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

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

había prescrito. En los últimos años, cada vez más se ha intentado delegar, 



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

afectada, naturalmente tras darle toda la información necesaria. 

 

Debe transcurrir como mínimo un año 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 físico. Con el tiempo va 

cogiendo más 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 niños, adolescentes y adultos 

jóvenes, y está escrito por profesionales de Cataluña con años de  experiencia 

y dedicación en este campo. Describe cómo se trata esta patología, 

empezando por explicar qué es la diabetes, cómo se manifiesta, cuál es su 

tratamiento y cuáles son las complicaciones agudas y  crónicas. También 

aborda aspectos como la escuela, el ejercicio físico, la gestación, las 

enfermedades, los viajes y el asociacionismo. Al final del libro hay una lista de 

las direcciones de las delegaciones de la Asociación de Diabéticos de 

Catalunya. Además, se incluyen, como anexos, una ficha y un folleto para dar 

en la escuela, si procede. 

 

El libro va dirigido, de manera especial, a aquellas personas a las cuales se ha 

diagnosticado diabetes tipo 1 y a sus familias. Una persona que haga algunos 

años que tenga diabetes encontrará 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, más bien es un libro de consulta que proporciona 

modelos de actuación. Si algunos conceptos resultan difíciles de captar en la 

primera lectura, no hay que desanimarse, en la segunda lectura se entenderán 

mejor. Los profesionales nos orientarán, nos darán información y nos ayudarán 

a comprender los diferentes conceptos. A menudo, al principio se está 

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 ayudarán 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 

elevación anormal de los niveles de glucosa en la sangre. Esta anomalía puede 

ser debida a una producción 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 años. Se caracteriza 

por una destrucción progresiva de las células productoras de insulina –células 

beta del páncreas- que hace necesaria la administración 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 más de 30 años, aunque en 

estos casos la presentación de los signos es más lenta y la necesidad de 

administrar insulina no es tan perentoria. Es la diabetes tipo 1 de aparición 

tardía. 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 síntomas típicos van apareciendo con más lentitud y es menos 

frecuente que personas afectadas presenten cantidades importantes de 

acetona en la orina o en la  sangre. Esta evolución nos indica que, cuando la 

DM1 aparece en personas adultas, probablemente la destrucción de las células 

beta del páncreas es más 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 

alimentación adecuada, ejercicio y medicación por vía oral. Con los años puede 

que también sea necesario administrarse insulina. 

Hay que señalar que algunos jóvenes 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 alimentación adecuada, con ejercicio físico y sin 

insulina o con una dosis muy pequeña.  



¿ES DEMASIADO FRECUENTE LA DIABETES TIPO 1? 

En los países occidentales, la  DM1 se considera la segunda enfermedad 

crónica más frecuente en la infancia y  la adolescencia tras el asma. El riesgo 

de convertirse en diabético tipo 1 varía mucho de un país a otro. Los países 

escandinavos tienen la incidencia más alta del mundo. En cambio, en la China 

y  Japón la incidencia es muy baja. Se desconocen las causas de esta gran 

variación geográfica, que podría estar relacionada con factores culturales o 

ambientales. 

En Cataluña, cada año se diagnostica a 120-130 pers onas de menos de 14 

años, y alrededor de 150 entre 15 y 29 años. Esto s upone 13 casos 

nuevos al año por 100.000 habitantes. Cataluña pres enta una incidencia 

mediana en el conjunto de los países europeos. En e l mapa siguiente se 

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

(figura 1.2). 
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Cuando se produce la aparición de una diabetes tipo 1 en un niño, adolescente 

o adulto joven, los familiares habitualmente se plantean una serie de preguntas 

que les inquietan, como por ejemplo: ¿será aconsejable que no tenga hijos?, 

¿transmitirá la diabetes a sus descendentes?. Si tengo otro hijo, ¿también será 

diabético?, ¿sus hermanos pueden presentar una diabetes? 

 

La DM1 no es hereditaria, pero se puede nacer con la predisposición a volverse 

diabético. En esta predisposición intervienen diferentes genes; los más 

importantes son los que están localizados en la región 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 más frecuente entre los japoneses que han emigrado a los Estados 

Unidos que entre los que se han quedado en Japón.  

 

Sólo el 15 % de los niños o adolescentes diabéticos tipo 1 tienen algún 

antecedente familiar -padres o hermanos- con diabetes. El riesgo que presenta 

un diabético tipo 1 de  tener un hijo que sea diabético es bajo.  



�

�

2"4;�!���:<��.��".4�.��*!��.�*6.7!%!�8�

 

Todavía no se conocen las causas de la diabetes tipo 1, pero se sabe que no 

está relacionada con el hecho de haber comido mucho azúcar. 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 aparición de  la  enfermedad.  

Si bien la opinión más extendida es que un 65 % de casos de la diabetes tipo 1 

son debidos a factores ambientales, no hereditarios, ninguno de los factores 

que hasta ahora han sido estudiados no se ha podido demostrar que sea el 

agente causante definitivo.  

 

En la mayoría de los casos de DM1, la destrucción de las células beta se 

produce porque el sistema de defensa del organismo no las reconoce como 

propias y las destruye (autoinmunidad). Se produce habitualmente en personas 

que tienen una cierta predisposición genética y presentan en la sangre una 

serie de sustancias (anticuerpos) que permiten reconocer esta predisposición. 

La evidencia de este hecho apoya la justificada esperanza de prevenir la 

aparición de la DM1. 

 



Se considera que las células beta del páncreas empiezan a ser dañadas años 

antes de que las personas presenten síntomas de la diabetes. Cuando el 90 % 

de las células están afectadas, se produce el inicio clínico de la enfermedad.  

(Dibujo 1.3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

¿QUÉ ES Y PARA QUÉ SIRVE LA INSULINA? 

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

una glándula sita en el abdomen por debajo del estómago (figura 1.4). 

 

 

La insulina sirve para introducir el azúcar en las células del organismo, para 

que se pueda quemar y producir energía. 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 energía al hacer un esfuerzo o en periodos de ayuno. Los azúcares 

se guardan fundamentalmente en el hígado en forma de glucógeno; las 

proteínas, en el músculo, y las grasas, en las células del tejido graso 

(adipocitos). En determinadas situaciones de necesidad, tanto las proteínas 

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



 

 

Funciones de la insulina 

 – Permite que la glucosa pueda penetrar en el interior de las células. 

 – Asegura las reservas de glucosa en el hígado en forma de glucógeno. 

 – Favorece la transformación del exceso de carbohidratos en grasa. 

 – Estimula la producción (síntesis) de proteínas.  

 

 

¿QUÉ PASA CUANDO FALTA LA INSULINA ? 

Cuando no se dispone de insulina, los azúcares no pueden entrar dentro de las 

células y se quedan circulando en la sangre en cantidades anormalmente 

elevadas (hiperglucemia) (figura 1.5). 

  



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 líquido por la  

orina, se tiene mucha sed y se bebe mucho (polidipsia). Por lo tanto, el 

diabético no orina porque haya bebido demasiado líquido, sino que necesita 

beber para evitar quedarse deshidratado.  

 

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

síntomas de la diabetes . 

    

 

En esta situación de carencia de insulina, los alimentos no pueden 

almacenarse y se desaprovechan. Al no poder utilizar la glucosa, al organismo 

le falta energía y ha de emplear las grasas y las proteínas de reserva como 

alternativa necesaria. Por lo tanto, la pérdida de peso es la consecuencia 

inmediata.  

 

Cuando empieza a escasear la  insulina, como falta energía, se tiene mucho 

apetito (polifagia). El hecho de no tener la suficiente energía provoca cansancio 

(astenia). La utilización de las grasas como fuente de energía hace que 

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

 

Así pues, cuando falta la  insulina, ¿qué síntomas 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 prevención de la diabetes 1 está todavía en fase de estudio. Se 

están ensayando diferentes tratamientos en familiares (hermanos, padres o 

hijos) de personas que ya son diabéticas, con productos que, regulando el 

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



insulina. La imposibilidad de prevenir eficazmente la aparición de la DM1 no 

debe hacer olvidar la importancia de la prevención de las complicaciones, 

basada en el diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado.  

�

�
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En este momento, el único 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 están investigando los genes que fabrican la 

insulina.  

 

27�����
	��
������
����������������
����������8��

�

La terapia sólo con insulina no es suficiente para tratar correctamente la 

diabetes y controlar la glucemia. Cuanto más información se tenga sobre la 

diabetes, más fácil será tomar las decisiones correctas que permitirán gestionar 

adecuadamente la enfermedad y de manera más autónoma.  

Se necesita tener conocimientos sobre alimentación para saber qué es lo más 

adecuado para que el azúcar se mantenga en la sangre dentro de los niveles 

de normalidad. También es muy conveniente tener conocimientos de lo que 

ocurre con el azúcar en la sangre cuando se practica ejercicio físico, puesto 

que puede ayudar a regular la glucemia.  

 



Conviene saber el nivel de azúcar en la sangre para coordinar la alimentación, 

el ejercicio físico y la dosis de insulina necesaria. Por lo tanto, se deben hacer a 

menudo autoanálisis de  glucemia. 

 

SERÁ NECESARIO, PUES, TENER CONOCIMIENTOS DE ALIMENTACIÓN 

PARA SABER COMER CORRECTAMENTE, PRACTICAR El EJERCICIO 

FÍSICO ADECUADO Y SABER EL NIVEL DE GLUCEMIA PARA DOSIFICAR 

BIEN LA INSULINA. ES POR ELLO QUE HACE FALTA TENER LA MÁXIMA 

INFORMACIÓN SOBRE LA DIABETES. 

 

El control de la diabetes nunca debe pasar por encima del desarrollo del niño 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 diagnóstico, el páncreas 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 rápidamente y, tras un corto periodo de  tiempo, las dosis se pueden 

reducir considerablemente. Además, el hecho de haber normalizado los niveles 

de glucemia hace que las células beta vuelvan a producir insulina, lo cual 

todavía contribuye a hacer que se necesite menos cantidad de insulina. 

Cuando las dosis de insulina son muy bajas (<0,5 unidades por kg de  peso y  

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

 

La fase de remisión, aunque variable entre diferentes personas, acostumbra a  

durar de 3 a 6 meses, en algunos casos hasta 1 año. El hecho de que sólo se 

necesiten unas cuantas unidades de insulina puede hacer pensar que la 

diabetes ha desaparecido, pero éste no es nunca el caso. La remisión 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 pequeñas dosis 

contribuyen a mantener activas las células beta y de este modo se prolonga la 

fase de remisión. 



 

 

 

(dibujo 1.7) 

 

Durante la fase de remisión es necesario continuar haciéndose los autoanálisis 

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 mínimos signos posibles de 

incomodidad, teniendo especial cuidado con las hipo glucemias. 

2. Conseguir un control metabólico cuanto más parecido mejor al que se 

tendría con una secreción endógena normal de insulina, intentando evitar la 

aparición de hipoglucemias. 

3. Garantizar que el crecimiento y el desarrollo tanto físico como emocional 

sean normales. 

4. Prevenir las complicaciones tardías de la diabetes. 

 

 

 

 



 

 

 

DIBUJO: Dos personas hablando: un joven adolescente dice: “Se debe vivir 

con la diabetes, no para la diabetes”. Una niña de 7-8 años 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 niños y adolescentes, se 

deben tener en cuenta las características propias d e estas etapas que 

varían según la edad y piden la participación y tut ela paternas. Por lo 

tanto, el niño 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 hábitos 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.  

 

¿CUÁLES SON LOS OBJETIVOS DE CONTROL DE LA GLUCEMIA ?* 

- Para un control óptimo de la diabetes, la glucemi a en ayunas y antes de 

los comidas debería estar entre 80 y 120 mg/dl. Ser ía aceptable entre 100 

y 140 mg/dl. 



- Para la glucemia de dos horas tras comida (postprandial), los valores óptimos 

deberán situarse entre 100 y 145 mg/dl. Serían aceptables entre 120 y 180 

mg/dl. 

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

entre 110 - 135 mg/dl. 
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Ayuno                                  80 - 120 mg/dl                                     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 

niños más pequeños de 6 años, con los cuales podemos ser más 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 

neurológico. 

 

Una manera de evaluar si durante un intervalo largo de tiempo se han 

conseguido estos objetivos glucémicos es determinante la hemoglobina 

glicosilada (HbA1c). 



 
¿QUÉ ES LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1c)?  
 

Una parte de la glucosa que está en la sangre se queda fijada a la hemoglobina 

de los glóbulos rojos y forma la hemoglobina glicosilada (HbA1c); cuanto más 

elevada es la glucemia, más 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 glóbulo 

rojo. Como esta célula de la sangre vive aproximadamente 120 días, la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) refleja la media de las glucemias de los 

últimos 2 - 3 meses. 

 
¿CUÁLES DEBERÁN SER LOS VALORES DE HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA (HbA1c) ACONSEJABLES?  
 
Es difícil poner límites, puesto que las variaciones de los resultados del HbA1c 

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 HbA1c entre el 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 niños la normalización de los valores del HbA1c se logra sólo a 

expensas de hipoglucemias frecuentes. 

 

 

 

 



¿CÓMO SE PUEDEN CONSEGUIR ESTOS OBJETIVOS?  

 

Tradicionalmente, los tres factores fundamentales del tratamiento son: la  insulina  –

que obviamente es el más importante puesto que es el tratamiento etiológico-, la 

alimentación y el ejercicio físico. La  alimentación, que es esencial, no debe ser 

demasiado diferente de la de las personas no diabéticas. El ejercicio físico, que 

también es recomendable para todo el mundo, contribuye a mejorar el control 

metabólico de las personas con diabetes. Todos estos factores se tratarán en 

profundidad más adelante. 



3. ALIMENTACIÓN Y  DIABETES 

 

La alimentación de la persona con diabetes debe ser cuanto más parecida 

mejor a la alimentación equilibrada que se recomienda al resto de la 

población, es decir, suficiente  para que cubra las necesidades propias de cada 

edad y situación, 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  búsqueda de una conducta alimentaria más saludable. 

 

Los principales objetivos de la propuesta alimentaria son: 

- Garantizar un estado nutricional óptimo, sin excesos ni carencias, que facilite 

el mantenimiento de un peso adecuado. 

- Ayudar a mantener un equilibrio metabólico, es decir, evitar las amplias 

oscilaciones de los niveles de azúcar en la sangre, hipoglicemias y 

hiperglicemias en coordinación con el tratamiento farmacológico y la actividad 

física. 

- Facilitar la modificación de las conductas dietéticas familiares desequilibradas 

(exceso de grasas, azúcares y golosinas y bajo consumo de verduras, 

hortalizas y  fruta…). 

- Preservar la dimensión social, cultural, lúdica, educativa y de placer de la 

comida, adaptando la propuesta al entorno escolar, laboral y familiar de la  

persona con diabetes.  

LA PROPUESTA DIETÉTICA DEBE SER INDIVIDUALIZADA, PACTADA, 

VARIADA y AGRADABLE O SATISFACTORIA 

 



Para poder interpretar de forma adecuada una propuesta dietética, es 

conveniente tener unas nociones básicas de alimentación 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 energía 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 glúcidos, azúcares, 

sacáridos o carbohidratos), proteínas, grasas  (o lípidos), agua, vitaminas y 

sales minerales. 

 

De estas sustancias nutritivas, hay tres que son energéticas, es decir, que nos 

proporcionan energía: los hidratos de  carbono, las proteínas y las grasas. En 

cambio, el agua, las sales minerales y las vitaminas no son energéticas, no 

proporcionan energía. 

 

Los alimentos pueden clasificarse de acuerdo con:  

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

- su origen (animal, vegetal o  mineral) 

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

energéticos o constructores) 



 

Pero la clasificación más frecuente es la  siguiente: 

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

calcio). 

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

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

minerales). 

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

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

complejos, proteínas, fibras, vitaminas y  minerales). 

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

lípidos, proteínas y  fibras) 

 

Para conseguir una alimentación equilibrada y saludable, es necesario comer 

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

bastante variedad.      

   

 

  Figura 3.1 



 

 

 

 

3.2 La energía 

Nuestro organismo, para crecer y  funcionar, requiere energía que se obtiene 

de los alimentos. La  energía contenida en los alimentos y la energía que 

consumimos se mide en calorías. Es decir, las calorías son las unidades con 

las que se mide la  energía 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 caloría es una unidad pequeña y por ello, normalmente, tanto las dietas 

como la información nutricional de los alimentos se indica en kilocalorías o  kcal 

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

 



La cantidad de energía que diariamente consume la persona con diabetes 

depende, como en el resto de la población, de parámetros como la altura, el 

peso, la complexión, la edad, el sexo y la actividad física. 

 

En el caso de los niños, se utiliza un sencillo sistema para calcular 

aproximadamente la energía, partiendo de 1.000 kcal de base (energía que se 

deduce como requerimiento para el primer año), más 100 kcal por cada año de  

edad. Por ejemplo, un niño de 8 años necesitaría 1.000 + (8 x 100) = 1.800 kcal 

diarias. 

Esta forma de calcular las necesidades energéticas diarias es válida hasta los 

15-17 años en los niños y hasta los 14-15 en las niñas. A partir de esta edad, 

las necesidades calóricas ya deben tener en cuenta, además de la edad, 

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

 

3.2.1 Como se debe calcular y repartir la energía a  lo largo del día  

Para que la alimentación sea equilibrada, el total de la energía ingerida debe 

proceder: 

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

- en un 12-15 % de las proteínas 

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

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

 

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

niño de 8 años, habrían de estar distribuidas de la siguiente manera: 



- El 50 %, es decir 900 kcal, deberán proceder de los hidratos de carbono. 

Cómo sea que 1g de hidratos proporciona a nuestro organismo, 

aproximadamente, 4 kcal de energía, esto representará que una dieta de 1.800 

kcal contiene más o menos 225 g de hidratos de carbono o glúcidos. 

- El 15%, de proteínas; serán 270 kcal; 1 g de proteínas también proporciona 

aproximadamente 4 kcal de energía; por lo tanto, esto representa unos 67,5 g 

de proteínas. 

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

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

 

1 g de hidratos de carbono = 4 

Kcal;  

1 g de proteínas = 4 Kcal; 

1 g grasa = 9 Kcal 

 

3.3 ¿Qué son los hidratos de carbono? 

Son sustancias nutritivas o nutrientes que se encuentran principalmente en los 

alimentos vegetales y se pueden presentar en forma simple o compleja. 

Hidratos de carbono simples o azúcares de rápida absorción: 

Glucosa: está formada por una sola molécula, por esto se denomina 

monosacárido; se encuentra principalmente en la fruta madura. 

Fructosa: está formada por una sola molécula y se encuentra en toda la fruta. 

La  glucosa y la fructosa son los monosacáridos principales de la miel. 

Lactosa: está formada por dos moléculas, por ello se denomina disacárido 

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



Sacarosa: está formada por dos moléculas (glucosa y fructosa); es el azúcar 

común que se obtiene de la remolacha y de la caña de azúcar. 

Estos azúcares, los monosacáridos y los disacáridos, son conocidos con el 

nombre de azúcares simples, son de rápida absorción si no están 

acompañados de otros alimentos ricos en fibras, grasas y proteínas. Cuando se 

acompañan de estas sustancias se comportan como azúcares de más lenta 

absorción. 

 

Los hidratos de carbono complejos o polisacáridos son los que están formados 

por la unión de muchos hidratos simples. Para poder pasar a la sangre se 

deben transformar en azúcares simples durante el proceso digestivo, 

concretamente en glucosa. A causa de este proceso, los hidratos de carbono 

complejos se absorben con más lentitud. 

Almidón: se encuentra en los vegetales, cereales, tubérculos, legumbres, etc. 

Glucógeno: se encuentra en cantidades muy pequeñas en el hígado y los 

músculos de los animales. 

 

Hay que recordar que la rapidez de absorción de un azúcar no depende 

solamente del hecho que sea más sencillo o  más complejo, sino también de  la  

técnica de preparación o cocción que se haya aplicado y de la presencia o no 

de otros alimentos que se ingieran al mismo tiempo.  Por ejemplo: 

*se absorbe más rápidamente un zumo de manzana que una manzana al 

horno, o que una manzana entera pelada, o que una manzana entera con piel. 

Esta rapidez de absorción también variará según si la manzana se toma sola a  

media tarde (que se absorbe más rápidamente) o bien como postre de una 



comida; en este último caso la absorción será más lenta. Un alimento con 

azúcares rápidos, cuando se mezcla con grasas y fibras, lentifica 

considerablemente su absorción. 

Dibujo velocidad de absorción azúcares    Figura 3.2 
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Terrón de azúcar, bebidas azucaradas, caramelos, zumos 
de  fruta (naturales o envasados), bebidas refrescantes 
(colas, naranjadas). 
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Farináceos : pan, biscotes, arroz, patatas, pasta. 
 
Frutas : plátano, manzana, pera, melón… 
 
Lácteos : leche, yogur 
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Legumbres  (garbanzos, judías, habas, guisantes, 
lentejas). 
 
Cereales integrales  (pan, arroz, pasta integral). 
 
Verduras y  hortalizas  
 
 
 
 

 

 

La principal función de los hidratos de carbono en nuestro organismo es    

proporcionar energía 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 día para 

conseguir un buen perfil de los niveles de  azúcar en la  sangre. 

