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INTRODUCCION

Ya tenemos aqui la Ultima actualizacién de la Guia Clinica -Diabetes Mellitus- y Atencién Primaria de la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria ( ). La primera edicién de la Guia se publicé en 2010y,
en su momento, fue un documento con una gran repercusiéon y ampliamente aceptado por los profesionales
de atencién primaria. Pero, desde entonces, se han sucedido una serie de novedades en este campo que han
hecho necesaria una revision de este documento.

En los ultimos afios se han sucedido una serie de avances en todas las dreas de este tema, desde el abordaje
farmacolégico, educacién terapéutica, nuevas guias, la aportacién de la tecnologia, etc., que han llevado a un
giro radical en todas las perspectivas del abordaje de la Diabetes Mellitus.

Probablemente estas aportaciones han sido posibles gracias a que el mensaje de la importancia de la Diabetes
Mellitus ha terminado calando en nuestra sociedad. A ello han ayudado el papel de los medios de comunica-
cion, las administraciones publicas y, a la labor constante de los profesionales y sociedades sanitarias preocu-
pados por la salud de los pacientes.

La esencia de nuestra Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria ( )y de este grupo de
trabajo es colaborar y fomentar la formacién de los compafieros de atencién primaria en el campo de la Dia-
betes Mellitus. Por ello era necesario realizar una nueva edicién que sirviera de referente a los especialistas
de medicina de familia y les ayude en la labor diaria y constante que estan ejerciendo con sus pacientes en
atencién primaria.

La Guia que os presentamos esta dividida en varios capitulos, cada uno de los cuales se centra en un area
concreta de la Diabetes. De esta forma hemos intentado abarcar todos los puntos de interés, aportando toda
la informacién disponible sobre farmacologia, diagndstico, tecnologia, epidemiologia, etc... Hemos mantenido
la estructura de la primera edicién que tanto éxito ha aportado a esta gufa. Renovando los capitulos ya exis-
tentes, y afiadiendo nuevos temas que complementan y completan toda la evidencia cientifica vigente sobre
esta patologia, pero manteniendo siempre la idea que impregné la primera edicién de la gufa, de aportar la
informacion de una forma util y facil de encontrar en la consulta del dia a dia.

Siguiendo la filosofia de nuestra Sociedad esta Guia se publica en abierto en nuestra web. Inicialmente se pu-
blicardn de forma gradual y consecutiva todos los capitulos, y cuando ya hayamos editado todo el contenido,
la Guia al completo estara disponible para todos los sanitarios que la deseen consultar.

Los autores de esta guia somos los profesionales de medicina de familia del grupo de trabajo diabetes de la
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria ( ). Es a los miembros de este grupo a quienes
hay que reconocer el mérito de toda esta magna obra.
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1. Epidemiologia

La denominacién de diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades metabdlicas crénicas caracteri-
zadas por niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia), como consecuencia de una
alteracion en la secrecién y/o accién de la insulina, que afecta ademas al metabolismo del resto de los hidratos
de carbono, lipidos y proteinas

Constituye un problema significativo a nivel personal y de salud publica, no sélo por su elevada prevalencia e
incidencia, sino porque a lo largo de su evolucién crénica pueden aparecer importantes complicaciones, miro
y macrovasculares, que son causa de una mortalidad elevada y prematura y de una significativa afectaciéon de
la calidad de vida.

2. Prevalencia

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) publicé en 2021 las estimaciones de la prevalencia mundial de
diabetes en personas de 20 a 79 afios del 10,5 % (536,6 millones de personas), con una previsién de incremento
para el 2045 al 12,2 % (783,2 millones de personas) en paises con ingresos altos . Por otra parte, casi uno de
cada dos adultos (44,7%; 239,7 millones) desconocen que presentan la enfermedad.

La prevalencia se distribuye desigualmente segln las regiones y paises del mundo, aunque es preciso conside-
rar distintos factores para extraer conclusiones debido a las distintas capacidades de los sistemas sanitarios, la
variabilidad en los métodos de diagnéstico empleados, los rangos de edad de la poblacién estudiada, la menor
accesibilidad al sistema sanitario, menor capacidad de resolucién y heterogéneos sistemas de informacién de
los paises (figura 1) .

Prevalencia de diabetes ajustada por edad en adultos (20-79 afios) en el mundo en 2021.
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Fuente: IDF (2021), Diabetes Atlas, 10th edition, International Diabetes Federation, Brussels.

En la Unién Europea la prevalencia de diabetes en adultos (diagnosticada y estandarizada por edad) fue del
6,2 % de media. Las tasas variaron del 9 %, o mas, en Chipre, Portugal y Alemania a menos del 4 % en Irlanda
y Lituania (Figura 2). La prevalencia de la diabetes parece haberse estabilizado en muchos paises europeos en
los Ultimos afios, especialmente en los paises nérdicos, aunque ha seguido aumentando ligeramente en los
paises del sur de Europa y los paises de Europa central y oriental. Se estima que entre un 30y 50% de los casos
permanecen sin diagnosticar.



Prevalencia de diabetes en los paises de la UE.
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Fuente: IDF (2019), Diabetes Altas 9th edition, International Diabetes Federation, Brussels.

En Espafia, los estudios de prevalencia presentan un importante problema de variabilidad y comparacién, con
lo cual sélo se puede tener una estimacién que oscilaria entre el 5%y el 18% en poblacién general, que supone
la segunda mas alta de Europa (ver apartado Para saber mas, tabla 1).

Seglin datos de la Encuesta Europea de Salud publicada en Espafia en el afio 2020, el porcentaje de personas
que declaran haber padecido alguna vez en su vida, diabetes ha pasado del 4,10% en 1993 al 7,5% en 2020 .
No obstante, los datos sobre prevalencia de diabetes obtenidos a partir de las Encuestas Nacionales de Salud
son ligeramente inferiores, probablemente debido a su caracter de autodeclarados, sin embargo, ratifican la
tendencia claramente creciente de la prevalencia de diabetes en los Ultimos afios. Casi un tercio (30,3%) de las
personas que viven con diabetes en Espafia no estan diagnosticadas .

Hay que tener en cuenta que los estudios realizados antes de 1997 se realizaron con los criterios diagndsticos
vigentes entonces (OMS 1985), que situaban el punto de corte para el diagndstico en glucemia basal igual a
superior a 140 mg/dl, y a partir de 1998 el dintel se establecié en 126 mg/dl, con el aumento de las cifras de
prevalencia.

Segln los subtipos de diabetes, el estudio di@bet.es estimé que:

La prevalencia de diabetes tipo 2 en la poblacién adulta en Espafia fue del 13,8%.
El 12,6% de la poblacién, presentaban intolerancia a la glucosa o glucosa basal alterada.
La prevalencia de la diabetes tipo 1 se estima en 0,2 % de la poblacién.

En Andalucia, existen algunos datos procedentes de estudios de factores de riesgo cardiovascular o de con-
sumo de farmacos, no obstante, la prevalencia de diabetes y de prediabetes es superior al resto de Espafia,
explicado por la mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso en la comunidad. La prevalencia estimada en
Andalucia segln la base de datos poblacional en el 2022 es del 9,5% (ver apartado Para saber mds, tabla 2),
de los cuales mas de 90 por ciento son casos de diabetes tipo 2 y de ellos, una tercera parte desconocen que
tiene diabetes

Se ha sugerido que el conocimiento de la incidencia anual de diabetes es un indicador mucho mas directo del
riego de diabetes que la prevalencia. La IDF destaca la necesidad de realizar estudios de incidencia, a pesar de
su mayor dificultad y complejidad que los de prevalencia, para entender cémo cambia a lo largo del tiempo el
riesgo de desarrollar diabetes en una poblacién. A nivel mundial la incidencia de diabetes aumenté desde la
década de 1990 hasta mediados de la década de 2000, pero durante el periodo 2006-2014, la incidencia fue
estable o decreciente en el 66% de las poblaciones . El mismo fenémeno se ha descrito para el caso particular
de la diabetes tipo 2.

En Espafia la segunda fase del estudio di@bet.es estimé una incidencia de diabetes, ajustada por edad, sexoy
forma de deteccion de la diabetes, en 11,6 casos/1.000 personas-afio (IC95% 11,1 a 12,1). En base al censo de
poblacién espafiola, esto significa que cada afio aparecen alrededor de 386.000 nuevos casos de diabetes en la
poblacién adulta. La incidencia de diabetes conocida se ha estimado en 3,7 casos/1000 persona-afio (IC95% 2,8
a4,6), por lo tanto, la incidencia de diabetes no conocida, e identificada en el estudio, es de 7,9 casos/1000 per-
sonas/afio (IC95% 5,3 a 8,1) . Los principales factores de riesgo que se han identificado asociados al desarrollo
de diabetes son la presencia de prediabetes en el estudio basal de prevalencia, la edad, el sexo masculino, la
obesidad, la obesidad central, el incremento de peso y la historia familiar de diabetes.

En relacion a la diabetes tipo 1, Europa presenta una de las mayores tasas de incidencia en nifios, con una
estimacion de 21.600 nuevos casos al afio. Los estudios de incidencia que proporcionen datos actualizados en
Espafia son escasos, sin embargo, se puede estimar que la incidencia estd entorno a los 11-15 casos por cada



100.000 habitantes menores de 15 afios, . En Andalucia se ha reportado una incidencia de diabetes tipo 1 en
menores de 14 afios de 23,5 casos/100.000/afio.

4. Mortalidad

La mortalidad en los adultos con diabetes es mas alta que en los adultos sin diabetes. Una de las principales
limitaciones de los estudios de mortalidad es la subestimacién del problema. Existen diferencias en la certifica-
cion de la diabetes como causa de defuncién cuando se asocia a otras condiciones de salud muy prevalentes
(enfermedades cardiacas, insuficiencia renal etc.).

Excluyendo el riesgo de mortalidad asociada a la pandemia de COVID-19, aproximadamente 6,7 millones de
adultos entre los 20 y 79 afios han muerto como resultado de la diabetes o sus complicaciones en 2021 en el
mundo. Esto corresponde al 12,2% de muertes globales por todas las causas en este grupo de edad2. No obs-
tante, la mortalidad por todas las causas ha disminuido en la mayoria de las personas con diabetes, predomi-
nantemente de origen europeo, desde el afio 2000, siendo la magnitud de la reduccién anual de la mortalidad
igual o superior a la observada en personas sin diabetes en casi el 60 % de las personas .

En Espafia en el afio 2020 murieron 20,46 personas por 100.000 habitantes por diabetes, una cifra superior a la
de los cuatro afios anteriores, coincidiendo con la pandemia. En las Ultimas décadas la mortalidad ha descen-
dido con respecto a los afios noventa, cuando esta tasa se situaba en 35,66 (figura 3).

Fallecidos por diabetes en Espafia. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, www.epdata.es

La primera causa de muerte entre los pacientes con diabetes es el infarto de miocardio, que causa el 50-60% de
las muertes de los pacientes con DM2. En relacién a las diferencias por género se conoce que la tasa de mor-
talidad por causa cardiovascular en las mujeres con diabetes se ha ido incrementando en la Ultima década, al
contrario de lo que ha ocurrido en la poblacién no diabética y en los hombres con diabetes. Por otra parte, las
mujeres con DM tienen un riesgo extremadamente alto de cardiopatia coronaria y accidente cerebrovascular,
en comparacién con los hombres con DM . No se conoce la razén principal de esta diferencia, pero suele atri-
buirse, al menos en parte, al peor control glucémico conseguido en este subgrupo de poblacién, la presencia
de enfermedad coronaria mas extensa, trastornos hormonales, menopausia precoz, isquemia silente o sinto-
mas atipicos (més frecuentes en el sexo femenino).

En Andalucia la mortalidad por diabetes estd disminuyendo de forma progresiva y practicamente lineal en las
Ultimas décadas (1980-2017), siendo a partir del afio 2010 las tasas inferiores a las medias nacionales. Este
descenso es mas llamativo para la mortalidad prematura, para la mortalidad total por diabetes, y mas pronun-
ciado en mujeres que en hombres.

La diabetes tipo 1 se asocia con un riesgo sustancialmente mayor de muerte prematura en comparacién con la
poblacién general6. Entre las personas con diabetes menores de 30 afios, el exceso de mortalidad se explica en



gran medida por las complicaciones agudas de la diabetes, incluyendo cetoacidosis diabética e hipoglucemia.
La enfermedad cardiovascular es, sin embargo, la principal causa de muerte (9).

En los ultimos afios, los ingresos hospitalarios por diabetes han descendido progresivamente, tanto si se ana-
lizan en poblacién total como especificamente en pacientes con diabetes. La mayoria de las complicaciones de
la DM estdn relacionadas con la duracién y severidad de la hiperglucemia, lo que destaca el importante papel
de la deteccion precoz y del control adecuado de la diabetes como forma de prevenir y/o retrasar la aparicién
de complicaciones.

Aproximadamente entre el 10-15% de las personas afectas de Diabetes Mellitus tiene algiin grado de retino-
patia diabética y entre el 2-10% de los diabéticos presentan edema mdcula clinicamente significativo (EMCS).

La incidencia de ambos problemas aumenta con la duracién de la enfermedad de forma que a los 15 afios
de evolucion el 15% de los diabéticos tendran EMCS y a los 20 afios mas del 90% presentaran algun grado de
retinopatia.

La retinopatia diabética ha dejado de ser la causa mas frecuente de ceguera en la edad laboral en algunos
paises.

En la diabetes tipo 1 la incidencia es del 60% después de 10 afios de evolucion y del 80% tras 15 afios, y en la
diabetes tipo 2 en pacientes en tratamiento con insulina la incidencia es del 40% a los 5 afios de evolucién y
en los pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales del 24% a los 5 afios y a los 19 afios aumenta el 84%
y 53% respectivamente.

La enfermedad renal crénica atribuida a la diabetes ocurre en el 20-40 % de los pacientes con diabetes y es
la principal causa de enfermedad renal terminal. Se estima que el 27,9 % de los pacientes con diabetes tipo 2
tienen enfermedad renal . Ademds, la enfermedad renal se asocia a un aumento importante de la morbimor-
talidad cardiovascular.

Es la complicacién mas prevalente de la diabetes puede afectar a las diferentes partes del sistema nervioso con
distinta intensidad y distribucién. Suele aparecer tras afios de evolucién de la enfermedad, por lo general aso-
ciado a mal control glucémico y a otras complicaciones, como la retinopatia y la enfermedad renal diabética,
siendo la hiperglucemia su principal responsable

Tiene un curso asintomatico en el 50 % de los casos. La frecuencia de neuropatia diabética dolorosa es similar
en la diabetes tipo 1y 2.

Las complicaciones relacionadas con el pie diabético, Ulceras y amputaciones se producen generalmente como
consecuencia de neuropatia diabética y anomalias anatémicas con o sin coexistencia de arteriopatia periférica.
La disfuncion eréctil afecta aproximadamente del 34% al 45% de los hombres con diabetes.

Los estudios nos confirman que la diabetes aumenta la probabilidad de sufrir enfermedad cerebrovascular de
2 a 4 veces, siendo a su vez mas determinante en mujeres en comparacién con los hombres.

La prevalencia de cardiopatia isquémica asintomatica es alta y, aunque varia en los diferentes estudios seguin
la poblacién estudiada, existe un claro incremento con la edad.

En el 1 % de todos los embarazos se conoce que la mujer ha tenido diabetes previa a la gestacion, y la diabetes
gestacional complica el 1-14 % de los embarazos.
Las mujeres con diabetes pregestacional presentan un mayor riesgo de mortalidad fetal, malformaciones con-
génitas, macrosomias y alteraciones metabdlicas.

Estudios de prevalencia e incidencia de los distintos tipos de Diabetes y sus complicaciones en Andalucia de
base poblacional.

Estudios de mortalidad directa e indirecta. Analizar la mortalidad evitable.

Conocer motivos de consultas de los pacientes con diabetes y carga asistencial en Atencién Primaria.
Conocer motivos de consulta y causas de hospitalizacion; disefiar y validar modelos predictivos de ingresos
hospitalarios.

Conocer costes directos e indirectos motivados por la Diabetes en nuestra comunidad.
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1. Introduccion

La diabetes mellitus es una patologia sistémica, heterogénea, progresiva, de alta prevalencia, modelo de pluri-
patologia y cronicidad, a veces con pocos sintomas y otras con multiples morbilidades asociadas.

El sistema sanitario debe conseguir que la atencion al diabético sea accesible, integral, integrada, multidiscipli-
naria, temprana, de buena calidad, eficaz y a un coste razonable para ralentizar la progresion de la enfermedad
y reducir los riesgos asociados a la misma. Por tanto, el abordaje de la diabetes debe contemplar aspectos
preventivos, curativos y de rehabilitacion de la enfermedad (7).

Conseguir este objetivo precisa el aprovechamiento de todos los recursos sanitarios disponibles, su racionali-
zacién y una coordinacién efectiva y eficiente entre los distintos niveles sanitarios. Asi mismo, resulta impres-
cindible la participacién activa de la propia persona con diabetes en su autocuidado, para lo que son funda-
mentales los componentes educativos de la atencion.

En la presente guia nos vamos a centrar en los aspectos organizativos de la diabetes y especificamente la dia-
betes tipo 2 en Atencién Primaria (AP).

La AP debe ejercer un papel estratégico en la atencién a las personas con diabetes, dada su alta prevalencia,
cronicidad e implicaciones sociosanitarias de la enfermedad.

Las personas con diabetes tipo 2 son las que méas van a beneficiarse de la oferta de servicios de la AP, ya que las
caracteristicas de los cuidados que precisan, hacen de este nivel de asistencia el 6ptimo para llevarlos a cabo.
No obstante, es importante tener en cuenta que el médico y la enfermera de familia deben cubrir aspectos en
el tratamiento y seguimiento de las personas con cualquier otro tipo de diabetes.

Otro aspecto destacado es la coexistencia de otras patologias crénicas junto a la diabetes, lo que se denomina
multimorbilidad. Este escenario deriva en la necesidad de innovar en modelos de atencién integrados y cen-
trados en el paciente que den soporte a este cada vez mayor grupo de poblacién con necesidades complejas
y que requieren de una atencién y cuidados holisticos y coordinados entre los distintos profesionales que lo
atienden, evitando visiones fragmentadas.

2. Funciones de la atencién primaria
En lineas generales las funciones que deberdn llevarse a cabo en este nivel de atencién incluyen (2,3).
Funciones asistenciales:

» Prevencién primaria de la enfermedad e intervenciones sobre factores de riesgo cardiovascular:
tabaco, hipertension arterial, dislipemia, obesidad, ejercicio fisico y habitos alimentarios.

» Prevencién secundaria en cuanto a deteccién precoz de la enfermedad y tareas de cribado.

» Deteccion precoz de las complicaciones agudas y crénicas mediante el control y seguimiento siste-
matico de las personas con diabetes e implementacion de las medidas terapéuticas precisas en AP o
la derivacion a otros dmbitos asistenciales si lo precisara.

» Educacién terapéutica en diabetes que garantice al menos los contenidos minimos e imprescindi-
bles: deteccién de signos de alarma de complicaciones agudas o crénicas, habitos de vida saludables.
» Actividades de prevencion cuaternaria para reducir la inercia clinica, evitar o minimizar el so-
bre-diagndstico, la sobre-intervencién, la polimedicacién y asi contribuir a mejorar la calidad de la
asistencia y la seguridad del paciente (4).

» Realizar una atencién centrada en el paciente, considerado el contexto cultural de las personas,
sus preferencias, creencias y valores, las principales barreras para el tratamiento y los determinantes
sociales (5).

» Prestaciones necesarias propias del nivel asistencial (pruebas complementarias de analisis y pres-
tacién farmacéutica).

Funciones de formacién:

Las instituciones competentes deben garantizar la formacién posgraduada y continuada de todos los profesio-
nales que estén implicados en el cuidado de las personas con diabetes.

Es un deber del profesional conseguir y mantener el grado de capacitacién para garantizar una atencién de
calidad en el contexto de una actuacion integral e integrada a los pacientes. La formacién debe incluir, ademas
de los aspectos de diagndstico y tratamiento, aspectos relativos a la educacién de la persona con diabetes,
técnicas de comunicacién y entrevista motivacional y a la evaluacién de la calidad de las actuaciones realizadas.

La metodologia de formacién continuada debe ser diversa y estar incluida dentro de la actividad o agenda
de los profesionales, mediante sesiones clinicas, cursos, talleres de conocimientos y habilidades en Atencién
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Primaria y en colaboracién con profesionales de otros dmbitos asistenciales y comunitarios, aprovechado las
facilidades de nuevas modalidades de aprendizaje que ofrece la tecnologia de la informacién y comunicacién
(TICs).

Es recomendable la participacion y disefio de estudios de investigacion epidemioldgica y de mejora de la cali-
dad clinica en DM en el drea y/o en colaboracién con centros de otras areas.

Nos referiremos a recursos estructurales, humanos, organizativos y materiales.

La Atencién se realiza en los Centros de Salud y Consultorios en los Espacios de Consulta y de Educacion de
Grupos, asi como en los domicilios, centros sociosanitarios de los pacientes que lo puedan necesitar.

La atencién a las personas con diabetes en Atencién Primaria se realiza de forma multiprofesional, dado que
se integran administrativos, auxiliares de clinica, enfermeras de familia y gestoras de casos, farmacéuticos de
AP, matrén/a, médicos de familia, odontélogos, personal de urgencias, etc. Esto supone un desafio para la
gestion del proceso de la enfermedad que requiere una adecuada organizacién y canales de comunicaciones
accesibles y agiles para todos.

En AP la unidad basica de atencién seria el binomio médico/enfermera con una adecuada coordinacién y un
establecimiento preciso de sus funciones y roles. Por otra parte los enfoques alternativos de atencién sanitaria
en un escenario de decisiones compartidas han aumentado satisfaccion del paciente y del profesional sanita-
rio, han mejorado la eficiencia y han maximizado los resultados en salud (6).

El contenido de las visitas, su periodicidad y quién o quiénes tienen el cometido de realizarlas es variable segin
el tipo de relacién médico/personal de enfermeria, no existiendo un sistema superior a otro.

A efectos organizativos interniveles, existen distintos modelos de gestién (7):

Atenciéon Primaria, donde la asistencia la lleva a cabo el médico de familia;

Atencién Especializada, considerando que un paciente puede ser atendido por especialistas distin-
tos;

Atencién Especializada, considerando que al paciente es atendido siempre por el mismo especia-
lista.

Los modelos organizativos centrandonos sélo en Atencién Primaria podria resumirse en (8,9):

El modelo delegado: en donde el médico delega funciones (roles definidos) en otros sanitarios (en-
fermeria).

El modelo de colaboracién: Los trabajos son compartidos y cada uno hace una funcién (roles com-
partidos).

El modelo de asesoria clinica: Falta de definicién de las funciones y de los roles.

