavado de manos con agua y jabon.

Cargar la jeringa con la misma cantidad de aire que dosis
de insulina se va a administrar.

. Inyectar en el vial de insulina el aire cargado en la jeringa.
. Aspirar, del vial, la dosis correspondiente de insulina.

. Limpiar la zona de administracion de la insulina con agua

y jabon.
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6. Pellizcar superficialmente la piel en la cual se adminis-
trard la insulina y coger con la otra mano la jeringa ya
cargada con la dosis correcta.

7. Si la aguja es larga o hay mucha grasa en la zona, pin-
char con la aguja completamente vertical, es decir, for-
mando un dngulo de 90° con la piel. Si la aguja es corta
o hay poca grasa en la zona, debe pincharse con la agu-
ja algo inclinada.

8. Inyectar la insulina con la piel aun pellizcada.

9. Finalmente, se debe soltar el pellizco y esperar unos se-
gundos antes de retirar la aguja.

Inyeccién con pluma o boligrafo de insulina

1. Realizar un correcto lavado de manos con agua y ja-
bon.

2. Colocar la aguja en la pluma o boligrafo.

3. Desechar una pequena cantidad de insulina para eli-
minar el aire de la aguja.

4. Cargar el boligrafo o pluma con la dosis de insulina
que se ha de administrar.

5. Pellizcar superficialmente la piel de la zona en la cual
se administrard la insulina y coger el boligrafo o plu-
ma con la otra mano.

6. Sila aguja es larga o hay mucha grasa en la zona, pin-
char con la aguja completamente vertical, es decir,
formando un angulo de 90° con la piel. Si la aguja es
corta o hay poca grasa en la zona, debe pincharse con
la aguja algo inclinada.

7. Inyectar la dosis de insulina.
8. Soltar el pellizco.
9. Finalmente, tras unos 10 segundos retirar la aguja.

10. Una vez finalizada la administracién, si la aguja trae
capuchon de seguridad debe emplearse para evitar
posibles pinchazos al retirar la aguja de la pluma o
boligrafo.

El tratamiento basado en la mezcla de insulinas es bastan-
te frecuente en personas que presentan Diabetes Mellitus.
Es conveniente mezclar insulinas con pH similar para evi-
tar asi las posibles variaciones en el mecanismo de accion.
En el caso de necesitar mezclar insulinas la técnica a se-
guir es la siguiente (1, 4):

1. Inyectar en el vial de insulina lenta el aire correspon-
diente a la dosis que se precisa de esta insulina.

2. Inyectar el aire correspondiente a la dosis de la insulina
rapida que necesitemos.

3. Cargar la dosis correspondiente de la insulina rapida.

4. Por ultimo, sin mover el émbolo ni verter insulina rapi-
da en el recipiente de la lente. Se debe pinchar la aguja
en el frasco de insulina lenta y cargar la dosis necesaria
de insulina lenta para completar la mezcla.



A veces es necesario realizar un ajuste en el tratamiento del
paciente diabético ya que con las dosis de insulina anterio-
res no se logra un buen control glucémico. Es importante
no realizar un ajuste de tratamiento durante una enferme-
dad aguda o una situacion estresante para el individuo, ya
que tanto los farmacos como los cambios o acontecimien-
tos estresantes alteran las cifras de glucemia. Normalmente
suele ajustarse la dosis de insulina basal, el porcentaje de
aumento o disminucién de la dosis no deberia superar el
10% y, antes de realizar otra modificaciéon se recomienda
esperar al menos 2 dias de la ultima (1).

Tratamiento combinado de la Diabetes Mellitus

Cuando el tratamiento con un solo farmaco no es efectivo
se recurre a la combinacidn conjunta de dos antidiabéticos
orales o de insulina junto con un antidiabético oral.

« Tratamiento combinado con dos antidiabéticos orales: Ge-
neralmente, antes de iniciar un tratamiento combinados
de dos antidiabéticos orales se intenta continuar con la
monoterapia cambiando el farmaco inicial por otro de
otro grupo, esperando 3 meses para poder observar si
el tratamiento es efectivo o no. En la mayoria de casos,
se consigue un buen control glucémico utilizando Unica-
mente un farmaco durante varios afnos, pero se calcula
que anualmente un 10% de los pacientes diabéticos tipo
2 dejan de responder a la monoterapia. El uso de la tera-
pia combinada en la Diabetes Mellitus no se basa sola-
mente en el fracaso de la monoterapia, numerosos estu-
dios han demostrado la eficacia que tiene sobre las cifras
de glucemia el efecto sinérgico de los distintos farmacos.
Con esta terapia combinada se reduce ademads la dosis de
los farmacos y por consiguiente la frecuencia y gravedad
de los efectos secundarios.

Las combinaciones de farmacos empleadas con mayor
frecuencia son (1):

- Sulfonilureas + insulina: Se emplean con poca frecuen-
cia, ya que se discute su indicacién. Se usan para dis-
minuir las dosis de insulina en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2

- Sulfonilureas + Biguanidas: Son utilizados en aquellas
personas diabéticas tipo 2 que contintlan con un mal
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control glucémico a pesar de estar siendo tratadas
con las dosis maximas recomendadas de Sulfonilu-
reas.

- Sulfonilureas + Inhibidores de la alfa glicosidasa: Su
indicacién es la misma que la de la combinacién de
Sulfonilureas y Biguanidas.

« Tratamiento combinado de antidiabético oral e insulina:
Esta combinacion no resulta Unicamente util cuando
fracasa la monoterapia oral o el tratamiento combinado
con dos antidiabéticos orales. Se ha observado que la
combinacién de insulina y un antidiabético oral mejora
el control glucémico en aquellos pacientes tratados con
insulina cuyas cifras de glucemia no logran controlarse
con dos o tres dosis de insulina y en aquellos pacientes
que tienen altas dosis de insulina para lograr un acepta-
ble control glucémico. La combinacién mas habitual es
la siguiente:

= Insulina + Inhibidores de la alfa glicosidasa: Combina-
cién empleada para mejorar el control glucémico en
pacientes diabéticos tipo 1y tipo 2 que presentan un
mal control.

Tratamiento de la diabetes mellitus en gestantes

El tratamiento de la diabetes gestacional se basa funda-
mentalmente en cuatro pilares (28, 29):

1. Alimentacion: El primer concepto que toda gestante
diabética debe tener claro es que la distribucién de nu-
trientes no varia respecto a dicha distribuciéon en una
gestante sin diabetes gestacional. Simplemente, a par-
tir del 2° trimestre, debe incrementarse el aporte calé-
rico diario: 420 cal mas en gestantes con normopeso y
510 cal mas en gestantes que no hayan ganado el peso
suficiente. Se ha demostrado que el consumo de ali-
mentos con bajo indice glucémico reduce la necesidad
de insulinoterapia. Otro aspecto clave es el fracciona-
miento de las comidas, se recomienda realizar al me-
nos 5 ingestas al dia, tres principales y dos accesorias.

2. Ejercicio fisico: La prescripciéon de actividad fisica debe
serindividualizada, teniendo en cuenta el estado fisico,
las semanas de gestacion y las capacidades de la ges-

Imagen 2. Bases del tratamiento de la gestante diabética.
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tante. Caminar regularmente y realizar actividad fisica
que ejercite la parte superior del cuerpo es seguro du-
rante toda la gestacién. Se debe evitar el sedentarismo y
el reposo salvo que exista indicacién médica. Es esencial
como adyuvante terapéutico.

