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Tradicionalmente, los médicos decidian las dosis de insulina y los intervalos de

administracion, y el paciente se limitaba a inyectarse la insulina como se le

habia prescrito. En los ultimos afios, cada vez méas se ha intentado delegar,



gradualmente, la responsabilidad de la atencion de la diabetes a la persona

afectada, naturalmente tras darle toda la informaciéon necesaria.

Debe transcurrir como minimo un afio para que una persona afectada pase por
las muchas situaciones de la vida diaria que se ven alteradas por el hecho de
ser diabética, como pueden ser las vacaciones, los aniversarios, las
celebraciones, las enfermedades y el ejercicio fisico. Con el tiempo va
cogiendo mas seguridad y confianza en si misma y va acumulando
conocimientos a partir de las experiencias propias y de los intercambios con

otras personas, ya sean profesionales sanitarios o no.

Este libro trata sobre la diabetes tipo 1 en nifios, adolescentes y adultos
jovenes, y esta escrito por profesionales de Catalufia con afios de experiencia
y dedicacion en este campo. Describe como se trata esta patologia,
empezando por explicar qué es la diabetes, como se manifiesta, cual es su
tratamiento y cuales son las complicaciones agudas y crénicas. También
aborda aspectos como la escuela, el ejercicio fisico, la gestacion, las
enfermedades, los viajes y el asociacionismo. Al final del libro hay una lista de
las direcciones de las delegaciones de la Asociacibn de Diabéticos de
Catalunya. Ademas, se incluyen, como anexos, una ficha y un folleto para dar

en la escuela, si procede.

El libro va dirigido, de manera especial, a aguellas personas a las cuales se ha
diagnosticado diabetes tipo 1 y a sus familias. Una persona que haga algunos

afios que tenga diabetes encontrarA muchos conceptos ya conocidos. En



cambio, al principio todo es nuevo. No se trata de leerlo de cabo a rabo o de
aprendérselo de memoria, mas bien es un libro de consulta que proporciona
modelos de actuacion. Si algunos conceptos resultan dificiles de captar en la
primera lectura, no hay que desanimarse, en la segunda lectura se entenderan
mejor. Los profesionales nos orientaran, nos daran informacion y nos ayudaran
a comprender los diferentes conceptos. A menudo, al principio se esta
preocupado por el futuro y por las posibles dificultades que nos esperan. Por
ello es necesario comentar al equipo sanitario aquellos aspectos que nos

preocupan.

Hay varias maneras de lograr los objetivos, el libro nos da criterios y ciertas
pautas que, en definitiva, nos ayudaran a encontrar una manera de tratar la

propia diabetes eficazmente.
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La diabetes es un trastorno general del metabolismo que se manifiesta por una
elevacion anormal de los niveles de glucosa en la sangre. Esta anomalia puede
ser debida a una produccion insuficiente de insulina o bien a un mal

aprovechamiento de esta hormona por parte del organismo.

Tipo de diabetes

Hay dos tipos principales de diabetes (dibujo 1.1).

Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

La diabetes tipo 1 se conoce también como diabetes juvenil, puesto que
acostumbra a presentarse en personas de menos de 30 afios. Se caracteriza
por una destruccién progresiva de las células productoras de insulina —células
beta del pancreas- que hace necesaria la administracién inmediata de insulina
para normalizar los niveles de glucosa en la sangre. Por este motivo también

se denomina diabetes insulinodependiente.



La diabetes tipo 1 puede aparecer en personas de mas de 30 afios, aunque en
estos casos la presentacion de los signos es mas lenta y la necesidad de
administrar insulina no es tan perentoria. Es la diabetes tipo 1 de apariciéon
tardia. Por lo tanto, actualmente no se puede continuar pensando en la DM1
como una enfermedad exclusivamente infantil o juvenil. En general, a partir de
esta edad los sintomas tipicos van apareciendo con mas lentitud y es menos
frecuente que personas afectadas presenten cantidades importantes de
acetona en la orina 0 en la sangre. Esta evoluciéon nos indica que, cuando la
DM1 aparece en personas adultas, probablemente la destruccion de las células

beta del pancreas es mas pausada y de menor magnitud.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Acostumbra a presentarse en la edad adulta. En este caso, se mantiene la
capacidad de la célula beta de producir insulina, pero esta capacidad no resulta
lo suficientemente efectiva. Inicialmente, se puede controlar con una
alimentacion adecuada, ejercicio y medicacion por via oral. Con los afios puede

que también sea necesario administrarse insulina.

Hay que sefialar que algunos jovenes pueden presentar una forma diferente de
diabetes tipo 2, conocida como la diabetes tipo MODY. Se caracteriza por una
fuerte carga hereditaria (varios miembros de la familia suelen tener diabetes
tipo 2) y por valores elevados de glucosa en la sangre que, normalmente, se
pueden controlar con una alimentacion adecuada, con ejercicio fisico y sin

insulina o con una dosis muy pequeia.



¢ES DEMASIADO FRECUENTE LA DIABETES TIPO 17

En los paises occidentales, la DM1 se considera la segunda enfermedad
cronica mas frecuente en la infancia y la adolescencia tras el asma. El riesgo
de convertirse en diabético tipo 1 varia mucho de un pais a otro. Los paises
escandinavos tienen la incidencia mas alta del mundo. En cambio, en la China
y Japon la incidencia es muy baja. Se desconocen las causas de esta gran
variacion geografica, que podria estar relacionada con factores culturales o

ambientales.

En Catalufia, cada afo se diagnostica a 120-130 pers onas de menos de 14
afos, y alrededor de 150 entre 15y 29 afios. Esto s upone 13 casos
nuevos al afio por 100.000 habitantes. Cataluiia pres enta una incidencia
mediana en el conjunto de los paises europeos. Ene | mapa siguiente se

muestran las incidencias de la DM1 en los diversos paises de Europa

(figura 1.2).
Incidéncia de la diabetis '
tipus | a Europa
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Cuando se produce la aparicion de una diabetes tipo 1 en un nifio, adolescente
o adulto joven, los familiares habitualmente se plantean una serie de preguntas
que les inquietan, como por ejemplo: ¢sera aconsejable que no tenga hijos?,
¢transmitira la diabetes a sus descendentes?. Si tengo otro hijo, ¢también sera

diabético?, ¢sus hermanos pueden presentar una diabetes?

La DML1 no es hereditaria, pero se puede nacer con la predisposicion a volverse
diabético. En esta predisposicion intervienen diferentes genes; los mas
importantes son los que estan localizados en la region denominada HLA en el

cromosoma 6.

Los factores externos, ambientales, son muy importantes, como se ha podido
comprobar en determinadas etnias cuando han emigrado. Por ejemplo, la
diabetes es mas frecuente entre los japoneses que han emigrado a los Estados

Unidos que entre los que se han quedado en Japon.

Solo el 15 % de los niflos o adolescentes diabéticos tipo 1 tienen algun
antecedente familiar -padres o hermanos- con diabetes. El riesgo que presenta

un diabético tipo 1 de tener un hijo que sea diabético es bajo.
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Todavia no se conocen las causas de la diabetes tipo 1, pero se sabe que no
esta relacionada con el hecho de haber comido mucho azucar. Por otro lado,
es necesario que la persona afectada y la familia entiendan que la diabetes no
es consecuencia de errores en el comportamiento; por lo tanto, no tiene sentido

buscar culpables de la aparicién de la enfermedad.

Si bien la opinibn mas extendida es que un 65 % de casos de la diabetes tipo 1
son debidos a factores ambientales, no hereditarios, ninguno de los factores
gue hasta ahora han sido estudiados no se ha podido demostrar que sea el

agente causante definitivo.

En la mayoria de los casos de DML, la destruccién de las células beta se
produce porgue el sistema de defensa del organismo no las reconoce como
propias y las destruye (autoinmunidad). Se produce habitualmente en personas
gue tienen una cierta predisposicion genética y presentan en la sangre una
serie de sustancias (anticuerpos) que permiten reconocer esta predisposicion.
La evidencia de este hecho apoya la justificada esperanza de prevenir la

aparicion de la DM1.



Se considera que las células beta del pancreas empiezan a ser dafiadas afios
antes de que las personas presenten sintomas de la diabetes. Cuando el 90 %

de las células estan afectadas, se produce el inicio clinico de la enfermedad.

(Dibujo 1.3)
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¢ QUE ES Y PARA QUE SIRVE LA INSULINA?

La insulina es una hormona que fabrican las células beta del pancreas, que es

una glandula sita en el abdomen por debajo del estomago (figura 1.4).

La insulina sirve para introducir el azucar en las células del organismo, para
que se pueda quemar y producir energia. Por ello, la carencia de insulina

provoca un cansancio anormal.

La insulina sirve también para aprovechar correctamente todos los alimentos.
Hace que se puedan almacenar en nuestro cuerpo para ser utilizados cuando
se necesita energia al hacer un esfuerzo o en periodos de ayuno. Los azUcares
se guardan fundamentalmente en el higado en forma de glucégeno; las
proteinas, en el musculo, y las grasas, en las células del tejido graso
(adipocitos). En determinadas situaciones de necesidad, tanto las proteinas

como las grasas se pueden transformar en glucosa para aportar energia.



Funciones de la insulina
— Permite que la glucosa pueda penetrar en el interior de las células.
— Asegura las reservas de glucosa en el higado en forma de glucégeno.
— Favorece la transformacion del exceso de carbohidratos en grasa.

— Estimula la produccion (sintesis) de proteinas.

¢ QUE PASA CUANDO FALTA LA INSULINA ?

Cuando no se dispone de insulina, los azucares no pueden entrar dentro de las
células y se quedan circulando en la sangre en cantidades anormalmente

elevadas (hiperglucemia) (figura 1.5).

insulina
%insuﬁcient

insulina
suficient




Este exceso de glucosa en la sangre se elimina por la orina, lo cual produce
una cantidad excesiva de orina (poliuria). Como se pierde mucho liquido por la
orina, se tiene mucha sed y se bebe mucho (polidipsia). Por lo tanto, el
diabético no orina porque haya bebido demasiado liquido, sino que necesita

beber para evitar quedarse deshidratado.

La sed y el aumento del volumen de orina son a menu  do los primeros

sintomas de la diabetes

En esta situacion de carencia de insulina, los alimentos no pueden
almacenarse y se desaprovechan. Al no poder utilizar la glucosa, al organismo
le falta energia y ha de emplear las grasas y las proteinas de reserva como
alternativa necesaria. Por lo tanto, la pérdida de peso es la consecuencia

inmediata.

Cuando empieza a escasear la insulina, como falta energia, se tiene mucho
apetito (polifagia). ElI hecho de no tener la suficiente energia provoca cansancio
(astenia). La utilizacion de las grasas como fuente de energia hace que

aparezca acetona en la orina (cetonuria) y que se pierda el apetito.

Asi pues, cuando falta la insulina, ¢ qué sintomas aparecen?

(figura 1.6)



- Se tienen muchas ganas de orinar (poliuria).

- Se tiene mucha sed (polidipsia).

- Hay pérdida de peso.

- Primero se tiene mucho apetito (polifagia).

- Después, se pierde progresivamente el apetito y aparece el cansancio

(astenia).

¢, Se puede prevenir la diabetes tipo 1?

La auténtica prevencion de la diabetes 1 esta todavia en fase de estudio. Se
estan ensayando diferentes tratamientos en familiares (hermanos, padres o
hijos) de personas que ya son diabéticas, con productos que, regulando el

proceso inmunitario, retrasan la destruccion de las células que fabrican la




insulina. La imposibilidad de prevenir eficazmente la aparicion de la DM1 no
debe hacer olvidar la importancia de la prevencion de las complicaciones,

basada en el diagnostico precoz y el tratamiento adecuado.

23 , 8

En este momento, el Unico tratamiento para la diabetes tipo 1 es la insulina. No
se deben buscar otros tratamientos, puesto que pueden ser peligrosos. El
trasplante de islotes de células beta no ha dado, hasta ahora, los resultados
esperados. Actualmente, se estan investigando los genes que fabrican la

insulina.

27 8

La terapia sOlo con insulina no es suficiente para tratar correctamente la
diabetes y controlar la glucemia. Cuanto mas informacién se tenga sobre la
diabetes, mas facil serd tomar las decisiones correctas que permitiran gestionar
adecuadamente la enfermedad y de manera mas autbnoma.

Se necesita tener conocimientos sobre alimentacion para saber qué es lo mas
adecuado para que el azlcar se mantenga en la sangre dentro de los niveles
de normalidad. También es muy conveniente tener conocimientos de lo que
ocurre con el azucar en la sangre cuando se practica ejercicio fisico, puesto

gue puede ayudar a regular la glucemia.



Conviene saber el nivel de azucar en la sangre para coordinar la alimentacion,
el ejercicio fisico y la dosis de insulina necesaria. Por lo tanto, se deben hacer a

menudo autoanalisis de glucemia.

SERA NECESARIO, PUES, TENER CONOCIMIENTOS DE ALIMENTACION
PARA SABER COMER CORRECTAMENTE, PRACTICAR ElI EJERCICIO
FISICO ADECUADO Y SABER EL NIVEL DE GLUCEMIA PARA DOSIFICAR
BIEN LA INSULINA. ES POR ELLO QUE HACE FALTA TENER LA MAXIMA

INFORMACION SOBRE LA DIABETES.

El control de la diabetes nunca debe pasar por encima del desarrollo del nifio o
del joven como persona. Se deben valorar en primer término los posibles éxitos
y fracasos (estudios, trabajo, deporte...), las preocupaciones y la calidad de

vida, aunque a veces comporten variaciones de los niveles de glucemia.
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Al inicio de la diabetes, tras el diagndstico, el pancreas casi no segrega insulina
y se necesitan cantidades elevadas para controlar los niveles altos de
glucemia. Una vez iniciado el tratamiento con insulina, la sensibilidad se
recupera rapidamente y, tras un corto periodo de tiempo, las dosis se pueden
reducir considerablemente. Ademas, el hecho de haber normalizado los niveles
de glucemia hace que las células beta vuelvan a producir insulina, lo cual
todavia contribuye a hacer que se necesite menos cantidad de insulina.
Cuando las dosis de insulina son muy bajas (<0,5 unidades por kg de pesoy

dia) se llama que se ha entrado en la fase de remision o “luna de miel”.

La fase de remision, aunque variable entre diferentes personas, acostumbra a
durar de 3 a 6 meses, en algunos casos hasta 1 afio. El hecho de que solo se
necesiten unas cuantas unidades de insulina puede hacer pensar que la
diabetes ha desaparecido, pero éste no es nunca el caso. La remision que se
observa es parcial y transitoria. Habitualmente, no se retira la insulina, pese a
que las necesidades sean muy bajas. Se considera que incluso pequefias dosis
contribuyen a mantener activas las células beta y de este modo se prolonga la

fase de remision.



Requeriment diari d’insulina en el
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(dibujo 1.7)

Durante la fase de remision es necesario continuar haciéndose los autoandlisis
de glucemia para detectar precozmente el momento en que las necesidades de

insulina vuelven a aumentar.



2. TRATAMIENTO DE LA DIABETES: OBJETIVOS

Los objetivos del tratamiento de la diabetes son lo S siguientes:

1. Mantener una vida normal con los minimos signos posibles de
incomodidad, teniendo especial cuidado con las hipo glucemias.

2. Conseguir un control metabdlico cuanto mas parecido mejor al que se
tendria con una secrecion endogena normal de insulina, intentando evitar la
aparicion de hipoglucemias.

3. Garantizar que el crecimiento y el desarrollo tanto fisico como emocional
sean normales.

4. Prevenir las complicaciones tardias de la diabetes.

s'ha de viure amb la diabetis,
no per a la diabetis

pares, recordeu que
teniu un fill amb diabetis,
no una diabetis en un fill




DIBUJO: Dos personas hablando: un joven adolescente dice: “Se debe vivir
con la diabetes, no para la diabetes”. Una nifia de 7-8 afos dice: “Padres,
recordad que tenéis un hijo con diabetes, no una diabetes en un hijo. El

importante es el hijo, no la diabetes”.

Cuando la diabetes mellitus tipo 1 afecta a niflos y adolescentes, se

deben tener en cuenta las caracteristicas propias d e estas etapas que
varian segun la edad y piden la participacion y tut  ela paternas. Por lo
tanto, el nifio diabético y/ o sus padres han de apr  ender a convivir con la
diabetes de la mejor manera posible, intentando que este proceso
perturbe lo menos posible sus costumbres y habitos diarios. Dicho de
otra forma: se debe procurar saber vivir con la dia  betes y no para la
diabetes. Por ello, el tratamiento se ha de estable cer de forma
individualizada, adaptando la pauta terapéutica tan  to a la edad como a las

costumbres familiares y a las del mismo paciente.

¢ CUALES SON LOS OBJETIVOS DE CONTROL DE LA GLUCEMIA ?*
- Para un control 6ptimo de la diabetes, la glucemi  a en ayunas y antes de
los comidas deberia estar entre 80 y 120 mg/dl. Ser ia aceptable entre 100

y 140 mg/dl.



- Para la glucemia de dos horas tras comida (postprandial), los valores optimos
deberan situarse entre 100 y 145 mg/dl. Serian aceptables entre 120 y 180
mg/dl.

- La glucemia a las 2 - 3 de la madrugada debe ser  superior a 80 mg/dI,

entre 110 - 135 mg/dI.

0.:9! *| + 4"=(6.
Ayuno 80 - 120 mg/dI 100 - 140
mg/dl
Preprandiales 80 - 120 mg/dl 100 - 140
mg/dl
2 h postprandiales 100 - 145 mg/dl 120 - 180
mg/dl

Estos objetivos se han de individualizar para cada paciente, sobre todo para los
nifos mas pequeios de 6 afios, con los cuales podemos ser mas permisivos y
aceptar que las glucemias se encuentren en la franja alta de estos valores para
evitar accidentes hipoglucémicos, que son muy peligrosos para su desarrollo

neuroldgico.

Una manera de evaluar si durante un intervalo largo de tiempo se han
conseguido estos objetivos glucémicos es determinante la hemoglobina

glicosilada (HbAlc).



¢ QUE ES LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1lc)?

Una parte de la glucosa que esta en la sangre se queda fijada a la hemoglobina
de los glébulos rojos y forma la hemoglobina glicosilada (HbAlc); cuanto mas
elevada es la glucemia, mas cantidad de glucosa queda fijada a la
hemoglobina. Por lo tanto, pues, el valor de la hemoglobina glicosilada (HbA1c)
depende de las cifras de glucemia que ha habido durante la vida del glébulo
rojo. Como esta célula de la sangre vive aproximadamente 120 dias, la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) refleja la media de las glucemias de los
altimos 2 - 3 meses.

¢CUALES DEBERAN SER LOS VALORES DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (HbAlc) ACONSEJABLES?

Es dificil poner limites, puesto que las variaciones de los resultados del HbAlc
entre los diferentes laboratorios son considerables. Cada laboratorio ha de
establecer sus valores de normalidad, si bien la tendencia es unificarlos.
Muchos estudios han demostrado que con valores de HbAlc entreel 7 %y 8 %
(cuando los valores para no diabéticos son < 6,5 %) el riesgo de
complicaciones a largo plazo baja considerablemente, mientras que valores por
encima del 9 % aumentan mucho este riesgo. Pero, hay que recordar que a
menudo en los nifios la normalizacién de los valores del HbAlc se logra sélo a

expensas de hipoglucemias frecuentes.



¢, COMO SE PUEDEN CONSEGUIR ESTOS OBJETIVOS?

Tradicionalmente, los tres factores fundamentales del tratamiento son: la insulina —
gue obviamente es el mas importante puesto que es el tratamiento etiolégico-, la
alimentacion y el ejercicio fisico. La alimentacion, que es esencial, no debe ser
demasiado diferente de la de las personas no diabéticas. El ejercicio fisico, que
también es recomendable para todo el mundo, contribuye a mejorar el control
metabdlico de las personas con diabetes. Todos estos factores se trataran en

profundidad mas adelante.



3. ALIMENTACION Y DIABETES

La alimentacion de la persona con diabetes debe ser cuanto mas parecida
mejor a la alimentacion equilibrada que se recomienda al resto de la
poblacion, es decir, suficiente para que cubra las necesidades propias de cada
edad y situacion, adecuada al estilo de vida y al ritmo de actividades y sobre
todo muy variada y agradable . En este sentido, es importante implicar a toda

la familia en la busqueda de una conducta alimentaria mas saludable.

Los principales objetivos de la propuesta alimentaria son:

- Garantizar un estado nutricional éptimo, sin excesos ni carencias, que facilite
el mantenimiento de un peso adecuado.

- Ayudar a mantener un equilibrio metabdlico, es decir, evitar las amplias
oscilaciones de los niveles de azucar en la sangre, hipoglicemias y
hiperglicemias en coordinacion con el tratamiento farmacologico y la actividad
fisica.

- Facilitar la modificacion de las conductas dietéticas familiares desequilibradas
(exceso de grasas, azucares y golosinas y bajo consumo de verduras,
hortalizas y fruta...).

- Preservar la dimensién social, cultural, ladica, educativa y de placer de la
comida, adaptando la propuesta al entorno escolar, laboral y familiar de la

persona con diabetes.

LA PROPUESTA DIETETICA DEBE SER INDIVIDUALIZADA, PACTADA,

VARIADA y AGRADABLE O SATISFACTORIA




Para poder interpretar de forma adecuada una propuesta dietética, es

conveniente tener unas nociones basicas de alimentacion y dietética.

3.1 Los alimentos

Los alimentos pueden ser de origen animal (leche, huevos, carnes, pescados,
etc.), de origen vegetal (legumbres, cereales, verduras, frutas, aceites, etc.) o
de origen mineral (sal, etc.). Todos representan nuestra fuente de energia y de
sustancias nutritivas, que se encuentran en diferentes proporciones en cada

uno de los alimentos.

Dentro los alimentos encontramos las sustancias nutritivas o nutrientes
siguientes: hidratos de carbono (también conocidos como glucidos, azucares,
sacaridos o carbohidratos), proteinas, grasas (o lipidos), agua, vitaminas y

sales minerales.

De estas sustancias nutritivas, hay tres que son energéticas, es decir, que nos
proporcionan energia: los hidratos de carbono, las proteinas y las grasas. En
cambio, el agua, las sales minerales y las vitaminas no son energéticas, no

proporcionan energia.

Los alimentos pueden clasificarse de acuerdo con:

- su contenido en nutrientes (alimentos glucidicos, proteicos y grasos)

- su origen (animal, vegetal o mineral)

- la funcibn que tienen en nuestro organismo (alimentos reguladores,

energeéticos o constructores)



Pero la clasificacion mas frecuente es la siguiente:

- Grupo de la leche y sus derivados (grupo rico en agua, proteinas, grasas y

calcio).

- Grupo de las carnes, huevos, pescados y aves (rico en proteinas, grasa...).

- Grupo de las verduras y hortalizas (rico en agua, fibras vegetales, vitaminas y

minerales).

- Grupo de la fruta (rico en agua, azucares, vitaminas y fibras).

- Grupo de los cereales, legumbres, patatas...(rico en hidratos de carbono

complejos, proteinas, fibras, vitaminas y minerales).

- Grupo de los aceites (ricos en grasas o lipidos) y frutos secos (ricos en

lipidos, proteinas y fibras)

Para conseguir una alimentacion equilibrada y saludable, es necesario comer

alimentos de todos los grupos basicos en las cantidades adecuadas y con

bastante variedad.

Figura 3.1



Piramide dels grups
d'aliments

3.2 La energia

Nuestro organismo, para crecer y funcionar, requiere energia que se obtiene
de los alimentos. La energia contenida en los alimentos y la energia que
consumimos se mide en calorias. Es decir, las calorias son las unidades con
las que se mide la energia que proporcionan los diferentes alimentos y que se
gasta en cualquier actividad de nuestro organismo como por ejemplo respirar,

andar, dormir, estudiar, jugar, etc.

La caloria es una unidad pequefia y por ello, normalmente, tanto las dietas
como la informacion nutricional de los alimentos se indica en kilocalorias o kcal

(1000 cal = 1 kcal), aunque a menudo se utiliza el término caloria.



La cantidad de energia que diariamente consume la persona con diabetes
depende, como en el resto de la poblacion, de parametros como la altura, el

peso, la complexion, la edad, el sexo y la actividad fisica.

En el caso de los nifios, se utiliza un sencillo sistema para calcular
aproximadamente la energia, partiendo de 1.000 kcal de base (energia que se
deduce como requerimiento para el primer afio), mas 100 kcal por cada afio de
edad. Por ejemplo, un nifio de 8 afios necesitaria 1.000 + (8 x 100) = 1.800 kcal
diarias.

Esta forma de calcular las necesidades energéticas diarias es valida hasta los
15-17 afios en los nifios y hasta los 14-15 en las nifias. A partir de esta edad,
las necesidades caloricas ya deben tener en cuenta, ademas de la edad,

aspectos como el sexo, la complexién, la cantidad de ejercicio, etc.

3.2.1 Como se debe calcular y repartir la energiaa lo largo del dia

Para que la alimentacion sea equilibrada, el total de la energia ingerida debe
proceder:

- en un 50-60 % de los hidratos de carbono

- en un 12-15 % de las proteinas

- en un 30-35 % de los lipidos o grasas

(Estos porcentajes son los recomendados para toda la poblacion.)

Las 1.800 kcal que, como se ha dicho antes, requeriria aproximadamente un

nifio de 8 afos, habrian de estar distribuidas de la siguiente manera:



- EI 50 %, es decir 900 kcal, deberan proceder de los hidratos de carbono.
Como sea que 1g de hidratos proporciona a nuestro organismo,
aproximadamente, 4 kcal de energia, esto representara que una dieta de 1.800
kcal contiene mas o menos 225 g de hidratos de carbono o glucidos.

- El 15%, de proteinas; seran 270 kcal; 1 g de proteinas también proporciona
aproximadamente 4 kcal de energia; por lo tanto, esto representa unos 67,5 g
de proteinas.

- El 35%, de grasas; es decir, 630 kcal;, 1 g de grasa proporciona

aproximadamente 9 kcal de energia, y esto significa unos 70 g de grasa.

1 g de hidratos de carbono = 4
Kcal;

1 g de proteinas = 4 Kcal;

1 g grasa = 9 Kcal

3.3 ¢ Qué son los hidratos de carbono?

Son sustancias nutritivas 0 nutrientes que se encuentran principalmente en los
alimentos vegetales y se pueden presentar en forma simple o compleja.
Hidratos de carbono simples o azlcares de rapida absorcion:

Glucosa: esta formada por una sola molécula, por esto se denomina
monosacarido; se encuentra principalmente en la fruta madura.

Fructosa: esta formada por una sola molécula y se encuentra en toda la fruta.
La glucosay la fructosa son los monosacaridos principales de la miel.

Lactosa: esta formada por dos moléculas, por ello se denomina disacarido

(glucosa y galactosa); se encuentra en la leche y en los yogures.



Sacarosa: esta formada por dos moléculas (glucosa y fructosa); es el azucar
comun que se obtiene de la remolacha y de la cafia de azucar.

Estos azlcares, los monosacaridos y los disacaridos, son conocidos con el
nombre de azucares simples, son de rapida absorcion si no estan
acompafnados de otros alimentos ricos en fibras, grasas y proteinas. Cuando se
acompafan de estas sustancias se comportan como azucares de mas lenta

absorcion.

Los hidratos de carbono complejos o polisacaridos son los que estan formados
por la union de muchos hidratos simples. Para poder pasar a la sangre se
deben transformar en azlcares simples durante el proceso digestivo,
concretamente en glucosa. A causa de este proceso, los hidratos de carbono
complejos se absorben con mas lentitud.

Almiddn: se encuentra en los vegetales, cereales, tubérculos, legumbres, etc.
Glucégeno: se encuentra en cantidades muy pequefias en el higado y los

musculos de los animales.

Hay que recordar que la rapidez de absorcion de un azlUcar no depende
solamente del hecho que sea mas sencillo 0 mas complejo, sino también de la
técnica de preparacion o coccion que se haya aplicado y de la presencia o no
de otros alimentos que se ingieran al mismo tiempo. Por ejemplo:

*se absorbe mas rapidamente un zumo de manzana que una manzana al
horno, o que una manzana entera pelada, o0 que una manzana entera con piel.
Esta rapidez de absorcién también variara segun si la manzana se toma sola a

media tarde (que se absorbe mas rapidamente) o bien como postre de una




comida; en este ultimo caso la absorciéon serd mas lenta. Un alimento con
azucares rapidos, cuando se mezcla con grasas Yy fibras, lentifica

considerablemente su absorcion.

Dibujo velocidad de absorcion aziucares Figura 3.2
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Terron de azlcar, bebidas azucaradas, caramelos, zumos
de fruta (naturales o envasados), bebidas refrescantes
(colas, naranjadas).

Farinaceos : pan, biscotes, arroz, patatas, pasta.
Frutas : platano, manzana, pera, melon...

Lacteos : leche, yogur

Lequmbres  (garbanzos, judias, habas, guisantes,
lentejas).

Cereales integrales _ (pan, arroz, pasta integral).

Verduras y hortalizas

La principal funcion de los hidratos de carbono en nuestro organismo es
proporcionar energia para que se puedan llevar a ca bo las actividades

cotidianas.

Los hidratos de carbono son los nutrientes que se han de ingerir en mayor
cantidad. Para que una dieta sea saludable, debe ser rica en carbohidratos,

sobre todo complejos. Pensando en las personas con diabetes, es muy



importante que estos carbohidratos estén bien repartidos a lo largo del dia para

conseguir un buen perfil de los niveles de azucar en la sangre.
3.3.1 ¢ Qué es una racion de alimento glucidico?