Entre las medidas sugeridas estan los modelos de organizacién de atencién a la cronicidad como el Chronic
Care Model (70) o el Kaiser Permanente (77), entre otros. Estos modelos recogen algunas intervenciones ya
utilizadas, como la educacién sanitaria o la formaciéon de profesionales, y otras menos empleadas, como el
trabajo en equipo, la estratificacién para la identificacion y el manejo de casos complejos, o las relacionadas
con la activaciéon y motivacién del paciente como los recordatorios a pacientes o a profesionales, el empleo de
incentivos o el empleo de historias y registros electrénicos (72).

Cada equipo de atencién primaria debe disponer de las técnicas de diagnéstico, control y terapéuticas necesa-
rias para el desarrollo de sus funciones.

La implementacién de las recomendaciones de las guias de practica clinica internacionales o nacionales ba-
sadas en la evidencia, la existencia de programas de mejora de la calidad (dirigida a profesionales sanitarios,
pacientes y organizaciones sanitarias) han mostrado mejorar los indicadores de proceso y los de resultados
intermedios y finales (73).

De forma progresiva se cuenta cada vez mas con nuevas tecnologias, servicios sanitarios digitales orientados a
las personas y la telemedicina, como una prestaciéon complementaria para mejorar la atencién a las personas



con DM, incorporandola a la asistencia de manera sistematica y siguiendo los estandares internacionales y
nacionales (14).

4. Coordinacioén asistencial

La coordinacién entre los distintos dmbitos asistenciales por los que transita la persona con diabetes deben
ser una prioridad para garantizar la continuidad asistencial, la accesibilidad a la informacién clinica por todos
los profesionales sanitarios que van a participar de la atencién y con lineas de comunicacién estables aprove-
chando el auge de las TICS. Los profesionales de Atencién Primaria debieran conocer y manejar los Procesos
Asistenciales de la atencién a la Diabetes de su area geografica (Figura 1).

Es fundamental la multidisciplinariedad (bien engranada y con el paciente en el centro) donde se desarrollen
comunicaciones transversales, bidireccionales y pactadas entre los diferentes equipos terapéuticos implicados
en la asistencia a las personas con diabetes (15). Las nuevas tendencias impactan sobre la gestién clinica en
DM en el siglo XXI; es un reto para los sistemas de salud e implica como primer paso la gestién del cambio de
muchos de los modelos organizativos actuales (16).

Representacién grafica del Proceso Asistencial Integrado Diabetes Mellitus de Andalucia.
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Tomado de (17): Martinez Brocca A (editor). Diabetes mellitus: proceso asistencial integrado. 3° ed. Sevilla: Consejeria de Salud; 2018.
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La Atencién Primaria, en la mayoria de los casos, es el primer punto de acceso de la persona con diabetes
al sistema sanitario. Sobre los equipos basicos de Atencién Primaria, recae la asistencia integral intensiva y
precoz de las personas con diabetes, asi como la mayor parte de programas de cribado y seguimiento de la
enfermedad. También en este &mbito es donde el paciente debe tener acceso a programas estructurados y
reforzados de promocién de estilos de vida saludables (78).

Aunque a lo largo de la presente guia se desarrollard de forma exhaustiva las actividades concretas y la periodi-
cidad de las mismas, en la presente unidad se presenta una tabla resumen de las buenas practicas que deben

estar ofertadas en la cartera de servicios de Atencién Primaria ( ).
Actividades Descripcion
Actividades preventivas - |dentificar y registrar en la historia clinica si la persona esta en situacién de riesgo de diabetes.

- A las personas en situacion de riesgo de diabetes se les ofertard la participacién en un programa
estructurado de fomento de estilos de vida saludables.

Cribado - En las personas sin diabetes conocida se realizara cribado oportunista de la diabetes.
- En el embarazo, se llevard a cabo el cribado de la diabetes gestacional.

Diagnésticoy - Apertura de Historia segin modelo del sistema informético del centro.
Clasificacién - Anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias.
- Establecimiento de metas y objetivos.

Plan terapéutico - Se establecera un plan terapéutico individualizado con recomendaciones sobre estilos de vida,
alimentacion, autocuidados e intervenciones farmacoldgicas.

Seguimientoy - Se procedera a la revaloracion clinica, analitica y de consecucién de objetivos a los tres meses como

recaptacion minimo tras la implantacion del plan terapéutico. Una vez alcanzados los objetivos de control, se

establecera un seguimiento al menos semestral.
- Se realizaran las actividades precisas para el cribado de complicaciones agudas y crénicas.
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1. Etiopatogenia

El desarrollo de la diabetes mellitus se explica por una combinacién de factores genéticos y una serie de fac-
tores ambientales (estilos de vida fundamentalmente) que actuarian como desencadenantes. Estos factores
explicarian las marcadas diferencias que existen entre las tasas de prevalencia de las distintas regiones del
mundo y los distintos grupos étnicos.

Hay auin muchos puntos por resolver en la patogenia de la diabetes, especialmente en la DM2. Las hipdtesis
mas aceptadas orientan hacia un origen multifactorial, mientras que en la etiopatogenia de la DM1 parecen
implicarse marcadores genéticos e inmunolégicos de base, con un probable desencadenante virico o téxico.

De los multiples factores que se han investigado, los que presentan una asociacién mas consistente como
factores de riesgo de la DM2 son:

Edad y sexo
La DM2 aumenta su incidencia con la edad, siendo su pico maximo entre los 40-60 afios. La DM1 presenta su
pico de incidencia maximo alrededor de los 10-13 afios.
La prevalencia de DM2 es mayor en varones de 30-69 afios y en las mujeres mayores de 70.

Factores genéticos
Parece existir una relacion entre la expresion de antigenos especificos del sistema mayor de histocompatibi-
lidad (HLA): DR3, DR4 y sobre todo si coexisten los dos, y una mayor susceptibilidad a padecer DM1 (el 95%
de los diabéticos tipo 1 son portadores de HLA-DR3 y/o HLA-DR4). La existencia del HLA-DR2, por el contrario,
ofrece cierta proteccién.
La DM2 presenta un componente hereditario superior a la DM1 (mayor concordancia entre gemelos mono-
cigéticos, casi 100% para DM2 y solo 50% para DM1), aunque esta es de origen multifactorial y poligénico, no
habiéndose encontrado hasta la actualidad marcadores genéticos concluyentes. El riesgo de padecer DM2
cuando uno de los padres es diabético es 2,3 veces mayor y de 3,9 veces si lo son ambos progenitores.
El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucdsica que en hispanos, asiaticos, poblacién
negra o nativos americanos, que ademds presentan una evolucién mas rapida a diabetes.

Obesidad y Nutriciéon
El factor dietético que mds incrementa el riesgo de DM2 es el sobrepeso. A ello parece contribuir la “dieta
occidental” con alto consumo de hidratos de carbono simples y escaso contenido en fibra y el sedentarismo.
El riesgo relativo de presentar DM2 y/o tolerancia alterada a la glucosa (TAG) aumenta por 2 en pacientes con
obesidad moderada, por 5 en obesidad intensa y por 10 en obesidad mérbida. Sin embargo, hay obesos en
los que no se afecta la glucemia, lo que supone la necesidad de algtn otro factor, quiza la herencia. No parece
existir una relacién directa entre el consumo excesivo de azucares y el riesgo de DM2.
Sin embargo aquellos que siguieron una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, fruta, pescado,
aves y cereales integrales tienen una reducciéon modesta del riesgo. La dieta mediterranea con alto contenido
en frutas, verduras, cereales integrales, nueces y aceite de oliva, demostré en el estudio PREDIMED la reduc-
cion de aparicion de DM2 hasta en un 40%, sin necesidad de reduccién del peso. Por otro lado, el consumo de
productos lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el
riesgo de DM2,
En cuanto a la DM1, se han implicado como factores nutricionales probables el consumo durante el embarazo
de carnes ahumadas (con elevado contenido en nitrosaminas) y con el descenso de la lactancia materna.

Sedentarismo
Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve el aumento de peso lo que eleva el riesgo
de DM2. La inactividad fisica incluso sin aumento de peso parece aumentar el riesgo de DM2.

Virus
Se ha observado un aumento de incidencia de nuevos casos de DM1 en determinados meses (otofio e invierno)
al parecer relacionado con la actividad de algunos virus. Los virus que se han implicado con mayor frecuencia
en el desarrollo posterior de DM1 son Coxsackie B4, rubéolay parotiditis. Al parecer, el Coxsackie B4 posee una
proteina casi idéntica al 4cido decarboxil-glutamico de la célula beta pancreatica.
No se ha encontrado relacién entre DM2 y virus.

Téxicos y farmacos
El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera dosis dependiente. Dejar de fumar
puede reducir el riesgo de diabetes con un beneficio evidente a los 5 afios. Después de 20 afios sin fumar, el
riesgo se equipara a los que nunca fumaron.
Se ha observado la aparicién de diabetes insulinopénica en personas que han ingerido el raticida Vacor.
Farmacos implicados en el desarrollo de DM son: glucocorticoides, anticonceptivos orales, tacrolimus, ciclos-
porina, acido nicotinico, clonidina y pentamidina.
La Guia de Préctica Clinica de HTA del Nacional Institute for Clinical Excellence (NICE) sugiere un mayor riesgo
de desarrollar DM cuando se utiliza una combinacién de betabloqueantes y diuréticos tiazidicos.
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Factores socioeconémicos
En algunos estudios se ha relacionado una mayor prevalencia de DM1 en clases media y alta (4 veces mas
frecuente) aunque probablemente se debe a un aumento del porcentaje de diagnosticados sobre el nimero
total de casos, dado el mejor acceso a los servicios sanitarios. Por el contrario, si parece cierto el aumento de
incidencia y prevalencia de DM2 en las clases con bajo nivel econémico.

Sindrome de ovario poliquistico
Se asociado a alteraciones de la regulacién de la glucosa. En Estados Unidos hasta un 40% de las mujeres con
ovario poliquistico tiene alterada su regulacion de la glucosa a los 40 afios y un metaanalisis revelé un riesgo 5
veces mayor de diabetes gestacional.

Diabetes gestacional
La diabetes gestacional aumenta el riesgo de desarrollar DM2 a corto o largo plazo. La incidencia de desarrollar
DM2 en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional es mayor durante los primeros 5 afios tras el parto,
con aumento mas lento a partir de los 10 afios.

Condicionantes clinicos
Los pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca avanzada, enfermedad vascular, y aquellos con
hipertensién arterial y/o dislipemia, tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes.

En junio de 1997, se propuso una nueva clasificacién de la Diabetes tras el acuerdo del Comité de Expertos de
la ADAy de la OMS. Los 4 grupos de diabetes son:

Es debida a la destrucciéon autoinmune de las células beta del pancreas con el consiguiente déficit absoluto
de insulina.

Incluye también la diabetes autoinmune latente del adulto (LADA). Sospechar si necesita de forma rapida insu-
lina para controlar la hiperglucemia. Se caracteriza por la presencia de anticuerpos antiGAD (autoanticuerpos
especificos contra la glutamato decarboxilasa) e ICA (anticuerpos contra los antigenos citoplasmaéticos de las
células de los islotes).

La DM1 se ha actualizado siguiendo el consenso “The Management of Type 1 Diabetes in Adults. A Consensus
Report by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes
(EASD)" (2022) y la clasificacion de la misma en tres estadios:

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Caracteristicas Autoinmunidad Autoinmunidad Autoinmunidad

Normoglucemia Disglucemia (criterios de Hiperglucemia

Presintomatico prediabetes) Sintomatico

Presintomatico

Criterios Multiples Anticuerpos antiislotes Anticuerpos pueden

diagnésticos anticuerpos Disglicemia (criterios de estar ausentes
antiislote prediabetes) Criterios diabetes
No estadio de estandar

prediabetes

Se caracteriza por resistencia insulinica asociada usualmente a un déficit relativo de insulina. Puede variar
desde el predomino de la resistencia insulinica con un relativo déficit de insulina a un predominio del déficit
en la secrecién de insulina con resistencia insulinica. Representa el 90-95% de los casos de diabetes mellitus.

Aunque puede ocurrir a cualquier edad, es habitual su comienzo en la vida adulta, después de los
40 afios. Suele tener un comienzo insidioso.

La obesidad estd presente en el 80 % de los pacientes. Los pacientes que no se consideran obesos
por los criterios tradicionales pueden presentar un aumento en el porcentaje de grasa distribuida de
forma predominantemente en la regién abdominal.

El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, el peso y la falta de actividad
fisica. es méas frecuente en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional y en individuos con
hipertensién o dislipemia. Esta frecuentemente asociada con una fuerte predisposiciéon genética, sin



embargo, este factor genético es complejo y no claramente definido.

» Son resistentes a la cetoacidosis, aunque pueden presentarla en situaciones de estrés o infeccion.
» No precisan insulina para mantener la vida, aunque pueden requerirla para conseguir el control
glucémico.

2.3. Otros tipos especificos de diabetes

o Defectos geneticos de la funcion de la celula beta: Estas formas de diabetes se caracterizan por co-
mienzo de hiperglucemia moderada a edades precoces de la vida. Antes conocidas como MODY (Maturi-
ty-Onset Diabetes of the Young). Son hereditarias, con un modelo de herencia autosémico dominante.

Cromosoma 12, HNF-1a (MODY 3).

Cromosoma 7, glucokinasa (MODY 2).

Cromosoma 20, HNF-4a (MODY 1).

Cromosoma 13, insulin promoter factor-1 (IPF-1; MODY 4).
Cromosoma 17, HNF-13 (MODY 5).

Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY 6).

DNA mitocondrial.

Otras.

b. Defectos genéticos en la accion de la insulina:

Resistencia insulinica tipo A.
Leprechaunismo.

Sindrome de Rabson-Mendenhall.
Diabetes lipoatroéfica.

Otras.

c. Enfermedades del pancreas exocrino:

Pancreatitis.

Hemocromatosis.
Traumatismo/pancreatectomia.
Neoplasia.

Fibrosis quistica.
Pancreatopatia fibrocalculosa.
Otras.

d. Endocrinopatias:

Acromegalia.
Feocromocitoma.
Cushing.
Glucagonoma.
Hipertiroidismo.
Somatostinoma.
Aldosteronoma.
Otras.

e. Drogas:

Vacor.

Pentamidina.

Acido nicotinico.
Corticoides.
Hormonas tiroideas.
Diazoxido.
Agonistas beta-adrenérgicos.
Tiazidas.

Dilantin.
Alfa-interferén.
Otras.

f. Infecciones:

Rubeola congénita.
Citomegalovirus.
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Otras.

Sindrome “stiff-man”.
Anticuerpos anti-receptor de insulina.
Otras.

Sindrome de Down.
Sindrome de Klinefelter.
Sindrome de Turner.
Sindrome de Wolframs.
Ataxia de Friedrichs.
Corea de Huntington.
Sindrome de Lawrence Moon Beidel.
Distrofia mioténica.
Porfiria.

Sindrome de Parder Willi.
Otros.

Clasicamente era aquella que se diagnosticaba por primera vez durante el embarazo. Sin embargo, recien-
temente, la Asociacién Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG), la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo Espafiol de Diabetes y
Embarazo (GEDE) entre otros, consideran que si en la primera consulta prenatal la gestante presenta criterios
diagnésticos de diabetes, se considerara diabetes franca o manifiesta y, por lo tanto, la diabetes gestacional es
aquella que se diagnostica en el segundo o tercer trimestre.

Ocurre en el 2-5% de todos los embarazos.

En el posparto pueden volver a la normalidad, aunque las mujeres con diabetes gestacional tienen a corto,
medio o largo plazo mayor riesgo de desarrollar DM2.

Los pacientes con homeostasis alterada de la glucosa o pacientes con prediabetes eran un grupo de pacientes,
que sin ser pacientes con diabetes, tenian cifras de glucemia por encima de las consideradas normales Se
incluian dos categorias: Glucemia Basal Alterada (GBA) y Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG), desde este
afio 2010, la ADA incluye ademds de la GBA y la TAG, pacientes con A1C > 5.7 % y < 6.5 %, refiriéndose a estas
no como pre-diabetes sino como “categorias de riesgo incrementado para diabetes”. La importancia de esta
categoria radica en que en un plazo mas o menos largo tienen alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus y
eventos cardiovasculares, por lo que a estos pacientes ademds de informarles de su alto riesgo, deberian de
ser aconsejados, con medidas higienico-dietéticas. Este grupo incluye:

Glucemia basal alterada (GBA o IFG: Impaired Fasting Glucose): Nueva categoria incluida en la clasi-
ficacion de la Diabetes. Cuando la glucemia basal es = 110 mg/dl (ADA = 100 mg/dl) pero < 126 mg/dl
(mientras que la OMS mantiene el punto de corte para la normalidad en 110 mg/dl, la ADA desde 2003
baja este punto de corte a 100 mg /dl).

Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG o IGT: Impaired Glucose Tolerance): La glucemia plasmética
a las 2 horas de una sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa es mayor de la normal (140 mg/dl) y
menor de la considerada en el diagnéstico de Diabetes (200 mg/dl).

Pacientes con Hb A1c>5.7 % y < 6.5 %.



Sexo

Edad

Aparicion

Peso

Periodo remision
Propensién cetosis

Tratamiento insulinico

H=M
<30 afios
Brusca
No obeso
Aveces
Si

Indispensable

4. Caracteristicas de la DM1y DM2

DM2

M>H

<40 afios
Solapada
Obeso (80%)
Raro

No

Habitualmente no requerido

Herencia Coincidencia gemelos idénticos Coincidencia gemelos idénticos
(40-50%) (90%)

Genética Asociada HLA Polimorfismo genético
(Cromosoma 6) -gen insulina-
(¢.Cromosoma 117?)

Autoanticuerpos 85-90% No

Inmunidad celular Si No

antipancreatica

Etiologia virica Posible No

Insulinitis inicial 50-75% No

Endocrinopatias multiples Si No

asociadas

Niveles insulinemia Descendidos o nulos Variables

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. H: Hombre, M: Mujer
* En ausencia de tratamiento insulinico desarrolla rdpidamente hiperglucemia-cetosis-coma con riesgo de fallecimiento.
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1. Cribado de diabetes

La DM2 constituye el 90-95% de todos los casos de diabetes, mientras que la DM1 representa el restante
5-10%. Se estima que la mitad de los casos de diabetes permanecen sin ser diagnosticados y el diagndstico de
DM2 llega a demorarse mas de 10 afios.

En 2021, la Federacién internacional de diabetes (IDF) ha actualizado los datos del mapa de la diabetes y se-
fiala, 1 de cada 11 adultos padece diabetes, lo que hace un total de 61 millones de personas con diabetes a
nivel mundial, con probabilidad de que este nimero se incremente hasta los 67 millones en 2030 y hasta los
69 millones en 2045. La diabetes provocé 1.100.000 muertes en 2021.

La deteccion precoz en personas asintomaticas podria prevenir o retrasar las complicaciones de la diabetes.
Los beneficios potenciales de la deteccién precoz estdn basados en la evidencia de que la mayoria de las com-
plicaciones de la diabetes estan directamente relacionadas con la duracién y severidad de la hiperglucemia.

Objetivos

Deteccién precoz del paciente con diabetes, para tratamiento oportuno no solo de la hiperglucemia,
sino de todos los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipemia, HTA, ascenso de la excre-
ciéon urinaria de albumina y el descenso del filtrado glomerular).

Deteccién precoz de la diabetes gestacional, para minimizar la morbimortalidad materno-fetal.
Recomendaciones cribado

Con respecto a la DM1, la ausencia de una efectividad estratégica preventiva, hace que no se recomiende el
cribado excepto con propésitos de investigacion.

Para la DM2, hasta la fecha no existe indicacion para el cribado poblacional. Se indica el cribado oportunistico
o selectivo, para lo cual se dispone de 3 pruebas:

Glucemia basal (GB),
Sobrecarga oral a la glucosa de 75 g (SOG) y
Hemoglobina glicosilada (HbA1c).

La glucemia plasmética en ayunas es el método recomendado por consenso por ser una prueba la mas sencilla
y eficiente. La HbA1c tiene mejor capacidad de predicciéon de morbimortalidad cardiovascular, pero con un
coste superior.

:Cuando y a quién realiza el cribado oportunista?

En > 45 afios (= 35, seglin la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) 2022).
En <45 afios (menos de 35, segiin ADA de 2022), el cribado se hara solo en pacientes con sobrepeso
u obesidad con alguno de los siguientes factores de riesgo de padecer diabetes:

- Antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

- Etnia con alta prevalencia de diabetes (nativos de América, afroamericanos, latinos, asiatico-ame-
ricanos, habitantes de las islas del Pacifico).

Antecedente de patologia cardiovascular.

Hipertensién (= 140/90 mmHg).

- Dislipemia (HDL-c < 35 mg/d| o triglicéridos = 250 mg/dl).

Condiciones asociadas a insulino-resistencia (acantosis nigricans, obesidad mérbida).
Inactividad fisica.

- Prediabetes.

Antecedentes de diabetes gestacional o prediabetes.

Mujeres con antecedentes de recién nacidos macrosémicos (> 4,5 Kg).

- HIV.

Si los resultados son normales, el cribado se realizard cada 3 afios. Si existen factores de riesgo se realizard
anualmente.

Resultado:
Si la glucemia basal es < 110 mg/dl (100 para la ADA) el resultado es normal, = 126, y se confirma, el
paciente tiene diabetes. Si el resultado esta entre 110 y 126, el paciente tiene una GLUCEMIA BASAL

ALERADA (es un estado de prediabetes).
Si la HbA1c es < 5.7%, el resultado es normal, entre 5.7-6.4, el paciente tiene una prediabetes, si es
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> 6.5%, y se confirma, el paciente tiene diabetes.

Si alas 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa, la glucemia es < 140 mg/dl|, el resultado es normal,
entre 140 y 199: TOLERANCIA ALTERADA A LA GLUCOSA (prediabetes), y diabetes (precisa confirma-
cién) si es = 200 mg/dl.

Glucemia basal alterada GB: 100-125 mg/dl GB: 110-125 mgrdl GB: 110-125 mg/dl

(GBA)

Tolerancia alterada a la Glucemia a las 2 h tras SOG-75: 140-199 Igual Igual

glucosa (TAG) mg/d|

Riesgo elevado de diabetes HbA1c: 5,7-6,4 % No aceptada Hb A1c: 6-6,4 %
(método DCCT/NGSP) (Consenso y NICE)

GB: glucemia basal. SOG-75: sobrecarga oral de con 75 g glucosa. HbA1c: hemoglobina glicosilada

En nifios, el test de cribado de eleccién se realiza midiendo glucemia basal en plasma venoso (situacién basal
se define como el no consumo de comida o bebida distinta del agua desde 8 horas antes del test). Se iniciard a
los 10 afios (o al inicio de la pubertad si esta ocurre mds joven) y con frecuencia trianual.
Criterios:
Sobrepeso (IMC en percentil 85 para edad y sexo, peso para la talla en percentil 85 o peso en 120%
del ideal para la talla), mas dos cualquiera de los siguientes:

- Historia familiar de DM2 en familiares de 1er o 2° grado.

- Etnia alto riesgo (nativos de América, afroamericanos, latinos, asidticoamericanos, habitantes de
las islas del Pacifico).