. Monitorizacién glucémica: Las mediciones de glucemia

son imprescindibles para evaluar la eficacia del trata-
miento y modificarlo si fuera preciso. Se deberian realizar
al menos 3 controles diarios, antes de cada comida prin-
cipal. En algunos casos incluso se recomiendan 6 al dia,
antes y después de dos horas de las comidas principales.
Para que la monitorizacion glucémica sea fiable debe
educarse sanitariamente a la paciente y asegurarse de
que comprende perfectamente la técnica de medicion.

. Tratamiento farmacoldgico: Si llevando a cabo una ali-

mentacién adecuada y realizando actividad fisica de for-
ma regular no fuera suficiente, se recurrird al tratamiento
con insulina. En torno al 10- 20% de las gestantes que
padecen diabetes gestacional precisan tratamiento con
insulina. La insulina es el tratamiento de eleccién en las
gestantes ya que ha demostrado tener tanto seguridad
materna como fetal, no cruza la barrera placentaria y
ademas no tiene dosis limite. Respecto a los antidiabé-
ticos orales existe controversia en lo relatico a su seguri-
dad e indicacion durante el embarazo.

Educacion sanitaria en el paciente diabético

La educacion sanitaria es un proceso de modificacion de
conductas, asi como de adquisicion de habilidades y cono-
cimientos cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida y la
salud del individuo. Este proceso de educcién sanitaria jue-
ga un papel fundamental en los pacientes diabéticos, se ha
observado que una correcta educacién diabetoldgica dis-
minuye el riesgo de complicaciones asociadas a la Diabetes
Mellitus asi como los ingresos hospitalarios (1).

Otro aspecto clave a tener en cuenta en la educacion sa-
nitaria del paciente diabético es la educacidn terapéutica,
que es un proceso continuo de formacion del paciente en la
autogestién y en el correcto manejo del tratamiento. El ob-
jetivo principal de esta educacién terapéutica es motivar al
individuo para que participe activamente en el tratamiento
y logre que la patologia limite lo menos posible su actividad
y rutina diaria. Esta educacién terapéutica sigue una serie
de etapas:

1.
2.
3.

Identificacion de las necesidades del paciente.
Negociacion con el paciente de los objetivos a cumplir.

Aprendizaje y ensefianza de las habilidades que el pa-
ciente debera adquirir.

. Evaluacién de los conocimientos que ha adquirido el pa-

ciente.

La comunicacién bidireccional y la escucha activa es la clave
de una buena educacién sanitaria. La educacién sanitaria
debe centrarse en el paciente y segun su necesidad sera
individual o en grupo. Normalmente, suele utilizarse la edu-
cacién individual y utilizar la grupal como método comple-
mentario.
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Elaborar un buen programa educativo es esencial para
que la educacién sanitaria sea efectiva. Este programa de-
beria cumplir una serie de requisitos (1):

+ Los objetivos deben ser claros, realistas y asequibles
para cada paciente.

« Ellenguaje sera sencillo y comprensible.
« El contenido educativo debera ser progresivo.

« Debe comprobarse que el paciente tiene las habilidades
y destrezas necesarias para participar en el programa,
sino fuera asi deberd acudir su cuidador.

+ Los materiales empleados seran de facil manejo para el
individuo.

« Sies necesario se recurrird a folletos o videos para com-
pletar el programa educativo.

En el caso de la Diabetes Mellitus, los principales objetivos
de la educacién sanitaria son:

- Informar al paciente sobre las posibles complicaciones
y prevenirlas.

« Lograr que el paciente siga un estilo de vida saludable
para lograr un mejor control de su patologia.

« Correcto automanejo, tanto del tratamiento como del
dispositivo que se emplea para realizar los autocontro-
les de glucemia.

Educacion dietética en el paciente diabético

Como ya se ha comentado anteriormente no existe una
dieta Unica ni concreta para el paciente diabético. En mu-
chas ocasiones, para el individuo es dificil comprender
que alimentos puede y no puede comer, asi como las can-
tidades que debe ingerir. Por eso, la educacion sanitaria
es fundamental en el dmbito dietético, ya que la alimen-
tacién es uno de los pilares fundamentales de la Diabetes
Mellitus (17). El principal objetivo de esta educacion die-
tética es proporcionar a las personas diabéticas los recur-
sOs 'y conocimientos necesarios para modificar sus habitos
alimenticios. Para lograr que sea eficaz debemos conocer
la situacion nutricional basal del paciente, sus habitos ali-
mentarios y si necesita perder peso o no (30).

Recomendaciones nutricionales generales para todos los
pacientes diabéticos (30):

+ Se deben incorporar hidratos de carbono de absorcién
lenta (fruta, pan, legumbres, pasta, cereales, patatas,
arroz...) en todas las comidas.

« Serecomienda realizar unas 5 o 6 ingestas diarias. Antes
de dormir puede ser aconsejable tomar un vaso de le-
che o yogur.

+ Se deben evitar las grasas de origen animal e incremen-
tar el consuma de grasas insaturadas.

+ La comida frita debe evitarse en la medida de lo posible,
ingiriéndola como maximo 2 veces a la semana.



- Se recomienda comer los alimentos hervidos, cocidos o
asados.

« Para endulzar los alimentos no deben emplearse azucares
de absorcion rapida (miel, azucar blanco, refrescos, bolle-
ria industrial...).

« Las dietas vegetarianas no estan contraindicadas, de he-
cho, pueden ser de utilidad por su alto contenido en hi-
dratos de carbono.

« En situaciones de patologia intestinal como puede ser la
diarrea, se debe asegurar un aporte de al menos 100 gra-
mos diarios de hidratos de carbono y una ingesta abun-
dante de liquidos.

Respecto a los alimentos recomendables para las personas
que padecen Dibetes Mellitus, la Asociacion Americana de
la Diabetes ha publicado un listado compuesto por 10 ali-
mentos que han sido seleccionados por su bajo indice glu-
cémico y por su composicion nutricional (30):

1. Bayas: Como por ejemplo los ardndanos o las frambue-
sas. Son ricas en antioxidantes, vitamina C Yy fibra.

2. Citricos: Ricos en fibra soluble y vitamina C que son de
gran importancia para mantener un buen control glu-
cémico.

3. Vegetales de hoja verde oscura: Como son las espinacas
o las coles entre otras. Son alimentos ricos en Vitamina
A que ayudan a la cicatrizacién y a prevenir infecciones.

4, Pescados: Se recomienda la ingesta de pescados ricos
en omega 3 como son el salmon, la trucha, el atun...
El omega 3 previene el riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 y patologias cardiacas.

5. Tomates: Son ricos en vitamina A y C que ayudan a la
cicatrizacion.

6. Lacteos desnatados: Los lacteos son ricos en calcio y
vitamina D. Esta vitamina incrementa la funcion de las
células beta pancredticas en aquellas personas pre-dia-
béticas y ayudan a mejorar los niveles de hemoglobina
glicosilada.

7. Nueces: Ayudan a controlar los niveles glucémicos vy li-
pidicos.

8. Batata: Tubérculo con el indice glucémico mas bajo.
9. Alubias: Ricas en fibra y minerales como el magnesio.

10. Cereales integrales: Como son el germen de trigo o la
harina de salvado.

Por el contrario, existen una serie de alimentos cuya ingesta
en personas diabéticas esta desaconsejada, se trata de ali-
mentos que solamente deberdan consumir excepcionalmen-
te en momentos puntuales (30):

1. Harinas refinadas: Estas harinas deberan sustituirse por
alimentos compuestos por harina de trigo integral.

2. Azucar: Como norma general deben evitarse todos aque-
llos alimentos ricos en azucares.
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3. Frituras: Se aconseja comer los alimentos cocidos, asa-
dos o al vapor.