Se define una racién como aquella cantidad de alimento que contiene 10 g de
hidratos de carbono. Este es un método para realizar equivalencias entre los
alimentos ricos en carbohidratos (otros métodos son las equivalencias para
medidas caseras 0 bien por gramajes). El concepto de racién como cantidad
que contiene 10 g de hidratos de carbono se consensuo entre los profesionales
sanitarios de nuestro pais en el afio 1991. Sin embargo, en otros paises las

raciones se pueden considerar con diferentes contenidos.

A continuacion, se facilitan unas tablas resumidas de equivalencias entre

los alimentos glucidicos de consumo mas frecuente.

3.3.2 Tablas de equivalencias de alimentos glucidic  os

Equivalencias de alimentos glucidicos

En estas tablas se agrupan diferentes alimentos con la caracteristica comun de

gue todos contienen 10 g de hidratos de carbono.

Se considera 1 racion de alimento glucidico aquella cantidad de alimento que

contiene 10 g de hidratos de carbono.

1 RACION DE FARINACEOS (*)

80¢ - guisantes congelados o en lata

60 g - habas o guisantes frescos

50 g - patatas o0 moniatos

20¢g - pan blanco o integral, legumbres
secas (garbanzos, judias, lentejas),

159 guisantes o habas secas, castafias
- arroz o pasta alimentaria, pan tostado
0 biscotes, harinas y sémolas (maiz,




trigo...), puré de patata en copos,
galletas Maria (2 unidades), cereales
de almuerzo, pasta de canelones (3
unidades)

2009

20 - 25

- leche entera o descremada, queso
fresco (Burgos, Villalén, requesén),
keéfir, yogur natural o descremado

- leche en polvo entera o descremada

300 g

200 g

100 —150 g

- acelgas, apio, berenjenas, brécoli,

calabaza, calabacin, cardos, col,
champifiones, endibias, escarola,
esparragos, espinacas, lechuga,
pepino, pimiento rojo vy verde,
rabanos, setas, tomates...

- berros, cebolletas, judia tierna,
nabos, puerros

- alcachofas, cebollas, coles de

Bruselas, remolacha y zanahoria

1 RACION
OLEAGINOSOS

DE FRUTOS

- olivas
- almendras, avellanas, cacahuetes,
nuevos, pipas, piflones, pistachos...

Con relacion a los  frutos
oleaginosos, hay que recordar que
tienen un contenido en carbohidratos
muy bajo y que son ricos en energia,
grasas, proteinas vegetales y fibras.

1 RACION DE FRUTA (***¥)




200 g -aguacate, melon, pomelo, sandia.
80-100¢g -albaricoque, ciruelas, frambuesas,
fresas. Kiwi, limon, mandarina,
manzana, melocoton, moras, naranja,
pera, manzana, pifia natural

5049 -caqui, cerezas, chirimoya, higos,
nispero, platanos, uva

En relacion con las verduras , hay que recordar que en muchas ocasiones
casi se pueden considerar alimentos de consumo libre, puesto que representan
un bajo contenido en hidratos de carbono y son alimentos de los cuales se
puede usar mas cantidad sin necesidad de calculos. Es decir, que seria
adecuado emplear como guarnicion del segundo plato un tomate alifiado, unos
champifiones salteados, o una alcachofa al horno, pese a que ya se hubiera
utilizado la racion de verdura en el primer plato. El concepto de alimentos libres
no quiere decir que puedan ser excluidos de la alimentacion cotidiana, puesto

gue su contenido en vitaminas, minerales y fibras es bastante importante.

Aunque el grupo de alimentos de carnes, pescados, huevos ..., no contienen
hidratos de carbono, a continuacion se ofrece una relacion de diferentes
alimentos proteicos que pueden intercambiarse sin alterar demasiado la

aportacion de proteinas, grasas y contenido energético.




1 racion = 10 g de carbohidratos = 1 taza leche = 1 patata pequefia = 1

rebanada de pan = 2 galletas “Maria” = 1 manzana mediana (con dibujos)

Equivalencias de alimentos proteicos

100 - 125 g de carne de ternera o buey (magro) pued en sustituirse
por:

- Y2 de pollo (sin piel) o de conejo

- 150 g de cualquier pescado (tanto blanco como azul), calamares,
gambas, saltamontes, mejillones...

- 100 — 125 g de carne de caballo

- 80 - 100 g de jamon curado o cocido (magro)

-1 huevo (para hacer tortillas mas grades puede afiadirse otra clara de
huevo)

- 40 - 60 g de queso seco semi (bola, manchego, Gruyére...)

(Es importante recordar que los quesos secos no contienen hidratos de
carbono, pero si una proporcién importante de grasas.)

Estas equivalencias han sido consensuadas por un grupo de expertos en nutricion, dietética y

educacion diabetologica de la Asociacion Catalana de Educadores en Diabetes el afio 1991.

Todas las cantidades de alimentos expresadas en estas tablas se refieren a

pesos netos (sin desechos) y crudos (sin cocer).



Las pastas alimentarias y los arroces, al cocerse, triplican aproximadamente su
peso inicial en crudo. Ejemplo: 30 g de macarrones crudos una vez cocidos

pesan 90 - 100 g.

Las Iegumbres secas, cuando se cuecen, aumentan entre dos y tres veces su

peso inicial. Ejemplo: 40 g de garbanzos crudos una vez cocidos pesan 80-100

g.

3.3.3 ¢ Es necesario pesar los alimentos?

Muchos alimentos permiten la conversion de su peso en volumenes utilizando
enseres de cocina (tablas de medidas caseras). Sin embargo, conviene, de vez

en cuando, pesar las raciones mas habituales para de evitar errores.

Los alimentos que no contienen glucidos (carne, pescado, queso) no requieren
un control estricto del peso. Sin embargo, es necesario seguir las cantidades

recomendadas para de no desequilibrar la propuesta alimentaria.

Los alimentos con poco contenido de glucidos (lechuga, escarola, acelgas...)
no piden una cuantificacion exacta. En cambio, el grupo de los farinaceos, las
frutas en general y algunas verduras mas ricas en glucidos (guisantes,

habas...) se deben pesar.



MEDIDAS CASERAS de uso

HABITUAL RACIONES PESO/VOLUME
N

1 rebanada de pan de barra de ¥z kg 15-2r 30-40¢g

(2 cm de ancho)

1 rebanada de pan de barra de %1 kg 1r 20-25¢

(2 cm de ancho)

1 vaso leche (entera 0 descremada) 1r 200 - 250 cl

1 yogur (comercial) 0,5r 125¢

1 cucharada sopera de aceite - 10 cl

1 cucharada de postre de aceite - 5cl

1 cucharada de café de aceite - 3-4cl

1 cucharada sopera de arroz, harina 15-2r 20-30g¢g

0 pasta pequefa

1 pufiado (mano cerrada) de arroz o .27 20-30g¢g

pasta pequeiia

1 taza de café de arroz o pasta . 55-65Tr 80 - 100

pequeia - 10-15¢g

1 porcién individual de mantequilla (2

o 3 rebanadas) 1r 200-300¢g

1 racién normal de verdura 2r 100 g

1 patata pequefia (algo mas grande

que un huevo) 15-2r 150-200¢g

1 pieza de fruta mediana - 100 - 125 cl

1 vaso de vino

Es conveniente medir los alimentos ricos en carbohidratos (patatas, pastas,

arroz, legumbres...),

una vez cocinados,

para no hacer

diferentes

preparaciones. Es decir, que la persona con diabetes puede medir la cantidad

de alimento que debe tomar de la preparacion que se haga para toda la familia

sin necesidad de hacer una comida especial. Es Uutil saber en cuantas

cucharadas soperas o tacitas de café se convierten 120 g de arroz o de

garbanzos cocidos.

Dibujar una taza: una cucharada sopera: un vaso med




3.3.4 ;,Cbmo se deben calcular y repartir los hidratos de carbono?

Tal y como ya hemos comentado anteriormente, al menos el 50 % del total de
la energia ingerida debe proceder de los glucidos o hidratos de carbono. Para
un nifo de 8 afos (utilizando el mismo ejemplo anterior), se calcularia una
ingesta aproximada de 1.800 kcal, 900 de las cuales serien aportadas por los
hidratos de carbono, y esto supondria unos 225 g de glucidos.

La distribucion de estos glucidos a lo largo del dia dependera principalmente
de los horarios y de las actividades, y se debera coordinar con las dosis de
insulina y el perfil glucémico, pero se puede plantear un reparto hipotético

estandar como el siguiente:

1r desayuno un 10 % del total de carbohidratos, 22,5 g o 2,5 raciones

2n desayuno un 15 % del total de carbohidratos, 33,75 g o 3,5 raciones
un 30 % del total de carbohidratos, 67,5 g o 7 raciones

merienda un 10 % del total de carbohidratos, 22,5 g o 2 raciones

cena un 25 % del total de carbohidratos, 56,25 g o 5,5 raciones

antes de acostarse un 10 % del total de carbohidratos, 22,5 g 0 2

raciones
Total de carbohidratos 225¢g
Total de raciones 22,5

3.4 ¢ Qué son las proteinas?

Son sustancias nutritivas que el organismo utiliza principalmente para construir

y reparar tejidos. Se encuentran en alimentos de origen animal (huevos, carne,



pescado, aves, leche y derivados...) y también, aunque en menor proporcion,
en los alimentos de origen vegetal, principalmente en legumbres, cereales y
frutas secas. Se considera que las proteinas animales tienen mas calidad que
las vegetales. La proteina animal de mayor calidad se encuentra en los huevos
y la proteina vegetal de mayor calidad se encuentra en las legumbres (lentejas,
garbanzos, judias, habas, guisantes...).

Para que las proteinas sean bien digeridas por el organismo es necesaria la
coccion.

Nuestro organismo necesita proteinas tanto de origen animal como vegetal.
Las proteinas de origen animal van siempre acompafiadas de una cantidad de
grasa. Es por este motivo que se recomienda utilizar carnes magras (ternera y
buey magro, pollo, conejo, lomo o pierna de cerdo...) en cantidades moderadas
(Tabla 2) y potenciar mas el consumo de pescado, tanto blanco como azul.

En una alimentacién equilibrada se considera correc  to el consumo de dos
ingestas de carnicos (carne, huevos, pescado, aves) al dia,

correspondiente al segundo plato del almuerzo y de la cena.

Dibujar 1/4 de pollo =2 rodajas de pescado = 1 bistec

3.5 ¢ Qué son las grasas?

Las grasas o lipidos son nutrientes que proporcionan principalmente energia a
nuestro organismo, facilitan el transporte de algunas vitaminas (las vitaminas
liposolubles A, D, E, K) y forman parte de las membranas de las células y de
las hormonas. Se encuentran tanto en alimentos vegetales como animales. Las
grasas de origen animal (grasas de las carnes, embutidos, derivados lacteos,

mantecas...) son los menos recomendables puesto que un consumo elevado



de este tipo de grasas se relaciona, a largo plazo, con las enfermedades de la
circulacion de la sangre.

Las grasas de origen vegetal se denominan aceites, y el mas recomendado
tanto para cocinar como para alifiar es el aceite de oliva.

Los alimentos pueden tener tres tipos de grasa:

Grasa monoinsaturada (el alimento mas rico en este tipo de grasa es el aceite

de oliva).

Grasa poliinsaturado (los alimentos més ricos en este tipo de grasa son las

semillas, los frutos secos y el pescado).

Grasa saturada (la principal fuente de este tipo de grasa, como ya hemos
comentado, son las carnes, los embutidos, los huevos, los lacteos y derivados,

la bolleria y las comidas preparadas).



Un exceso en la ingesta de grasas puede favorecer e | sobrepeso y la
obesidad. En general, es conveniente para todas las personas reducir el
consumo de grasas, especialmente, el de grasas satu radas y de
colesterol, que se encuentra en estos mismos alimen  tos.

En los nifios y jévenes con diabetes, es necesario limitar el consumo de grasas
saturadas y colesterol, principalmente de las carnes, aves, embutidos, quesos
y derivados lacteos muy grasos Yy bolleria, pero no es necesario utilizar leche o
yogures descremados. Esta medida se recomienda para las personas adultas.
Se considera adecuado un consumo de aceite de aproximadamente 3 a 6
cucharadas soperas (30 a 60 ml). Hay que plantearse la reduccion de la
cantidad de aceite de adicibn en el caso de sobrepeso u obesidad,

especialmente en los adultos.

3.6 ¢,Qué son las fibras?

Son hidratos de carbono muy complejos que no pueden ser digeridos por
los fermentos intestinales de los humanos, por lo g ue no pueden ser
absorbidos. Este hecho provoca que den volumen a la s heces,
entorpezcan o retrasen la absorcidn de otras sustan  cias nutritivas y
activen el transito intestinal, es decir, faciliten la defecacion. Es muy
importante que en la alimentacién haya fibras, pue sto que aparte de
evitar el estrefiimiento pueden actuar retrasando el paso de los azucares
a la sangre, es decir, evitando las hiperglucemias.

Las fibras se encuentran principalmente en la parte de estructura y cubierta de
los vegetales:

Cereales integrales: trigo, maiz, cebada, avena...



Legumbres y leguminosas: habas, guisantes, judias, garbanzos, lentejas...
Verduras: coles de Bruselas, col, col lombarda, coliflor, apio, espéarragos,
acelgas, lechuga...

Frutos: tomates, calabacines, pimientos, berenjenas...

Raices y tubérculos: zanahorias, nabos, puerros, patatas (sobre todo en la
piel), ...

Frutas: naranjas, mandarinas, fresas, kiwis, manzanas, peras, platanos...

Frutos secos: almendras, avellanas, nueces...

Dibujar (coliflor, alcachofas, judias secas, garbanzos, esparragos, zanahorias)

3.7 El agua

El agua es la sustancia nutritiva no energética mas importante; nuestro
organismo necesita agua para realizar todas las fun  ciones. Recordemos
gue el agua es un nutriente no energético, es decir , que no aporta calorias
y, por lo tanto, nunca puede engordar. La recomenda  cion del consumo de
agua para las personas con diabetes es la misma que para el resto de la
poblacién, entre 1y 2 | de agua al dia, ademas del agua de composicion
de los alimentos. Las necesidades individuales de a  gua varian bastante
segun la edad, la altura y corpulencia, el nivel de actividad, etc. El agua se

puede tomar antes, durante y entre las comidas.

3.8 Vitaminas y minerales
Son también sustancias nutritivas no energéticas de las cuales el organismo
necesita cantidades muy pequefias pero imprescindibles para un buen

funcionamiento. La carencia de vitaminas y minerales puede ser la causa de la




aparicion de algunas enfermedades como por ejemplo la anemia ferropénica
(carencia de hierro), el bocio endémico (carencia de yodo), el escorbuto
(carencia de vitamina C), etc.

Hay que recordar que las vitaminas se destruyen con facilidad por efecto del
calor y de la luz. Por ello, es conveniente comer bastantes ensaladas y
verduras crudas o bien cocidas con cocciones rapidas en poca agua, asi como
frutas frescas. Una elevada proporcion de minerales a menudo se pierde en los
liquidos de coccion.

Una alimentacion variada en alimentos y tipos de coccién cubre las
necesidades del organismo en vitaminas y minerales y, por lo tanto, no es

necesario tomar suplementos, excepto por indicacion médica.

Vit. A: leche, zanahorias, esparragos; vit. C: citr icos y verduras de

colores \/i\/nc; Pescado: mnganin, 7inr‘, \J/ndn, Vit B

3.9 ¢Qué sustancias se pueden usar para endulzar lo s

alimentos y las bebidas?

Una de las principales limitaciones de la propuesta de alimentacion dirigida a
una persona con diabetes, es la restriccion habitual de los azlucares de adicion
y de los alimentos azucarados como: azUcar, miel, mermeladas, bebidas
refrescantes azucaradas, dulces y golosinas... En este sentido y en la linea de
ofrecer una alternativa a los azlUcares naturales, se sugiere la utilizacion

moderada de edulcorantes.




Los edulcorantes denominados artificiales, no nutritivos o no energéticos ,
como la sacarina, el ciclamato, el aspartamo, el acesulfamo K, son productos
que se utilizan para endulzar alimentos y bebidas en sustitucion de los
azucares. Su poder edulcorante es de 200 a 300 veces superior al de los
azucares a igualdad de proporcion, lo que permite obtener un nivel de sabor
dulce parecido con muy poca cantidad. No aportan calorias, por este motivo
son frecuentemente utilizados en dietas de adelgazamiento. Se pueden usar en
sustitucion del azucar, siempre de forma moderada.

En la preparacion de platos que requieran coccion, se recomienda utilizar
preferentemente sacarina y acesulfamo K, puesto que el sabor dulce es mas
estable. El aspartamo proporciona un sabor dulce mas suave que la sacarina
(mas proximo al del azucar), pero a temperaturas elevadas disminuye su poder
edulcorante.

Los edulcorantes nutritivos o0 energéticos son el azlicar o sacarosa, la
fructosa y la miel. Estos son azlcares naturales que, ademas de aportar
energia (4 kcal por gramo), son absorbidos y elevan el nivel de azulcar en la
sangre. El poder edulcorante de la fructosa es algo superior al de la sacarosa,
es decir, con la misma cantidad endulza mas la fructosa, lo que permite utilizar
en menor cantidad y es por ello que se emplea en la elaboracion de productos

con bajo contenido en azucares o productos dietéticos.



Dentro de los edulcorantes nutritivos también se clasifican los polialcoholes:
sorbitol, mannitol, xilitol y lactitol. Su poder edulcorante es muy superior al del
azucar o la fructosa, por ello se usan a menudo en la elaboracién de dulces y
golosinas (chicles sin azucar, caramelos, mermeladas...). Los alimentos
endulzados con estos edulcorantes se pueden utilizar con moderacion. El

consumo abusivo de estos productos puede producir flatulencias y diarrea.

Aspartarn
Acesulfam K
Ciclamat

Sacarina

Polialechaols (serbitol, manitel, =ilitol.)

La fruetosa i la mel sén sucres | no es poden considerar
edulcorants artificials




3.10 ¢Qué es necesario saber sobre los productos di  etéticos

para diabéticos?

La alimentacion recomendada a la persona con diabetes no requiere adquirir
productos especiales, ni tampoco un presupuesto superior. El diabético debe

poder adaptarse a la planificacibn de menus familia res, laborales,

escolares, etc. , siempre que estos sean variados y equilibrados. Pese a ello,
es conveniente conocer la oferta de productos que hay al mercado, sus
ventajas y sus inconvenientes. Los productos dietéticos siempre deben llevar
en el envoltorio la composicion nutricional, es decir, la cantidad de energia, de
proteinas, azlcares, grasas, etc., por 100 g de producto o por unidad de

consumao.

Los productos mas aconsejables son, basicamente, aquellos que contienen
una proporcion de azucares o glucidos muy inferior al producto no dietético y
que, por lo tanto, no hace falta que se sustituyan. Asi, podemos encontrar:
- Bebidas refrescantes light, de cola, naranja, limon...(bebidas edulcoradas
con edulcorantes no nutritivos).
Chicles y caramelos sin azucar (normalmente endulzados con xilitol o
mannitol). Se recomienda no superar la cantidad de 5 unidades al dia como
maximo.
Cacao para afadir a la leche y los yogures con un contenido inferior al 20 %
en azucares.
Mermeladas con un contenido en azucares inferior al 10 %. En este caso,

una cucharada sopera de mermelada representaria aproximadamente de 1



a 2 g de azucar, cantidad practicamente invalorable). Este tipo de
mermeladas se pueden usar para afadir a los yogures naturales, a un par
de tostadas o galletas, en el almuerzo o la merienda, o en la preparacion de
algunos postres especiales.
Con respecto a las galletas y la bolleria, es dific il encontrar algun
producto con caracteristicas apropiadas, puesto que la mayor parte del
contenido en azucares o hidratos de carbono de esto s productos

proceden de las mismas harinas, que son el ingredie  nte basico.

El enunciado “sin azucar afadido” no quiere decir que el producto se
pueda tomar de forma libre , puesto que, pese a que no se haya afadido
azucar, puede que el alimento o la bebida ya tenga una buena proporcién
Ejemplo:
Zumo de fruta sin azdcar afadido . El zumo de fruta tiene una
cantidad de azucar de cerca del 10 % aproximadamente que

procede de las frutas.

Galletas sin azucar afladido . Puede que no se hayan afadido
azucares para endulzar las galletas y que se haya utilizado un
edulcorante no nutritivo, pero hay que recordar que el 70 % -80 %
del peso de las galletas lo aporta la harina. La diferencia en
contenido de hidratos de carbono entre una galleta normal y una

parecida pero para diabéticos es muy exigua.

Hay que basarse siempre en la informacién nutricion al, y no en los

enunciados “sin azucar”, o “para diabéticos”, y en caso de duda es




conveniente que consultéis a vuestra educadora o di etista. Podéis
también consultar a la dietista de la Asociacion de Diabéticos de Catalufia
(ADC). En la asociacion, encontraréis algunos produ  ctos dietéticos con
caracteristicas bastante interesantes.

Cuadro 3.10.1 y cuadro 3.10.2 ppt.

Avantatges * Informacic nutricicnal

* Possibilitat d'utilitzar productes alternatius de forma purtual

Ineonvenients * En ocasions, donen una informacid esbiaixada
* Possible abds en &l consurm
* Elevat preu
* Fitjor qualitat organcléptica en relacdd amb el preducte original
* Sha de desconfiar dels productes dietétics a granel o sense embolcall

perqué no ofereixen informacid sobre el contingut en sucres,

Aigua, aigiies amb gas, sodes, gasoses, begudes light

(Coca-Cola light, Pepsi max, Pepsi light, Pepsi diet, Tab, Nestea light, Shweppes taronja i limaona light,
Casera light, Trina light, Aigua t&nica light*..)

Infusions (te, caf®, carnamilla, punicl..)

* L'aigua ténica normal, malgrat el caracteristic sabor armarg, t€ un cortingut en sucres sermblant

a la resta de begudes refrescants ensucrades, &5 a dinentre un 10§ un | 2% en sucres,

3.11. ¢Como se puede calcular la cantidad de hidrat os de

carbono de un producto comercial?

En primer lugar, hay que recordar que el calculo so lamente se podra
hacer si el producto presenta en el etiquetado la v aloracién nutricional.

Actualmente, en nuestro pais todavia hay muchos ali  mentos envasados
en los que no consta esta informacién y dénde se es pecifican anicamente
los ingredientes.

Veamos el caso de un producto lacteo, un yogur con sabor de frutas.

Informacion o valoracion nutricional
Media de valores por 100 g de producto

Valor €NergetiCo......ouv vt e e 88 kcal




- Proteinas. ..., 3,4 g

- Hidratos de carbono...................coeeeevivevee v 13,6 g
(carbohidratos, sacaridos, azucares, glucidos)

- Grasas (lipidoS)......ccovviiiiiiiieiieii e 1,9 g

- Otras nutrientes

(fibra, vitaminas, minerales...)

El etiguetado nutricional casi siempre nos ofrece la informacion por 100 g de
producto. Por lo tanto, hay que ver cual es la cantidad que contiene la unidad
de consumo. En este caso, 1 yogur contiene 125 g.

Si 100 g de yogur contienen 13,6 g de azlcares, ¢qué cantidad de azlcares

habra en 125 g, es decir, en una unidad?

100 g de yogur--------=-=-=-=------- 13,6 g de azucares
125 g de yogur----------=----------- X g de azucares
X =125x 13,6 : 100 X =17 g de azlcar

Es decir, en un yogur de 125 g se calculan unos 17 g de azucares.
Si redondeamos esta cifra, (recordemos que 1 racion = 10 g de
carbohidratos) podemos considerar que un yogur de s abor (fresa,

platano, pifia...) es equivalente a 1,5 raciones de carbohidratos.

Flan de huevo comercial (contenido por unidad de consumo, 100 g)

100 g de flan de huevo--------------------- 21,6 g de azucares

Como la unidad de consumo también es de 100 g, podemos decir que un flan
de huevo comercial representa aproximadamente 2 raciones de

carbohidratos.



3.12 ¢Como se puede calcular la cantidad de hidrato s de

carbono de una receta de cocina?

Imaginemos que queremos preparar un tortilla de pat  atas para cenar, para
toda la familia. ¢ Como se puede saber la cantidad d e hidratos de carbono

que tendra una porcion para la persona con diabetes  ?

Tortilla de patatas _
Ingredientes para 6 personas:

6 huevos-----------—-mmm e -

1 kg de patatas----------------=-===-=mmmmun 20 raciones (1 racion son 50 g de
patatas)

ACEIE=-mmmmmmmmm e m e e -

Total de contenido en carbohidratos 20 raciones

Si esta preparacion se divide para 6 personas, sign ifica que cada porcién
tendrd, aproximadamente, 3 raciones. Si el diabétic o debe comer menos
cantidad de raciones, entonces se puede dividir en 8 porciones (2,5

raciones), o en 10 porciones (2 raciones)



Paella_
Ingredientes para 6 personas:

500 g de arroz (crudo)----------------=------- 33 raciones (1 racion son 15 g de

arroz)

200 g de calamares

250 g de mejillones > sin contenido en carbohidratos

200 g de almejas )

200 g de gambas o langostinos

100 g de cebolla A

100 g de pimiento 5 raciones de verdura aproximadamente

300 g de tomates
100 g de judias tiernas

200 g de guisantes

2 granos de ajo Y,

azafran

aceite

Total de contenido en carbohidratos 38 raciones

Una vez elaborada la paella, si la dividimos en 6 porciones iguales, cada
porcidn representara aproximadamente 6,5 raciones de hidratos de carbono. Si
la dividimos en 8 porciones, cada porcion equivaldra a 5 raciones. Si la

dividimos en 10 porciones, cada porcion puede ser equivalente a 4 raciones.



Dependera del numero de raciones de carbohidratos de que disponga la

persona con diabetes en la comida (segun su dieta).

Base de pastel _

1 yogur natural------------=-==--m-mmemeemmeee- 0,5 raciones (200 g de yogures 1
racion)

3 hUBVOS ------mm oo

200 g de harina-------------=======-mmemmmme- 13 raciones (15gde harinaes 1
racion)

160 g de fructosa-----------------=--=-=-mmm--- 16 raciones (10 g de fructosa es
1 racién)

1 sobre d levadura----------------=------------- -

4-6 cucharadas soperas de aceite--------------- -

1 ralladura de limon ------------------- -

Total de contenido en carbohidratos 29,5 —30 raciones

Si se utiliza un molde de corona y dividimos el pastel en 8 porciones, cada
porcién equivale aproximadamente a 3,75 » 4 raciones; si lo dividimos en 10
partes, equivale a 3 raciones...

El pastel se puede rellenar con mermelada light (con contenido de azucares
inferior al 10 %). Se puede también cubrir con una mezcla de mantequilla o

margarina con cacao y almendras o de otros frutos secos.




Este sistema de porciones es bastante aproximado y permite que la
persona con diabetes participe de las comidas sin n ecesidad de preparar

platos separados o menus especiales.

3.13 Las bebidas alcoholicas

Dentro del grupo de bebidas alcohdlicas debemos diferenciar 2 grandes
grupos, las bebidas alcohdlicas de baja graduacion (con bajo contenido de
alcohol) entre las que se incluyen los vinos, los cavas (con un contenido en
azucares practicamente invalorable), y también las cervezas con un contenido
en azucares de, aproximadamente, un 4 %, es decir que "1 quinto” representa
una aportacion de unos 8 g de hidratos de carbono. Las cervezas sin alcohol
mantienen el mismo contenido en hidratos de carbono que las cervezas con
alcohol. Igual sucede con los bitters sin alcohol que representan una aportacion
del 14 % en azucares.

Y el otro grupo es el constituido por las bebidas de alta graduacién con un
contenido con alcohol que puede oscilar entre el 20  ° y los 50° de alcohol
Dentro de este grupo se pueden diferenciar los licores (anis, cointreau...),
ademas, un elevado contenido en azucares, y los destilados (brandis

whiskis...) precisamente sin azucares.

En relacién al comun de bebidas alcohdlicas, hay que considerar las mismas
precauciones que para la poblacion sin diabetes.
En personas adultas, se considera aceptable el consumo de bebidas con

alcohol de baja graduacion de forma ponderada (1 o 2 copas al dia)



preferentemente acompafando las comidas. (Hay que tener presente el
contenido en carbohidratos de la cerveza).

Las bebidas alcohdlicas de alta graduacion no son en general recomendables
por su elevado contenido en alcohol. En el caso de la persona con diabetes,
ademas, hay que recordar que un consumo elevado de alcohol puede interferir
o inhibir el proceso de transformacion del glucégeno del higado en glucosa
circulante (este proceso se activa principalmente cuando los niveles de
glicemia bajan por debajo de cifras de normalidad, como respuesta interna de
la hipoglucemia). Por lo tanto, el consumo elevado de alcohol puede tener un
efecto hipoglucemiante o agravante de las hipoglucemias. Esta situacion podria
darse cuando la bebida alcohdlica se ingiere alejada de las comidas y
asociada a una importante actividad fisica (fiestas nocturnas, bailes de
madrugada...).

Si se decide tomar una bebida alcohdlica, y para evitar este riesgo, seria
necesario acompafar la bebida con la ingesta de algun alimento como frutos
secos, palomitas y/o mezclar la bebida alcohdlica con un zumo de fruta o

bebida refrescante azucarada.