- Signos de insulin-resistencia o condiciones asociadas con ella (acantosis nigricans, HTA, dislipemia
o sindrome de ovario poliquistico).

- Historia materna de diabetes gestacional.

En mujeres gestantes, la ADA desde enero de 2011 recomienda, si existe alto riesgo de padecer diabetes, cri-
bado de DM2 en la primera visita.

El cribado de diabetes gestacional se realiza mediante la prueba de O'Sullivan (SOG 50 g) y si la glucemia a la
hora es = 140 mg/dl (cribado positivo), se procederd a la realizacién del test diagndstico (ver capitulo diabetes
gestacional). Se cribado se hara:

Ter trimestre: solo en gestantes de alto riesgo (edad > 35 afios, obesidad, patologia obstétrica pre-
via, antecedente personal de diabetes gestacional, historia familiar de diabetes en primer grado, cier-
tos grupos étnicos).

2° trimestre (semana 24-28): universal (a todas las gestantes no diagnosticadas previamente).

3er trimestre: solo en gestantes no diagnosticadas previamente que presenten complicaciones ca-
racteristicas de diabetes gestacional (macrosomia o polihidramnios). En estos casos, se obvia el test
de cribado, haciendo directamente el test diagndéstico con SOG de 100 g.

Existen cuestionarios validados para estimar la probabilidad de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proxi-
mos 10 afios. El mas utilizado en Espafia es el FINnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), validado en nuestro
medio y con el punto de corte de 15 puntos ( ).



Cuestionario Findrisk: estimacién de la probabilidad de padecer DM2 en los préximos 10 afios.

1. Edad
<45 AN0S..ureraeerreren 0 PUNLOS
45-54 aM0S cunsrmsmrarisnsnns 2 PUNLOS
55-64 A0S ...cesrruseerens 3 PUNLOS
> 64 A0S srcmrrsscsnnncs & PUNLOS
2.1MC (kg/m)
<25. SO 0 puntos
25-30uiummssrmssnssassmssessass 1 PUNKOS
> 30 weres 3 PUNLOS
3. Perimetro cintura
Hombres Mujeres
ST N —— <80cm 0 puntos
94-102 €M..coocoveccimrereneer B0-88 €M o 1 puntos
> HZem Ll > BB €M ...3 puntos

4, (Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo

yfu en el tiempo libre?
- 0 puntos

Nﬂ _ wrsnariasasy & PUNEOS

5. ¢Con qué frecuencia toma verduras o frutas?
Cada dfa.....ccumsisasiensns 0 PUNLOS
No cada dia........crerenns 2 PUNLOS

6.Tiene la tensién arterial alta o toma medicacién para la hipertensién
de forma regular?

NO........ ; 0 puntos
sl 2 puntos
7. ile han em:nntrado alguna vez valores de glucosa altos?
NO 0 puntos
sf. resssnesssess 5 PUNLOS

8. jAlgunos de sus familiares, allegados u otros parientes han sido diagnostica-
dos de diabetes?

NO o iscaescores srseimnasnsenes O PUNTOS
sf, . abuelos, tios, primos.......... 3 puntos
S e padres, hermanos, hijos........ 5 puntos

PUNTUACION RIESGO PROPORCION DM

<7 Bajo 11100

1 Ligeramente alto 1125

1214 Moderado 176

15-20 Alto 1/3

>20 Muy alto 102

Fuente: Lindstrom ). Diabetes Care 2003,26:725-731,
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Desde 1997 el Comité de Expertos de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y un poco més tarde, el Co-
mité de Expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), establecen tres Gnicos métodos diagndsticos
de diabetes mellitus (DM) y cada uno de ellos debe confirmarse por cualquiera de los métodos, excepto en el
ultimo caso que no estd justificada en presencia de clinica ( ):

Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas tras Sobrecarga Oral de 75
gramos de Glucosa.

Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl en presencia de sindrome diabético
(poliuria, polifagia, polidipsia, perdida inexplicable de peso).

Sin embargo, en enero del 2010 la ADA, basdndose en un comité de expertos, admite como cuarto criterio
diagnoéstico de diabetes mellitus la HbA1c. De este modo una HbA1c = 6,5 % estimada en un laboratorio que
utilice el método certificado por el National Glycohemoglobin Standaritation Program (NGSP) y estandarizado
al Diabetes Control and Complications Trial (DDCT), y al igual que ocurre con las otras determinaciones, confir-
mada, es diagndstica de diabetes.

Criterios diagndsticos de diabetes.

Normal <110 (100%) <140

Prediabetes TAG 140-199
GBA 2110(100%)y <126
Riesgo incrementado de 5.7-6.4
diabetes

Diabetes 21266 22006 2200 mas sintomas 2 6.5

SOG: sobrecarga oral de glucosa. HbA1c: hemoglobina glicosilada. TAG: Tolerancia alterada a la glucosa. GBA: glucemia basal alterada. *Criterios ADA.

Salvo en presencia de sintomas, para el diagndstico de diabetes el test ha de confirmarse.

Prediabetes (categorias de riesgo incrementado de diabetes)

Los pacientes con prediabetes son un grupo de pacientes que, sin ser pacientes con diabetes, tienen cifras de
glucemia por encima de las consideradas normales. La importancia de estos radica en que en un plazo mas o
menos largo tienen alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus y eventos cardiovasculares. En funcién del test
utilizado para el diagndstico se considera:

Glucemia Basal Alterada (GBA 6 IFG: Impaired Fasting Glucose): los niveles de glucemia basal no cum-
plen los criterios de diabetes, pero son lo suficientemente altos como para que no puedan considerarse
normales (glucemia basal < 126 mg/d|, pero = 110 mg/dl). Mientras que la ADA desde 2003 baja el punto de
corte para el estado de normalidad de 110 a 100 mg/dl, la OMSy otras organizaciones siguen manteniendo
el punto de corte en 110 mg/dl.

Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG) se diagnostica si tras SOG con 75 gramos, a las 2 horas la glu-
cemia es = 140 y < 199 mg/dl.

Riesgo elevado de diabetes: Desde 2010, la ADA incluye ademds de la GBA y la TAG, pacientes con
HbA1c25.7 %y < 6.5 %.

Como novedad la ADA, en su informe del afio 2010 recomendaba, a toda mujer gestante con alto riesgo de dia-
betes, cribado en la 12 visita, utilizando los mismos test y los mismos criterios que para diabetes no gestacional
y si cumplia criterios, la gestante embarazada era diagnosticada de diabetes, no DG.

En mujeres embarazadas no diabéticas o sin alto riesgo de padecer diabetes, se hacia en la semana 24-28 de
gestacion, cribado con test de O Sullivan con 50 gramos de glucosa (no precisa ayuno) y determinacién unica
a la hora. Si la glucemia era = 140 mg/dl, se realizaba test diagnéstico de SOG con 100 g, aunque de forma
alternativa se podia usar con 75 g, como indica la Federacién International de Diabetes (IDF). El grupo espa-
fiol de Diabetes y Embarazo recomienda la SOG con 100 g con los criterios diagnésticos del NDDG20 y el 3rd
Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus, tras desestimar en nuestra poblacién la conveniencia
de cambiar a los criterios de Carpenter y Coustan propuestos por el 4th Workshop Conference on Gestational
Diabetes Mellitus y la ADA ( ).

El diagnostico de diabetes gestacional también se podia hacer en 1 etapa con SOG con 75 0 100 g de glucosa sin
cribado previo. Esto es los que recomienda ADA en su informe de 2011 (tras consenso internacional de varias
organizaciones de diabetes y obstetricia), realizar el diagndstico de diabetes gestacional haciendo en la semana
24-28, un test de SOG con 75 g (tras al menos 8 horas de ayuno) y determinacién de glucemia basal, a la hora
y las 2 horas. Establece el diagnéstico de diabetes gestacional si al menos 1 punto esté por encima de 92, 180



0 153 mg/dl respectivamente (5.1, 10.0 0 8.5 mmol/l). Con estos nuevos criterios diagnésticos la ADA considera
que habra un aumento significativo de diabetes gestacional, principalmente porque solo 1 valor anormal, no
2, es suficiente para hacer le diagnéstico. Estos cambios en los criterios diagndsticos se realizan en el contexto
del alarmante incremento mundial en los indices de obesidad y diabetes, con la intencién de optimizar los
resultados de la gestacion para las mujeres y sus bebés, y considerando que el 80-90 % de estas mujeres seran
controladas exclusivamente con cambios en estilo de vida.

A todas las mujeres con diabetes gestacional hay que reevaluarlas a las 6-12 semanas postparto, por ser con-
sideradas de riesgo para el desarrollo de diabetes, y aunque hasta ahora se hacia con el test de SOG con 75 g,
la ADA establece que también podra hacerse tanto con glucemia basal, como con HbA1c. La frecuencia sera
al menos cada 3 afios. En Andalucia, el Proceso Integral de Diabetes (PAIl) establece que el cribado en estas
mujeres se hard con glucemia basal y con caracter anual.

. Criterios diagndsticos de Diabetes Gestacional con 75 0 100 g de glucosa.

Cribado poblacional en la semana 24-28 con SOG 50 g

Glucemia (mg/dl) en plasma GEDE ADA oMS
venoso SOG 100 g SOG 100 g SOG75g
Carpenter y Coustan SOG75g
Basal 105 95 92
1hora 190 180 180
2horas 165 155 153
3horas 145 140
22 puntos 21 punto

Notas
Glucemia basal

Es el método recomendado para el cribado de DM 2 en nifios, sin embargo para poblacién adulta asintomatica,
aunque hasta ahora la ADA recomendaba la glucemia basal por motivos economicistas y por comodidad tanto
para el paciente como para el médico, esta afio considera que son métodos de cribado tanto la glucemia basal,
como la SOG con 75 gr de glucosa, como la determinaciéon de HbA1c. Con respecto al cribado de diabetes con
la HbA1¢c, ninguna Sociedad tiene de momento referencias al respecto, por lo que tendremos que esperar a
que se definan. La glucemia basal es un test preciso, barato, reproductible y de facil aplicacion. La medicién de
glucosa en plasma venoso es aproximadamente un 11% mayor que la glucemia en sangre total en situacion
basal, sin embargo, es practicamente igual en estados no basales (postprandial).

La glucemia basal debe realizarse a primera hora de la mafiana, después de 8 horas de ayuno.
Se toma una muestra de sangre venosa.

La determinacién se debe realizar en plasma.

Se deben utilizar métodos enzimaticos.

Glucemia al azar.
Es la glucemia en cualquier momento del dia, independientemente de la hora de la Ultima comida.
Sobrecarga oral de glucosa

La ADA no lo recomendaba como método habitual para el diagnéstico de DM por ser una prueba poco repro-
ductible, costosa e incémoda, sin embargo la OMS proponia su empleo en el diagndstico de la diabetes asinto-
matica. En general debe aconsejarse si existe fuerte sospecha de DM (complicaciones microvasculares, clinica,
...) Y glucemias basales normales, o en pacientes con GBA (100-125 mg/dl) repetidas.

Se debe hacer una dieta normocaldrica con un aporte superior a 150 gramos de hidratos de carbo-
no las 48-72 horas anteriores

- Debe mantener una actividad fisica normal las 48-72 horas previas. La prueba debe ser realizada

sélo en sujetos ambulantes y nunca en pacientes encamados u hospitalizados.

- No debe estar recibiendo medicacién que pueda alterar la tolerancia a la glucosa, por lo que se

recomienda suspender la medicacién una semana antes.

- Sien los dias previos a la prueba el paciente hubiera atravesado una situaciéon de estrés (IAM,

infeccién, traumatismo grave, ...) se debe dejar pasar algln tiempo (8-12 semanas) antes de some-

terlo a la prueba.

- Se ha de realizar a primera hora de la mafiana, tras 10-12 horas de ayuno.

- Se administran 75 gramos de glucosa en 250 ml de agua.

- El paciente ha de permanecer en reposo y sin fumar durante todo el tiempo que dura la prueba.

- Se realiza extracciéon Unica de sangre venosa a las 2 horas. A menos que la determinaciéon se

realice inmediatamente después de la extraccion, la muestra de sangre se recogerd en un tubo
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que contenga fluoruro sédico (6 mg por ml de sangre entera). La sangre debe centrifugarse para
separar el plasma, y éste debe congelarse hasta que pueda determinarse la glucemia.

- Se determina la glucemia en plasma venoso por medios enzimaticos.

- Se registrard la presencia de factores que pueden influir en la interpretacién de los resultados
(farmacos, inactividad, ...).

A diferencia de la glucemia basal y de la SOG, la determinacién de la HbA1c no requiere ayuno nocturno previo
y presenta ademds como ventaja la menor variabilidad de los resultados en estados de stress y enfermedad.
Sin embargo, el coste de la prueba, la no disponibilidad en todos los paises, la incompleta correlacién entre
HbA1c y glucemias medias en ciertos individuos y la presencia de hemoglobinopatias y de ciertos estados de
alteraciones de la regeneracion celular (la anemia dilucional del embarazo, anemias hemoliticas y anemias
por déficit de hierro) limitan el uso de la prueba. Ademas, la aparicién abrupta de diabetes mellitus tipo 1 en
algunos nifios, puede no presentar niveles elevados de HbA1c.

Validez del uso de tiras reactivas y reflectémetro para el diagndstico

Historia natural de la GBA'y TAG (;Qué porcentaje de GBA o TAG pasa a diabetes en nuestro medio?,
;en cuanto tiempo?)

Pertinencia del cribado de diabetes en la primera visita a toda mujer gestante para descartar dia-
betes mellitus

Explicar: en qué consiste la diabetes, su evolucién y prondstico. Posibilidades terapéuticas, sus ries-
gos y sus beneficios.

Darle folletos, guias que aporten esta informacién por escrito. Comunicarle nuestra disponibilidad
para explicarle cualquier duda que se presente tras su lectura.

Dar referencias bibliogréaficas sobre libros que aporten informacién de la diabetes dirigida a perso-
nas que no sean profesionales sanitarios.

Promover en personas mayores de 45 afios o con factores de riesgo de padecer diabetes, el cribado
de diabetes mediante cualquiera de los 3 métodos diagnésticos.

Promover en mujeres gestantes sin diabetes conocida, el cribado de diabetes mellitus o diabetes
gestacional

Enfoque positivo: Enfatizar siempre el lado positivo, es decir, las posibilidades de tratamiento y de
mejoria de los sintomas si los presenta. En esta primera entrevista procurar no tratar el tema de las
complicaciones a no ser que lo mencione la persona.

Utilizar ejemplos o metaforas préximos a la vida cotidiana del paciente para explicarle qué es la
diabetes.

Dar al paciente la oportunidad de expresar lo qué sabe de la enfermedad, sus dudas, miedos, tris-
teza, ansiedad, sensacién de desvalimiento, etc. Tenemos que tener en cuenta que le estamos comu-
nicando al paciente que presenta una alteracién que antes no tenia y sobre la que el paciente puede
tener ideas negativas o catastroéficas (“mi abuelo tenfa diabetes y le cortaron una pierna y se quedé
ciego”). Esto puede tener un gran impacto emocional en el paciente. El paciente puede reaccionar
negando la enfermedad, o con gran ansiedad o miedo, o con tristeza o depresién ante esta nueva si-
tuacion a la que tiene que adaptarse, y que la va a suponer la mayoria de las veces un cambio de vida.
Este punto es muy importante por qué muchas veces el ofrecer simplemente a la persona la posibili-
dad de expresar sus miedos, su ansiedad, etc., tiene de por si gran valor terapéutico y por otra parte
nos da oportunidad de conocer cudl es la reaccién de la persona para intentar ayudarla. Ademas, si el
paciente estd en una de estas situaciones no esta en condiciones de iniciar un aprendizaje (estar aten-
to a nueva informacioén, iniciar un proceso de toma de decisiones y cambio de comportamientos, ...).

Ofrecer apoyos:

- Nuestro propio apoyo, haciéndoles ver que nosotros y el equipo va a estar a su disposicién ante

cualquier problema que le surja, ddndole explicaciones racionales que rompan los miedos o creen-

cias erréneas.

- Involucrar a la familia como apoyo a la persona con diabetes. Muchas veces tendremos que tra-

bajar también con ellos en la aceptacién de esta nueva situacién.

- Incentivar la busqueda de otros apoyos; amigos, por ejemplo.

- Informar de la existencia de las Asociaciones de Diabéticos y de sus direcciones.

El médico de familia.
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1. Objetivos
Los objetivos de tratamiento se deben dirigir a:

Prevencién de complicaciones.
Optimizar la calidad de vida.

La diabetes debe ser abordada desde un punto de vista integral, no teniendo en consideracién Unicamente el
control glucémico. Diferentes estudios han puesto de manifiesto, que el tratamiento integral de los pacientes
diabéticos, mejora su calidad de vida y previene la aparicién de complicaciones de forma sinérgica. Estos obje-
tivos terapéuticos no deberian tomarse como algo estricto o inamovible. Especialmente en lo relativo al control
glucémico, los objetivos deben individualizarse para un paciente diabético e incluso reevaluarse en el tiempo
para ese mismo paciente. A la hora de dicha individualizacién, tendremos en consideracién:

Riego de hipoglucemias

Duracién de la enfermedad (> o < 10-15 afios)

Esperanza de vida (joven, adulto, anciano, paliativos)

Presencia de comorbilidad, calidad de vida

Existencia de complicaciones vasculares o renales

Preferencias del paciente

Relacionadas con el sistema sanitario (accesibilidad, costes, soporte, etc.)

Como norma general, estableceremos el objetivo glucémico en una hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor
del 7%, y la desplazaremos a objetivos mas o menos estrictos, en funcién de los condicionantes ya referidos.

A continuacién, se detallan los objetivos de control:

B Obijetivos de control |

Control glucémico”
HbA1C < 7% (individualizar)
Glucemia prepandrial < 130mg/dI
Glucemia postpandrial < 180mg/d|
Tiempos en rango (TIR) ** 70% 70-180mg/d|
- <25% >200mg/d|
<4% < 70mg/dI

Tension arterial

Variabilidad < 36%
130/80 (si es seguro)

Lipidos

LDL < 75mg/dl o reduccion de un 50%

LDL+ ECV o RCV muy elevado <55 mg/dl o reduccién de un 50%

Triglicéridos < 150mg/dI

HDL - >40 (V)/>50mg/dI (M)

Estilos de vida

Tabaco, alcohol Suspension

Peso Normopeso
Si Sobrepeso, obesidad reduccion del 5-15%

Ejercicio 150 minutos/semana (aerdbico incluyendo
ejercicios de fuerza y equilibrio)

Descanso adecuado

Autocuidados

Programa educacion diabetoldgica

*Objetivos no aplicables a mujeres embarazadas o nifios
**Qbjetivos complementarios para sistema de monitorizacién continua de glucosa
*** Tener en consideracion la presencia de enfermedades cardiovasculares y el riesgo cardiovascular total
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A modo de orientacion, podria utilizarse el siguiente algoritmo para el establecimiento del objetivo de HbA1C:

Edad Evolucién DM Complicaciones Objetivo
HbA1C
<65 anas [ <15 afios No 6,5% - 7%
<15 afios Si < 8%
| =15afos SifNo < 8%
66 - 75 afios <15 afios No <7%
| <15 afios Si < 8%
>15 afios Si/no < 8%
\ - Graves < 8,5%
>75 afos - No < 8%
[ - Si/graves <8,5%
Cualquier edad - Cuidados Paliativos Ninguno™

*Se intentard siempre individualizar el objetivo al paciente, intentando obtener el mejor objetivo sin la aparicién de efectos
indeseables.
**Evitar hipoglucemias y/o sintomas relacionados con hiperglucemia
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1.Introduccion

La diabetes es una enfermedad crénica y de tratamiento complejo en donde la persona con diabetes tiene que
realizar un laborioso autocuidado desde su diagndstico, es por ello que contamos con una gran herramienta,
la “Educacidn para la Salud” en nuestro caso endiabetes tipo 2 (EPSD2) erigiéndoseesencial en el abordaje te-
rapéutico de lapersona con diabetes, presente desde el minuto uno de aparicién de la diabetes. No podemos
introducir elplan alimenticio, ejercicio, medicacién, gestién emocional(incluido suefio)y abandono de habitos
toxicos, sin informar al paciente sobre su importancia y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el
control de su enfermedad. Asi se manifiesta en la Declaracion de Saint Vincent (1989), dénde se afirma que
ninguno de los objetivos que se proponen podrd cumplirse a menos que se desarrollen programas efectivos
de educacion en todos los niveles asistenciales y hace referencia al papel estratégico de la Atencién Primaria.

Existe una evidencia clara que la Educacion y el Apoyo para el Autocontrol de la Diabetes, mejora los objetivos
glucémicos y reduce las complicaciones relacionadas con la diabetes tipo 2 (DM2). Ademads, reduce las visitas
médicas, los ingresos hospitalarios y la atencién en los servicios de urgencias, siendo por tanto un recurso
costo efectivo.

La EPSD2 pretende que las personas estén mejor preparadas para pensar por si mismas, tomar sus propias
decisiones y fijarse metas realistas. El objetivo a lograr es que las personas estén y vivan lo mejor posible, todo
esto estd en linea con los comportamientos de autocuidado ( ) que preconiza la Asociacion para el Cui-
dadoy la Educacién de la Diabetes Americana (ADCES) de “salud dptima y calidad de vida para personas con DM,
afectadas o en riesgo de diabetes y afecciones crénicas”

Afrontamiento saludable relaciones

positivas con los demas y calidad de vida.

Alimentacidn saludable Un patrén de alimentacién con una amplia variedad de alimentos
saludables en cantidades que promueven una salud y bienestar éptimos\
Estar activo La actividad fisica frecuente y constante a menudo requiere un cambio

de comportamiento sostenido, combatir las barreras potenciales con
estrategias y objetivos apropiados.

Tomar medicamentos Lista precisa y completa que incluya terapias complementarias y\
medicamentos de venta libre, recetas ininterrumpidas, toma de las
medicamentos segun lo prescrito y en el momento adecuado, creencias y
preocupaciones sobre los medi

Monitorizacién Més alld del autocontrol de la glucosa en sangre, incluir el monitoreo de
la presion arterial, la actividad fisica, la ingesta nutricional, el peso, la
medicacion, los pies/piel, el estado de &nimo, el suefio, dificultad para
respirar.

Reduccion del riesga Identificacidn de riesgos y la imp ian de comp ientos para
minimizar y/o prevenir complicaciones o resultados adversos
(hipoglucemia, hiperglucemia, retinopatia, nefropatia, neuropatia y
complicadiones cardiovasculares.. )

Resolucion de problemas Un comportamiento aprendido que incluye generar un conjunto de
estrategias potenciales para la resolucién de problemas, seleccionar la
estrategia mas apropiada, aplicar la estrategia y evaluar la efectividad de
la estrategia.

Modificado deKolb L. An Effective Model of Diabetes Care and Education. doi:10.1177/0145721720978154

Estd claro que el manejo de la diabetes estd en manos de la propiapersona con diabetes. Los profesionales
sanitarios somos el apoyo cientifico para el éxito en el manejo de la enfermedad que depende fundamental-
mente de los mismos pacientesque hayan aprendido a convivir y actuar en relacién con su enfermedad, sin
detrimento en su calidad de vida. Esto representa una dificil tarea a los profesionales sanitarios,pues no sélo
se trata de informar sino de educar en salud como herramienta de consolidar cambios.