4. Lacteos enteros: Ya que, por regla general, son mas ri-
cos en grasas y azucares que los desnatados.

5. Ciertas frutas: Se debe controlar la ingesta de uvas,
mango, chirimoya, platano...

Educacion sanitaria en el paciente diabético
relacionada con el ejercicio fisico

La realizacién de actividad fisica es fundamental en el tra-
tamiento de la Diabetes Mellitus. Las recomendaciones
han de ser individualizadas y se debe tener siempre en
cuenta la salud y limitaciones del individuo. El ejercicio ha
de ser regular y progresivo, hasta alcanzar el objetivo de
cada paciente.

Tabla 4. Beneficios que el ejercicio fisico tiene para los dia-
beticos (31).

Beneficios de la practica de ejercicio en diabéticos
Mejora las cifras de glucemia.
Incrementa la elasticidad muscular.
Influye positivamente en la pérdida de peso.

Disminuye la incidencia de desarrollar patologias
cardiovasculares.

Reduce el riesgo de osteoporosis.
Puede ayudar a reducir las dosis de los farmacos prescritos.

Ayuda a mejorar la salud psiquica.

Realizar actividad fisica produce cambios en los niveles
glucémicos, ya que en ciertos momentos del ejercicio se
incrementa el consumo de glucosa. Durante la primera
media hora de ejercicio, el musculo consume glucosa de
sus propios depositos. Una vez agotados dichos depdsi-
tos, comienza a consumirse la glucosa que se encuentra
en la sangre. Ademés, el higado suministrara glucosa a la
sangre y de esta ird al musculo. Consecuentemente, se
establece un suministro continuo desde el higado, que
también produce glucosa, hasta la sangre y de la sangre
al musculo. Una vez finalizada toda reserva de glucosa, la
energia se obtendrd de las grasas. Por consiguiente, otro
aspecto clave de la educacion sanitaria es instruir a las
personas diabéticas sobre las posibles complicaciones
que pueden surgir de la practica de ejercicio y prevenir-
las (31).

Lo primero que la persona diabética que vaya a comenzar
a hacer ejercicio fisico es consultar con su médico, ya que
serd este quien valore las limitaciones que el individuo
puede presentar. Una vez realizado esto, las pautas que
las personas diabéticas deben seguir a la hora de realizar
actividad fisica son (30):

« Realizar ejercicio fisico 3 o 4 dias a la semana. Tanto la
intensidad como la duracién de la actividad han de ser
progresivas, alcanzando los 30-45 minutos de duracion.
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« Evitar la administracion de insulina en los lugares anat6-
micos que van a llevar la carga fisica del ejercico que se va
a realizar. Por ejemplo, si vamos a correr no se deberia de
administrar la insulina en los muslos, se usaria otra zona
de inyeccion.

+ Prevenir la deshidratacién, tomando abundantes liquidos
antes y durante la practica del ejercicio.

- Evitar las horas y los lugares calurodod, ya que el exceso
de calor incrementa los niveles de glucosa.

- Si se realiza ejercicio fisico intenso, los musculos utiliza-
ran las reservas de glucagén del higado y se incrementa-
ra la sensibilidad de la insulina en los musculos durante
unas 10 horas, a veces incluso durante un dia entero. Este
hecho, hace que aumente el riesgo de desarrollar hipo-
glucemias. Para prevenirlo se recomienda a la persona
diabetica que va a realizar una actividad fisica de alta in-
tensidad que ingieran unos 30 gramos de hidratos de car-
bono mientras practican el ejercicio, aporximadamente
cada 30 minutos.

- Si el ejercicio es muy intenso lo anterior puede no ser sufi-
ciente, y en este caso se debe realizar un control nocturno
de glucemia e incluso disminuir la dosis de insulina.

« Llevar un reloj para controlar el tiempo de ejercicio y que
marque la frecuencia cardiaca puede ser de gran utilidad,
asi como llevar una pequena bolsa o mochila con el glu-
cOmetro, las tiras y agujas, un paquete de galletas y un
boligrafo de insulina rapida y el glucagén; para adminis-
trar en caso de que surja cualquier complicacién.

Ademas, es imprescindible realizar un control de glucemia
antes de practicar ejercicio, hecho sobre el cual el personal
sanitario debe incidir ya que es fundamental para evitar
complicaciones. En funcidn de las cifras de glucemia previas
al ejercicio, se tendran en cuenta las siguientes considera-
ciones (30):

- Cifras de glucemia pre-ejercicio inferiores a 100 mg/dl: in-
gesta de una porcidn de hidratos de carbono, como pue-
de ser una fruta o unas galletas, unos 15 minutos antes
de comenzar el ejercicio. Si persisten las cifras bajas de
glucemia se recomienda evitar el ejercicio hasta que se
incrementen.

- Cifras de glucemia pre-ejercicio entre 100 y 150 mg/dl:
realizar ejercicio fisico con normalidad.

- Cifras de glucemia pre-ejercicio entre 150y 250 mg/dl: se
recomienda posponer la practica de ejercicio y hacer otro
control a las 2 horas.

- Cifras de glucemia pre-ejercicio superiores a 250 mg/dl:
en estos casos debe realizarse un autocontrol de cuerpos
cetdnicos:

- Si es negativo se podria realizar ejercicio fisico.

- Si los nivéleles estdn elevados se deberia administrar
una dosis de insulina ultrarrapida. Esto debe consultar-
se con el especialista ya que serd él quien indique la do-
sis que se debe administrar. entre 250 mg/dl Si es mayor
de 150 mg/dl: hay que posponer el ejercicio y verificar a
las 2 horas.
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« Silas cifras de glucemia son superiores a 300 mg/dl ese
dia no se debera realizar ejercicio fisico.

Educacion sanitaria para lograr un correcto manejo del
glucometro y de las insulinas

Todo paciente diabético, en especial aquellos cuyo tra-
tamiento consiste en la administracion de insulina, debe
aprender a manejar correctamente un glucémetro para
realizar un buen autoanalisis. El autoandlisis proporciona
en cuestion de segundos la cifra de glucemia capilar del
individuo ayudando al autocontrol y a ajustar el trata-
miento de manera eficaz (1).

Existen muchos modelos de glucémetros, algunos muy
simples y otros que incluso disponen de aplicaciones para
el movil donde el paciente puede ver graficas que refle-
jan sus cifras glucémicas. A cada paciente se le entrega-
rd el glucometro que mas se adapte a sus necesidades y
se le ensefiara a manejarlo correctamente. Si el paciente
dispone de mas de un glucémetro debemos recordarle la
importancia de utilizar siempre que sea posible el mismo,
ya que pueden existir variaciones de unos 15mg/dl entre
unos modelos y otros (30). El personal sanitario deberd
comprobar aproximadamente cada 2 meses si el paciente
estd realizando correctamente el autoanalisis, asi como el
estado del glucémetro.

Para realizar un buen autoanalisis de glucemia deben se-
guirse las siguientes pautas (30):

« Previo a realizar el autoanalisis se debe realizar una co-
rrecta higiene de manos con agua y jabén, limpio en
profundidad la zona de puncién.

« A continuacién, debemos colocar todos los materiales
necesarios a nuestro alcance. Necesitaremos:

- Glucémetro.

- Dispositivo con aguja para la puncién o lanceta.
— Tiras reactivas.

- Algodon o gasas.

+ Luego introduciremos la tira en el glucémetro y nos pin-
charemos el dedo. La zona de puncidn es el extremo de
cualquiera de los dedos de la mano, alternando siempre
que sea posible. Se recomienda utilizar los laterales ya
que la zona central de la yema del dedo es mucho mas
dolorosa.

