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RESUMEN

La diabetes, la cual es una enfermedad crénica, sin posibili-
dad de curacién se caracteriza por una mala regulacién de
la glucosa en el cuerpo obteniendo niveles en sangre ele-
vados. Existen varios tipos de diabetes siendo las mas habi-
tuales la tipo 1, tipo 2 o gestacional.

La diabetes mellitus Il es la forma mas comun de diabetes
y suele desarrollarse en adultos mayores, aunque en oca-
siones y con el aumento de la obesidad en los ultimos afios
puede afectar a personas jovenes. Como factor de riesgo
incluyen la obesidad, el sedentarismo, una dieta poco salu-
dable y antecedentes familiares de diabetes. Los sintomas
pueden incluir aumento de la sed y la miccidn, fatiga, vision
borrosa y cicatrizacién lenta de las heridas. En ocasiones
los sintomas son practicamente inexistentes. El tratamien-
to consiste en modificar el estilo de vida, llevar una dieta
equilibrada, realizar ejercicio fisico y pérdida de peso si es
necesario.

Cuando este tratamiento es insuficiente debemos apoyar-
nos por antidiabéticos orales o insulina con la finalidad de
retrasar las complicaciones derivadas de la enfermedad.

En el presente trabajo se ha desarrollado exhaustivamente
la enfermedad, profundizando en la educacién y preven-
ciéon de ella.

Palabras clave: Diabetes, glucosa, obesidad, sedentarismo,
prevencioén, educacion, antidiabéticos, tratamiento.
ABSTRACT

Diabetes is a disease, chronic, without healing; characterized
by a bad control of sugar (glucose) in the blood. There are di-
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fferent types of diabetes: type 1, type 2, gestational diabetes
and others.

Type 2 diabetes mellitus is the most common form of dia-
betes and usually develops in older adults, although it can
also affect young people. Risk factors include obesity, seden-
tary lifestyle, unhealthy diet, and family history of diabetes.
Symptoms may include increased thirst and urination, fati-
gue, blurred vision, and slow wound healing. However, many
people with type 2 diabetes have no symptoms. Treatment
for type 2 diabetes involves lifestyle changes such as a heal-
thy diet, regular exercise, and weight loss if necessary. In
some cases, medications may be required to lower blood glu-
cose levels. Adequate control of type 2 diabetes can prevent
or delay long-term complications. It is important for people
with type 2 diabetes to regularly monitor their blood glucose
levels and receive appropriate medical care.

In this work, a comprehensive study of the development of
the disease has been carried out, focusing on education and
prevention of jt.

Keywords: Diabetes, glucose, obesity, sedentary lifestyle,
prevention, education, antidiabetics, treatment.

1. ;QUE ES LA DIABETES?

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina créni-
ca, sin posibilidad de curacién; debida a una mala sintesis
de la glucosa. Esto es debido a la falta de insulina o a un
mal funcionamiento de la hormona que la produce y por
consiguiente aumenta el azucar en sangre.

Tras digerir la comida, y aumentar considerablemente el
azucar en el cuerpo, es el pancreas el encargado de pro-
ducir una hormona que lo regule; esta hormona es la in-
sulina. El azucar debe ingresar en las células pero si no
existe dicha hormona o el cuerpo no gestiona, no se dara
esa transformacion. Por ello ese aztcar quedara libre en la
sangre perjudicando asi al buen funcionamiento del cuer-

Fuente: IFMSA PERU. Gestion 2021-2022.



poy a la incapacidad de las células de realizar un buen uso
de la energia.

En la primera opcién el pancreas deja de producir insulina,
hormona responsable de mantener niveles aceptables de
glucosa. En otros casos, el pancreas la produce pero otros
componentes del cuerpo se vuelven resistentes a ella.

Un sintoma de la diabetes es un aumento en la cantidad y
frecuencia a la hora de orinar. Al tener mas glucosa en el to-
rrente sanguineo, el propio cuerpo intenta eliminarlo a tra-
vés de la orina, lo que provoca un aumento de la necesidad
de ingerir liquidos y asi evitar la deshidratacion.

Otros sintomas como el cansancio extremo, visién borrosa e
incluso pérdida de conciencia son derivados de una dismi-
nucion de energia en el cuerpo. Los sintomas pueden estar
latentes durante largos periodos de tiempo. Esto dificulta
su diagnostico y tratamiento y por consiguiente dara lugar
a complicaciones en la salud del paciente. La prevencién y
educacion es fundamental a la hora de abordar la enferme-
dad.

2.TIPOS DE DIABETES

« Diabetes tipo I: Imposibilidad de producir la insulina por
parte del pancreas. Inicio en edad precoz.

« Diabetes tipo lI: Insuficiencia por parte del pancreas de
producir la insulina necesaria. Inicio edad tardia.

- Diabetes gestacional: El cuerpo no gestiona adecuada-
mente la insulina en este transcurso de tiempo. Tras el
parto tiende a desaparecer.

» Otros tipos de diabetes: Suelen aparecer por infeccio-
nes, sindromes genéticos o enfermedades del pancreas.

Diabetes tipo |

La diabetes mellitus tipo | es una enfermedad autoinmune
crénica que la sufre hasta un 10% de los diabéticos totales.
El pancreas no es capaz de producir insulina, teniendo que
ser administrada externamente.

Esta respuesta autoinmune es desconocida actualmente.
Los motivos por los que se da lugar ese fallo autoinmune
no estan claros. Se ha visto que puede existir un factor ge-
nético predisponente a desarrollar la enfermedad.

El debut se produce en la infancia o adolescencia. En algu-
nos casos el desarrollo de la enfermedad aparece en la edad
adulta, dificultando su diagnéstico.

Diabetes M. Il

Es la mas habitual. Se estima que es 10 veces mas frecuente
que la diabetes tipo I. La enfermedad se caracteriza prin-
cipalmente por presentar niveles elevados de glucosa en
sangre al no ser capaz el organismo de hacer frente a ellos;
al haber un déficit y una resistencia de la hormona insulina.
Al no ser capaces de introducir el azicar adecuadamente en
las células, este se puede encontrar libremente en el siste-
ma circulatorio.
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Los factores de riesgo mdas importantes son el exceso de
peso/IMCy el sedentarismo. Se estima que en el momen-
to del diagnéstico solo el 20% de las personas se encon-
traban en su peso adecuado.

Es una enfermedad asociada al envejecimiento, ya que
la edad es otro factor de riesgo importante ademas de la
obesidad, siendo cada vez en personas mas jévenes el ini-
cio de la enfermedad.

Los sintomas de la diabetes tipo Il, suelen pasar desaper-
cibidos. Al no tener una deteccién precoz de estos niveles
aparecen complicaciones asociadas a la enfermedad. Pro-
blemas circulatorios, oculares, insuficiencias renales... Son
algunas de las complicaciones mas habituales. Un estilo
de vida saludable, alimentacién equilibrada, eliminacién
de ingesta de azucares simples y realizacion de ejercicio
fisico, es el primer eslabdn en el tratamiento de la diabe-
tes. Muchos pacientes necesitaran de un farmaco que evi-
te la hiperglucemia de forma oral o inyectada.

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se produce por una resisten-
cia a la insulina asociada al embarazo en la mujer sana,
previamente sin esta enfermedad, debido a los cambios
metabodlicos que sufre el cuerpo durante este periodo. El
pancreas es incapaz de realizar una buena gestion de la
insulina, secretando una cantidad insuficiente de ella y
dando lugar a la aparicién de la enfermedad.