Sélo se alcanzara el éxito si todos los implicados en la atencién a las personas con diabetes reconocen la ne-
cesidad del componente educacional, y se asume alguna forma de aprendizaje y entrenamiento en métodos
educativos.

Educar no es informar:

» Cuando informamos, simplemente transmitimos conocimientos.
» El proceso educativo es algo mucho mas complejo; en el aprender influyen multiples factores:

el conocimiento,

factores personales (edad, nivel de instruccion, creencias, experiencias de enfermedades anterio-
res, factores psicolégicos, etc.),

factores ambientales (familia, amigos, trabajo, ocio, recursos, etc.).

» El aprendizaje se realiza en tres niveles que son:

el cognitivo (conocimiento),
el afectivo (creencias, experiencias,actitudes),

42



el psicomotor.

Por lo tanto, nuestra metodologia de trabajo y nuestras actividades en EPSD2 deben contemplar no sélo el
conocimiento sino todos estos factores mencionados.

Este documento propone una serie de estrategias y contenidos imprescindibles en EPSD2 para personas con
diabetes.

Proponemos una serie de médulos educativos en los que resefiamos la metodologia a seguir por los profesio-
nales sanitarios y la informacién a dar a los pacientes.

El orden establecido para los médulos es por prioridad, siendo Iégicamente los primeros médulos los esencia-
les para comenzar la EPSD2. Conforme avancemos en el proceso iremos completando el resto de los médulos.

Estos médulos se pueden incluir en las consultas de control de crénicos de Atencién Primaria y se pueden
desarrollar en periodos de tiempo de 10-15 minutos. No olvidemos de la gran importancia de registrar las
actividades sucesivas que realizamos con los pacientes.

A continuacion, sefialamos los médulos educativos necesarios en EPSD2:

Comunicar el diagnostico. ;Qué es la diabetes?.

Evaluacién de los factores que influyen en los habitos de salud del paciente y en su actitud y com-
portamiento frente a su diabetes.

El tratamiento de la diabetes.

Plan alimenticio-Ejercicio fisico
Hipoglucemiantes orales.Insulina.
Autoandlisis en sangre y en orina. Autocontrol.

Complicaciones agudas:
Hipoglucemia. Prevencion y tratamiento.
Cetoacidosis. Prevencion y tratamiento.
Actuacién ante situaciones especiales: viajes, deporte, enfermedad intercurrente.

Criterios de buen control metabdlico.
Complicaciones a largo plazo.

Neuropatia con diabetes:pérdida de la sensacién de dolor.
Cuidado de los pies.Higiene. Cuidado de la boca.
Problemas oculares.

Nefropatia con diabetes.

Una vez completada la fase inicial, es necesario seguir informando, seguir motivando... seguir el proceso edu-
cativo. Es necesario seguir con nuevas actividades de EPSD2, pues los conocimientos se pueden olvidar, se
pueden perder algunas habilidades, reincorporar nuevos comportamientos no saludables, etc.

Se puede hacer de forma anual actividades educativas sobre tratamiento de la diabetes (plan alimenticio, far-
macos, ejercicio), abordaje de la hipoglucemia, técnicas de autocontrol, cuidados de los pies y complicaciones
tardias. Este seria un momento adecuado para hacer educacién en grupo. Por otra parte, se podria reforzar
segun las caracteristicas y circunstancias de cada paciente mediante educacién individual.

Mensaje clave:

La educacion pretende que las personas piensen por si mismas, tomen sus propias decisiones y se fijen sus
propios objetivos acordes con sus circunstancias. Si en un momento determinado una persona sélo se plantea
un esfuerzo “pequefio” en relaciéon con su salud, debemos respetarlo sin adoptar una actitud punitiva o de
abandono. Ahora, si debemos continuar nuestra labor como educadores, insistiendo, aunque con respeto ha-
cia sus decisiones y ayudandole a perder sus miedos, etc. Podemos encontrarnos con un cambio de decisiones
y actitud, aunque sea tras un periodo de tiempo mayor del esperado.



3. Momentos Claves para la EPSD2 ((Cuando y c6mo?)
¢Educacion individual o en grupos?

La educacién se puede realizar de forma individual y en grupo. Una forma no excluye a la otra, sino que ambas
son complementarias. La eleccién de una u otra depende del momento, situacién y necesidades del paciente.

La educacién individual al adaptarse a las caracteristicas del paciente puede ser muy efectiva. Esta indicada
siempre al inicio de la enfermedad, o cuando existan cambios en la persona o en el tratamiento por ejemplo
cuando se comienza la terapia con insulina, en periodos de descompensacién o de stress en la vida del pa-
ciente (

La educacién grupal estd indicada en fases posteriores al inicio, después de la educacién individual. El grupo
puede actuar como elemento importante en los aspectos de motivacion y refuerzo, asi como que entre ellos
mismos se comunican aspectos de su vida que en ocasiones los profesionales desconocemos.

¢;Tenemos tiempo para educar?

Uno de los recursos mas escasos en Atencién Primaria es el tiempo, ;cdémo podemos hacer educacién a per-
sonas con diabetes si tenemos muy poco tiempo? Por este motivo es necesario, dada la importancia de la
EPSD2, que nos planteemos que métodos y estrategias debemos emplear,ajustdndonos al tiempo de que
disponemos y recordando que esto no es una labor individual del profesional sino de un trabajo en equipo de
los profesionales sanitarios (medico-enfermera...). Aparte de esto, nos puede ser Util como complemento los
programas basados en las nuevas tecnologias que estan demostrando ser adecuados y que proporcionan un
mayor acceso.

Existen cuatro momentos criticos ( ) en la iniciacién y transcurso de la diabetes, en donde es impres-
cindible que la actividad de educacién sea garantizada por los profesionales sanitarios y asegurada por las
instituciones sanitarias.

Al momento del diagndstico: es importante que la persona reciba informacién clara y completa
sobre la diabetes, sus causas, sintomas y tratamiento.

Al iniciar el tratamiento: una vez que se ha diagnosticado la diabetes, es importante que la persona
reciba informacién sobre cémo controlar sus niveles de aztcar en sangre, cémo administrar insu-
lina u otros medicamentos, y cémo llevar una alimentacién saludable.

En momentos de cambio: cualquier cambio en la vida de una persona con diabetes puede afectar
su control de la enfermedad, por lo que es importante que reciba educacién sobre cémo manejar
estos cambios. Por ejemplo, si cambia de trabajo o de horario laboral, si se va de vacaciones o si
tiene un cambio en su estado de salud.

Y por ultimo en las transiciones de la vida y/o cuidados ( ).

! Al Diagnostico Abordar | tils die vida

Anualmente yf/o cuando no se los obj del tr Revisid
resultados,
-Factores que inhiben o faclitan e logro del objetivo y las metas del
tratamlento.
-En DM2 de larga evolucian con educacion previa limitada.
-Tratamiento ineficaz para alcanzar el ohjetiva terapéutico,
~Cambic en la icacion, la o la ali
-Martenerios resultados dinicos y de calidad de vida,
-Hipoglucemia o hiperglucemila inexplicable.
-Apoyo para lograr o mejoras les o

tingulina) si precisa y la salud emacional.
& -

Aparecen factores que pueden complicar la DM2 Cuando existan cambios en:
-Afecciones de salud, como enfermedad renal, accidente
cerebrovascular, ECV, erc.
- Tratamiento con esteraides o plan de medicacién complicadeo.
-Estada de salud que requiere cambios en la nutrician y actividad fisica,

-Planeando el embarazo,

-Limitaciones fisicas como deteriors cognitive, discaparidad visual,
profifémas de destrezs, restricciones de mevimiento.

-Factores emocionales como |a angustia de la disbetes, la ansiedad y la
deprasian,

“Mecesidades bisicas de la vida, como acceso a vivienda, alimentacian,
atencien médica, medicamantos y imitaciones financieras,

En las transiciones de la vida y/ o cuidados Cuando existan cambios en:
-Situacion de vida coma paciente internado en institucidn social o
u atre by én de vivienda do selo, con
tamilia, ete).
-Equipo de atencicn clinica.

-Inicie o intensificacion de insulina, nuevos dispositivos o tecnologias,y

olred cambios de tratamiento,

“Cambios relacionados con la edad que afectan la cognician, la visidn, s
~ audicién, la autogestion.etc.
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La educacion individual es el pilar fundamental del proceso educativo. Es la mas adecuada como primer
acercamiento al paciente, en el momento del diagndstico o en el primer contacto con el equipo de salud. Y es
también necesaria para la educacién continuada durante toda la vida

Tiene en la entrevista clinica y la atencién longitudinal los instrumentos idéneos para conseguir una mayor
eficiencia en el proceso de adquisicién de conocimientos y modificacién de actitudes y habitos. Este proceso
debe ser continuado en el tiempo y no contemplado como una actividad puntual, de aqui la importancia de
establecer un plan educativo individualizado y de graduar en el tiempo los objetivos a alcanzar, reforzando
periédicamente el entrenamiento conductual a través de la relacién longitudinal entre los profesionales
sanitarios y las personas con diabetes.

El plan educativo puede ser adaptado a las circunstancias personales, sociales, culturales, econémi-
cas,..., de cada paciente, asi como al tipo y momento evolutivo de la enfermedad
Favorece la bidireccionalidad en la relacion educativa.

Consume mucho tiempo de consulta
Exige entrenamiento en técnicas de comunicacién y una actitud positiva por parte del profesional
acerca de la educacién para la salud.

Evaluacién de factores que influyen en el modo de vida del paciente y por tanto en sus hébitos de
salud, comportamientos, problemas y necesidades.

Planteamiento de los objetivos a lograr.

Estrategias y actividades educativas.

Evaluacion.

El establecimiento de comportamientos saludables, de habitos de cuidados no sélo depende del “saber”, de
que esa persona sepa lo que es bueno y aconsejable para la salud; también dependen del “querer”, de que esa
persona decida adoptar determinados comportamientos de salud; y por ultimo una vez que toma la decisién
depende del “poder”, de que tenga a su alcance los medios necesarios para realizar dicho comportamiento.

Por ejemplo, para que una persona con diabetes realice con éxito su autoanélisis de glucemia depende de:

Saber: Que conozca los beneficios que le puede aportar el control de su enfermedad. La estrategia para
transmitir estos conocimientos, no es la misma en una persona con alto nivel de instruccién que en una
analfabeta.

Querer: Una serie de caracteristicas personales pueden influir en que la persona decida realizar autoa-
nalisis:

Experiencias previas de enfermedad,

Su manera de vivenciar la enfermedad y el dolor (puede haber miedo en relacién con los pinchazos).

Su grado de autonomia. Si es una persona auténoma e independiente en el desarrollo de su vida diaria
estard dispuesta inmediatamente a no depender de nadie para hacerse sus controles.

Poder: Condiciones fisicas como agudeza visual, habilidad psicomotora, contar con el material necesario.

Por tanto, para educar previamente hay que valorar toda una serie de factores que nos van a influir sobre el
proceso educativo y determinan directamente como lo vamos a hacer, qué problemas nos vamos a encontrar,
y qué soluciones les vamos a dar. En definitiva, nuestro trabajo consistird en ayudarles en el saber, en el querer
y en el poder.

Se debe hacer siempre conjuntamente con la persona implicada.
Nunca deben ser prescriptivos.
El planteamiento de objetivos debe ser gradual, escalonado... segiin se vayan obteniendo logros.

Grandes objetivos a largo plazo u objetivos muy ambiciosos pueden crear una gran desesperanza en la perso-
na por la dificultad para lograrlos.Es mas conveniente ir concentrandose en unos pocos y practicos objetivos a



corto plazo, ir planteando pequefios objetivos que vayan delineando los objetivos finales.Por ejemplo, mejor
que insistir al paciente en disminuir una serie de kilos se podria proponerle que perdiera una minima cantidad
en dos semanas 6 simplemente plantearse no ganar peso (que ya seria un gran logro).

En resumen, los objetivos deben ser precisos, practicos, alcanzables a corto plazo y acordados con el propio
paciente. Modificado de Diabetes Self-management Education and Support in Adults with Type 2 Diabetes.

Aun insistiendo en que deben individualizarse ante cada persona, proponemos de manera orientativa los si-
guientes objetivos generales:

Asumir y aceptar su Diabetes.

Conocimientos fundamentales sobre su trastorno metabdlico.

Mejorar la calidad de vida de la persona con diabetes, promocionando los hébitos de vida saluda
bles, especialmente los referentes a alimentacién, ejercicio,tabaco y alcohol.

Proporcionar los recursos para que sea un individuo “capaz”, activo y auténomo respecto al cuida-
do de su Diabetes.

Evitar la apariciéon de complicaciones agudas y crénicas.

Estrategias y actividades educativas

» El Proceso de Aprendizaje: ensefiaremos teniendo en cuenta que el aprendizaje es un proceso en el que
se suceden una serie de fases:

Estar informado, estar al corriente

Estar interesado

Sentir la necesidad de tomar una decision
Tomar una decisién

Ensayar el comportamiento

Adoptarlo

Adaptar la conducta

Interiorizarlo

Ejemplo: vamos a transmitir informacion sobre el ejercicio y sus ventajas. Es posible que logremos interesar al
individuo sobre el tema, de forma que él también busque informacién y reflexione sobre ella. Una vez que ha
procesado esta informacién puede que sienta necesidad de tomar una decisién respecto a si hace ejercicio.
Decide caminar todos los dias y se une a un grupo de vecinos que da un paseo diariamente a primera hora de
la mafiana. Empieza a probar, y se da cuenta que se siente mejor, mas relajado, sus cifras de glucemia, han
mejorado y ha tenido que disminuir la dosis de insulina. Ademas, se lo pasa bien con este nuevo grupo de
amigos que ha encontrado. Todas estas ventajas le iran influyendo para que el hacer ejercicio deje de ser algo
que siempre iniciaba y probaba, y se convierta en una conducta adoptada, y con el tiempo interiorizada dentro
de su forma de vivir. Nosotros tenemos que seguir todas estas fases y reforzar cada una de ellas.

» La comunicacion: nuestra actividad en educacién individual se va a establecer a través del dialogo.
Transmitiremos informacién y permitiremos que exprese sus sentimientos y creencias, que los analice,
que identifique problemas, que busque soluciones .... La entrevista motivacional es el instrumento que el
profesional de Atencién Primaria debe conocer y utilizar en el proceso de educacién del paciente persona
con diabetes. Requiere un adecuado entrenamiento por parte del sanitario, ya que supone un cambio
conceptual con respecto al modelo informativo clasico. Permite la aplicacién de una serie de habilidades
de comunicacién centradas en la experiencia del consultante, bajo un clima de empatia, interés, tolerancia
y cooperacién mutua, respetando siempre las Ultimas decisiones del paciente. Con ello trasladamos el
peso del cambio en los habitos hacia la propia persona con diabetes, ayudando nosotros en el proceso de
toma de decisiones, reestructurando sus creencias y negociando los cambios propuestos. Es una linea de
entrevista que trata de conseguir decisiones que partan del paciente, obtenidas tras una correcta infor-
macién por parte del profesional y después de verificar la necesaria comprensién del problema de salud
que presenta la persona con Diabetes.

A la hora de informar al paciente acerca de su enfermedad y de las distintas opciones terapéuticas reco-
mendadas, debemos tener en cuenta que el éxito en todo proceso de comunicacién viene marcado por la
bidireccionalidad. El paciente no es un mero receptor, sino que se deben dar las condiciones para que pueda
interrumpir y opinar en cualquier momento, explorando los conocimientos y creencias previas del paciente, y
apoyandonos en ellos para conseguir que los mensajes sean correctamente interpretados.

» Métodos de exposicion: los elementos conceptuales en la emision de mensajes informativos se apoyan

en una serie de técnicas que resulta imprescindible incorporar como rutinarias en el proceso de educacién
para la salud en la persona con diabetes. Estos elementos conceptuales son:
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anunciar los contenidos que vamos a explicar (“ahora vamos a hablar de las hipogluce-
mias, voy a explicarle en qué consiste tener el azlcar bajo...").
explicar un contenido mediante un ejemplo de facil compresién. Es una técnica muy
potente con la que conseguimos transmitir complicadas ideas con poco esfuerzo de compresion por
parte del paciente. Nos basamos en asimilar el concepto que queremos comunicar a un modelo exterior
y conocido por el paciente (la glucosa con las monedas, el metabolismo con una caldera, la insulina con
una llave, las arterias con las tuberias, ...). La técnica de ejemplificacién debe ser breve, clara, y de escasa
complejidad, sobre todo en ancianos y personas de escaso nivel cultural.
explicar el fundamento o actuacién de la conducta terapéutica propuesta. No se trata
de una explicacion técnica y prolija, sino de intentar que el paciente comprenda el porqué de nuestra
propuesta, respetando su independencia (“los hipoglucemiantes orales ayudan al pancreas a segregar
insulina, la acarbosa hace que el azlicar no atraviese el intestino, la insulina es necesaria para que el
organismo utilice el azucar, el ejercicio hace consumir azUcar al organismo” ...)
detallar los cambios conductuales propuestos. El paciente
recuerda sélo una pequefia parte de lo que le comunicamos verbalmente, pero lo que recuerda es lo
mas importante, lo que decimos al principio y lo que se incorpora a su régimen habitual de vida, los
pedagogos recomiendan que al final de la sesién remarquemos los tres aspectos y sélo tres, mas impor-
tantes que queremos que no se le olvide. Es conveniente basarse, a través de la bidireccionalidad, en los
habitos del paciente para detallar los cambios que queremos introducir (“se tomara las pastillas antes
de las comidas”, “la insulina se la pone antes del desayuno y cena”, “salga a dar un paseo por la mafiana
antes de recoger a sus nietos en el colegio ..."). Es muy importante detallar por escrito las instrucciones
terapéuticas, considerando siempre la posibilidad del analfabetismo funcional y las posibles limitaciones
visuales que podemos encontrarnos.
cerciorarse de la exacta comprensién de los mensajes (“expliqueme usted
ahora cémo va a inyectarse la insulina”, “enséfieme como se determina la glucemia capilar”...).

en la emisién de mensajes informativos deben ser dominadas de forma
eficaz por el sanitario que educa individualmente al paciente. La forma de hablar y construir las frases, el
vocabulario empleado y los complementos visuales utilizados son factores esenciales para conseguir una
correcta compresion del mensaje que pretendemos comunicar:

las frases deben tener una longitud no superior a las 20 palabras, como media. Evitare-
mos utilizar términos médicos, adecuando nuestro lenguaje al nivel cultural del paciente. En los ancianos
es conveniente usar un tono mas pausado para permitir una mejor asimilacion.
utilizar términos de bajo contenido emocional, evitando palabras que desencade-
nan una repuesta emocional intensa por si mismas (ceguera, amputacién, muerte, ...).
las palabras mds importantes deben quedar suficientemente
subrayadas y la diccién permite comprenderlas sin esfuerzo. No hay peor enemigo para una comunica-
cion eficaz que una voz inaudible o monétona.
utilizar vias de comunicacion distintas a la auditiva, reforzando la com-
prensién de los mensajes. Utilizar folletos explicativos adaptados a las caracteristicas de nuestros pa-
cientes, sin olvidar el alto grado de analfabetismo funcional que existe en nuestros mayores.

La utilizacion de material escrito (libros, folletos, guias) es un complemento importante en el que podemos
apoyarnos para reforzar nuestro mensaje. Existe mucho material bibliografico para personas con Diabetes que
podemos proporcionar o recomendar.

se usan para ayudar a aprender una determinada conducta o habilidad. Tam-
bién los podemos utilizar una vez aprendida esa conducta, reforzar al individuo para que la perfeccione y
la incorpore de forma permanente a su vida diaria.

Consiste en demostrar una determinada conducta o habilidad, por ejemplo, como
ponerse la insulina, y luego hacer a la persona practicar. Finalmente progresard y perfeccionaré esa
habilidad.

Consiste en recompensas de todo tipo, por ejemplo, emocionales a través de la
alabanza (es muy importante felicitar a la persona por los logros conseguidos, expresar nuestra alegria,
etc.), materiales, como el dinero que ahorrara al dejar de fumar. También puede haber un refuerzo po-
sitivo por observacién de las conductas de otras personas con diabetes y los logros conseguidos por los
mismos. O por los beneficios sociales obtenidos (ejemplo: una persona con diabetes al que a la hora de
darle un puesto de trabajo en una empresa determinada se valoré su nivel de educacién en diabetes y
su autonomia y dominio en el autocuidado). Estos refuerzos son extraordinariamente importantes a la
hora de mantener o aumentar la frecuencia de una conducta saludable.

Supone reducir la frecuencia o eliminacién de una conducta no saludable modificando los
factores que la refuerzan o la facilitan. Ejemplo: tenemos una joven con diabetes de 30 afios que vive



solay aunque conoce perfectamente en qué consiste una alimentacién sana, comprobamos que su plan
alimenticio es un desastre. Analizando el problema con ella misma, detectamos que el comer en soledad
le deprime, que es incapaz de guisar para ella sola, y que por tanto cuando llega a casa come lo primero
que tiene a su alcance, un trozo de queso, una sopa de sobre, etc. Solucién: Eliminar el factor que facilita
una alimentacién inadecuada, el comer en soledad. Una de las alternativas propuestas a ensayar es
establecer con otros amigos que coman solos una “comunidad para comer sano”. Cada dia una persona
se encargard de guisar en su casa para los demas.

» Elmétodo del contrato: se trata de establecer un contrato entre dos personas, hablado o escrito. Ejem-
plo: Ante una persona que se niega a tomarse la medicacién porque piensa que es alérgica a la mayoria de
las pastillas, podemos establecer un contrato con ella: le proponemos que inicie el nuevo tratamientoy a
cambio le ofrecemos nuestra disponibilidad para ayudarla si tiene cualquier problema con la medicacién.

Evaluacién

La evaluacién debe ser un proceso continuo desde que comenzamos a hacer educacién. Hay que evaluar el co-
nocimiento y las destrezas adquiridas por el paciente y su traduccién en comportamientos y habitos de salud.
Es esencial repasar con frecuencia estos conocimientos y destrezas, preguntando a la persona con diabetes o
pidiéndole que nos demuestre ciertas habilidades. Si no adoptamos una actitud punitiva, sino de comprensién
y ayuda a lapersona con diabetes serd mas sincero con nosotros cuando nos comunique cémo se comporta
y como vive.

Seria de gran ayuda para evaluar el disponer de una hoja de registro en la que figuren todos los contenidos,
destrezas y habilidades contemplados en nuestro programa educativo. En cada punto podemos registrar si se
impartié (con frecuencia insistimos en determinados temas y olvidamos otros), el grado de conocimientos y
destrezas de la persona con diabetes y por Gltimo si lo lleva a la préactica.