Imagen 3. Como utilizar un glucémetro.



+ Una vez hayamos pinchado acercamos la tira (que ya es-
taba previamente conectada al glucémetro) a la gota de
sangre obtenida.

+ Lasangre ascendera por capilaridad cubriendo completa-
mente la cara superior de la tira, si no fuera suficiente y la
pantalla del glucometro marcara error debemos retirar la
tira, conectar otra y volver a acercarla a la gota de sangre.

+ No debemos retirar la tira reactiva del glucémetro hasta
no observar la cifra de glucemia en la pantalla.

« Finalmente nos limpiaremos la sangre con el algodén o la
gasa y anotaremos la cifra de glucemia.

Es importante revisar periédicamente la caducidad de las
tiras reactivas, ya que si estdn caducadas no podremos rea-
lizar el autoanalisis porque el glucometro dard error. Otro
aspecto a tener en cuenta y es frecuente que cause errores
en el autoanalisis es el tamafo de la gota sanguinea obteni-
da, ya que si es demasiado pequefa no lograremos obtener
la medicién glucemia y tendremos que repetir la técnica.
Apretando la zona préxima al lugar de puncién obtendre-
mos una gota de mayor calibre.

En lo relativo a las insulinas el personal debe mostrarle al
paciente los diferentes tipos de dispositivos de presenta-
cién de insulina que existen y seleccionar asi el mas indica-
do en funcién de las destrezas, necesidades y preferencias
del paciente.

En cuanto a la conservacién de las insulinas, el paciente
debe saber (1, 30):

« La insulina que se esta utilizando puede preservarse a
temperatura ambiente, no superior a 30 °C, durante 30
dias y debe protegerse de la luz solar.

« Si se dispone de un vial o boligrafo de insulina que aun
estd por empezar, este debera guardarse en el frigorifico,
evitando temperaturas menores de 4 °C.

+ En caso de que se realicen viajes a lugares muy calurosos o
se acuda a playas o piscinas, se recomienda llevar la insuli-
na en una nevera portatil para evitar altas temperaturas.

El personal sanitario debera incidir en profundidad tanto en
los lugares de inyeccién como en la técnica ya que ambos
aspectos son imprescindibles para garantizar una correcta
accion insulinica.

Las zonas de inyeccién son (1, 4, 30):

« Abdomen, evitando las zonas préximas al ombligo.
- Cara externa de los brazos.

+ Regidn anterior externa de los muslos.

« Zona superior de las nalgas.

En aquellos pacientes a tratamiento con insulina rapida, el
personal sanitario debe recomendarles que se la inyecten
en el abdomen o en los brazos ya que su absorcion es mas
rapida que en muslos o nalgas.

Es imprescindible recordarle al paciente la necesidad de
alternar las zonas de inyeccidn para evitar lipodistrofias
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musculares, es decir, deformaciones del tejido graso. Es-
tas lipodistrofias que se deben a la inyeccién reiterada de
insulina en un mismo punto de puncién pueden aparecer
en cualquier lugar anatémico en el que se inyecte insuli-
na. En caso de presentar una lipodistrofia, el tratamiento
se basa en la aplicacion topica de cromoglicato sédico en
la zona afectada durante un periodo de dos semanas. Su
prevencién consiste en alternar los puntos de puncion.
Hay dos tipos de lipodistrofias:

« Lipohipertrofias — aparicion de una region hipertréfica
en el tejido adiposo de la dermis,

- Lipoatrofias — lesiones troficas que cursan con la apari-
cién de pequenas hendiduras en la superficie cutanea.

La técnica de inyeccion de insulina es un proceso bastante
sencillo. Aun asi, el personal sanitario debera explicarselo
detalladamente a cada paciente, repitiendo la explicacién
tantas veces como sea preciso, hasta garantizar que el in-
dividuo haya comprendido la técnica y sea capaz de reali-
zarla correctamente por si mismo.

Técnica correcta de inyeccién de insulina (1):

« Como antes de realizar cualquier técnica, el individuo
deberd realizar una adecuada higiene de manos.

« Una vez lavadas las manos, debemos cargar la dosis de
insulina que se debe administrar.

- Si se utiliza una pluma o boligrafo para cargar la do-
sis solo deberemos girar una rosca que el dispositivo
presenta en la zona trasera, hasta observar el nimero
de unidades internacionales indicadas. Luego coloca-
remos la aguja.

- Si el dispositivo empleado es un vial debemos coger
una jeringuilla subir el émbolo, llendndola de aire,
hasta alcanzar la cifra deseada. Luego clavaremos la
aguja en el vial, inyectaremos el aire en el vial y carga-
remos la dosis de insulina deseada.

- A continuacién, pellizcaremos la piel de la zona que ha-
yamos elegido para puncién, pincharemos (en dngulo
de 909, si hay poca grasa disminuiremos un poco el an-
gulo) e inyectaremos la insulina.

Finalmente soltaremos el pellizco y retiraremos la agu-
ja. Debemos decirle al paciente que a veces es normal
observar una gotita de sangre ya que podemos rozar
algun pequeio vaso y que no debe preocuparse.

Se ha observado que existen una serie de errores en la ad-
ministracion de la insulina que se repiten frecuentemen-
te y sobre los cuales el personal sanitario ha de incidir en
profundidad para prevenirlos. Estos errores son (30):

« Administrar la insulina en cualquier parte del cuerpo,
sin respetar las zonas de administracion.

« Reutilizar la aguja, ya que lo ideal seria utilizar una aguja
nueva para cada administracion.

- Retirar la aguja con la piel aun pellizcada lo que causaria
una salida de parte de la insulina administrada.

- Frotar la zona tras la administracion.
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Las pautas de insulina varian en funciéon de las cifras glucé-
micas de cada individuo asi, hay individuos que solo nece-
sitan administrarse una dosis de insulina lenta al dia, otros
que precisan una dosis de insulina mixta, otros una combi-
nacion de los anteriores, otros a tratamiento combinado de
insulina + antidiabéticos orales y otros que ademas de eso
precisan rescates de insulina rapida antes de las comidas.
Estas personas que presentan administrarse insulina rapi-
da antes de las comidas deberan realizarse 3 autocontroles
glucémicos, uno 30 minutos antes de cada comida principal
y en ocasiones otro antes de la merienda. Sin embargo, el
nimero de autocontroles diarios en los pacientes que no
precisan rescates de insulina rapida varia segun cada in-
dividuo. En aquellas personas a tratamiento exclusivo con
antidiabéticos orales realizar 1 o 2 autocontroles mensuales
es suficiente.

Existen nuevos glucédmetros que precisan un pinchazo
cada vez que se quiere realizar un autocontrol glucémico,
la medicién se realiza acercando el glucémetro a un sensor
que se le coloca al paciente generalmente en el brazo. Este
glucémetro se reserva para aquellas personas con Diabetes
tipo 1y Diabetes tipo 2 a tratamiento con insulina que pre-
cisen realizar varios autocontroles diarios.

Sensor que se colocara en
el brazo del individuo

4

3.

Imagen 4. Glucémetros con sensores.