3.3.1 ¿Qué es una ración de alimento glucídico? 

Se define una ración como aquella cantidad de alimento que contiene 10 g de 

hidratos de carbono. Éste es un método para realizar equivalencias entre los 

alimentos ricos en carbohidratos (otros métodos son las equivalencias para 

medidas caseras o bien por gramajes). El concepto de ración como cantidad 

que contiene 10 g de hidratos de carbono se consensuó entre los profesionales 

sanitarios de nuestro país en el año 1991. Sin embargo, en otros países las 

raciones se pueden considerar con diferentes contenidos. 

 A continuación, se facilitan unas tablas resumidas  de equivalencias entre 

los alimentos glucídicos de consumo más frecuente.  

3.3.2 Tablas de equivalencias de alimentos glucídic os 

Equivalencias de  alimentos glucídicos  
 
En estas tablas se agrupan diferentes alimentos con la característica común de 

que todos contienen 10 g de hidratos de carbono. 

 
Se considera 1 ración de alimento glucídico aquella cantidad de alimento que 

contiene 10 g de hidratos de carbono. 

 
 
1 RACIÓN DE  FARINÁCEOS (*) 
80 g 
60 g 
50 g 
20 g 
 
15 g 
 

 
- guisantes congelados o  en lata 
- habas o guisantes frescos 
- patatas o moniatos 
- pan blanco o integral, legumbres 
secas (garbanzos, judías, lentejas), 
guisantes o habas secas, castañas 
- arroz o pasta alimentaria, pan tostado 
o biscotes, harinas y sémolas (maíz, 



 

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

1 RACIÓN DE  LÁCTEOS (**) 
200 g 

 
20 – 25 g 

 
- leche entera o descremada, queso 
fresco (Burgos, Villalón, requesón), 
kéfir, yogur natural o descremado 
- leche en polvo entera o descremada  

1 RACIÓN DE VERDURAS (***)  
300 g  
 
 

 
 
 
200 g 
 
100 –150 g 

 
- acelgas, apio, berenjenas, brócoli, 
calabaza, calabacín, cardos, col, 
champiñones, endibias, escarola, 
espárragos, espinacas, lechuga, 
pepino, pimiento rojo y  verde, 
rábanos, setas, tomates… 
- berros, cebolletas, judía tierna, 
nabos, puerros 
- alcachofas, cebollas, coles de  
Bruselas, remolacha y zanahoria 

1 RACIÓN DE  FRUTOS 
OLEAGINOSOS 
250 g 
50 g  

 
 
 

 
- olivas 
- almendras, avellanas, cacahuetes, 
nuevos, pipas, piñones, pistachos… 

Con relación a los frutos 
oleaginosos,  hay que recordar que 
tienen un contenido en carbohidratos 
muy bajo y que son ricos en energía, 
grasas, proteínas vegetales y fibras. 

 
 
 
 

1 RACIÓN DE  FRUTA (****)  



200 g 
80 –100 g 
 
 
 
50 g  

 
 

-aguacate, melón, pomelo, sandía. 
-albaricoque, ciruelas, frambuesas, 
fresas. Kiwi, limón, mandarina, 
manzana, melocotón, moras, naranja, 
pera, manzana, piña natural 
-caqui, cerezas, chirimoya, higos, 
níspero, plátanos, uva 

 
 
 
En relación 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 más cantidad sin necesidad de cálculos. Es decir, que seria 

adecuado emplear como guarnición del segundo plato un tomate aliñado, unos 

champiñones salteados, o una alcachofa al horno, pese a que ya se hubiera 

utilizado la ración de verdura en el primer plato. El concepto de alimentos libres 

no quiere decir que puedan ser excluidos de la alimentación cotidiana, puesto 

que 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 continuación se ofrece una relación de diferentes 

alimentos proteicos que pueden intercambiarse sin alterar demasiado la  

aportación de proteínas, grasas y contenido energético. 

 

 



 

1 ración = 10 g de carbohidratos = 1 taza leche = 1 patata pequeña = 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:  
 
·  ¼ 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 jamón curado o cocido (magro) 
·  1 huevo (para hacer tortillas más grades puede añadirse otra clara de  

huevo) 
·  40 - 60 g de  queso seco semi (bola, manchego, Gruyère…) 
 
(Es importante recordar que los quesos secos no contienen hidratos de  
carbono, pero sí una proporción importante de grasas.) 
 

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

educación diabetológica de la Asociación Catalana de  Educadores en Diabetes el año 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 legumbres 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 conversión de su peso en volúmenes utilizando 

enseres de cocina (tablas de medidas caseras). Sin embargo, conviene, de vez 

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

 

Los alimentos que no contienen glúcidos (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 glúcidos (lechuga, escarola, acelgas…) 

no piden una cuantificación exacta. En cambio, el grupo de los farináceos, las 

frutas en general y algunas verduras más ricas en glúcidos (guisantes, 

habas…) se deben pesar. 

 
 
 



 
 
 
MEDIDAS CASERAS de  USO 
HABITUAL 
 

 
RACIONES 

 
PESO/VOLUME

N 
 
1 rebanada de pan de barra de ½ kg 
(2 cm de ancho) 
1 rebanada de pan de barra de  ¼ kg 
( 2 cm de  ancho) 
1 vaso leche (entera o  descremada) 
1 yogur (comercial) 
1 cucharada sopera de aceite 
1 cucharada de postre de aceite 
1 cucharada de café de aceite 
1 cucharada sopera de arroz, harina 
o pasta pequeña 
1 puñado (mano cerrada) de arroz o  
pasta pequeña 
1 taza de café de arroz o pasta 
pequeña 
1 porción individual de  mantequilla (2 
o  3 rebanadas) 
1 ración normal de verdura 
1 patata pequeña (algo más grande 
que un huevo) 
1 pieza de fruta mediana 
1 vaso de vino 

 
1,5 - 2 r 
 
 1 r 
 
 1 r 
0,5 r 
- 
- 
- 
1,5 - 2 r 
 
.  2 r 
 
.  5,5 - 6,5 r 
- 
 
1 r 
2 r 
 
 1,5 - 2 r 
- 

 
30 - 40 g 
 
20 - 25 g 
 
200 - 250 cl 
125 g 
10 cl 
5 cl 
3 - 4 cl 
20 - 30 g 
 
20 - 30 g 
 
80 - 100 
10 - 15 g 
 
200 - 300 g 
100 g 
 
150 - 200 g 
100 - 125 cl 
 

 
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 preparación que se haga para toda la familia 

sin necesidad de hacer una comida especial. Es útil saber en cuántas 

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 idor 
 
 
�
�



�

3.3.4 ¿Cómo se deben calcular y repartir los hidratos de carbono? 

Tal y como ya hemos comentado anteriormente, al menos el 50 % del total de  

la energía ingerida debe proceder de los glúcidos o  hidratos de carbono. Para 

un niño de 8 años (utilizando el mismo ejemplo anterior), se calcularía una 

ingesta aproximada de 1.800 kcal, 900 de las cuales serien aportadas por los 

hidratos de carbono, y esto supondría unos 225 g de glúcidos. 

La  distribución de estos glúcidos a lo largo del día dependerá principalmente 

de los horarios y de las actividades, y se deberá coordinar con las dosis de 

insulina y el perfil glucémico, pero se puede plantear un reparto hipotético 

estándar como el siguiente: 

 

                          Total de carbohidratos   225 g 

                           Total de raciones    22,5 

     

. 

3.4 ¿Qué son las proteínas? 

Son sustancias nutritivas que el organismo utiliza principalmente para construir 

y reparar tejidos. Se encuentran en alimentos de origen animal (huevos, carne, 
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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 o 2 
raciones�



pescado, aves, leche y  derivados…) y también, aunque en menor proporción, 

en los alimentos de origen vegetal, principalmente en legumbres, cereales y 

frutas secas. Se considera que las proteínas animales tienen más calidad que 

las vegetales. La proteína animal de mayor calidad se encuentra en los huevos 

y la proteína vegetal de mayor calidad se encuentra en las legumbres (lentejas, 

garbanzos, judías, habas, guisantes…). 

Para que las proteínas sean bien digeridas por el organismo es necesaria la 

cocción. 

Nuestro organismo necesita proteínas tanto de origen animal como vegetal. 

Las proteínas de origen animal van siempre acompañadas 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 más el consumo de pescado, tanto blanco como azul. 

En una alimentación equilibrada se considera correc to el consumo de dos 

ingestas de cárnicos (carne, huevos, pescado, aves)  al día, 

correspondiente al segundo plato del almuerzo y de la cena.  

 

3.5 ¿Qué son las grasas?  

Las grasas o lípidos son nutrientes que proporcionan principalmente energía 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 lácteos, 

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

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



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

circulación de  la sangre. 

Las grasas de origen vegetal se denominan aceites, y el más recomendado 

tanto para cocinar como para aliñar es el aceite de  oliva. 

Los alimentos pueden tener tres tipos de grasa: 

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

de oliva).  

 

 

 

 

Grasa poliinsaturado (los alimentos más 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 lácteos y derivados, 

la  bollería y las comidas preparadas). 



Un exceso en la ingesta de grasas puede favorecer e l 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 niños y jóvenes con diabetes, es necesario limitar el consumo de grasas 

saturadas y colesterol, principalmente de  las carnes, aves, embutidos, quesos 

y derivados lácteos muy grasos y bollería, 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 reducción de la 

cantidad de aceite de adición 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 q ue no pueden ser 

absorbidos. Este hecho provoca que den volumen a la s heces, 

entorpezcan o retrasen la absorción de otras sustan cias nutritivas y 

activen el tránsito intestinal, es decir, faciliten  la  defecación. Es muy 

importante que en la  alimentación haya fibras, pue sto que aparte de 

evitar el estreñimiento pueden actuar retrasando el  paso de los azúcares 

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, maíz, cebada, avena… 



Legumbres y leguminosas: habas, guisantes, judías, garbanzos, lentejas… 

Verduras: coles de Bruselas, col, col lombarda, coliflor, apio, espárragos, 

acelgas, lechuga… 

Frutos: tomates, calabacines, pimientos, berenjenas… 

Raíces y tubérculos: zanahorias, nabos, puerros, patatas (sobre todo en la  

piel), … 

Frutas: naranjas, mandarinas, fresas, kiwis, manzanas, peras, plátanos… 

Frutos secos: almendras, avellanas, nueces… 

Dibujar (coliflor, alcachofas, judías secas, garbanzos, espárragos, zanahorias) 

 

3.7 El agua 

El agua es la sustancia nutritiva no energética más  importante; nuestro 

organismo necesita agua para realizar todas las fun ciones. Recordemos 

que el agua es un nutriente no energético, es decir , que no aporta calorías 

y, por lo tanto, nunca puede engordar. La recomenda ción del consumo de 

agua para las personas con diabetes es la misma que  para el resto de la 

población, entre 1 y 2 l de agua al día, además del  agua de composición 

de los alimentos. Las necesidades individuales de a gua varían bastante 

según 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 pequeñas pero imprescindibles para un buen 

funcionamiento. La carencia de vitaminas y minerales puede ser la  causa de la 
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aparición 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 rápidas en poca agua, así como 

frutas frescas. Una elevada proporción de minerales a menudo se pierde en los 

líquidos de cocción. 

Una alimentación variada en alimentos y tipos de cocción cubre las 

necesidades del organismo en vitaminas y minerales y, por lo tanto, no es 

necesario tomar suplementos, excepto por indicación médica. 

 

 

Vit. A: leche, zanahorias, espárragos; vit. C: cítr icos y  verduras de 

colores vivos; Pescado: magnesio, zinc, yodo, 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 alimentación dirigida a 

una persona con diabetes, es la restricción habitual de los azúcares de adición 

y de los alimentos azucarados como: azúcar, miel, mermeladas, bebidas 

refrescantes azucaradas, dulces y golosinas… En este sentido y en la línea de 

ofrecer una alternativa a los azúcares naturales, se sugiere la utilización 

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 sustitución de los 

azúcares. Su poder edulcorante es de 200 a 300 veces superior al de los 

azúcares a igualdad de proporción, lo que permite obtener un nivel de sabor 

dulce parecido con muy poca cantidad. No aportan calorías, por este motivo 

son frecuentemente utilizados en dietas de adelgazamiento. Se pueden usar en 

sustitución del azúcar, siempre de forma moderada.  

En la  preparación de platos que requieran cocción, se recomienda utilizar 

preferentemente sacarina y acesulfamo K, puesto que el sabor dulce es más 

estable. El aspartamo proporciona un sabor dulce más suave que la sacarina 

(más próximo al del azúcar), pero a  temperaturas elevadas disminuye su poder 

edulcorante. 

Los edulcorantes nutritivos o energéticos  son el azúcar o sacarosa, la 

fructosa y la miel. Estos son azúcares naturales que, además de aportar 

energía (4 kcal por gramo), son absorbidos y elevan el nivel de azúcar en la 

sangre. El poder edulcorante de la fructosa es algo superior al de la sacarosa, 

es decir, con la misma cantidad endulza más la fructosa, lo que permite utilizar 

en menor cantidad y es por ello que se emplea en la elaboración de productos 

con bajo contenido en azúcares 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 

azúcar o la fructosa, por ello se usan a menudo en la elaboración de dulces y 

golosinas (chicles sin azúcar, caramelos, mermeladas…). Los alimentos 

endulzados con estos edulcorantes se pueden utilizar con moderación. El 

consumo abusivo de estos productos puede producir flatulencias y diarrea. 
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3.10 ¿Qué es necesario saber sobre los productos di etéticos 

para diabéticos? 

La alimentación recomendada a la persona con diabetes no requiere adquirir 

productos especiales, ni tampoco un presupuesto superior. El diabético debe 

poder adaptarse a la planificación de menús 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 composición nutricional, es decir, la cantidad de energía, de 

proteínas, azúcares, grasas, etc., por 100 g de producto o por unidad de 

consumo. 

 

 

Los productos más aconsejables son, básicamente, aquellos que contienen 

una proporción de azúcares o glúcidos muy inferior al producto no dietético y 

que, por lo tanto, no hace falta que se sustituyan. Así, podemos encontrar: 

- Bebidas refrescantes light, de cola, naranja, limón…(bebidas edulcoradas 

con edulcorantes no nutritivos). 

	 Chicles y caramelos sin azúcar (normalmente endulzados con xilitol o 

mannitol). Se recomienda no superar la cantidad de 5 unidades al día como 

máximo. 

	 Cacao para añadir a la leche y los yogures con un contenido inferior al 20 % 

en azúcares. 

	 Mermeladas con un contenido en azúcares inferior al 10 %. En este caso, 

una cucharada sopera de mermelada representaría aproximadamente de 1 



a  2 g de azúcar, cantidad prácticamente invalorable). Este tipo de 

mermeladas se pueden usar para añadir a los yogures naturales, a un par 

de tostadas o galletas, en el almuerzo o la merienda, o en la preparación de 

algunos postres especiales. 

Con respecto a las galletas y la bollería, es difíc il encontrar algún 

producto con características apropiadas, puesto que  la mayor parte del 

contenido en azúcares o hidratos de carbono de esto s productos 

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

El enunciado “sin azúcar añadido” no quiere decir que el producto  se 

pueda tomar de  forma libre , puesto que, pese a que no se haya añadido 

azúcar, puede que el alimento o la bebida ya tenga una buena proporción 

Ejemplo:  

Zumo de fruta  sin azúcar añadido . El zumo de fruta tiene una 

cantidad de azúcar de cerca del 10 % aproximadamente que 

procede de las frutas. 

 

 Galletas sin azúcar añadido . Puede que no se hayan añadido 

azúcares 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 información nutricion al, y no en los 

enunciados “sin azúcar”, 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 Asociación de  Diabéticos de Cataluña 

(ADC). En la asociación, encontraréis algunos produ ctos dietéticos con 

características bastante interesantes. 

Cuadro 3.10.1 y cuadro 3.10.2 ppt. 

 

 

 

3.11. ¿Cómo se puede calcular la cantidad de hidrat os de 

carbono de un producto comercial? 

En primer lugar, hay que recordar que el cálculo so lamente se podrá 

hacer si el producto presenta en el etiquetado la v aloración nutricional. 

Actualmente, en nuestro país todavía hay muchos ali mentos envasados 

en los que no consta esta información y dónde se es pecifican únicamente 

los ingredientes. 

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

Información o valoración nutricional 

Media de valores por 100 g de producto           

Valor energético……………………………………………….88 kcal 



- Proteínas……………………………………………………. 3,4 g 

- Hidratos de carbono……………………………………….13,6 g 

 (carbohidratos, sacáridos, azúcares, glúcidos) 

- Grasas (lípidos)………………………………………………1,9 g 

- Otras nutrientes 

(fibra, vitaminas, minerales…) 

El etiquetado nutricional casi siempre nos ofrece la información por 100 g de  

producto. Por lo tanto, hay que ver cuál 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 azúcares, ¿qué cantidad de azúcares 

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

100 g de yogur---------------------- 13,6 g de azúcares 

125 g de yogur----------------------    X g de azúcares 

X = 125 x 13,6 : 100  X = 17 g de azúcar  

Es decir, en un yogur de 125 g se calculan unos 17 g de azúcares. 

Si redondeamos esta cifra, (recordemos que 1 ración  = 10 g de 

carbohidratos) podemos considerar que un yogur de s abor (fresa, 

plátano, piña…) 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  azúcares 

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 ¿Cómo 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. ¿Cómo se puede saber la cantidad d e hidratos de carbono 

que tendrá una porción para la persona con diabetes ? 

Tortilla de  patatas  

Ingredientes para 6 personas: 

6 huevos-------------------------------------------     - 

1 kg de patatas-------------------------------     20 raciones (1 ración son 50 g de  

patatas) 

aceite-----------------------------------------------     - 

sal----------------------------------------------     - 

Total de  contenido en carbohidratos             20  raciones 

Si esta preparación se divide para 6 personas, sign ifica que cada porción 

tendrá, 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 ración 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  

100 g de pimiento         5 raciones de verdura aproximadamente 

300 g de tomates 

100 g de judías tiernas 

200 g de guisantes 

2 granos de ajo 

azafrán 

aceite 

Total de contenido en carbohidratos  38 raciones 

Una vez elaborada la paella, si la dividimos en 6 porciones iguales, cada 

porción representará aproximadamente 6,5 raciones de hidratos de carbono. Si 

la dividimos en 8 porciones, cada porción equivaldrá a 5 raciones. Si la 

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



Dependerá del número de raciones de carbohidratos de que disponga la 

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

Base de pastel   

1 yogur natural--------------------------------    0,5 raciones (200 g de  yogur es 1 

ración) 

3 huevos -------------------------------------------- 

200 g de harina--------------------------------13 raciones       (15 g de  harina es 1 

ración) 

160 g de fructosa-------------------------------    16 raciones     (10 g de  fructosa es 

1 ración) 

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

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

1 ralladura de limón -------------------     - 

Total de contenido en carbohidratos            29,5  – 30    raciones 

Si se utiliza un molde de corona y dividimos el pastel en 8 porciones, cada 

porción 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 azúcares 

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 menús especiales. 

 

3.13 Las bebidas alcohólicas  

Dentro del grupo de bebidas alcohólicas debemos diferenciar 2 grandes 

grupos, las bebidas alcohólicas de baja graduación  (con bajo contenido de 

alcohol) entre las que se incluyen los vinos, los cavas (con un contenido en 

azúcares prácticamente invalorable), y también las cervezas con un contenido 

en azúcares de, aproximadamente, un 4 %, es decir que  "1 quinto" representa 

una aportación 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 aportación 

del 14 % en azúcares. 

Y  el otro grupo es el constituido por las bebidas de alta graduación con un 

contenido con alcohol que puede oscilar entre el 20 º y los 50º de alcohol . 

Dentro de este grupo se pueden diferenciar los licores (anís, cointreau…), 

además, un elevado contenido en azúcares, y los destilados (brandis 

whiskis…) precisamente sin azúcares. 

 

En relación al común de bebidas alcohólicas, hay que considerar las mismas 

precauciones que para la población sin diabetes.  

En personas adultas, se considera aceptable el consumo de bebidas con 

alcohol de baja graduación de forma ponderada (1 o 2 copas al día) 



preferentemente acompañando las comidas. (Hay que tener presente el 

contenido en carbohidratos de la cerveza). 

Las bebidas alcohólicas de alta graduación no son en general recomendables 

por su elevado contenido en alcohol. En el caso de  la  persona con diabetes, 

además, hay que recordar que un consumo elevado de alcohol puede interferir 

o  inhibir el proceso de transformación del glucógeno del hígado 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 situación podría 

darse cuando la  bebida alcohólica se ingiere alejada de las comidas y 

asociada a  una importante actividad física (fiestas nocturnas, bailes de 

madrugada…). 

Si se decide tomar una bebida alcohólica, y para evitar este riesgo, sería 

necesario acompañar la bebida con la ingesta de algún alimento como frutos 

secos, palomitas y/o mezclar la bebida alcohólica con un zumo de fruta o 

bebida refrescante azucarada.  