A través de la placenta llegan estos niveles elevados de
glucosa al feto, pudiendo provocar consecuencias impor-
tantes en este. Una de ellas es la macrosomia, que es un
aumento excesivo del peso del bebe, pesando mas de 4kg
en el momento del parto. Existen enfermedades especifi-
cas por este aumento de glucosa en sangre para la madre,
como puede ser la preeclamsia, que es un aumento exce-
sivo de la tension arterial afectando a los rifiones. Alrede-
dor de las semana 24 a 28 del embarazo se suele realizar
un analisis especifico de glucemia para diagnosticar la
enfermedad en el caso de que la hubiese, ya que es en el
segundo o tercer trimestre cuando aparece. En caso que
la hubiese, la dieta y el ejercicio serian la primera opcién
de tratamiento, continuando con inyecciones de insulina
si no fuera posible su control. Tras el parto la enfermedad
tiende a desaparecer para volver en muchas ocasiones
anos después.

Diabetes tipo MODY

Es un tipo de diabetes genética con caracteristicas de la
diabetes adulta pero dando los primeros sintomas en la
juventud.

En particular una mutacién de un gen autosémico domi-
nante es el motivo de desarrollar la enfermedad, ya que
provoca un déficit para generar insulina y no como ante-
riormente habiamos visto en la tipo | o Il que eran debidas
a factores ambientales o un acumulo de problemas gené-
ticos multiples.

Los sintomas tienen su aparicién tienen lugar alrededor
de los 25 afos, sin tener en cuenta factores asociados.
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Diabetes tipo LADA

La LADA es de origen genético. Se cree que el sistema inmu-
noldégico de los pacientes ataca a las células del pancreas
que producen insulina de una manera progresiva y lenta.

Los sintomas tienden a confundirse con otro tipo de dia-
betes. Estos sintomas se dan de una manera mas rapida y
acentuada que en la diabetes tipo II; por lo que en muchas
ocasiones, los pacientes son diagnosticados erréneamente
de diabetes tipo Il, cuando en realidad es debido a este tipo
de diabetes.

En la tabla superior se pueden observar las variaciones y
caracteristicas mas importantes de los diferentes tipos de
diabetes.

3. HISTORIA DE LA DIABETES EN EL MUNDO

En paises en via de desarrollo, la diabetes es una enferme-
dad que aumenta en prevalencia e incidencia. En la actua-
lidad, alrededor de 463 millones de adultos entre 20 y 79
anos sufren diabetes. En esta edad supone el 9,3%.

La diabetes ha estado presente durante miles de afos. La
evidencia mas temprana de la diabetes se encuentra en pa-
piros egipcios que datan del 1550 a.C., que describen los
sintomas de una enfermedad que se cree que es diabetes
mellitus.
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Durante siglos, la diabetes fue considerada una enferme-
dad rara y misteriosa. Los antiguos griegos la llamaban
"diabainina”, que significa "sifén", debido a la pérdida ex-
cesiva de liquidos asociada con la enfermedad. Sin embar-
go, fue el médico griego Aretaeus de Capadocia quien, en
el siglo I d.C., describié la enfermedad con mas detalle, y
la llamé "diabetes mellitus’, que significa "pasar a través
de un dulce flujo"

Fuente: May 28, 2022by Wed Shabbaj. KSAU-HS. College of

medicine



A pesar de estos primeros avances en la comprension de la
diabetes, la enfermedad sigui6 siendo un misterio durante
muchos siglos.

Fue sélo en el siglo XVII que el médico inglés Thomas Wi-
llis observé que la orina de los pacientes con diabetes tenia
un sabor dulce, lo que sugiere la presencia de azucar. Wi-
Ilis también not6 que los pacientes con diabetes tenian un
aumento de la sed y la miccién, y describié la enfermedad
como "una dolencia peculiar y mortal, no muy frecuente,
en la que la orina se emite en grandes cantidades, como si
fuera agua destilada"

En el siglo XIX, se produjeron avances significativos en la
comprensién de la diabetes. En 1848, el médico francés
Claude Bernard descubrié que el higado es capaz de pro-
ducir glucosa y que la glucosa en la sangre es regulada por
el pancreas. En 1889, el médico aleman Oskar Minkowski
demostré que la eliminacién del pancreas en perros produ-
cia una enfermedad similar a la diabetes en humanos. Poco
después, el médico canadiense Frederick Banting y su cole-
ga Charles Best aislaron la hormona insulina del pancreas
de un perro, lo que finalmente llevé al desarrollo de la pri-
mera terapia efectiva para la diabetes tipo 1.

En los anos 20, el tratamiento de eleccion para tratar la dia-
betes tipo | y disminuir la incidencia fue la insulina. Sin em-
bargo, la diabetes tipo 2, continuaba siendo un reto para el
sistema sanitario.

A mediados del siglo XX, la poblacion sufrié una epidemia
global al aumentar los casos de diabetes tipo Il. En 1949,
el médico estadounidense Elliott Joslin fundé la Fundacion
Joslin para la Investigacién de la Diabetes, que se convirtio
en un importante centro de investigacion y tratamiento de
la diabetes en los Estados Unidos. En los 1950, se ampliaron
conocimientos de la enfermedad, descubriendo que el ejer-
cicio fisico y el peso/IMC son factores de riesgo importantes
para sufrir diabetes. Se relaciond el aumento de obesidad
con el incremento de caso de diabetes tipo Il.

4. HISTORIA DE LA DIABETES EN ESPANA

El estudio di@bet.es, es un estudio realizado en Espafia, que
determina la incidencia y prevalencia de la diabetes tipo II
en la poblacién; determiné un 13,8% de diabetes en la po-
blacién adulta. Posteriormente, el estudio di@bet.es (2015)
se amplié ajustandolo por edad y sexo, resolviendo una in-
cidencia en 11,6 casos/1.000 personas/aio, que se traduce
en una aparicion de 386.000 nuevos casos de diabetes tipo
Il en la poblacién adulta. Los pacientes que se encuentran
en la década de los 60 y hasta mediados de los 70 afios el
29,8% de las mujeres y el 42,4% de los varones presentan
diabetes tipo 2, aumentando en edades superiores a los 75.
Por otro lado, como situacién premonitoria, se observa que
el 12,6% de la poblacidn tiene una glucosa patolégica.

Se estima que el porcentaje de pacientes que sufren la dia-
betes tipo | es entre 1-5% y en mujeres embarazadas alre-
dedor de un 6%.

De una muestra aleatoria de 4,8 millones de Historias clini-
cas en At. Primaria en el anno 2017; cerca de 3,07 millones en
Espana serian diabéticos; resultando una tasa del 6,8% de
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prevalencia (7,5%hombres y 6,2% mujeres); segun datos
del Ministerio de Sanidad, basados en la base de datos de
At. Primaria.

La Diabetes Mellitus da lugar a complicaciones importan-
tes dando una afectacién de la calidad de la vida y un au-
mento en la mortalidad.

Algunos ejemplos pueden ser: Enfermedades circulato-
rias, afectacion ocular, problema renal y complicaciones
en pie diabético, con resultado de amputacién en los ca-
sos mas avanzados.

La diabetes es una enfermedad que aumenta considera-
blemente el riesgo de sufrir estas complicaciones. Todas
ellas, se pueden retrasar o incluso evitar con una atencién
especifica y una prevencién intensa. En el estudio di@bet.
es se observé que el 50% de los pacientes presentaba al-
guna complicacién en el momento del diagnéstico.

El 75% de hospitalizaciones relacionadas con la diabetes
son de origen cardiovasculary supone el 50% de todas las
muertes. Por lo tanto podemos afirmar que los problemas
vasculares aumentan la morbimortalidad directamente.