Es también un aspecto fundamental de la educacién sanita-
ria asegurarse de que el paciente comprenda perfectamen-
te las pautas de insulina que deberd administrarse ya que
de no hacerlo no realiza correctamente el tratamiento pres-
crito. El personal sanitario debe explicar detalladamente, a
las personas cuyo tratamiento incluya la administracion de
insulina rapida preprandial, las dosis de insulina rapida que
han de administrarse segun los valores glucémicos que pre-
sente el individuo, siendo en ocasiones no necesario admi-
nistrar ninguna dosis si las cifras glucémicas son normales.
Debemos, ademas, recordarle al paciente la importancia de
seguir adecuadamente el tratamiento y que ante la menor
duda sobre el tratamiento o el manejo terapéutico no debe
dudar en consultar con su enfermero/a o médico/a de refe-
rencia.

Educacioén sanitaria ante la aparicion de hipoglucemias e
hiperglucemias

La hipoglucemiay la hiperglucemia son dos complicaciones
que aparecen con bastante frecuencia en las personas que
padecen Diabetes Mellitus. Siendo por tanto fundamen-
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tal que el paciente y su entorno mas préximo conozcan
como manejar correctamente la situacion para resolverla
y evitar que empeore.

Hipoglucemia

Se conoce como hipoglucemia al cuadro clinico que apare-
ce cuando las cifras de glucemia son inferiores a 70 mg/dl.

La hipoglucemia puede deberse a (1, 30):

« Disminucion o suspension de las ingestas, reduccién en
el aporte de hidratos de carbono.

- Aumento o error en la administraciéon de las dosis de in-
sulinas o de antidiabéticos orales.

« Presencia de insuficiencia renal o patologias digestivas
que interfieren en la absorcion de nutrientes.

« Aumento del consumo de glucosa por realizacién de
ejercicio fisico intenso.

- Interacciones por el consumo de ciertos farmacos como
son, entre otros los AINES, la Furosemida, el Alopurinol
o el Acecumarol.

La sintomatologia que aparece depende de las cifras glu-
cémicas y puede dividirse en dos fases (30):

1. Fase autonémica o neurdgena: Es la primera que apare-
ce, pero en algunas ocasiones estd ausente. Esta fase
cursa tanto con sintomatologia adrenérgica, por incre-
mento de la adrenalina y la noradrenalina, como con
sintomatologia colinérgica.

. Sintomatologia adrenérgica: Ansiedad, temblor, de-
bilidad, taquicardia, palidez e hipertension.

- Sintomatologia colinérgica: Aumento de la secrecién
de saliva y del apetito, nduseas, vomitos y pareste-
sias.

2. Fase neuroglucopénica: La aparicién de la sintomatolo-
gia que surge en esta fase se debe a una disminucién
en el aporte de glucosa en las neuronas. Algunos de
los sintomas que se dan en esta fase son: Cefalea, as-
tenia, disminucion de la capacidad de concentracién,
confusidon mental, comportamiento extrano y déficits
neuroldgicos focales y transitorios como puede ser la
aparicion de vision doble o disartria. En situaciones de
hipoglucemia prolongada y grave el paciente puede
convulsionar, entrar en coma e incluso morir.

El tratamiento de la hipoglucemia varia en funciéon del ni-
vel de conciencia del individuo.

Si el paciente estéd consciente y tiene intacta la capacidad
para ingerir (4, 30):

« Le daremos unos 15 gramos de hidratos de carbono de
absorcién rapida, como puede ser un vaso de zuma con
azucar. Reevaluaremos la situacion a los 15 minutos. Si
se ha incrementado la cifra de glucemia, pero falta mas
de 1 hora para la préxima ingesta, le daremos otros 15
gramos de hidratos de carbono, pero esta vez de absor-
cién lenta. Si la cifra de glucemia no aumenta repetire-



mos el procedimiento, en caso de que pierda la conscien-
cia o la situacién se prolongue en el tiempo actuaremos
como se indica a continuacion.

Si el paciente inconsciente, no puede ingerir por si mismo
o se prolonga en el tiempo a pesar de realizar lo citado an-
teriormente se debe administrar Glucagén intramuscular,
todos los diabéticos propensos a desarrollar hipoglucemias
deberian tener un boligrafo precargado de Glucagon y se
deberia instruir tanto a los familiares como a algun compa-
Aero de trabajo o profesor el método correcto de adminis-
tracién (30). Tras reevaluar la situacion tanto si el paciente
recupera la consciencia, como si hay o no mejoria de las
cifras de glucemia, se debe llevar a la persona a urgencias
para ser evaluado por los facultativos.

La hipoglucemia en gestantes es poco frecuente y su riesgo
es mayor durante el primer trimestre. Es importante recor-
dar que la hipoglucemia por si misma no produce ningun
dano en el feto. Sin embargo, las consecuencias de una hi-
poglucemia, como es por ejemplo la caida por perdida de
consciencia, si pueden danar al bebé.

En cuanto a la prevencién de las hipoglucemias existen cin-
co indicaciones fundamentales (30):

1. Instruir tanto al paciente como a sus familiares para que
sean capaces de identificar los signos de alarma que pre-
ceden a la hipoglucemia.

2. Controlar la glucemia antes de realizar ejercicio fisico, si
es menos de 100 mg/dl se recomienda al paciente que
ingiera una dosis extra de hidratos de carbono antes de
comenzar la practica.

3. Evitar el consumo de alcohol ya que puede causar hipo-
glucemias hasta 48 horas después de su consumo.

4. Evitar conducir o realizar actividades que pueden ocasio-
nar riesgo para el paciente si las cifras de glucemia son
menores de 90 mg/dl.

5. Llevar siempre el set de control glucémico y una dosis
de hidratos de carbono de absorcion rapida por si fuera
necesaria su utilizacion.

Hiperglucemias

Se habla de hiperglucemia simple cuando las cifras de gluce-
mia son superiores a 200 mg/dl y el paciente no presenta ni
acidosis ni hiperosmolaridad.

La aparicién de hiperglucemia suele relacionarse con (30):
- Errores en la administracion del tratamiento antidiabético.

« Tratamiento con farmacos hiperglucemiantes como pue-
den ser los corticoides y los diuréticos.

« Abandono de los habitos deportivos.
- Situaciones de estrés o ansiedad.
- Cambios notables en la dieta.

La clinica consiste en: Polifagia, poliuria, polidipsia, visién bo-
rrosa, aliento afrutado, y pérdida de peso entre otros.

NPunto

El tratamiento para la hiperglucemia simple se basa en la
administracién de insulina. Si el paciente esta a tratamiento
con insulina rapida debera administrar la dosis que corres-
ponda segun la pauta que le haya indicado su facultativo. Si
el paciente no esta a tratamiento con este tipo de insulina
y continua con hiperglucemia igual o superior a 300 mg/
dl tras tomar el tratamiento prescrito debera contactar con
su facultativo o acudir a un centro hospitalario para recibir
tratamiento.

También se ha podido observar que la hiperglucemia pro-
longada causa un aumento de la concentracion de glucosa
en saliva lo que perjudica la salud bucal del individuo pro-
vocando (30):

+ Aumento de la probabilidad de desarrollar caries por un
mayor deterioro del esmalte dental.

Incremento de la probabilidad de desarrollar hongos.

Periodontitis, pudiendo incluso causar la pérdida de pie-
zas dentales.

Para prevenir la hiperglucemia el personal sanitario debera
(1,30):

1. Detectar y corregir las dificultades y errores que tenga
y cometa el paciente a la hora de seguir el tratamiento
prescrito.

2. Identificar e intentar disminuir las posibles interacciones
farmacoldgicas y las situaciones estresantes.

3. Insistir sobre la importancia que tiene el ejercicio fisico y
la dieta para lograr un buen control glucémico.

4. Asegurarse que tanto el paciente como los familiares y/o
cuidadores sean capaces de identificar los signos de alar-
ma.