Begudes alcoholiques

Begudes alcoholiques de baixa graduacio:
Wi, cava: quantitat d'hidrats no valorable
Cervesa: 4% d'hidrats de carboni

Begudes alecoholiques d'alta graduacio:
Licors (anis, Cointreau, estomacal): elevat comtingut en sucres
Destillats (brandi, vedka, ginebra, rom, whisky): baix contingut en sucres

3.14 Situaciones especiales



3.14.1 . Cumpleafios y celebraciones

A menudo, en las fiestas de cumpleafios para nifios se ofrecen bocadillos
hechos con panecillos pequefios o pan de molde. Para la inclusion de estos
pequefios "bocatas" hay que prever la cantidad de pan. Las rebanadas de pan
de molde acostumbran a pesar 25-30g (equivalentes al pan normal, es decir 1
rebanada de 30 g = 1,5 raciones de carbohidratos). El relleno de estos
pequefios bocadillos acostumbra a ser de embutido, quesos o patés.

Otro elemento clasico en las fiestas de cumpleafios es el pastel, que si se ha
preparado en casa, se puede utilizar una medida de referencia como la que se
ha indicado anteriormente (en la pag....), es decir, por porciones.

Las bebidas acostumbran a ser bebidas refrescantes, gaseosas y cava para los
adultos. Para las personas con diabetes, tanto nifios como adultos, se puede
optar por las bebidas refrescantes light, o las gaseosas (la mayoria de las
cuales estan edulcoradas con edulcorantes artificiales), para los adultos el cava

brut sera también una buena opcién.



LI s )

3.14.2. Fast food

La mayoria de la oferta de fast food o "comida rapida" presenta una base
importante de carbohidratos complejos (aparte de las bebidas refrescantes).
Algunas empresas disponen de informacion nutricional de la oferta de sus
productos. Hay, pues, que solicitar esta informacion para que la tasa sea lo
mas apropiada.

En el fast food mas mediterraneo, basado en los bocadillos, podemo s
hacer un célculo bastante aproximado del contenido en hidratos de
carbono. La mayoria de los panecillos utilizados pe san alrededor de 80-
100 g (4-5 raciones de carbohidratos). El contenido puede ser muy
diverso pero generalmente serd rico en proteinas, g rasas o fibras si se
trata de un bocadillo vegetal.

Actualmente, en la mayor parte de los establecimientos fast-food se ofrecen
varios tipos de ensaladas y también de bebidas light, aparte de las aguas.

No se ofrecen demasiadas alternativas para los postres, excepto yogures,
helados y pasteles.

Las pizzas, preparacion muy mediterrdnea constituid a por una importante
base de farinaceos (la masa) con complementos de ve  rduras y hortalizas

(tomate, cebolla, champifiones, olivas, pimiento...), también de lacteos



(quesos) y carnes o pescados (atun, sardinas, embu  tidos....), son de mas
dificil seleccion puesto que la base o masa puede s er muy diferente en
cantidad (grueso y anchura).

La alternativa fast-food puede incluirse en la propuesta alimenticia de un adulto
o0 un nifio con diabetes, realizando un calculo aproximado del contenido en
hidratos de carbono asi como una adecuada sustitucion y complementacion

con el resto de comidas del dia.

3.14.3 Los aperitivos

En nuestro pais es tradicion iniciar los agapes de las celebraciones con
aperitivos. Es importante poder reconocer los alimentos y bebidas que no
aporten carbohidratos para no restar carbohidratos al agape de la comida.
Posibilidades de aperitivos:

- tacos de queso, jamon o embutidos.

- berberechos, almejas, navajas, mejillones...

- gambas, langostinos, cigalas

- pescadito frito

- sepia, pop, pulpitos, chipirones (evitar los rebozados)



- olivas, y, verduras en conserva: esparragos, alcachofas, pepinillos
- frutos secos, avellanas, nueces, pistachos, almendras....
- trozos de tortilla de verduras.

Hay que evitar

- tortilla de patatas

- patatas fritas, chips y aperitivos de bolsa
- pizzas, croquetas, empanadillas

- productos rebozados (calamares...)

- frutos secos, dulces (datiles o ciruelas)

Posibilidad de bebidas:

agua, agua con gas, gaseosa

bebidas light

vinos de aperitivo (jerez seco)

cava (seco o brut)

Hay que recordar que el aperitivo no deberia ser un agape en si, sino una

pequefia degustacion o tentempié.

3.14.4 “Chuches” y golosinas

Los frutos secos pueden representar una buena alter nativa a las
golosinas: almendras, avellanas, pipas, pistachos ... puesto que su

contenido en hidratos de carbono es minimo (50-60 g peso neto ® 1
racion) y son alimentos ricos en acidos grasos poli saturados y proteinas

de origen vegetal. Hay que recordar también que los frutos secos son

bastante energéticos y conviene limitarlos en situa cion de sobrepeso u

obesidad .



Por otro lado, esta la opcidn puntual de los chicles y caramelos sin azucares.
3.14.5 Las primeras discotecas

Las primeras salidas nocturnas a fiestas, bailes, discotecas pueden comportar
alguna sorpresa, si no se tienen en cuenta algunos aspectos. El hecho de ir a
dormir mas tarde que de costumbre, realizar mas actividad (andando o
bailando) y ademas la posibilidad de tomar bebidas alcohdlicas pueden incidir
de forma clara en la bajada de los niveles de azucar en la sangre, motivando
la aparicion de hipoglucemias. Como ya se ha comentado anteriormente, el
consumo de bebidas alcohdlicas puede favorecer las hipoglucemias y dificultar
la identificacion de los sintomas asi como la recuperacion.

Es necesario prever estas situaciones con pequefias pero frecuentes ingestas
de alimentos (frutos secos, palomitas, canapés, patatas chips o bien algunas

galletas).

3.15 Modelos de dietas y menuds
Siguiendo el ejemplo de un nifio de 8 aflos a quien se ha calculado un
requerimiento energético de aproximadamente 1800 kcal, a continuacion se

facilita un reparto a lo largo del dia o propuesta de dieta modelo.

Propuesta de dieta modelo

Kilocalorias: 1.800
Hidratos de 50% 22571
carbono 19%




Proteinas 31%

Lipidos
Desayuno
** 200 cl leche (semi o descremada) 1r |[2,5¢1
* 30gde pan 15r
Media mafiana
* 40 g de pan 27
20 g de jamon cocido
***% 150 g de manzana 15r | 3.5
Almuerzo
*** 200 - 300 g de verdura 1r
* 150 g de patatas 3r
100 g de carne -
* 30 g de pan 15r [ 2
**** 150 g de manzana 15r
Merienda
** 100 cl leche (semi o descremada) 0,5r o
* 30 g de pan 15r
20 g de queso seco o0 jamoOn magro -
Cena
*** 200 - 300 g de verdura 1r
* 100 g de patatas 2r
150 g de cualquier pescado - Vit
* 20 g de pan 1r
***% 150 g de manzana 15r
Antes de ir a dormir
** 200 cl leche (semi 0 descremada) 1
* 20 g de pan 1r
2
Y

- Cantidad aproximada de aceite a lo largo del dia: 30 - 40 cl, 3,5
cucharadas soperas.

Sobre la base de esta propuesta patron y utilizando las tablas de equivalencias,
se pueden elaborar preparaciones diferentes, respetando la misma proporciéon

de hidratos de carbono en cada agape.



Ejemplos de utilizacion de las equivalencias de acu
modelo:

erdo con la dieta

Almuerzo
*rk 200 - 300 g de verdura 1r
* 150 g de patatas 3r
- 100 g de carne -
* 30 gde pan 15r
ok 150 g de manzana 15r
7r
. 1) 250 g detomatey cebolla 1r
150 g de patatas 3r
(laminado y cocido al horno con aceite, sal y
pimienta)
%, de pollo al horno con unas hojas de lechuga
(no valorable) .15
1 rebanada de 30 g de pan 15r
150 g kiwi ( 2 unidades pequeias) Tr
2) 3 pastas de canelon (15 g en crudo /50 g en 1r
cocido) -
125 g de carne de pollo, ternera y cerdo para
el rellenado 1r
3-4 cucharadas soperas de bechamel -
10 g de queso rallado 1lr
100 g de esparragos con 150 g de tomate en
lonchas, alifiado con salsa vinagreta L2
40 g de pan
. 1,5r
150 g de macedonia de frutas naturales 0,5r
con 1 yogur natural
7r
. 3) Crema de calabaciny puerro: 1r
100 g de puerro y 200 g de calabacin
con algo de aceite, sal, pimienta y un queso en
porciones
150 g de rape a la plancha alifiado con ajo, .-
perejil y aceite, con 150 g de patatas fritas 3r
30 g de pan 15r
150 g de mandarinas, 2 unidades medianas .15t

(peso neto)

7r




Ejemplo de propuesta de dieta para un chico de 25 afios, de una altura de 1,75
cm, de 70 kg de peso y con una actividad ligera. Se calcula un requerimiento

energético aproximado de 2.800 kcal.

Propuesta de dieta modelo

Kilocalorias: 2.800

Hidratos de 50% 35r

carbono 19 %

Proteinas 31%

Lipidos

Desayuno

** 200 cl leche (semi o descremada) 1r T
* 80gdepan 4r
***%200 g de manzana 2r

Media manana

* 70 gde pan . 35r
40 g de jamon cocido 35
Almuerzo
*** 200 - 300 g de verdura 1r
* 250 g de patatas 5r
130 g de carne -
* 40 g de pan 2r ;10

**x% 200 g de manzana 2r




Merienda

** 200 cl leche (semi o descremada) 1r 35
* 50 g de pan 25r [
20 g de queso seco o0 jamOn magro -
Cena
*** 200 - 300 g de verdura 1r
* 200 g de patatas 4r
150 g de cualquier pescado - 9
* 40 g de pan 2r
**xk 200 g de manzana 2r
Antes de ir a dormir
*x 200 cl leche(semi o descremada) 1
* 20 g de pan 1r
72
.35

- Cantidad aproximada de aceite a lo largo del dia: 50-60 cl, es decir,
entre 5y 6 cucharadas soperas.




4. INSULINA: TIPO Y PAUTAS

El cuerpo necesita energia para funcionar y, en el caso de los nifios, también
para crecer. Esta energia proviene de los alimentos que ingerimos: proteinas,
grasas y azucares o hidratos de carbono. Estos azlcares, una vez digeridos y
pasados a la sangre en forma de glucosa, han de entrar en las diferentes
células para ser utilizados. Sin embargo, para poder entrar en las células, la
glucosa necesita una hormona, que es la INSULINA. La insulina se produce en
el pancreas y pasa a la sangre para introducir la glucosa en las células.

Cuando comemos y sube la cantidad de azucar en la sangre (GLUCEMIA
POSTPRANDIAL o tras las comidas), automaticamente sube también la
cantidad de insulina en la sangre (INSULINEMIA POSTPRANDIAL) para hacer
bajar nuevamente la glucemia hasta los niveles de antes de ingerir comida
(GLUCEMIA BASAL o cantidad de glucosa en la sangre entre agapes o0 en
situacion de ayuno). Cuando se hace ejercicio, el cuerpo consume mas energia
y, por lo tanto, necesita menos insulina para hacer bajar la glucemia que
cuando se esta en reposo. Finalmente, pese a que no se ingieran alimentos, en
la sangre siempre hay algo de insulina, puesto que el cuerpo necesita energia
a todas horas para poder funcionar (INSULINEMIA BASAL o entre comidas).
Para mantener unos niveles de glucemia siempre normales, los niveles de
insulinemia varian a lo largo del dia segun la alimentacion y la actividad fisica, y
esto se hace de manera automatica, mediante unos sistemas muy complejos

de control del organismo (figura 4.1).



Perfil de glucémia i insulinémia en
. R . esmorzar dinar sapar
la persona no diabética durant el dia X X
Insulinémia postprandial —
Insulinérnia basal —
esmerza dinar apar
Glucémia postprandial —
Glucéria basal — 7 s b
o8 9 10 b1z 13 14 U5 e 17 18 19 20 2| hores

En la diabetes tipo 1, el pancreas deja de producir insulina, pero como es
necesaria para vivir, se ha de administrar. Desgrac iadamente, si se
administra oralmente se destruye y no actia, de for ma que se ha de
administrar directamente a la sangre, o bien subcut &neamente por
diferentes sistemas (jeringas, plumas vy inyectores , bombas de
infusion...) para que pase a la sangre y surja efecto . La primera
consideracion que hay que hacer es que, al no funci  onar el pancreas, se
pierde el automatismo que regula la cantidad de in  sulina en la sangre
segun las ingestas y la actividad fisica. Asi pues, para mantener unos
niveles correctos de insulinemia y, por lo tanto, d e glucemia, se deben
calcular y ajustar la cantidad o dosis de insulina tanto a la cantidad,

calidad y horarios de las comidas como a la activid ad fisica.

TIPOS DE INSULINA

En 1921 se descubrid la insulina y se empezé a util izar para tratar la
diabetes. Inicialmente, se utilizé insulina extraid  a de los animales (porcina

y vacuna), que era muy similar a la humana, pero no igual, y provocaba



reacciones alérgicas. Posteriormente, se sintetizar  on insulinas humanas,
gue son idénticas a las producidas por el hombre.

La insulina administrada se absorbe desde el tejido subcutaneo hasta la
sangre, que es donde actua. La forma de actuar es d iferente segun las
insulinas que se utilicen. Por ello, cuando se hace referencia a la forma de
actuar hay que hablar de su perfil de accion. Este perfil de accion (figura
4.2) es definido por el tiempo que tarda a surtir efecto (inicio de accion),
el tiempo de maximo efecto y el final del efecto:

INICIO DE ACCION: tiempo que pasa desde que se inyecta hasta que
empieza a pasar a la sangre y hace bajar la glucem ia.

MOMENTO DE MAXIMA DE ACCION: tiempo durante el cual los niveles de
insulina en la sangre son mas elevados y tienen mas efecto
hipoglucemiante.

FINAL DE LA ACCION o tiempo que tarda en dejar de hacer efecto. Este
perfil de accion de las insulinas varia de una pers ona a otra, y en la
misma persona también varia segun:
la zona donde se inyecta (se absorbe mas deprisa si se inyecta en el
abdomen, luego en el brazo, el muslo y, finalmente, en el gliteo, que
es la zona de inyeccion donde se absorbe mas lenta  mente),
la cantidad de insulina (cuanto mas elevada es la d  osis administrada,
mas tiempo dura el efecto),
el ejercicio fisico que se haga, etc.
Si se quiere mantener la glucemia en unos niveles ¢ orrectos, el perfil de
alimentacion que se siga debe estar de acuerdo con este perfil de accion

de la insulina o insulinas utilizadas en la pauta de tratamiento. Por ello,
es muy importante conocer cOmo actuan las diferente s insulinas.

1. Insulina de accién rapida: (figura 4.2.1)

inici de l'acdid final de laccid

mdxima aceid

24 hores




La insulina rapida, regular o cristalina y transpar ente, es la insulina no

modificada, y tiene un tiempo de accion corto. Insu linas rapidas son la

ACTRAPID y la HUMULINA REGULAR, y pueden administr arse por via
subcutanea, intramuscular y directamente a la vena en casos de
descompensaciones hiperglucémicas. Empiezan a hacer efecto
aproximadamente tras unos 30 minutos de haber sido inyectadas, el
momento de maxima accion es al cabo de 1,5 a 3 hora s, y el final de la
accion se produce tras unas 4 a 6 horas de la admin istracién. Se puede
administrar tanto con jeringa como con pluma inyect ora (cartuchos o bien

plumas precargadas).

Siempre que sea posible, y dependiendo de los valor es de glucemia de
antes de comer (preprandiales), hay que esperar de 15 a 30 minutos entre
la administracién de insulina rapida y el inicio de la ingesta, excepto
cuando las glucemias sean inferiores a 100 mg/dl. C  uanto mas elevados
sean los valores de glucemia preprandiales, mas tie mpo habra que
esperar para empezar a comer tras haberse inyectad o la insulina rapida..

2. Insulinas de accion retardada
Para disminuir el nUmero de punciones se inventaron las insulinas de

actividad prolongada, = mediante la adicion a la insulina rapida de

sustancias que retardaran su absorcion desde el tej ido subcutaneo. Este
descubrimiento dio lugar a las pautas convencionale s de insulina, con 1 o
2 dosis diarias, que fueron muy utilizadas hastalo s afios 80 y que todavia
actualmente se utilizan frecuentemente. Estas susta  ncias que retardan la
absorcion dan a la insulina un aspecto blanquecino o turbio. El retardo en
la absorcion subcutanea comporta que el inicio de | a accion sea mas
tardio y la duracibn mayor. Solo pueden administrar se por via
subcutidnea. Son las insulinas de accion intermedia (NPH, Monotard y las

de duracion larga o lenta).

2.a) Insulinas intermedias  (figura 4.2.2)



NPH

inici de I'acdio

MAaxXima accio

1.5-2 hores

Disponibles tanto en vial -para administrar en jeri
para administrar con plumas precargadas.

412 hores

final de l'accid

24 hopes

nga- como en cartucho -

ACCION
Preparados Inicio Momento de Final
méaxima accion
INSULATARD NPH 15h 3-6h 8-12h
HUMULINA NPH 1lh 2-4h 8-10h
MONOTARD 25h 6-8h 12 h

2.b) Insulinas de larga duracién o lentas

Ultralenta

inici de l'accid

(figura 4.2.3)

Maxima accio

3 hores

&1 8 hores

final de laccié

28 hores

Menos utilizadas, son mas dificiles de manejar, puesto que duran muchas

horas y su absorcion es més variable. Solo estan disponibles en vial. Tienen un

perfil de accion casi plano.

ACCION

Preparados

Inicio

Momento de

maxima accioéon

Final




ULTRATARD HM 4h 8h-24h 28 h

HUMULINA ULTRALENTA 3h 6h-14h 28 h

3. Analogos de insulina rapida  (figura 4.2.4)

inici de l'acdid final de l'accid
Maxima acao
0.5-1,5 hores

5-15 minuts 4 hores

La insulina rapida tiene el inconveniente que tarda unos 30 minutos en
empezar a surtir efecto, por lo cual, cuando se administra antes de una comida,
la glucemia postprandial tiene tendencia a ser alta, salvo que se espere un
intervalo de tiempo suficiente entre la inyeccion y el inicio de la ingesta; por otro
lado, el momento de maxima accion es demasiado largo y esto provoca riesgo
de hipoglucemia postprandial una vez se ha asimilado lo que se ha comido. Por
este motivo se han sintetizado unas sustancias similares a la insulina, o
ANALOGOS DE INSULINA de accion ultrarapida, que se absorben mas
deprisa, tienen un inicio de accion mas rapido, un momento de méxima accién
mas alto y una duracion mas corta respecto a la insulina rapida. Por lo tanto,
favorecen una disminucion de la glucemia postprandial y un riesgo menor de
hipoglucemia posterior.

Actualmente, so6lo se comercializa un producto: INSU LINA LISPRO o
HUMALOG, si bien ya hay otro producto de caracteris  ticas similares que
estd a punto de comercializarse: INSULINA ASPARTICA o NOVORAPID. El
inicio de la accion es entre los 5 y 15 minutos de la inyeccion, el momento
de maxima accion es de 30 minutos a 1,5 horas, y e | final de la accién es

de las 2 a las 5 horas de la inyeccion. Este prepa rado esta disponible
tanto en vial como en cartucho y pluma recargada.




4. Analogos de insulina de accion prolongada
Las insulinas de accion prolongada se utilizan habi tualmente para cubrir

las necesidades de insulina basales o preprandiales , pero presentan

varios inconvenientes:

- Con una sola dosis diaria no se consigue mantener niveles de insulina
durante las 24 horas del dia en muchos pacientes.

- Con una misma dosis, y en una misma persona, lav  ariabilidad de un dia
a otro es elevada, especialmente con la ultralent a.

- En su perfil de accién, se producen puntas de ins  ulinemia, es decir, hay
momentos del dia en que pasa mas cantidad de insuli  naa la sangre.

Por estos motivos, se estan ensayando unos analogos de insulina de

accion prolongada, con un perfil de accién efectiva de 24 horas, con

menor variabilidad en la absorcibn y que no provoqu en puntas de

insulinemia; de forma que sea mas facil conseguir m ejores niveles de

glucemia basal con una frecuencia menor de hipogluc emias nocturnas.

5. Mezclas fijas o insulinas combinadas

Son preparados comerciales con mezclas fijas de ins ulina rapida e
intermedia con diferentes concentraciones. Un ejemp lo es la HUMULINA
10/90 y la MIXTARD 10, que contienen un 10 % de ins ulina rapida y un 90
% de insulina NPH; otro ejemplo es la HUMULINA 30/7 0y la MIXTARD 30,

que contienen un 30 % de insulina rapiday un 70 %  de insulina NPH.



Recientemente, también se han comercializado mezclas con el anélogo de
insulina rapida Lispro y un nuevo tipo de insulina intermedia que se denomina
NPL, y que se ha preparado afiadiendo a la insulina Lispro una sustancia que
retrasa la absorcion; el perfil de accion de esta insulina es muy similar al de la
NPH.

Algunas de estas mezclas estan disponibles sélo en vial y la mayoria en
cartucho o pluma precargada.

Estos preparados son muy utilizados en pacientes co n diabetes tipo 2. La
rigidez de su composicion hace mas dificil la utili zacion en la diabetes

tipo 1, y en general es preferible hacer la mezcla  individualmente, segun

las necesidades de cada momento y siguiendo las ind icaciones del

médico.

6< 4 6<. 9;)6*.

Actrapid HM (vial, cartucho, novolet)
Novo Rapid (vial, cartucho, sistema rechazable)
Humulina regular (vial, humaplus)

Humalog (vial, humaject, pen)

INSULINA RETARDADA

Insulatard NPH (vial, cartucho, novolet)
Monotard (vial)
Humulina NPH (vial, humaplus, pen)

Humalog NPL Pen (Lispro protamina)




MEZCLAS

Humulina 10/90 (vial, humaplus) (10 % de rapida + 90 % de intermedia)
Humulina 20/80 (vial, humaplus) (20 % de rapida + 80 % de intermedia)
Humulina 30/70 (vial, humaplus) (30 % de rapida + 70 % de intermedia)
Humulina 40/60 (vial, humaplus) (40 % de rapida + 60 % de intermedia)

Humulina 50/50 (sélo vial) (50 % de rapida + 50 % de intermedia)

Humalog Mix 25 Pen (25 % Lispro + 75 % Lispro protamina)

Humalog Mix 50 Pen (50 % Lispro + 50 % Lispro protamina)

Mixtard 10/90 (cartucho, novolet) (10 % de rapida + 90 % de intermedia)
Mixtard 20/80 (cartucho, novolet) (20 % de rapida + 80 % de intermedia)
Mixtard 30/70 (cartucho, novolet) (30 % de rapida + 70 % de intermedia)
Mixtard 40/60 (cartucho, novolet) (40 % de rapida + 60 % de intermedia)
Mixtard 50/50 (cartucho, novolet) (50 % de rapida + 50 % de intermedia)
Novo Mix 30 (sistema rechazable) (30 % Novo Rapid +70 % de intermedia)

Novo Mix 50 (sistema rechazable) (50 % Novo Rapid +50 % de intermedia)




PAUTAS DE ADMINISTRACION DE INSULINA

Cuando nos referimos a las pautas de administracion de insulina,
hacemos referencia al tipo y numero de inyecciones de insulina que
utilizamos para cubrir las 24 horas del dia. La uti lizacidbn de mdultiples
dosis de insulina (por ejemplo, insulina rapida ant es del comidas e
intermedia o ultralenta para cubrir las necesidades de la noche) o de una
bomba de infusion continua de insulina con el objet ivo de conseguir unos
niveles estrictos de glucemia, se denomina pautas d e insulinoterapia
intensiva.

Siempre habra que adaptar la pauta al tipo de vida de la persona con diabetes,
nunca al contrario.

Estas pautas pueden ser diferentes en adultos y en nifos.

En las dltimas décadas se han desarrollado pautas d e insulinoterapia que
intentan imitar la secrecion fisiolégica de la pers ona no diabética: Hay
unas necesidades de insulina basales o de ayuno que se intentan cubrir
con las insulinas retardadas o bien con una infusi on subcutanea
continua de insulina con bomba, y unas necesidades postprandiales o
con los agapes, que se cubren con insulina rapida o analogos de insulina
rapida, o bien con suplementos de insulina rapida e n el caso de las
bombas de infusion. Forman parte de las pautas det ratamiento intensivo
de la diabetes y permiten conseguir y mantener nive les de control
glucémico mucho mas aceptables en una proporcion im portante de
pacientes.

Las pautas con mdultiples dosis de insulina son las utilizadas
habitualmente en la diabetes tipo 1. A continuacion se exponen diferentes
tipos de pautas posibles:

la pauta. Dos dosis de insulina rapida mas retarda da (NPH), mafana y

noche

Consiste en la administracion de 2 dosis de insulin a rapida mas retardada
(NPH), antes del almuerzo y de la cena. En general, con viene hacer un
segundo almuerzo a media mafiana y también un tentem pié antes de
acostarse para evitar hipoglucemias nocturnas.

Poner dibujo con los p erfiles de insulina



F: Insuling rizpida
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2a pauta. Dos dosis de insulina rapida mas retardada, mas un suplemento de
insulina rapida o analogo antes del almuerzo o de la merienda

Cuando la glucemia, tras una comida, es elevada, se puede afiadir una
dosis extra de insulina rapida o analogo de insulin a rapida (AR) antes del
almuerzo.

ora de merendar la
e si la merienda es

Por otro lado, con esta pauta de dos dosis, a la h
cantidad de insulina que queda es poca, de forma qu

importante, como acostumbra a serlo en el caso de |
necesario afiadir una dosis de insulina rapida o de
rapida justo antes de la merienda si queremos que |

os nifios, puede ser
analogo de insulina
a glucemia de antes

de cenar sea normal.
Poner dibujo de los perfiles de insulina

3a pauta. Tres dosis de insulina rapida mas retardada antes del desayuno,
almuerzo y cena

Se administran tres dosis de insulina rapida mas re  tardada antes de cada
agape principal: desayuno, almuerzo y cena. La insu  lina rapida puede ser
un analogo de insulina rapida o rapida convencional . La insulina
retardada a mediodia es una buena opcion cuando pas an muchas horas



entre el almuerzo y la cena, como es habitual en lo s paises
mediterraneos.
Poner dibujo de los perfils de  insulina de esta pauta

Una variante de esta pauta es la opcion de desdobla  r la dosis de la noche,
de manera que se administraria una dosis de insulin  a rapida antes de
cenar y la dosis de insulina retardada antes de ir a dormir. Esta puede ser
atil para aquellas personas que con la opcion anter  ior presentan valores
elevados de glucemia en ayuno.

4a pauta. Tres dosis de insulina al dia: rdpida ant es del desayuno y del

almuerzo, y una dosis de rpida més retardada antes de cenar

Esta pauta consiste en la administracion de una dos is de insulina rapida
antes del desayuno y del almuerzo, y una tercera do  sis de insulina rapida
mas retardada antes de cenar.

Poner dibujo de los perfiles de insulina de esta pauta



Con esta pauta, en algunos casos puede ser necesario afladir una dosis extra,

habitualmente de analogo de insulina rapida antes de la merienda.

5a pauta. Cuatro dosis de insulina al dia: rapida antes del desayuno, almuerzo
y cena, y retardada antes de ir a dormir

Esta pauta es util cuando la cena es muy temprano y pasan muchas horas
desde la cena hasta el desayuno siguiente, como es habitual en los paises
anglosajones. Consiste en administrar una dosis de insulina rapida (no un
analogo) antes de cada agape principal -hecho que da mucha flexibilidad en los
horarios de las comidas- y a dejar una dosis de insulina retardada para antes

de ira dormir para cubrir las necesidades nocturnas.

Poner dibujo de los perfiles de insulina de esta pauta

En estos tipos de pauta de insulinoterapia intensiv a, la alimentacion se ha
de adecuar al perfil de la insulina, de forma que la pauta se ha de ajustar
al numero de ingestas. Ya hemos visto como, en algu nos casos, la
merienda se ha de acompafnar de una dosis adicional de insulina si no
gueremos que la glucemia sea elevada antes de cena  (figura 6).

NECESIDADES DE INSULINA

Cuando se diagnostica la diabetes, habitualmente la s cifras de glucemia
son muy elevadas y las necesidades de insulina tamb  ién lo son. Pero,

muy a menudo, ente los dias siguientes a empezar el tratamiento con
insulina y la normalizacion de las cifras de glucem ia, se produce una
recuperacion transitoria del pancreas; nuevamente e | pancreas recupera

la capacidad de producir insulina, de forma que la cantidad de insulina
gue hemos de administrar es menor y las glucemias s e mantienen mas
facilmente en los limites de la normalidad. Esta si  tuacidon se denomina
luna de miel o periodo de remision de la diabetes, pero hay que recordar que
siempre es transitorio y que tras un tiempo el panc reas dejara de producir

insulina definitivamente. Ademas, es importante que durante este tiempo
se continde teniendo en cuenta todo el resto de com ponentes del
tratamiento de la diabetes: seguir los horarios y | a alimentacion, vigilar

los niveles glucémicos y aumentar las dosis de insu lina enseguida que



las glucemias suban, puesto que cuanto mejor sean |  as glucemias, el
periodo de remision acostumbrara a ser mas largo.