 

 

3.14 Situaciones especiales 
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3.14.1 . Cumpleaños y  celebraciones : 

A menudo, en las fiestas de cumpleaños para niños se ofrecen bocadillos 

hechos con panecillos pequeños o pan de molde. Para la inclusión de estos 

pequeños "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 

pequeños bocadillos acostumbra a  ser de embutido, quesos o patés.  

Otro elemento clásico en las fiestas de cumpleaños 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  pág….), es decir, por porciones. 

Las bebidas acostumbran a ser bebidas refrescantes, gaseosas y cava para los 

adultos. Para las personas con diabetes, tanto niños como adultos, se puede 

optar por las bebidas refrescantes light, o las gaseosas (la mayoría de las 

cuales están edulcoradas con edulcorantes artificiales), para los adultos el cava 

brut será también una buena opción. 

 

 



 

3.14.2. Fast food  

La mayoría de la oferta de fast food o "comida rápida" presenta una base 

importante de carbohidratos complejos (aparte de las bebidas refrescantes). 

Algunas empresas disponen de información nutricional de la oferta de sus 

productos. Hay, pues, que solicitar esta información para que la tasa sea lo 

más apropiada. 

En el fast food  más mediterráneo, basado en los bocadillos, podemo s 

hacer un cálculo bastante aproximado del contenido en hidratos de 

carbono. La mayoría de los panecillos utilizados pe san alrededor de 80-

100 g (4-5 raciones de carbohidratos). El contenido  puede ser muy 

diverso pero generalmente será rico en proteínas, 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, preparación muy mediterránea constituid a por una importante 

base de farináceos (la masa) con complementos de ve rduras y hortalizas 

(tomate, cebolla, champiñones, olivas, pimiento…), también de lácteos 



(quesos) y  carnes o pescados (atún, sardinas, embu tidos….), son de más 

difícil selección 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 

o un niño con diabetes, realizando un cálculo aproximado del contenido en 

hidratos de carbono así como una adecuada sustitución y complementación 

con el resto de comidas del día. 

 

 

 

3.14.3 Los aperitivos  

En nuestro país es tradición iniciar los ágapes de las celebraciones con 

aperitivos. Es importante poder reconocer los alimentos y bebidas que no 

aporten carbohidratos para no  restar carbohidratos al ágape de la comida. 

Posibilidades de aperitivos: 

-  tacos de queso, jamón o embutidos. 

-  berberechos, almejas, navajas, mejillones… 

-  gambas, langostinos, cigalas 

-  pescadito frito 

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



-  olivas, y, verduras en conserva: espárragos, 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 (dátiles 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 debería ser un  ágape en si, sino una 

pequeña degustación 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 mínimo (50-60 g peso neto ®®®®  1 

ración) y son alimentos ricos en ácidos grasos poli saturados y proteínas 

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

bastante energéticos y conviene limitarlos en situa ción de sobrepeso u 

obesidad . 



Por otro lado, está la opción puntual de los chicles y caramelos sin azúcares. 

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 más tarde que de costumbre, realizar más actividad (andando o  

bailando) y además la posibilidad de tomar bebidas alcohólicas pueden incidir 

de  forma clara en la bajada de los niveles de  azúcar en la sangre, motivando 

la aparición de hipoglucemias. Como ya se ha comentado anteriormente, el 

consumo de bebidas alcohólicas puede favorecer las hipoglucemias y dificultar 

la identificación de los síntomas así como la recuperación. 

Es necesario prever estas situaciones con pequeñas pero frecuentes ingestas 

de alimentos (frutos secos, palomitas, canapés, patatas chips o bien algunas 

galletas). 

 

 

 

 

 

3.15 Modelos de dietas y menús  

Siguiendo el ejemplo de un niño de 8 años a quien se ha calculado un 

requerimiento energético de aproximadamente 1800 kcal, a continuación se 

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

 
Propuesta de  dieta modelo 

 
Kilocalorías: 
Hidratos de  
carbono 

 
1.800 
50% 
19% 

 

22,5 r 



Proteínas 
Lípidos 

31% 

 
Desayuno 
**    200 cl leche (semi o  descremada) 
*      30 g de  pan 
 
Media mañana 
*      40 g de pan 
       20 g de jamón cocido 
**** 150 g de manzana 
 

 
 
1 r 
1,5 r 
 
 
.2 r 
 
1,5 r 

Almuerzo 
***    200 - 300 g de verdura 
*       150 g de patatas 
        100 g de carne 
*        30 g de pan 
****   150 g de manzana 

 
1 r 
3 r 
- 
1,5 r 
1,5 r 
 

Merienda 
**    100 cl leche (semi o descremada) 
*       30 g de pan 
        20 g de queso seco o jamón magro 
 
Cena 
***    200 - 300 g de verdura 
*       100 g de patatas 
        150 g de cualquier pescado 
*         20 g de pan 
****    150 g de manzana 
 
 
Antes de ir a dormir 
**       200 cl leche (semi o  descremada) 
*          20 g de  pan  
 
 
 

 
0,5 r 
1,5 r 
- 
 
 
1 r 
2 r 
- 
1 r 
1,5 r 
 
 
 
.  1 r 
1 r 
 
 
 

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

Sobre la base de esta propuesta patrón y utilizando las tablas de equivalencias, 

se pueden elaborar preparaciones diferentes, respetando la misma proporción 

de hidratos de carbono en cada ágape. 

 

2,5 r 

.  3,5 

.  7 
r 

.  2 
r 

.  5,5 

.  2 
r 

.  22,5 r 



 
Ejemplos de utilización de las equivalencias de acu erdo con la dieta 
modelo: 
 
Almuerzo 
***           200 - 300 g de  verdura 
*              150 g de  patatas 
-                100 g de  carne 
*               30 g de   pan 
****          150 g de  manzana 
 
 
 

 
         1 r 

3 r 
- 
1,5 r 
1,5 r 
___ 
7 r 

.  1)   250 g de tomate y  cebolla 
150 g de patatas 
(laminado y cocido al horno con aceite, sal y  
pimienta) 
 
¼ de pollo al horno con unas hojas de lechuga 
(no valorable)  
1 rebanada de 30 g de pan 
 
150 g kiwi ( 2 unidades pequeñas) 

 

1 r 
3 r 
 
 
 
 
.  1,5 r 
1,5 r 
___ 
7 r 

2)   3 pastas de canelón (15 g en crudo / 50 g en 
cocido) 

125 g de carne de pollo, ternera y cerdo para 
el rellenado 
3-4 cucharadas soperas de bechamel 
10 g de queso rallado 
100 g de espárragos con 150 g de  tomate en 
lonchas, aliñado con salsa vinagreta 
40 g de pan 
 
150 g de macedonia de frutas naturales 
con 1 yogur natural 

 

1 r 
- 
 
1 r 
- 
1 r 
 
.  2 r 
 
.  1,5 r 
0,5 r 
____ 
7 r 

.  3)   Crema de calabacín y  puerro: 
100 g de puerro y 200 g de calabacín 
con algo de aceite, sal, pimienta y un queso en 
porciones 
 
150 g de rape a la plancha aliñado con ajo, 
perejil y aceite, con 150 g de patatas fritas 
30 g de pan 
 
150 g de mandarinas, 2 unidades medianas 
(peso neto) 
 

1 r 
 
 
 
 
.  - 
3 r 
1,5 r 
 
.  1,5 r 
____ 
7 r 

 



Ejemplo de propuesta de dieta para un chico de 25 años, 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 

 
 Kilocalorías: 
Hidratos de  
carbono 
Proteínas 
Lípidos 

 
2.800 
50% 
19 % 
31% 

 

 
Desayuno 
**    200 cl leche (semi o  descremada) 
*      80 g de pan 
****200 g de manzana 
 
Media mañana 
*      70 g de pan 
       40 g de jamón cocido 

 
 
1 r 
4 r 
2 r 
 
 
.  3'5 r 
 
 

Almuerzo 
***    200 - 300 g de verdura 
*       250 g de patatas 
        130 g de carne 
*        40 g de pan 
****   200 g de manzana 

 
1 r 
5 r 
- 
2 r 
2 r 
 

.  7 

3'5    r 

.  10 
r 

35 r 



Merienda 
**    200 cl leche (semi o descremada) 
*       50 g de pan 
        20 g de queso seco o jamón magro 
 
Cena 
***    200 - 300 g de verdura 
*       200 g de patatas 
        150 g de cualquier pescado 
*         40 g de  pan 
****   200 g de manzana 
 
 
Antes de ir a dormir 
**       200 cl leche(semi o descremada) 
*          20 g de pan  
 
 
 

 
1 r 
2,5 r 
- 
 
 
1 r 
4 r 
- 
2 r 
2 r 
 
 
 
.  1 r 
1 r 
 
 
 

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

 

.  3,5 
r 

.  .  9 

.  2 
r 

.  35 r 



4. INSULINA: TIPO Y PAUTAS 

 

El cuerpo necesita energía para funcionar y, en el caso de los niños, también 

para crecer. Esta energía proviene de los alimentos que ingerimos: proteínas, 

grasas y azúcares o hidratos de carbono. Estos azúcares, 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 páncreas y pasa a la sangre para introducir la glucosa en las células. 

Cuando comemos y sube la cantidad de azúcar en la sangre (GLUCEMIA 

POSTPRANDIAL o tras las comidas), automáticamente 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 ágapes o en 

situación de ayuno). Cuando se hace ejercicio, el cuerpo consume más energía 

y, por lo tanto, necesita menos insulina para hacer bajar la glucemia que 

cuando se está en reposo. Finalmente, pese a que no se ingieran alimentos, en 

la sangre siempre hay algo de insulina, puesto que el cuerpo necesita energía 

a todas horas para poder funcionar (INSULINEMIA BASAL o entre comidas). 

Para mantener unos niveles de glucemia siempre normales, los niveles de 

insulinemia varían a lo largo del día según la alimentación y la actividad física, y 

esto se hace de manera automática, mediante unos sistemas muy complejos 

de control del organismo (figura 4.1). 

 



 

En la diabetes tipo 1, el páncreas deja de producir  insulina, pero como es 

necesaria para vivir, se ha de administrar. Desgrac iadamente, si se 

administra oralmente se destruye y no actúa, de for ma que se ha de 

administrar directamente a la sangre, o bien subcut áneamente por 

diferentes sistemas (jeringas, plumas y  inyectores , bombas de 

infusión…) para que pase a la sangre y surja efecto . La primera 

consideración que hay que hacer es que, al no funci onar el páncreas, se 

pierde el automatismo que regula la cantidad de  in sulina en la  sangre 

según las ingestas y la actividad física. Así 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 física. 

 

 

TIPOS DE INSULINA 

 

En 1921 se descubrió la insulina y se empezó a util izar para tratar la 

diabetes. Inicialmente, se utilizó insulina extraíd 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, 

que son idénticas a las producidas por el hombre.  

La insulina administrada se absorbe desde el tejido  subcutáneo hasta la 
sangre, que es donde actúa. La forma de actuar es d iferente según las 
insulinas que se utilicen. Por ello, cuando se hace  referencia a la forma de 
actuar hay que hablar de su perfil de acción. Este perfil de acción (figura 
4.2) es definido por el tiempo que tarda a  surtir efecto (inicio de  acción), 
el tiempo de  máximo efecto y  el final del efecto:   
 
INICIO DE ACCIÓN: tiempo que pasa desde que se inyecta hasta que 
empieza a  pasar a la sangre y hace bajar la glucem ia. 
 
MOMENTO DE  MÁXIMA DE ACCIÓN: tiempo durante el cual los niveles de 
insulina en la sangre son más elevados y tienen más  efecto 
hipoglucemiante. 
 
FINAL DE LA ACCIÓN o tiempo que tarda en dejar de hacer efecto. Este 
perfil de acción de las insulinas varía de una pers ona a otra, y en la 
misma persona también varía según: 
	 la zona donde se inyecta (se absorbe más deprisa si  se inyecta en el 

abdomen, luego en el brazo, el muslo y, finalmente,  en el glúteo, que 

es la  zona de inyección donde se absorbe más lenta mente),  

	 la cantidad de insulina (cuanto más elevada es la d osis administrada, 

más tiempo dura el efecto),  

	 el ejercicio físico que se haga, etc.  

Si se quiere mantener la glucemia en unos niveles c orrectos, el perfil de 
alimentación que se siga debe estar de acuerdo con este perfil de acción 
de la  insulina o insulinas utilizadas en la pauta de tratamiento. Por ello, 
es muy importante conocer cómo actúan las diferente s insulinas. 
 

1. Insulina de acción rápida:  (figura 4.2.1) 

 

 



La insulina rápida, regular o cristalina y transpar ente, es la insulina no 
modificada, y tiene un tiempo de acción corto. Insu linas rápidas son la 
ACTRAPID y  la HUMULINA REGULAR, y pueden administr arse por vía 
subcutánea, 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 máxima acción es al cabo de 1,5 a 3 hora s, y el final de la 
acción se produce tras unas 4 a 6 horas de la admin istración. 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 administración de insulina rápida y el inicio de  la ingesta, excepto 
cuando las glucemias sean inferiores a 100 mg/dl. C uanto más elevados 
sean los valores de glucemia preprandiales, más tie mpo habrá que 
esperar para empezar a  comer tras haberse inyectad o la insulina rápida.. 
 
2. Insulinas de  acción retardada 
 
Para disminuir el número de punciones se inventaron  las insulinas de 

actividad prolongada,  mediante la adición a la insulina rápida de 

sustancias que retardaran su absorción desde el tej ido subcutáneo. Este 

descubrimiento dio lugar a las pautas convencionale s de insulina, con 1 o 

2 dosis diarias, que fueron muy utilizadas hasta lo s años 80 y que todavía 

actualmente se utilizan frecuentemente. Estas susta ncias que retardan la 

absorción dan a la insulina un aspecto blanquecino o turbio. El retardo en 

la absorción subcutánea comporta que el inicio de l a acción sea más 

tardío y la duración mayor. Sólo pueden administrar se por vía 

subcutánea. Son las insulinas de acción intermedia (NPH, Monotard y las 

de duración larga o lenta).  

 
2.a) Insulinas intermedias (figura 4.2.2) 



 

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

ACCIÓN 

Preparados Inicio Momento de  

máxima acción 

Final 

 

1,5 h 

 

3 - 6 h 

 

8 - 12 h 

 

1 h 

 

2 - 4 h 

 

8 - 10 h 

 

INSULATARD NPH 

 

HUMULINA NPH 

 

MONOTARD 

 

2,5 h 

 

6 - 8 h 

 

12 h 

 

 

2.b) Insulinas de larga duración o lentas (figura 4.2.3) 

 

Menos utilizadas, son más difíciles de manejar, puesto que duran muchas 

horas y su absorción es más variable. Sólo están disponibles en vial. Tienen un 

perfil de acción casi plano. 

ACCIÓN 

Preparados Inicio Momento de  

máxima acción 

Final 

    



ULTRATARD HM 4 h 8 h - 24 h 28 h 

 

HUMULINA ULTRALENTA 

 

3 h 

 

6 h - 14 h 

 

28 h 

 

 

3. Análogos de insulina rápida (figura 4.2.4) 

 

La insulina rápida 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 inyección y el inicio de la ingesta; por otro 

lado, el momento de máxima acción 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 

ANÁLOGOS DE INSULINA de acción ultrarápida, que se absorben más 

deprisa, tienen un inicio de acción más rápido, un momento de  máxima acción 

más alto y una duración más corta respecto a la insulina rápida. Por lo tanto, 

favorecen una disminución de la glucemia postprandial y un riesgo menor de 

hipoglucemia posterior.     

Actualmente, sólo se comercializa un producto: INSU LINA LISPRO o  
HUMALOG, si bien ya hay otro producto de caracterís ticas similares que 
está a punto de comercializarse: INSULINA ASPÁRTICA  o NOVORAPID. El 
inicio de la acción es entre los 5 y 15 minutos de la inyección, el momento 
de máxima acción es de 30 minutos a  1,5 horas, y e l final de la acción es 
de  las 2 a las 5 horas de la inyección. Este prepa rado está disponible 
tanto en vial como en cartucho y pluma recargada. 
 



 

 

 

4. Análogos de insulina de acción prolongada 
Las insulinas de acción 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 día en muchos pacientes. 

- Con una misma dosis, y en una misma persona, la v ariabilidad de un día 

a  otro es elevada, especialmente con la  ultralent a. 

- En su perfil de acción, se producen puntas de ins ulinemia, es decir, hay 

momentos del día en que pasa más cantidad de insuli na a  la  sangre.  

Por estos motivos, se están ensayando unos análogos  de insulina de 

acción prolongada, con un perfil de acción efectiva  de 24 horas, con 

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

insulinemia; de forma que sea más fácil 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 rápida e 

intermedia con diferentes concentraciones. Un ejemp lo es la HUMULINA 

10/90 y la MIXTARD 10, que contienen un 10 % de ins ulina rápida y un 90 

% de insulina NPH; otro ejemplo es la HUMULINA 30/7 0 y  la MIXTARD 30, 

que contienen un 30 % de insulina rápida y un 70 % de insulina NPH. 



Recientemente, también se han comercializado mezclas con el análogo de  

insulina rápida Lispro y un nuevo tipo de insulina intermedia que se denomina 

NPL, y que se ha preparado añadiendo a la insulina Lispro una sustancia que 

retrasa la absorción; el perfil de acción de esta insulina es muy similar al de la 

NPH. 

Algunas de estas mezclas están disponibles sólo en vial y la mayoría en 

cartucho o pluma precargada.  

Estos preparados son muy utilizados en pacientes co n diabetes tipo 2. La 

rigidez de su composición hace más difícil la utili zación en la diabetes 

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

las necesidades de cada momento y siguiendo las ind icaciones del 

médico. 
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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 rápida + 90 % de intermedia) 
 
Humulina 20/80 (vial, humaplus) (20 % de rápida + 80 % de intermedia) 
 
Humulina 30/70 (vial, humaplus) (30 % de rápida + 70 % de intermedia) 
 
Humulina 40/60 (vial, humaplus) (40 % de rápida + 60 % de intermedia) 
  
Humulina 50/50 (sólo vial) (50 % de rápida + 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 rápida + 90 % de intermedia) 
 
Mixtard 20/80 (cartucho, novolet) (20 % de rápida + 80 % de intermedia) 
 
Mixtard 30/70 (cartucho, novolet) (30 % de rápida + 70 % de intermedia) 
 
Mixtard 40/60 (cartucho, novolet) (40 % de rápida + 60 % de intermedia) 
 
Mixtard 50/50 (cartucho, novolet) (50 % de rápida + 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 ADMINISTRACIÓN DE  INSULINA 

 

Cuando nos referimos a las pautas de administración  de insulina, 
hacemos referencia al tipo y número de inyecciones de insulina que 
utilizamos para cubrir las 24 horas del día. La uti lización de múltiples 
dosis de insulina (por ejemplo, insulina rápida ant es del comidas e 
intermedia o ultralenta para cubrir las necesidades  de  la  noche) o de una 
bomba de infusión continua de insulina con el objet ivo de conseguir unos 
niveles estrictos de glucemia, se denomina pautas d e insulinoterapia 
intensiva. 
 
Siempre habrá 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 niños. 

En las últimas décadas se han desarrollado pautas d e insulinoterapia que 
intentan imitar la secreción fisiológica 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 ón subcutánea 
continua de insulina con bomba, y unas necesidades postprandiales o 
con los ágapes, que se cubren con insulina rápida o  análogos de insulina 
rápida, o bien con suplementos de insulina rápida e n el caso de las 
bombas de infusión. Forman parte de las pautas de t ratamiento intensivo 
de la diabetes y permiten conseguir y mantener nive les de  control 
glucémico mucho más aceptables en una proporción im portante de  
pacientes. 
Las pautas con múltiples dosis de insulina son las utilizadas 
habitualmente en la diabetes tipo 1. A continuación  se exponen diferentes 
tipos de pautas posibles: 
  
1a  pauta. Dos dosis de insulina rápida más retarda da (NPH), mañana y  

noche  

 
Consiste en la administración de 2 dosis de insulin a rápida más retardada 
(NPH), antes del almuerzo y de la cena. En general, con viene hacer un 
segundo almuerzo a media mañana y también un tentem pié antes de 
acostarse para evitar hipoglucemias nocturnas. 
 
                             Poner dibujo con los p erfiles de  insulina 
 
 



 

 
 
2a  pauta. Dos dosis de insulina rápida más retardada, más un suplemento de 
insulina rápida o análogo antes del almuerzo o de la merienda  
 
Cuando la glucemia, tras una comida, es elevada, se  puede añadir una 
dosis extra de insulina rápida o análogo de insulin a rápida ( AR) antes del 
almuerzo.  
 