5. Evitar comidas ricas en hidratos de carbono.

Educacion sanitaria en ninos diabéticos

Durante la etapa escolar, los nifios comienzan a forjar sus
habitos de vida. Por ello, es fundamental que durante esta
etapa se informe al nifio sobre la importancia que seguir
unos habitos saludables tiene para la salud. En el caso de
los niflos que padecen Diabetes Mellitus el personal sanita-
rio, y sus padres o tutores, deberan incidir en laimportancia
que tiene tanto seguir una dieta equilibrada como realizar
actividad fisica para lograr un buen control de su patologia.

La educacién nutricional de los niflos es un proceso largo y
complejo que requiere mucha paciencia. El profesional sa-
nitario dara informacion a los nifos, pero sobre todo instrui-
ra a los padres o tutores ya que son ellos los que conviven
diariamente con los nifos (4). Es importante recordar a los
padres y tutores la importancia de respetar siempre el ape-
tito del nifio salvo que un facultativo indique lo contrario,
ya que el apetito varia mucho segun la etapa en la que se
encuentre el nifio y su edad. Ademads, los padres o tutores
deben evitar caer en los “chantajes” de sus nifios y hacer que
coman los nutrientes necesarios. En el caso de los nifios dia-
béticos es fundamental cumplir el consumo de hidratos de
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carbono recomendado ya que, de no ser asi, el nifio tendria
mucho mads riesgo de sufrir una hipoglucemia.

El sobrepeso incrementa el riesgo de complicaciones y dificul-
ta el control glucémico. Por ello el personal sanitario debera
recordarle a la familia del nifio/a la importancia de restringir
el consumo de bolleria industrial y grasas saturadas, asi como
todos los beneficios que la practica de actividad fisica tiene
para la salud del nifio/a.

El ejercicio fisico es fundamental ya que ademas de influir en
los niveles de glucemia, ayuda a disminuir y mantener el peso
corporal lo que para algunos nifos estd relacionado con un
aumento de su autoestima. Al comenzar a practicar un depor-
te, es decir durante la fase de adaptacién, los nifios diabéti-
cos deberan realizar varios controles glucémicos durante el
ejercicio para lograr determinar la cantidad de insulina que se
ha de administrar antes del ejercicio y si hay necesidad o no
de ingerir un suplemento de hidratos de carbono previo a la
practica de la actividad (1, 4).

Educacion sanitaria sobre las posibles complicaciones que
puede acarrear la Diabetes Mellitus

La mayoria de las complicaciones de la Diabetes Mellitus
pueden prevenirse con un buen control glucémico. Es labor
del personal sanitario informar y advertir al paciente sobre la
importancia que tiene una buena adherencia terapéutica a la
hora de prevenir estas posibles complicaciones. Ademas, el
personal sanitario debe incidir con mas intensidad en aque-
llos pacientes que ademas de Diabetes Mellitus presentan
otra patologia comoérbida que puede aumentar ain mas el
riesgo de sufrir estas complicaciones.

Complicaciones cardiovasculares (30)

« Pacientes con Hipertension y Diabetes: Se deben realizar con-
troles médicos periédicos con mayor frecuencia y realizar
una medicién de la tensidn arterial cada vez que el paciente
vaya a controlar su glucemia. El personal sanitario debera
insistir en la importancia que llevar a cabo una dieta baja
en sal, realizar actividad fisica y perder peso tiene para lo-
grar un buen control tanto de la Diabetes como de la Hi-
pertension. Ademas, si el paciente es fumador o bebedor
el personal sanitario debera poner a su disposicién todas
las posibles opciones terapéuticas disponibles, con el fin de
ayudarle a abandonar el habito.

En el caso de estas personas diabéticas con hipertension, el
objetivo del tratamiento serd lograr unas cifras de presion
arterial sistolica (PAS) de 140 mmHg y de presién arterial
diastélica (PAD) de 80 mmHag. En el caso de tratarse de una
gestante, las cifras deseables serian algo inferiores, en torno
a 125 mmHg de PAS y 65 mmHg de PAD.

« Pacientes con Dislipemia y Diabetes: El objetivo terapéutico
es lograr una cifra de colesterol LDL inferior a 100 mg/dl sila
persona no presenta complicaciones ni patologias cardio-
vasculares e inferior a 70 mg/dl si el individuo presenta pa-
tologia cardiovascular. Para disminuir los valores lipidicos se
recomienda al paciente perder peso, realizar ejercicio, evitar
el consumo de grasas saturadas y grasas trans y aumentar
el consumo de omega 3 vy fibra, asi como el consumo de
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ciertos alimentos como la soja y los ardndanos ya que se
ha demostrado que ayudan a disminuir los valores de LDL
en sangre.

Nefropatia diabética

El método mas eficaz tanto para prevenir como para evitar
o retrasar la progresion de esta patologia es alcanzar y man-
tener un buen control de las cifras de glucemia y de presion
arterial. Cuando un paciente presenta, ademdas de Diabetes
Mellitus, una enfermedad renal crénica se debera prestar
especial atencion al consumo proteico, ya que se ha demos-
trado que la reduccion de la ingesta proteica mejora la fun-
cién renal (30). Recomendandose una ingesta maxima de
proteinas de 1 gramo/ kilogramo de peso/ dia en estadios
iniciales y de 0,8 gramos/ kilogramo de peso/ dia cuando la
enfermedad renal estd avanzada.

Retinopatia diabética

Como en el caso de la Nefropatia diabética la mejor preven-
cién de la Retinopatia diabética es conseguir unas buenas
cifras de presion arterial y de glucemia. Para detectar esta
patologia los exdmenes oftalmoldgicos rutinarios son esen-
ciales, la periodicidad de las revisiones depende del tipo de
Diabetes Mellitus que presente el individuo y de la presen-
cia o no de lesién ocular (1,30):

« Diabetes tipo 1: Tanto en los adultos como en los nifios de
mas de 10 afnos se recomienda realizar la primera revisién
oftalmoldgica completa antes de que trascurran 5 anos
desde el diagnéstico de la Diabetes.

« Diabetes tipo 2: En las personas que padecen este tipo de
Diabetes se recomienda realizar la primera revision oftal-
moldégica en el momento del diagnéstico de la Diabetes.

Si el examen oftalmoldégico es normal, los controles debe-
ran realizarse anual o bianualmente salvo que el paciente
comience a notar problemas en la vision, en cuyo caso de-
bera adelantar la consulta.

Si se observan lesiones oculares o si la retinopatia progresa
los examenes deberan realizarse con mayor frecuencia y se-
gun criterio médico.

Neuropatia diabética

En caso de la Neuropatia diabética, la mejor prevencién es la
realizacién de exdmenes periddicos que realiza el personal
de enfermeria. Debe realizarse al menos un examen cada
ano, en el caso de las personas que padezcan Diabetes tipo
2 el primero se realizard en el momento del diagnéstico, sin
embargo, en las personas que sufran Diabetes tipo 1 el pri-
mer control serd a los 5 afos del diagnéstico (30).

La prueba mas empleada para diagnosticar esta patologia
es la prueba del monofilamento. Se trata de un mango del
cual sale un filamento de nailon que, cuando se presiona
con el sobre la piel, ejerce una presiéon de 10 gramos. La
técnica es muy sencilla, se pide al paciente que cierre los
ojos y con el filamento iremos presionando, durante como
maximo 2 segundos, diversos puntos del pie e indicaremos
al paciente que nos avise cuando sienta algo. Debe aplicarse



presion al menos en regién plantar del primer dedo del pie
y en la region mas distal del primero, tercero y quinto meta-
tarsiano (30). Se habla de insensibilidad cuando el paciente
no siente una regién en la cual se aplicado la presién con el
monofilamento en al menos dos ocasiones.