La historia de la diabetes en Espafia es larga y rica, y se
remonta a muchos siglos atras. La comprensién de la
enfermedad y su tratamiento ha evolucionado significa-
tivamente. En este texto, exploraremos la historia de la
diabetes en Espafia, desde los primeros registros de la en-
fermedad hasta la situacion actual.

Fuente: ardiorrenal.es/la_ diabetes_ en_ espana

Los primeros registros de la diabetes en Espafia se remon-
tan a la época romana.

Durante los siglos XVIIl'y XIX, la comprension de la diabe-
tes mejord significativamente. En 1787, el médico espaiiol
Antonio Benito publicé un tratado sobre la diabetes, en
el que describia la enfermedad con gran detalle. Benito
también fue el primero en reconocer que la diabetes tipo
1 afecta principalmente a personas jévenes y delgadas,
mientras que la diabetes tipo 2 afecta principalmente a
personas mayores y obesas.

En la década de 1920, gracias al descubrimiento de la in-
sulina, se produjeron avances importantes en la diabetes
tipo 1, El médico canadiense Frederick Banting y su cole-
ga Charles Best aislaron la hormona insulina del pancreas
de un perro, lo que finalmente llevé al desarrollo de la pri-
mera terapia efectiva para la diabetes tipo 1. En Espafia, la
insulina fue introducida por primera vez en 1924, pero su
disponibilidad era limitada y su costo era elevado.

En la década de 1930, la diabetes comenzé a ser recono-
cida como un problema de salud publica en Espana. En
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1931, se cred la Liga Espafiola de la Lucha contra la Diabetes,
que se convirtié en una organizacion lider en la promocion
de la prevencion y el tratamiento de la diabetes en Espana.
La Liga organizé campafas de concientizacién y recauda-
cién de fondos para apoyar la investigacion y el tratamiento
de la diabetes.

Durante la Guerra Civil espafiola (1936-1939), la disponibi-
lidad de insulina en Espana disminuyé significativamente
debido a la interrupcién del comercio internacional. Mu-
chos pacientes con diabetes murieron durante este periodo
debido a la falta de tratamiento.

Después de la guerra, la disponibilidad de insulina mejoro,
pero su costo seguia siendo elevado, lo que limitaba su ac-
ceso para muchos pacientes.

En la década de 1950, la prevalencia de la diabetes tipo 2
comenzd a aumentar en todo el mundo, y se convirtié en
una epidemia global.

En la década de 1950, la prevalencia de la diabetes tipo 2
comenzd a aumentar en todo el mundo, y Espaia no fue
una excepcién. A medida que la sociedad espainola se in-
dustrializaba y urbanizaba, los habitos alimenticios y el es-
tilo de vida cambiaban, y esto contribuia al aumento de la
obesidad y la diabetes.

En 1959, se fundo la Sociedad Espanola de Diabetes (SED),
una organizacion dedicada a la investigacion, la prevencion
y el tratamiento de la diabetes en Espafia. La SED se convir-
tié en un lider en la lucha contra la diabetes en Espafa, y or-
ganizé congresos y simposios para promover la educacion
y la concienciacion sobre la diabetes.

En los aflos 60 y 70, se produjeron avances significativos
en la comprensidén y el tratamiento de la diabetes. En 1965,
se produjo un avance esencial en el tratamiento de la en-
fermedad, descubriendo el glucagén, como una sustancia
para regular los niveles de azucar. En Espafia, el acceso a la
insulina mejord y su precio disminuyé, lo que permitié un
mayor acceso a la terapia para la diabetes y una gran parte
de la poblacion se pudo beneficiar de ello.

En la década de 1980, la diabetes siguié siendo un problema
importante de salud publica en Espafa. El nimero de pa-
cientes se fue incrementando siendo una de las principales
causas de muerte del pais. En 1986, se fundé la Federacion
Espanola de Diabetes (FEDE), una organizacidn que represen-
ta a las personas con diabetes en Espana y trabaja para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

En la década de 1990, se produjeron importantes avances
en la comprension de la genética de la diabetes. En 1993,
se identificé el primer gen relacionado con la diabetes tipo
2, lo que abrié nuevas posibilidades para la prevencién y
el tratamiento de la enfermedad. En Espafia, se iniciaron
proyectos de investigacién en genética de la diabetes, y se
establecieron centros de referencia para el tratamiento y la
investigacién de la diabetes.

En los afos 2000, la diabetes siguié siendo un problema
importante en Espafia. La prevalencia de la diabetes tipo 2
siguié aumentando, y se convirtié en una carga econémica
significativa para el sistema de salud espaiiol.
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En 2005, se lanz6 el Plan Integral de Diabetes de la Comu-
nidad de Madrid, un programa que tenia como objetivo
mejorar la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de
la diabetes en la region.

En 2006, se produjo un hito importante en la historia de la
diabetes en Espana. El Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares (CNIC) de Espana descubrié un gen invo-
lucrado en el desarrollo de la enfermedad. Este descubri-
miento abrié nuevas posibilidades para la prevenciény el
tratamiento de la diabetes tipo 2 en Espafia y en todo el
mundo.

El gen, llamado GRB10, se encontré en un estudio de mas
de 6.000 personas con diabetes tipo 2 y se cree que puede
estar relacionado con la regulacién del aztcar en sangre.

El tratamiento incide en realizar cambios en el estilo de
vida, como la dieta y el ejercicio, asi como la terapia con
medicamentos, como la metformina y los inhibidores de
la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4). En casos mas graves,
que no se puede controlar asi, puede ser necesaria la insu-
lina u otros medicamentos.

En Espana, se han desarrollado y utilizado varias terapias
farmacoldgicas para la diabetes tipo 2. En 2017, se aprobo
en Espafa un nuevo medicamento para la diabetes tipo 2
llamado semaglutida. Se trata de un farmaco inyectable.

En 2019, un equipo de investigadores espaioles informé
de los resultados de un ensayo clinico que mostré que
el medicamento ertugliflozina, un inhibidor del cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), puede reducir
el riesgo de enfermedad renal en personas con diabetes
tipo 2 y enfermedad renal crénica.

En 2020, un equipo de investigadores espafioles infor-
mo de los resultados de un ensayo clinico que evalué los
efectos de una combinacion de un inhibidor de la DPP-4y
un agonista del receptor GLP-1 en personas con diabetes
tipo 2. Los investigadores encontraron que la combina-
cién de medicamentos fue mas efectiva para reducir los
niveles de azucar en sangre que cualquiera de los medica-
mentos por si solos.

La prevencion puede incluir cambios en el estilo de vida,
como la dieta y el ejercicio, asi como el tratamiento de
los factores de riesgo, como el sobrepeso y la obesidad.
También se estan investigando nuevas estrategias de pre-
vencién, como el uso de medicamentos y suplementos
dietéticos.

5. DIABETES MELLITUS TIPO 2- DMII

La diabetes tipo Il es una patologia cronica que sufren mi-
llones de personas en todo el mundo. El cuerpo no puede
utilizar eficazmente la insulina, debido a una resistencia a
ella, que produce para controlar los niveles de azucar en
sangre. Debido a esta resistencia y estos niveles altos de
glucosa en sangre, con el tiempo puede provocar dafos
en los érganos del cuerpo.

La diabetes tipo Il es la mas comun, representa alrededor
del 90% de los casos totales de diabetes en la poblacion.



La etiologia no esté clara, es muy compleja, se cree que es
debido a varios factores; sobretodo genéticos y ambienta-
les.