Por otro lado, con esta pauta de dos dosis, a  la h ora de merendar la 
cantidad de insulina que queda es poca, de forma qu e si la merienda es 
importante, como acostumbra a serlo en el caso de l os niños, puede ser 
necesario añadir una dosis de insulina rápida o de análogo de insulina 
rápida justo antes de la merienda si queremos que l a glucemia de antes 
de cenar sea normal. 
                        Poner dibujo de los perfiles de  insulina 

 

3a  pauta. Tres dosis de insulina rápida más retardada antes del desayuno, 
almuerzo y cena 
 
Se administran tres dosis de insulina rápida más re tardada antes de cada 
ágape principal: desayuno, almuerzo y cena. La insu lina rápida puede ser 
un análogo de insulina rápida o rápida convencional . La insulina 
retardada a mediodía es una buena opción cuando pas an muchas horas 



entre el almuerzo y la cena, como es habitual en lo s países 
mediterráneos. 
                    Poner dibujo de los pèrfils de  insulina de  esta pauta 
 
Una variante de esta pauta es la opción de desdobla r la dosis de la noche, 
de manera que se administraría una dosis de insulin a rápida antes de 
cenar y la dosis de insulina retardada antes de ir a dormir. Esta puede ser 
útil para aquellas personas que con la opción anter ior presentan valores 
elevados de glucemia en ayuno. 
 

4a pauta. Tres dosis de insulina al día: rápida ant es del desayuno y del  

almuerzo, y una dosis de rápida más retardada antes  de cenar 

 

Esta pauta consiste en la administración de una dos is de insulina rápida 
antes del desayuno y del almuerzo, y una tercera do sis de insulina rápida 
más retardada antes de cenar.   
 
Poner dibujo de los perfiles de insulina de esta pauta 
 

 



 

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

habitualmente de análogo de insulina rápida antes de la merienda. 

 

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

Esta pauta es útil cuando la cena es muy temprano y pasan muchas horas 

desde la cena hasta el desayuno siguiente, como es habitual en los países 

anglosajones. Consiste en administrar una dosis de insulina rápida (no un 

análogo) antes de cada ágape principal -hecho que da mucha flexibilidad en los 

horarios de las comidas- y a dejar una dosis de insulina retardada para antes 

de  ir a  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 alimentación se ha 
de  adecuar al perfil de la insulina, de forma que la  pauta se ha de ajustar 
al número de ingestas. Ya hemos visto como, en algu nos casos, la 
merienda se ha de acompañar de una dosis adicional de insulina si no 
queremos 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 días siguientes a empezar el  tratamiento con 
insulina y la normalización de las cifras de glucem ia, se produce una 
recuperación transitoria del páncreas; nuevamente e l páncreas recupera 
la capacidad de producir insulina, de forma que la cantidad de insulina 
que hemos de administrar es menor y las glucemias s e mantienen más 
fácilmente en los límites de la normalidad. Esta si tuación se denomina 
luna de miel o periodo de remisión de la diabetes, pero hay que recordar que 
siempre es transitorio y que tras un tiempo el pánc reas dejará de producir 
insulina definitivamente. Además, es importante que  durante este tiempo 
se continúe teniendo en cuenta todo el resto de com ponentes del 
tratamiento de la diabetes: seguir los horarios y l a alimentación, vigilar 
los niveles glucémicos y aumentar las dosis de insu lina enseguida que 



las glucemias suban, puesto que cuanto mejor sean l as glucemias, el 
periodo de remisión acostumbrará a ser más largo. 
Tras este periodo, las necesidades de insulina varí an según la persona, el 
peso, la actividad física 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 día. 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  peso y  día si no se quiere  que las glucemias sean 
inapropiadamente altas. Una vez acabada la  puberta d y 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  día. 
 
MODIFICACIONES DEL TRATAMIENTO INSULÍNICO 
El tratamiento de la diabetes es un proceso dinámic o en que no hay dosis 
fijas a lo largo del tiempo ni iguales de una perso na a otra. Además, hay 
que integrar los diferentes componentes: dosis de i nsulina, distribución 
de los hidratos de carbono, horarios, zona de inyec ción y tiempo entre 
inyección e ingesta más adecuados. El paciente debe  conocer cuáles son 
los niveles de  glucemia que quiere lograr y  obser var el patrón 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, además de los otro s componentes del 
tratamiento, en condiciones normales. Por ejemplo, si la glucemia de la 
mañana es correcta y la alimentación y la actividad  física deben ser las 
habituales de cada día, conviene fijar qué dosifica ción es necesario 
administrar por la mañana para que la glucemia CONT INÚE 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 días la alteración del patrón 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  sí: 



·  Las alteraciones no son debidas a cambios puntuales  en la  

alimentación, la actividad física o  los horarios. 

·  Las alteraciones (hiperglucemia o hipoglucemia –glu cemias 

bajas-) se repiten 2 o más días. 

·  No deben tenerse en cuenta las glucemias posteriore s a una 

hipoglucemia, pero sí la hipoglucemia. 

·  Se debe modificar sólo un parámetro (insulina, alim entación, tiempo 

entre inyecciones e ingesta o zona de inyección) y  esperar 2 o  3 días 

para valorar los efectos del cambio. 

·  Comprobar los efectos de la modificación mirando la s glucemias 

afectadas por este cambio. Por ejemplo, si se modif ica la dosis de 

antes del desayuno, hay que mirar como mínimo la gl ucemia de antes 

de almorzar. 

·  Se debe seguir un orden de modificación: 

·   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 médico, pueden modificarse el tiempo ent re 

inyección e ingesta (aumentar o disminuir), la  dis tribución de 

los hidratos de carbono de los ágapes, la zona de i nyección de 

la insulina (utilizar una zona de absorción más ráp ida o más 

lenta según el caso) o  los horarios de los ágapes.  

A continuación, 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 rápida 
 
A  - Cuando hay hiperglucemia repetida (2 o  más días) 

 
SITUACIÓN 

 
MODIFICACIÓN 

 
- 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 
que 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 
rápida de  antes del desayuno 
 

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

 
- Aumentar el tiempo entre 
inyección 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 -  baja 2 
horas tras desayunar) 

 
- Disminuir el tiempo entre 
inyección y  desayuno hasta 0 
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 mañana, 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 
rápida de  antes de cenar 
 

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

 
- Aumentar el tiempo entre la  
inyección y la cena 
 

 
 
 



B - Cuando las glucemias son bajas o hay hipoglucemias repetidas 
SITUACIÓN MODIFICACIÓN 

 
- 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 
rápida de antes de cenar 
 

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

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

 
- Durante la  mañana 

 
- Reducir la dosis de insulina rápida 
de  antes de desayunar 
 

 
- Durante la  tarde 

 
- Disminuir la dosis de insulina 
retardada de la mañana 
 

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

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

 
- Tras la cena 

 
- Disminuir la dosis de insulina 
rápida de antes de cenar 
 

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



A  - Cuando hay hiperglucemias repetidas 
 

SITUACIÓN MODIFICACIÓN 

 

- Glucemias basales altas y 

normales de madrugada 

- Glucemias basales altas y 

superiores a las de  las 12 de la  

noche 

 

- Aumentar la dosis de insulina 

retardada de la noche 

 

- Glucemias basales altas e 

inferiores a  las de la madrugada 

 

- Reducir la cantidad de 

carbohidratos del tentempié de 

antes de acostarse 

 

- Antes de la comida 

 

- Aumentar la dosis de insulina 

rápida del desayuno 

 

- Antes de cena 

 

- Aumentar la dosis de insulina 

rápida del almuerzo 

 

- Tras cena y antes de las 12 de la  

noche 

 

- Aumentar la dosis de insulina 

rápida 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  

inyección y la ingesta previa 

 

2. Cambiar la inyección a una zona 

de  absorción más rápida 

 

3. Reducir los hidratos de carbono 

del ágape previo y tomarlos en el 

suplemente posterior 

 



 

B - Cuando las glucemias son bajas o hay hipoglucemias repetidas 

 

SITUACIÓN MODIFICACIÓN 

 

- Antes de almuerzo o  

hipoglucemias nocturnas 

 

- Disminuir la dosis de insulina retardada 

de  la noche 

 

- Glucemias basales normales y  

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 

entre desayuno-almuerzo, almuerzo-

cena y  cena-tentempié  

 

- Disminuir la insulina rápida previa a la  

alteración 

 

- Glucemias 2 horas tras un ágape 

principal (postprandiales) inferiores 

a  las glucemias de antes del 

siguiente ágape principal 

(preprandiales) 

 

Posibilidades: 

 

1. Reducir el tiempo entre la inyección y 

la  ingesta previas 

 

2. Cambiar la inyección previa a una zona 

de  absorción más lenta 

 

3. Aumentar los hidratos de carbono del 

ágape previo a la alteración 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



2. Modificaciones puntuales 
 
Consisten en hacer aumentar o disminuir las dosis d e insulina rápida, o el 
tiempo entre inyección e ingesta, para corregir una  situación concreta y 
aislada de  glucemia alta o baja. Por ejemplo, si l a glucemia de la mañana 
es elevada, conviene modificar la dosis y calcular qué cantidad extra de 
insulina hay que añadir a la dosis habitual de la m añana para que la 
glucemia NO CONTINÚE siendo alta. Las modificacione s puntuales son 
un elemento fundamental en los tratamientos intensi ficados con dosis 
múltiples. Hay que usar fórmulas 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 ágap e siguiente con una 
glucemia dentro de los límites considerados adecuad os: por ejemplo, hay 
que administrar una unidad suplementaria de  insuli na rápida por cada 50 
mg/dl para que la glucemia supere el valor deseable .  
 

En caso de variaciones en la actividad física o la alimentación, también 
habrá que hacer modificaciones puntuales. Éstas se han de individualizar 
nuevamente, aun así se pueden dar las orientaciones  siguientes: 
 
·  Si se prevé un aumento o disminución de la activida d física, hay que 

reducir o  aumentar la dosis de insulina correspond iente. 

·  Si la alteración de los valores de glucemia se repi te más de 2 días, 

probablemente se deberá 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 PERFUSIÓN CONTINUA DE  INSULINA 

Las bombas o perfusores de infusión continua de insulina permiten suministrar 

a insulina de forma más fisiológica, es decir, más parecida a como lo hace el 

páncreas 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 línea basal, se encarga de cubrir las necesidades 

de insulina durante todo el día fuera de los ágapes, 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 día se da en forma de línea 

basal. Con las bombas se puede programar una línea basal con dosis 

diferentes según convenga, adecuando las necesidades en cada momento del 

día. 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 “fenómeno del alba”. Una situación de 

características 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 ágapes. Su función es 

controlar el aumento de la glucemia tras tomar algún alimento que lleve 

hidratos de  carbono.  

 

 

 

 

 



Aspectos específicos de la bomba  

La  terapia con bomba requiere una serie de habilid ades y conocimientos 

específicos que no todo el mundo es capaz de lograr . El paciente debe ser 

capaz de manejar pequeños aparatos electrónicos, co mprometerse a 

hacer un mínimo 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 

más 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 automáticamente según control. En su interior hay un 

compartimento destinado a colocar el depósito 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 conexión permanente 

mediante un tubo denominado catéter que se pincha en el tejido subcutáneo 

del abdomen y se cambia con una frecuencia de  tres días. La bomba se lleva, 

normalmente, colgada de un cinturón. Se puede desconectar siempre que el 

paciente lo desee (ducha, deporte…), siempre que se haya pactado con el 

equipo médico el procedimiento de actuación según la actividad que se haga 

durante el tiempo de desconexión.  (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 nfusión 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 ministración de 

insulina, parando la  bomba, sacando el catéter o b ien cortando el tubo. 

La  adaptación del plan de alimentación permite fle xibilidad de horarios y 

de cantidades en la ingesta, y además no es impresc indible tomar 

suplementos de  hidratos entre los ágapes principal es. 

 

Beneficios de la utilización de las bombas 

El tipo de reparto de la insulina con bomba permite lograr un control metabólico 

más rápido y más estable que con otras alternativas terapéuticas. 

Otros beneficios del tratamiento con bomba están ligados a: 

La  forma más fisiológica de administrar la insulina, que permite controlar las 

diferentes necesidades a lo largo del día y dar más flexibilidad de horarios y de 

ingesta de alimentos. 



Una absorción más fiable de la insulina: este hecho está ligado con el tipo de  

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

 

Una disminución del riesgos de hipoglucemias graves: practicando el mismo 

control metabólico, la incidencia de hipoglucemias es superior y más grave con 

dosis múltiples de insulina que con bomba de infusión continua. Esta diferencia 

es debida al hecho de que con las bombas es posible adecuar la dosis de  

insulina de forma más esmerada y adaptada a las necesidades fisiológicas, 

evitando la sobreinsulinización en personas muy sensibles a la hormona y que 

requieren dosis pequeñas de insulina. Durante el ejercicio, al no existir insulina 

depositada en el tejido subcutáneo, el riesgo de hipoglucemia también se 

reduce. 

Una mejor calidad de vida:  considerando las características 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 utilización de la bomba de inf usión continua de 

insulina 

 

Cuando con las diferentes pautas de tratamiento con dosis múltiples de insulina 

no se consigue un buen control metabólico, la posibilidad de utilizar una bomba 

es una buena alternativa.     

Dentro de esta indicación genérica podemos incluir como usuarios 

preferenciales: 

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



b) Personas con diabetes tipo 1 que presenten un “fenómeno 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 mínimos en la dosis de insulina.  

d) Personas diabéticas que por su actividad profesional tienen horarios de 

trabajo muy diferentes de un día a otro, lo cual hace que el tratamiento con 

dosis múltiples sea difícil 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 descompensación cetótica. 

Con las bombas no se crea ningún tipo de depósito subcutáneo de insulina, a 

diferencia de lo que sucede con el tratamiento con dosis múltiples. Así pues, si 

la administración de insulina se ve interrumpida, puede darse más rápidamente 

una descompensación metabólica por cetosis. Para evitarlo, hay que seguir 

unas medidas sencillas: hacerse controles glucémicos es la única manera de 

saber si se está recibiendo la cantidad de insulina adecuada. En caso de 

hiperglucemia es básico mirar la acetona en la orina, puesto que si ésta es 

positiva se ha de actuar con más 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 

recomendación y que mengüe la  aceptación por parte de los posibles usuarios. 

Sin embargo, hay mecanismos que facilitan la adquisición del material fungible 

necesario. 

 

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

 

 

�

 
 
  



TÉCNICAS DE ADMINISTRACIÓN DE INSULINA, AUTOANÁLISIS Y 

AUTOCONTROL 

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

glucemia en la sangre. El páncreas fabrica insulina , en cantidades 

variables, durante las 24 horas del día; es decir, en determinadas 

situaciones fabrica más insulina; por ejemplo, cuan do se come, cuando 

se está nervioso por alguna razón, cuando se sufre una infección como 

un resfriado o una gripe, etc.; por el contrario, f abrica menos insulina 

cuando no se come o cuando no se realiza actividad física.  

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 alimentación, la dosis  de la insulina y, si 

procede, la  actividad física. El páncreas de una p 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 

cómoda 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 físico realizado, 

necesita valorar la glucemia con frecuencia ( autoanálisis) y aprender a 

utilizar esta información para poder hacer pequeños  cambios en la pauta 

de tratamiento ( autocontrol). 

El primer paso es desarrollar correctamente las téc nicas de la 

administración de la insulina y el autoanálisis. Lo s consejos siguientes 

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

posibles inconvenientes. 



 

  

.5.1.1 . Cómo inyectar la insulina con la máxima eficacia y el mínimo dolor 

 

Si el páncreas no segrega insulina o segrega poca, hemos de asegurar la 

aportación de insulina desde el exterior. Por ahora, la única forma de asegurar 

la acción de la insulina es inyectándola, puesto que ingerida por vía digestiva 

sería destruida en el estómago. 

A nadie le gusta tenerse que pinchar, pero hay personas a quienes da más 

miedo. Muchas veces este miedo no tiene fundamento porque todavía no se 

han pinchado nunca. Es miedo a lo desconocido.  

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

falta aprender a hacerlo. 

 

 

Se ha de intentar presionar la aguja contra la piel cuidadosamente y sentir 

dónde hace más daño y dónde menos. Hay que recordar que lo que debe 

penetrar primero es la punta del bisel. 

DIBUJO 5.1 

Aguja con la posición del bisel correcta 
�

�
 



Algunas zonas de la barriga y de los muslos hacen menos daño que otras, pero 

si se pincha siempre en el mismo lugar pueden aparecer fácilmente 

lipodistrofias (alteraciones de la grasa subcutánea) y la insulina se puede 

absorber de manera diferente. 

Si se clava la aguja rápidamente se siente menos el pinchazo. Pese a esto, hay 

muchas personas que prefieren hacerlo despacio.  

5.1.2 . Técnica de administración de la insulina 

Para hacer una correcta administración de la insulina debemos tener en 

cuenta: 

a) Higiene  

No hace falta desinfectar con alcohol la piel de la zona donde se hará la 

punción, pero sí 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 más daño. 

 

b) Grosor del tejido subcutáneo  

 La insulina se ha de administrar en el tejido subcutáneo y, lentamente, irá 

pasando a la sangre para iniciar la acción. 



DIBUJO 5.2 

Ubicación de la insulina al tejido subcutáneo, no e n el músculo ni debajo 
de la piel 

 

- Si la inyectamos directamente en el músculo, la absorción es más rápida y 

puede provocar hipoglucemias. 

- Si la inyectamos justo bajo la piel, la absorción es más lenta, provoca más 

dolor y puede ocasionar una reacción inmunológica. 

 

c) Zonas de inyección  

Las zonas del cuerpo más indicadas para inyectar la  insulina son, como la 

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

 

DIBUJO 5.3 
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La diferente vascularización local de las zonas mencionadas puede hacer 

variar el tiempo de absorción de la insulina; por lo tanto, es recomendable 

utilizar la misma zona (brazo derecho/izquierdo, muslo derecho/izquierda...) a 

la misma hora del día. Es conveniente dejar 1 cm aproximadamente (1 dedo) 

entre una punción y otra 

Ejemplo:  insulina de la mañana - brazo 

insulina del mediodía - abdomen   

insulina de  la  noche - muslo  

Recordad que la absorción de la insulina tiene tendencia a variar según la zona 

donde se inyecte: 

·  Abdomen: absorción más rápida, sobre todo con las insulinas rápidas y  

Lispro. 

·  Brazos: absorción mediana.  

·  Muslos:  absorción más lenta.   D I B U J O 5 . 4  

·  Nalgas:  absorción todavía más lenta. 

 

Según el tipo de insulina, es más recomendable utilizar: 



·  Insulinas rápidas / 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 ángulo  de 45º para evitar que 

la administración sea intramuscular (IM). 

 

ABDOMEN: se deben dejar 4 dedos alrededor del ombli go. Es una zona 

excelente para asegurar la absorción de las insulin as rápidas y Lispro. 

Para conservar el tejido subcutáneo en buen estado,  es aconsejable 

dividir la zona de inyección en cuatro partes imagi narias por lo que habrá 

que hacer rotación semanalmente. 

 

D I B U J O  5 . 5  A b d o m e n  y   o m b l i g o  

 

 



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 acción de la insulina: 

Hacen adelantar la acción:   

- El ejercicio físico del lugar dónde se ha inyectado la insulina. 

- El calor en el lugar de la inyección. 



- Un masaje en el lugar de la inyección. 

- Una inyección demasiada profunda o intramuscular. 

Lo atrasan:   

- El tabaco.   

- El frío en el lugar de la inyección. 

- Una inyección demasiada superficial. 

Las punciones repetitivas en una misma zona durante un cierto tiempo pueden 

provocar lipodistrofias , es decir, deformaciones del tejido subcutáneo por 

inflamación o reducción de este tejido. Se reconocen al aparecer pequeños 

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 más frecuencia. 

 

d) Técnica de inyección  

Para asegurar la inyección subcutánea de la insulina, con jeringas o plumas, se 

debe tener en cuenta:  

- La longitud de las agujas.  

- La constitución física de la persona (niños y personas delgadas, personas 

con normopeso o sobrepeso). 

Antes, todas las agujas eran más largas (entre 12 –  15 mm), por esto se 

recomendaba pinchar la insulina con pliegue y ángul o de 45º. Ahora se 

dispone de agujas de 8 mm -que permiten pinchar la insulina con un 

ángulo de 90º en personas con normopeso- y de 5 mm -para las personas 

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



subcutáneo. Las nalgas permiten la punción con ángu lo de 90º sin pliegue 

puesto que el tejido subcutáneo es más grueso, incl uso en personas 

delgadas o en niños. 

 

 

·  Si se hace pliegue, es menos importante la longitud de la aguja. El pliegue 

correcto se debe hacer con los dedos índice, medio y pulgar, cogiendo la 

piel y el tejido subcutáneo, sin levantar el músculo; una vez inyectada la 

insulina, se debe dejar el pliegue. 

DIBUJO 9 – pellizco 

 

·  La longitud de la aguja no implica más dolor. Psicológicamente, la aguja 

corta tiene más buena aceptación, 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 aconsejará la técnica más ade cuada. 

  

La aparición 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 
inyección. 
 

 

5.1.3. INSTRUMENTOS DE ADMINISTRACIÓN DE LA INSULIN A 

 

a) Jeringas  

b) Plumas inyectoras 

c) Bomba de infusión continua de insulina subcutáne a 

 

La insulina se mide en unidades internacionales (UI). En España, a partir del 

año 2001, sólo se comercializa la concentración U100 (1 ml de líquido = 100 

unidades internacionales) para todos los tipos de insulinas. Antes había 

también la concentración U 40.  

 

 

a) JERINGAS 

 

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

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

 

DIBUJO 5.9  PARTES DE  UNA JERINGA 

�



 

 

La aguja se despunta algo en cada punción. Es recomendable cambiar la 

jeringa cada 4 o  5 punciones o  antes si produce dolor. 