Otra técnica bastante empleada es la del diapasén que mide
la sensibilidad vibratoria. Para realizar esta técnica se pide al
paciente que cierre que los ojos y se aplica la vibracién del
diapason en la zona dorsal de la articulacion de la falange del
primer dedo del pie cuando este estd en flexion forzada, la
técnica debe realizarse en ambos pies (30).

Pie diabético

Todo paciente diabético debe realizar al menos una vez al
ano un examen de sus pies, para identificar tanto las lesiones
existentes como para identificar los factores de riesgo que po-
drian intervenir en la aparicidon de nuevas lesiones.

Durante cada examen de pies el personal de enfermeria rea-
lizara una (30):

« Inspeccién detallada de todo el pie, incluidos los dedos.
« Evaluacién y deteccién de los pulsos pedios.

« Evaluacién de la sensibilidad del pie con la prueba del mo-
nofilamente o del diapasoén.

Durante el examen, también se valorara el riesgo que existe
de desarrollar pie diabético (1, 4, 30):

« Riesgo alto: El paciente tendra alto riesgo de desarrollar pie
diabético si presenta uno o mas de los siguientes factores
de riesgo:

- Antecedentes de ulceraciones o amputaciones.
- Diagnostico de patologia isquémica.
- Diagnéstico de neuropatia.

+ Riesgo medio: El riesgo sera moderado si el paciente cumple
uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

- Fumador/a.
- Limitaciones funcionales que dificulten el autocuidado.
- Presencia de otros problemas o alteraciones en el pie.

- Presencia de otras complicaciones de la Diabetes Melli-
tus.

+ Riesgo bajo: Se habla de bajo riesgo cuando el paciente no
presenta ninguno de los factores de riesgo mencionados en
los apartados anteriores.

Otra labor fundamental que el personal de enfermeria debe
realizar es proporcionar al paciente toda la informacion y las
indicaciones necesarias tanto para prevenir el pie diabético
como para evitar la aparicién de nuevas lesiones. Se debe
recomendar al paciente realizar exploraciones diarias de sus
pies buscando zonas de rubor, calor o sequedad y la presen-
cia de heridas o ulceraciones. El paciente debera crear una
rutina diaria de pies lavandolos todos los dias con agua tibia,
secandolos cuidadosamente e hidratdndolos exhaustiva-
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mente. Ademads, para evitar la aparicién de ulceraciones se
recomienda al paciente utilizar calcetines preferiblemente
de algodédn y utilizar zapatos comodos, flexibles y de tacéon
bajo (30).

Educacion sanitaria y Diabetes Gestacional

La educacion sanitaria en las gestantes esta enfocada a lo-
grar un buen control glucémico. Para ello, se ha visto que los
tres pilares fundamentales son (32):

+ Dieta: Se debe insistir en la importancia de seguir una
dieta saludable, recordando la importancia de ingerir la
cantidad idénea de hidratos de carbono.

- Actividad fisica: Se ha comprobado que la realizacion de
ejercicio fisico durante la gestacion es completamente se-
guro y recomendable para todas las gestantes. En el caso
de las embarazadas que presentan diabetes gestacional,
el ejercicio ayuda a mejorar la sensibilidad a lainsulinay a
disminuir los valores de glucemia en sangre.

« Tratamiento con insulina: En que caso de que con la dieta
y el ejercicio no se consiguiera un buen control glucémi-
coYy, por consiguiente, fuera necesario un tratamiento far-
macoldgico, la insulina seria el medicamento de eleccién.

Se deberan realizar controles tanto durante la gestacion
como después del parto, ya que en ocasiones la Diabetes
Gestacional puede acabar resultando ser otro tipo de Dia-
betes Mellitus. Las matronas desempenan un papel funda-
mental en la educacion sanitaria de las gestantes, ya que
son ellas quienes las examinan con mayor frecuencia.

CONCLUSIONES

+ La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica cuya pre-
valencia aumenta con la edad. Esta patologia afecta a un
5-8% de la poblacién mundial.

+ La Diabetes Mellitus se debe a la secreciéon anormal de
insulina por parte del pancreas, a la incapacidad de este
para fabricar insulina o a la imposibilidad de acciéon de
la insulina al no responder las células a su estimulo. Esto
ocasiona niveles elevados de glucosa en sangre de forma
persistente acarreando muchas complicaciones.

+ La Diabetes Mellitus se debe a la secreciéon anormal de
insulina por parte del pancreas, a la incapacidad de este
para fabricar insulina o a la imposibilidad de accién de
la insulina al no responder las células a su estimulo. Esto
ocasiona niveles elevados de glucosa en sangre de forma
persistente acarreando muchas complicaciones.

« Existen varios tipos de Diabetes Mellitus siendo el tipo 1y
el tipo 2 los mas frecuentes.

« La Diabetes tipo 1 suele diagnosticarse durante la nifiez
o la adolescencia, aunque realmente puede aparecer a
cualquier edad. Este tipo de Diabetes se debe a un déficit
cuantitativo de insulina debido a la lesion de las células
beta del pancreas. Su inicio suele ser brusco.

« La Diabetes tipo 2 es el tipo mas frecuente de Diabetes
Mellitus representado un 90-95% de los casos de Diabe-
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tes. Esta patologia suele aparecer en la edad adulta, y en
este caso la produccién de insulina es normal pero su ac-
cién en los tejidos no es eficaz.

Se habla de Diabetes Gestacional cuando se diagnosti-
ca una intolerancia a los hidratos de carbono durante la
gestacion. Existen una serie de factores de riesgo que se
asocian con la aparicién de este tipo de Diabetes que son:
obesidad, multiparidad, abortos previos, aumento de
mas de 20kg durante el embarazo, antecedentes familia-
res y/o desarrollo de diabetes gestacional en anteriores
embarazos.

La sintomatologia mas frecuente de la Diabetes Mellitus
es la aparicion de glucosuria, poliuria, polidipsia y polifa-
gia, asi como la pérdida de peso.

Existen diversas técnicas para diagnosticar la Diabetes
Mellitus, siendo las mas utilizadas:

- Determinacion de las cifras de glucemia basales: Un
valor igual o superior, determinado al menos en tres
ocasiones distintas, a 126mg/d| seria un criterio diag-
nostico de diabetes.

- Sobrecarga oral de glucosa (SOG): Esta prueba debe
realizarse en ayunas y requiere una preparacion previa,
el individuo debera ingerir un aporte extra de 150gr de
carbohidratos los dos dias previos a la realizacién de la
SOG. Para realizarla prueba el paciente tomara 75gr de
glucosa diluida en agua y tras 2 horas se realizard la ex-
traccion sanguinea. Un valor igual o superior a 200mg/
dl sera criterio diagnéstico de diabetes.

- Determinacién de Hemoglobina Glicosilada en sangre:
Se habla de diabetes cuando el valor de la HbA1c es
mayor o igual de 6,5 %.

- Presencia de sintomatologia diabética y glucemia igual
o superior a 200mg/dl.

El diagnodstico de la Diabetes Gestacional se establece
mediante la realizacion del test O’Sullivan y un test de To-
lerancia a la glucosa para confirmar el diagnéstico.

— Test O'Sullivan: Se realiza entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. Se trata de una extracciéon sanguinea, para
cuya realizacién no es necesario acudir en ayunas. El
test es positivo cuando la cifra de glucemia es igual o
superior a 140 mg/dl. Entonces, para confirmar el diag-
nostico se realizara el test de Tolerancia a la glucosa.