Esta enfermedad es debido a una resistencia a hormona
producida por el pancreas, la insulina. Dicha hormona es
la encargada de regular la glucosa en el cuerpo para un
buen funcionamiento de los 6rganos y el cuerpo. Debido
a esta resistencia, las células no pueden usar la glucosa de
la manera adecuada. Por consecuencia, el pancreas inten-
ta regular los niveles de azucar en sangre aumentando |
produccién de insulina, pero con el tiempo, el pancreas va
perdiendo la capacidad de producirla y va fallando la regu-
lacién natural.

Los factores ambientales juegan un papel vital en la enfer-
medad. El peso, un correcto IMC, alimentacion y ejercicio
fisico son fundamentales para ello. Durante anos puede
estar inerte, o no dar sintomas, por lo tanto es importante
realizarse controles peridédicos para mantener un buen con-
trol de la glucemia, tension arterial, peso e IMC y asi evitar
su desarrollo.

Otro de los factores fundamentales para desarrollar la en-
fermedad, es la parte genética sabiendo que los varios ge-
nes ayudan a que la enfermedad se desarrolle con el tiem-
po, dandole vital importancia al gen TCF7L2, asociado a un
mayor y rapido desarrollo de la enfermedad, tal y como se
ha evidenciado en los estudios.

Tras varios estudios, se puede afirmar que hay una predis-
posicion genética familiar vital. Los familiares de primer
grado tienen un mayor riesgo, incluso un 50% mas de posi-
bilidades de sufrir la enfermedad, que la poblacién general
sin antecedentes familiares diabéticos.

Varios factores ambientales también pueden contribuir al
desarrollo de la diabetes tipo 2, incluyendo la exposicion a
ciertos productos quimicos, la contaminacion del aire y el
estrés.

Se ha demostrado que la exposicién a productos quimi-
cos como los bifenilos policlorados (PCB) y los disruptores
endocrinos puede aumentar el riesgo de desarrollar dia-
betes tipo 2. Los PCB se han utilizado en una variedad de
productos industriales y pueden encontrarse en alimentos
como el pescado y los productos lacteos. Los disruptores
endocrinos, se utilizan en la fabricacion de plasticos y otros
productos y pueden estar presentes en alimentos y bebidas
envasados.

La contaminacion del aire también se ha relacionado con
un mayor riesgo. La exposicién a particulas finas en el aire
puede aumentar la inflamacién y el estrés oxidativo en el
cuerpo, lo que puede contribuir al desarrollo de la enfer-
medad.

El estrés también puede desempefar un papel en el desa-
rrollo de la enfermedad. Se ha demostrado que el estrés
crénico aumenta los niveles de hormonas del estrés como
puede ser el cortisol.

El ejercicio fisico, una dieta equilibrada y saludable, son el
primer paso para un correcto control de la enfermedad. Si
tras seguir estos pasos no fuera suficiente seria necesario
medicacion oral o insulina.
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6. DIAGNOSTICO DE LA DMII

Para obtener un diagndstico de diabetes tipo Il, debemos
realizar varios controles; que en el caso de ser afirmativos
podriamos obtener dicho resultado. El control de gluce-
mia en ayunas y la prueba de tolerancia a la glucosa son
dos de las pruebas diagndsticas mas utilizadas.

+ Prueba de glucemia en ayunas: Consiste en un control
de azucar tras un ayuno nocturno de al menos 8 horas.
Dependiendo del resultado obtenido podemos afirmar
gue una glucemia inferior a 100mg/dl es un resultado
normal. Entre 100y 125mg/dl se considera prediabetes;
incidiendo en realizar ejercicio fisico y una alimentacién
saludable. Si el resultado es igual o mayor de 126mg/dlI
podemos afirmar que la persona es diabética.

+ Prueba de tolerancia a la glucosa: La prueba consiste
en beber una bebida azucarada y medir los niveles de
azucar tras la ingesta. Si el resultado pasadas 2 horas
de laingesta es inferior a 140mg/dl, se considera un re-
sultado normal. Si los niveles estan entre 140 y 199 mg/
dl deberiamos considerar una prediabetes y realizar
las recomendaciones pertinentes. Si los resultados son
iguales o mayores a 200 mg/dl podemos afirmar que la
persona es diabética.

Ademads de estas mediciones, podriamos realizar otras
pruebas, en este caso de laboratorio, para confirmar el
diagnostico de la diabetes tipo Il y evaluar el dafo a 6r-
ganos relacionado con la diabetes, como la nefropatia, la
retinopatia o la neuropatia.

Estas pruebas incluyen:

+ Hemoglobina Alc (HbATc): Esta prueba mide la cantidad
de glucosa en sangre durante los ultimos tres meses.
Esta prueba nos da un resultado durante un periodo
mas largo de tiempo, y evaluar las cifras a largo plazo y
no en un momento puntual. Si el resultado es inferior al
5,7% se considera normal. Entre el 5,7 y el 6,4%, se con-
sidera que la persona tiene prediabetes y deberiamos
dar los consejos oportunos para retrasar su desarrollo.
Niveles mayores de 6,5% nos indicarian diabetes.

+ Prueba de micro albuminuria: Los niveles de micro al-
buminuria se utilizan para evaluar el dafio renal relacio-
nado con la diabetes. Los riflones se ven afectados con
el paso del tiempo y la evolucién de la enfermedad. Si
los rinones no son capaces de mantener la albumina en
el torrente sanguineo, se filtra a través de la orina, apa-
reciendo niveles altos de albumina en orina y dando un
resultado patoldgico renal.

« Prueba de la funcion renal: Para valorar el daiio en los
rinones por la enfermedad, valoraremos el resultado de
creatinina en sangre. Dependiendo de la edad, sexo y
raza de la persona podemos obtener unas variaciones
en su resultado.

« Prueba de la funcion hepatica: Enzimas como la alanina
aminotransferasa (ALT) y la aspartato aminotransferasa
(AST), pueden verse afectadas por el desarrollo de la
enfermedad, debiendo realizar un correcto control de
ellas. El higado es uno de los 6rganos que mas se pue-
den ver afectados por la enfermedad.
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Fuente: Eurofins Megalab LGS Canarias Analisis Clinicos S.L.U.

+ Prueba de perfil lipidico: Un buen control de lipidos en
sangre, como son el colesterol y los triglicéridos es funda-
mental para mantener un buen control de la glucosa en
sangre. Valores patoldgicos aumentan el riesgo de enfer-
medad cardiovascular.

« Prueba de tiroides: Es importante mantener un buen
control tiroideo, ya que la diabetes puede provocar la
patologia hipotiroidea o hipertiroidea y provocar danos
asociados.

Tras obtener los resultados de estas pruebas en su conjunto
y teniendo un diagnéstico en firme de diabetes tipo I, el
equipo de atencién primaria debe realizar un seguimiento
exhaustivo, y aportar la informacién necesaria para un buen
control de la enfermedad.

En casos de enfermedad avanzada una atencién del endo-
crino también seria recomendable.

7.CAUSAS DELADMII

Como hemos citado anteriormente, las causas de desarro-
llar la enfermedad con multifactoriales. Varias de ellas se-
rian:

- Factores genéticos: Antecedentes familiares de diabe-
tes, sobretodo en familiares de primer grado, aumentan
la probabilidad de sufrir y desarrollar la enfermedad que
una persona que no tenga antecedentes.

« Obesidad: Es el pilar fundamental de la diabetes. Mante-
ner un peso y un IMC adecuado reduce considerablemen-
te el desarrollo de la DMII.

- Estilo de vida sedentario: Practicar el ejercicio fisico mo-
derado y regular, ayuda a mantener niveles adecuados de
glucosa en sangre. La inactividad fisica, aumenta la resis-
tencia a la insulina y acelera el desarrollo de la diabetes.

« Envejecimiento: La edad es un componente importante a
la hora de desarrollar la enfermedad debido al envejeci-
miento general del cuerpo y de los 6rganos.