Uno de las ventajas más destacables de la jeringa es que se pueden hacer 

mezclas de insulina (rápida + intermedia o  lenta) individualizando las unidades 

y aumentando o reduciendo las dosis según las necesidades de la persona y el 

momento. 

 

Técnica para cargar un solo tipo de insulina 
 

1. Lavarse las manos con jabón. 

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

manos. 

3. Se coge un trozo de algodón mojado con alcohol, se limpia el tapón 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 insulina y  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 inyección, 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 dónde 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 estilográfica con una mano y con la otra 

se hace un pliegue. 

9. Si se hace un pliegue, el ángulo de  inyección puede ser de 45º o de 90º, 

según 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 presión sobre la piel 

(no masaje) con algodón. 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 rápidas + 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 rápida 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 habían previsto. Seguidamente, se hacen bajar 

con el émbolo todas las unidades que suman la dosis rápida 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  administración y el transporte de la insulina. 

Son instrumentos que, a la vez que almacenan la insulina, sirven para 

dosificarla e inyectarla.  

Hay muchos tipos, según la descripción de la tabla 1. Se pueden 

distinguir básicamente las que son plumas rechazabl es (una vez se acaba 

la insulina, se tira) o recargables (se cambia el c artucho de insulina del 

interior).  

 

 

TIPO DE PLUMAS INYECTORAS Y TIPOS DE INSULINA 

�
INSTRUMENTO NOMBRE Cantidad 

insulina 

Tipo insulina Dosificación 

insulina 

   ·    



PLUMAS 

INYECTORAS 

Recargables 

NovoPen 

(Novo) 

1,5 ml = 

150 unidades 

·  Actrapid penfill 

·  Insulatard NHP penfill 

·  Mixtard 10 penfill 

·  Mixtard 20 penfill 

·  Mixtard 30 penfill 

·  Mixtard 40 penfill 

Se dosifican 

las unidades 

de  una en una  

PLUMAS 

INYECTORAS 

Rechazables 

Humaplus 

(Lilly) 

3 ml    = 

300 unidades 

·  Humalog humaject 

·  Humaplus regular 

·  Humaplus NPH 

·  Humaplus 10/90 

·  Humaplus 20/80 

·  Humaplus 30/70 

·  Humaplus 40/60 

Se dosifican 

las unidades 

de  dos en dos  

 Humulina    Pen 

(Lilly) 

3 ml    = 

300 unidades 

·  Humulina NPH Pen 

·  Humulina 20:80 Pen 

·  Humulina 30:70 Pen 

Se dosifican 

las unidades 

de  una en una  

 Humalog Pen 

(Lilly) 

3 ml    = 

300 unidades 

·  Humalog Pen 

·  Humalog NPL Pen 

·  Humalog Mix 25 Pen 

·  Humalog Mix 50 Pen 

Se dosifican 

las unidades 

de  una en una  

 Novolet  

(Novo Nordisk) 

3 ml    = 

300 unidades 

·  Actrapid Novolet 

·  NPH Novolet 

·  Mixtard 10 

·  Mixtard 20 

·  Mixtard 30 

·  Mixtard 40 

·  Mixtard 50 

Se dosifican 

las unidades 

de  dos en dos  

Dosificador 

Rechazable 

Innolet  

(Novo Nordisk) 

 ·  NPH Innolet 

·  Mix 30 Innolet 

 

Se dosifican 

las unidades 

de  una en una  

 

 

Como se puede observar, hay mezclas de insulina com ercializadas que 

pueden resultar muy cómodas de utilizar. El problem a de estas mezclas 

es, que si no 

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

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

pueden modificar. 

 

 



c) BOMBAS DE  INFUSIÓN CONTINUA DE  INSULINA SUBCUT ÁNEA 

Las bombas de infusión continua de insulina subcutánea permiten la 

administración de insulina de una forma continua durante las 24 horas del día y 

la administración 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 subcutánea, normalmente en el abdomen, y se 

debe cambiar cada 3 días. La insulina utilizada es insulina rápida o Humalog. 

Encontrarán más información en el capítulo de las insulinas.  

 

El mejor instrumento para las personas diabéticas e s el que recomiende 

el equipo asistencial, que tendrá en cuenta, en tod o momento, sus 

prioridades y necesidades. 

 

·  Aprender a realizar correctamente la técnica de adm inistración de la 

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

 

 

 

 

5.1.4. ALMACENAMIENTO ¿DÓNDE SE DEBE GUARDAR LA  IN SULINA?  

 

La  insulina es una hormona sensible a  la  luz y  a la  temperatura. 

Para asegurar la efectividad, hay que protegerla de la luz del sol o artificial y  

hay que mantenerla a  una temperatura entre 4 y  30º C 

. La  insulina utilizada se puede mantener a  temperatura ambiente durante 1 

mes, siempre que esta temperatura sea entre 4 y  30º C 

. Los viales, los cartuchos o las plumas inyectoras de reserva se deben guardar 

en la  puerta de la nevera entre 4 y  8º C, evitando que se congelen para que 

no pierdan efectividad. 

Si se debe viajar a países muy cálidos, se recomienda llevar la insulina en 

neveras portátiles acondicionadas con hielo protector de la temperatura. 

 

Aspecto de  la  insulina cuando se altera: 

 



La insulina rápida es transparente y la retardada es blanquecina. Si tiene el 

aspecto alterado (se vuelve turbia o hay pequeños grumos en la pared del 

frasco), no se ha de inyectar y hay que cambiar de frasco o pluma 

inyectora. �  

Como precaución, un frasco o una pluma que estén ab iertos hace más de 

un mes es mejor tirarlos aunque la insulina no 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 MÁS FRECUENTES ¿QUÉ PUEDE PASAR SÍ...? 

 

Estas situaciones que a continuación se detallan co rresponden a 

preguntas o  situaciones con que se han encontrado a veces muchas 

personas con diabetes. LA SOLUCIÓN EN CADA CASO DEB E SER 

INDIVIDUALIZADA. Las situaciones que aquí se propon en son generales. 

El equipo asistencial tiene la  mejor solución para  cada caso. 

  

 

a) Error en la dosis de insulina  

Ejemplo: 

“En lugar de ponerme 10 unidades de insulina rápida, 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 autoanálisis para valorar la  glucemia capilar. 

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

periodo en que actúa la insulina inyectada. 

·  Si, por error, se disminuye la cantidad de insulina , esta reducción puede 

provocar hiperglucemias. Para evitarlas, hace falta: 

- Hacer un autoanálisis para valorar la glucemia capilar. 



- Si ha pasado poco tiempo (menos de 2 horas) desde la inyección y se 

recuerda la dosis inyectada, se puede administrar el resto. 

- Si ha pasado mucho tiempo (más de 2 horas), se debe reducir la aportación 

de los alimentos farináceos, de fruta o leche, durante el periodo en que actúa 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 rápida.” 

·  Si, por error, se administra insulina rápida (duración 6 horas) en lugar de  

insulina NPH o  lenta (duración 12 horas), hace falta: 

- Hacer un autoanálisis y aumentar la aportación de alimentos farináceos, de  

fruta o  leche durante las 6 horas en que actúa esta insulina. 

- Hay que ponerse en contacto con el equipo asistencial para saber qué 

cantidad de insulina rápida hay que añadir para cubrir las 6 horas restantes. 

·  Si, por error, se administra insulina NPH o lenta (que tiene una duración de  

12 horas) en lugar de insulina rápida (que tiene una duración 6 horas), hace 

falta: 

- Hacer un autoanálisis y fraccionar la aportación de alimentos farináceos, de  

fruta o leche. 

- Conviene ponerse en contacto con el equipo asistencial para saber si hace 

falta añadir insulina rápida 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.  

Solución: ponérsela en aquel momento. Es mejor poner la insulina antes del 

ágape, pero vale más ponérsela tarde que nunca. Si ha pasado poco tiempo, 

menos de 2 horas, se puede poner la insulina correspondiente. Si la insulina es 

rápida, se ha de atrasar la próxima 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 

simultáneamente una dosis equivalente de rápida 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 automáticamente 

que no recordamos si nos hemos puesto la insulina. En estos casos, hace falta: 

- Hacer un autoanálisis 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 más frecuentes 

que volver a  ponerse la dosis. 

 

 

 

 

 

5.2. EL AUTOANÁLISIS Y EL AUTOCONTROL �

 

El autoanálisis 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 l de azúcar en la  

sangre.  

�  La cetonuria, para conocer y valorar la presencia d e cuerpos 

cetónicos en  la orina. 

�  La glucosuria, para conocer y valorar el nivel de a zúcar 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 l autoanálisis y puedan 
tomar decisiones sobre cambios en la pauta de trata miento, y poder así: 
 

�  Entender la relación que se establece principalment e entre los 

valores de la glucemia capilar y la dosis de la ins ulina, la aportación de  

carbohidratos de los ágapes y la actividad física. 

�  Prevenir y tratar precozmente las complicaciones ag udas de la  

diabetes como son la  hipoglucemia y la hiperglucem ia. Saber en qué 

situaciones se debería consultar de urgencia el equ ipo médico. 

�  Integrar el tratamiento de la diabetes a la vida co tidiana de hábitos 

dietéticos, horarios y actividad habitual de cada p ersona en particular.  

 
Para conseguir realizar correctamente el  autocontr ol se requiere: 

�  Un programa de aprendizaje específico dirigido al p aciente y a la  

familia. 

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

�  Una estrecha colaboración y un pacto con el equipo médico para 

que, conjuntamente, se pueda individualizar al máxi mo la pauta de 

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

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



Un aspecto básico de este aprendizaje es realizar l as técnicas de 

autoanálisis de la glucemia capilar y la cetonuria (cuando convenga) y  

grabar los resultados obtenidos en la  libreta de  autocontrol.  

 
D I B U J O  5 . 1 1  F o t o  d e   l a   l i b r e t a  n u e v a  
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El autoanálisis de la glucemia capilar sirve para p 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 día: tendencia de los controle s correctos, altos o 

bajos, antes o tras el desayuno, almuerzo, cena, et c. Para hacer 

correctamente la determinación de la glucemia capil ar hay que seguir las 

recomendaciones siguientes: 
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Punzón del dedo y  lancetas.  

Aparato medidor. 

Algodón o pañuelos de papel. 

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

Libreta para anotar los resultados. 

�



�  Higiene 

�  Hay que lavarse las manos y lavar también la zona d e punción 

con agua y jabón, si es posible con agua caliente p orque 

favorece que la  gota de sangre se obtenga más fáci lmente. Es 

preferible lavarse las manos antes de que utilizar alcohol, puesto 

que si siempre se utiliza alcohol hace endurecer la   piel. Aun así, 

si no se dispone de agua y  jabón se puede utilizar  alcohol, 

siempre teniendo cuidado de dejarlo evaporar. 

�

�  Zonas de punción 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 vascularización más importante. Es conveniente evitar el centro 

de la yema de los dedos porque es más 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 corazón. 

�   También se pueden utilizar en ocasiones el lóbulo de la oreja, los 

dedos de los pies y el talón (siempre que no se sufra ninguna 

patología en el pie). Actualmente, hay punzones para ser utilizados 

en otras zonas como el antebrazo.  

�  ¿Cómo se puede minimizar el posible dolor de la punción? 

�  Hay que seguir las indicaciones de cada punzón 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 más daño 

que las microagujas utilizadas en los punzones. 

�  Actualmente, hay punzones que permiten graduar la 

profundidad de la punción y, por lo tanto, individualizarla según 

el grosor de la piel de cada persona.  

 

 

�  Realización de la glucemia capilar  

�  Se deben tener en perfecto estado el aparato medidor y las tiras 

reactivas. 

�  Se pone en contacto el punzón con la zona escogida y se presiona 

según las instrucciones de cada punzón. 

�  Se deposita la gota en la tira reactiva. Según 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  

aspiración). 

�  Se deben seguir las indicaciones según 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  aportación de  hidratos de carbono, actividad física, horarios...). 

 

DIBUJO: material todo a punto. Aparte, dedo + punzó n correctamente 

colocado. Oreja, antebrazo, dedos del pie. Libreta de control y  anotación. 

(Dibujar todo el proceso.) 

 



�
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El número de controles diarios de glucemia capilar dependerá de cada 

persona y de las indicaciones de su equipo médico. En personas que 

siguen terapia intensiva (3-4 dosis de insulina al día), habitualmente se 

recomienda hacerlos: 

�
�  Antes de cada inyección de insulina y del ágape principal (desayuno, 

almuerzo y cena). 

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

efecto de la ingesta de los carbohidratos del ágape (2 horas después; 

excepto si la insulina es Humalog, que se debe hacer 1 hora tras el ágape).  

Los controles hechos tras los ágapes se denominan p ostprandriales . 



�  Es recomendable llevar un control periódico (semanal o quincenal) de 

madrugada para ajustar al máximo 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 física 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 más adecuados en cada caso. 

�  En situaciones de imprevistos o cambios de horario, de actividad física, y  

de manera especial cuando se tenga una enfermedad intercurrente, como 

por ejemplo la gripe, un resfriado, etc., este número de controles se hace 

imprescindible, incluso se ha de aumentar la frecuencia para adaptar el 

tratamiento en cada situación y poder así 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 número de  controles que se hayan de  hacer de 
acuerdo con el tratamiento, la situación clínica y  los objetivos 
de control.  
�

�

�

�

�
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�  Medida : aparatos pequeños (todos se pueden llevar de mane ra 

cómoda en el bolso de mano, cartera) con apertura p ara incorporar la 

tira reactiva. Pantalla para visualizar el resultad o. 

�  Tiempo de lectura : variable según el modelo entre 5 - 60 segundos.     

�  Funcionan con pilas : se debe vigilar la caducidad. Habitualmente 

incorporan avisadores visuales o acústicos (hay que  tener cuidado de 

tirar las pilas viejas en los contenedores especial es). 

�  Tienen tiras de comprobación del aparato : se debe comprobar 

periódicamente. 

�  Se deben codificar cada vez que se empieza un nuevo  paquete de 

tiras : el código se cambia pulsando un botón o introduci endo la tira de 

código 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 utilización de los aparatos actuales se necesita 

menos cantidad de sangre (1 - 10 ml). Aun así, si la cantidad no es 

suficiente puede haber errores en los resultados. Algunos aparatos 

detectan cuando la  cantidad de sangre es insuficiente, asegurando así una 

medida más fiable.  

�  Memoria de resultados: hay aparatos con memoria de los resultados 

incorporada; algunos con registro de hora y día de realización de la  

glucemia capilar. Otros aparatos, además del día y la hora, pueden registrar 



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

hidratos de carbono ingeridos en el último ágape.  

�  Amplitud de  lectura : variable según el aparato. Puede oscilar entre 0 y  

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 

deberán 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 

más 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 más altos de 600.  

 

                    LO = muy BAJO                                           HI  = muy ALTO 

 

�  Sistemas de alarma. La mayoría disponen de avisadores de errores. Las 

instrucciones de los aparatos informan de cómo solucionarlos o cómo 

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

 

DIBUJO: aparatos 

 



 

 

 

 

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

resultados 

 

�  Es recomendable comprobar el aparato y la técnica de realización 

periódicamente, 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 autoanálisis 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 análisis 

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. 

Además, se necesita menos volumen de sangre y es menos doloroso.  

 
Aunque los aparatos medidores de la glucemia capila r y los sistemas de  
punción han mejorado notablemente en los últimos añ os (son aparatos 
más fiables, más fáciles de utilizar, más rápidos, más pequeños; 
necesitan menos cantidad de sangre; algunos tienen memoria de los 
resultados, de otras memorias y programa informátic o), todavía 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 están 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 todavía no  comercializados en 
nuestro país, se pueden mencionar los siguientes:  
�  Aparatos medidores de lectura continua de la glucemia a través del líquido 

intersticial. Tienen las mismas medidas aproximadamente que un “busca-

personas” y son semiimplantables. Habitualmente, se colocan en el  

abdomen y van conectados a un pequeño 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, tendrá mucha más 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 están comercializados. 

 

�  Aparatos de punción con láser. Son aparatos de dime nsiones 

demasiado grandes para poderlos llevar encima. Prod ucen un 

pequeño traumatismo en el dedo cuando el rayo láser  funciona para 

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

�
�   Otro tipo de aparatos son aquellos que hacen la le 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. Todavía 

no hay prototipos comercializados. 

 

Pese a  que estos nuevos sistemas todavía están en fases muy iniciales, 

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

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

 

 

 

 

5.2.2. AUTOANÁLISIS DE  LA  CETONÚRIA 

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



haber cetona en la orina. La  presencia de cetona e n la  orina indica que el 
organismo está 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 

quemar 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  descompensación 

de la  diabetes. Se ha de actuar tal y como se indi ca en el apartado de  

hiperglucemia. 
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�  Hay que tener todo el material a punto 

�  Tiras reactivas. Hay que comprobar la caducidad y la conservación. Hay 

tiras que controlan simultáneamente 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 y en 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 ágapes sea 

igual o  superior a 250 mg/lun. 

- Siempre que se sufra algún tipo de infección (gripe, resfriado, flemón, 

vómitos, diarrea...). 

 

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

aumentar la dosis de insulina según las indicaciones de modificación 

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 

más las dosis de insulina. Si no se sabe cómo actuar en estas situaciones, 

se debe consultar al equipo médico (médico habitual o hospital de día más 

próximo, aunque sea por teléfono). 

 

�  La presencia de hiperglucemia y cetonuria, acompañadas de náuseas y  

vómitos, indica que la diabetes está en fase de descompensación 

importante y que, por lo tanto, se debe consultar al servicio de urgencias o  

al hospital de día más próximo, sea dónde sea.  

 

 



DIBUJO: ¿Mercedes tiene fiebre y está a la cama?  

 

 

 

Así pues, la determinación de la cetona en la orina es primordial porque da 

información clave sobre si la diabetes se está descompensando y la necesidad 

o no de consultar al equipo médico. (Ver el apartado de la cetosis o las 

enfermedades intercurrentes.)  

 

 

�
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5.2.3. AUTOANÁLISIS DE  LA  GLUCOSURIA 

 

El autoanálisis de la glucosuria sirve para detecta r presencia de glucosa 
en la  orina cuando los niveles de glucosa en la sa ngre están por encima 
de 180 mg/dl (umbral renal). Sin embargo, es frecue nte que en la infancia 
el umbral renal sea más bajo, como también que haya  personas en las 
cuales sea más alto. Hay fármacos que pueden altera r el resultado, así 
como la ingesta de líquido y el volumen de la orina . Por lo tanto, pese a 
que la glucosuria no es un método 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  niños pe queños. 
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�  Tener todo el material a punto 

�  Tiras reactivas. Hay que comprobar la  caducidad y  la conservación. 

�  Muestra de orina. Para que el resultado de la glucosuria sea cuanto más 

aproximado mejor al resultado de la glucemia, es necesario recoger la  orina 

más reciente. Ejemplo: si queremos saber la glucosuria en ayunas 

descartaremos la primera orina de la mañana (el valor de la glucosuria 

observado en esta orina sería 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.  
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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 sólo en aquellas s ituaciones en que 

hay muchas dificultades para hacer la glucemia capi lar o ésta es 

impracticable.  

 

 

 

5.3. ¿DÓNDE 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 atención 

primaria. 



�  Es importante pedir al equipo médico que especifiquen por escrito el 

número 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 más ajustados. (Ver la  lista de 

asociaciones.) 

 

Hay que saber que en muchos países hay dificultades  para conseguir la  
insulina y  no se suministran las tiras de la gluce mia capilar de forma 
gratuita. Tanto en Cataluña como el resto de comuni dades autónomas, las 
prestaciones que facilita la Seguridad Social se pu eden considerar de las 
más amplias del mundo.  
 

 

 

 

 



HIPOGLUCEMIA 
Este término indica una disminución exagerada de la concentración de glucosa 

en la sangre (en general, menos de 50 - 60 mg/100 ml) que provoca una 

captación insuficiente de esta sustancia por el cerebro, del cual es el principal 

carburante, y en consecuencia origina una deficiencia en su funcionamiento. Es 

la complicación aguda más frecuente del diabético. 

 

¿Cómo se manifiesta?  

Los síntomas de la hipoglucemia acostumbran a aparecer en pocos minutos en 

una persona que previamente estaba bien. Esta característica permite 

diferenciar con claridad la hipoglucemia de las otras complicaciones agudas 

como la cetosis. Aun cuando los síntomas pueden variar de una persona a otra, 

en general cada una presenta los mismos síntomas cada vez.     

      

 

 

 

 

                                                    

 

 

 

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 está acompañado. 

 

Manifestaciones o síntomas iniciales que tiene la  persona con hipoglucemia 

Sensación de ganas de comer.  

Palpitaciones, sudor frío.  

Dolor de cabeza.                                          

Hormigueo en los labios o en los dedos.                             

Somnolencia. 



 

 

 

 

 

 

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. 

Manifestaciones que perciben la familia o los amigos 

Cambios de comportamiento. 

Dificultad para hablar o para coordinar movimientos. 

 

Pérdida progresiva de la capacidad de respuesta.  



 

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

próximos 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 alimentación y el ejercicio físico. 