Tras este periodo, las necesidades de insulina vari  an segun la persona, el
peso, la actividad fisica y la cantidad de hidrato s de carbono que se
ingieran, pero en general oscilan alrededor de 0,7 unidades de insulina
por kg de peso y por dia. Durante la pubertad hay un momento de
crecimiento durante el cual las necesidades de insu lina aumentan, de
forma que es habitual tener que aumentar las dosis de insulina hasta 1 -
1,5 unidades por kg de pesoy dia si no se quiere  que las glucemias sean
inapropiadamente altas. Una vez acabada la puberta dYy finalizada la etapa
de crecimiento, las necesidades de insulina bajan n  uevamente, y en la
etapa adulta vuelven a situarse habitualmente alred edor de 0,7 unidades
por kg y dia.

MODIFICACIONES DEL TRATAMIENTO INSULINICO

El tratamiento de la diabetes es un proceso dindmic o0 en que no hay dosis
fijas a lo largo del tiempo ni iguales de una perso  na a otra. Ademas, hay
gue integrar los diferentes componentes: dosis de i nsulina, distribucion
de los hidratos de carbono, horarios, zona de inyec  cion y tiempo entre
inyeccidn e ingesta mas adecuados. El paciente debe conocer cuéles son
los niveles de glucemia que quiere lograr y obser var el patron de
glucemias que presenta con el tratamiento que tiene establecido. Si no se
consiguen los objetivos, hay que aplicar unas modif icaciones del
tratamiento, siguiendo unas normas concretas. Hay 2 tipos de
modificaciones: las de la pauta de base y modificac  iones puntuales.

1. Modificaciones de la pauta de base

Las modificaciones de la pauta de base tienen por objetivo determinar
las dosis de insulina adecuadas, ademas de los otro s componentes del
tratamiento, en condiciones normales. Por ejemplo, si la glucemia de la
mafana es correcta y la alimentacion y la actividad fisica deben ser las
habituales de cada dia, conviene fijar qué dosifica cidon es necesario
administrar por la mafiana para que la glucemia CONT INUE siendo
correcta tras desayuno y antes del almuerzo. Si bi  en inicialmente ha de
intervenir el equipo asistencial (médico/educador) en estas
modificaciones, progresivamente el diabético ha de ir aumentando sus
conocimientos y ser capaz de realizarlas por él mis mo, y evitar que se
prolongue demasiados dias la alteracion del patron de glucemias.

Para hacer estas modificaciones es aconsejable segu ir unas normas

generales :
Las modificaciones deben basarse en unos objetivos de glucemia

concretos para cada paciente.

Los cambios de las dosis de insulina se deben hacer si:



Las alteraciones no son debidas a cambios puntuales en la
alimentacion, la actividad fisica o los horarios.
Las alteraciones (hiperglucemia o hipoglucemia —glu cemias
bajas-) se repiten 2 0 mas dias.
No deben tenerse en cuenta las glucemias posteriore s a una
hipoglucemia, pero si la hipoglucemia.
Se debe modificar s6lo un pardmetro (insulina, alim  entacién, tiempo
entre inyecciones e ingesta o zona de inyeccion) y esperar 2 o 3 dias
para valorar los efectos del cambio.
Comprobar los efectos de la modificacion mirando la s glucemias
afectadas por este cambio. Por ejemplo, si se modif ica la dosis de
antes del desayuno, hay que mirar como minimo la gl  ucemia de antes
de almorzar.
Se debe seguir un orden de modificacion:
Hay que evitar las hipoglucemias.
Hay que modificar las dosis de insulina (10 %).
Si no puede modificarse la dosis de insulina sigu iendo las
normas del meédico, pueden modificarse el tiempo ent re
inyeccion e ingesta (aumentar o disminuir), la dis  tribucion de
los hidratos de carbono de los agapes, la zona de i  nyeccion de
la insulina (utilizar una zona de absorcibn mas rap ida o mas
lenta segun el caso) o los horarios de los agapes.
A continuacion, se muestran unos ejemplos de como h ay que actuar para

ajustar el tratamiento en situaciones de hipergluce mia o de hipoglucemia
sobre dos de las pautas de insulina mencionadas.



1-1: pauta de 2 dosis de insulina intermedia con mezcla de insulina rapida

A - Cuando hay hiperglucemia repetida (2 0 més dias)

SITUACION

MODIFICACION

- Glucemias basales elevadas antes
del desayuno

- Aumentar la dosis de insulina
retardada de la noche, sin provocar
hipoglucemias nocturnas. En caso
de duda, es aconsejable comprobar
gue la glucemia de la madrugada (2
h - 3 h) no esté por debajo de 80.

- Tras el desayuno y antes del
almuerzo (normal por la tarde)

- Aumentar la dosis de insulina
rapida de antes del desayuno

- 2 horas tras desayuno (normal -
baja antes de comer)

- Aumentar el tiempo entre
inyeccibn y  desayuno hasta 30
minutos y, si no se resuelve, reducir
los hidratos de carbono del primer
desayuno y aumentarlos en el
segundo

- Antes de comida (normal -
horas tras desayunar)

baja 2

- Disminuir el tiempo entre
inyeccion y  desayuno hasta O
minutos 'y, si no se soluciona,
reducir los hidratos de carbono en
el segundo desayuno y
aumentarlos en el primero

- Antes de cenar

- Aumentar la dosis de insulina
retardada de la mafana, sin
provocar hipoglucemias antes del
almuerzo

- 2 horas tras la cena y a las 24
horas (normal antes de desayunar)

- Aumentar la dosis de insulina

rapida de antes de cenar

- 2 horas tras la cena (normales a
las 24 horas)

- Aumentar el
inyeccion y la cena

tiempo entre la




B - Cuando las glucemias son bajas o hay hipoglucemias repetidas

SITUACION

MODIFICACION

- Durante la noche o antes de

desayunar

- Disminuir la dosis de insulina

retardada de la noche

- Durante la noche (antes de las 3 de
la madrugada) y glucemias
normales a las 12 de la noche

- Disminuir la dosis de insulina
rapida de antes de cenar

- Si las glucemias de la madrugada
(de 3 a 5 delamanana

- Hay que aumentar el tentempié de
antes de acostarse, y si después las
glucemias basales son elevadas,
habrd que aumentar la dosis de
insulina retardada de la noche

- Durante la mafana

- Reducir la dosis de insulina rapida
de antes de desayunar

- Durante la tarde

- Disminuir la dosis de insulina

retardada de la mafana

- Si las glucemias de antes de la
merienda son mas bajas que antes
de cenar

- Aumentar los hidratos de carbo no
del almuerzo y disminuir los de la
merienda, o0 bien poner un
suplemento de insulina rapida o de
analogo de insulina rapida antes de
la merienda

- Tras la cena

- Disminuir la dosis de insulina

rapida de antes de cenar

1-2: pauta de 3 dosis de insulina rapida antes de los agapes e insulina
retardada antes de cenar o de ir a dormir




A - Cuando hay hiperglucemias repetidas

SITUACION MODIFICACION
- Glucemias basales altas y |- Aumentar la dosis de insulina
normales de madrugada retardada de la noche
-  Glucemias basales altas vy
superiores a las de las 12 de la
noche
- Glucemias basales altas e |- Reducir la cantidad de

inferiores a las de la madrugada

carbohidratos del tentempié de

antes de acostarse

- Antes de la comida - Aumentar la dosis de insulina
rapida del desayuno

- Antes de cena - Aumentar la dosis de insulina
rapida del almuerzo

- Tras cena y antes de las 12 de la |- Aumentar la dosis de insulina

noche

rapida de la cena

- Alta tras el desayuno y normal

antes de comida

- Alta tras comida y normal antes de

cena

- Alta tras cena y normal a las 12 de
la noche

Posibilidades:
1. Aumentar el tiempo entre la

inyeccién y la ingesta previa

2. Cambiar la inyeccion a una zona

de absorcién mas rapida

3. Reducir los hidratos de carbono
del agape previo y tomarlos en el

suplemente posterior




B - Cuando las glucemias son bajas o hay hipoglucemias repetidas

SITUACION

MODIFICACION

- Antes de almuerzo 0

hipoglucemias nocturnas

- Disminuir la dosis de insulina retardada

de la noche

- Glucemias basales normales vy
glucemias nocturnas (antes de las

4 horas) inferiores a las basales

- Aumentar la cantidad de carbohidratos

del tentempié de antes de acostarse

- Glucemias bajas o hipoglucemias

- Disminuir la insulina rapida previa a la

entre desayuno-almuerzo, almuerzo- |alteracion
cenay cena-tentempié
- Glucemias 2 horas tras un agape |Posibilidades:

principal (postprandiales) inferiores
a las glucemias de antes del
siguiente

agape principal

(preprandiales)

1. Reducir el tiempo entre la inyeccion y

la ingesta previas

2. Cambiar la inyeccion previa a una zona

de absorcion mas lenta

3. Aumentar los hidratos de carbono del

agape previo a la alteracion




2. Modificaciones puntuales

Consisten en hacer aumentar o disminuir las dosis d e insulina rapida, o el
tiempo entre inyeccion e ingesta, para corregir una situacién concreta y
aislada de glucemia alta o baja. Por ejemplo, sil a glucemia de la mafiana
es elevada, conviene modificar la dosis y calcular qgué cantidad extra de
insulina hay que afiadir a la dosis habitual de la m  afiana para que la
glucemia NO CONTINUE siendo alta. Las modificacione s puntuales son
un elemento fundamental en los tratamientos intensi ficados con dosis
multiples. Hay que usar férmulas individualizadas, a partir de los niveles
de glucemia fijados y la respuesta de cada persona a la insulina, teniendo
en cuenta siempre que el objetivo es llegar al agap e siguiente con una
glucemia dentro de los limites considerados adecuad os: por ejemplo, hay
gue administrar una unidad suplementaria de insuli na rapida por cada 50
mg/dl para que la glucemia supere el valor deseable

En caso de variaciones en la actividad fisica o la alimentacion, también
habra que hacer modificaciones puntuales. Estas se han de individualizar
nuevamente, aun asi se pueden dar las orientaciones siguientes:
Si se prevé un aumento o disminucion de la activida  d fisica, hay que
reducir o aumentar la dosis de insulina correspond iente.
Si la alteracién de los valores de glucemia se repi te mas de 2 dias,
probablemente se debera modificar la pauta de base

Es aconsejable no corregir la hiperglucemia que apa rece tras una

hipoglucemia, a menos que se mantenga mucho tiempo.

TRATAMIENTO CON PERFUSION CONTINUA DE INSULINA

Las bombas o perfusores de infusion continua de insulina permiten suministrar
a insulina de forma mas fisioldgica, es decir, mas parecida a como lo hace el

pancreas de una persona no diabética.

A diferencia de los tratamientos con jeringa o pluma, las bombas administran

la insulina de dos formas: (figura 4.3)



La primera, conocida como linea basal, se encarga de cubrir las necesidades
de insulina durante todo el dia fuera de los agapes, es decir, trata de mantener
los niveles de glucemia en valores correctos. Aproximadamente un 40 % - 50 %
de toda la insulina que se necesita a lo largo del dia se da en forma de linea
basal. Con las bombas se puede programar una linea basal con dosis
diferentes segun convenga, adecuando las necesidades en cada momento del
dia. Por ejemplo, durante la noche, las necesidades de insulina son diferentes:
a comienzos de la noche se necesita menos insulina que hacia la madrugada;
es lo que se conoce como “fendbmeno del alba”. Una situacion de
caracteristicas similares pero menos evidente se puede observar a la hora de
la merienda.

La segunda forma de administrar insulina es la conocida como suplementos o
boles, que permite dar insulina apenas antes de los agapes. Su funcién es
controlar el aumento de la glucemia tras tomar algun alimento que lleve

hidratos de carbono.



Aspectos especificos de la bomba

La terapia con bomba requiere una serie de habilid ades y conocimientos
especificos que no todo el mundo es capaz de lograr . El paciente debe ser
capaz de manejar pequefios aparatos electronicos, co  mprometerse a
hacer un minimo de cuatro controles de glucemia dia rios y cuantificar lo
que come. Para que este esfuerzo pueda ser llevado  a cabo, es necesario
que el paciente esté motivado para empezar la nueva  terapia.

La bomba es un aparato de una medida parecida a una tarjeta de crédito, pero
mas grueso, que debe ser programado por el mismo diabético siempre
siguiendo los consejos de su equipo médico. No mide la glucemia capilar, ni
administra la insulina automaticamente segun control. En su interior hay un
compartimento destinado a colocar el depésito de insulina que se ha de llenar
del mismo modo que una jeringa convencional. La insulina se administra de
forma continua; por lo tanto, es necesario tener una conexion permanente
mediante un tubo denominado catéter que se pincha en el tejido subcutaneo
del abdomen y se cambia con una frecuencia de tres dias. La bomba se lleva,
normalmente, colgada de un cinturén. Se puede desconectar siempre que el
paciente lo desee (ducha, deporte...), siempre que se haya pactado con el
equipo médico el procedimiento de actuaciéon segun la actividad que se haga

durante el tiempo de desconexion. (figura 4.4: bombas).



El entorno familiar y social es un factor que se de  be tener en cuenta. Las
personas que conviven con el portador de bomba de i nfusion deben
conocer algunos aspectos importantes. Tal y como he mos comentado
antes, la bomba no mide la glucemia y tampoco modi fica la dosis de
insulina que administra de acuerdo con el control e fectuado. Si se
produce una hipoglucemia grave se ha de parar la ad ministracién de
insulina, parando la bomba, sacando el catétero b  ien cortando el tubo.

La adaptacion del plan de alimentacion permite fle  xibilidad de horarios y
de cantidades en la ingesta, y ademas no es impresc indible tomar

suplementos de hidratos entre los agapes principal es.

Beneficios de la utilizacion de las bombas

El tipo de reparto de la insulina con bomba permite lograr un control metabdlico
mas rapido y mas estable que con otras alternativas terapéuticas.

Otros beneficios del tratamiento con bomba estén ligados a:

La forma mas fisiolégica de administrar la insulina, que permite controlar las

diferentes necesidades a lo largo del dia y dar mas flexibilidad de horarios y de

ingesta de alimentos.



Una absorcion mas fiable de la insulina: este hecho esta ligado con el tipo de

insulina que se utiliza, Lispro o regular, y con la forma de administrarla.

Una disminucion del riesgos de hipoglucemias graves: practicando el mismo

control metabdlico, la incidencia de hipoglucemias es superior y mas grave con
dosis multiples de insulina que con bomba de infusion continua. Esta diferencia
es debida al hecho de que con las bombas es posible adecuar la dosis de
insulina de forma mas esmerada y adaptada a las necesidades fisiologicas,
evitando la sobreinsulinizacion en personas muy sensibles a la hormona y que
requieren dosis pequefas de insulina. Durante el ejercicio, al no existir insulina
depositada en el tejido subcutaneo, el riesgo de hipoglucemia también se
reduce.

Una mejor calidad de vida: considerando las caracteristicas descritas, la

bomba permite adaptar el tratamiento a cambios en el estilo de vida (horarios,

dieta, viajes...) y, por lo tanto, mejorar la calidad de vida.

Indicaciones para la utilizacion de la bomba de inf  usion continua de

insulina

Cuando con las diferentes pautas de tratamiento con dosis multiples de insulina
no se consigue un buen control metabdlico, la posibilidad de utilizar una bomba
es una buena alternativa.

Dentro de esta indicacibn genérica podemos incluir como usuarios
preferenciales:

a) Mujeres con diabetes tipo 1 que planifican una gestacion.



b) Personas con diabetes tipo 1 que presenten un “fendmeno del alba” muy
marcado o hipoglucemias nocturnas muy frecuentes.

c) Personas con diabetes muy inestable, con episodios de hipoglucemias y
hiperglucemias cuando se producen cambios minimos en la dosis de insulina.
d) Personas diabéticas que por su actividad profesional tienen horarios de
trabajo muy diferentes de un dia a otro, lo cual hace que el tratamiento con

dosis multiples sea dificil de adaptar a su estilo de vida.

Inconvenientes y complicaciones de las bombas

a) Problemas en la piel, como por ejemplo alergias o infecciones,

si no se siguen unas normas higiénicas esmeradas.

b) Riesgos de descompensacion cetotica.
Con las bombas no se crea ningun tipo de depdsito subcutaneo de insulina, a
diferencia de lo que sucede con el tratamiento con dosis multiples. Asi pues, si
la administracion de insulina se ve interrumpida, puede darse mas rapidamente
una descompensacion metabodlica por cetosis. Para evitarlo, hay que seguir
unas medidas sencillas: hacerse controles glucémicos es la Unica manera de
saber si se esta recibiendo la cantidad de insulina adecuada. En caso de
hiperglucemia es basico mirar la acetona en la orina, puesto que si ésta es
positiva se ha de actuar con mas rapidez a la hora de administrarse insulina
con la jeringa o pluma y de consultar al equipo médico. Si la acetona es
negativa se debe comprobar que el catéter esté bien colocado, que no haya
burbujas dentro el tubo o que éste no esté obturado, y administrar una dosis de

insulina en forma de bol extra para corregir la hiperglucemia.



c¢) Hipoglucemias
El hecho de administrar insulina de forma continua hace que las hipoglucemias
sean menos bruscas y esto provoca que, a veces, puedan pasar
desapercibidas o inadvertidas.

d) Costes

El coste de las bombas y del mantenimiento hace que se limite la
recomendacion y que mengue la aceptacion por parte de los posibles usuarios.
Sin embargo, hay mecanismos que facilitan la adquisicion del material fungible

necesario.

(Esquema de una bomba de insulina con un catéter).



TECNICAS DE ADMINISTRACION DE INSULINA, AUTOANALISIS Y

AUTOCONTROL

Las personas no diabéticas tienen un control automa tico de los niveles de

glucemia en la sangre. El pancreas fabrica insulina , en cantidades
variables, durante las 24 horas del dia; es decir, en determinadas
situaciones fabrica mas insulina; por ejemplo, cuan do se come, cuando
se esta nervioso por alguna razén, cuando se sufre una infeccion como
un resfriado o una gripe, etc.; por el contrario, f  abrica menos insulina
cuando no se come o cuando no se realiza actividad fisica.

Las personas diabéticas deben hacer un control manu al de los niveles de

glucemia en la sangre. El buen control de la diabet es requiere un
equilibrio adecuado entre la alimentacion, la dosis de la insulina y, si
procede, la actividad fisica. El pancreas de unap ersona con diabetes tipo

1 no fabrica insulina y ésta se debe sustituir medi ante las inyecciones

diarias. Para que el mismo paciente pueda conocer d e una manera
comoda y sencilla en su domicilio, puesto de trabaj o, etc., qué efecto
tiene sobre el nivel de la glucemia la insulina iny  ectada, la ingesta de
alimentos ricos en hidratos de carbono o el ejercic io fisico realizado,

necesita valorar la glucemia con frecuencia ( autoanalisis) y aprender a
utilizar esta informacién para poder hacer pequefios cambios en la pauta
de tratamiento ( autocontrol).

El primer paso es desarrollar correctamente las téc nicas de la
administracion de la insulina y el autoanalisis. Lo S consejos siguientes

pretenden ayudar a realizarlas de forma eficaz y, a la vez, minimizar los

posibles inconvenientes.



.5.1.1 . Como inyectar la insulina con la maxima eficacia y el minimo dolor

Si el pancreas no segrega insulina o segrega poca, hemos de asegurar la
aportacion de insulina desde el exterior. Por ahora, la Unica forma de asegurar
la accion de la insulina es inyectandola, puesto que ingerida por via digestiva
seria destruida en el estbmago.

A nadie le gusta tenerse que pinchar, pero hay personas a quienes da mas
miedo. Muchas veces este miedo no tiene fundamento porque todavia no se
han pinchado nunca. Es miedo a lo desconocido.

Otras veces es porque se han hecho dafio con un pinchazo en concreto. Hace

falta aprender a hacerlo.

Se ha de intentar presionar la aguja contra la piel cuidadosamente y sentir
donde hace mas dafio y donde menos. Hay que recordar que lo que debe

penetrar primero es la punta del bisel.

DIBUJO 5.1

Aguja con la posicion del bisel correcta




Algunas zonas de la barriga y de los muslos hacen menos dafio que otras, pero
si se pincha siempre en el mismo lugar pueden aparecer facilmente
lipodistrofias (alteraciones de la grasa subcutanea) y la insulina se puede
absorber de manera diferente.

Si se clava la aguja rapidamente se siente menos el pinchazo. Pese a esto, hay
muchas personas que prefieren hacerlo despacio.

5.1.2 . Técnica de administracion de la insulina

Para hacer una correcta administracion de la insulina debemos tener en
cuenta:

a) Higiene

No hace falta desinfectar con alcohol la piel de la zona donde se hara la
puncion, pero si que es importante tener una buena higiene corporal y lavarse
las manos antes de ponerse la insulina.

Si se utiliza alcohol, hay que dejarlo evaporar antes de pinchar, si no, el

pinchazo puede hacer mas dafio.

b) Grosor del tejido subcutaneo
La insulina se ha de administrar en el tejido subcutaneo y, lentamente, ira

pasando a la sangre para iniciar la accion.



DIBUJO 5.2

Ubicacion de la insulina al tejido subcutaneo, noe  n el masculo ni debajo
de la piel

- Si la inyectamos directamente en el musculo, la absorcién es mas rapida y
puede provocar hipoglucemias.
- Si la inyectamos justo bajo la piel, la absorcién es mas lenta, provoca mas

dolor y puede ocasionar una reaccion inmunoldgica.

c) Zonas de inyeccion
Las zonas del cuerpo mas indicadas para inyectar la insulina son, como la

figura indica, los BRAZOS, el ABDOMEN, los MUSLOS 'y las NALGAS.

DIBUJO 5.3




La diferente vascularizacion local de las zonas mencionadas puede hacer
variar el tiempo de absorcion de la insulina; por lo tanto, es recomendable
utilizar la misma zona (brazo derechol/izquierdo, muslo derecholizquierda...) a
la misma hora del dia. Es conveniente dejar 1 cm aproximadamente (1 dedo)
entre una puncion y otra
Ejemplo: insulina de la mafiana - brazo
insulina del mediodia - abdomen
insulina de la noche - muslo
Recordad que la absorcion de la insulina tiene tendencia a variar segun la zona
donde se inyecte:
Abdomen: absorcion mas rapida, sobre todo con las insulinas rapidas y
Lispro.
Brazos: absorcion mediana.
Muslos: absorcion mas lenta. DIBUJOS5. 4

Nalgas: absorcion todavia mas lenta.

Segun el tipo de insulina, es mas recomendable utilizar:



Insulinas rapidas / Lispro - Abdomen, brazos.

Insulinas intermedias / lentas - Nalgas, muslos.

BRAZOS: parte superior externa, dejando 4 dedos por encima del codo y
4 dedos por debajo del hombro. Si al pinchar los br  azos no se puede
hacer un pliegue, hay que ir con cuidado a la hora de utilizar agujas
inferiores a 8 mm de longitud o pinchar con angulo de 45° para evitar que

la administracion sea intramuscular (IM).

ABDOMEN: se deben dejar 4 dedos alrededor del ombli  go. Es una zona
excelente para asegurar la absorcion de las insulin  as rapidas y Lispro.
Para conservar el tejido subcutdneo en buen estado, es aconsejable
dividir la zona de inyeccion en cuatro partes imagi narias por lo que habra

gue hacer rotacién semanalmente.

DIBUJO 5.5 Abdomen y ombligo




MUSLOS: parte superior externa, 4 dedos por debajo  de la ingle y 4 dedos
por encima de la rodilla. Es una zona recomendable para las insulinas

intermedias, lentas y las mezclas.

DIBUJO 5.6 Muslo

NALGAS: se deben dejar 4 dedos por debajo de las ca deras. Es una zona

recomendable para las insulinas intermedias, lentas y las mezclas.

DIBUJO 5.7 nalgas

Hay otros factores que pueden modificar el perfil de accion de la insulina:
Hacen adelantar la accion:
- El ejercicio fisico del lugar donde se ha inyectado la insulina.

- El calor en el lugar de la inyeccion.




- Un masaje en el lugar de la inyeccion.

- Una inyeccion demasiada profunda o intramuscular.

Lo atrasan:

- El tabaco.

- El frio en el lugar de la inyeccion.

- Una inyeccion demasiada superficial.

Las punciones repetitivas en una misma zona durante un cierto tiempo pueden
provocar lipodistrofias , es decir, deformaciones del tejido subcutaneo por
inflamacion o reduccion de este tejido. Se reconocen al aparecer pequefios
hematomas bajo la piel.

Si hay zonas con lipodistrofias, se recomienda:

- Dejar descansar la zona mucho tiempo hasta que desaparezca la lipodistrofia.

- Cambiar las agujas con mas frecuencia.

d) Técnica de inyeccion

Para asegurar la inyeccion subcutanea de la insulina, con jeringas o plumas, se
debe tener en cuenta:

- La longitud de las agujas.

- La constitucién fisica de la persona  (nifios y personas delgadas, personas
con NOrmopeso 0 sobrepeso).

Antes, todas las agujas eran mas largas (entre 12 — 15 mm), por esto se
recomendaba pinchar la insulina con pliegue y angul 0 de 45°. Ahora se
dispone de agujas de 8 mm -que permiten pinchar la insulina con un
angulo de 90° en personas con normopeso- y de 5 mm -para las personas

delgadas, nifilos o deportistas con mucha masa muscul ar y poco tejido



subcutaneo. Las nalgas permiten la puncién con angu lo de 90° sin pliegue
puesto que el tejido subcutaneo es mas grueso, incl uso en personas

delgadas o en nifios.

Si se hace pliegue, es menos importante la longitud de la aguja. El pliegue
correcto se debe hacer con los dedos indice, medio y pulgar, cogiendo la
piel y el tejido subcutaneo, sin levantar el musculo; una vez inyectada la

insulina, se debe dejar el pliegue.

DIBUJO 9 — pellizco

La longitud de la aguja no implica mas dolor. Psicol6gicamente, la aguja
corta tiene mas buena aceptacién, pese a que no es recomendable en
personas con sobrepeso. Se recomienda introducir toda la aguja para evitar

movimientos al inyectar la insulina.

El equipo asistencial aconsejard la técnica mas ade  cuada.

La aparicién de sangre al retirar la aguja no es un problema importante, puede
ser la causa la rotura de un capilar. En cambio, si se observa sangre en el




momento de pinchar, conviene no inyectar la insulina y cambiar el lugar de
inyeccion.

5.1.3. INSTRUMENTOS DE ADMINISTRACION DE LA INSULIN A

a) Jeringas
b) Plumas inyectoras

c) Bomba de infusion continua de insulina subcutane a

La insulina se mide en unidades internacionales (Ul). En Espafa, a partir del
afo 2001, s6lo se comercializa la concentracion U100 (1 ml de liquido = 100
unidades internacionales) para todos los tipos de insulinas. Antes habia

también la concentracion U 40.

a) JERINGAS

Actualmente, todas las jeringas de insulina son de plastico y rechazables.

Pueden ser reutilizadas méas de una vez por una misma persona.

DIBUJO 5.9 PARTES DE UNA JERINGA




La aguja se despunta algo en cada puncion. Es recomendable cambiar la
jeringa cada 4 o 5 punciones o antes si produce dolor.

Uno de las ventajas mas destacables de la jeringa es que se pueden hacer
mezclas de insulina (rapida + intermedia o lenta) individualizando las unidades
y aumentando o reduciendo las dosis segun las necesidades de la persona y el

momento.

Técnica para cargar un solo tipo de insulina

1. Lavarse las manos con jabodn.

2. Si la insulina es retardada, se invierte y se hace rodar el vial entre las
manos.

3. Se coge un trozo de algodén mojado con alcohol, se limpia el tapon del vial y
se dejar secar.

4. Se saca la capucha protectora de la aguja y se llena la jeringa con una dosis
de aire igual a la dosis de insulina que se desea sacar.

5. Se inyecta el aire en el vial de insulinay después, con la jeringa y el vial a la
altura de los ojos, se aspira la dosis correspondiente de insulina. Si ha

entrado aire en la jeringa, se le pueden dar unos golpecitos para hacer subir



las burbujas y eliminarlas. A veces, para que suban las burbujas, hace falta
sacar la jeringa del vial.

6. Una vez cogida la insulina y mientras se prepara la zona de inyeccion, hay
que poner la capucha estéril a la aguja.

7. Si hay una buena higiene corporal, no hace falta utilizar alcohol para limpiar
la zona donde se ha de inyectar la insulina. Si se utiliza alcohol en una zona
poco limpia, se debe dejar evaporar.

8. Se coge la jeringa como una pluma estilografica con una mano y con la otra
se hace un pliegue.

9. Si se hace un pliegue, el angulo de inyeccion puede ser de 45° o de 90°,
segun se ha detallado anteriormente.

10. Se debe dejar el pliegue de la piel y, con la mano libre, estirar el émbolo 1-2
U. Si sale sangre, no se ha de inyectar la insulina; se debe sacar la aguja y
empezar en otro lugar. Si no sale sangre, se debe pulsar el émbolo hasta el
final para inyectar la insulina.

11. Despacio, se puede sacar la aguja y hacer una ligera presion sobre la piel
(no masaje) con algodon. El hecho de que salga alguna gotita de sangre al
sacar la aguja no tiene importancia.

Antes de tirarla, hay que tapar la aguja con la capucha para evitar que se

pinche alguien.

Técnica para hacer una mezcla: insulinas rapidas + intermedias o lentas
1. Se inyecta en la botella de insulina retardada el aire correspondiente a las

unidades que se quieran administrar y se deja en la botella.