- Test de Tolerancia a la Glucosa: La gestante deberd inge-
rir unos 150gr extra de hidratos de carbono los 3 dias
previos a la realizacion del test. La prueba se realizara en
ayunas y después de realizar una extraccidon sanguinea
basal, la gestante ingerira 100gr de glucosa diluida en
agua y se extraerdn nuevas muestras sanguineas cada
hora, durante tres horas. Para confirmar el diagnéstico
de diabetes gestacional, deben cumplirse al menos 2
de los siguientes pardmetros:

» Glucemia basal - >105 mg/dl.

» Alahora — >190 mg/dl.
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» Alas dos horas — >165mg/dl.
» A las tres horas — >145 mg/dl.

El tratamiento de la Diabetes Mellitus puede ser tanto
no farmacolégico como farmacolégico o bien una com-
binaciéon de ambos.

Sequir una dieta saludable y practicar frecuentemente
actividad fisica ayuda a controlar y disminuir los nive-
les de glucosa en sangre, siendo, por tanto, dos de los
pilares fundamentales del tratamiento de la Diabetes
Mellitus.

El tratamiento farmacoldgico de la Diabetes Mellitus
puede constar de un solo farmaco o de la combinacién
de varios.

Los antidiabéticos orales se emplean como tratamiento
Unico en aquellas personas que padecen Diabetes Melli-
tus tipo 2, siendo a veces necesario cambiarlos por insu-
lina cuando la persona deja de responder al tratamiento
oral. En otras ocasiones, cuando no se logra controlar las
cifras de glucemia se combinan dos antidiabéticos orales
entre si o uno con la insulina.

La insulina es el tratamiento de eleccidn en aquellos indi-
viduos que padecen Diabetes Mellitus tipo 1.

La insulina debe administrarse en las zonas anatémicas
recomendadas y alternando los lugares de inyeccién para
evitar la aparicion de lipodistrofias.

Las zonas de inyeccidon recomendadas ordenadas de zona
de absorcién mas lenta a zona de absorcion mas rapida
son: abdomen, regién externa de los brazos, muslos y
gluteos.

En caso de realizar ejercicio fisico y estar a tratamiento con
insulina es importante ajustar adecuadamente la dosis de
insulina e ingerir un aporte extra de hidratos de carbono
antes de comenzar el ejercicio con el fin de evitar hipo-
glucemias.

Los nifos que padecen Diabetes Mellitus tienen los mis-
mos requerimientos nutricionales que cualquier otro
nifo, por lo que no se recomienda seguir planes alimen-
tarios diferentes. Con seguir una dieta saludable rica en
hidratos de carbono y baja en grasas es suficiente.

En muchas ocasiones lograr que los nifios sigan una dieta
saludable puede resultar muy complicado. Sera labor del
personal sanitario facilitar este proceso animando e infor-
mando al nifio y a sus cuidadores.

El tratamiento de la Diabetes Gestacional tiene como fin
lograr un buen control glucémico y se basa en la dieta, ac-
tividad fisica y administracién de insulina si fuera preciso.

La educacion sanitaria en la Diabetes Mellitus es impres-
cindible para prevenir complicaciones, instaurar habitos
de vida saludables y lograr un mejor control de la enfer-
medad al instruir e informar adecuadamente al paciente
y/o entorno.



- El personal sanitario debe instruir al paciente para realizar
correctamente la técnica de autocontrol diabético, para
manejar adecuadamente el glucémetro y para administrar
la insulina de forma correcta.

El manejo del glucdmetro es un proceso sencillo. Existen
numerosos modelos de glucometro, el personal sanitario
deberd recomendar al paciente el que mas se aproxime a
sus necesidades y habilidades.

Para realizar una correcta técnica de autocontrol el indivi-
duo, tras lavar sus manos, debera puncionar con una lance-
ta en la zona lateral distal de los dedos de la mano. Una vez
se obtiene una gota de sangre de un tamafno aproximado
de una lenteja (podemos apretar la zona para que aumente
el tamano de la gota) se acerca la tira reactiva conectada al
glucémetro. La gota asciende por capilaridad y tras unos 5
segundos observaremos la cifra de glucemia en la pantalla
del glucémetro.

- El personal sanitario le explicara al paciente la correcta téc-
nica de administracién de insulina, repitiendo la explicaciéon
tantas veces como sea preciso. Esta técnica puede resumir-
seen:

1. Antes de comenzar realizar un correcto las manos con
aguay jabén.

2. Cargar el boligrafo de insulina o la jeringa con la dosis
que se debe administrar.

3. Inyectar la insulina por via subcutanea: pellizcaremos la
piel y pincharemos con la aguja inclinada formando un
angulo de 45° 0 90° con la piel, segun la cantidad de gra-
sa que presente el individuo.

4. Mantener la piel pellizcada y esperar unos segundos an-
tes de retirar la aguja.

5. Sacar la agujay soltar el pellizco.

La Diabetes Mellitus puede producir complicaciones car-
diovasculares, neuropatias, nefropatias y retinopatias.

« El personal sanitario informara al paciente sobre las posi-
bles complicaciones que pueden aparecer debido a la Dia-
betes Mellitus. Dando al individuo pautas para prevenir y
disminuir el riesgo de aparicion.

Se debe recordar al paciente la importancia que las revisio-
nes rutinarias tienen en la prevencién y diagnéstico precoz
de las complicaciones.

« El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuen-
tes de Diabetes Mellitus. Para su prevencion se recomienda
realizar una revisién anual en la cual demds de observar si
existen o no lesiones se valoran tanto los pulsos como la
sensibilidad y se identificardn posibles factores de riesgo y
se educara sanitariamente al paciente. Sera el personal de
enfermeria quien ensefe al paciente a autoexaminar sus
pies y quien le de medidas sencillas de prevencién, como
por ejemplo hidratar adecuadamente los pies.
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ANEXOS

Anexo 1: Test adherencia terapeutica

/> TEST DE MORISKY-GREEN:

-

~

1. (Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar
su enfermedad?

2. (Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la

medicacion?

La respuesta a cada pregunta sera: SI/ NO

ﬂ TEST DE HAYNES Y SACKETT:

4. Si alguna ves le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

1. La mayoria de las personas, por una u otra razdn, tiene
dificulad en tomar comprimidos ¢tiene usted dificaultad
en tomar todos los suyos?

2. Para los que responden que no tienen dificultad, hemos
de insistir: ;los toma?

3. Muchas personas tienen dificultad para seguir los
tratamientos ;por qué no me comenta como le va a
usted?

La respuesta a la pregunta 1 sera: SI/NO

\\La respuesta a la pregunta 2 sera: TODOS LOS DIAS/ MUCHOS DIAS/ ALGUNOS DIAS /
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Anexo 2 (imagen extraida de: webconsultas.com)
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Anexo 3:Tipos y ejemplos de antidiabéticos orales

TIPOS DE ANTIDIABETICOS ORALES EJEMPLOS
Inhibidores de la alfa glicosidasa Acarbosa
Miglitol
Estimulantes de la liberacidn de insulina Repaglinida
Nateglinida
Metformina
Disminucién de las insulino resistencias Troglitazona
Rosiglitazona
Pioglitazona
Sitagliptina
Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4 Vildagliptina
Linagliptina
Incretin Miméticos Exenatida

Inhibidores de los cotransportadores Sodio-
Glucosa 2 (SGLT-2)

Dapaglifozina
Canaglifocina
Serglifozina

Anexo 4: Zonas de inyeccion de insulina
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