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

alta, la glucosa es captada preferentemente por otros órganos (musculatura, 

hígado, riñón, etc.)   y el flujo de sangre cuando llega al cerebro tiene una 

concentración 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 aportación continua y adecuada de glucosa. 

Ejercicio físico intenso. En esta situación y habiendo una cantidad adecuada de 

insulina, la musculatura que está trabajando retiene casi todo el azúcar y no 

llega el suficiente al cerebro. Esta captación 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 físico). 

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

carbohidratos en la alimentación 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 

reseñado. 

 

 



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 relación 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. 

 

¿Cómo reacciona el organismo ante una hipoglucemia?   

Los mecanismos que tiene el cuerpo para hacer subir la glucemia se traducen 

en la  producción de una serie de sustancias que pasan a la sangre y que se 

denominan hormonas de contraregulación: la  adrenalina y  el glucagón. Ambas 

hormonas desmenuzan el glucógeno del hígado (que es el modo como el 

organismo acumula o almacena el azúcar) y se produce glucosa que pasa a la 

sangre y hace aumentar rápidamente la glucemia. 

Muchas hipoglucemias se resuelven, pues, espontáneamente puesto que en 

general el mecanismo es muy eficiente. Es necesario que el hígado tenga una 

buena reserva de glucógeno. Con una alimentación adecuada tras la comida, la 

insulina favorece la captación de glucosa por el hígado y, además, la formación 

de la reserva de glucógeno. 

Pero, a veces, los mecanismos no son suficientes y aparecen las 

manifestaciones clínicas de la hipoglucemia. Es entonces cuando hace falta 

una actuación urgente. 

 

 



Tratamiento de la hipoglucemia   

Ante los primeros signos, toda hipoglucemia hay que tratarla activamente con 

azúcar . Sea con agua con azúcar (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 azúcar. 

  

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 dependerá del horario de presentación 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 síntomas son discretos, 

puede solucionarse con bebidas sin una gran concentración de azúcar: un vaso 

de leche, leche con galletas, etc. Si no mejora, hay que administrar 

rápidamente algún tipo de preparado de zumo de fruta con alta concentración 

natural de azúcar (naranja, melocotón, uva ).  

Si se produce durante un ejercicio físico, hay que parar inmediatamente y 

tomar zumos de fruta puesto que estas hipoglucemias acostumbran a  ser muy 

intensas. Después, se han de ingerir azúcares de absorción lenta o 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 obnubilación y pérdida progresiva del reflejo de la 

deglución, nunca se debe forzar la  administración de zumos por la boca puesto 

que el diabético puede atragantarse y  se podría ahogar. 

 

En este caso hay que inyectar rápidamente por vía s ubcutánea o  

intramuscular una botella de glucagón de 1 mg. El d iabético debe tener 

siempre una botella de glucagón a su alcance. 

Dibujo de una botella de glucagón  

 

Tras estas medidas vendrán probablemente unas horas de hiperglucemia 

transitoria (rebote) con glucosuria que no nos deben preocupar. La glucemia se 

estabilizará 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 rápida absorción: azúcar, zumos de fruta. 

bebidas azucaradas. 

2. Inmediatamente después comeremos hidratos de carbono de absorción 

lenta: galletas, pan. 

3. En tercer lugar, comprobaremos la glucemia que tenemos en la sangre 

4. Si se perdiera el conocimiento se administrará una botella de glucagón 

subcutánea o intramuscular      

 

¿Hay que medir la glucemia con la maquinita antes d e iniciar el 

tratamiento de una hipoglucemia?   

Si los síntomas son evidentes y se agravan rápidamente no se debe perder 

tiempo.  

 

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

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

 

En cambio, si los síntomas 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 tratará 

tal y como se ha descrito, y una vez recuperado el valor, se anotará en la 

libreta de autocontrol, haciendo constar en el apartado de comentarios que se 

ha tenido una hipoglucemia y la hora. Posteriormente, se volverá a medir la 

glucemia para comprobar que se ha normalizado. 

Dibujo de la libreta con valor bajo de glucemia 

 



 

 

 

Prevención de la hipoglucemia  

1. Llevar siempre azúcar 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 relación con el 

ejercicio. 

5. Tener glucagón 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 elección, 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 (azúcar) a su interior y, 

posteriormente, su combustión para producir energía. 

 

Por lo tanto, la cetosis es, junto con la hipoglucemia, una complicación aguda 

importante que pueden sufrir las personas con diabetes. Afortunadamente, 

cada vez es menos frecuente desde que la práctica del autoanálisis facilita el 

buen control de la diabetes. 
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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 deshidratación 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). 

- Eliminación de grandes cantidades de glucosa por la orina (glucosuria 

intensa). 

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

- Deshidratación progresiva y sed intensa que intenta compensar los líquidos  

perdidos (polidipsia). 

 

 

Como las células requieren carburante continuamente, y en esta situación 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 combustión de las grasas no es limpia como la de la glucosa, sino que 

origina un producto de rechazo, que son los cuerpos cetónicos o acetona. Por 

lo tanto, un exceso de utilización de las grasas provoca un aumento de los 

cuerpos cetónicos. El organismo también trata de utilizarlos parcialmente, pero 

se van acumulando en la sangre (cetosis) y se deben eliminar por la orina 

(cetonuria). Así pues, en una segunda fase, en la orina, además de glucosa 

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

 



Una proporción elevada de cuerpos cetónicos es tóxica 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 cetónicos en la sangre provoca sensación de náuseas, inapetencia, 

vómitos y dolor abdominal. 

 

 

Consecuencias posteriores que aparecen si no se cor rige la  situación  

 

- Aliento de un típico olor de “manzanas”. 

- Dolor de estómago, vómitos. 

- Respiración rápida. 

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

- Obnubilación progresiva. 

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

 

 

Causas de la cetosis  

Las causas fundamentales de esta descompensación aguda son: 

- Autocontrol deficiente  

Se dejan de practicar los análisis diarios de glucemia confiando que siempre se 

necesitan las mismas dosis de insulina. Este es un error grave puesto que las 

dosis pueden variar según 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 afectación del estado 

general, el organismo requiere más 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. 

 

- Aportación insuficiente de hidratos de carbono 

 

Si la alimentación 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 instauración rápida. 

El coma hiperglucémico (cetoacidótico) es de instau ración lenta y 

progresiva. 

La conciencia se pierde rápidamente en el coma hipo glucémico. 

La conciencia es lo último 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 alimentación de manera adecuada, habitualmente 

incrementando la  aportación de  fruta. 

Cuando la cetonuria es intensa y la glucemia es elevada, nos encontramos 

ante la cetosis por déficit de insulina. La administración de insulina rápida es 

urgente para corregir esta deficiencia. Por ejemplo: 

 

Si la cetosis se detecta por la  mañana, y se está siguiendo la pauta de insulina 

rápida (IR) + NPH, dos veces al día, se debe aumentar la insulina rápida de la 

mañana 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 rápida que se repite hasta que la glucemia sea aceptable (<200 mg/dl). 

Si se utiliza un análogo de insulina rápida (Lispro), hay que hacer los controles 

y repetir la dosis cada 2 horas hasta conseguir niveles de glucemia aceptables. 

Aun así, puede persistir todavía una discreta cetonuria puesto que la acetona 

tarde en eliminarse.  

Mañana 8 horas Mañana 12 horas Tarde 16 horas 

Glucemia >350 mg/dl 330 mg/dl 180 mg/lun 

Cetonuria: ++++ +++ ++ 

Dosis habitual:  

IR: 6 UI + INPH: 12 UI 

  

Dosificación 

recomendada: 

IR: 9 UI + INPH: 12 UI 

  

IR: 9 UI 

 

------ 



 

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

la dosis habitual, se han de inyectar dosis extras de insulina rápida según 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 rápida debe 

ser la misma, pero los suplementos posteriores pueden ser menores, 

considerando que se cenará poco y no se comerá nada durante la noche. Al 

día siguiente, habrá que reajustar las dosis de insulina. 

Mientras persista la  acetona positiva en la orina no se debe hacer ejercicio.  

Durante la cetosis, la alimentación debe consistir en ir alternando caldos ricos 

en sales minerales y leche con galletas. Como ejemplo, se adjunta una dieta 

modelo adaptada a una situación de enfermedad con inapetencia: 



 

 

Adaptación de una dieta modelo a una situación de e nfermedad con 

inapetencia 

 
 

Kilocalorías: 
 

Hidratos de  carbono: 

 
 
1.800 
 
50 % (22,5 raciones) 
 
En esta situación se debe procurar tomar la misma 
cantidad de carbohidratos en tomas cada 2 - 3 
horas (entre 6 a 8 ingestas al día) en forma de 
alimentos que sean bien tolerados, de fácil 
digestión y  absorción (purés, sémolas, zumos, 
cremas, leche y yogures, descremados…) 
prescindiendo si es necesario de los alimentos más 
proteicos y de las grasas de adición. 

 
1a  200 ml leche descremada con  
            4 galletas maria 
 

 
1 r 
2 r 

2a  2 galletas o 20 g de pan o 2 biscotes o 15 g de bastones 
       200 g de fruta pelada y / o triturada (manzana, pera, naranja) 
 

1 r 
2 r 

3a  45 g de arroz blanco (130-150 g hervido) 
          1 flan (de  huevo normal) 
 

3 r 
2 r 

4a  1 yogur 
        4 galletas maria 
 

0,5 r 
2 r 

5a  1 plátano (100 g peso limpio) 
        2 galletas o 20 g de pan o 2 biscotes o 15 g de bastones 
 

2 r 
1 r 

.6a  30 g de sémola de trigo o de arroz 
        50 g de queso fresco 
       200 g de manzana en forma de compota 
 

2 r 
0,5 r 
2 r 

 7a  200 ml leche descremada 
          2 galletas maria 
 

1 r 
1 r 

Total raciones  
 

22,5 r 

Es importante ingerir bastante cantidad de líquido a lo largo del día. 
 



Si la cetosis no mejora en pocas horas, hay que con sultar al médico o 
acudir directamente al hospital. 
 
 
Evolución 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 situación indica dosis insuficiente de insulina rápida y 

retardada. Es necesario aumentar las dosis de insulina, empezando primero 

por incrementar la insulina rápida. Si tras practicar glucemias por la noche en 

días posteriores éstas continúan elevadas, se ha de aumentar la NPH. 

 

2. Fenómeno del alba 

 

La  elevación de los niveles de glucemia de madrugada se conoce como 

“fenómeno del alba” y acostumbra a pasar en el 80 % - 100 % de  las personas 

con diabetes tipo 1. Este fenómeno es debido a la interacción 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 máximo crecimiento. En este caso, es 

necesario ajustar la dosis de insulina retardada. 

 

3. Efecto Somogyi 

 

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 

glucógeno del hígado y liberando una cantidad excesiva de glucosa, de forma 

que da valores altos de glucemia por la mañana. 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 será todavía más importante y el rebote más intenso, y se entrará 

en un círculo vicioso. 

 

Si algunos días la glucemia por la mañana 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 mañana. Otras noches, los 



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

rebote y, consiguientemente, los valores de la mañana serán normales o bajos. 

 

El análisis de la orina por la mañana no es de gran ayuda en esta situación. 

Muestra cetonuria debida a  la  hipoglucemia de la  primera parte de la noche y 

glucosuria debida a los valores altos de la madrugada. El mismo resultado se 

obtendría 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 situación es presentar glucemias bajas por la mañana (<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  población general y en 
particular sobre las personas con diabetes. Este ef ecto está bien 
demostrado desde hace tiempo y se basa en dos obser vaciones 
fundamentales: por un lado, retrasa la aparición de  las enfermedades 
cardiovasculares y, por otra, sirve para mejorar el  bienestar y la calidad 
de vida. Actualmente, se recomienda la práctica reg ular de ejercicio, lo 
que, junto con una alimentación equilibrada y una p auta adecuada de 
insulina, constituirán 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 que habrá que tener 

en cuenta para poderlos evitar. La hipoglucemia, po r ejemplo, es el efecto 

indeseable más frecuente que puede aparecer mientra s se hace ejercicio, 

o al cabo de unas horas tras haberlo finalizado. Au n así, cuando nos 

encontramos en una situación de mal control de la d iabetes, 

posiblemente por falta de insulina, el ejercicio pu ede condicionar la 

aparición de una descompensación hiperglucémica con  cetonuria 

(cetosis), como paso previo de la cetoacidosis. En muchos casos, los 

efectos indeseables están relacionados con una plan ificación incorrecta 

del ejercicio, ya sea por duración 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 físicamente más 

activo, incorporando actividades deportivas en la vida diaria, siempre que les 

guste y lo deseen.  

  

El ejercicio será una actividad agradable y una práctica segura para las 

personas con diabetes si siguen apropiadamente las medidas señaladas por su 



equipo asistencial. La pauta de ejercicio recomendada a cada persona debe 

ser individualizada, atendiendo a las condiciones físicas y preferencias de cada 

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

 

¿Qué pasa durante la práctica deportiva? 

 

Cuando empezamos a hacer ejercicio, se produce un a umento del 

consumo energético por parte de los músculos en acc ión. Esta energía, 

inicialmente, la proporciona la glucosa almacenada en forma de los 

denominados depósitos de glucógeno, que se encuentr an dentro de los 

mismos músculos. Estos depósitos se agotan rápidame nte, por regla 

general, en la primera media hora; entonces la  ene rgía se obtiene de la 

glucosa que se encuentra en la  sangre y también de   la  que 

proporcionan los depósitos de glucógeno acumulados en el hígado. Si la 

actividad se alarga más de una hora, la energía se obtendrá de la 

combustión de las grasas del organismo y de la gluc osa de los alimentos 

que se han de ir consumiendo periódicamente. 

 

La respuesta natural del cuerpo humano ante el ejer cicio sostenido es 

disminuir la producción de insulina. Este hecho fac ilita la liberación de 

los depósitos de glucosa del hígado en la sangre y su utilización por los 

músculos que entran en actividad. Las personas con diabetes habrán de 

imitar esta respuesta natural del organismo reducie ndo de una forma 

proporcional las dosis de insulina para conseguir e l mismo efecto. Esta 

medida es fundamental para evitar la aparición de  la  hipoglucemia. 



 

Las actividades de muy larga duración como, por ejemplo, el excursionismo, la 

maratón, el ciclismo, etc., son muy hipoglucemiantes. Esto quiere decir que el 

consumo de glucosa por parte de los músculos es considerable. En este tipo de 

actividades tienen menos efecto las denominadas hormonas hiperglucemiantes 

o de contraregulación que se liberan normalmente durante las situaciones de 

estrés. (dibujo 6.2)  

 

 

En cambio, en las actividades de corta duración como por ejemplo las pruebas 

de velocidad, el culturismo, la halterofilia, etc., estas hormonas tienen un papel 

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



de glucemia al acabar la actividad. (dibujo 6.3) 

 

 

¿Cuáles son los beneficios del ejercicio? 
 

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

regular. Citaremos sólo los que consideramos más 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 músculos. 

�  Puede permitir una disminución de las dosis de insulina  cuando la  

práctica es regular . 

�  Puede favorecer la pérdida de peso  por el aumento del consumo y la 

combustión de la grasa corporal por parte de los músculos en actividad. 

�  Contribuye a reducir la aparición de las enfermedades cardiovasculares  

(infarto, angina de pecho, claudicación intermitente de las piernas, etc.), 

excepto en el caso de ejercicio anaerobio (culturismo). 



�  Mejora la elasticidad muscular  y, por lo tanto, la  agilidad osteoarticular. 

�  Además de mejorar el estado físico, aumenta la autoestima y  la calidad de  

vida. 

 

 

Relación 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 actúan 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 pondrá de manifiesto con la aparición 

de niveles elevados de glucemia y acetona en la orina. Entonces, el ejercicio se 

debe posponer puesto que puede ocasionar una descompensación de la 

diabetes. 

 

   Algunas recomendaciones generales 

  

·  Antes de iniciar cualquier programa de entrenamient o, hará falta hacer 

una evaluación clínica del control de la diabetes y  de las posibles 

complicaciones, sobre todo en personas de  más de  35 años . 



·  Para optimizar la seguridad y la efectividad de la respuesta al ejercicio, 

hará falta considerar inicialmente el tipo, la inte nsidad, la frecuencia y 

la duración de la actividad física. 

·  Para disminuir los efectos adversos, será necesaria la instauración de un 

programa de educación y seguimiento adecuados. 

·  El entrenamiento, habrá 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 sesión de ejercicio ha de ir precedida de un periodo de calentamiento 

de 5-10 minutos y seguida de un periodo parecido de enfriamiento.  

·  El autoanálisis 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 según 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 autoanálisis 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 más beneficios que el 

ejercicio esporádico. Si no se está bien entrenado no se puede practicar un 

ejercicio extremo o de competición. 



·  Hay que tener en cuenta la posibilidad de aparición de la hipoglucemia 

retardada, es decir, aquella que aparece unas horas tras la práctica 

deportiva, generalmente durante la noche o de madrugada, que se puede 

prevenir aumentando la aportación de hidratos de carbono de la cena. La 

posibilidad de hipoglucemia nocturna será más frecuente cuando el ejercicio 

se practica a última hora del día. 

 
Estrategias para evitar la hipoglucemia o hiperglucemia durante el 
ejercicio 
Antes de empezar el ejercicio: 
�  Es muy importante comprobar la  glucemia antes de  la  práctica deportiva: 

	 Si es inferior a 100 mg, será necesario tomar un suplemento de hidratos 

de carbono (una pieza de fruta, 3 galletas maría o una bebida 

energética). 

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

	 Si es superior a 250 mg, será necesario valorar la presencia de 

acetona en la orina . 

	 Si la acetona es negativa, se puede empezar el ejercicio con precaución. 

	 Si la acetona es positiva, se desaconseja el ejerci cio hasta que no 

haya disminuido la glucemia y desaparecido la aceto na (una dosis 

pequeña de insulina rápida 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 región muscular que deba ser 

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

las piernas, la insulina es absorbida más rápidamente del tejido subcutáneo 



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

bicicleta se inyectará en el brazo y cuando se haga natación, en la barriga. 

 

Durante el ejercicio 
�  Se ha de evitar la práctica del ejercicio en el mom ento de máxima 

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

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

suplementos extras de hidratos de carbono de absorción rápida (de 15-20 g, 

cada 30 – 45 minutos)  

�  Una buena hidratación 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  según la duración y la intensidad para evitar la hipoglucemia 

tardía que puede aparecer durante las 24 horas posteriores. 

�  Es importante que los compañeros de ejercicio estén  informados 

sobre la diabetes, de cómo se puede reconocer una h ipoglucemia y de 

cómo se debe actuar . 

�
El riesgo de episodios hipoglicémicos puede minimizarse tomando las 
precauciones siguientes: 
·  Medir la glucosa sanguínea antes, durante y tras el ejercicio 
·  Evitar el ejercicio durante los periodos de actividad máxima de la insulina 



·  El ejercicio no planificado se debe preceder de carbohidratos extra, por 
ejemplo, 20 o 30 g/30 min de ejercicio; quizás hará 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, según la intensidad y la duración 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 quizás será necesario consumir carbohidratos de 
absorción rápida 

·  Tras el ejercicio, quizás hará falta un aporte extra de carbohidratos 
·  Hace falta conocer los signos y síntomas de hipoglucemia 
·  Conviene hacer ejercicio acompañado 
�
 

Tipo de ejercicio y medidas que hay que observar: algunos consejos 
prácticos para ejemplos concretos 
 

Ejercicios aeróbicos (30-60 minutos) de intensidad moderada y corta duración: 

nadar, correr, hacer bicicleta, gimnasia, aeróbic de bajo impacto. 

No hace falta tomar ninguna medida especial, aparte de controlar los niveles de 

glucemia. Es siempre conveniente tener disponible un pequeño suplemento de 

hidratos de carbono. 

 

Ejercicios de larga duración (más de 2 horas): el e xcursionismo, la 

marcha, el ciclismo, el piragüismo, el maratón . 

Es aconsejable rebajar las dosis de insulina rápida  y retardada de la 

mañana, así como también la retardada de la noche q ue sigue a la 

práctica deportiva. Es bueno ingerir suplementos de  hidratos en forma 

líquida en caso de maratón y sólidos si la activida d no es tan agotadora 

(15 - 20 g hidratos cada 30 - 45 minutos). 

 



Ejercicios de duración mediana (60 - 90 minutos): deportes de equipo como el 

fútbol, el baloncesto, el balonmano, etc. 

Para este tipo de actividad, será necesario modific ar las dosis previas de 

insulina según 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 ingerir un s uplemento de 15 a  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 y 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 características del tipo de ejercicio. Co mo ya hemos 

comentado, el estrés produce hiperglucemia. 

 

Ejercicios de larga duración con actividad irregular e intermitente: la jornada de 

esquí es la más característica. 

Es muy aconsejable rebajar las dosis matinales de i nsulina rápida y 

retardada. 

No se ha de inyectar más insulina hasta acabar la actividad. 

Es mejor tomar pequeños suplementos cada 2 horas de hidratos de carbono 

que un ágape muy abundante. 