2. Se inyecta el aire en la botella de insulina rapida y se extrae la insulina sin
que haga burbujas.

3. Sin mover en absoluto el émbolo, se pincha el vial de insulina retardada y se
extraen las unidades que se habian previsto. Seguidamente, se hacen bajar
con el émbolo todas las unidades que suman la dosis rapida y la dosis

retardada.

No se debe volver a introducir nunca la insulina m ezclada en el vial.

b) PLUMAS INYECTORAS DE INSULINA ( PENS)

(dibujo de todos los modelos con el nombre debajo)

Las plumas inyectoras de insulina han representado una mejora
indiscutible en la administracion y el transporte de la insulina.

Son instrumentos que, a la vez que almacenan la insulina, sirven para
dosificarla e inyectarla.

Hay muchos tipos, segun la descripcion de la tabla 1. Se pueden
distinguir basicamente las que son plumas rechazabl es (una vez se acaba
la insulina, se tira) o recargables (se cambia el ¢  artucho de insulina del

interior).

TIPO DE PLUMAS INYECTORAS Y TIPOS DE INSULINA

INSTRUMENTO NOMBRE Cantidad Tipo insulina Dosificacion

insulina insulina




PLUMAS NovoPen 1,5ml= Actrapid penfill Se dosifican
INYECTORAS (Novo) 150 unidades Insulatard NHP penfill las unidades
Recargables Mixtard 10 penfill de unaen una
Mixtard 20 penfill
Mixtard 30 penfill
Mixtard 40 penfill
PLUMAS Humaplus 3ml = Humalog humaject Se dosifican
INYECTORAS (Lilly) 300 unidades Humaplus regular las unidades

Rechazables

Humaplus NPH

Humaplus 10/90
Humaplus 20/80
Humaplus 30/70
Humaplus 40/60

de dos en dos

Humulina Pen
(Lilly)

3m =
300 unidades

Humulina NPH Pen
Humulina 20:80 Pen
Humulina 30:70 Pen

Se dosifican
las unidades

de unaenuna

Humalog Pen
(Lilly)

3m =
300 unidades

Humalog Pen
Humalog NPL Pen
Humalog Mix 25 Pen
Humalog Mix 50 Pen

Se dosifican
las unidades

de unaenuna

Novolet 3ml = Actrapid Novolet Se dosifican
(Novo Nordisk) 300 unidades NPH Novolet las unidades
Mixtard 10 de dos en dos
Mixtard 20
Mixtard 30
Mixtard 40
Mixtard 50
Dosificador Innolet NPH Innolet Se dosifican
Rechazable (Novo Nordisk) Mix 30 Innolet las unidades

de unaenuna

Como se puede observar, hay mezclas de insulina com
pueden resultar muy comodas de utilizar. El problem

es, que si no

ercializadas que

a de estas mezclas

se adaptan a las necesidades propias 0 si s6lo se ha de aumentar o disminuir

puntualmente un tipo de insulina (la rapida o la NPH de la mezcla), no se

pueden modificar.




c) BOMBAS DE INFUSION CONTINUA DE INSULINA SUBCUT ANEA

Las bombas de infusion continua de insulina subcutanea permiten la
administracion de insulina de una forma continua durante las 24 horas del dia 'y
la administracion de dosis extra antes de las comidas. Este aparato (que tiene
aproximadamente las medidas de un paquete de tabaco) se conecta desde el
exterior por un catéter a la zona subcutanea, normalmente en el abdomen, y se
debe cambiar cada 3 dias. La insulina utilizada es insulina rapida o Humalog.

Encontraran mas informacion en el capitulo de las insulinas.

El mejor instrumento para las personas diabéticas e s el que recomiende
el equipo asistencial, que tendra en cuenta, en tod 0 momento, sus

prioridades y necesidades.

Aprender a realizar correctamente la técnica de adm inistracion de la

insulina es el primer paso para conseguir un buen c ontrol.

5.1.4. ALMACENAMIENTO ¢ DONDE SE DEBE GUARDAR LA IN SULINA?

La insulina es una hormona sensible a la luzy ala temperatura.

Para asegurar la efectividad, hay que protegerla de la luz del sol o artificial y
hay que mantenerla a una temperatura entre 4y 30° C

. La insulina utilizada se puede mantener a temperatura ambiente durante 1
mes, siempre que esta temperatura sea entre 4y 30° C

. Los viales, los cartuchos o las plumas inyectoras de reserva se deben guardar
en la puerta de la nevera entre 4 y 8° C, evitando que se congelen para que
no pierdan efectividad.

Si se debe viajar a paises muy calidos, se recomienda llevar la insulina en

neveras portatiles acondicionadas con hielo protector de la temperatura.

Aspecto de la insulina cuando se altera:



La insulina rapida es transparente y la retardada es blanquecina. Si tiene el
aspecto alterado (se vuelve turbia o hay pequefios grumos en la pared del
frasco), no se ha de inyectar y hay que cambiar de frasco o pluma
inyectora.

Como precaucion, un frasco o una pluma que estén ab  iertos hace mas de

un mes es mejor tirarlos aunque la insulinano se h  aya alterado.

*Se debe comprobar siempre la fecha de caducidad qu e cada frasco,

cartucho o pluma lleva impresa.

5.1.5 ERRORES MAS FRECUENTES ¢ QUE PUEDE PASAR Si...?

Estas situaciones que a continuacion se detallan co rresponden a
preguntas o situaciones con que se han encontrado a veces muchas
personas con diabetes. LA SOLUCION EN CADA CASO DEB E SER
INDIVIDUALIZADA. Las situaciones que aqui se propon en son generales.

El equipo asistencial tiene la mejor solucidn para cada caso.

a) Error en la dosis de insulina

Ejemplo:

“En lugar de ponerme 10 unidades de insulina rapida, me he puesto 14 U.”
Si, por error, se aumenta la cantidad de insulina , esta “sobredosis” puede
provocar hipoglucemias.

Para evitarlas hace falta:

- Hacer un autoandlisis para valorar la glucemia capilar.

- Aumentar la ingesta de alimentos farinaceos, de fruta o leche, durante el

periodo en que actua la insulina inyectada.
Si, por error, se disminuye la cantidad de insulina , esta reduccién puede
provocar hiperglucemias. Para evitarlas, hace falta:

- Hacer un autoanalisis para valorar la glucemia capilar.



- Si ha pasado poco tiempo (menos de 2 horas) desde la inyeccién y se
recuerda la dosis inyectada, se puede administrar el resto.

- Si ha pasado mucho tiempo (mas de 2 horas), se debe reducir la aportacion
de los alimentos farinaceos, de fruta o leche, durante el periodo en que actia la

insulina inyectada.

b) Error en el tipo de insulina
Ejemplo:
“Por la noche me debo poner 14 unidades de insulina NPH, pero me he
equivocado de pluma inyectora y me he puesto 14 U de rapida.”
Si, por error, se administra insulina rapida (duracién 6 horas) en lugar de
insulina NPH o lenta (duracién 12 horas), hace falta:
- Hacer un autoandlisis y aumentar la aportacion de alimentos farinaceos, de
fruta o leche durante las 6 horas en que actiua esta insulina.
- Hay que ponerse en contacto con el equipo asistencial para saber qué
cantidad de insulina rapida hay que afadir para cubrir las 6 horas restantes.
Si, por error, se administra insulina NPH o lenta (que tiene una duracién de
12 horas) en lugar de insulina rapida (que tiene una duracién 6 horas), hace
falta:
- Hacer un autoanalisis y fraccionar la aportacion de alimentos farinaceos, de
fruta o leche.
- Conviene ponerse en contacto con el equipo asistencial para saber si hace
falta afadir insulina rapida ante una comida concreta para evitar

hiperglucemias.

c) Olvido de ponerse la insulina

Ejemplo:

Una persona acaba de cenar y recuerda que no se ha puesto la insulina.
Solucion: ponérsela en aquel momento. Es mejor poner la insulina antes del
agape, pero vale mas ponérsela tarde que nunca. Si ha pasado poco tiempo,
menos de 2 horas, se puede poner la insulina correspondiente. Si la insulina es

rapida, se ha de atrasar la proxima dosis para evitar que el efecto de las



insulinas se superponga y administrarse el suplemento habitual. Si el retraso es
superior a las 2 horas, hay que reducir la dosis de retardada y administrar
simultdneamente una dosis equivalente de rapida para corregir la

hiperglucemia derivada del retraso.

d) No recordar si nos hemos puesto la insulina

Pese a que parece imposible, muchas veces actuamos tan automaticamente
gue no recordamos si nos hemos puesto la insulina. En estos casos, hace falta:
- Hacer un autoandlisis para valorar la presencia de hiperglucemia.

- En caso de hiperglucemia manifiesta, ponerse la insulina.

- En caso de duda en la dosis, conviene ponerse en contacto con el
equipo asistencial. Si se duda, es mejor hacer cont  roles mas frecuentes

gue volver a ponerse la dosis.

5.2. EL AUTOANALISIS Y EL AUTOCONTROL

El autoanalisis consiste en hacer que la persona con diabetes y/o sus
familiares puedan realizar las técnicas y grabar lo s resultados en la libreta

de control de:



La glucemia capilar, para conocer y valorar el nive | de azlcar en la
sangre.

La cetonuria, para conocer y valorar la presencia d e cuerpos
cetonicos en la orina.

La glucosuria, para conocer y valorar el nivel de a  zucar en la orina

(esta técnica se utiliza poco actualmente).

El autocontrol consiste en hacer que la persona con diabetes y/o s us
familiares aprendan a interpretar los resultados de | autoanalisis y puedan
tomar decisiones sobre cambios en la pauta de trata  miento, y poder asi:

Entender la relacion que se establece principalment e entre los
valores de la glucemia capilar y la dosis de lains  ulina, la aportacion de
carbohidratos de los agapes y la actividad fisica.

Prevenir y tratar precozmente las complicaciones ag udas de la
diabetes como son la hipoglucemia y la hiperglucem ia. Saber en qué
situaciones se deberia consultar de urgencia el equ  ipo médico.

Integrar el tratamiento de la diabetes a la vida co  tidiana de habitos
dietéticos, horarios y actividad habitual de cada p ersona en patrticular.

Para conseguir realizar correctamente el autocontr ol se requiere:

Un programa de aprendizaje especifico dirigido al p  aciente y a la
familia.

Que el paciente quiera tomar parte activa en el tr  atamiento.

Una estrecha colaboraciéon y un pacto con el equipo médico para
que, conjuntamente, se pueda individualizar al maxi mo la pauta de

tratamiento, conseguir el mejor  control posible en cada caso vy, a la

vez, minimizar las limitaciones que el mismo tratam iento impone.



Un aspecto basico de este aprendizaje es realizar | as técnicas de
autoanalisis de la glucemia capilar y la cetonuria (cuando convenga) y

grabar los resultados obtenidos en la libreta de autocontrol.

DIBUJO 5.11 Foto de la libreta nueva
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El autoanalisis de la glucemia capilar sirve parap  oder conocer, en tiempo
real, si los valores de la glucemia son correctos, altos o bajos; a la vez,
grabarlos en la libreta de control permite valorar la tendencia a las
diferentes horas del dia: tendencia de los controle s correctos, altos o
bajos, antes o tras el desayuno, almuerzo, cena, et «c. Para hacer
correctamente la determinacion de la glucemia capil ~ ar hay que seguir las

recomendaciones siguientes:

Punzoén del dedo y lancetas.

Aparato medidor.

Algodon o pafiuelos de papel.

Agua y jabon (si no se tiene, alcohol).

Libreta para anotar los resultados.




Higiene
Hay que lavarse las manos y lavar también la zona d e puncién
con agua y jabon, si es posible con agua caliente p  orque
favorece que la gota de sangre se obtenga mas faci Imente. Es
preferible lavarse las manos antes de que utilizar alcohol, puesto
gue si siempre se utiliza alcohol hace endurecer la piel. Aun asi,
si no se dispone de agua y jabon se puede utilizar alcohol,

siempre teniendo cuidado de dejarlo evaporar.

Zonas de puncidn y punciones
Preferentemente, se han de escoger las partes laterales de los
dedos de las manos, si es posible el pulgar o el anular porque tienen
una vascularizacibn mas importante. Es conveniente evitar el centro
de la yema de los dedos porgue es mas sensible al dolor. Para
favorecer una mejor salida de la gota de sangre se puede hacer un
masaje ligero en el dedo poniendo la mano hacia abajo y por debajo
del nivel del corazon.
También se pueden utilizar en ocasiones el I6bulo de la oreja, los
dedos de los pies y el talon (siempre que no se sufra ninguna
patologia en el pie). Actualmente, hay punzones para ser utilizados
en otras zonas como el antebrazo.
¢, Cémo se puede minimizar el posible dolor de la puncién?
Hay que seguir las indicaciones de cada punzén en particular.
Se debe presionar la zona que se debe pinchar con el dedo de

la otra mano.



Hay que evitar usar lancetas solas porque hacen mas dafio
que las microagujas utilizadas en los punzones.

Actualmente, hay punzones que permiten graduar la
profundidad de la puncién y, por lo tanto, individualizarla segun

el grosor de la piel de cada persona.

Realizacion de la glucemia capilar
Se deben tener en perfecto estado el aparato medidor y las tiras
reactivas.
Se pone en contacto el punzon con la zona escogida y se presiona
segun las instrucciones de cada punzon.
Se deposita la gota en la tira reactiva. Segun los casos, la gota se
debe poner encima de la tira, mientras que en otros se debe poner
en contacto la tira por la parte lateral con la gota (sistema de
aspiracion).
Se deben sequir las indicaciones segun cada aparato en particular.
Se anota el resultado de la glucemia capilar en la libreta de control y
al lado aquellos aspectos que hayan influido en el resultado (cambios

en la aportacion de hidratos de carbono, actividad fisica, horarios...).

DIBUJO: material todo a punto. Aparte, dedo + punzé n correctamente
colocado. Oreja, antebrazo, dedos del pie. Libreta  de control y anotacion.

(Dibujar todo el proceso.)
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El nimero de controles diarios de glucemia capilar dependera de cada
persona y de las indicaciones de su equipo médico. En personas que
siguen terapia intensiva (3-4 dosis de insulina al dia), habitualmente se

recomienda hacerlos:

Antes de cada inyeccion de insulina y del agape principal (desayuno,
almuerzo y cena).

Los controles hechos antes de los 4gapes se denominan preprandriales.
A veces, tras los agapes, para poder valorar si la dosis de insulina cubre el

efecto de la ingesta de los carbohidratos del agape (2 horas después;
excepto si la insulina es Humalog, que se debe hacer 1 hora tras el agape).

Los controles hechos tras los agapes se denominan p ostprandriales



Es recomendable llevar un control periédico (semanal o quincenal) de
madrugada para ajustar al maximo la dosis de insulina de la noche, con el
menor riesgo posible de hipoglucemias. A veces, se pide hacer “perfil
entero” -es decir, 3 controles preprandriales, 3 postprandriales y 1 nocturno-
una vez por semana.
En personas que desarrollan actividad fisica deportiva, es necesario
hacerlo antes de iniciar la actividad y después una vez finalizada para
poder adaptar la dosis de insulina y tomar los suplementos de alimentos
ricos en hidratos de carbono mas adecuados en cada caso.
En situaciones de imprevistos o cambios de horario, de actividad fisica, y
de manera especial cuando se tenga una enfermedad intercurrente, como
por ejemplo la gripe, un resfriado, etc., este numero de controles se hace
imprescindible, incluso se ha de aumentar la frecuencia para adaptar el
tratamiento en cada situacion y poder asi prevenir y/o tratar posibles
descompensaciones agudas de la diabetes como la hiperglucemia y la

hipoglucemia.

Es recomendable que el paciente pacte con su equipo
asistencial el numero de controles que se hayan de hacer de
acuerdo con el tratamiento, la situacion clinica y los objetivos
de control.
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Medida: aparatos pequefios (todos se pueden llevar de mane ra
comoda en el bolso de mano, cartera) con apertura p  ara incorporar la
tira reactiva. Pantalla para visualizar el resultad  o.

Tiempo de lectura_: variable segun el modelo entre 5 - 60 segundos.

Funcionan con _pilas _: se debe vigilar la caducidad. Habitualmente

incorporan avisadores visuales o acusticos (hay que tener cuidado de
tirar las pilas viejas en los contenedores especial es).

Tienen tiras _de comprobacion _del aparato _: se debe comprobar

periddicamente.

Se deben codificar cada vez que se empieza un NUuevo paquete de

tiras : el codigo se cambia pulsando un boton o introduci endo la tira de
cbdigo que va en cada caja de tiras.

Cada aparato funciona con su tira reactiva ___ (no se pueden intercambiar

tiras y aparatos): es importante que las tiras no s e humedezcan, se
deben guardar en lugar seco y bien tapadas y tener en cuenta la fecha
de caducidad.

Volumen de sangre: con la utilizacion de los aparatos actuales se necesita

menos cantidad de sangre (1 - 10 m). Aun asi, si la cantidad no es
suficiente puede haber errores en los resultados. Algunos aparatos
detectan cuando la cantidad de sangre es insuficiente, asegurando asi una
medida mas fiable.

Memoria de resultados: hay aparatos con memoria de los resultados

incorporada; algunos con registro de hora y dia de realizacion de la

glucemia capilar. Otros aparatos, ademas del dia y la hora, pueden registrar



también tipo y unidades de insulina administradas, asi como la cantidad de

hidratos de carbono ingeridos en el ultimo agape.

Amplitud de lectura : variable segun el aparato. Puede oscilarentre 0 vy

600 mg/dl. Aunque se utilicen correctamente pueden tener un error
entre el 10 % y 12% en niveles de glucemia entre 3 0 y 400 mg/dl. Se
deberan descartar todos los aparatos que tuvieran u n error superior al

15 % sobre el valor real de la glucemia. Son menos fiables en
controles muy bajos o altos. A veces, el aparato n o cuantifica valores

mas bajos de 40 mg/dl. Cuando el control es infe  rior a 20 aparecen
en la pantalla las siglas LO ( low, que en inglés significa “bajo”) o

(high , que significa “alto”) cuando los valores son mas altos de 600.

LO = muy BAJO HI = muy ALTO

Sistemas de alarma. La mayoria disponen de avisadores de errores. Las

instrucciones de los aparatos informan de como solucionarlos o como

contactar con el servicio técnico. No se deben tirar nunca las instrucciones.

DIBUJO: aparatos




5.2.1.3. Comprobacion del aparato y de la técnica . Fiabilidad de los

resultados

Es recomendable comprobar el aparato y la técnica de realizacion
periodicamente, de forma especial siempre que haya discrepancias entre
los resultados de la glucemia capilar y los de la glucemia del laboratorio
realizada en el mismo momento (la diferencia aceptada es de un 15 %), y/ o
entre la media de los valores de las glucemias capilares y la hemoglobina

glicosilada realizada en el laboratorio (HbA1c).

Es conveniente pedir consejo al equipo asistencial sobre el tipo de aparato que
mejor se adapte a las necesidades y capacidades de cada cual. Hay que seguir

correctamente las indicaciones del medidor escogido.



La finalidad de hacer el autoandlisis de la glucemia capilar y anotar los
resultados en la libreta no es contentar al profesional sanitario, sino ayudar a la
persona con diabetes a decidir los cambios en la pauta de tratamiento para
poder llevar un buen control de la enfermedad. Si se siente insegura para
decidir cambios en la pauta de la insulina, hay que pedir ayuda al equipo
asistencial.
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Se ha dado un primer paso con los sistemas que permiten realizar el analisis
de glucemia en un lugar alternativo al dedo, como es el antebrazo. Los dedos
dejan de estar doloridos y se pueden hacer otras actividades sin molestias.
Ademas, se necesita menos volumen de sangre y es menos doloroso.
Aungue los aparatos medidores de la glucemia capila  r y los sistemas de
puncion han mejorado notablemente en los ultimos afi 0s (son aparatos
mas fiables, mas faciles de utilizar, mas rapidos, mas pequefos;
necesitan menos cantidad de sangre; algunos tienen memoria de los
resultados, de otras memorias y programa informatic 0), todavia hacen
imprescindible medir la glucemia a través de la sa  ngre y, por lo tanto, la
necesidad de pincharse para poder conocer los valor es de la glucemia.
Actualmente, se estan investigando nuevas maneras d e poder conocer
los valores de la glucemia sin la necesidad de pinc  harse de manera tan
continuada. Entre los productos, algunos todavia no comercializados en
nuestro pais, se pueden mencionar los siguientes:
Aparatos medidores de lectura continua de la glucemia a través del liquido
intersticial. Tienen las mismas medidas aproximadamente que un “busca-
personas” y son semiimplantables. Habitualmente, se colocan en el
abdomen y van conectados a un pequefio catéter o tubito, al final del cual
hay una aguja con un sensor que es el que pincha. El catéter se debe
cambiar cada 48 horas. Tienen la ventaja de facilitar la lectura continuada

de glucemia cada 5 minutos. Pero el paciente no la puede saber desde la

pantalla del aparato, sino que para saber los resultados debe conectarlo a



un ordenador que lee las glucemias almacenadas en el aparato medidor.
Probablemente, tendra mucha mas utilidad en las personas en qué es
necesario hacer un perfil entero ante cambios de pauta de la insulina,

sospecha de hipoglucemias nocturnas, etc. Ya estan comercializados.

Aparatos de puncion con laser. Son aparatos de dime  nsiones
demasiado grandes para poderlos llevar encima. Prod ucen un
pequefio traumatismo en el dedo cuando el rayo laser funciona para

conseguir la gota de sangre. Por ahora no comercial  izado.

Otro tipo de aparatos son aquellos que hacenlale ctura de la glucemia
a través de la piel sin pincharla. Tienen forma par ecida a un reloj de
pulsera que lleva un sensor adhesivo que se debe ca mbiar cada 12
horas. También cada 12 horas se ha de equilibrar el aparato. Todavia

no hay prototipos comercializados.

Pese a que estos nuevos sistemas todavia estan en fases muy iniciales,

lo que si que se puede prever es que poder medir la glucemia sin

pincharse el dedo puede ser una realidad en un futu ro proéximo .

5.2.2. AUTOANALISIS DE LA CETONURIA

El autoandlisis de la cetonuria sirve para conocer si se detecta presencia
de cuerpos cetdnicos en la orina. En condiciones n ormales, no debe de




haber cetona en la orina. La presencia de cetonae nla orinaindica que el
organismo esta quemando sus propias grasas y esto p uede pasar en
caso de:
Hipoglucemia. En caso de presentar hipoglucemia, un o de los
mecanismos que tiene el organismo para hacer subir la glucemia es
guemar las grasas de reserva para convertirlos en g lucosa. No es
infrecuente que tras una hipoglucemia se pueda dete  ctar cetona en la

orina.

Hiperglucemia. En caso de hiperglucemia, la presenc  ia de cetona en la
orina indica una carencia de insulina y una posible descompensacion
de la diabetes. Se ha de actuar tal y como se indi  ca en el apartado de

hiperglucemia.

Hay que tener todo el material a punto
Tiras reactivas. Hay que comprobar la caducidad y la conservacion. Hay
tiras que controlan simultdneamente la glucosuria y la cetonuria.

Muestra de orina reciente.

Se sumerge la tira reactiva dentro la orina , se saca y se descarta la
orina sobrante. Se espera el tiempo indicado para cada tira en particular.
Se compara el color con la escala de colores que ha yen el tubo y se

anota el resultado en la libreta de control.



5.2.2.1. ¢ Cuando se debe medir la cetonuria?

- Siempre que la glucemia capilar en ayunas o antes de los agapes sea
igual o superior a 250 mg/lun.
- Siempre que se sufra algun tipo de infeccién (gripe, resfriado, flemdn,

vomitos, diarrea...).

La presencia de hiperglucemia y cetonuria negativa indica que se ha de

aumentar la dosis de insulina segun las indicaciones de modificacion
pactadas en cada caso. Si no se sabe qué hacer y la hiperglucemia se

mantiene, se debe consultar al equipo habitual.

La presencia de hiperglucemia y cetonuria indica que se han de aumentar

mas las dosis de insulina. Si no se sabe como actuar en estas situaciones,
se debe consultar al equipo médico (médico habitual o hospital de dia mas

préoximo, aunque sea por teléfono).

La presencia de hiperglucemia y cetonuria, acompafadas de nauseas y

vomitos, indica que la diabetes esta en fase de descompensacion
importante y que, por lo tanto, se debe consultar al servicio de urgencias o

al hospital de dia méas proximo, sea donde sea.




DIBUJO: ¢ Mercedes tiene fiebre y esta a la cama?

Asi pues, la determinacion de la cetona en la orina es primordial porqgue da

informacion clave sobre si la diabetes se esta descompensando v la necesidad

0 _no de consultar al equipo médico. (Ver el apartado de la cetosis o las

enfermedades intercurrentes.)



5.2.3. AUTOANALISIS DE LA GLUCOSURIA

El autoandlisis de la glucosuria sirve para detecta  r presencia de glucosa
en la orina cuando los niveles de glucosa en la sa  ngre estan por encima
de 180 mg/dl (umbral renal). Sin embargo, es frecue nte que en la infancia
el umbral renal sea mas bajo, como también que haya personas en las
cuales sea mas alto. Hay farmacos que pueden altera r el resultado, asi
como la ingesta de liquido y el volumen de la orina . Por lo tanto, pese a
que la glucosuria no es un meétodo muy fiable, en ci  ertas ocasiones
combinar la glucemia capilar con la glucosuria pue de tener su utilidad,
sobre todo en el caso de recién nacidos o nifios pe  quefios.

Tener todo el material a punto

Tiras reactivas. Hay que comprobar la caducidad y la conservacion.
Muestra de orina. Para que el resultado de la glucosuria sea cuanto mas
aproximado mejor al resultado de la glucemia, es necesario recoger la orina
mas reciente. Ejemplo: si queremos saber la glucosuria en ayunas
descartaremos la primera orina de la mafana (el valor de la glucosuria
observado en esta orina seria la media de toda la noche), beberemos un

vaso de agua y con la segunda orina realizaremos la técnica.

Se sumerge la tira reactiva dentro la orina , se saca y se descarta la
orina sobrante. Hay que esperar el tiempo indicado para cada tira en

particular.

Se compara el color con la escalera de colores que hay en el tubo y se

anota el resultado en la libreta de control.



?@B,

La glucosuria tiene una fiabilidad limitada
Si un paciente se hace controles regulares de la gl ucemia capilar, no

es necesario hacerla en la orina.

Si la glucosuria es positiva, indica que los contr oles son superiores al

umbral renal de cada persona (en general, por encim a de 180 mg/dl si
el umbral funciona bien).

Si es negativa, no permite distinguir entre los val ores bajos, como por

ejemplo la hipoglucemia, los valores correctos o la hiperglucemia
moderada.

Por lo tanto, la frecuencia de los controles la de  be determinar el
equipo médico de cada paciente y solo en aquellas s  ituaciones en que
hay muchas dificultades para hacer la glucemia capi lar 0 ésta es

impracticable.

5.3. (:DONDE SE PUEDE CONSEGUIR TODO EL MATERIAL QUE SE

NECESITA?

La insulina se suministra en la farmacia con receta médica.

Los instrumentos para inyectar la insulina -jeringas y agujas para las
plumas, y las tiras reactivas para determinar la glucemia capilar, la
cetonuria y la glucosuria- se suministran en los mismos centros de atencion

primaria.




Es importante pedir al equipo meédico que especifiquen por escrito el
namero de controles que se deben practicar para no tener dificultades en el
suministro.

Los aparatos para medir la glucemia y todo el material de apoyo se pueden
adquirir directamente en la farmacia o, mejor, en las asociaciones de
personas con diabetes, donde se puede ver todo el material disponible en el
mercado habitualmente con unos precios mas ajustados. (Ver la lista de

asociaciones.)

Hay que saber que en muchos paises hay dificultades para conseguir la
insulina y _no_se suministran las tiras de la gluce mia_capilar_de forma
gratuita. Tanto en Catalufia como el resto de comuni __dades autbnomas, las
prestaciones gue facilita la Sequridad Social se pu eden considerar de las
mas amplias del mundo.




HIPOGLUCEMIA
Este término indica una disminucién exagerada de la concentracion de glucosa

en la sangre (en general, menos de 50 - 60 mg/100 ml) que provoca una
captacion insuficiente de esta sustancia por el cerebro, del cual es el principal
carburante, y en consecuencia origina una deficiencia en su funcionamiento. Es

la complicacion aguda mas frecuente del diabético.

¢, Como se manifiesta?

Los sintomas de la hipoglucemia acostumbran a aparecer en pocos minutos en
una persona que previamente estaba bien. Esta caracteristica permite
diferenciar con claridad la hipoglucemia de las otras complicaciones agudas
como la cetosis. Aun cuando los sintomas pueden variar de una persona a otra,

en general cada una presenta los mismos sintomas cada vez.

Manifestaciones o sintomas iniciales que tiene la persona con hipoglucemia
Sensacion de ganas de comer.
Palpitaciones, sudor frio.

Dolor de cabeza.
Hormigueo en los labios o en los dedos.

Somnolencia.

Si la persona no reacciona ante estos signos de alarma, entonces
progresivamente aparecen otras manifestaciones que indican gravedad y que a

menudo perciben la familia o los amigos, si se esta acompafado.



Manifestaciones que perciben la familia o los amigos
Cambios de comportamiento.

Dificultad para hablar o para coordinar movimientos.

Pérdida nroaresiva de la canacidad de resnuesta.

Dibujos de todas las manifestaciones

Si_el descenso de la glucemia es gradual, las manifestaciones se agravan

progresivamente.

Si_el descenso de la glucemia es repentino, puede producirse una pérdida

brusca de la conciencia y llegar al coma hipoglucémico en breves momentos.