La evaluacién individual a modo de check-list,para conocer sus puntos fuertes y débiles (a trabajar)debe ir
dirigida a contestar las siguientes preguntas:

;Se siente el paciente responsable personalmente del cuidado de su Diabetes?

;Aprecia el paciente los beneficios de su tratamiento?

¢Nota el paciente obstaculos importantes a su tratamiento?

;Se ocupa el paciente con eficacia de su plan alimenticio y medicaciéon?

;Controla el paciente su sangre y orina regularmente y responde adecuadamente a los resultados?
¢Asume el paciente el autocontrol del tratamiento insulinico, ajustando, de acuerdo al resultado
de los andlisis, la ingesta de alimentos, ejercicio y cambios en el estilo de vida, asi como cuando se
siente mal?

¢Asume el paciente un autocuidado efectivo para prevenir y tratar la hipoglucemia?

;Tiene la Diabetes efectos adversos importantes en el estilo de vida del paciente?

;Se muestra el paciente excesivamente preocupado (angustiado, deprimido, confuso o desconcer
tado) o pesimista y asustado por la Diabetes?

¢;Recibe el paciente adecuado apoyo de su familia, amigos y compafieros?

¢Conoce el paciente sus objetivos de niveles de glucemia apropiados?

;Consigue el paciente objetivos adecuados?

¢Reconoce el paciente y responde a la necesidad de revisién médica periédica?

5. Mensajes a llevarse a casa
Hay una serie de “maximas”, que son fundamentales en educacién y que deberemos tener siempre presentes:

» La educacién no se debe concentrar toda al inicio del diagnéstico.

» La educacién no puede ser puntual, tiene que ser continua.

» La educacién es un proceso largo que requiere insistencia y paciencia. Es fundamental insistir, insistir,
..., insistir (“técnica de gota a gota”).

» No iniciar un nuevo tema de educacién sin haber consolidado el anterior.

» Nunca ser punitivos. Tener una actitud comprensiva. Nuestras personas con diabetes “no son héroes”
son personas normales y corrientes, y no es facil cambiar de la noche a la mafiana costumbres o habitos
que hemos tenido toda la vida.

» Nunca intentar motivar a través del miedo. No da resultados a largo plazo. Utilizar siempre estimulos
positivos. Hablar siempre de ganancias, nunca de pérdidas.

» Debemos ser flexibles, adaptar el proceso educativo y los objetivos a la persona con diabetes y no al
revés.
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Se sabe que las intervenciones realizadas sobre el estilo de vida son eficaces no sélo en la prevencién de la DM
2 sino en la prevencién de las complicaciones cuando ya estd instaurada la DM 2y deben ir dirigidas no sélo
a cambios dietéticos saludables o a la actividad fisica y la prevencién del sedentarismo sino debe incluir dejar
de fumar, reducir el consumo de alcohol y la evaluacién y el manejo de los trastornos del suefio, la gestién del
estrés, la depresion y la ansiedad, asi como evaluar en las personas adultas mayores el cribaje de trastorno
cognitivo.

No fumar, ya que no existe evidencia de que exista un umbral de riesgo para el fumador que sea menos lesivo.
Es un importante factor de riesgo cardiovascular en la persona con DM 2 con mayor riesgo de ECV, muerte
prematura, complicaciones microvasculares y peores resultados glucémicos en comparacién con las personas
que no fuman. Tampoco se recomienda hacer uso de cigarrillos electrénicos al relacionarse con mortalidad
(ADA 2023).

Para ello es importante el asesoramiento para dejar de fumar y otras formas de tratamiento como un compo-
nente de rutina del cuidado de la diabetes.

Algunas personas pueden aumentar de peso en el periodo inmediatamente posterior a dejar de fumar, pero
investigaciones recientes han demostrado que este aumento de peso no disminuye el beneficio sustancial de
ECV obtenido al dejar de fumar.

Se recomienda no beber, 0 minimizar su consumo (en el hombre < 2 copas diarias de vino o equivalente y en
la mujer < 1 copas diaria de vino) por dia y en el contexto de una comida. Se desaconseja mayor consumo por
los siguientes motivos: importante valor caldrico (7 cal/gr), efecto hipoglucemiante inmediato y tardio (inhibe
la neoglucogénesis) y produce hipertrigliceridemia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara la importancia de la actividad fisica indicando que el se-
dentarismo es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial. Ademds, se estima que la
inactividad fisica es la causa principal del 27% de los casos de DM 2. En el apartado actividad fisica abordamos
este tema.

Se recomienda atencién psicosocial a todas las personas con diabetes, con el objetivo de optimizar la calidad
de vida relacionada con la salud y los resultados de salud. Esto implica que a intervalos periédicos y cuando
haya un cambio en la enfermedad, el tratamiento o las circunstancias de la vida, detectar actitudes sobre la
diabetes, expectativas de tratamiento y resultados, estado de 4nimo general y relacionado con la diabetes,
estrés y/o calidad de vida, recursos disponibles (financieros, sociales, familiares y emocional) y/o antecedentes
psiquiatricos (ADA 2023).Se recomienda la importancia de desarrollar y aplicar protocolos de deteccién psico-
social en la atencién de personas con diabetes.

Las personas con diabetes tienen més probabilidades de dormir mal debido a la apnea del suefio, el sindrome
de piernas inquietas, la neuropatia periférica, la depresién, la hipoglucemia y la hiperglucemia. Ademas, los
trastornos del suefio se asocian con una menor participaciéon en el autocontrol de la diabetes y pueden inter-
ferir con el logro de los objetivos glucémicos entre las personas con DM 1y DM 2.

Se recomienda analizar la salud del suefio del individuo con DM 2 y aconsejar su manejo con cambios del
comportamiento o tratamiento médico.

En los pacientes con diabetes se han asociado a peor prondstico, pobre adherencia a tratamientos y dificultad
para realizar cambios en su estilo de vida.

Se recomienda utilizar herramientas estandarizadas y validadas en la visita inicial, a intervalos periédicos, y
sobre todo cuando hay un cambio en la enfermedad o en el tratamiento.

En la depresion tenemos diversos test para su deteccién (Escala de Depresién de Beck, Escala de Depresion



Geridtrica de Yesavage, Escala de Depresion Hospitalaria etc....) asi como para la ansiedad, en donde destaca-
mos Escala de Ansiedad de Hamilton, etc.

Debemos tener en cuenta que cuando sea necesario, se deben derivar a profesionales de la salud mental
capacitados para una evaluacién y tratamiento adicionales de los sintomas psicolégicos.

Nivel cognitivo

Considerar la posibilidad de realizar pruebas de deteccién en adultos mayores (=65 afios) con diabetes para
detectar deterioro cognitivo, fragilidad o depresién. Se recomienda monitorizar la capacidad cognitiva, es de-
cir, la capacidad de participar activamente en la toma de decisiones con respecto a los comportamientos del
plan de tratamiento (ADA 2023).

No olvidar

» Apoyar los comportamientos de salud positivos.

» Utilizar estrategias conductuales respaldadas por evidencia empirica, como las entrevistas
motivacionales, la activacién del paciente, el establecimiento de metas y la planificaciéon de
acciones, la resolucién de problemas y el seguimiento o autocontrol de conductas de salud
con o sin retroalimentacién de un profesional de la salud.

Lecturas complementarias

» Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Espafia. Consejo integral en estilo de vida en Aten-
cién Primaria, vinculado con recursos comunitarios en poblacién adulta. 2015. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/activo/docs/Consejo_Integral_Estilo-
Vida_en_AtencionPrimaria.pdf

» SAS. Guia para disminuir el sedentarismo. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud, Junta de An-

dalucia. 2017. Disponible en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/
files/sincfiles/wsas-media-pdf_publicacion/2021/guia_disminuir_sedenterismo.pdf
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2.1.Introduccién.
2.2. Patrones de alimentacién en DM 2.

Patrén con restriccion caldrica tradicional.
Patrén bajo en gltcidos.

Patrén vegetariano o vegano.

Patrén de ayuno intermitente.

Patrén Mediterraneo.

2.3. Plan de alimentacién en DM 2 individualizado.

:Qué come?
- Encuesta de 24 h.
- Encuesta de 3 dias.
- Encuesta de Adherencia a la Dieta Mediterranea.

¢Cuanto debe comer?
¢;Estrategias en la prescripciéon de alimentos en las diferentes comidas en personas con DM 2?

Necesidades Energéticas.
Distribucién de los Macronutrientes.
Prescripcién de planes individuales de alimentos.

- Sin contaje de calorias: reemplazos de alimentos no saludables.
- Método por Raciones.
- Plan Alimenticio de pautas fijas.

¢;Cudndo debe comer?

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades en que las medidas no farmacolégicas (plan alimenticio,
actividad fisica y gestién emocional) representan el primer paso terapéutico de actuacién en situaciones no
urgentes y ademas son el soporte que deberd acompafar siempre a lo largo de toda la evolucién de la DM.
Recordemos que también deberian iniciarse en pacientes con prediabetes o en riesgo de DM donde pueden
reducir la incidencia de diabetes hasta un 50%.

Existen evidencias que indican que el tratamiento nutricional es eficaz en la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2),
mejorando el control glucémico (puede disminuir la HbA1c en 1-2 %) independientemente de los beneficios
que aporta en el perfil cardiovascular, lipidico y en la autopercepcién del estado de salud.

En el momento actual no existe una dieta de la DM 2, pero si se estudia patrones de alimentacién y ya que cada
caso es Unico, a partir de aqui debe de surgir el desarrollo del en donde las
recomendaciones especificas, (al igual que la actividad fisica), seré el profesional de la salud junto con la perso-
na con DM los que las determine, ya que la alimentacién de la persona se ve muy afectada por sus relaciones
personales, por el &mbito en donde viven, trabajan, van de compras, disponibilidad de alimentos y por otros
factores contextuales. El plan de trabajo tendra siempre como fondo los objetivos a alcanzar que basicamente
son mantener un buen control metabdlico para prevenir o retrasar el desarrollo de complicaciones agudas o
crénicas, mantener un peso aceptable y adaptar las medidas no farmacolégicas si presenta un perfil de comor-
bilidad (sobre todo cardiopatia y nefropatia).

De igual forma en cuanto a la distribucién de los macronutientes (carbohidratos, proteinas y grasas) la eviden-
cia sugiere que no hay un porcentaje ideal de macronutrientes para todas las personas con DM 2 o en riesgo
para la DM 2y por lo tanto de nuevo la distribucién de éstos debe basarse en la evaluacién individualizada en
el contexto de los patrones alimenticios actuales.

La diversidad de patrones de alimentacion que se han propuesto en la persona con DM 2, han surgido de la
busqueda de encontrar una evidencia clara sobre cuél es el mas adecuado, sin llegar hasta el momento a un
consenso por diferentes motivos, por un lado porque los estudios son de corta evolucién,existen factores con-
fusores, diferentes poblaciones, elevado coste de los estudios.., y por otro lado por la dificultad de intervenir
tanto por parte de la persona con DM 2 como de los profesionales sanitarios en la modificacién de habitos de
vida y como consecuencia en la adherencia del paciente .



Hablamos de patrén de alimentacién a la combinacién de alimentos y bebidas que constituyen el consumo
total de alimentos de una persona con el paso del tiempo y con determinadas caracteristicas cada patrén.
Se busca que sea saludable en el sentido de favorecer un buen estado de salud y disminuir el riesgo de en-
fermedades crénicas relacionadas con la alimentaciéon. Un denominador comun a casi todos los patrones es
que hacen hincapié en los alimentos de origen vegetal (verduras, frutas ...), minimizar los azlcares afiadidos y
granos refinados, eligiendo alimentos integrales en lugar de alimentos altamente procesados en la medida de
lo posible. Seflalaremos a continuacidn, los patrones que posiblemente tenga mas impacto en la DM 2.

Es lo que cldsicamente se ha venido haciendo una restriccién del nimero de calorias bien de forma moderada
(800-1.600 kcal/dia) o severa (< 800 kcal/dia) sin tener en cuenta otras condiciones, basdndose en que el 80 %
de las personas con DM 2 presenta un problema de exceso de pesoy en el eslogan “una caloria es una caloria”.
No cabe duda que es una medida de salud importante en personas con DM 2 y problemas de exceso de peso,
pero las investigaciones emergentes centran el interés en que la eleccién de los alimentos sea saludable, y no
solo en las calorias. Hay que ser conscientes que nos faltan estudios sélidos que demuestren resultados de
pérdida de peso significativos, predecibles, reproducibles y duraderos a largo plazo para cualquier enfoque de
estilo de vida, intensivo o de otro tipo.

Es un plan de alimentacién bajo en hidratos de carbono y ricos en grasas. Comenzé en la década de los 70 con
la dieta Atkins (aunque esta era alta en proteinas y no en grasas) buscando la pérdida de peso.

Seglin varios trabajos hay beneficios en la pérdida de peso y control glucémico del paciente con DM 2 y obesi-
dad, en algunos comparada con la dieta hipocalérica estdndar, pero el problema se presenta en la adherencia
y el mantenimiento a largo plazo.

A este grupo pertenece la dieta cetogénica con menos de 50 gr. /dia de carbohidratos siendo ademas esta
rica en grasas y moderada en proteinas que ha despertado interés en el mundo de la DM 2 necesitando de un
asesoramiento nutricionista especializado.

Creemos que el plantearse reducir la ingesta total de carbohidratos en cualquier patrén de alimentacién puede
estar indicado en adultos seleccionados con DM 2 que no alcanzan los objetivos glucémicos o para quienes la
reduccion de los medicamentos antiglucémicos es una prioridad.

Aqui se enfatiza la alimentacién vegetariana basada en plantas desprovista de todos los alimentos de carne,
pero que incluyen en el caso del patrén vegetariano los huevos y/o productos lacteos y en el caso del patrén
vegano esta desprovista totalmente de todos productos derivados de animales ( ).

Los beneficios potenciales se sitlan en un menor riesgo de incidencia de diabetes, en pérdida de peso, en
reduccion de HbA1cy LDL-c. Sin embargo, los distintos estudios que existen, la mayoria es de duracién menor
a 6 meses, por lo que se necesitarian estudios a largo plazo para analizar los efectos de las dietas vegetarianas
en pacientes con DM2.

El ayuno “intermitente” es una dieta relativamente nueva con un enfoque para el control del peso que implica
intercalar ingesta diaria habitual de energia con un breve periodo de ayuno o restriccién caldrica severa. El rea-
lizar el ayuno puede ser durante unas horas cada dia o bien en dias alternos o incluso varios dias a la semana,
etc. Los diferentes estudios sobre beneficios de este patrén en la DM 2 dan resultados contradictorios, parece
que si, en pérdida de peso a corto plazo, pero se debe realizar ajustes no sélo en la medicacién y estilos de vida
sino en monitorizar a la DM ya que se ha descrito un mayor nimero de hipoglucemias asociadas. Esta claro
que cuando tengamos estudios a mas largo plazo y veamos los beneficios metabdlicos y la adherencia de la
persona con este patrén podemos discernir mejor su aplicacién en DM 2.

En el momento actual y en nuestro contexto es “la joya de la corona” en patrones para DM 2 y es el que reco-
mendamos para que sirva de base para confeccionar un plan de alimentacién, por un lado por el sustento cien-
tifico que viene demostrando menor riesgo de incidencia de diabetes, reduccién de HbA1c, de triglicéridos y de
eventos cardiovasculares serios independientemente del beneficio que obtiene en otras enfermedades (p.e.
en cancer...) y por otro lado porque es el patrén que con mayor facilidad se puede adherir el paciente y mante-
nerse en el tiempo, ya que la mayoria de las veces consistird en pequefios cambios en sus habitos alimenticios .



Bésicamente representa una disminucién moderada de hidratos de carbono (por lo general menos del 60%
hasta 50% de las calorias totales diarias), un alto contenido en acido grasos monoinsaturados y un aporte
beneficioso de micronutrientes y antioxidantes naturales.

Hace hincapié en los alimentos de origen vegetal (verduras, legumbres, hortalizas, nueces y semillas, frutas y
cereales integrales); el aceite de oliva (virgen extra) como fuente principal de grasas en la dieta; en cantidades
bajas a moderadas productos lacteos (principalmente yogur y queso), pescados y aves; carne roja en baja
frecuencia y cantidad; vino en cantidades bajas, aunque se preconiza que la mejor bebida es el agua ( ).

Este representa la guia que ayude a las personas con DM2 a planificar que es lo que debe comer, cuanto y
cuando en el contexto del patrén de alimentacién elegido que en nuestro caso es el patrén mediterraneo.
Comenzaremos por conocer qué tipo de alimentacion es la que realiza.

Para conocer esto podemos utilizar la ( ) en ese momento y si no existe sesgo de
memoria podemos ampliarla a los tres Ultimos dias ( ) e incluso que la persona realice un registro du-
rante una semana (analizamos la comida habitual del paciente en calidad y cantidad), y la

( ) (analizamos la comida habitual del paciente en calidad, sus gustos y costumbres) y por
Ultimo si queremos saber si sigue su alimentacién el patrén mediterréneo, realizar el

( ).
Tras el andlisis de los cuestionarios anteriores, nos planteamos:

Obtener informacién sobre alimentos saludables y no saludables que hay en su alimentacién, detec-
tando en términos de calidad los alimentos que en la persona con DM 2 no deben diferir de los recomen-
dados a la poblacién general ( )y su adherencia a la dieta mediterranea.

Estimacién de exceso de cantidades y cual/les alimentos podemos intercambiar con similar valor nu-
tritivo, pero con menor ndmero de calorias si asi se precisa, por exceso de peso. Para esto podriamos
utilizar dos herramientas de consulta, uno la de Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién
(ver bibliografia con acceso libre online) con respecto a Ingestas Nutricionales de Referencia ( ) para
la poblacién espafiola ( no existen especificas para diabetes aunque si recomendaciones de las Sociedades
Cientificas ( ) y otro seria la consulta de un Tabla de Alimentos para ver las caracteristicas de los
alimentos que estemos interesados en analizar a raiz de los cuestionarios, para esto utilizaremos la base
de datos espafiola de composicion de alimentos BEDCA con acceso también libre online (ver bibliografia)
en donde dando a la pestafia “consulta” nos abre el campo de busqueda de cualquier alimento o bien po-
demos utilizar la tabla de alimentos de la Universidad Complutense ( ). La Base de Datos Espafiola
de Composiciéon de Alimentos publicada por la Red BEDCA del Ministerio de Ciencia e Innovacién es la Gni-
ca BDCA espafiola desarrollada con datos compilados y documentados siguiendo estdndares de EuroFIR
AISBL. No incluye productos alimenticios procesados.

Las premisas especificas nutricionales que los profesionales deben tener en cuenta mas importantes
en diabetes en la actualidad y basandose en un plan de alimentacién variado (alimentos de todos los gru-
pos) y equilibrado (aportar todos los nutrientes y elementos que necesitamos) son:

Controlar la cantidad de carbohidratos (impacto directo en los niveles de glucemia en sangre) siendo de
eleccion los que tengan el mas bajo indice glucémico (IG), menor carga glucémica (CG), limitando al minimo
el consumo de carbohidratos simples y aumentando la ingesta de fibra ( Yy ( ).

Aumentar el consumo de frutas enteras, verduras y hortalizas sobre todo productos de temporada y
proximidad. Asi como de legumbres, cereales integrales y frutos secos sin sal afiadida (nueces...).

Limitar la ingesta de grasas saturadas, colesterol (incremento del riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares) siendo la grasa recomendada los aceites vegetales no tropicales no hidrogenados, como el aceite de
oliva virgen extra de consumo diario y preferentemente crudo.

Minimizar el consumo de carnes rojas y procesadas, sal, azlicar, bebidas (incluido los zumos de fruta) y
granos refinados.

Técnicas culinarias aconsejadas: coccién al vapor, hervido, escalfado, horno, plancha, brasa, parrilla,
guisos y estofados con aceite de oliva (en alguna ocasién frituras, rebozados, empanados, guisos y esto-
fados grasos).



Como venimos diciendo cualquier cambio en la alimentacién o estilo de vida debe ser consensuado con la per-
sona con DM 2 para ello es importante que el profesional conozca de antemano, cual es el grado de motivacién
para el cambio. Para esto debemos comenzar a explorar en qué momento del cambio se encuentra (

), es decir ;hasta qué punto el paciente esta dispuesto a cambiar? ya que cada etapa tiene una actitud, que
en funcién de cada paciente hay que realizar intervenciones diferentes. El profesional sanitario puede utilizar
otros modelos como el de las 5 Aes ( ), que permiten abordar los procesos de cambio en estilos de vida
propuesto por el US Preventive Services Task Force.

De todas formas, las estrategias que han demostrado ser efectivas para modificar los comportamientos ali-
mentarios y fomentar habitos saludables y de esta forma conseguir la adherencia a un plan de alimentacién
saludable e incluso lograr una pérdida de peso sostenible son:

Establecer objetivos realistas y alcanzables.

Registro de la ingesta de alimentos ( )-

Identificar los desencadenantes para comer en exceso (o alimentos no recomendados) y su control.

Seguimiento del plan de alimentacién con la frecuencia que se vea necesaria minimo mensual (6ptimo
quincenal en los primeros 3 meses) alternando consultas de medicina y enfermeria.

Conociendo que el 80% de las personas con DM 2 tienen exceso de peso y que promover una pérdida de peso
va a obtener beneficios clinicos ( tanto en HbA1c como en glucemia basal) y mejorar la calidad de vida, la ADA
recomienda en la DM 2 una pérdida de peso del 5% para lograr un beneficio clinico y en prediabetes, del 7 al
10 % aunque la meta para obtener resultados dptimos es del 15 % ( hay estudios en donde una restriccion
energética dietética intensiva puede reducir sustancialmente la HbA1c y la glucosa en ayunas y tener efectos
modificadores de la enfermedad como promover la remisién sostenida de la DM2 al menos durante 2 afios ).

Como hemos dicho anteriormente el promover una pérdida de peso se ha centrado en la restriccién caldrica,
buscando un balance energético negativo ( la pérdida de calorias sea mayor a las ingeridas), pero las tenden-
cias actuales es una intervencién en el estilo de vida como es el abandono del sedentarismo lo que implica
involucrarse en ejercicios aerébicos, de resistencia, flexibilidad... y la ingesta de alimentos saludables (lo salu-
dable de un alimento no depende de su cantidad de kilocalorias, sino de sus componentes en conjunto) y dejar
de consumir los alimentos con alta carga energética (muchas kilocalorias por unidad de peso), los de alto indice
glucémico (capacidad alta de elevar el nivel de glucosa en sangre) o mayor carga glucémica, los que carecen de
fibra, con pocos nutrientes asociados y los pocos saciantes . El enfoque debe favorecer la adherencia para que
se mantenga en el tiempo dicho estilo de vida, para ello es imprescindible adaptarse a las preferencias y a los
recursos de la persona en todas las fases de la DM 2.

Esto no entra en contradiccién que en caso de sobrepeso u obesidad se debe promover la pérdida de peso
ajustando la estrategia para conseguirlo a las caracteristicas del paciente y formacién del profesional ya que
conseguir un balance energético negativo no es facil, primero estimar las kilocalorias que necesita la persona
con todas las variables, traducirlo en nutrientes y de nutrientes a alimentos. Ademas, sabemos que las dietas
restrictivas el porcentaje de abandono es muy elevado.