Hay que rebajar también la insulina retardada de la noche y hacer una cena 

con más alto contenido de hidratos de carbono para evitar la hipoglucemia 

nocturna. 
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Duración  

 

 !�
��	�  
Rápida  

 
Lenta  

 
ExCarbs  

 
Rápida  

 
Lenta  

 !�
��	 �  
Rápida  

 
Lenta  

15 
minutos  

 

NO NO NO NO NO NO 20 g NO NO 

30 
minutos  

 

NO NO NO 30 g NO NO 40 g � 30% NO 

45 
minutos  

 

20 g NO NO 35 g � 30% NO 50 g � 50% NO 

60 
minutos  

 

25 g � 30% NO 40 g � 50% NO 60 g � 50% � 20% 

2 horas 
 

50 g � 30% NO 70 g � 50% � 20% 110 g � 70% � 40% 

4 horas 
 

80 g � 30% � 20% 120 g � 70% � 20% 200 g � 70% � 40% 

 
Modificaciones de las dosis de insulina y suplement os extra de hidratos de 
carbono (ExCarbs) según la duración e intensidad de l ejercicio. 
 
*Estos valores son orientativos y posiblemente hará  falta individualizarlos 
según la experiencia de cada persona. 
 



9. ENFERMEDADES INTERCURRENTES 

 

Además 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 descompensación . 

 

Durante la infancia los niños sufren múltiples enfermedades banales 

(resfriados, otitis, diarreas…) que no afectan a su estado general y, al mismo 

tiempo, proporcionan la protección (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 más riesgos 

de adquirir infecciones que la población 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 infección es muy probable que 

provoque una descompensación no cetótica. 

 

Por otro lado, en las situaciones de ayuno, estrés o enfermedad, se producen 

unas hormonas de  acción contraria a la de la insulina, el cortisol y el glucagón, 

que son hiperglucemiantes (aumentan el azúcar en la sangre) y, por lo tanto, 

hacen que las necesidades de  insulina aumenten. 

 

Repercusión de las enfermedades en el control de la  diabetes  

En general, los niños y adolescentes con buen control toleran muy bien las 

enfermedades. Las enfermedades pueden producir: 



 

- Efectos mínimos 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 náuseas, vómitos, diarrea y 

que pueden no ir acompañadas de  fiebre ni de una alteración importante del 

estado general.  

Por ejemplo, enfermedades virales como la gastritis y la gastroenteritis (vómitos 

y diarrea), en las cuales el problema principal es la alimentación y la carencia 

de absorción 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, 

náuseas, vómitos, dolor de cabeza, cansancio, desfallecimiento, pérdida del 

apetito, dificultad para la  alimentación…  

Entre estas enfermedades hay, por ejemplo, las anginas, la gripe, la varicela, 

las infecciones de orina, las neumonías… 

 



Las enfermedades intercurrentes son la causa más ha bitual de 

descompensaciones de la diabetes. 

Tratamiento de la diabetes durante la enfermedad 

Se basa en adecuar las dosis de insulina y la alimentación a la nueva situación. 

Además, es imprescindible efectuar análisis de glucemia capilar frecuentes. 

Con respecto a la insulina, se acostumbran a necesitar dosis más 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 actuación  

- Alimentación  
Se ha de adecuar la alimentación 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 aportación de líquidos, reducir o suprimir los alimentos proteicos y 

grasos, teniendo cuidado de tomar las mismas raciones (o alguna más) de 

hidratos de carbono de manera fraccionada (menos cantidad, pero más 

seguidas, cada 2 o 3 horas). 

 
Los alimentos deben ser blandos y fáciles 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 más aconsejables son el plátano maduro y la manzana 

rallada. 

La leche puede sustituirse por yogures naturales desnatados. 

�
Insulina 

�
-    Si se presenta HIPERGLUCEMIA sin CETONURIA 

·  Si no hay vómitos y se tolera la alimentación, se debe seguir la misma pauta 

de tratamiento, añadiendo dosis suplementarias de insulina rápida 15 o  30 

minutos (dependiendo de si es insulina lispro o rápida) 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 administración de 

insulina para saber si esta dosis ha sido eficaz para corregir la hiperglucemia y 

para comprobar que no se ha producido hipoglucemia. 

    



-    Si se presenta HIPERGLUCEMIA con CETONURIA 

·  Siempre que la cetonuria sea positiva (2 + o más) y la glucemia superior a 

150 mg/dl, hay que administrar suplementos de insulina rápida 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 situación de  la  enfermedad. 

·  Cuando la cetonuria disminuye, aunque no haya remitido totalmente, se 

debe pasar gradualmente a las dosis habituales de insulina. 

·  La  alimentación durante la cetosis exige líquidos abundantes y glúcidos de 

fácil digestión, con ingestas fraccionadas (ver el capítulo sobre la cetosis).  

 

¿Cuando hay que ir al hospital? 

·  Cuando hay vómitos persistentes y en gran cantidad.  

·  Cuando la acetona en la orina es muy positiva y la respiración es rápida. 

·  Cuando los niveles de glucemia siguen elevados pese a las dosis extras de 

insulina. 

·  Cuando hay confusión mental con afectación del estado general. 

·  Cuando hay dolor abdominal no habitual y grave. 

·  En niños pequeños (menores de  2 - 3 años) o que tienen alguna otra 

enfermedad además de la diabetes. 

 

Siempre se debe contactar con el equipo sanitario si no se está seguro de 

como se ha de actuar. 



 

CUANDO HAY VÓMITOS Y NO SE TOLERA NINGUNA INGESTA, SE DEBE 

IR AL HOSPITAL 

 

Medicamentos que se pueden utilizar  

·  No hay ningún 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 azúcar que contienen los medicamentos no es 

valorable. Sin embargo, si es necesario tomar jarabes, se deben usar los 

que contengan edulcorantes (sacarina o aspartamo). 

·  Si es necesario utilizar cortisona (que es hiperglucemiante), se debe 

extremar el control de  la glucemia. 

 

Heridas y traumatismos 

Si el paciente diabético está bien controlado, el tratamiento es el habitual y la 

cicatrización es normal. 

 

Vacunaciones 

Se pueden administrar todas las habituales.  

 



10. IMPACTO PSICOSOCIAL DE  LA  DIABETES 

 

Sufrir diabetes es como tener hipertensión arterial, epilepsia, asma, Parkinson 
o tantas otras enfermedades, denominadas crónicas, que hoy por hoy no se 
pueden curar. Afortunadamente, ante estas afecciones hemos sido capaces de 
desarrollar tratamientos muy efectivos en la mayoría 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 adaptación al trastorno, lo cierto 
es que el diagnóstico de una enfermedad crónica representa un fuerte impacto 
psicológico para el individuo y su entorno familiar, y tiene, además, unas 
consecuencias sociales nada despreciables. 
Evidentemente, el diagnóstico de la diabetes comportará cambios en la vida de 
las personas afectadas. Seguir una cierta disciplina de horarios de 
alimentación, 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 fáciles de llevar a cabo, por 
la adaptación que representa. En cualquier caso, hará falta tiempo para 
adaptarse. Los profesionales deben tratar de ayudar a los pacientes a convivir 
con la enfermedad con el máximo confort posible, tratando de ponerse en  su 
piel y nunca negando las limitaciones. 
 

La aceptación de la enfermedad  

El diagnóstico de una enfermedad crónica 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 maduración que todo individuo debe pasar 

cuando ha de encarar-se con esta nueva realidad. El proceso de adaptación 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 aquí serán 

expuestas, aunque lo más frecuente es que lo hagan de este modo. 

  

C����������
����
��������
����� ��������

1. El choque 

2. La  negación 

3. La  rebelión 



4. La  negociación 

5. La  aceptación 

 

 

 

El choque 

La palabra "diabetes" puede ser vivida de maneras muy diferentes según 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 difícil pensar con claridad. Es casi imposible 

recibir y entender la información que dan los profesionales. Inicialmente, se 

genera angustia y un estado de ánimo bajo. Los pacientes, en esta fase, deben 

encontrar una actitud receptiva en los profesionales, los cuales deben saber 

preguntar y escuchar.  

 



La negación  

La reacción de  incredulidad pasajera es casi constante ante una mala noticia. A 

veces, esta reacción inicial de incredulidad deja de ser un fenómeno pasajero 

para convertirse en un verdadero mecanismo de defensa contra la angustia, y 

entonces se puede hablar de negación de la realidad. El paciente suele quitar 

importancia a la diabetes, asegurando que no le crea ningún problema o en otras 

ocasiones diciendo: "yo no tengo diabetes, sólo algo de azúcar en la sangre". En 

este afán de negación, 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 rebelión 

"¿Por qué me ha tocado a  mí?" es la frase más escuchada en las personas que 

están en esta etapa. Este sentimiento significa como mínimo que hay consciencia 

de la realidad, aunque ésta no se quiera aceptar. Reaccionar con agresividad, 

amargura y decepción puede ser natural en esta fase. Uno mismo recuerda la 

persona sana que era y la vida le parece injusta. El tratamiento es difícil, la vida 

ha cambiado y se tienen sentimientos negativos o de ser diferente a los demás. 

La  sensación de rabia es muy frecuente en esta etapa.           

 

Los adolescentes se hacen especialmente difíciles para los profesionales 

sanitarios porque la revuelta contra la  enfermedad se añade a  la negación de 

cualquier tipo de  norma; actitud, por otro lado, propia de esta edad, ya por si 



misma crítica. La  supresión voluntaria de una o más dosis de insulina -nada 

infrecuente en este periodo- no deja de ser una provocación y un deseo de 

transgredir la norma. Tanto los padres como los profesionales han de evitar el 

enfrentamiento. La comprensión es tan importante como la  disciplina.  

 

La negociación 

Se manifiesta fundamentalmente por los intentos de manipular el tratamiento, 
"pactando" unas exigencias que están 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 más de una vez al día". 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 mínimos de supervivencia 
que no son negociables. 
Conviene recordar que el entorno familiar pasa también por unas fases de  

aceptación de la enfermedad, que no siempre coinciden en ritmo y orden con la  

persona afectada. 

 

La aceptación 

Algunos prefieren denominarla sencillamente adaptación; otras piensan que la 

adaptación sería un paso previo a la completa aceptación. 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 día y sus diferentes implicaciones sociales, familiares o personales. La 

siempre imprescindible información es, en esta fase, muy provechosa. Los 

conceptos sobre la insulina, el autoanálisis, o la alimentación 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 días 

mientras que otros no llegan a asumirla nunca. En aquellos casos en los cuales 

se está anclado en una fase, puede ser necesaria una ayuda psicológica 

específica. Por ejemplo: si se está persistentemente en la fase de negación, se 

impedirá la adquisición de conocimientos para la futura convivencia con la 

diabetes. 

 

Repercusiones del estado de ánimo y las actitudes s obre el control 

metabólico 

La concentración de la glucosa en la sangre, el estado de la retina o la 

velocidad de conducción de un nervio son parámetros relativamente fáciles de 

medir. El estado de  ánimo y el grado de tensión nerviosa o de ansiedad son 

aspectos que también se deben considerar para conseguir mejor el cambio de 

hábitos. 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 enseña que cuando se padece sueño por un 

examen o unas oposiciones o  cuando se está sometido a una fuerte emoción 

negativa -la separación de la pareja, la  pérdida de una persona querida- la 

diabetes se resiente bastante.  

 

En los últimos tiempos, se han hecho muchos estudios que demuestran que -

con el mismo tratamiento médico- las personas que tienen un estado de ánimo 

más estable, con menos tendencia a la fluctuación y más habilidad para 



afrontar problemas, tienen cifras de hemoglobina glicada mejores y menores 

oscilaciones de la glucemia que aquellas que no tienen las características 

mencionadas. La diabetes comporta un gran esfuerzo de adaptación 

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 nóstico las relaciones 

familiares queden alteradas; por consecuencia, en l a imposición de las 

normas de conducta habrá que distinguir aquellas re lacionadas con el 

hecho de ser diabético de aquellas que forman parte  de la educación del 

niño o del joven. Si cada vez que se niega o se pro híbe algo se hace en 

aras de la diabetes, el joven empieza a  rechazar l a enfermedad que le 

veta tantas cosas. Sobre todo, si además se conside ra que muchas 

normas de conducta están ligadas al desarrollo de l a persona y serían 

aplicables aunque no fuera diabética. 

 

Por lo tanto, es conveniente normalizar con la mayo r brevedad posible la 

relación entre padres e hijos y reemprender las nor mas de conducta 

habituales antes del diagnóstico, refiriéndose a la  diabetes tan poco como 

sea posible a la hora de establecer limitaciones. S i no es así, siempre se 

asociarán las prohibiciones a la diabetes, cuando e n realidad muchas 

normas ya existían antes de que la diabetes apareci era. 

 



Dentro del entorno familiar, un factor que está aso ciado a mejoras en el 

control de la diabetes es la comunicación emocional . El entorno familiar 

donde los miembros establecen una comunicación emoc ional, basada en 

exteriorizar las emociones, consigue reducir el gra do de angustia y 

favorece la adaptación de la persona afectada a la enfermedad. 

 

Por otro lado, es importante alentar al niño o al j oven a  tener una actitud 

activa en el control de la diabetes. Por ejemplo, h abrá que felicitarlo 

cuando haya hecho una elección correcta en la alime ntación o darle un 

margen de confianza cuando se haga los autoanálisis  o se administre la 

insulina. También, es importante no centrar la aten ción exclusivamente en 

los controles de glucemia capilar, puesto que esto puede generar 

tensiones familiares cuando los resultados no son l os esperados. 

 

Los padres necesitarán apoyo. Lo encontrarán en el equipo sanitario y  

también en la asociación de diabéticos, donde podrá n compartir sus 

vivencias con otras personas que han pasado por una  situación parecida.  

 

La actitud de los padres puede favorecer o dificult ar el proceso de 

aceptación y responsabilidad del niño o joven adole scente con diabetes. 

Se han descrito diferentes tipologías 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. Además, acostumbran a cen trar la atención en 



aquello que no funciona bien. El joven responde mos trando rebeldía, no 

aceptación 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 más 

implicaciones. En estos casos el niño/joven acostum bra a olvidar partes 

del tratamiento, considerando que para cuidarse sól o hace falta ponerse 

insulina. 

 

Padres proteccionistas : consideran que por el hecho de tener diabetes, 

han de proteger y tener más cuidado de su hijo. No permiten que el joven 

tome iniciativas en el tratamiento, y si lo hace y 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 través 

de ella. 

 

Padres que reparten responsabilidades . Este tipo de padres enseñan 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  autonomía. 

 

Por lo tanto, en el proceso de educación diabetológ ica no sólo se debe 

considerar como objeto educativo al paciente, sino también a la familia, 

en la cual hay que encontrar al interlocutor más vá lido. 



 

La diabetes y los amigos 

En muchos casos, y como que la diabetes no se ve a simple vista, se opta 

por ocultarla. El hecho de  esconderla puede indica r, a veces, una mala 

aceptación de la  enfermedad o miedo a no ser acept ado en el entorno o 

grupo de referencia. Es lógico que en los inicios h aya cierto miedo a la 

comunicación de la enfermedad en el entorno. Esta c omunicación 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. Además de la familia, conviene que 

los amigos o los compañeros más próximos, 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 ningún inconveniente para u na persona joven a 

la hora de desarrollar las mismas actividades que s us compañeros.  

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 

afección; por otro lado, es  necesario que sus comp añeros lo sepan y 

tengan información adecuada a su edad. 

  

EL JOVEN DIABÉTICO DEBE TENER UNA ESCOLARIZACIÓN 

COMPLETAMENTE NORMAL  

 



Debe practicar ejercicio físico y deporte igual que cualquier chico o chica de su 

edad (ver el apartado ejercicio y  diabetes). 

            

 (DIBUJO PRACTICANDO DEPORTE) 

 

 

Debe comer lo mismo que sus compañeros. 

Si se queda a comer en la escuela no se deben hacer  diferencias con lo 

que comen sus compañeros. Los menús de la escuela s e deberán revisar 

para asegurar que no carecen de hidratos de carbono . 

 

 El maestro debe saber que, en ocasiones, el niño 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 compañeros 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 o monitores sepan reconoce r la hipoglucemia y 

sepan administrar el glucagón. 

 

Es muy importante que se integre en la escuela. Par a facilitarlo, hay 

disponible material didáctico y pedagógico, como el  opúsculo que se 

adjunta a la contraportada. También conviene contac tar con la asociación 

de diabéticos más próxima, donde se encontrará el a sesoramiento 

adecuado (consultar la lista de direcciones que se anexa). 

�
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COLONIAS Y CAMPAMENTOS PARA NIÑOS Y JÓVENES CON 

DIABETES  

�

El año 1975 se organizaron por primera vez unas colonias de verano en 

Cataluña. Desde entonces, la Asociación de Diabéticos de Cataluña (ADC) ha 

seguido organizándolas contando con el patrocinio del Consejo asesor sobre la 

diabetes del Departamento de Sanidad y otras entidades. Cada año asisten 

más de 100 niños y jóvenes, entre 7 y 17 años, repartidos en 4 turnos. Las 

modalidades son: estancia en casas de colonias para los más pequeños y  

medianos; campamentos y multiaventura para los mayores, con una duración 

de una semana o diez días para cada turno. 

 

Apoyo técnico      Patrocinio de la� � .�	
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Colaboración                                                                                       Responsables          

- industria alimentaria                      COLONIAS                                      - equipo 

médico          - laboratorios farmacéuticos                                                                   - 

equipo dietistas       - centros hospitalarios                                                                           

-    equipo monitores 

�
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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 niños y jóvenes 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.  

 



Además, se aprovecha para hacer educación diabetológica: se repasan los 

conocimientos sobre la diabetes, se comentan aspectos y dudas y se resuelven 

situaciones conflictivas en relación a hipoglucemias o cetonurias. Las colonias 

permiten, de manera práctica, observar los efectos del ejercicio físico sobre los 

valores de la glucemia.  
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Para conseguir transmitir una experiencia y seguridad óptimas, es necesario 

contar con un equipo competente. Este equipo está formado por: 

- Personal médico con una sólida formación diabetológica, y en algunos grupos 

también un especialista en pediatría con formación diabetológica. El equipo 

médico está coordinado por un director médico. 

- Enfermero/a con conocimientos de  educación diabetológica. 

- Dietistas con experiencia en alimentación y  diabetes. 



- Monitores responsables del aspecto lúdico. Algunos de los monitores son 

diabéticos. 

El equipo sanitario cuidará del control metabólico de los jóvenes diabéticos. Así 

pues,  

marcará la pauta de autoanálisis e indicará la dosis de insulina de forma 

individualizada. Durante las colonias se intenta respetar la pauta de insulina 

que seguía cada persona en casa, pero en la mayoría de casos se debe 

disminuir la  dosis a causa de un incremento del ejercicio físico. 

Ocasionalmente, si los perfiles glucémicos son muy irregulares y el equipo 

médico lo considera oportuno, se modifica la  pauta insulínica. 

 

Es necesario advertir que, durante el periodo de colonias, el objetivo no es 

conseguir un control perfecto de la diabetes. Es más, en algunos casos y por 

razón de los cambios (horarios, más ejercicio…) es difícil conseguir unos 

perfiles glucémicos estables. Pero, en la mayoría de los casos, el incremento 

de la actividad física y un mejor cumplimiento dietético permiten mantener 

valores glucémicos muy correctos. 

 

Si surge cualquier intercurrencia médica, como por ejemplo un traumatismo o 

una infección, el equipo médico decide si es necesario o no el traslado a un 

centro hospitalario. Cada año se informa a los diversos centros hospitalarios 

más próximos al lugar donde se hacen las colonias para agilizar la atención al 

joven diabético en el supuesto de que fuera necesario trasladarlo al hospital. 
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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 diabetólogo que trata habitualmente al joven: años de 

evolución de  la  diabetes, complicaciones tardías, descompensaciones agudas 

importantes, pauta insulínica y dietética, particularidades de la diabetes, 

conocimientos teóricos y prácticos de la diabetes, existencia de otras 

enfermedades crónicas o intercurrentes, vacunas recibidas, etc. 
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Durante las colonias se hacen un mínimo de 3 autoanàlisis capilares al día, 
antes de las comidas principales, y si es necesario se añaden 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 pequeños y medianos, el equipo médico decide la dosis 

de insulina que se ha de administrar cada vez. El niño se administra la insulina 

él mismo, con supervisión 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. 
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Con respecto al tratamiento dietético, se intenta respetar la  alimentación que el 

joven sigue habitualmente en casa. Sin embargo, en determinados casos hace 

falta modificarla, ya sea aumentando o disminuyendo las calorías, el número de 

ingestas o  los repartos de los glúcidos. Esta decisión, la toman conjuntamente 

el equipo médico, el  dietista y el joven. 

En determinados casos en que además de la diabetes hay alguna otra 

patología que requiere una alimentación 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. 

 

 Así pues, las colonias son una herramienta más para reforzar la educación 

diabetológica en un ambiente distendido y seguro, contribuyendo de este modo 

a la autonomía de la  persona con diabetes. 



#$ . 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 duración del desplazamiento.  

·  La posibilidad de demoras que puedan perturbar el horario de las ingestas 

y/o de la administración de insulina. 

·  La disponibilidad de alimentación adecuada. Posibles cambios en la 

alimentación 

·  Disponibilidad de atención médica. 