Es muy importante que tanto el paciente como la fam ilia o los amigos mas

proximos sepan reconocer los signos iniciales de la hipoglucemia.

¢ Por qué se produce la hipoglucemia?
Por un desequilibrio entre los tres factores que regulan la glucemia en el
diabético: la dosis de insulina, la alimentacién y el ejercicio fisico.

Dosis excesiva de insulina. Si la dosis de insulina inyectada ha sido demasiada

alta, la glucosa es captada preferentemente por otros 6rganos (musculatura,
higado, rifidn, etc.) vy el flujo de sangre cuando llega al cerebro tiene una
concentracion baja de glucosa. El cerebro, por lo tanto, capta poca cantidad de
su carburante preferido, la glucosa, y empieza a funcionar mal. El cerebro
requiere siempre una aportacion continua y adecuada de glucosa.

Ejercicio fisico intenso. En esta situacion y habiendo una cantidad adecuada de

insulina, la musculatura que esta trabajando retiene casi todo el azucar y no
llega el suficiente al cerebro. Esta captacion exagerada de glucosa por la
musculatura puede continuar algunas horas tras haber cesado el ejercicio si
éste ha sido intenso y prolongado (ver el apartado sobre el ejercicio fisico).

Carencia de carbohidratos en la alimentacion. Si no se ingieren suficientes

carbohidratos en la alimentacién y la cantidad de insulina inyectada es la
misma, no hay la suficiente glucosa para todos los tejidos y el cerebro sufre
esta falta de carburante, que se nota con las manifestaciones que ya se han

resefado.



Causas de la hipoglucemia

1. Dosis excesiva de insulina.

2. No haber comido las raciones de carbohidratos recomendadas en cada
comida.

3. Retrasar el horario de las comidas en relacion con la dosis de insulina.

4. Haber efectuado un ejercicio no programado y no haber aumentado las

raciones de carbohidratos o no haber reducido la insulina.

¢, Como reacciona el organismo ante una hipoglucemia?

Los mecanismos que tiene el cuerpo para hacer subir la glucemia se traducen
en la produccion de una serie de sustancias que pasan a la sangre y que se
denominan hormonas de contraregulacion: la adrenalinay el glucagon. Ambas
hormonas desmenuzan el glucogeno del higado (que es el modo como el
organismo acumula o almacena el azicar) y se produce glucosa que pasa a la
sangre y hace aumentar rapidamente la glucemia.

Muchas hipoglucemias se resuelven, pues, espontdneamente puesto que en
general el mecanismo es muy eficiente. Es necesario que el higado tenga una
buena reserva de glucégeno. Con una alimentacién adecuada tras la comida, la
insulina favorece la captacion de glucosa por el higado y, ademas, la formacién
de la reserva de glucégeno.

Pero, a veces, los mecanismos no son suficientes y aparecen las
manifestaciones clinicas de la hipoglucemia. Es entonces cuando hace falta

una actuacién urgente.



Tratamiento de la hipoglucemia

Ante los primeros signos, toda hipoglucemia hay que tratarla activamente con
azucar. Sea con agua con azucar (una cucharada o tres terrones), zumos de
fruta (150 ml) o bebidas refrescantes azucaradas que no sean light como colas,
naranjadas, limonadas. También se puede ingerir fruta entera, galletas, pan o

leche con azUcar.

Pero, se debe tener presente que algunas manifestaciones como el dolor de
cabeza, la somnolencia u otras se pueden sufrir sin que obligatoriamente sean
causadas por la hipoglucemia.

El tratamiento dependera del horario de presentacion y de las manifestaciones
iniciales.

Si se produce poco rato antes de una comida (almuerzo, cena, etc.) se puede

empezar por la fruta y adelantar la comida que ya estaba preparada (siempre
que el primer plato tenga féculas o legumbres).

Si se produce entre las comidas o por la noche y los sintomas son discretos,

puede solucionarse con bebidas sin una gran concentracion de azlcar: un vaso
de leche, leche con galletas, etc. Si no mejora, hay que administrar
rapidamente algun tipo de preparado de zumo de fruta con alta concentracion
natural de azdcar (naranja, melocoton, uva ).

Si_se produce durante un ejercicio fisico, hay que parar inmediatamente y

tomar zumos de fruta puesto que estas hipoglucemias acostumbran a ser muy
intensas. Después, se han de ingerir aztcares de absorcion lenta 0 una mezcla
de los dos (tostadas con mermelada). Es necesario una vigilancia estricta en

las horas posteriores porque puede reproducirse.



Si se observan signos de obnubilacion v pérdida progresiva del reflejo de la

deglucién, nunca se debe forzar la administracion de zumos por la boca puesto

que el diabético puede atragantarse y se podria ahogar.

En este caso hay que inyectar rapidamente por via s ubcutanea o
intramuscular una botella de glucagon de 1 mg. El d  iabético debe tener
siempre una botella de glucagon a su alcance.

Dibujo de una botella de glucagén

Tras estas medidas vendran probablemente unas horas de hiperglucemia
transitoria (rebote) con glucosuria que no nos deben preocupar. La glucemia se

estabilizara lentamente.

Dibujo 6-4: Resumen del tratamiento

Texto del dibujo 6-4: Qué debemos hacer si se presenta “La Hipo”™:



1. Comer hidratos de carbono de rapida absorcidon: azucar, zumos de fruta.
bebidas azucaradas.

2. Inmediatamente después comeremos hidratos de carbono de absorcidn
lenta: galletas, pan.

3. Entercer lugar, comprobaremos la glucemia que tenemos en la sangre

4. Si se perdiera el conocimiento se administrard una botella de glucagén

subcutanea o intramuscular

¢Hay que medir la glucemia con la maquinita antes d e iniciar el
tratamiento de una hipoglucemia?
Si los sintomas son evidentes y se agravan rapidamente no se debe perder

tiempo.

Siempre que un diabético pierde rapidamente la conc  iencia es debido a

una hipoglucemia y, por lo tanto, no podemos equivo carnos.

En cambio, si los sintomas son ligeros o dudosos y se presentan repetidamente
en unos horarios concretos, es necesario entonces asegurarse de que se trata
de una hipoglucemia y comprobar primero el valor de la glucemia. Se tratara
tal y como se ha descrito, y una vez recuperado el valor, se anotara en la
libreta de autocontrol, haciendo constar en el apartado de comentarios que se
ha tenido una hipoglucemia y la hora. Posteriormente, se volvera a medir la
glucemia para comprobar que se ha normalizado.

Dibujo de la libreta con valor bajo de glucemia



Prevencion de la hipoglucemia

1. Llevar siempre azUcar a mano, en la cartera, en el bolso, o en el bolsillo.

2. Cumplir los horarios de las comidas.

3. Procurar que las raciones de carbohidratos sean las recomendadas en cada
comida.

4. Modificar las raciones de carbohidratos y la insulina en relaciéon con el
ejercicio.

5. Tener glucagon al alcance y vigilar que no haya caducado.



7. CETOSIS

La cetosis se produce cuando en el organismo de la persona con diabetes hay
una carencia importante de insulina, causada por dosis insuficientes o por
enfermedad intercurrente que hace aumentar las necesidades de insulina. Esto
provoca que la glucosa, que es el carburante de eleccion, no pueda penetrar en
las células. No hay que olvidar que la insulina es la llave que abre la puerta de
las células y permite el paso de la glucosa (azucar) a su interior v,

posteriormente, su combustion para producir energia.

Por lo tanto, la cetosis es, junto con la hipoglucemia, una complicaciéon aguda
importante que pueden sufrir las personas con diabetes. Afortunadamente,
cada vez es menos frecuente desde que la practica del autoandlisis facilita el

buen control de la diabetes.

En una primera fase, hay carencia de carburante en el interior de las células
debido a la imposibilidad que la glucosa pueda penetrar por la falta de insulina.
Como consecuencia, se produce un aumento de los niveles de glucosa en la
sangre (hiperglucemia), que se elimina en grandes cantidades por la orina
(glucosuria intensa). Se tienen muchas ganas de orinar (poliuria) por el
aumento del volumen de la orina y también se tiene mucha sed (polidipsia) por
la deshidratacion progresiva debida a la gran cantidad de agua y sales que se

eliminan con las micciones.



Primeras consecuencias de la cetosis

Carencia de carburante en el interior de las células.
Aumento de la glucosa en la sangre (hiperglucemia).

- Eliminacion de grandes cantidades de glucosa por la orina (glucosuria
intensa).

- Aumento de la cantidad de orina y de las ganas de orinar (poliuria).

- Deshidratacion progresiva y sed intensa que intenta compensar los liquidos

perdidos (polidipsia).

Como las células requieren carburante continuamente, y en esta situacion de
carencia de insulina no se puede utilizar la glucosa, el organismo tiene
mecanismos para utilizar otro, aunque de peor calidad: las grasas. Este
carburante puede penetrar dentro de las células sin necesidad de insulina, pero
la combustién de las grasas no es limpia como la de la glucosa, sino que
origina un producto de rechazo, que son los cuerpos cetonicos o acetona. Por
lo tanto, un exceso de utilizacion de las grasas provoca un aumento de los
cuerpos cetonicos. El organismo también trata de utilizarlos parcialmente, pero
se van acumulando en la sangre (cetosis) y se deben eliminar por la orina
(cetonuria). Asi pues, en una segunda fase, en la orina, ademas de glucosa

(glucosuria), se encuentran cuerpos cetonicos (cetonuria).




Una proporcion elevada de cuerpos cetonicos es toxica para el organismo
puesto que disminuye la acidez de la sangre (pH), aunque el cuerpo trata de
compensarlo aumentando la frecuencia de las respiraciones. El aumento de
cuerpos cetonicos en la sangre provoca sensacion de nauseas, inapetencia,

vomitos y dolor abdominal.

Consecuencias posteriores que aparecen si no se cor  rige la situacion

- Aliento de un tipico olor de “manzanas”.

- Dolor de estdbmago, vomitos.

- Respiracion rapida.

- Aspecto de gravedad (ojos hundidos, boca seca).
- Obnubilacion progresiva.

- Pérdida de la conciencia o estado de coma hiperglucémico o cetoacidotico

Causas de la cetosis
Las causas fundamentales de esta descompensacién aguda son:

- Autocontrol deficiente

Se dejan de practicar los analisis diarios de glucemia confiando que siempre se
necesitan las mismas dosis de insulina. Este es un error grave puesto que las
dosis pueden variar segun el ritmo de vida (curso escolar, vacaciones), el

ejercicio, el nerviosismo, el crecimiento, etc. Por lo tanto, se va acumulando




una deficiencia progresiva de insulina que, finalmente, desemboca en los

primeros signos de cetosis.

- Enfermedad intercurrente

Cuando se inicia una enfermedad grave con fiebre y afectacion del estado
general, el organismo requiere mas insulina; si no se aumenta la dosis para
compensar el aumento de las necesidades, el cuerpo sufre también una

carencia grave de insulina que desemboca en la cetosis.

- Aportacion insuficiente de hidratos de carbono

Si la alimentacion no aporta la cantidad suficiente de hidratos de carbono, el
organismo utiliza las grasas. Cuando ésta es la causa de la cetosis, la glucosa

en la sangre es baja y la glucosa en la orina es negativa.

Hay que recordar que
El coma hipoglucémico es de instauracion rapida.
El coma hiperglucémico (cetoaciddtico) es de instau racion lenta y
progresiva.
La conciencia se pierde rapidamente en el coma hipo  glucémico.

La conciencia es lo ultimo que se pierde en el coma hiperglucémico.




Tratamiento de la cetosis

Si la cetosis es debida a déficit de hidratos de carbono, se resuelve
modificando la alimentacion de manera adecuada, habitualmente
incrementando la aportacion de fruta.

Cuando la cetonuria es intensa y la glucemia es elevada, nos encontramos
ante la cetosis por déficit de insulina. La administracion de insulina rapida es

urgente para corregir esta deficiencia. Por ejemplo:

Si la _cetosis se detecta por la_mafana, y se esta siguiendo la pauta de insulina

rapida (IR) + NPH, dos veces al dia, se debe aumentar la insulina rapida de la
mafana en el 50 % y administrar la misma dosis de insulina NPH. Cada 4
horas se deben hacer controles de glucemia y administrar un suplemento de
insulina rapida que se repite hasta que la glucemia sea aceptable (<200 mg/dl).
Si se utiliza un analogo de insulina rapida (Lispro), hay que hacer los controles
y repetir la dosis cada 2 horas hasta conseguir niveles de glucemia aceptables.
Aun asi, puede persistir todavia una discreta cetonuria puesto que la acetona

tarde en eliminarse.

Mafiana 8 horas Marfiana 12 horas Tarde 16 horas
Glucemia >350 mg/dl 330 mg/dl 180 mg/lun
Cetonuria; ++++ +++ ++

Dosis habitual:

IR: 6 Ul + INPH: 12 Ul

Dosificacion

recomendada; IR:9UI |

IR: 9 Ul + INPH: 12 Ul




Si la cetosis se detecta durante el resto del dia, una vez ya se ha administrado

la dosis habitual, se han de inyectar dosis extras de insulina rapida segun la

pauta de 0,05 -0,1 uno/kg peso cada 4 horas hasta normalizar la glucemia.

Si la cetosis se detecta antes de cenar, la dosis inicial de insulina rapida debe

ser la misma, pero los suplementos posteriores pueden ser menores,
considerando que se cenard poco y no se comera nada durante la noche. Al
dia siguiente, habra que reajustar las dosis de insulina.

Mientras persista la acetona positiva en la orina no se debe hacer ejercicio.
Durante la cetosis, la alimentacion debe consistir en ir alternando caldos ricos
en sales minerales y leche con galletas. Como ejemplo, se adjunta una dieta

modelo adaptada a una situacion de enfermedad con inapetencia:



Adaptacion de una dieta modelo a una situacion de e

inapetencia

nfermedad con

Kilocalorias: 1.800

Hidratos de carbono: 50 % (22,5 raciones)

En esta situacion se debe procurar tomar la misma
cantidad de carbohidratos en tomas cada 2 - 3
horas (entre 6 a 8 ingestas al dia) en forma de

alimentos que sean bien

tolerados, de facil

digestion y absorcion (purés, sémolas, zumos,
cremas, leche 'y yogures, descremados...)
prescindiendo si es necesario de los alimentos mas
proteicos y de las grasas de adicion.

la 200 ml leche descremada con 1r
4 galletas maria 2r
2a 2 galletas 0 20 g de pan o 2 biscotes 0 15 g de bastones 1r
200 g de fruta pelada y / o triturada (manzana, pera, naranja) 2r
3a 45 g de arroz blanco (130-150 g hervido) 3r
1 flan (de huevo normal) 2r
4a 1 yogur 05r
4 galletas maria 2r
5a 1 platano (100 g peso limpio) 2r
2 galletas 0 20 g de pan o 2 biscotes 0 15 g de bastones 1r
.6a 30 g de sémola de trigo o de arroz 2r
50 g de queso fresco 0,5r
200 g de manzana en forma de compota 2r
7a 200 ml leche descremada 1r
2 galletas maria 1r
Total raciones 2257

Es importante ingerir bastante cantidad de liquido a lo largo del dia.




Si la cetosis no mejora en pocas horas, hay que con  sultar al médico o
acudir directamente al hospital.

Evolucién de los niveles de glucemia durante la noc he

Los niveles de glucemia pueden sufrir alteraciones durante la noche por varias

causas:

1. Dosis insuficiente de insulina

Glucemia antes de cenar >160 mg/dl con glucosurias ++/+++y glucemias altas
toda la noche. Esta situacion indica dosis insuficiente de insulina rapida y
retardada. Es necesario aumentar las dosis de insulina, empezando primero
por incrementar la insulina rapida. Si tras practicar glucemias por la noche en

dias posteriores éstas contintan elevadas, se ha de aumentar la NPH.

2. Fenébmeno del alba

La elevacion de los niveles de glucemia de madrugada se conoce como
“fenomeno del alba” y acostumbra a pasar en el 80 % - 100 % de las personas

con diabetes tipo 1. Este fenOmeno es debido a la interaccion de varias



hormonas, como la del crecimiento, que aumentan los valores de glucemia
durante la noche y sobre todo hacia la madrugada. Es muy frecuente durante
la pubertad, en especial en la época de maximo crecimiento. En este caso, es

necesario ajustar la dosis de insulina retardada.

3. Efecto Somoqyi

El efecto Somogyi o rebote hiperglucémico se manifiesta con glucemias
aceptables las primeras horas de la noche, seguidas de unos valores bajos
(<70 mg/dl) y posteriormente hiperglucemia importante. Lo provoca una dosis
excesiva de insulina retardada que ha generado una hipoglucemia. El
organismo reacciona de manera exagerada, vaciando las reservas de
glucogeno del higado y liberando una cantidad excesiva de glucosa, de forma
que da valores altos de glucemia por la mafiana. Si no se han medido los
niveles de glucemia a medianoche y se han observado valores bajos, se puede
creer que las necesidades de insulina nocturna son insuficientes. Si por la
noche siguiente se aumenta la dosis de insulina nocturna, entonces la
hipoglucemia sera todavia mas importante y el rebote mas intenso, y se entrara

en un circulo vicioso.

Si algunos dias la glucemia por la mafiana es elevada y otras es baja, se puede
sospechar que haya aparecido el efecto Somogyi. Algunas noches la glucemia
puede ser suficientemente baja como para desencadenar el rebote

hiperglucémico y ocasionar glucemias altas por la mafiana. Otras noches, los



valores de glucemia pueden no ser lo suficiente bajos como para provocar el

rebote y, consiguientemente, los valores de la mafiana seran normales o bajos.

El andlisis de la orina por la mafiana no es de gran ayuda en esta situacion.
Muestra cetonuria debida a la hipoglucemia de la primera parte de la noche y
glucosuria debida a los valores altos de la madrugada. ElI mismo resultado se
obtendria si se tratara de déficit de insulina y se hubiera pasado toda la noche

con valores elevados y sin hipoglucemia.

4. Hipoglucemia sin rebote

Otra situacion es presentar glucemias bajas por la mafana (<60 - 70 mg/dl),
con dolor de cabeza al despertar. Esto indica que durante la noche se han
tenido valores bajos que no han provocado rebote. En este caso es necesario,

también, reducir la dosis de insulina retardada.



8. EJERCICIO Y DIABETES

El ejercicio produce un efecto beneficioso sobre la poblacién general y en
particular sobre las personas con diabetes. Este ef ecto esta bien
demostrado desde hace tiempo y se basa en dos obser vaciones
fundamentales: por un lado, retrasa la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares y, por otra, sirve para mejorar el bienestar y la calidad
de vida. Actualmente, se recomienda la practica reg ular de ejercicio, lo
que, junto con una alimentacion equilibrada y una p auta adecuada de
insulina, constituirdn los puntos clave para manten er y asegurar el buen
control de la diabetes.

De todas maneras, y pese a los efectos beneficiosos , el ejercicio mal
planificado puede comportar una serie de problemas qgue habra que tener
en cuenta para poderlos evitar. La hipoglucemia, po  r ejemplo, es el efecto
indeseable mas frecuente que puede aparecer mientra s se hace ejercicio,
0 al cabo de unas horas tras haberlo finalizado. Au  n asi, cuando nos
encontramos en una situacion de mal control de la d labetes,
posiblemente por falta de insulina, el ejercicio pu ede condicionar la
aparicion de una descompensacién hiperglucémica con cetonuria
(cetosis), como paso previo de la cetoacidosis. En muchos casos, los

efectos indeseables estan relacionados con una plan ificacion incorrecta

del ejercicio, ya sea por duracién o por intensidad excesivas.

En este sentido, y considerando los beneficios generales que comporta el
ejercicio, la tendencia actual de los equipos médicos es recomendar y estimular
a las personas con diabetes tipo 1 a llevar un estilo de vida fisicamente mas
activo, incorporando actividades deportivas en la vida diaria, siempre que les

guste y lo deseen.

El ejercicio sera una actividad agradable y una practica segura para las

personas con diabetes si siguen apropiadamente las medidas sefialadas por su



equipo asistencial. La pauta de ejercicio recomendada a cada persona debe
ser individualizada, atendiendo a las condiciones fisicas y preferencias de cada

cual. En cualquier caso, es preciso evitar que el ejercicio resulte agotador.

¢, Qué pasa durante la practica deportiva?

Cuando empezamos a hacer ejercicio, se produce un a umento del
consumo energético por parte de los musculos en acc ion. Esta energia,
inicialmente, la proporciona la glucosa almacenada en forma de los
denominados depdsitos de glucodgeno, que se encuentr an dentro de los
mismos musculos. Estos depositos se agotan rapidame nte, por regla
general, en la primera media hora; entonces la ene rgia se obtiene de la
glucosa que se encuentra en la sangre y también de la que
proporcionan los depositos de glucogeno acumulados en el higado. Si la
actividad se alarga mas de una hora, la energia se obtendra de la
combustion de las grasas del organismo y de la gluc osa de los alimentos

qgue se han de ir consumiendo peridédicamente.

La respuesta natural del cuerpo humano ante el ejer  cicio sostenido es
disminuir la produccion de insulina. Este hecho fac ilita la liberacion de
los depdsitos de glucosa del higado en la sangre y su utilizacién por los
musculos que entran en actividad. Las personas con diabetes habran de
imitar esta respuesta natural del organismo reducie ndo de una forma
proporcional las dosis de insulina para conseguir e | mismo efecto. Esta

medida es fundamental para evitar la aparicion de la hipoglucemia.



Las actividades de muy larga duracion como, por ejemplo, el excursionismo, la
maraton, el ciclismo, etc., son muy hipoglucemiantes. Esto quiere decir que el
consumo de glucosa por parte de los musculos es considerable. En este tipo de
actividades tienen menos efecto las denominadas hormonas hiperglucemiantes
o de contraregulacién que se liberan normalmente durante las situaciones de

estrés. (dibujo 6.2)

En cambio, en las actividades de corta duracion como por ejemplo las pruebas
de velocidad, el culturismo, la halterofilia, etc., estas hormonas tienen un papel

mas dominante. Por este motivo, es muy frecuente encontrar elevado el nivel



de glucemia al acabar la actividad. (dibujo 6.3)

¢, Cuales son los beneficios del ejercicio?

Los beneficios son numerosos, sobre todo cuando la practica del ejercicio es

regular. Citaremos solo los que consideramos mas importantes.

Puede ayudar a mejorar el control de la diabetes , siempre que esté bien
planificado, porque produce un descenso de la glucosa en la sangre, debido
al aumento de su consumo por parte de los musculos.

Puede permitir una disminucion de las dosis de insulina cuando la
practica es regular .

Puede favorecer la pérdida de peso por el aumento del consumo y la
combustion de la grasa corporal por parte de los musculos en actividad.
Contribuye a reducir la aparicién de las enfermedades cardiovasculares
(infarto, angina de pecho, claudicacion intermitente de las piernas, etc.),

excepto en el caso de ejercicio anaerobio (culturismo).



Mejora la elasticidad muscular vy, por lo tanto, la agilidad osteoarticular.
Ademas de mejorar el estado fisico, aumenta la autoestima y la calidad de

vida.

Relacion ejercicio-insulina. Es importante recordar que:

Los niveles de glucemia pueden aumentar cuando se hace ejercicio con
carencia de insulina. No se puede sustituir el ejercicio por la insulina pese a
que los dos actian en el mismo sentido, es decir, reduciendo los niveles de
glucemia.

Ciertamente, cuando se hace ejercicio las necesidades de insulina son
menores, pero si se hace sin la cantidad suficiente de insulina, los niveles de
glucemia aumentan.

Por lo tanto, nunca se debe hacer ejercicio cuando no se dispone de la
cantidad suficiente de insulina.  Esto se pondra de manifiesto con la aparicion
de niveles elevados de glucemia y acetona en la orina. Entonces, el ejercicio se
debe posponer puesto que puede ocasionar una descompensacion de la

diabetes.

Algunas recomendaciones generales

Antes de iniciar cualquier programa de entrenamient o, hard falta hacer

una evaluacion clinica del control de la diabetes y de las posibles

complicaciones, sobre todo en personas de mas de 35 afios.



Para optimizar la seguridad y la efectividad de la respuesta al ejercicio,
hard falta considerar inicialmente el tipo, la inte  nsidad, la frecuencia y
la duracion de la actividad fisica.

Para disminuir los efectos adversos, serd necesaria la instauracion de un
programa de educacién y seguimiento adecuados.

El entrenamiento, habra que iniciarlo de una forma confortable aumentando
gradualmente la intensidad y sin fatigarse excesivamente. No hay que
olvidar la importancia de un calzado adecuado y una buena higiene de los
pies.

Si se hace ejercicio para perder peso, es mejor reducir la dosis de insulina
antes del ejercicio que no haber de ingerir comida extra después.

Cada sesion de ejercicio ha de ir precedida de un periodo de calentamiento
de 5-10 minutos y seguida de un periodo parecido de enfriamiento.

El autoanalisis de la glucemia capilar, sobre todo en los inicios, es esencial
para documentar la respuesta individual ante varias circunstancias.
Aprender a reconocer las reacciones individuales segun los diferentes tipos
de ejercicio permite ajustar las dosis de insulina y la ingesta adecuada de
hidratos de carbono, antes, durante y tras el ejercicio.

Hacer a menudo los autoanalisis de glucemia es fundamental para adquirir
experiencia, puesto que constituye una herramienta indispensable para
evitar que el ejercicio nos descontrole la diabetes.

El ejercicio de intensidad moderada y frecuente tiene mas beneficios que el
ejercicio esporadico. Si no se esta bien entrenado no se puede practicar un

ejercicio extremo o de competicion.



Hay que tener en cuenta la posibilidad de aparicion de la hipoglucemia
retardada, es decir, aquella que aparece unas horas tras la practica
deportiva, generalmente durante la noche o de madrugada, que se puede
prevenir aumentando la aportacion de hidratos de carbono de la cena. La
posibilidad de hipoglucemia nocturna sera mas frecuente cuando el ejercicio

se practica a ultima hora del dia.

Estrategias para evitar la hipoglucemia o hiperglucemia durante el
ejercicio
Antes de empezar el ejercicio:

Es muy importante comprobar la glucemia antes de la practica deportiva:

Si es inferior a 100 mg, sera necesario tomar un suplemento de hidratos
de carbono (una pieza de fruta, 3 galletas maria o una bebida
energeética).

Si es entre 100 y 250 mg, se puede realizar sin riesgos.

Si es superior a 250 mg, serad necesario valorar la presencia de
acetona en la orina .

Si la acetona es negativa, se puede empezar el ejercicio con precaucion.
Si la acetona es positiva, se desaconseja el ejerci  cio hasta que no
haya disminuido la glucemia y desaparecido la aceto na (una dosis
pequefia de insulina rapida lo puede solucionar).

Disminuir las dosis de insulina antes de iniciar la actividad, si ésta lo

requiere (véase la tabla 1).

No se ha de inyectar la insulina en una regién muscular que deba ser

expuesta en una actividad importante. Asi, cuando hacemos ejercicio con

las piernas, la insulina es absorbida mas rapidamente del tejido subcutaneo



y se puede tener mas riesgo de hipoglucemia. Por ejemplo, cuando se haga

bicicleta se inyectara en el brazo y cuando se haga natacion, en la barriga.

Durante el ejercicio
Se ha de evitar la practica del ejercicio en el mom ento de maxima

accion de la insulina, que ha sido previamente inye  ctada.

Si el ejercicio es de larga duracién, hay que determinar la glucemia y tomar

suplementos extras de hidratos de carbono de absorcion rapida (de 15-20 g,

cada 30 — 45 minutos)
Una buena hidratacion con agua es fundamental para evitar las
descompensaciones, sobre todo cuando el ejercicio se practica cuando

hace mucho calor.

Tras el ejercicio:
Hay que aumentar la ingesta de hidratos de carbono horas después
del ejercicio segun la duracion y la intensidad para evitar la hipoglucemia
tardia que puede aparecer durante las 24 horas posteriores.
Es importante que los compafieros de ejercicio estén informados
sobre la diabetes, de como se puede reconocer una h  ipoglucemia y de

cOmo se debe actuar .

El riesgo de episodios hipoglicémicos puede minimizarse tomando las
precauciones siguientes:

Medir la glucosa sanguinea antes, durante y tras el ejercicio
Evitar el ejercicio durante los periodos de actividad méxima de la insulina




El ejercicio no planificado se debe preceder de carbohidratos extra, por
ejemplo, 20 o 30 g/30 min de ejercicio; quizas hara falta disminuir la dosis
de insulina tras el ejercicio

Si el ejercicio es planificado, hay que disminuir las dosis de insulina antes y
tras el ejercicio, segun la intensidad y la duracion del ejercicio y la
experiencia personal. Las reducciones de la dosis de insulina pueden llegar
a ser del 50 % al 90 % de los requerimientos diarios de insulina

Durante el ejercicio quizds sera necesario consumir carbohidratos de
absorcion rapida

Tras el ejercicio, quizas hara falta un aporte extra de carbohidratos

Hace falta conocer los signos y sintomas de hipoglucemia

Conviene hacer ejercicio acompafnado

Tipo de ejercicio y medidas que hay que observar: algunos consejos
practicos para ejemplos concretos

Ejercicios aerdbicos (30-60 minutos) de intensidad moderada y corta duracion:

nadar, correr, hacer bicicleta, gimnasia, aerobic de bajo impacto.

No hace falta tomar ninguna medida especial, aparte de controlar los niveles de
glucemia. Es siempre conveniente tener disponible un pequefio suplemento de

hidratos de carbono.