« Hipertension arterial: La tension arterial es un factor de
riesgo importante para la diabetes tipo 2. Las personas
con controles de tensién arterial patolégicos tienen un
riesgo mayor de padecer la enfermedad.
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- Historial de enfermedad circulatoria: Las personas con
antecedentes cardiovasculares tienen un mayor riesgo
de desarrollar la enfermedad.

« Historial de diabetes gestacional: Las mujeres que en
embarazos previos han sufrido de diabetes gestacional,
estando sanas, pueden padecer la enfermedad con el
tiempo.

- Etnia: Segun la etnia hay mayor riesgo de padecer cier-
tas enfermedades. Una de ellas es la diabetes, que en
africanos o asiaticos se incrementa la probabilidad de
sufrirla.

8. TRATAMIENTO DE LA DMII
El control de la diabetes tipo 2 incluye:

+ Alimentacion equilibrada: Es importante llevar una die-
ta equilibrada, con alto contenido en fibra, vegetales o
frutas. Mantener un buen control de las cantidades, in-
cidiendo en el tamano de las porciones. Realizar 5 comi-
das al dia, llevando un horario diario regular.

Mantener un buen control de la ingesta de hidratos de
carbono y evitar la ingesta de azucares.

« Hacer ejercicio de forma regular: AEROBICO (30 minutos
aprox 4 o 5 veces a la semana de ejercicio moderado, o
al menos 150 minutos a la semana) o de RESISTENCIA.

+ Pérdida de peso: Mantener un peso adecuado ayuda a
mantener unos correctos niveles de azlcar en sangre,
asi como de tensién arterial.

+ Posiblemente, tratamiento oral o inyectado.

« Control de la glucosa sanguinea periddica. Andlisis se-
riados.

Con un correcto control de los datos, evitaremos o retra-
saremos posibles complicaciones que puedan surgir de la
enfermedad.

Medicamentos contra la diabetes

En el momento en el cual el gjercicio fisico y la dieta no
son suficientes para mantener unos valores 6ptimos de
glucosa en sangre, tendremos que recurrir a farmacos
orales.

El mas habitual y conocido por la poblacién para mante-
ner niveles 6ptimos es la Metformina (Fortamet, Glumetza
y otros) siendo el de primera eleccién en el tratamiento.
Mantiene un buen funcionamiento de la insulina en el
cuerpo, realizando un uso adecuado de ella y evitando la
resistencia autoinmune que pueda manifestar ese pacien-
te. Pueden aparecer déficit de ciertas vitaminas, siendo
necesario un aporte extra de ellas.

Otros posibles tratamientos orales serian las sulfonilureas:
Gliburida (DiaBeta y Glynase), la glipizida (Glucotrol) y la
glimepirida (Amaryl ).

También podemos encontrar las glinidas (repaglinida y la
nateglinida) con una accién mas rapida que la de las sul-
fonilureas.



Las tiazolidinedionas : Rosiglitazona (Avandia) y la pioglita-
zona (Actos).

Los agonistas del receptor del glucagén tipo 1 (GLP-1): La
exenatida (Byetta y Bydureon), la liraglutida (Saxenda y Vic-
toza) y la semaglutida (Rybelsus y Ozempic). Pueden dismi-
nuir el riesgo de padecer un ataque cardiaco y un accidente
cerebrovascular. Son inyectables y la poblacion suele bajar
de peso.

Otro ejemplo son inhibidores del transportador de so-
dio-glucosa 2: La canagliflozina (Invokana), la dapagliflozi-
na (Farxiga) y la empagliflozina (Jardiance).

Ademas de los citados previamente, se podrian combinar
farmacos entre si, siendo beneficiosos y potenciando la ac-
cién de estos. Ayudarian a tener un mayor control de la pa-
tologia. A nivel analitico ayudan a reducir el colesterol y la
glucosay a nivel circulatorio la tensién arterial.

Fuente: World Economic Forum- Feb 2028.

Terapia de insulina

Tras el diagndstico de diabetes, intentaremos controlar los
niveles de glucosa en sangre manteniendo un buen control
tanto de la alimentacién como del ejercicio fisico. Mantener
un valor adecuado de peso e IMC sera fundamental para
evitar que la enfermedad se desarrolle rapidamente y afec-
te a los 6rganos.

En caso de no ser suficiente recurriremos a afadir medica-
mentos orales. Los antiabéticos orales son una buena medi-
da para evitar el avance de la enfermedad y tener un buen
control de ella.

En caso de que esta medida sea insuficiente deberemos
recurrir a la insulina. Deberiamos ensefar correctamente el
manejo del glucémetro, lugares de inyeccion, tipos de insu-
linas y como administrarlas, horarios, signos de alarma. Una
educacion especifica del tema ayudara a que el paciente
mantenga unos controles adecuados y sepa como actuar
en cada momento. Existen varios tipos de insulina: de ac-
cién rapida (actuacién en las 6h posteriores a la administra-
Cién), de accién intermedia (actuacién hasta 12 horas tras la
inyeccion) y de accién lenta (24h de duracion).

La insulina puede darnos varios efectos secundarios inme-
diatos o a largo plazo como hipoglicemia, cetoacidosis dia-
bética y triglicéridos altos.
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Fuente:Romavikar farmacia. OCT 2020.

Cirugia para bajar de peso

Como hemos dicho anteriormente, el peso e IMC (indice
de masa corporal) son vitales para mantener un buen de-
sarrollo de la enfermedad.

Mantener un IMC entre 18,5 y 25 es vital para su correcta
evolucién. Un IMC mayor a 35 nos da como resultado una
Obesidad grado 2 y seguidamente una obesidad mérbi-
da.

Sitras incidir en realizar ejercicio fisico y mantener una ali-
mentacion saludable, no fuera necesario para unas cifras
de peso e IMC correctas; podriamos recurrir a la cirugia.

En ella se procederia a realizar una reduccién de est6-
mago o administrar un balén gastrico con la finalidad de
disminuir la ingesta cal6rica, reducir el peso y obtener un
buen IMC.

Embarazo

Las mujeres que sufren de diabetes tipo ll, al estar emba-
razadas deben de mostrar especial atencion en la dieta 'y
el ejercicio fisico que realicen. Las cantidades de hidratos
de carbono deberan ser proporcionales al gasto necesa-
rio. Durante el embarazado es probable que deban sus-
pender los antidiabéticos orales o cierta medicacién afa-
dida que puedan tomar. Antihipertensivos es un ejemplo.

9. COMPLICACIONES DE LA DMII

La DMII puede presentar diferentes complicaciones si no
se mantiene un adecuado control de los niveles de gluco-
sa en sangre, tanto a corto como a largo plazo. Se pueden
clasificar en complicaciones agudas y crénicas.
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A corto plazo o agudas:

+ Hipoglicemia: Concentracion reducida de azucar en san-
gre.

Un paciente que sufre de diabetes mellitus debe tener es-
pecial cuidado con la ingesta. No debe saltarse ninguna
comida ya que esto provocaria una hipoglucemia.

Dentro de estas podemos clasificarlas en:

— Leves: El paciente esta consciente. Sufre sudores, ma-
reos, irritabilidad o vision borrosa. Debemos propor-
cionarle azucares de absorcion rapida tipo caramelos,
zumo de frutas azucarados o un yogur. Repetir en 15
minutos si continua con glucemias bajas.

— Graves: El paciente esta inconsciente. Toda persona que
sufre de diabetes debe tener en su domicilio un trata-
miento llamado glucagén. Se administra subcutaneo o
intramuscular. Deberiamos inyectarlo lo antes posible y
repetir en caso de que no recuperara la conciencia.