·  Cambios climáticos. 

·  Cambios en el tipo de actividad. 

·  Cambios en los horarios de las comidas y rutina del sueño (para los más 

pequeños). 

 

Preparación para el viaje 

Es conveniente seguir las recomendaciones pertinentes. Sobre todo en el caso 

de los niños o 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 países 

·  Adecuar los controles y dosis de insulina según las diferentes 

características del viaje. 



·  Comentar las pautas que hay que seguir en caso de descontrol metabólico. 

·  Comentar la posibilidad de utilizar insulina de acción más corta. 

·  Preparar la documentación adecuada: 

                      - Seguro médico de traslado. 

 - Informe médico en el idioma adecuado (según al país dónde se 

viaja) donde conste la pauta de insulina, los controles habituales y 

la alimentación. 

 

Previsiones 

 Conviene llevar: 

·  Insulina rápida y retardada, calculando siempre algunos frascos, cartuchos 

o  plumas de más. Se recomienda siempre distribuirlos en el equipaje, por la  

posibilidad de pérdida de alguna maleta, por ejemplo.  

·  La insulina y el glucagón en el bolso de mano. 

·  Jeringas o plumas y agujas. 

·  Glucagón. 

·  Aparato para medir la glucemia, pilas, tiras reactivas que no estén 

caducadas, tanto para la determinación de glucemia como de cetonuria, si 

hace falta.  

·  Azúcar o suplemento de carbohidratos por la posibilidad de hipoglucemia. 

·  Agua mineral. 

·  Libreta de autocontrol y tarjeta de identificación “Soy diabético”. 

·  Medicación para posibles diarreas y vómitos. 

 

 



 

 

En caso de viajes largos en avión: 

Sería más adecuado pasar a una pauta de insulina rápida 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 excursión a pie o en bicicleta, es neces ario: 

Reducir la dosis de insulina rápida y retardada según la duración e intensidad 

del trayecto. 

Tomar fruta o zumos periódicamente. 

Transportar la insulina adecuadamente, protegida del sol, dentro de una cajita 

de corcho en la parte más interior de la mochila. (Dibujo 13.1) 

Tener glucagón a mano y que los compañeros sepan dónde está. 
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En caso de vacaciones con prácticas de deportes:  

Hay que recordar que el esquí 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 absorción lenta. 

No es conveniente practicar deportes de mar (natación, windsurfing) estando 

solo, por la posibilidad de hipoglucemia. 

No son aconsejables ni el submarinismo ni la escalada. 
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14. Diabetes tipo 1: fertilidad y gestación 

 

Fertilidad y anticoncepción 

Hace muchos años 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 fertilidad 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 más adecuado a sus características y de acuerdo con las 

indicaciones de su médico. 



De  forma general, los métodos anticonceptivos más 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 más o menos apropiados para cada mujer y 

en diferentes circunstancias o momentos de la vida. 

Los preservativos son el único método que, además de evitar el embarazo, 

protege ante las enfermedades de transmisión sexual. Los anticonceptivos 

orales hasta hace pocos años no se aconsejaban a las mujeres diabéticas, 

pero los últimos estudios indican que no producen efectos adversos sobre la 

glucemia. Se debe tener especial precaución 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 administración comporta que se deban hacer los 

chequeos que convengan. 

 

Según estudios recientes, los dispositivos intrauterinos son un buen método 

anticonceptivo para las mujeres diabéticas, puesto que no les producen más 

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 características, 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 metabólico antes y durante el embarazo. Con el fin de minimizar el 

riesgo de  aborto y malformaciones congénitas, se aconseja que la fecundación 

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 próximos a la 

normalidad como sea posible, puesto que es cuando se puede producir una 

malformación 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 mayoría de las ocasiones son necesarias pautas de insulina 

administradas con múltiples inyecciones diarias, con los correspondientes 

autoanálisis 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 más baja mejor, de 

acuerdo con el equipo que controla a la mujer diabética habitualmente. Por lo 

tanto, se desaconsejan los embarazos no planificados y todavía más los que se 

produzcan en adolescentes o menores de  veinte años. Una anticoncepción 

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 quedar e mbarazada? 



 

La gestación en una mujer diabética que no presenta complicaciones tardías 

(oftalmológicas o renales) no aumenta el riesgo de presentarlas en un futuro. 

En cambio, si ya hay complicaciones, se pueden acelerar durante la gestación 

y por este motivo estas personas se deben controlar muy de cerca y en centros 

especializados. Se considera contraindicada una gestación cuando la mujer 

diabética presente una nefropatía avanzada (insuficiencia renal y/o hipertensión 

arterial grave), una enfermedad coronaria significativa o bien retinopatía 

proliferativa todavía no tratada. 

 

Durante la gestación, los niveles de glucemia de la madre y los del feto están 

interrelacionados puesto que la glucosa atraviesa la placenta. Este es el motivo 

por el cual son necesarios los hidratos de carbono durante el día con el fin de 

evitar hipoglucemias debidas al consumo de glucosa por parte del feto. En la 



situación encontrada, unos niveles persistentemente elevados de glucemia 

atraviesan la placenta, estimulan el páncreas fetal y, como consecuencia, el 

feto produce más insulina, lo cual le provoca un aumento del peso, impropio 

para su tiempo de gestación, que puede originar algunos problemas en el 

momento del parto. 

 

Tras el parto, las necesidades de insulina disminuyen rápidamente. 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 gestación. 

 

La mujer diabética gestante, que habitualmente está muy motivada, debe 

recibir atención médica pronto. Si tiene sospecha de embarazo, se debe dirigir 

a su centro de control donde le harán un test de embarazo (determinación de la 

gonadotrofina coriónica), que puede salir positivo desde el segundo día de 

retraso menstrual. 

 

La necesidad de un diagnóstico precoz del embarazo está en relación 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 náuseas y 

vómitos. 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 acción. 

 

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 población no diabética, durante todo el embarazo. Pero es especialmente 

importante, que el control sea óptimo durante las ocho primeras semanas de la 

gestación.  

 

Durante el embarazo, la producción 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 náuseas o vómitos y fiebre. En 

algunas ocasiones se recomienda comprobar diariamente por la mañana 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 eliminación 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 riñón 

empieza a eliminar glucosa por la orina. No debemos hacer, pues, 

determinaciones de glucosa en la orina a las diabéticas gestantes. 

 



15. COMPLICACIONES TARDÍAS DE LA DIABETES TIPO 1. PREVENCIÓN 

 

Se conocen como complicaciones tardías 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 

más afectadas son los ojos (retinopatía diabética), los riñones (nefropatía 

diabética), los nervios de las extremidades inferiores (polineuropatía diabética) 

y  las arterias que llevan la sangre al corazón, al cerebro y a las extremidades 

inferiores (macroangiopatía diabética). Estas complicaciones son debidas a  las 

alteraciones metabólicas que sufren los diabéticos y son proporcionales al 

grado de descontrol metabólico que presenta cada individuo a lo largo de la 

vida.  

 

�����������������������������������������"	��
�
�
� 	������������
 

Afectan a los vasos pequeños 

 

Ojos, riñones, nervios periféricos 

 

Afectan a los vasos grandes 

 

Arteriosclerosis, enfermedad 

cardiovascular 

 

 

Características de  las complicaciones y  frecuenci a 

Retinopatía 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 imágenes 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 pequeñas alteraciones en fases 

iniciales y adoptar medidas para evitar la  progresión (foto 15.1: F.O. normal). 

Las primeras alteraciones que se pueden detectar en la retina son pequeñas 

dilataciones capilares, conocidas como microaneurismas (foto 15.2: RNP).  



 

Después, pueden aparecer pequeñas hemorragias y exudados alrededor de los 

vasos. Este conjunto de lesiones, denominadas retinopatía no proliferativa, no 

provocan alteraciones en la visión, 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 retinopatía puede evolucionar a  

una forma más grave, denominada retinopatía proliferativa, en la cual se 

produce una proliferación de nuevos vasos en la retina y una alteración 

importante de la  visión.  

La retinopatía no aparece nunca en los primeros años de evolución de la 

diabetes. Actualmente, existen estrategias muy eficaces para el tratamiento y 

control de la retinopatía diabética, como por ejemplo la aplicación del láser 

cuando está indicado y en el momento oportuno. Como sea que las lesiones de  

la retina, inicialmente, no dan ningún síntoma, es imprescindible que las 

personas con diabetes se hagan revisiones periódicas del fondo del ojo para 

detectar precozmente cualquier alteración que se haya producido.  

 

Nefropatía diabética 

Se conoce como nefropatía diabética aquellas alteraciones en los riñones que 

pueden presentar, a largo plazo, las personas que sufren diabetes. Las 

alteraciones se producen en los glomérulos renales, que son aquella parte del 

riñón donde se filtra la sangre y se produce la orina. Para detectarlas hay que 

efectuar análisis de  orina y  de sangre. 

Las primeras alteraciones que se pueden detectar son pequeños aumentos en 

la cantidad de albúmina en la orina. Si la nefropatía progresa, aumenta la 

excreción de albúmina y de otras proteínas por la orina, con lo cual, el riñón 

puede perder su capacidad de  eliminar las sustancias tóxicas de la  sangre y 

producirse una insuficiencia renal crónica.  



La nefropatía diabética afecta a los pacientes diabéticos tras muchos años de 

evolución de la enfermedad, pero hay que recordar que no todas las personas 

presentan esta complicación.  

 

Polineuropatía diabética 

La afectación de los nervios periféricos (extremidades inferiores) de las 

personas que sufren diabetes, se conoce como polineuropatía diabética. Los 

nervios periféricos son los “hilos de conexión” entre el cerebro y los tejidos 

periféricos (músculos, piel, articulaciones..), a través del cual el cerebro recibe 

información de lo que ocurre en la periferia (sensaciones, estímulos 

dolorosos...) y envía órdenes para mover la musculatura. Las alteraciones de 

los nervios periféricos se pueden detectar explorando los reflejos y la 

sensibilidad del paciente.  

La polineuropatía diabética en fases iniciales puede ser completamente 

asintomática. En los casos más graves, se produce una pérdida de sensibilidad 

progresiva (se pierde la sensación de tacto), sobre todo en los pies, junto con 

sensaciones algo especiales (hormigueos, quemazón, dolor de predominio 

nocturno). El peligro más importante de la neuropatía, además 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 polineuropatía diabética se presenta en un porcentaje importante de 

pacientes diabéticos de larga evolución, pero las formas más graves afectan a 

menos de una cuarta parte de pacientes. 

 

Enfermedad cardiovascular o macroangiopatía diabéti ca 
La macroangiopatía diabética se refiere al conjunto de alteraciones en las 

arterias que llevan la sangre al corazón, 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 específicas 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 más joven y son más frecuentes. 



Como en el resto de complicaciones, la afectación vascular puede ser silente 

(no producir ninguna molestia) durante muchos años. La sintomatología 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 aparición y progresión de las complicaciones 

 

Control metabólico 
La aparición y progresión de las complicaciones tardías de la diabetes están 

íntimamente relacionadas con el grado de control metabólico. Este concepto ha 

sido confirmado en varios estudios, entre los cuales, el más conocido es el 

estudio americano Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Los 

resultados de este estudio fueron espectaculares. En el grupo de pacientes 

más bien controlados hubo un 76 % menos de retinopatía, un 39 % menos de 

nefropatía y un 60 % menos de polineuropatía que en el grupo con peor 

control. La progresión de todas estas complicaciones fue mucho más lenta en 

el grupo más bien controlado.  

  

De este estudio, y de otras complementarios con resultados similares, se ha de 

extraer una conclusión práctica muy importante: hay que intentar conseguir un 

buen control metabólico desde el diagnóstico de la enfermedad, puesto que se 

pueden prevenir, al menos en parte, la aparición y evolución desfavorable de 

las complicaciones crónicas de la diabetes. 

 

Hipertensión arterial 

La presencia de hipertensión arterial influye de forma negativa en la aparición 

de las complicaciones crónicas y, sobre todo, hace que evolucionen más 

desfavorablemente si ya están presentes. Por este motivo, es muy importante 

que todos los diabéticos se revisen con frecuencia la tensión arterial y sean 

tratados correctamente en caso de aparecer hipertensión. (Dibujo 15.3) 



 

 

 

Tabaco 
Los pacientes diabéticos fumadores tienen una facilidad mayor que los no 

fumadores para presentar complicaciones tardías de la diabetes y, además, la 

evolución 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 o). 

 

 a largo plazo: 

 

	 Es causa de enfermedades del corazón, de los pulmones y de muchos tipos 

de cáncer. Puede acortar la vida en 20 o 25 años, puesto que provoca el 16 

% de todas las muertes. 

	 Empeora la circulación sanguínea 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 pequeños esfuerzos, y reduce la 

resistencia en la práctica deportiva. 

 



Habría que conseguir que ningún 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 predisposición personal 

Una parte importante de pacientes diabéticos no desarrollan complicaciones 

graves de la enfermedad, pese a que el control metabólico no sea óptimo. 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 podrán descubrir en los próximos años. Esto podrá permitir en 

un futuro instaurar medidas preventivas especiales a las personas con mayor 

riesgo de presentar complicaciones.  

 

Prevención primaria de las complicaciones tardías 

 

Ya hemos visto que el factor más importante en la aparición y progresión de las 

complicaciones tardías es el control metabólico. Por lo tanto, lo mejor que se 

puede hacer para prevenir la aparición de las complicaciones es intentar que el 

control metabólico sea el mejor posible desde el diagnóstico de la enfermedad. 

Es muy importante tener en cuenta que hay una relación proporcional entre 

complicaciones y control, es decir, que el número y gravedad de  

complicaciones aumenta progresivamente con el descontrol de la diabetes. Por 

lo tanto, cualquier mejora del control metabólico relacionada con la  situación 

en que se encuentra un paciente tendrá 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 continúan fumando y, por lo tanto, se someten a un riesgo 

añadido de desarrollar complicaciones.  

 



Por lo tanto, como prevención, lo mejor sería no empezar a fumar. Aun cuando 

inicialmente puede gustar por muchos aspectos sociales, daña la salud y crea 

una dependencia muy fuerte, por lo tanto no compensa. 

 

Si ya se ha empezado a fumar, para dejarlo no hay fórmulas mágicas. No es 

suficiente desearlo. ES NECESARIO ESFUERZO PERSONAL, UNA 

DECISIÓN FIRME Y TENER PACIENCIA.     

 

Conviene pedir consejo al equipo sanitario y seguir sus recomendaciones�  Hoy 

en día existen tratamientos de deshabituación que pueden ayudar a dejar el 

tabaco a las personas que se ven impotentes para dejarlo sin ayuda.�

 

Como resumen de las estrategias de prevención primaria de las 

complicaciones, se puede decir que en el caso de las personas con diabetes, 

además 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. Éstas son: 

 

1. Tratar la presión arterial elevada 

2. Abandonar el hábito tabáquico 

3. Evitar el exceso de peso 

4. Seguir una alimentación baja en grasas saturadas* y rica en fibra 

5. Aumentar la actividad física diaria 

 

·  El elevado riesgo cardiovascular que presentan las personas con diabetes 

es el motivo por el cual se recomienda la reducción de las grasas saturadas 

de la alimentación, aun cuando no tienen un efecto directo sobre los niveles 

de la glucemia. 

 

Prevención secundaria de las complicaciones tardías  

 

La mayoría de las complicaciones citadas no dan ninguna molestia hasta que 

están en fases adelantadas. Ya se ha dicho que la mejora del control 

metabólico puede influir en la aparición y la progresión de estas 



complicaciones. Hay, asimismo, tratamientos complementarios que también 

pueden mejorar su evolución. Por lo tanto, es muy importante detectar 

cualquier complicación de la diabetes en fase inicial y aplicar los tratamientos 

adecuados para evitar una evolución desfavorable.  

 

Todos los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser incluidos en programas de 

detección de las complicaciones tardías. Estos programas consisten en 

practicar periódicamente (normalmente una vez cada año) un conjunto de  

exploraciones y análisis para detectar la posible existencia de complicaciones 

de la diabetes, para valorar su evolución en caso de que ya estén presentes, 

así como para determinar si hay otros factores que pueden empeorar la 

evolución de estas complicaciones. En la tabla siguiente se indican cuáles son 

estas exploraciones y análisis. 

 

 

REVISIONES PERIÓDICAS PARA LA DETECCIÓN DE COMPLICACIONES 

Y DE FACTORES DE RIESGO 

 

Exploración del fondo del ojo: al inicio de la diabetes y anualmente tras la  

pubertad  

Determinación de la presencia de albúmina en la orina: anualmente tras la  

pubertad 

Exploración de los nervios periféricos (reflejos, sensibilidad) 

Exploración de los pulsos periféricos y examen físico del pie 

Determinación de la tensión arterial, en cada visita 

Determinación de los lípidos en la sangre (colesterol, triglicéridos) 

Control del peso 

Eliminación del tabaquismo 

 

 

 

 

 



Tratamiento de las complicaciones 

 

La detección de una complicación de la diabetes, especialmente si es en fases 

iniciales, no debe ser motivo de desmoralización, puesto que existen 

tratamientos que permiten parar o retardar la  evolución. 

El tratamiento general para todas las complicaciones es el que ya hemos 

mencionado antes: intentar mejorar lo máximo posible el control metabólico y 

actuar sobre otros factores que pueden empeorar la evolución de las 

complicaciones (tabaquismo, hipertensión arterial, alteraciones de los lípidos en 

la  sangre...). 

Además del tratamiento general, hay tratamientos específicos para la mayoría 

de complicaciones de la diabetes. La retinopatía diabética, cuando es preciso, 

puede ser tratada con fotocoagulación (aplicación de rayos láser en la retina). 

Este tratamiento permite parar la evolución de la retinopatía en muchos casos. 

La  nefropatía diabética puede ser tratada en las fases iniciales con 

medicamentos que disminuyen la excreción de albúmina y retrasan 

notablemente la evolución de esta complicación. La polineuropatía diabética 

puede ser tratada, si las molestias son importantes, con varios medicamentos 

que reducen la  sintomatología. Finalmente, la macroangiopatía diabética 

puede ser tratada con algunos fármacos que mejoran notablemente el 

pronóstico.  

Cada tratamiento debe ser aplicado en el momento adecuado para conseguir la  

máxima efectividad. En este sentido, lo más importante es que todo diabético 

tipo 1 siga los controles y las revisiones periódicas que hemos mencionado 

antes, para poder utilizar todas las herramientas terapéuticas de que se 

dispone hoy en día. Gracias a  estos tratamientos, el número y la gravedad de 

las complicaciones tardías ha ido disminuyendo progresivamente en las últimas 

décadas.  

 

 

 

 

 

 



 

16. ASOCIACIÓN DE  DIABÉTICOS 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 información necesaria para su 

correcto autocontrol, hacer actividades propias de cualquier asociación y, 

finalmente, asumir un papel representativo ante otras instancias. 

 

En la Asociación 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 científicos) ni sólo 

políticos (ya tenemos a las administraciones para cuidarse) sociales, 

económicos…, sino una mezcla de todos los aspectos. 

 

Sólo 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 más detallada, los tres grandes ámbitos donde consideramos que 

debemos movernos son: 

 

·  Formación e información . Debido a las características de la diabetes, la 

formación y la información 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 Asociación y las 23 delegaciones 

repartidas por toda Catalunya se organizan actividades de carácter 

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 o bien preguntar a los 

ponentes, siempre personas de solvencia profesional reconocida, aquellas 

dudas que no están lo suficiente aclaradas. A lo largo del año 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 

niños y jóvenes diabéticos que cada año movilizan a más 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 

autónomos en la vida diaria. 

 

·  Actividad social . Como toda asociación, la ADC organiza actividades de 

carácter lúdico, 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 más “normales” mejor. Por otro lado, últimamente 

ha sido presentada la Guía del carné ADC, con la cual decenas de 

establecimientos comerciales del país 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 envían o a través del 

sitio web de la ADC: http://diabetes.org.  

·  Representatividad . Posiblemente la función más nueva pero también la 

menos visible en la masa del conjunto de socios. Gracias al hecho de 

formar parte de una sola asociación en Catalunya, la ADC es la 

interlocutora ante las administraciones, el mundo empresarial o los medios 

de comunicación. 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 periódicas con otros departamentos de la 

Generalitat como Bienestar Social, Enseñanza o Economía y Finanzas a los 

cuales hace llegar sus propuestas con la voluntad de asegurar una mayor 

atención a las personas con diabetes. Finalmente, mantiene una relación 

fluida con los medios de comunicación para que comuniquen sus 

actividades. 

 

De todo lo que se ha expuesto, se puede ver que la actividad de la ADC es 

intensa pero todavía se podrían hacer más cosas: más actividades, más 

delegaciones territoriales para llegar a todos los rincones del país, más 

estudios y  peticiones a las administraciones, etc. 

 

Este aumento de la actividad sólo se puede producir con la colaboración de 

más personas (el funcionamiento de la Asociación se basa en el voluntariado) 

y, sobre todo, con más personas que se hagan socias y hagan más grande una 

masa social que apoye un estrategia de ayuda y presión para conseguir una 

mejor calidad de vida de todos los afectados por la diabetes y luchar contra 

toda clase de discriminación. 

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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