Ejercicios de larga duracion (mas de 2 horas): el e xcursionismo, la
marcha, el ciclismo, el piragtismo, el maraton

Es aconsejable rebajar las dosis de insulina rapida y retardada de la
mafana, asi como también la retardada de la noche g ue sigue a la
practica deportiva. Es bueno ingerir suplementos de hidratos en forma
liquida en caso de maratdn y solidos si la activida ~ d no es tan agotadora

(15 - 20 g hidratos cada 30 - 45 minutos).




Ejercicios de duracion mediana (60 - 90 minutos): deportes de equipo como el

futbol, el baloncesto, el balonmano, etc.

Para este tipo de actividad, sera necesario modific  ar las dosis previas de

insulina segun los niveles de glucemia que se tenga n antes de la
actividad. Es necesario controlar la glucemia antes del partido y en la
media parte. Si ésta es baja, conviene ingeriruns uplemento de 15a 20 g
de hidratos de carbono, ya sea antes, después o en la media parte.

Dibujo 6-4: en un partido un chico dice que hay que medir los niveles de

glucemia antes, en la media parte v al final.

Ejercicios breves con mucho esfuerzo: especialidades de atletismo, pruebas de
velocidad, deportes de lucha, etc.

No hace falta tomar ninguna medida especial, aparte de controlar la
glucemia. Es probable que su nivel sea elevado al a cabar la actividad
dadas las caracteristicas del tipo de ejercicio. Co mo ya hemos

comentado, el estrés produce hiperglucemia.

Ejercicios de larga duracion con actividad irregular e intermitente: la jornada de
esqui es la mas caracteristica.

Es muy aconsejable rebajar las dosis matinales de i nsulina rapida y
retardada.

No se ha de inyectar mas insulina hasta acabar la actividad.

Es mejor tomar pequefios suplementos cada 2 horas de hidratos de carbono
gue un agape muy abundante.

Hay que rebajar también la insulina retardada de la noche y hacer una cena
con mas alto contenido de hidratos de carbono para evitar la hipoglucemia

nocturna.



Duracion Rapida | Lenta |ExCarbs | Rapida | Lenta Rapida | Lenta

15 NO NO NO NO NO NO 20 g NO NO
minutos

30 NO NO NO 3049 NO NO 40 g 30% | NO
minutos

45 20 g NO NO 359 30% | NO 50 g 50% | NO
minutos

60 259 30% | NO 40 g 50% | NO 60 g 50% | 20%
minutos
2 horas 509 30% | NO 709 50% 20%] 110g 70% 40%
4 horas 8049 30% | 20%| 120¢g 70% | 20%] 200¢g 70% | 40%

Modificaciones de las dosis de insulina y suplement
carbono (ExCarbs) segun la duracion e intensidad de

*Estos valores son orientativos y posiblemente hara

segun la experiencia de cada persona.

0s extra de hidratos de
| ejercicio.

falta individualizarlos




9. ENFERMEDADES INTERCURRENTES

Ademas de los malos planteamientos en el tratamient o o bien conflictos
emocionales, las enfermedades intercurrentes son co n mucha frecuencia

causa de inestabilidad o de franca descompensacion

Durante la infancia los nifios sufren multiples enfermedades banales
(resfriados, otitis, diarreas...) que no afectan a su estado general y, al mismo
tiempo, proporcionan la proteccion (inmunidad) que requieren para la vida

adulta. Estos procesos, son menos frecuentes en adolescentes y en adultos.

Las personas que llevan un buen control de la diabetes no tienen mas riesgos
de adquirir infecciones que la poblacion general, pero cuando las sufren
necesitan un mayor control de la enfermedad. En cambio, si presentan un mal
control de la diabetes , la presencia de una infeccion es muy probable que

provogque una descompensacion no cetotica.

Por otro lado, en las situaciones de ayuno, estrés o enfermedad, se producen
unas hormonas de accidn contraria a la de la insulina, el cortisol y el glucagon,
que son hiperglucemiantes (aumentan el aztcar en la sangre) y, por lo tanto,

hacen que las necesidades de insulina aumenten.

Repercusion de las enfermedades en el control de la diabetes
En general, los nifios y adolescentes con buen control toleran muy bien las

enfermedades. Las enfermedades pueden producir:



- Efectos minimos sobre los niveles de glucosa

Acostumbran a ser enfermedades que no afectan al estado general, como por
ejemplo los resfriados o la rubéola. La fiebre transitoria producida por las

vacunas no hace alterar los controles de la diabetes.

- Niveles bajos de glucosa

Acostumbran a ser enfermedades que provocan nauseas, vomitos, diarrea y
que pueden no ir acompafiadas de fiebre ni de una alteracion importante del
estado general.

Por ejemplo, enfermedades virales como la gastritis y la gastroenteritis (vOmitos
y diarrea), en las cuales el problema principal es la alimentacion y la carencia
de absorcion de los alimentos, pueden provocar niveles bajos de glucemia y

presencia de acetona en la orina.

- Niveles altos de glucosa

Muchas enfermedades comunes hacen aumentar los niveles de glucemia y
acetona. Es importante tener en cuenta que, a veces, empieza a aparecer la
hiperglucemia (glucosa alta en la sangre) antes de que se manifieste
claramente la enfermedad intercurrente. Son enfermedades que dan fiebre,
nauseas, vomitos, dolor de cabeza, cansancio, desfallecimiento, pérdida del
apetito, dificultad para la alimentacion...

Entre estas enfermedades hay, por ejemplo, las anginas, la gripe, la varicela,

las infecciones de orina, las neumonias...



Las enfermedades intercurrentes son la causa mas ha  bitual de
descompensaciones de la diabetes.

Tratamiento de la diabetes durante la enfermedad

Se basa en adecuar las dosis de insulina y la alimentacion a la nueva situacion.
Ademas, es imprescindible efectuar andlisis de glucemia capilar frecuentes.
Con respecto a la insulina, se acostumbran a necesitar dosis mas elevadas de
las habituales, aunque se tenga menos apetito, se coma menos y se haga

reposo.

Nunca se debe suspender la insulina, aunque se coma menos.

Es imprescindible medir varias veces los niveles de glucemia y de

acetona en la orina y actuar en consecuencia (autoc  ontrol).

Pautas de actuacion

- Alimentacion
Se ha de adecuar la alimentacién a la tolerancia digestiva y las glucemias

correspondientes. La fiebre provoca un aumento de la sed (debido a la pérdida
de agua por la piel) y menos apetito. En estas situaciones es recomendable
aumentar la aportacién de liquidos, reducir o suprimir los alimentos proteicos y
grasos, teniendo cuidado de tomar las mismas raciones (o0 alguna mas) de
hidratos de carbono de manera fraccionada (menos cantidad, pero mas

seguidas, cada 2 o 3 horas).

Los alimentos deben ser blandos y faciles de tolerar. Por ejemplo:

Caldos que aporten sales minerales y agua.



Purés de verduras o patatas.

Leche, yogures desnatados.

Galletas o pan tostado.
Zumos de fruta, o frutas enteras o trituradas.

Pescado blanco o pollo, hervidos.

Cuando hay diarrea:

Las verduras y las legumbres pueden sustituirse por arroz hervido en agua de

zanahoria con sal.

Las frutas que son mas aconsejables son el platano maduro y la manzana
rallada.

La leche puede sustituirse por yogures naturales desnatados.

Insulina

- Si se presenta HIPERGLUCEMIA sin CETONURIA
Si no hay vomitos y se tolera la alimentacion, se debe seguir la misma pauta
de tratamiento, afiadiendo dosis suplementarias de insulina rapida 15 o 30
minutos (dependiendo de si es insulina lispro o rapida) antes de las
comidas.
No es necesario modificar las dosis de insulina retardada (NPH).
Es conveniente medir la glucemia 1 hora y media tras la administracion de
insulina para saber si esta dosis ha sido eficaz para corregir la hiperglucemia y

para comprobar que no se ha producido hipoglucemia.



- Sise presenta HIPERGLUCEMIA con CETONURIA
Siempre que la cetonuria sea positiva (2 + 0 mas) y la glucemia superior a
150 mg/dl, hay que administrar suplementos de insulina rpida 30 - 60
minutos antes de las comidas, con una dosis orientativa de 0,05 - 0,1
unidades/kg.
Hay que repetir las determinaciones de glucemia y cetonuria cada 2-3
horas; es decir, antes de cada ingesta y también a medianoche, mientras
persista la situacion de la enfermedad.
Cuando la cetonuria disminuye, aunque no haya remitido totalmente, se
debe pasar gradualmente a las dosis habituales de insulina.
La alimentacion durante la cetosis exige liquidos abundantes y glucidos de

facil digestién, con ingestas fraccionadas (ver el capitulo sobre la cetosis).

¢,Cuando hay que ir al hospital?
Cuando hay vomitos persistentes y en gran cantidad.
Cuando la acetona en la orina es muy positiva y la respiracion es rapida.
Cuando los niveles de glucemia siguen elevados pese a las dosis extras de
insulina.
Cuando hay confusién mental con afectacion del estado general.
Cuando hay dolor abdominal no habitual y grave.
En nifios pequeiios (menores de 2 - 3 afios) 0 que tienen alguna otra

enfermedad ademas de la diabetes.

Siempre se debe contactar con el equipo sanitario si no se estd seguro de

como se ha de actuar.



CUANDO HAY VOMITOS Y NO SE TOLERA NINGUNA INGESTA, SE DEBE

IR AL HOSPITAL

Medicamentos que se pueden utilizar
No hay ningdn medicamento que no se pueda utilizar, si el médico lo
considera aconsejable.
En el supuesto de que haya dolor o fiebre, se pueden utilizar los mismos
analgésicos y antitérmicos habituales.
En general, la cantidad de azlUcar que contienen los medicamentos no es
valorable. Sin embargo, si es necesario tomar jarabes, se deben usar los
gue contengan edulcorantes (sacarina o0 aspartamo).
Si es necesario utilizar cortisona (que es hiperglucemiante), se debe

extremar el control de la glucemia.

Heridas y traumatismos
Si el paciente diabético esta bien controlado, el tratamiento es el habitual y la

cicatrizacion es normal.

Vacunaciones

Se pueden administrar todas las habituales.



10. IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA DIABETES

Sufrir diabetes es como tener hipertension arterial, epilepsia, asma, Parkinson
o tantas otras enfermedades, denominadas cronicas, que hoy por hoy no se
pueden curar. Afortunadamente, ante estas afecciones hemos sido capaces de
desarrollar tratamientos muy efectivos en la mayoria de los casos que han
permitido que la calidad de vida de las personas afectadas sea cada vez mejor.
Pese a estos adelantos, que han facilitado la adaptacién al trastorno, lo cierto
es que el diagndéstico de una enfermedad cronica representa un fuerte impacto
psicologico para el individuo y su entorno familiar, y tiene, ademds, unas
consecuencias sociales nada despreciables.

Evidentemente, el diagnostico de la diabetes comportara cambios en la vida de
las personas afectadas. Seguir una cierta disciplina de horarios de
alimentacion, medir los alimentos, tener cuidado especial a la hora de hacer
ejercicio y, si procede, ponerse insulina, son actividades ciertamente
compatibles con una vida normal, pero no siempre faciles de llevar a cabo, por
la adaptacidon que representa. En cualquier caso, hara falta tiempo para
adaptarse. Los profesionales deben tratar de ayudar a los pacientes a convivir
con la enfermedad con el maximo confort posible, tratando de ponerse en su
piel y nunca negando las limitaciones.

La aceptacion de la enfermedad

El diagnostico de una enfermedad crénica afecta al concepto de un mismo, y
desencadena una serie de mecanismos de defensa para protegerse ante de la
angustia. Se trata de un proceso de maduracion que todo individuo debe pasar
cuando ha de encarar-se con esta nueva realidad. El proceso de adaptacion a la
enfermedad se desarrolla en diferentes fases. No todas las personas pasan por

todas las fases, ni siempre se producen en el mismo orden que aqui seran

expuestas, aunque lo mas frecuente es que lo hagan de este modo.

1. Elchoque
2. La negacién

3. La rebeliéon



4. La negociacion

5. La aceptacion

El choque

La palabra "diabetes" puede ser vivida de maneras muy diferentes segun sea la
experiencia del paciente. Algunas personas no se dan demasiada cuenta de lo
que representa, mientras que otras quedan absolutamente bloqueadas porque
imaginan un futuro invalidante, lo cual les provoca, obviamente, una notable
angustia. Durante esta fase se hace dificil pensar con claridad. Es casi imposible
recibir y entender la informacion que dan los profesionales. Inicialmente, se
genera angustia y un estado de animo bajo. Los pacientes, en esta fase, deben
encontrar una actitud receptiva en los profesionales, los cuales deben saber

preguntar y escuchar.



La negacion

La reaccion de incredulidad pasajera es casi constante ante una mala noticia. A
veces, esta reaccion inicial de incredulidad deja de ser un fenbmeno pasajero
para convertirse en un verdadero mecanismo de defensa contra la angustia, y
entonces se puede hablar de negacion de la realidad. El paciente suele quitar
importancia a la diabetes, asegurando que no le crea ningun problema o en otras
ocasiones diciendo: "yo no tengo diabetes, sélo algo de azucar en la sangre”. En
este afan de negacion, las expresiones de algunas personas hacen pensar que
se tratan de convencer ellas mismas y de convencer a quienes las escuchan que
tener diabetes es mejor que no tener. Durante esta fase, las personas afectadas
se sienten poco implicadas en su enfermedad y poco motivadas para tratarse de

manera apropiada.

La rebelion

"¢ Por qué me ha tocado a mi?" es la frase mas escuchada en las personas que
estan en esta etapa. Este sentimiento significa como minimo que hay consciencia
de la realidad, aunque ésta no se quiera aceptar. Reaccionar con agresividad,
amargura y decepcion puede ser natural en esta fase. Uno mismo recuerda la
persona sana que eray la vida le parece injusta. El tratamiento es dificil, la vida
ha cambiado y se tienen sentimientos negativos o de ser diferente a los demas.

La sensacion de rabia es muy frecuente en esta etapa.

Los adolescentes se hacen especialmente dificiles para los profesionales
sanitarios porque la revuelta contra la enfermedad se afiade a la negacion de

cualquier tipo de norma; actitud, por otro lado, propia de esta edad, ya por si



misma critica. La supresion voluntaria de una o mas dosis de insulina -nada
infrecuente en este periodo- no deja de ser una provocacion y un deseo de
transgredir la norma. Tanto los padres como los profesionales han de evitar el

enfrentamiento. La comprension es tan importante como la disciplina.

La negociacion

Se manifiesta fundamentalmente por los intentos de manipular el tratamiento,
"pactando” unas exigencias que estan por debajo de las que el médico propone.
Por ejemplo: "muy bien, tengo diabetes, pero no me pondré insulina”; o bien "de
acuerdo, acepto ponerme insulina pero no mas de una vez al dia". En estos
casos también hay plena consciencia de la enfermedad; aunque el paciente, en
lugar de sublevarse, negocia con la esperanza de disminuir las dificultades que él
percibe. Ciertamente, no hay que olvidar que hay unos minimos de supervivencia
gue no son negociables.

Conviene recordar que el entorno familiar pasa también por unas fases de
aceptacion de la enfermedad, que no siempre coinciden en ritmo y orden con la

persona afectada.

La aceptacion

Algunos prefieren denominarla sencillamente adaptacion; otras piensan que la
adaptacion seria un paso previo a la completa aceptacion. Y, finalmente, hay
quien dice que hay que "asumir” la enfermedad, no forzosamente "aceptarla”. En
cualquier caso, se entiende que esta fase se caracteriza por el reencuentro del
equilibrio emocional que permite afrontar de manera serena el tratamiento de
cada dia y sus diferentes implicaciones sociales, familiares o personales. La
siempre imprescindible informacién es, en esta fase, muy provechosa. Los
conceptos sobre la insulina, el autoanalisis, o la alimentacion se asimilan y se

entienden mejor.



Como se ha dicho antes, no todos los pacientes pasan por todas las fases ni
permanecen en ellas la misma cantidad de tiempo, de forma que algunas
personas muy positivas aceptan la diabetes plenamente al cabo de pocos dias
mientras que otros no llegan a asumirla nunca. En aquellos casos en los cuales
se esta anclado en una fase, puede ser necesaria una ayuda psicolégica
especifica. Por ejemplo: si se esta persistentemente en la fase de negacion, se
impedird la adquisicion de conocimientos para la futura convivencia con la

diabetes.

Repercusiones del estado de animo y las actitudes s  obre el control
metabolico

La concentracion de la glucosa en la sangre, el estado de la retina o la
velocidad de conduccidn de un nervio son parametros relativamente faciles de
medir. El estado de animo y el grado de tension nerviosa o de ansiedad son
aspectos que también se deben considerar para conseguir mejor el cambio de
habitos. La importancia que tienen estos factores sobre el control y la
estabilidad de la glucemia son normalmente reconocidos por todo el mundo, y
la experiencia de los pacientes ensefia que cuando se padece suefio por un
examen 0 unas oposiciones o cuando se esta sometido a una fuerte emocién
negativa -la separacion de la pareja, la pérdida de una persona querida- la

diabetes se resiente bastante.

En los dltimos tiempos, se han hecho muchos estudios que demuestran que -
con el mismo tratamiento médico- las personas que tienen un estado de animo

mas estable, con menos tendencia a la fluctuacion y mas habilidad para



afrontar problemas, tienen cifras de hemoglobina glicada mejores y menores
oscilaciones de la glucemia que aquellas que no tienen las caracteristicas
mencionadas. La diabetes comporta un gran esfuerzo de adaptacion

conductual y emocional por parte de la persona afectada.

La diabetes y la familia

La vivencia de un joven con diabetes en la familia puede variar
dependiendo de su edad. Es natural que tras el diag  ndstico las relaciones
familiares queden alteradas; por consecuencia, en |  a imposicion de las
normas de conducta habra que distinguir aquellas re lacionadas con el
hecho de ser diabético de aquellas que forman parte de la educacion del
nifio o del joven. Si cada vez que se niega o se pro hibe algo se hace en
aras de la diabetes, el joven empieza a rechazar | a enfermedad que le
veta tantas cosas. Sobre todo, si ademas se conside ra que muchas
normas de conducta estan ligadas al desarrollo de |  a persona y serian

aplicables aunque no fuera diabética.

Por lo tanto, es conveniente normalizar con la mayo r brevedad posible la
relacion entre padres e hijos y reemprender las nor mas de conducta
habituales antes del diagndstico, refiriéndose a la diabetes tan poco como
sea posible a la hora de establecer limitaciones. S i no es asi, siempre se
asociaran las prohibiciones a la diabetes, cuando e n realidad muchas

normas ya existian antes de que la diabetes apareci  era.



Dentro del entorno familiar, un factor que esta aso  ciado a mejoras en el
control de la diabetes es la comunicacién emocional . El entorno familiar
donde los miembros establecen una comunicacion emoc ional, basada en
exteriorizar las emociones, consigue reducir el gra  do de angustia y

favorece la adaptacion de la persona afectadaala  enfermedad.

Por otro lado, es importante alentar al nifio o alj oven a tener una actitud
activa en el control de la diabetes. Por ejemplo, h abra que felicitarlo
cuando haya hecho una eleccién correcta en la alime  ntacion o darle un
margen de confianza cuando se haga los autoanalisis 0 se administre la
insulina. También, es importante no centrar la aten  cién exclusivamente en
los controles de glucemia capilar, puesto que esto puede generar

tensiones familiares cuando los resultados no son | 0s esperados.

Los padres necesitaran apoyo. Lo encontraran en el equipo sanitario y
también en la asociacion de diabéticos, donde podra& n compartir sus

vivencias con otras personas que han pasado por una situacion parecida.

La actitud de los padres puede favorecer o dificult ar el proceso de
aceptacion y responsabilidad del nifio o joven adole scente con diabetes.
Se han descrito diferentes tipologias de padres o d e actitudes familiares

que pueden influir en la conducta y la actitud por parte del joven:

Padres perfeccionistas : son aquellos que quieren controlar todos los

aspectos del tratamiento. Ademas, acostumbran a cen  trar la atencion en



aguello que no funciona bien. El joven responde mos  trando rebeldia, no

aceptacion y rechazo del tratamiento.

Padres que no intervienen nada en el tratamiento . Opinan que para cuidar
de la diabetes hay que seguir los consejos de los p  rofesionales, sin mas
implicaciones. En estos casos el nifio/joven acostum bra a olvidar partes
del tratamiento, considerando que para cuidarse sol 0 hace falta ponerse

insulina.

Padres proteccionistas : consideran que por el hecho de tener diabetes,

han de proteger y tener mas cuidado de su hijo. No permiten que el joven
tome iniciativas en el tratamiento, y si lo hace vy no sale bien,
inmediatamente se culpabilizan. Entonces, el joven acostumbra a mostrar
inseguridad, necesita del adulto para hacer cualqui  er cosa. Otras veces,
puede intentar sacar rendimiento de la enfermedad o manipular a traves

de ella.

Padres que reparten responsabilidades . Este tipo de padres ensefan a
aprender de la propia enfermedad. Dan recompensas positivas cuando el
chico hace las cosas correctamente y permiten que s e aprenda del error.

En estos casos, el chico acostumbra a mostrar segur idad y autonomia.

Por lo tanto, en el proceso de educacion diabetoldg ica no sélo se debe
considerar como objeto educativo al paciente, sino también a la familia,

en la cual hay que encontrar al interlocutor mas va  lido.



La diabetes y los amigos

En muchos casos, y como que la diabetes no se ve a  simple vista, se opta
por ocultarla. EI hecho de esconderla puede indica r, a veces, una mala
aceptacion de la enfermedad o miedo a no ser acept ado en el entorno o
grupo de referencia. Es lo6gico que en los inicios h aya cierto miedo a la
comunicacion de la enfermedad en el entorno. Esta ¢ = omunicacion es
posible cuando la persona ya se ha adaptado al trat amiento y siempre
que, en la historia del individuo, no haya habido e  xperiencias previas de
rechazo a la persona enferma. De todos modos, la p  ersona debe tomar su
tiempo para socializar la enfermedad. Ademas de la  familia, conviene que
los amigos o los compafieros mas proximos, de escuel a o de trabajo,
estén informados sobre la diabetes para que puedan entender lo que

sucede y le puedan ayudar, sobre todo en el caso de las hipoglucemias.
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( DIBUJO DE UN CHICO YENDO A LA ESCUELA)

La diabetes no debe ser ningln inconveniente para u  na persona joven a
la hora de desarrollar las mismas actividades que s  us comparieros.

Los maestros deben saber qué es la diabetes, deben conocer el problema
de la hipoglucemia y la manera de solucionarla.

Es conveniente recomendar al joven diabético que no esconda su
afeccién; por otro lado, es necesario que sus comp afieros lo sepan y

tengan informacién adecuada a su edad.

EL JOVEN DIABETICO DEBE TENER UNA ESCOLARIZACION

COMPLETAMENTE NORMAL



Debe practicar ejercicio fisico y deporte igual que cualquier chico o chica de su

edad (ver el apartado ejercicio y diabetes).

(DIBUJO PRACTICANDO DEPORTE)

Debe comer o mismo que sus compafieros.
Si se queda a comer en la escuela no se deben hacer  diferencias con lo
gue comen sus compafieros. Los menus de la escuelas e deberan revisar

para asegurar que no carecen de hidratos de carbono

El maestro debe saber que, en ocasiones, el nifio o joven diabético puede
necesitar comer, beber o bien orinar a deshora, dur ante la clase. Es
importante que lo pueda hacer sin impedimentos ni p rotagonismos.
Asimismo, es necesario que los otros compafieros sep an los motivos

desde el comienzo.



Ha de ir a las colonias, convivencias o viajes de fin de curso que se hagan,
siempre que los maestros 0 monitores sepan reconoce r la hipoglucemia y

sepan administrar el glucagon.

Es muy importante que se integre en la escuela. Par a facilitarlo, hay
disponible material didactico y pedagodgico, como el opusculo que se
adjunta a la contraportada. También conviene contac  tar con la asociacion
de diabéticos mas proxima, donde se encontrara el a  sesoramiento

adecuado (consultar la lista de direcciones que se anexa).



COLONIAS Y CAMPAMENTOS PARA NINOS Y JOVENES CON
DIABETES

El afilo 1975 se organizaron por primera vez unas colonias de verano en
Cataluiia. Desde entonces, la Asociacion de Diabéticos de Catalufia (ADC) ha
seguido organizandolas contando con el patrocinio del Consejo asesor sobre la
diabetes del Departamento de Sanidad y otras entidades. Cada afio asisten
mas de 100 nifios y jovenes, entre 7 y 17 afios, repartidos en 4 turnos. Las
modalidades son: estancia en casas de colonias para los mas pequefios y
medianos; campamentos y multiaventura para los mayores, con una duracién

de una semana o diez dias para cada turno.

Apoyo técnico Patrocinio de la




Colaboracion Responsables

- industria alimentaria COLONIAS - equipo
médico - laboratorios farmaceéuticos -
equipo dietistas - centros hospitalarios

- equipo monitores

El objetivo principal de estas colonias es proporcionar a los chicos y chicas con
diabetes una seguridad y experiencia que les permita asistir a otras colonias no
especializadas.

Las colonias permiten a los nifios y jovenes que asisten, compartir sus
experiencias y conocimientos con otros diabéticos. Este aspecto es
especialmente provechoso para quienes, por diferentes motivos, la diabetes ha

supuesto un cierto aislamiento o sentimiento de inseguridad.




Ademas, se aprovecha para hacer educacion diabetolégica: se repasan los
conocimientos sobre la diabetes, se comentan aspectos y dudas y se resuelven
situaciones conflictivas en relacion a hipoglucemias o cetonurias. Las colonias
permiten, de manera practica, observar los efectos del ejercicio fisico sobre los

valores de la glucemia.

Para conseguir transmitir una experiencia y seguridad 6ptimas, es necesario
contar con un equipo competente. Este equipo esta formado por:

- Personal médico con una sélida formacién diabetologica, y en algunos grupos
también un especialista en pediatria con formacion diabetolégica. El equipo
meédico esta coordinado por un director médico.

- Enfermero/a con conocimientos de educacion diabetoldgica.

- Dietistas con experiencia en alimentacion y diabetes.



- Monitores responsables del aspecto ludico. Algunos de los monitores son
diabéticos.

El equipo sanitario cuidara del control metabolico de los jévenes diabéticos. Asi
pues,

marcara la pauta de autoandlisis e indicara la dosis de insulina de forma
individualizada. Durante las colonias se intenta respetar la pauta de insulina
que seguia cada persona en casa, pero en la mayoria de casos se debe
disminuir la dosis a causa de un incremento del ejercicio fisico.
Ocasionalmente, si los perfiles glucémicos son muy irregulares y el equipo

meédico lo considera oportuno, se modifica la pauta insulinica.

Es necesario advertir que, durante el periodo de colonias, el objetivo no es
conseguir un control perfecto de la diabetes. Es mas, en algunos casos y por
razon de los cambios (horarios, mas ejercicio...) es dificil conseguir unos
perfiles glucémicos estables. Pero, en la mayoria de los casos, el incremento
de la actividad fisica y un mejor cumplimiento dietético permiten mantener

valores glucémicos muy correctos.

Si surge cualquier intercurrencia médica, como por ejemplo un traumatismo o
una infeccién, el equipo médico decide si es necesario 0 no el traslado a un
centro hospitalario. Cada afio se informa a los diversos centros hospitalarios
mas proximos al lugar donde se hacen las colonias para agilizar la atencién al

joven diabético en el supuesto de que fuera necesario trasladarlo al hospital.



Cada persona inscrita a las colonias ha de aportar un informe médico donde
consten:

- Datos personales y teléfonos de contacto con la familia.

- Informe médico del diabet6logo que trata habitualmente al joven: afios de
evolucion de la diabetes, complicaciones tardias, descompensaciones agudas
importantes, pauta insulinica y dietética, particularidades de la diabetes,
conocimientos teéricos y practicos de la diabetes, existencia de otras

enfermedades croénicas o intercurrentes, vacunas recibidas, etc.

Durante las colonias se hacen un minimo de 3 autoanalisis capilares al dia,
antes de las comidas principales, y si es necesario se afaden otras
determinaciones en algunos casos.

Cada joven dispone de una hoja de autocontrol, similar a la libreta o carné de
autocontrol que utiliza habitualmente, donde se hacen constar las diferentes
determinaciones glucémiques, las dosis de insulina y otras intercurrencias, Si
las hay.

En los grupos de los pequefios y medianos, el equipo médico decide la dosis
de insulina que se ha de administrar cada vez. El nifio se administra la insulina
él mismo, con supervision del equipo médico o del monitor instruido. En el

grupo de los mayores, el joven y el médico comentan y deciden,

conjuntamente, la dosis que se ha de administrar.



Con respecto al tratamiento dietético, se intenta respetar la alimentacion que el
joven sigue habitualmente en casa. Sin embargo, en determinados casos hace
falta modificarla, ya sea aumentando o disminuyendo las calorias, el nimero de
ingestas o los repartos de los glicidos. Esta decisidn, la toman conjuntamente
el equipo médico, el dietista y el joven.

En determinados casos en que ademas de la diabetes hay alguna otra
patologia que requiere una alimentacion especial o hay que evitar algunos
alimentos -por ejemplo, enfermedad celiaca, diarrea, alergia, etc.- el dietista lo

tiene en cuenta y hace las modificaciones oportunas.

Asi pues, las colonias son una herramienta mas para reforzar la educacion
diabetoldgica en un ambiente distendido y seguro, contribuyendo de este modo

a la autonomia de la persona con diabetes.