« Hiperglicemia: Concentracion alta de glucosa en sangre.
Hay que estar atentos en los posibles sintomas que vayan
apareciendo.

Complicaciones a largo plazo o cronicas

« Enfermedad circulatoria: Enfermedad coronaria, posibili-
dad de IAM o accidente cerebrovascular, son ejemplos de
enfermedades asociadas a la patologia

- Enfermedad renal: Con el paso del tiempo puede provo-
car un dano renal importante derivando en una insufi-
ciencia renal cronica.

- Enfermedad ocular: Algunos pacientes pueden acabar
sufriendo ceguera, tras una retinopatia diabética durante
anos.

- Neuropatia diabética periférica: La diabetes tipo 2 puede
provocar dano a los nervios, lo que puede provocar pro-
blemas de sensacion o entumecimiento en las manos y
los pies.

+ Enfermedad periodontal: La diabetes tipo 2 aumenta el
riesgo de enfermedad periodontal, que puede provocar
inflamacion, sangrado y pérdida de dientes.

« Pie diabético: La sensibilidad se ve disminuida pudiendo
provocar dafos en los vasos sanguineos y los nervios. Vi-
gilar la aparicién de ulceras o infecciones.

- Enfermedades de la piel: La enfermedad aumenta la pro-
babilidad de desarrollar infecciones de la piel, como celu-
litis y micosis.

« Depresién: La diabetes tipo 2 puede provocar cambios en
los niveles de azucar en la sangre que pueden afectar el
estado de animo y aumentar el riesgo de depresion.

Signos que indican problemas

Es importante que controles periédicamente tus niveles

de glucosa en la sangre para evitar complicaciones graves.
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Ademas, debes tener en cuenta los signos y sintomas que
pueden indicar niveles irregulares de glucosa en la sangre
y la necesidad de atencién médica inmediata, entre otros:

+ Hiperglucemia: Cuando obtienes un valor mayor de
600mg/dl.

- Cetoacidosis diabética: Al existir una falta de insulina, el
cuerpo no descompone correctamente la glucosa con la
finalidad de obtener energia; y la obtiene de las grasas.

Fuente: hitps://www.udocz.com/apuntes/292386/cetoacidosis-dia-
betica

10. PREVENCION

Fuente: Plan prevencidn Gobierno de Aragon.

Prevencion primaria

Analizando los tipos de diabetes existentes, se puede lle-
gar a la conclusién que en un tipo | no es posible realizar
una prevencion primaria ya que es debida a una incapaci-
dad total de producir y sintetizar insulina.

Por este motivo nos vamos a centrar en como realiza una
eficaz prevencion en la DMIL.

« Prevenir factores como el peso, azlicar en sangre.... Ya
que son modificables.

- Establecer un buen control del peso, para asi evitar un
indice masa corporal mayor o igual a 27; con unos valo-
res 6ptimos inferiores a 25. El objetivos es retrasar una
situacion de prediabetes y evitar su avance a DMII.



Varios ensayos han esclarecido que una prevencién y un
cambio de estilo de vida ayudaban a retrasar la aparicion
de la enfermedad.

Varios estudios realizados en EE.UU. llegaron a la conclusion
que modificando el estilo de vida intensamente disminuiria
el riesgo de desarrollar la diabetes mellitus Il en un 58% en
3 anos. Coincidiendo con este, en China llegaron a la con-
clusién que la disminucion era de un 39% a los 30 anos, y
Finlandia de un 43% en 7 anos.

Abordar los diferentes ambitos del paciente (familiar, labo-
ral, social, sanitario....) son imprescindibles para que modi-
ficar el estilo de vida y sea mas saludable tenga efectividad
a la hora de abolir la obesidad.

{Cémo abordar este cambio de vida?, El paciente ha de ser
plenamente consciente de los cambios que debe realizar
dependiendo de su edad, estilo de vida, costumbres... y
por consiguiente, el profesional sanitario debera aportar
toda la informacion; reevaluar la situaciéon y hacer los cam-
bios pertinentes..

- En el ambito comunitario: Promover una educacion ade-
cuaday completa a la poblacién.

« En el &mbito educativo: La escuela y el comedor son los
lugares idoneos para modificar las costumbres e insertar
una buena educacién alimentaria; siendo el lugar donde
nuestras actividades deberian comenzar en la infancia.

« En el dmbito sanitario: Intervenciones protocolizadas en-
caminadas a la promocidn de la salud (dieta equilibrada,
ejercicio moderado y recurrente).

Sifalla la atencién primaria, una prevencion precoz en la po-
blacién, de personas con sobrepeso u obesidad; nos ayuda-
rd a formular una estrategia de actuacion eficaz para actuar
y prevenir las enfermedades asociadas a esos factores.

Como prevencidn secundaria, una vez que ya tenemos el
diagnostico, hay que actuar precozmente, incidiendo en un
adecuado peso, y asi potenciar un bienestar global del pa-
ciente.

Con esta actuacion intentaremos:
« Mantendremos unas adecuadas cifras de glucemia.

« Evitaremos un diagndstico de diabetes.
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- Controlar la enfermedad, asi como los sintomas una vez
gue ya tengamos el diagnéstico.

Tras el diagnostico y clasificacion, se propone un abordaje
individualizado con las siguientes actuaciones, teniendo
la enfermera un papel fundamental:

« Valoracién inicial del perfil del paciente: conocer ante-
cedentes familiares, personales, perfil analitico, estilo
de vida....

+ Organizacion y aplicacién de unos cuidados especificos
dedicados a retrasar las posibles complicaciones de la
diabetes.

Con profesionales debemos aportar cercania al paciente,
mostrando una escucha activa de sus dudas y sentimien-
tos que nos puedan trasmitir. Para ello debemos asegu-
rar un ambiente éptimo en la consulta, que el paciente
se encuentra seguro consiguiendo una adherencia y una
continuidad en los cuidados.

- Entrevista.: La entrevista nos dara informacién acerca
de las necesidades dietéticas de esa persona, su alimen-
tacion, correcta adherencia al tratamiento farmacoldgi-
co, Estilo de vida, ejercicio fisico que realiza, motivacién
y conocimientos ante una posible hipoglucemia.

- Vigilar y controlar posibles complicaciones de la enfer-
medad que puedan aparecer a raiz de la evolucién de la
enfermedad.

« Exploracion fisica: Adecuado control de la TA, glucemia,
Peso, IMCy perimetro abdominal.

- Pie diabético: Examinar posibles ulceras, pulsos, colora-
cién.... Educar para un correcto cuidado y vigilancia de
ellos, ya que es posible que la sensibilidad se vea dis-
minuida.

- Vigilancia de efectos secundarios oculares.
« Educacién y vigilancia en zonas de puncién.

+ Educacion sanitaria: Este punto es quizas el mas impor-
tante. El paciente debe tener una extensa informacion
de la enfermedad para abordar las complicaciones que
puedan surgir e identificar las caracteristicas propias de
la DMIL. Sera capaz de controlarse las glucemias, reali-
zarlas correctamente y saber valorar si el nivel obtenido
es 6ptimo o en caso contrario como actuar.

Fuente: es-123rf.com.
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« Conocer las ventajas de realizar ejercicio fisico regular, in-
tensidad, duracion y horario de realizarlo.

« Correcta adherencia al tratamiento. Si necesita insulina,
como y donde administrarla, cantidad necesaria y mante-
ner un buen registro.

- Cuando ya tenga estos conocimientos afianzados, pode-
mos ampliar la informacion, profundizando en una edu-
cacion mas ampliada de la enfermedad como los factores
de riesgo y efectos secundarios que puedan ir aparecien-
do.