Por otro lado, en términos de pérdida de peso no tenemos la suficiente evidencia de que patrén de alimenta-
cién seria el mas favorable para mantener un programa de alimentacién con déficit de energia.

Partimos de conocer las necesidades energéticas de esa persona, encontrdndonos que existen infini-
dad de métodos para calcular el gasto energético de una persona. Vamos a exponer unas pautas genera-
les sencillas, que nos da un valor aproximado ya que aquella varia seglin género, edad, peso, altura, acti-
vidad fisica y estado de salud (también podemos consultar el ( ). Consideramos tres circunstancias:

Mantener peso actual (IMC entre 18.5 - 24.9): 25-30 Kcal/Kg peso (sedentarismo) y 30-35 Kcal/Kg peso
(activo).

Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 m y peso 60 kg (IMC=23,4 normopeso) .
Seria 25 (30) * 60 = 1500 (1800) Kcal/dia.

Perder peso (IMC>25): Al anterior célculo de mantener el peso actual le restamos 450 gr por semana
(500 Kcal menos por dia).

Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 my peso 70 kg (IMC=27,3 sobrepeso). Seria 25 (30) * 70 =
1750 (2100) Kcal/dia - 500 Kcal/dia = 1250 (1600) Kcal/dia.

Aumentar de peso (IMC<18,5): Al célculo de mantener el peso actual le sumamos 450 gr por semana
(500 Kcal méas por dia).

Por ejemplo: persona sedentaria con talla 1,60 m y peso 47 kg (IMC=18,4 inferior al normal).
Seria 25 (30) * 47 = 1175 (1410) Kcal/dia +500 Kcal/dia = 1675 (1910) Kcal/dia.



Recordamos que es un cdlculo estimativo y orientativo y que en cada persona sus necesidades energéticas
son Unicas existiendo evaluaciones mds precisas y mas complejas (calculo a través de la tasa metabdlica basal
por la férmula de Harris-Benedict o de Mifflin-St Jeor que se multiplica por un factor de actividad fisica) que
exponemos en el apartado “lecturas complementarias”, para el que quiera profundizar.

Distribucion de los macronutrientes ( )

Vamos a poner un ejemplo partiendo de un plan de alimentacién de 2000 Kcal. Decidimos la siguiente
distribucién de macronutrientes:

50 % de hidratos de carbono.
20 % de proteinas.
30 % de grasas.

Corresponderia: 1.000 kcal de hidratos de carbono;400 kcal de proteinas;600 kcal de grasas.
Lo transformamos en gramos sabiendo:

1g de hidrato de carbono de referencia proporciona 4 kcal;
1g de proteina de referencia proporciona 4 kcal;
1g de grasa de referencia proporciona 9 kcal.

1.000kcal estan contenidas en 250 g de hidratos de carbono (1.000 / 4 = 250);
400kcal estan contenidas en 100 g de proteina (400 / 4 = 100);
600kcal estan contenidas en 66,66 g de grasa (600 / 9 = 66,66).

Ahora hay que ingerirlos en forma de alimentos, consultando la tabla de alimentos donde vemos los
nutrientes de cada alimento y sumar. En este enfoque vemos que centrarse en el nimero de kiloca-
lorfas no es facil y en donde se pueden introducir alimentos no saludables que pueden cumplir esos
requisitos, es por ello que en estos casos se necesite del asesoramiento de dietista-nutricionista.

Prescripcion de planes individuales de alimentos.

Nuestro objetivo y desde la perspectiva de nuestras consultas de atencién primaria es proporcionar un plan en
donde los alimentos sean saludables, teniendo en cuenta:

En mas del 90 % de las personas con DM 2, no hara falta la prescripcién de una dieta con contaje
de calorfas y siguiendo una gufa de menu estandar ( ) nos centraremos en un plan de alimen-
tacién individualizado basado en un patrén mediterrdneo apoyando la reduccién de calorias en caso
de exceso de peso, a través de reemplazos de alimentos ( ) 0 comidas ( conocer previamente
lo que come y por consenso con el paciente cambiarlos a los recomendados ( )y sus formas
de cocinar (facilitar las cocciones y utilizar alimentos naturales) y/o fomentando el uso de porciones o
volumen del alimento ( )y su frecuencia integrando la pirdmide de alimentos con el método del
plato ( ) acompafiado de modificaciones conductuales todo ello en el contexto de un programa
de estilo de vida.

En las pocas personas con DM 2 que tienen una pauta flexible de insulina bolo basal (y no en
todas) se seguirad el método de recuento de carbohidratos (método por raciones) como sistema mas
eficaz para controlar la glucemia postingesta, ajustando las dosis de insulina prepandial en funcién de
la ingesta realizada (lecturas complementarias). Esta pauta presenta dificultad de comprensién para
algunos pacientes y requiere mas tiempo de aprendizaje. Para ello es indispensable conocer la pro-
porcién de carbohidratos presente en cada tipo de alimento (consultando la tabla de equivalencias

para el método por raciones ( 0 ), 0 la tabla de composicién de alimentos ( )
o el etiquetado de los envases ( y ) 0 guias con esta informacién para los productos
frescos.

Utilizando la tabla de equivalencias permite adaptar el menu de forma mas personalizada, ya que
permite el intercambio de raciones equivalentes en cuanto a su contenido en hidratos de carbono.
En Espafia por consenso una racién corresponde a 10 gramos de hidratos de carbono presentes, por
ejemplo, en 20 gramos de pan o en 200 ml de leche (en todos los paises no es igual p.e. en USA 1 racién
=15 gramos HdC...).

El calculo de la cantidad de alimento estd mds indicado en un principio pesar los alimentos para
observar el volumen que ocupa ya que con la practica se podria hacer de manera visual que es muy
recomendable sobre todo cuando se come fuera de casa.



Recordemos dos cosas, una que el método de recuento de hidratos de carbono sélo tiene en cuenta
los alimentos que tienen una proporcion significativa de estos macronutrientes en su composicién,
dejando libertad de consumo del resto de alimentos (proteinas y grasas), aunque hay que controlar
su ingesta bajo el punto de vista energético y dos que cada persona necesita una cantidad diaria de
carbohidratos distinta, seguin su edad, complexion fisica y nivel de actividad fisica.

En personas que prefieren pautas fijas por decisién propia o regimenes de insulina intermedia
NPH o premezcla en donde sistematicamente se debe respetar la regularidad en cuanto al nimero,
cantidad y horario de ingestas, de esta forma le entregaremos un plan especifico de alimentacién que
consideremos (p. ejem. lectura complementaria Plan alimenticio 1500 Kcal, 1800 Kcal y 2000 Kcal). Los
planes de alimentacién que cuantifican el nimero de calorias, se hacen flexibles cuando se tiene la
posibilidad de intercambiar los alimentos sin afectar basicamente las caracteristicas de dicho plan.

Aunque cldsicamente se ha recomendado pequefias comidas y frecuentes (5-6 veces al dia ) para realizar mas
0 menos una distribucién homogénea en la carga de hidratos de carbono (HC), no disponemos de la eviden-
cia suficiente que sustente dicha aseveracion, incluso hay trabajos en donde el menor nimero de ingestas
(3 al dia) tiene mayores beneficios en peso y control glucémico asi pues de momento no hay una frecuencia
especifica de comidas recomendadas para todas las personas con DM 2 ya que el momento de las comidas y
la cantidad dependerd de cada persona y de sus necesidades individuales . Como punto de partida podemos
considerar 3 comidas principales, excepto en aquellos en donde se suministrard un suplemento a media ma-
flana y/o acostarse y en los regimenes de insulina con pautas bolo-basal serd una pauta flexible con contaje
de hidratos de carbono. Posteriormente habra que realizar un ajuste en la frecuencia si se ve necesario tras la
monitorizacién de la glucemia.

Las personas adultos mayores con DM son una poblacién de riesgo nutricional, sobre todo complejos o muy
complejos (ADA 2023) y los institucionalizados u hospitalizados. Sabemos que la necesidad de energia es me-
nor (reduccién de su actividad fisica), pero no pasa lo mismo con su necesidad de nutrientes siendo personas
vulnerables a sufrir desequilibrios, carencias y problemas nutricionales (malnutricién proteico-energética).

Por ello es importante evaluar su situacién fisica, funcional y mental, asi como la familiar y socioeconémica.

Como en los adultos procederemos a realizar su historial clinico-dietético y a diferencia de aquellos poner
énfasis ademds si existen cambios en la ingesta o el apetito, dificultad para masticar o tragar, vémitos, pérdida
reciente de peso y preferencia o rechazo de ciertos alimentos, asi como analizar su estado de hidratacién y
detectar posibles deficiencias de nutrientes a través de la piel, cabello, ufias, cavidad oral etc. Se completara al
menos con los pardmetros antropométricos peso, talla e indice de masa corporal (tener en cuenta que debido
a la pérdida de talla que se produce con la edad, el IMC normal se desplaza a la derecha, siendo normales los
valores de 23 a 28kg/m2), en cuanto a los estudios bioquimicos, la albumina sérica no es un buen marcador
nutricional, pero un nivel bajo de albdimina puede indicar riesgo nutricional. Otros pardmetros mas Utiles son
la transferrina, la prealbimina, etc. Finalmente, es de interés realizar el Mini Nutritional Assessment (Lectura
complementaria), un test especifico de valoracién global que permite evaluar rdpidamente el estado nutri-
cional de pacientes ancianos. Ademas, en el ADA 2023 recomienda pruebas para la deteccién temprana del
deterioro cognitivo leve o la demencia para los adultos de 65 afios 0 mas en la consulta inicial, anualmente y
segun corresponda.

Podemos considerar que al igual las personas adultas mayores en buena situacién funcional, sin deterioro
cognitivo y con buena expectativa de vida, deben perseguir los mismos objetivos de control que un adulto.
Por tanto, en estos pacientes las recomendaciones nutricionales han de ser las mismas que las establecidas
para los pacientes con DM adultos. Sin embargo, en los que no cumplen estos criterios y en donde el control
glucémico puede ser menos estricto y considerando que las intervenciones sobre los habitos de vida se de-
ben adaptar al estado de fragilidad de cada persona, pondremos mds atencién a una nutricién 6ptima con
alimentos saludables y con un consumo adecuado de proteinas (evitar la sarcopenia o la osteopenia) con un
programa de ejercicio que incluya actividades aerdébicas, de carga y de resistencia.

Disfrutar con la comida y comer en compafiia.

Repartir los alimentos en 3-5 comidas/dia, haciendo mas de una comida caliente.

Cuidar la dentadura y la higiene bucal para poder masticar bien y no tener que suprimir ningtin alimento
de la dieta.

El agua puede considerarse como un verdadero nutriente en las personas mayores, mucho mas
vulnerables a la deshidratacion.

Consumir alimentos ricos en proteinas, como carnes con poca o ninguna grasa, pescado, huevos,



legumbres y lacteos desnatados.

Aumentar el consumo de frutas y verduras frescas, preferiblemente de temporada y de colores
variados.

Consumir alimentos ricos en fibra, como cereales integrales, legumbres, frutas y verduras.

Reducir el consumo de grasas saturadas y evitar las grasas trans. Optar por grasas saludables como
aceite de oliva, aguacate, frutos secos y pescado.

Limitar el consumo de sal y alimentos procesados que suelen ser ricos en sodio.

Asegurarse de consumir suficientes vitaminas y minerales, especialmente vitamina B12, calcio y
vitamina D.

En alguna circunstancia serd necesario recomendar el consumo de suplementos de minerales y vita-
minas (vitamina D, B12, folatos, etc.) para mejorar el estado nutricional de los malnutridos o prevenir
deficiencias en los que estan a riesgo.

Edulcorantes

Sacarosa, glucosa, dextrosa, fructosa, lactosa, maltosa,

Amiicares 3
Naturales galactosa y trehalosa, tagatosa, Sucromalat®
S Eduleorantes naturales caléricos Miel, jarabe de arce, azicar de palma o de coco y jarabe de sorgo
E Azucares modificados Jarabe de maiz de alto fructosa, caramelo, azticar invertido
Artificiales R Sorbitol, xilitol, manitol, eritritol maltitol, isomaltulosa, lactitol,
Alcoholes del azdear s
glicerol
Z Naturales Edulcorantes naturales sin calorfas Luo Han Guo, stevia, taumatina, pentading, monelina, brazzeina
- . I Aspartamo, sucralosa, sacaring, neotamo, acesulfame K, ciclamato,
= Artificiales Edulcorantes artificiales s :
= nehosperiding DC, alitamo, advantamo
*Walor caldrico similur a la fructosa, si bien realmente se trata de un oligosacirido artificial.

Tomado de Garcia-Almeida JM. Casado Fernandez GM, Garcia Aleman J. Una vision global y actual de los edulcorantes. Aspectos de regulacion. Nutr
Hosp 2013;28(Supl. 4):17-31. Disponible en: https://scielo.isciii.es/pdf/nh/v28s4/03articulo03.pdf

Se desaconseja el uso de edulcorantes naturales caléricos comunes a base de azlicar de mesa (sacarosa)
y miel...

Los edulcorantes caléricos artificiales (fructosa, dextrosa, sorbitol, manitol, maltito, xilitol...) no se reco-
miendan su uso cotidiano, ya que aparte de su poder caldrico pueden elevar las cifras de glucemia.

Los edulcorantes acaléricos han sido evaluados y aprobados ( ) por agencias reguladoras de
seguridad alimentaria en todo el mundo, como la FDA en Estados Unidos y la EFSA en Europa.

En general, se considera que los edulcorantes son seguros cuando se consumen dentro de los limites
recomendados-

Existen controversias en su uso diario y a largo plazo recomendando disminuir la frecuencia de su in-
gesta.

La OMS recientemente desaconseja los edulcorantes para controlar el peso a largo plazo, ya que no son
efectivos. Ademas, la organizacién advierte que pueden tener efectos indeseados si se usan por mucho
tiempo, como el aumento del riesgo de diabetes de tipo 2, de enfermedades cardiovasculares y de morta-
lidad en adultos. Esta recomendacién de la OMS y los edulcorantes se aplica a todas las personas, excepto
a aquellos con diabetes preexistente.

No recomendables por diversos motivos:

No se conoce la composicién exacta y contenido calérico en la mayor parte de las ocasiones

En su fabricaciéon suele intervenir azucares tipo fructosa, sorbitol o xilitol, que ademas su poder calérico,
en un buen porcentaje se transforman en glucosa en el higado,

No contribuyen a mejorar la adherencia del paciente a la dieta,

Precio desproporcionado a la dudosa utilidad que podrian tener.

Salvo que existan problemas intestinales, es importante incluirlos en la dieta, ya que ademdas de ser
practicamente inabsorbibles, retrasan la absorcién de los glucidos presentes en la dieta.
En el momento actual se recomienda un moderado aumento de fibra en la dieta a través del uso de grano
integral, legumbres y frutas o verduras frescas o poco cocidas.



Sugerencias para cuando se come fuera de casa

Primer plato:
» Sopas o ensaladas
Segundo plato:
» Carne o pescado, asados (evitar salsas)
» Acompafiamiento: Verduras, arroz, patatas hervidas o al horno
Postre
» Evitar ‘postres de la casa’
» Frutas frescas
» Macedonia de frutas frescas
» Queso blanco
» Té o Café

Alimentacién para los dias de enfermedad

' Fiebre
» Aumentar el aporte de liquido.
» Suprimir proteinas y grasas.
» Mantener hidratos de carbono (purés de verduras o frutas, sopas, zumos de frutas naturales, com-
potas sin azucar).

~ Diarrea

Diarrea leve:
» Sustituir leche por yogurt blanco.
» Purés de verduras cocidas, caldos vegetales.
» Carne o pescado a la pancha.
» Arroz hervido.
» Tostar el pan o tomar biscotes.
» Frutas hervidas o en compota.

Diarrea grave:
» Suprimir productos lacteos.
» Aportar cereales de f4cil digestion (maicena, tapioca, arroz).
» Manzana rallada, tras esperar que adquiera color oscuro por la oxidacién.
» Liquidos abundantes: infusiones sin azucar, agua de arroz hervido con sal...

~ Vomitos
Vomitos poco copiosos:
» Dieta pastosa (papillas, purés, yogurt blanco), liquidos (al menos 1,5I: zumos naturales de frutas, sin
azlcar, infusiones, ...). Tomas cantidades pequefias y frecuentes (cada 30-60’).
Vomitos copiosos:

» Suprimir ingesta oral.
» Liquidos parenterales (sueros).
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Contenidos:
¢Qué es una alimentacion saludable (equilibrada y variada)?
Clasificacién de alimentos por grupos seglin macronutrientes
Cantidades aconsejadas: Piramide de la poblacién y Método del plato
Otros: Alcohol, sal, edulcorantes ...
Lectura de etiquetas
Cesta de la compra
Alimentacion por raciones en DM (en pacientes DM 2 con terapia bolo-basal
de insulina, puede ser también individual)

Material para sesién de educacién en Diabetes:
Presentaciones
Alimentos plastico o fotos
Utensilios de medida
Cartas de alimento
Método del plato
Pirdmide de alimentos y ejercicio
Etiquetas de alimentos
*Se puede realizar también en personas en situacién de riesgo de desarrollar DM2

La estrategia clinica en alimentacién es la prescripcién de alimentos que promueva una
alimentacién mas saludable.

El mantenimiento a largo plazo de una pérdida de peso es mas dificil de lograr que la pérdi-
da de peso en su inicio y se basa mds en un cambio de hébitos que en una dieta.

La monitorizacién de glucemia, lipidos y peso corporal es esencial para evaluar la eficacia de
las recomendaciones.



ANEXOS

PLAN DE ALIMENTACION




Anexos:

Alimentacién vegana.

ALIMENTACION
VEGANA

-~

@uve

Unign Vegetanana
anola

Esp

FARINACEDS Z ALis VERDURAS ¥ HORTALIZAS
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Pirdmide mediterranea.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual

Guia para la poblacién adulta

Medida de la racién basada
en la frugalidad y habitos locales

0 con moderacion y
respetando las costum

Carne roj
rnes procesada:

Patatas

Semanal

Carne blanca 2r
Pescado / Marisco = 2r

Derivados lacteos 2r
(preferir bajos en grasa)

Frutos secos / Semillas / Aceitu Hierbas / Especias / Ajo / Cebolla
(menos sal anadida)
Variedad de aromas

Cada dia

Frutas 1-2 | Verduras = 2r Aceite de oliva
Variedad de colores / texturas .t 4 Pan / Pasta / Arroz / Cuscus /
(Cocidas / Crudas) Otros cereales 1-2r

: (preferir integrales)

Agua e infusiones de
hierbas

Actividad fisica diaria Biodiversidad y estacionalidad
Descanso adecuado Productos tradicionales, locales
Convivencia y respetuosos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

©2010 Fundacién Dieta Mediterranea

El

Edicion 2010 r=Racion

Inlurmiatiaral Cosreriasis: on tha j@aﬁ |
Antvosickey of Food we fadebion 4
Fundacion o~ . Predifted
Dieta Mediterranea m e —— b=
Encuesta 24 horas.
ENCUESTA 24 HORAS

Nombre o iniciales:
Desayuno

Refrigerio ( media mafiana)
Comida

Merienda

Cena

Colaccién ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequefia). Anotar el aceite
empleado y el método de preparacion.
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Encuesta 3 dias.

ENCUESTA 3 DIAS
Primer dia nombre o iniciales:
Desayuno
Refrigerio ( media mafiana)
Comida
Merienda
Cena

Colaccion ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequefia). Anotar el aceite
empleado y el método de preparacién .

Segundo dia nombre o iniciales:
Desayuno

Refrigerio ( media mafiana)
Comida

Merienda

Cena

Colaccion ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequefia). Anotar el aceite
empleado y el método de preparacion.

Tercer dia nombre o iniciales:
Desayuno

Refrigerio ( media mafiana)
Comida

Merienda

Cena

Colaccion ( antes de acostarse).

Escriba el alimento y estime la cantidad consumida en medidas caseras o porciones (grande, mediana, pequefia). Anotar el aceite
empleado y el método de preparacién .



/nexo 5 Encuesta por grupos de alimentos.
Por cada grupo pregunte con el siguiente orden:

' Lo que mas le gusta

~ Lo que menos le gusta

~ Cuantas veces a la semana

‘. Cantidad - vaso, plato raso o colmado ,cucharada,”pufiado”-

. Forma culinaria de preparacién (frito,empanado,asado,cocido,hervido...)
PAN Y BOLLERIA (pan, pan integral ,bolleria casera, magdalenas, bizcochos..)
PASTAS ( fideos, macarrones, spaghetti, lasafia, ...)

LEGUMBRES ( lentejas, garbanzos, habichuelas,...)

FRUTAS ( 1 pieza~200 gr. ; manzana,naranja,pera,platano...)

VERDURAS ( coliflor,lechuga,pimiento,tomate,apio, ...)

CARNES ( ave ternera,cerdo...)

VISCERAS ( sélo preguntar “higaditos” y “sesadas” de animales no alimentados con pienso)
PESCADOS Y MARISCOS

LECHE Y DERIVADOS

PRECOCINADOS , CONSERVAS Y SALSAS

BEBIDAS Y ALCOHOL

HUEVOS
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Cuestionario De Adherencia A La Dieta Mediterranea.

Asigne un 1 6 un 0 a cada pregunta segiin lo que se haga habitualmente en su casa,al final sume todos los puntos:

N2 PREGUNTA MODO DE VALORACION PUNTOS
1 ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para Si =1 punto
cocinar? No = 0 puntos
¢Cudnto aceite de oliva consume en total al dia .
" . R Dos o mas cucharadas = 1 punto
2 | (incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera de
Menos de dos cucharadas = 0 puntos
casa, las ensaladas, etc.)?
¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? | Dos o més al dia (al menos una de ellas
3 | (las guarniciones o acompafiamientos contabilizan como | en ensaladas o crudas) = 1 punto
% racién) Menos de dos raciones = 0 puntos
4 ¢Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) Tres o mas al dia = 1 punto
consume al dia? Menos de tres = 0 puntos
¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, .
. X . . Menos de una al dia = 1 punto
5 | salchichas o embutidos consume al dia (una racién ) -
N Mas de 1 racién = 0 puntos
equivale a 100-150 gr)?
6 ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata Menos de una al dia = 1 punto
consume al dia (una porcidn individual equivale a 12 gr)? | Més de 1 racién = 0 puntos
7 ¢Cudntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, | Menos de una al dia = 1 punto
colas, ténicas, bitter) consume al dia? Mas de 1 = 0 puntos
. . Tres 0 mas vasos por semana = 1 punto
8 | ¢Bebe vino? ¢Cudnto consume a la semana? p P
Menos de tres a la semana = 0 puntos
9 ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana Tres o mas por semana= 1 punto
(una racién o plato equivale a 150 gr)? Menos de tres a la semana = 0 puntos
¢Cuantas raciones de pescado o mariscos consume a la .
. L. . Tres o mas por semana = 1 punto
10 | semana (un plato, pieza o racién equivale a 100-150 gr de
. . . Menos de tres a la semana = 0 puntos
pescado 6 4-5 piezas de marisco)?
11 ¢éCuantas veces consume reposteria comercial (no casera) | Menos de tres por semana = 1 punto
como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? Mas de tres a la semana = 0 puntos
12 ¢Cudntas veces consume frutos secos a la semana (una Una o mas por semana = 1 punto
racion equivale a 30 gr)? Menos de una a la semana = 0 puntos
¢éConsume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo | _.
. Si =1 punto
13 | en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas
. L. . No = 0 puntos
(carne de pollo: una pieza o racion equivale a 100-150 gr)?
¢Cuantas veces a la semana consume los vegetales
14 cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con | Dos 0 mds por semana = 1 punto
una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a Menos de dos a la semana = 0 puntos
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
RESULTADO FINAL, PUNTUACION TOTAL

INTERPETRACION DEL CUESTIONARIO. Si la puntuacién total:

Es menor de 9 puntos, significa baja adherencia. Revise las preguntas con respuesta 0 eintente mejorar.