#3$ . VIAJES Y VACACIONES

Las familias han de estimular y no restringir sus planes de viajes o vacaciones
por el hecho de tener una persona con diabetes en casa. Los adolescentes, por

ejemplo, pueden efectuar sus viajes de fin de curso sin inconvenientes.

Sin embargo, cuando se prepara un viaje se debe tener en cuenta:
La duracién del desplazamiento.
La posibilidad de demoras que puedan perturbar el horario de las ingestas
y/o de la administracion de insulina.
La disponibilidad de alimentacién adecuada. Posibles cambios en la
alimentacion
Disponibilidad de atenciébn médica.
Cambios climaticos.
Cambios en el tipo de actividad.
Cambios en los horarios de las comidas y rutina del suefio (para los mas

pequefos).

Preparacion para el viaje
Es conveniente seguir las recomendaciones pertinentes. Sobre todo en el caso
de los nifios o0 adolescentes con diabetes, es necesario que visiten a su médico
unas semanas antes del viaje para:

Recibir las vacunas oportunas, si se viaja a determinados paises

Adecuar los controles y dosis de insulina segun las diferentes

caracteristicas del viaje.



Comentar las pautas que hay que seguir en caso de descontrol metabdlico.
Comentar la posibilidad de utilizar insulina de accion mas corta.

Preparar la documentacion adecuada:
- Seguro médico de traslado.

- Informe médico en el idioma adecuado (segun al pais donde se
viaja) donde conste la pauta de insulina, los controles habituales y

la alimentacion.

Previsiones

Conviene llevar:
Insulina rapida y retardada, calculando siempre algunos frascos, cartuchos
o plumas de mas. Se recomienda siempre distribuirlos en el equipaje, por la
posibilidad de pérdida de alguna maleta, por ejemplo.
La insulina y el glucagon en el bolso de mano.
Jeringas o plumas y agujas.
Glucagon.
Aparato para medir la glucemia, pilas, tiras reactivas que no estén
caducadas, tanto para la determinacion de glucemia como de cetonuria, Si
hace falta.
Azucar o suplemento de carbohidratos por la posibilidad de hipoglucemia.
Agua mineral.
Libreta de autocontrol y tarjeta de identificacion “Soy diabético”.

Medicacién para posibles diarreas y vomitos.



En caso de viajes largos en avion:

Seria mas adecuado pasar a una pauta de insulina rapida antes de cada
comida y tomar un refuerzo de retardada por la noche. Estos cambios conviene

haberlos decidido previamente de manera conjunta con el médico.

En caso de excursion a pie o en bicicleta, es neces  ario:

Reducir la dosis de insulina rapida y retardada segun la duracion e intensidad

del trayecto.

Tomar fruta 0 zumos periodicamente.
Transportar la insulina adecuadamente, protegida del sol, dentro de una cajita
de corcho en la parte mas interior de la mochila. (Dibujo 13.1)

Tener glucagon a mano y que los comparieros sepan donde esta.



En caso de vacaciones con practicas de deportes:

Hay que recordar que el esqui es un ejercicio muy intenso; por lo tanto, es
prudente reducir la dosis total de insulina en una tercera parte y aumentar la

ingesta de carbohidratos de absorcion lenta.

No es conveniente practicar deportes de mar (natacion, windsurfing) estando
solo, por la posibilidad de hipoglucemia.

No son aconsejables ni el submarinismo ni la escalada.

14. Diabetes tipo 1: fertilidad y gestacion

Fertilidad y anticoncepcion

Hace muchos afios cuando no eran bien conocidos los efectos de la
hiperglucemia en el organismo, las mujeres con diabetes, que estaban
permanentemente mal controladas, presentaban periodos anovulatorios y la

fertilidad estaba comprometida.

Actualmente, se puede afirmar que la fertiidad de la mujer diabética bien

controlada es igual que la de la mujer no diabética.

Quedar embarazada en el momento adecuado es primordial y por este motivo
las mujeres diabéticas con vida sexual activa deben seguir el método
anticonceptivo mas adecuado a sus caracteristicas y de acuerdo con las

indicaciones de su médico.



De forma general, los métodos anticonceptivos mas utilizados, tanto en las
mujeres diabéticas como en las no diabéticas, son los preservativos, los
anticonceptivos orales y los dispositivos intrauterinos. No hay unos métodos
mejores que otros, hay métodos mas o menos apropiados para cada mujer y
en diferentes circunstancias o momentos de la vida.

Los preservativos son el Unico método que, ademas de evitar el embarazo,
protege ante las enfermedades de transmision sexual. Los anticonceptivos
orales hasta hace pocos afios no se aconsejaban a las mujeres diabéticas,
pero los ultimos estudios indican que no producen efectos adversos sobre la
glucemia. Se debe tener especial precaucidn con su uso en las mujeres
diabéticas que son fumadoras, hipertensas o bien presentan complicaciones
vasculares graves. Es importante recordar que siempre han de estar prescritos
por el médico y que su administracion comporta que se deban hacer los

chequeos que convengan.

Segun estudios recientes, los dispositivos intrauterinos son un buen método
anticonceptivo para las mujeres diabéticas, puesto que no les producen mas
infecciones pélvicas que en las mujeres no diabéticas. Son aconsejables en
mujeres que ya han estado embarazadas, y son una buena alternativa para las
personas que presentan importantes complicaciones oculares o renales. En el
caso de otros métodos anticonceptivos menos utilizados, por su dificultad de
manejo, por posibles fallos o por efectos secundarios, se debe consultar al
médico antes de usarlos para valorar sus caracteristicas, ventajas o

desventajas.



Embarazo

El hecho de que una mujer sea diabética no desaconseja el embarazo. Un
aspecto fundamental, tanto para la madre como para el feto, es conseguir un
buen control metabdlico antes y durante el embarazo. Con el fin de minimizar el
riesgo de aborto y malformaciones congénitas, se aconseja que la fecundacion
se produzca durante un periodo de estabilidad glucémica y con un buen nivel
de hemoglobina glicosilada. Las ocho primeras semanas es el periodo en el
cual es fundamental tener unos valores de glucemia tan préximos a la
normalidad como sea posible, puesto que es cuando se puede producir una
malformacion o un aborto. Con un buen control glucémico durante este periodo,
el riesgo es el mismo que en la mujer no diabética. Para conseguir este
objetivo, en la mayoria de las ocasiones son necesarias pautas de insulina
administradas con multiples inyecciones diarias, con los correspondientes
autoanalisis y las modificaciones oportunas de las unidades de insulina en cada
momento (autocontrol).

Por este motivo, es muy importante que el embarazo sea planificado y que se
produzca cuando la hemoglobina glicosilada sea cuanto mas baja mejor, de
acuerdo con el equipo que controla a la mujer diabética habitualmente. Por lo
tanto, se desaconsejan los embarazos no planificados y todavia mas los que se
produzcan en adolescentes 0 menores de veinte afios. Una anticoncepcion
adecuada es aconsejable en todas las mujeres diabéticas en edad fértil y vida

sexual activa.

Dibujo 14.1: En la consulta, una mujer gestante pre  gunta al médico: Dr.,

llevo un tiempo bien controlada, ¢puedo ya quedare  mbarazada?



La gestacion en una mujer diabética que no presenta complicaciones tardias
(oftalmolégicas o renales) no aumenta el riesgo de presentarlas en un futuro.
En cambio, si ya hay complicaciones, se pueden acelerar durante la gestacion
y por este motivo estas personas se deben controlar muy de cerca y en centros
especializados. Se considera contraindicada una gestacion cuando la mujer
diabética presente una nefropatia avanzada (insuficiencia renal y/o hipertension
arterial grave), una enfermedad coronaria significativa o bien retinopatia

proliferativa todavia no tratada.

Durante la gestacion, los niveles de glucemia de la madre y los del feto estan
interrelacionados puesto que la glucosa atraviesa la placenta. Este es el motivo
por el cual son necesarios los hidratos de carbono durante el dia con el fin de

evitar hipoglucemias debidas al consumo de glucosa por parte del feto. En la



situacion encontrada, unos niveles persistentemente elevados de glucemia
atraviesan la placenta, estimulan el pancreas fetal y, como consecuencia, el
feto produce mas insulina, lo cual le provoca un aumento del peso, impropio
para su tiempo de gestacion, que puede originar algunos problemas en el

momento del parto.

Tras el parto, las necesidades de insulina disminuyen rapidamente. A
comienzos de la lactancia, las necesidades acostumbran a ser inferiores a las
anteriores al embarazo. Posteriormente y de forma progresiva, las necesidades

vuelven al nivel previo a la gestacion.

La mujer diabética gestante, que habitualmente esta muy motivada, debe
recibir atencion médica pronto. Si tiene sospecha de embarazo, se debe dirigir
a su centro de control donde le haran un test de embarazo (determinacion de la
gonadotrofina corionica), que puede salir positivo desde el segundo dia de

retraso menstrual.

La necesidad de un diagnostico precoz del embarazo esta en relacion con la
pauta de insulina que se debe aplicar, con el fin de tener, desde el principio, los

mejores resultados de glucemia.

Las necesidades de insulina durante el embarazo pueden disminuir en las
primeras semanas, especialmente en las mujeres que presentan nauseas y
vomitos. Posteriormente y de forma progresiva, los requerimientos van

subiendo e incluso pueden llegar a doblarse a partir de las 36-38 semanas.



Este aumento de unidades de insulina se debe al incremento de peso y a

hormonas producidas por la placenta, que disminuyen su accion.

Tal y como hemos dicho antes, el control glucémico debe ser muy estricto y el
objetivo es conseguir unos niveles de hemoglobina glicosilada parecidos a los
de la poblacion no diabética, durante todo el embarazo. Pero es especialmente
importante, que el control sea 6ptimo durante las ocho primeras semanas de la

gestacion.

Durante el embarazo, la produccién de cetona se incrementa, cosa que hace
aumentar el riesgo de cetosis. Por este motivo, es aconsejable que todas las
embarazadas diabéticas se controlen de forma regular la cetona en la orina con
tiras reactivas, especialmente cuando tengan nauseas o vomitos y fiebre. En
algunas ocasiones se recomienda comprobar diariamente por la mafana la
presencia de cetona en la orina para estar seguros que no se produce una
cetosis por ayuno (inadecuada ingesta de hidratos de carbono durante la

noche).

La eliminacién de glucosa por la orina en las gestantes puede ser muchas
veces positiva y es debida al hecho de que durante este periodo disminuye el
umbral renal de glucosa, es decir, disminuye el nivel a partir del que el rifidén
empieza a eliminar glucosa por la orina. No debemos hacer, pues,

determinaciones de glucosa en la orina a las diabéticas gestantes.



15. COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES TIPO 1. PREVENCION

Se conocen como complicaciones tardias de la diabetes tipo 1 (DM1) un
conjunto de alteraciones en varios lugares del organismo que pueden presentar
a largo plazo las personas que sufren una diabetes. Las partes del organismo
méas afectadas son los ojos (retinopatia diabética), los rifiones (nefropatia
diabética), los nervios de las extremidades inferiores (polineuropatia diabética)
y las arterias que llevan la sangre al corazon, al cerebro y a las extremidades
inferiores (macroangiopatia diabética). Estas complicaciones son debidas a las
alteraciones metabdlicas que sufren los diabéticos y son proporcionales al

grado de descontrol metabdlico que presenta cada individuo a lo largo de la

vida.

Afectan a los vasos pequefios Ojos, rifiones, nervios periféricos

Afectan a los vasos grandes Arteriosclerosis, enfermedad
cardiovascular

Caracteristicas de las complicacionesy frecuenci a

Retinopatia diabética
Es un conjunto de alteraciones en la retina que pueden aparecer en los

pacientes diabéticos. La retina es una capa de células sitas dentro del ojo, que
capta las imagenes del exterior y las transforma en impulsos eléctricos que
llegan al cerebro. La retina se puede ver desde el exterior del ojo mediante un
oftalmoscopio, hecho que permite detectar pequefas alteraciones en fases
iniciales y adoptar medidas para evitar la progresion (foto 15.1: F.O. normal).

Las primeras alteraciones que se pueden detectar en la retina son pequefias

dilataciones capilares, conocidas como microaneurismas (foto 15.2: RNP).




Después, pueden aparecer pequefias hemorragias y exudados alrededor de los
vasos. Este conjunto de lesiones, denominadas retinopatia no proliferativa, no
provocan alteraciones en la vision, de forma que el paciente no se da cuenta de
la existencia. Son visibles en el fondo del ojo con el oftalmoscopio o en la foto
de la retina. En algunos casos, esta fase de la retinopatia puede evolucionar a
una forma mas grave, denominada retinopatia proliferativa, en la cual se
produce una proliferacion de nuevos vasos en la retina y una alteracion
importante de la vision.

La retinopatia no aparece nunca en los primeros afios de evolucién de la
diabetes. Actualmente, existen estrategias muy eficaces para el tratamiento y
control de la retinopatia diabética, como por ejemplo la aplicacién del laser
cuando esta indicado y en el momento oportuno. Como sea que las lesiones de
la retina, inicialmente, no dan ningun sintoma, es imprescindible que las
personas con diabetes se hagan revisiones periédicas del fondo del ojo para

detectar precozmente cualquier alteracion que se haya producido.

Nefropatia diabética

Se conoce como nefropatia diabética aquellas alteraciones en los rifilones que
pueden presentar, a largo plazo, las personas que sufren diabetes. Las
alteraciones se producen en los glomérulos renales, que son aquella parte del
rinon donde se filtra la sangre y se produce la orina. Para detectarlas hay que
efectuar andlisis de orinay de sangre.

Las primeras alteraciones que se pueden detectar son pequefios aumentos en
la cantidad de albumina en la orina. Si la nefropatia progresa, aumenta la
excrecion de albumina y de otras proteinas por la orina, con lo cual, el rifidén
puede perder su capacidad de eliminar las sustancias toxicas de la sangre y

producirse una insuficiencia renal crénica.



La nefropatia diabética afecta a los pacientes diabéticos tras muchos afios de
evolucion de la enfermedad, pero hay que recordar que no todas las personas

presentan esta complicacion.

Polineuropatia diabética

La afectacion de los nervios periféricos (extremidades inferiores) de las
personas que sufren diabetes, se conoce como polineuropatia diabética. Los
nervios periféricos son los “hilos de conexion” entre el cerebro y los tejidos
periféricos (musculos, piel, articulaciones..), a través del cual el cerebro recibe
informacion de lo que ocurre en la periferia (sensaciones, estimulos
dolorosos...) y envia ordenes para mover la musculatura. Las alteraciones de
los nervios periféricos se pueden detectar explorando los reflejos y la
sensibilidad del paciente.

La polineuropatia diabética en fases iniciales puede ser completamente
asintomatica. En los casos mas graves, se produce una pérdida de sensibilidad
progresiva (se pierde la sensacion de tacto), sobre todo en los pies, junto con
sensaciones algo especiales (hormigueos, quemazoén, dolor de predominio
nocturno). El peligro mas importante de la neuropatia, ademas de las
molestias, es la pérdida de sensibilidad, lo cual facilita que se produzcan
heridas o quemaduras que se pueden infectar y provocar graves problemas en
los pies.

La polineuropatia diabética se presenta en un porcentaje importante de
pacientes diabéticos de larga evolucion, pero las formas mas graves afectan a

menos de una cuarta parte de pacientes.

Enfermedad cardiovascular o macroangiopatia diabéti ca
La macroangiopatia diabética se refiere al conjunto de alteraciones en las

arterias que llevan la sangre al corazon, al cerebro y a las extremidades
inferiores: endurecimiento de la pared, estrechamientos y oclusiones. Este tipo
de alteraciones, al contrario de las otras complicaciones mencionadas antes,
no son especificas de los diabéticos, es decir, también aparecen en personas
no diabéticas. La diferencia es que en los diabéticos estas alteraciones se

presentan en una edad mas joven y son mas frecuentes.



Como en el resto de complicaciones, la afectacion vascular puede ser silente
(no producir ninguna molestia) durante muchos afos. La sintomatologia que
aparece en fases avanzadas es muy variable, dependiendo del lugar afectado
(angina de pecho, infartos de miocardio, dolor en las extremidades con el

ejercicio...).

Factores que influyen en la aparicion y progresion de las complicaciones

Control metabdlico
La aparicidon y progresion de las complicaciones tardias de la diabetes estan

intimamente relacionadas con el grado de control metabolico. Este concepto ha
sido confirmado en varios estudios, entre los cuales, el mas conocido es el
estudio americano Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Los
resultados de este estudio fueron espectaculares. En el grupo de pacientes
mas bien controlados hubo un 76 % menos de retinopatia, un 39 % menos de
nefropatia y un 60 % menos de polineuropatia que en el grupo con peor
control. La progresion de todas estas complicaciones fue mucho mas lenta en

el grupo més bien controlado.

De este estudio, y de otras complementarios con resultados similares, se ha de
extraer una conclusion practica muy importante: hay que intentar conseguir un

buen control metabdlico desde el diagnéstico de la enfermedad, puesto que se
pueden prevenir, al menos en parte, la aparicion y evolucién desfavorable de

las complicaciones crénicas de la diabetes.

Hipertension arterial

La presencia de hipertension arterial influye de forma negativa en la aparicion
de las complicaciones cronicas y, sobre todo, hace que evolucionen mas
desfavorablemente si ya estan presentes. Por este motivo, es muy importante
que todos los diabéticos se revisen con frecuencia la tension arterial y sean

tratados correctamente en caso de aparecer hipertension. (Dibujo 15.3)



Tabaco
Los pacientes diabéticos fumadores tienen una facilidad mayor que los no

fumadores para presentar complicaciones tardias de la diabetes y, ademas, la

evolucion de estas complicaciones es menos favorable.

Si revisamos algunos de los efectos del tabaco, ver emos que a corto

plazo:

- provoca tolerancia (se va aumentando el consumo de tabaco

progresivamente) y dependencia (cuesta mucho dejarl  0).

a largo plazo:

Es causa de enfermedades del corazon, de los pulmones y de muchos tipos
de cancer. Puede acortar la vida en 20 o 25 afios, puesto que provoca el 16
% de todas las muertes.

Empeora la circulacibn sanguinea y puede ser causa de gangrenas y
amputaciones de extremidades inferiores.

Aumenta las complicaciones durante el embarazo y re trasa el
crecimiento del feto.

Provoca dificultad para respirar, incluso en pequefios esfuerzos, y reduce la

resistencia en la practica deportiva.



Habria que conseguir que ningun paciente diabético fuera fumador.
Desgraciadamente, la realidad no es ésta, y en Catalunya aproximadamente 4

de cada 10 diabéticos tipo 1 son fumadores activos.

Factores de predisposicion personal

Una parte importante de pacientes diabéticos no desarrollan complicaciones
graves de la enfermedad, pese a que el control metabdlico no sea 6ptimo. Esto
hace pensar que hay factores personales, posiblemente genéticos, que
protegen una parte importante de los individuos diabéticos de sufrir
complicaciones graves. Estos factores no se conocen con exactitud, pero
posiblemente se podran descubrir en los proximos afios. Esto podra permitir en
un futuro instaurar medidas preventivas especiales a las personas con mayor

riesgo de presentar complicaciones.

Prevencion primaria de las complicaciones tardias

Ya hemos visto que el factor mas importante en la aparicion y progresion de las
complicaciones tardias es el control metabdlico. Por lo tanto, lo mejor que se
puede hacer para prevenir la aparicion de las complicaciones es intentar que el
control metabdlico sea el mejor posible desde el diagnostico de la enfermedad.
Es muy importante tener en cuenta que hay una relacion proporcional entre
complicaciones y control, es decir, que el numero y gravedad de
complicaciones aumenta progresivamente con el descontrol de la diabetes. Por
lo tanto, cualquier mejora del control metabdlico relacionada con la situacion
en gque se encuentra un paciente tendra un efecto positivo a largo plazo sobre
las complicaciones, aunque no se pueda lograr un control perfecto de la
diabetes.

Otro aspecto muy importante es el abandono por completo del consumo del
tabaco. Pese a los efectos perniciosos claramente demostrados del tabaco,
muchos diabéticos continlan fumando y, por lo tanto, se someten a un riesgo

afiadido de desarrollar complicaciones.



Por lo tanto, como prevencion, lo mejor seria no empezar a fumar. Aun cuando
inicialmente puede gustar por muchos aspectos sociales, dafia la salud y crea

una dependencia muy fuerte, por lo tanto no compensa.

Si ya se ha empezado a fumar, para dejarlo no hay formulas magicas. No es
suficiente desearlo. ES NECESARIO ESFUERZO PERSONAL, UNA
DECISION FIRME Y TENER PACIENCIA.

Conviene pedir consejo al equipo sanitario y seguir sus recomendaciones Hoy
en dia existen tratamientos de deshabituacion que pueden ayudar a dejar el

tabaco a las personas que se ven impotentes para dejarlo sin ayuda.

Como resumen de las estrategias de prevencion primaria de las
complicaciones, se puede decir que en el caso de las personas con diabetes,
ademas de intentar conseguir un buen control de los niveles de glucemia, hay
que seguir las mismas recomendaciones que otras personas con riesgo

elevado de enfermedad cardiovascular. Estas son:

Tratar la presion arterial elevada

Abandonar el habito tabaquico

Evitar el exceso de peso

Seguir una alimentacion baja en grasas saturadas* y rica en fibra

ok~ 0N R

Aumentar la actividad fisica diaria

El elevado riesgo cardiovascular que presentan las personas con diabetes
es el motivo por el cual se recomienda la reduccién de las grasas saturadas
de la alimentacién, aun cuando no tienen un efecto directo sobre los niveles

de la glucemia.
Prevencion secundaria de las complicaciones tardias
La mayoria de las complicaciones citadas no dan ninguna molestia hasta que

estdn en fases adelantadas. Ya se ha dicho que la mejora del control

metabdlico puede influir en la aparicion y la progresion de estas



complicaciones. Hay, asimismo, tratamientos complementarios que también
pueden mejorar su evolucion. Por lo tanto, es muy importante detectar
cualquier complicacion de la diabetes en fase inicial y aplicar los tratamientos

adecuados para evitar una evolucion desfavorable.

Todos los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser incluidos en programas de
deteccion de las complicaciones tardias. Estos programas consisten en
practicar periodicamente (normalmente una vez cada afio) un conjunto de
exploraciones y andlisis para detectar la posible existencia de complicaciones
de la diabetes, para valorar su evolucién en caso de que ya estén presentes,
asi como para determinar si hay otros factores que pueden empeorar la
evolucion de estas complicaciones. En la tabla siguiente se indican cuales son

estas exploraciones y analisis.

REVISIONES PERIODICAS PARA LA DETECCION DE COMPLICACIONES
Y DE FACTORES DE RIESGO

Exploracion del fondo del ojo: al inicio de la diabetes y anualmente tras la

pubertad

Determinacion de la presencia de albumina en la orina: anualmente tras la

pubertad

Exploracion de los nervios periféricos (reflejos, sensibilidad)

Exploracién de los pulsos periféricos y examen fisico del pie

Determinacién de la tensién arterial, en cada visita

Determinacion de los lipidos en la sangre (colesterol, triglicéridos)

Control del peso

Eliminacion del tabaquismo




Tratamiento de las complicaciones

La deteccion de una complicacion de la diabetes, especialmente si es en fases
iniciales, no debe ser motivo de desmoralizacion, puesto que existen
tratamientos que permiten parar o retardar la evolucién.

El tratamiento general para todas las complicaciones es el que ya hemos
mencionado antes: intentar mejorar lo maximo posible el control metabdlico y
actuar sobre otros factores que pueden empeorar la evolucion de las
complicaciones (tabaquismo, hipertension arterial, alteraciones de los lipidos en
la sangre...).

Ademas del tratamiento general, hay tratamientos especificos para la mayoria
de complicaciones de la diabetes. La retinopatia diabética, cuando es preciso,
puede ser tratada con fotocoagulacion (aplicacion de rayos laser en la retina).
Este tratamiento permite parar la evolucion de la retinopatia en muchos casos.
La nefropatia diabética puede ser tratada en las fases iniciales con
medicamentos que disminuyen la excrecion de albumina y retrasan
notablemente la evoluciéon de esta complicacion. La polineuropatia diabética
puede ser tratada, si las molestias son importantes, con varios medicamentos
que reducen la sintomatologia. Finalmente, la macroangiopatia diabética
puede ser tratada con algunos farmacos que mejoran notablemente el
pronagstico.

Cada tratamiento debe ser aplicado en el momento adecuado para conseguir la
maxima efectividad. En este sentido, lo mas importante es que todo diabético
tipo 1 siga los controles y las revisiones periédicas que hemos mencionado
antes, para poder utilizar todas las herramientas terapéuticas de que se
dispone hoy en dia. Gracias a estos tratamientos, el numero y la gravedad de
las complicaciones tardias ha ido disminuyendo progresivamente en las ultimas

décadas.



16. ASOCIACION DE DIABETICOS DE CATALUNYA

La ADC es la suma de personas con diabetes y sus familiares con el objetivo
de ayudar a los afectados a formarse y recibir la informacién necesaria para su
correcto autocontrol, hacer actividades propias de cualquier asociacion v,

finalmente, asumir un papel representativo ante otras instancias.

En la Asociacion de Diabéticos de Catalunya (ADC) pensamos que las
personas con diabetes, en todo aquello que nos afecta, no debemos limitarnos
a un papel pasivo y resignado. Hemos de opinar y hacer sentir nuestra voz en
todos los procesos relacionados con la diabetes, puesto que no solamente hay
problemas médicos (sobre los cuales ya trabajan médicos y cientificos) ni so6lo
politicos (ya tenemos a las administraciones para cuidarse) sociales,

econdmicos..., sino una mezcla de todos los aspectos.

Sadlo las personas diabéticas somos capaces de ver todos estos aspectos bajo
un mismo punto de vista y verlos todos a la vez, de una manera global y

coherente. Por todo esto, nuestra voz es absolutamente necesaria.



De forma mas detallada, los tres grandes ambitos donde consideramos que

debemos movernos son:

Formacion e informacion . Debido a las caracteristicas de la diabetes, la
formacion y la informacién de los pacientes es absolutamente vital. Junto a
lo que médicos, enfermeras y educadores en diabetes nos pueden explicar
en los centros sanitarios, desde la Asociacién y las 23 delegaciones
repartidas por toda Catalunya se organizan actividades de carécter
divulgativo sobre autocontrol, dietética, ejercicio, posibles complicaciones,
etc: charlas cerca de casa y en horarios que facilitan la asistencia de
personas con ganas de conocer cosas nuevas 0 bien preguntar a los
ponentes, siempre personas de solvencia profesional reconocida, aquellas
dudas que no estan lo suficiente aclaradas. A lo largo del afio se organizan
unas jornadas centrales, en formato de congreso, en las cuales participan

las primeras figuras en los temas que se tratan, tanto médicos como



sociales. Un apartado especial merecen las colonias y campamentos para
nifios y jovenes diabéticos que cada afio movilizan a mas de cien chicos y
chicas en actividades donde, aparte de todo aquello que contienen unas
colonias o campamentos convencionales, hay un equipo médico preparado
para ayudar a los participantes a mejorar su autocontrol y devenir

autéonomos en la vida diaria.

Actividad social . Como toda asociacion, la ADC organiza actividades de
caracter ludico, destinadas a los asociados y que siempre tienen en cuenta
el hecho que se trata de personas con diabetes, aun cuando se intenta que
sean actividades cuanto mas “normales” mejor. Por otro lado, dltimamente
ha sido presentada la Guia del carné ADC, con la cual decenas de
establecimientos comerciales del pais ofrecen descuentos y ventajas
importantes a los socios de la ADC y a sus familiares, simplemente
mostrando el nuevo carné de asociado. El contacto con los socios se
vehicula a través de las revistas y circulares que se les envian o a través del
sitio web de la ADC: http://diabetes.org.

Representatividad . Posiblemente la funcion mas nueva pero también la
menos visible en la masa del conjunto de socios. Gracias al hecho de
formar parte de una sola asociacion en Catalunya, la ADC es la
interlocutora ante las administraciones, el mundo empresarial o los medios
de comunicacién. Forma parte del Consejo Asesor de la Diabetes en
Catalunya, dependiente del Departamento de Sanidad y Seguridad Social
de la Generalitat, donde expone siempre las quejas recibidas de los

usuarios y plantea las propuestas para mejorar el actual sistema sanitario.



También mantiene reuniones periddicas con otros departamentos de la
Generalitat como Bienestar Social, Ensefianza o Economia y Finanzas a los
cuales hace llegar sus propuestas con la voluntad de asegurar una mayor
atencion a las personas con diabetes. Finalmente, mantiene una relacion
fluida con los medios de comunicacibn para que comuniquen sus

actividades.

De todo lo que se ha expuesto, se puede ver que la actividad de la ADC es
intensa pero todavia se podrian hacer mas cosas: mas actividades, mas
delegaciones territoriales para llegar a todos los rincones del pais, mas

estudios y peticiones a las administraciones, etc.

Este aumento de la actividad solo se puede producir con la colaboracion de
mas personas (el funcionamiento de la Asociacion se basa en el voluntariado)
y, sobre todo, con mas personas que se hagan socias y hagan mas grande una
masa social que apoye un estrategia de ayuda y presion para conseguir una
mejor calidad de vida de todos los afectados por la diabetes y luchar contra
toda clase de discriminacion.

Asociaos y trabajad por vuestro propio bienestar y el del resto de personas con
diabetes.

Listado de las delegaciones de la ADC
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