« La comunicacién es un aspecto primordial a la hora de
abordar la enfermedad y que el paciente se encuentre
seguro.

Cuando reciben el diagnéstico, se pueden sentir abruma-
dos y ansiosos. Una gran parte de la poblacién sufre un due-
lo completo hasta que aceptan la enfermedad. Por todo ello
debemos aportarles informacion y tranquilidad. Debemos
conocer su entorno, aclarar dudas y temores para disminuir
la ansiedad que se pueda generar.

Exploraciones complementarias

Andlisis completo de bioquimica, hemograma, orina y he-
moglobina glicosilada cada seis meses.

ECG anual.

Aportaremos: Glucdémetro, agujas y tiras para un control en
domicilio.

Dependiendo del tratamiento que vayan a llevar, asi como
del correcto cumplimiento, realizaremos un control sema-
nal, quincenal o mensual. Valoraremos cada caso indivi-
dualmente y ajustaremos las consultas a ese paciente.

La frecuencia de las visitas en la consulta dependera del
control glucémico del paciente, edad y adhesién al trata-
miento; valorando necesidades en global tanto de la con-
sulta como del paciente. En caso contrario realizaremos un
seguimiento mas exhaustivo hasta conseguir buenos resul-
tados.

Si observamos que tras varios controles no conseguimos
cifras adecuadas, derivaremos al médico. ;Qué criterios se-
guir?

+ Glucemias habituales en un rango de 200-400 mg/dl,
+ Glucemia mayor de 400 mg/dl,

+ Hipoglucemias frecuentes o mala adherencia al trata-
miento.

Los profesionales debemos abordar el problema multidis-
ciplinarmente debido a que existen unos condicionantes y
patologias asociadas a la diabetes.

Es importante la deteccién precoz de la enfermedad y un
buen control terapéutico de ella. Con todo ello retrasare-
mos la aparicién de problemas adyuvantes.

Hay que tener en cuenta que en la DM tipo | aparecen unos
sintomas muy especificos y faciles de identificar; en cambio
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en la DM tipo Il corresponde al equipo sanitario detectarlo
y diagnosticarlo.

Importante detectar también los estados anteriores a la
diabetes (glucemia basal alterada) o prediabetes para
incidir en las recomendaciones y realizar los cambios de
vida oportunos para evitar o retrasar la DM.

11. EDUCACION

La diabetes es una enfermedad que requiere de una ex-
haustiva educacion acerca de la enfermedad. El paciente
debe ser conocedor de las particularidades de esta; com-
plicaciones y cambios que se pueden ir produciendo.
Debe ser responsable del buen desarrollo y de un adecua-
do control de la DM. Por todo ello es fundamental aportar
una educacién e informacién clara y completa basada en
el autocuidado global. Aspectos como la alimentacién,
ejercicio, cuidados de los pies o de la vista son aspectos
que el paciente es el Unico responsable de cumplir correc-
tamente las indicaciones y conseguir un buen control de
la enfermedad.

Debemos acordar junto al paciente los objetivos que que-
remos conseguir. Adecuar la alimentacién o estilos de
vida a sus condicionantes.

Evaluar y reevaluar los objetivos pactados, los niveles de
glucosa, peso, TA.... Para asegurarnos que se estd llevan-
do a cabo unas buenas actuaciones. No debemos olvidar-
nos de la salud mental. Controlar la ansiedad, sus dudas o
miedos que tenga el paciente; realizar escucha activa de
sus necesidades e intentar corresponderlas.

Tanto el paciente como su cuidador principal deben po-
seer los conocimientos necesarios.

Actualmente la autonomia del paciente esta cobrando
fuerza. La educacion se centra en proporcionar las herra-
mientas necesarias al paciente y al cuidador para que sean
responsables y sepan que hacer en determinadas situa-
ciones.

Debemos ser respetuosos con los pacientes, con sus esti-
los de vida y sus culturas. Aportaremos la informacion lo
mas individualizada posible para una correcta evolucion.
Ademas de esta educacién individual, seria aconsejable
que recibieran informacién grupal.

Al comienzo debemos aportar la informacion general; a
continuacién ampliaremos conocimientos y una vez asi-
milado y comprobado su buena adherencia profundizare-
mos en la patologia.

La enfermeria tiene un papel fundamental en aportar una
correcta informacién al paciente una vez tiene el diagnos-
tico de DM, asi como de asegurarse unos buenos contro-
les.

Podemos clasificar las diferentes informaciones en:

« Consulta oportunista: Informaciéon individualizada
cuando el paciente acude a la consulta. La enferme-
ra puede captar al paciente de manera oportunista o
cuando acuda por otros motivos.



« Consulta programada: Desde la consulta enfermera se
debe realizar un seguimiento del paciente incluso antes
de poseer el diagnéstico de DM. Siempre que haya facto-
res de riesgo o de manera puntual debemos realizar un
control ampliado de tensién arterial, Glucemia y peso. Es-
tos datos nos aportan informacién para detectar o evitar
la enfermedad. La informacién individualizada sera espe-
cifica en cada momento dependiendo del paciente y las
cifras obtenidas.

Fuente: Formaryeducar.blogspot.com.

« Educacion grupal: Con la finalidad de ampliar conoci-
mientos y mejorar las capacidades frente a la DM, pode-
mos realizar sesiones de grupo programadas y periddicas
en el tiempo. Primeramente el paciente debe haber acep-
tado la enfermedad y tener unos conocimientos bdsicos
individualizados. También seria conveniente que tuviera
un buen control de las cifras de DM. A veces, segun que
pacientes, precisan de varios meses para llegar a este
punto.

Deberiamos crear grupos lo mas homogéneos posible en
el sentido de caracteristicas de la enfermedad, edad, es-
tilos de vida....

Los pacientes son capaces de trasmitir su informacion,
conocimiento a otras personas. Unos de los pilares de la
educacién grupal, es el que el propio paciente se siente
escuchado, ayudado por otros pacientes de igual a igual,
y se crea un vinculo de confianza importante. Con ello
conseguimos una mejor adherencia al tratamiento. La
experiencia de los pacientes expertos a los néveles es
fundamental. A la hora de acudir al personal sanitario, se
observa una ampliacién en sus conocimientos y una se-
guridad a la hora de abordar la enfermedad.

En caso de pacientes incapacitados o por edad, debemos
dar la informacién al paciente y a los cuidadores principa-
les ya que serdn los que deberan valorar los problemas y
condicionantes que puedan surgir. Debemos adaptar la
informacién a los antecedentes personales, familiares, es-
tilos de vida, aspectos culturales o étnicos. En ambito es-
colar o institucional debemos informar a los profesionales
alli presentes y responsables.

La Sociedad Espanola de Diabetes insiste en conocer las
necesidades de cada paciente, priorizar las actuaciones y
abordar desde un dmbito biopsicosocial todo el nucleo
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familiar y profesional del paciente con DMII. No debe-
mos olvidarnos de los familiares y cuidadores, los cuales
al mismo tiempo que el paciente, deben aceptar la en-
fermedad y cursar el duelo en caso de que lo hubiese.

La estrategia de actuacion se basard en mantener un
buen estado emocional del paciente, familiares y cuida-
dores. Deberemos realizar actuaciones conjuntas entre
todos ellos para llegar a un fin y un entendimiento, ba-
sando nos objetivos y abordando las necesidades en su
totalidad.

Valorar los cambios cognitivos o fisicos propios de la
enfermedad, reevaluar constantemente las técnicas de
autocuidado, puntos de inyeccién o interpretacion de
resultados.

Incidir en ejercicio fisico para mantener un peso e IMC
correctos. Una alimentacion equilibrada es la base del
buen control de la enfermedad.