Es mayor de 9 puntos, significa buena adherencia. Mantenga este estilo de alimentaciony procure que las

raciones no sean muy grandes.




Recomendaciones para la poblacién espafiola 2020.
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Ingestas diarias recomendadas.

Tabla 1. Requerimientos promedios de Energia (kcal/dia) (EFSA, 2017)

Sedentario Moderadamente Activo Muy activo
Edad (AF=1,4) activo (AF=1,6) (AF=1,8) (AF=2,0)
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
7 meses 645 573 - - -
8 meses 669 597 - -
9 meses 693 621
10 meses 716 645
11 meses 740 669
1 afio - - 788 716
2 afios - - 1027 955
3 afios - - 1170 1099
4 afios - - 1266 1170 1433 1337 1624 1505
5 afios - - 1337 1242 1529 1409 1720 1600
6 afios - - 1409 1314 1600 1505 1815 1696
7 afios - - 1505 1385 1720 1600 1935 1791
8 afios - - 1600 1481 1815 1696 2054 1887
9 afios - - 1672 1576 1935 1791 173 2006
10 afios - - - - 1935 1815 173 2054 2412 2269
11 afios - - - - 2030 1911 2293 2149 2555 2388
12 afios - - - - 2173 2006 2436 2245 2123 2508
13 afios - - - - 234 2102 2627 2364 2914 2621
14 afios - - - - 2508 2173 2818 2436 3129 2123
15 afios - - - - 2699 2221 3033 2508 3368 279%
16 afios - - - - 2842 2269 3200 2532 3559 2818
17 afios - - - - 2938 2269 3296 2555 3678 2842
18-29 afios - - 234 1887 2675 2149 3009 2412 3344 2675
30-39 afios - - 2269 1815 2579 2078 2914 234 3224 2579
40-49 afios - - 21 1791 2555 2054 2866 217 3200 2555
50-59 afios - - 2197 1791 2508 2030 2842 2293 3153 2555
60-69 afios - - 2006 1624 2293 1863 2603 2102 2890 217
70-79 afios - - 1982 1624 2269 1839 2555 2078 2842 2293
Embarazo (incremento sobre las recomendaciones basales)
Ter trimestre +69
2do trimestre +263
3er trimestre +502

Lactancia (incremento sobre las recomendaciones basales)

0-6 meses tras parto ~ +502

2Accesible a través de la aplicacion DRV Finder: https://www.efsa.europa.eu/en/interactive-pages/drvs. Los valores de
energia han sido calculados multiplicando las estimaciones del gasto de energia en reposo (RER), derivado de ecuaciones
predictivas, con valores actividad fisica (AF). Para estimar RER en adultos, se utilizaron datos antropométricos de encues-
tas nacionales representativas en Estados miembros de la Union Europea. Los valores de energia no se calcularon para
adultos >80 afios debido a la falta de datos antropométricos de los paises de la Unién Europea para este grupo de edad. Los
valores de AF de 1,4;1,6; 1,8y 2,0 reflejan estilos de vida sedentario, moderadamente activo, activo y muy activo (EFSA, 2013).




Tabla 2. Requerimientos promedios para proteinas (g/kg peso corporal por
dia) (EFSA, 2017y

Edad Hombre Mujer
fimeses 1.3
1 ano 1,14
15 anos 1.03
2 anos 0487
3anos 049
4 anos 0,86
banos 0,85
G anos 0,849
7 afios ' 091
8 afios ' 0,92
9 afos 08z
10 afios 0n
11 anos 09 09
12 anos 09 0,29
13 afos | 09 088
14 anos | 059 087
15 anos 053 0,85
16 afios 0E7 0B4
17 anos 0,86 0,83
18-58 anos 0832
=00 aflos 083
Embarazo (incremento sobre 1as recomendaciones basales)
Tertrimestre +1 g/dia
2do trimestre +8 g/dia
Jertrimestre +28 n/dia
Lactancia {incremento sobre 1as recomendaciones basales)
0-6 meses tras paro +19 g/dia
=0 meses tras parto +13 g/dia

“Accesible a través de |a aplicacion DRV Finder:
https://www.efsa.europa.ew/enfinteractive-pages/drvs.
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Tabla 3. Intervalos de referencia para grasas totales y requermientos promedios para acidos grasos

(EFSA, 20171
Edad ?n:;a:i:: by ai:nfig?:n u—i#lfliig?}icu i :f;:::
(% energia) Salmpues (% energia) | (% energia) {mg/dia} {mg/dia) trans
7-11 meses an 5 4 05 - 100 b
1aro 35-40 g 4 05 - 100 .
2-3 anos 35-40 ] 4 05 250 - b
4-17 afos 20-35 B 4 0A 250 - Z
=18 afios 20-35 i 4 05 50 - o
Embarazo 20-35 b 4 05 250 +100-200 b
Lactancia 20-35 " 4 05 250 +100-200 i

*Accesible a través de |a aplicacion DRV Finder: hitps:/fwww.efsz. europa.eu/enfinteractive-pages/drys.
tTan bajo como sea posible.

Tabla 4. Intervalos de referencia para hidratos de carbono y requenimientos promedios para fibra (EFSA, 201777

Edad Hldr{a;@.me ::ré ?ar:mnn [:}?l::i
1-3 afos 45-80 10
4-6 afos 45-50 14
7-10 anos 45-60 16

11-14 arios 45-80 19
15-17 anos 45-60 2
=18 arios 45-60 25

shccesible 3 través de la aplicacidn DRY Finder: httpsy/fwiww.efza.europa.ewen/interactive-pagesidrvs.

Tabla 5. Requerimientos promedios para agea (EFSA, 20071

— Agua (l/dia)
Hombre Mujer
6-12 meszes 0810
1afo 1,1-1,2
2-3 aflos 13
4-B arios 1.6
9-13 aflos 21 1.9
14-17 afios 25 2
=18 aros 25 2
Embarazo 23
Lactancia 21

*Accesible a través de |a aplicacidn DRV Finder: hitps:/fwww.efsa.europa.eu/enfinteractive-pages/dns
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Tabla 6d. Ingestas Nutricionales de Referencia para vitaminas

Vitamina K
Edad Sexo Condicion cm:gn
AESAN FESNAD (2010} EFSA (2017)
2019)
Valor de referencia: INR IDR Al
Unidades: pofdia pofdia pafdia

0-6 meses = 5 5 2 Z
7-12 meses - - 10 25 10
1-3 afios - - 25 0 12
4-5 anos 5 = 35 55 20
6-9 afios 5 5 35 55 30
10-13 arios Hombre 3 45 60 &5
Mujer - 45 it} 45

14-19 afios Hombre - 10 75 65
Mujer - 65 5 65
20-29 afios Hombra - 10 120 10
Mujer - 10 90 70
30-39 afios Hombre 5 10 120 70
Mujer - 70 90 70
40-449 arios Hombre - 10 120 0
Mujer - 10 90 70
50-59 arios Hombre - a0 120 70
Mujer - 70 90 70
60-69 arios Hombre 5 a0 120 0
Mujer - 90 a0 70
=70 afos Hombre 20 120 i
Mujer 930 90 70
- Mujer Embarazo 70 90 70
- Mujer Lactancia 10 90 10




g t'l g - o & onLe 0nsz 00Ez GG 00z 1 ool plaugae | Janpy =
gl I'l 4 - 0e 0e 00Le 0oEz 00ez 56 000 | oool orpiEquy | salngy :

£l Il A : 0z ® mie e (0EZ %6 0001 ool E Jalngy

gl I'l gl - i 0e onlg 0oaL 00EZ 056 oot onol » Blquoy | soue i<
gl I'l 7l : 0z 0z 00LE 000z 00sz 056 000! 000 L ; lalnpy

gl I'l £l - 0e 0e 001E 000z 00ET 056 0ot 000 | - BIqWoY | SOUE §9-09
£l 'l 1 - 0z &2 ole 0%, EZ 066 113 13 - aalngy

gl L'l gl : 13 e mwle 000z EZ (56 06 066 r BIQWOH | SOUB BG-05
£l 1l L'l 5 52 Gz 00LE 00EZ 114 056 006 056 s Jalnpy

gl 1l £l - GE 56 D0LE 0ngz 0EZ 056 006 056 - BIWOY | SOUE Bp-Of
£l 1l Ll - 62 52 001Ee noez nogz 056 006 056 - lalnpy

g 1l gl - ge 58 wle (114 EL 56 11 (56 . BiQWOY | SO0UE BEHE
£l 1l L'l : 52 52 00LE 0ngz DEE 056 006 056 : lalnpy

gl 1l gl : 5g 58 0oLE ogg 00Ez 056 00& 056 : BIQWOY | SOUE GZ-DT
£l L [ - ¥ ¥z 001E 00ET i1 0§l oot 0511 - lalnpy

£l l £l - g 5E i 00EZ 00EZ Ll ool At : BIqWaY | SOUe Gl-pl
Il L | : £l Lz onlg 00z 00gz 0511 oot ool < Jalnpy

£l L L 3 il 52 0oLE 00Ez 00EZ oGl oot 0511 - BIGWOH | SOUE EL-L
| £ Lo 2 5l 5l 009z 006! 006l (1] 008 0oa - - SOUE §-9
L a1 L0 - gl Gl 000z 00&L ookl e o 5L - - SOUE G-
| 0 o ? I I owcl o051 000l 05t s o E : SOUEE-|
¥ g £ - 55 5’5 0og 0L 05t naz 525 ot ; g §HSOW Z| -/
2 &0 £'D 7 zn 20 - 08l 04l : [ 00g : * sasall g-Q
wip/iw | wpfiuw | epfiu - wip/id | epid | epfo | epBu | oepSw | epfw | eipfu e fiw sapepiuf

v Hal NI : Hal NI v Hal NI 1%/ 14d al I IEIIUAR|EI ap JO|BA

{6102) {6102) (6102) {6102)
(Lwz) | fowz) | NysIv | (L2 owz) | NYSIV | (cwoz) | (owz) | nysIv | (L) ]Te4] NYSIY
V543 | OWNSH | oagnuai) | wS43 | OVNSIH |099nua) | yS43 | OVNSH | oagnua) | wsd3 | QWNSE4 | oagnuag oxag pepa
anwo) auwo) aywo) amo)
algog LD ] [T ey

se|esauIw sied B auaIeyEY 8p sajeudiainny sesebu| ep ejgeL




00z 0iE 00z g1 51 51 055 066 0og 4 £ £ euepe] | dahpy -
00z 61 1[4 9l 52 L7 055 noa 0oa 67 £ £ ozplequy | Jahpy :
iy o5l 5l L ol B 055 oot oot BT E E : dalny
051 05t 051 I ol L'f 055 00t oo e t e . aiquoy | soue e
i 05l 05l I ol B 055 0oL 0oL B £ g z Jalnpy
051 05l 051 I 0l LG 055 i3 0o v'5 t BE - BUQWOY | soue Gg-0g
1 1 il 9l 5l 51 065 ot [Tl 6T E £ : dalnpy
1 L 5l L B 16 055 e ooé e t ) : BIqUIoY | SOUE G505
051 o5t 05l g1 8l 8l 055 0oL IF] 4 £ £ . dalnpy
05l 0G1 051 Tl f L'G 055 0L 00t e ¥ e - BIQWOY | SOUE Gp-Of
05l 051 051 al 8l 8l 055 i noé 4 £ £ - Bl
051 1 5l Ll ] L' (55 o 0oL e t ) 2 8IQWOY | SOUE G208
051 05l 051 91 8l 8L 055 00L (il BE £ H - Jalnpy
o5l oGl 051 I & LG 055 0oL 0oL e t g . BIQWOY | SOUE GZ-0Z
ol 0s1 05l £l | 51 ] 008 008 87 E £ - Jaln
gl | (141 L I I 2 e (s e E 4 : aiquoy | souegl-y|
14} 0El 4} El 1 6l 0t 006 006 £7 i i . dalnpy
0zl g1 0zl Ll Zl I 04 006 006 A 4 A 5 aIquay | souegl-gl
06 0zl il I b ol (it 009 009 51 l 5 - - SOUR -9
05 i) ) Ll g g Ot s s L 1 1 . . SOUE G-
3] w 3] L g 8 (5174 (et (et 1] i Lo c - soue |
0 it it I 8 ] 09l oot GiZ 0 50 50 : - S88aU 7| -/
- 04 0t - £t £y £ 00E 0zl : Loy 5Z0 - £ SB58LU -
eipffid | epfd | el | epfw | epBue | epBe | epfu | epBoe | epfe | epfe | epSe | epBu sspepup
V] Hal uNl 14d yai 1] 1] 4al NI V] Hal UNI | re1ouanyed ap sojep

(6102) 16102) (6L02) (6102}
Lz 0wzl | NYSIY | (Lue) owz) | NwSIv | (Lwaz lopoz) | NWSIV | (L) (0wz) | NvsIy
VSH | OYNSId | oagnuat) | ys43 | OWNSH |odmnua) [ wS43 | OWNSH | 0dgnuai) | ys43 | OWNSH | 00MMR1) | umoipuog | oxag Pep3

awo) EH LT amog aumog

n_un_ E_u__._ E.-—H.u“_ B_..__“_

sajeiauL BIRd BlAUAIB)EY BP sB|eUGIaLINY se1sabu) gL ejqe]




oot 00LE 0DGE 59 0§ 58 £ g9z £ 00g 03g 00g glaugar | Jahnpy 3
0pse 0DLE 005 59 04 59 [4 £ 00g 09g noe ozelequy | Jalngy 4
00se oLe 00sE 59 St 59 £ 7l £ e 0Zg 08 = dalny
005E 00l E 0058 59 Gt 59 £ £ £ 058 058 0SE - BIQWIOY | soueQL<
005& 0oLE 005 59 St 59 £ gl £ 00g 143 0ac * aingy
005€ 001 005E 9 S 59 £ £e £ 0SE 052 0SE ? aquny | SoUR §3-08
(£ mie O05E 59 Gt 58 & &1 g 0oe e e : Jalniy
OGS mie 005E 59 St 58 £ £7 £ 05 (6E 62 - 81qUoY | S0UE B5-05
005E 00LE 005 58 St 58 £ gl £ 00g 0ng 00g - Jalniy
0psg 0nie 0SE 59 G 58 £ £z £ 058 0SE 0SE z EUQWOY | SO0UR Gb-0t
0058 noLe 00SE 59 G 58 g A £ 00e 00g 00g 2 dalnpy
(068 e 0058 59 St 59 & £Z & (5B L (58 = Biqiny | S0UE REAE
0nSe ooLe 00Sg 58 S 59 £ gl £ 0oe 0e 00 - dalngy
00GE 00LE 00se 59 5F 58 g €2 £ 058 058 05E : BiquoY | SDUBEE-0F
0nse nole 0nsg 59 EF ] £ gl £ 05z 00E 0 2 dalngy
OEE noLe 00se 59 £ o] £ [ £ 0 (62 (68 : BlQUoY | SOUBEL-FL
00ie 006 0GE i ¥ G A 'l [4 052 052 052 - alnpy
00z 001 0oLE G e G 4 Bl [ 0oe 022 08t d 8lquioy | =oUEgi-pl
0ogl 0002 ooz 0g [£4 g g1 5 51 0EZ 0Ll 0Ll 2 2 S0URE-p
oLl oLl el (E [ [ l 51 51 (2 &l 0zl 2 2 S0URG-y
g g 0oLl Gl Ll Ll 50 gl 'l 0Ll 58 58 z = soUe g-1
05¢ 00¢ 00¢ ol £ 0l E'l 8’ g0 08 i 5L - - 588AWZ|-L
g 053 0oy s [4 [4 2 £00'0 £00'0 : i o 3 2 sesaul o0
21pBuw 21w e1p/Buw eip/Brl eip/irl eup/iel Bip/hw Bip/ui B1p/u Bip/uw Bip/buw empbu | sapepun
v 4ai NI v 4 Ll v 4al 4NI v 4ai 4Nl HOuaig 0 BRI EA
(610Z) (6102) (610Z) (6102)
(Lwz) 0]1174] LLEEL (L10Z) (0102 NYSIY lLroz) In10z) NYS3Y 131174] U101 4] NYSIV
vsd OWNSH | 03gnuat) | ¥sd3 aYNSH | oMmnen [ W OYNSH | 02gnuat) | ¥sH OYNSId | 035hUa) | uoiapuos | oxag pep3
Uy ) Fuwo )
01wy ouapq oW osauebue o1saubiegy

seel auw e1ed elousiaey ap sepuoiaany sesabu) cag ejgey




7'zl Zl zl 000z 001 o051 ] 0! 04 elauRae] | Jalnpy -
601 ol oL 0oz 001 00s1 oL 55 09 ozelequy | Jalngy -
£ L i 0002 0EL Dos1 o 55 5§ J Jalnpy
L ol 1 0002 00zl 0051 0L 54 09 ] Blquioy | souepi<
£'6 L 8 0002 00s! 00s1 0c 55 5§ : salngy
Ll ol i 000z 0EL (! oL 54 0L - BIqWOH | S0UE RE-09
£ L 8 000z e | 00s | o 55 55 : Jalngy
L 5% Tl 000z o | oos | o 55 0L - BIqu oY | SOUE RG-S
£6 L 8 ooz 0051 nost il 5g 55 < sl
£l 5% I 0002 005 0051 oL e 0f i AULIOY | SOUE GO
£h i 2 0002 0S| o0s1 oL 44 G5 E Jalngy
ru 5% Tl 000z 00s | s | o 56 0L . Blqoy | soue GEOE
£'6 L B 0002 0051 005l ol 55 5§ . gy
Lk 56 1 0002 0051 0051 0¢ 55 0i . 2.qUIoH | SOUE 6207
Lol 2 6 00z nos1 0osL (i1} Gt 09 - alnpy
Lol 1l 1l 0002 005 | oG | o 0§ M f 81QWoY | SOUE Bl-f|
't 8 8 0002 0051 0051 65 gE [ ] sl
't 8 6 0002 0os1 D051 55 5E St ] BJUIOH | SOUE EL-0 |
'l 59 59 nagl 00Z L 00zL g T4 13 * - SOUB 54
5% g 55 e L 0 | 006 54 0z i - - SOUR G-f
b t I't oot ool o 1 0z Bl 3 3 SOuE g |
B'Z t g 002 0Lg 00z 5l 5l 5l . - s8sall Z{-f
- g g z 0zl 0zl - ol Zl . - SE58LI G-
eip /B eip i eip/iw e1p/Biw e1p/tiw eip i eip/fid eip ffirl e1p/firl sapepiuq
lud aal T v ai T I ual NI ‘EBIOUAIa}AI AP 10|E
— (BLOE) : (6102} : 6102}
10z {010z NYSIY {owoz NYSIV {oLoz NYS3Y
vsil | avnsy | oogwag | WOVSH | guery | oooypuarg | UWDVSHE | quneny | ooypuay  |wowipuog | oxes | peps
ajwe] apwog auwoy
auz oipog o1uajag

sajesauw eied MouaiaEyY ap se|euiaLany sesabu) pr e jqeL




Recomendaciones.

anb ardmrs “repuamoenar apand 25 eleq edTRONEE BEED A 221PI TIN T0D SEISI(T|

BINRAAP LIQY 2P 1J OTI0D FUPDY 130 135 TGP SRIT2 SN £ sadanm
“sE[[IuEs qumSs] ‘seImpian sop oad ay U sS[erSapm soueLn)|

(4 0001 204 3 ) w1 300 3 C¢ SOUS [ 125 3G3P LIQY 2P EISABUL ]

a1

sojonpoid U2 oo 158 "UOPIUE WS SI[RIS)UT

22320 A $2IqUUNEI] “SBHUT ‘SEMPIdA SU] U2
P1deIUH] 206l 2qIP UOLIBUIIL 3P S]]
“sopes2001d apuTrenruRe A ([€3Y 0001

1od p1qy op & ] SOUIT [¥) LIGE T3 SOIR TS

L +
25 OU SEOTURAS0120 SE121p 8] Uos ool “sefeq SIM0 SOIRIDIOQIED 2P SEISAEY|

anb T sz mn_u.ﬂ.w Em—ﬂﬂﬁu tﬁ us
$U] F2ZIRJUS 3q3D SOIEIPITOQIED 3p BISIFW v

“(O5TI2ETOD Op TOREPUITIODST)
SeL s¥f U2 juasaud esojong
2 O[OS MM PPUIMNOIAL 35 TeIqrn
2352 aezadns ou exed B g sop iadns
392p 0oU ES0INY 3p errerp visadur v

SOIRIPITOfIE) 3P SAUOLEPUSWOISY

7 odn sa1aqerp

uf op upTsTIal v ronpw vred (zofvwr o Tesodros osad fop 04 ¢ [-Q]) SIURBYNS|
osad 2p mﬁﬁ.ﬁ& eun reuordzodord ered epunuolal 35 sopeisnie Egmo@mm_&u
sonrsuadrynue £ ySodmy son P L e | ) prjes 2] 2p
sapemorsajox 1o opemoratodoxd(SVETLas (07 © 7| 4Temp [ep ey 0431 & (1

00c¢ “opdmala 1od) vrdroms wa eleq eyoy vtp 2p ozepdmaar ap vomeiSord upy

"BID/TEIYN (OC/ B (O0F 2P BISI2U2 2p IOG2D
un werdo] anb epra 2p onse op seunxSord wod
eaneausis osad ap eprprad eun wiso] apand

7 N A prpisaqo 0 0s3d21qos oD seu0sIdg
“saaqerp e] suaasid ened sevosiad)

sef sepo) ered seseIs £ semralond ‘SojeIpIjoqIed
2p senoqes ap qe2apt 2leynssiod wn Loty opy|

2oLIoTeD0dI Blarp Bun SANSTO SELIO[ED

0031 & 00CT "0oHg[ed oruanuianbar
4 perodiod owemey 252 oo syjuaed
eI “s2IOTeA 5052 B sazorradns OHINT
wod saquatond wred wip UL 00ST-006T