12. RECOMENDACIONES

Llevar un estilo de vida saludable ayudara a tener un buen
control de la DMIl'y a retrasar las posibles complicaciones
de la enfermedad. Una buena alimentacion, correcto IMC,
realizacion de ejercicio, entre otras, son varias de las me-
didas que debemos tener en cuenta.

Los siguientes consejos ayudaran a tener la enfermedad
controlada:

« Dietay ejercicio. La dieta y el ejercicio son 2 de los fac-
tores mas importantes a la hora de tratar la enfermedad.
El objetivo es tener un buen control de azlcar en sangre
y evitar las complicaciones asociadas a la enfermedad,
como la neuropatia, la retinopatia y la nefropatia. Se re-
comienda a los pacientes que sigan una dieta equilibra-
da. Ademas, los pacientes deben limitar el consumo de
alcohol y evitar el tabaco.

El ejercicio fisico es un pilar primordial para tratar la en-
fermedad ya que mejora la los niveles de glucosa y la
sensibilidad a la insulina. Las guias y los estudios nos
dicen que habria que realizar 150 minutos a la semana
de ejercicio moderado, como caminar, ir en bicicleta o
nadar. Es importante que los pacientes pacten con el
equipo de atenciéon primaria el deporte mas adecuado
para asegurarse de que es seguro para ellos.

Las recomendaciones nutricionales para una persona
con diabetes tipo 2 incluyen:

« Vigilar la cantidad. Es primordial controlar las porcio-
nes de los alimentos que se consumen, con ello evita-
mos un aporte extra de calorias y carbohidratos. Una
buena opcidn es usar platos de postre.

« Aumentar ingesta de fibra. La fibra es necesaria para
un buen transito intestinal y un ajuste de glucosa. Incre-
mentar su consumo en frutas, vegetales y cereales inte-
grales. También son una fuente de energia importante,
ayudando a prevenir ciertas enfermedades.

« Disminuir las grasas. Sobretodo las grasas saturadas y
trans aumentan el riesgo de patologia cardiaca. Evitar
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alimentos que contengan altas cantidades de grasa: bo-
lleria, algunos tipos de carne, mantequilla...

Consumo hidratos de carbono. Estos se transforman en
azucares. Por tanto debemos ingerir hidratos saludables:
frutas, vegetales...

Reducir o eliminar el consumo de bebidas alcohdlicas.
Un consumo excesivo puede incrementar el nivel de glu-
cosa sanguinea y aumentar el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. El consumo diario permitido estandar
seria de 1 bebida en mujeres y 2 en hombres, siempre
previa valoracién y teniendo en cuenta otros factores.

Es importante trabajar en estrecha colaboracién con el
equipo de atencién médica para disefiar un plan de ali-
mentacion adecuado para cada persona con diabetes
tipo 2, ya que las necesidades pueden variar segun la
edad, el sexo, el peso y otros factores individuales. Ade-
mas, se recomienda realizar un seguimiento regular de
los niveles de glucosa en sangre y acudir a las consultas
de control para prevenir o tratar cualquier complicacion
que pueda surgir.

Fuente: es.scribd.com.

Aqui se presenta una imagen de un ejemplo de dieta para
una persona con diabetes tipo 2 y una dieta en (ANEXO 2).

Cada persona que posea esta enfermedad debe adaptar su

di
m

eta a sus necesidades individuales y recomendaciones
édicas. Si fuera necesario, deberia acudir a un especialista

que adecuara la dieta a sus necesidades. El anterior ejemplo

es

solo una muestra orientativa de cdbmo deberia ser la dieta

de un paciente con DMII.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Revision pie diabético
Inspeccion

Piel (callosidades, fisuras)

Unas (engrosamientos)
Alteraciones biomecanicas
Deformidades anatémicas
Sensibilidad

Tactil (monofilamento)

Vibratoria (diapasén)

Térmica

Reflejos aquileo

Vasculopatia

Palpacién pulsos pedios, tibiales posteriores
indice tobillo-brazo

Exploracion visual:

- Retirar los zapatos e inspeccionar si son adecuados:
tamano, costuras, presencia de cuerpos extrafios en el
interior...

« Presencia de deformidades en 4reas de alta presion: ha-
llux valgus, pie plano, pie de Charcot...

« Zonas de alta presién: dedos en garra, dedos de marti-
llo, juanetes...

« Ulceras previas.

- Unas: mal cortadas, encarnadas, micosis, edemas su-
bungueales.

- Piel: color, temperatura, edema, sequedad, grietas, ma-
ceracion interdigital, callosidades.



NPunto

Fuente: piediabetico.net/ spotlight Med.

Exploracion neuropdtica:

Monofilamento de Semmes-Weinstein: La pérdida de la
sensibilidad tactil al monofilamento 5.07 predice futuras
Ulceras neuropaticas.

Combinacién de 4 - 5 puntos.
No aplicar sobre areas hiperqueratosicas.

Aplicar de forma perpendicular hasta que se incurve, du-
rante 1-2 segundos.

El paciente deberd indicar que lo detecta.

Diapasén graduado:

Se aplica la base del diapasén sobre la cabeza del primer
metatarsal.

Leer el nimero mas proximo a la interseccion de los dos
tridngulos, que vibran, en el momento en que el paciente
explorado deja de sentir la sensacion.

Los pacientes vulnerables a las ulceraciones serian aque-
llos en los que la lectura fuese < 4.

Barra térmica: Se aplican las dos bases en la zona lateral
y plantar del pie y deben indicarnos la diferencia entre
ambas.

Revista para profesionales de la salud

Reflejo aquileo: Consiste en que un golpe en el tenddn
de Aquiles produce una flexién plantar del pie.

Exploracion vascular:

Inspeccion.

Palpacién de pulsos pedios y tibiales posteriores.
indice tobillo-brazo:

Medir la tensidn arterial en ambos brazos, utilizar la PAS.

La sonda del Doppler debe colocarse en angulo de 60°
con respecto a la arteria que va a ser testada, para obte-
ner mejor la senal. El test puede realizarse sobre la arte-
ria pedia dorsal o la tibial posterior.

El manguito debe ser hinchado al menos 20 mmHg por
encima de la PAS obtenida en el brazo, para asegurarse
el completo colapso de las arterias pedia y tibial pos-
terior. Se infla para obliterar el pulso tibial posterior y
después se deshincha suavemente.

La PAS serd la obtenida en el punto donde el Doppler
detecta el retorno de flujo. El deshinchado debe ser len-
to (2 mmHg/seq.) para asegurar el punto exacto.

Dividir la presién sistolica obtenida en el tobillo por la
mas alta de las dos PAS obtenidas en el brazo para obte-
ner el indice tobillo/ brazo(ITB).



ITB: <0,9 ARTEROPATIA, 0,9-1,3 NORMAL, > 1,3 CALCIFICA-
CION

Anexo 2. Ejemplo menu diabetico
Desayuno:

+ 2 huevos revueltos con espinacas y tomates.
+ 1rebanada de pan integral tostado.

+ 1 taza de café con leche descremada.
Media manana:

» 1 manzana.

+ 10 almendras.

Almuerzo:

+ 100 gramos de pollo a la parrilla.
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- Ensalada de verduras mixtas con aderezo de aceite de
oliva y vinagre balsamico.

+ 1/2 taza de arroz integral cocido.
Merienda:

+ 1yogurt bajo en grasa.

+ 1/2 taza de uvas.

Cena:

+ 100 gramos de salmén a la parrilla.
« 1taza de brécoli al vapor.

+ 1/2 taza de quinoa cocida.

Antes de dormir:

- 1 taza de té de hierbas.