£ /B3 g = DJAT 109 SR A WY /¢

= DN 102 saaquuoy wred eip surofes go¢T
-QD§ Feuode qzp UoDBIRTIE 3p URId [2
“womrra worpeid of ered [eonas emd oo

EJLID[ES HOLIILIJESL [ 59U EPUsTIOIan]

EDISH PEPIAROE B] 2P 0JUSIUNE A UOIEIUSUNE E] U2 epiduinsas vi=us)

BIM BOMOATE 20h RATSTIZNTT BPIA 2P O[HS2 [2 U2 MOTRANE etm 2p nordope)
vy 2ywetpatw osad 2p eprprad 2p 95C souAT [ 3p 04N2[q0 2 33U 2q2p £ °7 ody
S3l2qRIp 2p 0Fsa1T JoAem = TEIS2 pEPIs2qo 1 osadauigos matan anb seucsiad se

peprenow £ ozepd ofmg

¥ IR[NOSBAOTPIRD Sopeinsal Jeiolaur apand

4 7 WQ #p wprsmmas a[qrsed £ prpatuiagma

©] 2P S2IOPEIYIPOU S01I3F2 OPUIAN[IT
‘SOTJATRY S2I0LUIT JUAFU0D uafans (0507

<) sepru21505 0s2d ap SepIPIA SAPURIS SUIL 0 (
S2TR[MOSEAOIPIE 0SSN 2p sarcidey A emuoangs
gl vrofow’ ey -¢ eusnbad sjustueayefar osad
2p BpIpIad) SPIS2PONT 2D SIRDYaaq mapand
peprsaqo 1 osadaiqos £ saaqerp uod seuosiag
%p & [P rutur os2d 2p epipiad)

BUN IANTENT 0 Tezued]e vied epia ap omsa

ns U.m- _umv.muwnvmg ﬂ.— .wmﬁmwvnﬂnv o Umwn—mjom
03 senosiad Se SEPol BPUINTOIATL 3G

oluamIeiey 2p ove It [2 U2 [eindiod
2q2p peprsaqo o euosisd e ‘ozepd
ouerpam 2 a[qEsod 52 o 0152 1~ /Ay
CTACS] 2 JINT tn & Huarpuodsaiod
osad TN J2U21 2q2p TN W02 euosiad epa]

osad AP [0-UOY AP MODTPHIW0 5]

£707T ASVA

ET0T VAV

6T0T AVIV

82




“I3THOD 3P BIOY B B RUINSTT

ap s1sop B[ Jeummialep emed mn anbojua Un 125 apand SOJRIPHJOQIED 3P 02102 [d]
“eldIona ap

[e101 B3SBUL B 3p 040 [°p ofeqap Ieisa taqep  sajduwis sIIRdNZE P RISISUL B
emajoxd A sepeInes sesels “s3IRINZe "edNAIp eIql]

ered e121p Bf 2P SOEISULT SIUCTIRPUITOIAT SB] 0D BaUN] U2 2152 UoIMsodwmod ns

suANNT
2p ezanbur ee wod sepnuod miazaad £ eprpene
IRINZE TOD SEPINOD 3P OWHISTOD [ FEZITIIIIT
2Qap 25 "OskIS OpESH| [2 A FB[NOSLACTPIED
03sa11 [ “eRWadN[3S ] 3p [ORU0D [3 ‘osad

[P UQIDNUMUSTP 2] U0 2AnqIIued 0jsg ende
Jod (Sa[RINIET SOTINZ SOf SOPIN[IUT) SEpRIRINZE
sepiqaq se] eze[dmaal u2qap eiadeped

ap o8sau1 uod soffanbe A AT wod sewosiad seT
“ emm2on]d

e Jeroletn A emmeonjSodnf 2p 05591 [2 Honpal
ered BUINSTI B 9p UQIIOE 2p odimal [2 pjuand
U2 12U3] 3q3P 3¢ "SOTISTUT 50 2p pepred £
pepHued ‘solIeIon] 212pisuod 2nb sopepmjogIed
2p owmsuod 3p voned TN EPUIMIOIT

25 “BTNSI 2p sefi] SISOp W02 SOINpPE eIed

" PUINSTE 2P STSOP

ey reumuagep ered ese1d A emajoid 2p o2ywod £
SOjRIPIOqIED 3P 02ju0d eAnjom anb woroeanpa
2p emeisold Un BEPUSNTIOII 35 “BUNSTL

2p S[qIXA[] SISOp WOl seuosiad se] eieg

© SA[ENPIAIPW seluaIafaid A

sapeplsadau euan u2 uefua) anb wodvjuawIe
2p seuoned ap pepaues vun u2 epeorde 125
apand £ enmaon]3 e 2p ewolaa U2 LIUIPIAD
I0AET B] OPEIISOTHSP B JAJ(] UOD SONPLAIPUL
T2 SOJRIPIJOGIED 3P [R10} OWINSTOD [2 NPy

"SOPIPETE S2IRDNZE 3P ONTUIE TN T0D “S03108]




%G1 12 0 [2p seupRtord op v1sa5ut pun epuAnmodar s (o ¢ ' fod urmyjuy

C=: 032d (9= W ID= -Bf edeia) epRISpOTH EILRQETP sﬁgu oo seuosiad eied|
‘ojusNIRZES[2pR

3P BIAIP PN P 0IXAYUOD [3 U2 (5353 7] eisey) ozepd 01100 € opepuLmIodal]

335 apand 057 ¢-¢7 [2p sewm3joid ap eisadm eun 7o ¢/ *1 J0d UM (19 <

YA0= vod pepisaqo n osada1qos uauan anb 7 ody saaqerp uod seuosiad sef eIed|
"SOUE g 2P saloArTa sofjanbe|

ered WRPUTLIODas 25 ([2)0) BISIAUS 3P 04(7—CT) SLIE SP seisafu] g ¢/ ']

Jod U/ TW (9= (3D]) EPRTAYS2 JL[IUWIO[3 UQIIRRTY 3P LSk} BUN 0D SOUe Cg 3P
sazouatr sevosiad ered OpEPUAIIOD2T S2 [E10] LISIAUS B] 2P 940701 [P Seutajord
2p e1saFw vun sajaqerp vod feunou osad A spqeise osad wod seuosiad ereg|

FEpIROE SR

ap ese] v 2Anumnstp snb Bl @ pepIIO[aA B] ©
“IR[NOSBACIDIRD OFSITI 2p SEPIPITT SEIMmAON]E
SEPIPAT SB] I222I0AET OU A TOTIINNT]LT

2p odsau sod erpjosad 2p Y8 g7

= 135 3q2p O B31p B] 3p eupajord ap 2pode [
e] muaa2ad o meen ered mziun U2gap

25 ou em2j01d U2 seI[E SOIRIPIOQIED 3P SNU2NT
seTewse[d [2 U2 BS0IN|S 3P UORRUIU0D Bf
IEAS[3 TS BUNNSUL ] 2p 2isandsal o] BiuaTmamuL
eursjord ap eisa8ur B “ZIN( WO SONPIAIPTI U

- enedomau s £ TINQ

102 sajuatoed w2 fewaz uoroaoxd rasoid
opensomap et o eurajold 2p WOTIOMIS3T BT
“erp 1od osad 2p 34 10d emagoad

2p 8 1 e Jouaw J2s aqap ou A “seuep
SEHOTED 2P [el0) [3P 9 (f Fezuee apand
eurajond 3p RLIIP 2SI B] 2JU1STH
enedogau ms £ p( voo seuosiad ug

12joad 3p semonEp Py

‘sopeu=sorpny ou sapedrdon)

ou sa[epafan s21a0Y A SE[[IUAS ‘S2020T U2 URNUSNIUS 25 00D SEPRMYERSTIONOTT
SBSEIS A “¢-U £ §-U S0seIS sope 2uanuod anb seyueld 2p aseq e sepernjesunjod)
“sese1s uod uanrediowid 125 2q2p ozepdiu2al [2 “SePRHUES SESEIS SB[ IONP2I [V
‘Te101 RIS 1213

B] 2P 03] SURI-SESEIS £ 05() [ J2PURIdOD U3g2p SLPRINES SEISAEUT s
“Sopeua5oIpH] ou sa[edidor)

ou sa[ei2fan 2120y £ SE[[IUas “$202nU oo saye) seperesunjod £ ouow|
seseld U2 soj[e sojustfe sejueld 2p auswedromid ruasord usgap seseis se

" IR[IOSEAOTPIED PEPITII=]US

©[ Jejen o muaaaid ered TRpUITUOIRT 35 (VIV)
SE[[Amas A sa0anu (YH A WdT) opeasad
“IRINISEAOTPIED OS2I [3p

UOIIURTSIP U] A BSOINIS BT 3P OTUSHOQRIST [2P
eprofew e w03 INqLRUOD eupod sepermestmod
A -0TOTH SESRIE U2 0011 couelIaypatn uoned

[3P SOIUSW[2 U0d UowEuwe 3p wefd ur)

JE[NOSBAOIPIED OFS2U [2 MedZnpal

anb 2p erouaprA2 Aey oU 013d “sOpURONIIL
sof ;onpar ered seapdws uapand as ep/3
C'g B [ 2P sIsop U= "¢~ sopermesuriod
S0SEIS sOpIoe 2p sopama]dns so]

SEETEID - SepOeap oL

2P 9 (€ [& ouRDI2D Io[eA un Je12jdmod
ered same)sal serofed se] reuasardar
uaqep soperesmijod soseld sopioe so
SETID SENGIEI- IR TSI 9P 0 E PP SousnT
Jeyuasardal uaqap suey SOSBIS SOpIoE SO
SEMED

SELIO[RD SBf 2p 04 / 2P souswr muasardar
U2g2p SOpRINES SOSBIF SopIde so]

SBLIRID SELIOJED

3P [B103 [3P % (T T8 % T1 [°p Fejuasardar
U2Q2P SOPRNIRSTUIOUONE SOSEIS SOpIde so

84




worsuau2dig wod sofjanbe ered osnpout
“eIp/BW (JC [ B TDOIIDINSII RPUAMIOII 35 ON]

" BIp/BU )QET B OTPOS 2P OWNSTOD [2 I

TIN{ voo seuosiad U2 vip [ §  2p
SOUSTIE & [BS 2p OTUNSTUOD [2 IR 2q3p 25

[es op a[qeidade eLielp ejsasuy

enmsondodng ap

055311 [ manpar ered [oyjoafe J2qaq 2p sandsap
BSOM[Z B] FRZIIONUOW 2p erouepodun ef u2
0ONBIUS 135 24P 2§ RUINSUI 2p soF05e1a133s 0
BUINSTT TESTL OpUEND uatjerdadsa Jotjodpe ap
OUIMSTIOD & BIIEPUNISS BIpre) enusonjSodig ey
3p olzuemrone A SEWIOIUTS “SOUSTS SO 2P BII208
TOTIRINPS JIIIAT UGap (] Ued seuosiad se]

- (e1p 3od sazquior] exed

SEPTIQ2q SOP 2P SLIH oU A sazafnwm ered epigaq
BUN 3P SETH OU) WOLIRIIPOWT 02 O[1A0R1] Uagap
[OYOO[E UATTNSTOD 21D 5212 LT U0 SOINpe S0

“eRmRpIaoNSupadny wod seuosiad
1od OpTIIINSTIOD 335 2G2ap O [OTod[E T

“{osu25m0d 2p WOIRpUSMed2T) Ajuaed
BpED TOD [OT[03[E 2p RIS ] 3p SOIIYaUaq
£ 5085311 SO[ INISTP BPUTUOIAI 3G

(T 0 =20 [ 'SOPENSap 3p 20 |

0 OUIA 2P ZO { “BZIAID 2P ZO 7] & 2[eamba
oFen 1) saiqmor] ua erp 1od sofen sop
ejser] 4 sazafnw u2 erp Jod oFen un gsey
ruiiad eipod s3] as UAW[ENIqeT (oo
uamnsuod anb ZIAL uod seuosiad se] W
“(0SUASTU0D 3P UQIIEPUSTIOIAI) UITINSTOD
o] ou anb ZAY Bod seuosiad e IepUsTHOIal
202p 25 BIUNT [OOI[E 2P OWNSTOD [J

[otoate ap afqeidade eLep ejsasuy

‘enSe (e 2[qEIA RATIETL2I[E BUN UOS SBIIO[ED

ws A seuo[es U2 seleq sajuelod[nps Uod
SEPEZINPUR sepiqaq se] 2nb ap eruapias Aey
"SOJUSTTIE 3P S3)UIN SENOo

3p senofed 2p ouojesu2dwiod OWINSUOD TN 208
3% OU 1S SOIRIPI]OQIED 2P OTINSTOD [2 A sa[e1e]
sepro[ed sef onpal emned [euod [2 12U
apand sOAHIING OU SAIURIOO[NP2 P Osn [F

oun eped ered ajqeidaoe ererp

eysasm g Jeradas ws ‘FN( Voo sajuatded
U2 1eadwa uspand 25 (owejosu “oweiredse
“Y-OTIRINSIOR PIASS ESo[RIns
‘BULIEDES) SOJTIO[ED OU SYTRIOIMNPS SO

SAIUEIDI[NP? 3P OUINSTOD 3P SAMOLIEPUIMDIAY




A 2p s=10108] somo A emmaon(d e] merolow emed oumenelagan 0012121p UONE O

D3 3p 085211 [2 Honpal £ S0010qElawopIE)

oFsanl ap s210308} sono £ mounnv DI 12 resolom exed 001pIoT 02HIA1P TOXE] O
“sesnED|

se[ sepol Jod pepijepiow & \JF 2p 05s2LI [2 Hanpa¥ A s0T[OqEISWOIPIED SO553L]
ap sa1010e] sono £ enuain(d sesolaw vred 03URKAIPIT 0INAIIP TONEJ O
wadnjom sauoned o159 “SOpPEH]al somRIE

hmuugm_ ‘sepeieonze Sepiqaq “(sepesadord A s mo.—wun.—.wuuagﬁuo% u SUIED)|
3P OTWINSTOD [3 TLZIUTTNT SEHUSI * SOpRUS30IpT] ou safesrdorn ou safeiasan)
Saliae A SE[IUS “S20aNU ‘SIEqUNSa] ‘SEIUY A SEISIUR SEIpI2A “SI[BIS0T

S3[22122 2P OTINSTOD [2 UeZNEJu2 2nb s0dn11p sauoned 2p pepaties vu()

.mooa.onﬂua soanalqo sof A semofed ap
[£201 [2 “SSIUSLNNU SO] 3P PEPI[L P[ BJUNI U2
OPUSTIS} SOPEZIUNPIAIPUT 135 TGP SEPII0D
3p satrepd soOf “s3jaqeIp U0 seU0sIad ﬂaﬂn
B3PI SULNNTOIIETE 3p Uoned un sTx3 ON

“saaquipard
e A ZINQ £ 2P ofetew [2 U2 2[quidade
52 UQIIRIURTIE 2P sauoned 2p pepauies euf)

mcmﬂmguuﬁgﬁwvﬁwﬂauub
zﬂuﬁﬁguﬁueﬂ_ﬁuwﬁ:gugvm
omnsTod NG W W03 sajuatzed u2 osjdma
aﬂgmnmngﬁﬂvagudﬁg
HSVQ BIRTP ] £ 2aURuSIPaTT BA1p v

UOLIEJUSWI[E 3 saU0.pEg

86




Composicién nutricional de los alimentos)

Composicidn nutricional de los alimentos

Herramienta para el disefio y valoracion de alimentos y dietas

Rosa M Ortega Anta - Ana M Lopez Sobaler
Pedro Andrés Carvajales - Aranzazu Aparicio Vizuete

o -

i UN 1Y

N ENSIDA
COM'F’L'U'{‘I;I.NS :

Departamento de Nutricion y Ciencia de los Alimentos
Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid
2021

87


https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/2023_guiaDMSAMFyC_cap07anexo10.pdf

Proporcién calorias totales diarias de macronutrientes.

No existe evidencia de un porcentaje ideal en la distribucién de calorias (sean de los HC, grasas o proteinas)
en la poblacién con DM 2, y menos la cantidad minima de hidratos de carbono recomendada pues varia segtn
edad, género, nivel de actividad fisica , otros factores individuales y objetivos planteados. Sin embargo, en
general y como orientacién y coincidiendo con otras sociedades podemos considerar la que ha establecido la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) que en el contexto de una dieta saludable y equilibrada con variedad
de alimentos ha establecido las siguientes pautas generales:

se recomienda que los carbohidratos constituyan entre el 45% y el 60%de
las calorias totales diarias. Se debe tener en cuenta el indice glucémico de los carbohidratos
y limitar el consumo de carbohidratos simples y refinados.
se recomienda que las grasas constituyan entre el 25% y el 35%de las calorias
totales diarias, con un enfoque en las grasas saludables, como las grasas monoinsaturadas
y poliinsaturadas.
se recomienda que las proteinas constituyan entre el 15% y el 20%de las ca-
lorias totales diarias, con un enfoque en proteinas magras, como carnes blancas, pescado,
legumbres y tofu.
se recomienda que las personas con diabetes consuman al menos 14 gramos de
fibra por cada 1,000 calorias diarias.

Ademas, se recomienda limitar el consumo de sodio, alcohol y alimentos procesados y fomentar el consumo
de frutas, verduras y alimentos integrales.

indice glucémico de los alimentos y Carga Glucémica.

El indice glucémico es una medida que se utiliza para clasificar los alimentos segln su capacidad para aumen-
tar los niveles de glucosa en sangre después de su consumo. Los alimentos se clasifican en una escala del 0 al
100, donde los alimentos con un indice glucémico alto (mds de 70) se consideran que aumentan rapidamente
los niveles de glucosa en sangre, mientras que los alimentos con un indice glucémico bajo (menos de 55) se
consideran que aumentan los niveles de glucosa en sangre de manera mds gradual y sostenida. Es importante
tener en cuenta que el indice glucémico puede variar segun la preparacion del alimento, la madurez, el proce-
samiento y el momento de la ingesta ( por ejemplo una naranja mediana considerada de bajo indice glucémico
y baja carga glucémica , se eleva mucho mas la glucemia si se ingiere en ayunas que tras una comida) es por
ello que, es dificil saber la respuesta glucémica en sangre de un alimento en ese momento (tanto las proteinas
como las grasas tienden a retrasar el vaciado del estémago, lo que ralentiza la velocidad a la que se digieren
y absorben los carbohidratos). Por lo tanto, el IG es una clasificaciéon del potencial glucémico del carbohidrato
incluido en diferentes alimentos. Es una caracteristica de un alimento, no de una persona.

Bajo 55 0 menos Aumentan los niveles de glucosa en sangre de manera
mas gradual y sostenida.

Medio 56-69 Aumentan los niveles de glucosa en sangre de forma
moderada

Alto 70 0 mas Aumentan rapidamente los niveles de glucosa en sangre

Existen varias tablas de indice glucémico disponibles, y la eleccién de la mejor tabla dependera del propdsito
especifico para el que se utilice. Algunas tablas se basan en datos obtenidos de estudios cientificos rigurosos
( Glycemic Index Foundation es la autoridad mundial en el indice glucémico, accesible en www.glycemicindex.
com), mientras que otras pueden ser mas faciles de usar o estar disefiadas para un publico en particular.

La carga glucémica es una medida que tiene en cuenta tanto la cantidad de hidratos de carbono en un alimento
como su indice glucémico. Se calcula multiplicando el indice glucémico de un alimento por la cantidad de hidra-
tos de carbono que contiene en una porcién y dividiendo el resultado por 100. La carga glucémica proporciona
una evaluacién mas precisa del efecto de un alimento sobre los niveles de glucosa en sangre que el indice
glucémico solo, ya que tiene en cuenta tanto la calidad como la cantidad de hidratos de carbono consumidos.
Los alimentos con una carga glucémica alta pueden aumentar rapidamente los niveles de glucosa en sangre.

Carga glucémica = Gl (%) x Contenido de carbohidratos (gramos) por porcién + 100
Un ejemplo de cdmo se calcula la carga glucémica seria el siguiente:

Una manzana mediana tiene un indice glucémico de aproximadamente 38 y contiene alrededor de 15 gramos
de hidratos de carbono.



Para calcular la carga glucémica, se multiplicaria el indice glucémico (38) por la cantidad de hidratos de carbono
en una porcién (15 gramos) y se dividiria el resultado por 100.

En este caso, la carga glucémica de una manzana mediana seria de aproximadamente 6 (38 x 15/ 100 = 5.7).
Por lo tanto, una manzana mediana tendria una carga glucémica baja, lo que significa que su efecto sobre los
niveles de glucosa en sangre seria relativamente bajo.

Aliigual que el indice glucémico, la carga glucémica de un alimento se puede clasificar como baja, media o alta:

Baja 10 o menos Aumentan los niveles de glucosa en sangre de
manera mas gradual y sostenida.

Media 11-19 Aumentan los niveles de glucosa en sangre de
forma moderada

Alta 20 o mas Aumentan rapidamente los niveles de glucosa en
sangre

La CG de una comida o dieta mixta puede calcularse simplemente sumando los valores de CG de cada ingre-
diente o componente.

Con la indicaciones referidas anteriormente , tanto la carga glucémica como el indice glucémico son Utiles para
las personas con diabetes, pero en general, la carga glucémica es una herramienta mas completa para evaluar
cémo un alimento afecta los niveles de azlcar en la sangre, aunque no es necesario y es mas complicado que
se calcule el CG de toda una comida ,si conocer la del alimento que pudiera tener mas alta carga glucémica, ya
que nuestra eleccion se debe de basar en alimentos saludables ( patrén alimenticio , cantidades equilibradas
de carbohidratos, grasas y proteinas) de bajo indice glucémico y baja carga glucémica.

Modelo de Estado de Cambio de Prochaska y Diclemente.

Precontemplativo No se plantea modificar su conducta, ya que no es consciente (o lo es en un Consejo Basico
grado minimo) del problema

Contemplativo Empieza a considerar su conducta como un problema y se plantean cambiar. Entrevista
(contemplativo motivacional
croénico)
Preparacién Pasa de la intencion a la accién. Ejecuta pequefios cambios en su conducta. Intervencién
Avanzada
Accién Cambia de conducta Intervencién
(Recaida) (es el periodo en que mas riesgo de recaida existe) Avanzada
Mantenimiento Intenta conservar y consolidar los logros alcanzados en el estadio de accién y Intervencién
prevenir una posible recaida Avanzada

Finalizacién Mantenimiento del nuevo patrén conductual no suponga ningtn esfuerzo Refuerzo



Modelo de las 5Aes.

Preguntar sobre los factores y las conductas de riesgo, asi como acerca de los aspectos que
afectan a la eleccién o el cambio de la conducta.

Dar consejos claros, especificos y personalizados, e incluir informacién sobre los riesgos/
beneficios personales.

Pactar colaborativamente los objetivos y los métodos mds apropiados, basados en los intere-
sesy en la capacidad para el cambio de la persona.

Usar técnicas de modificacion de la conducta (autoayuda o asesoramiento) para ayudar a la per-
sona a conseguir los objetivos pactados adquiriendo las habilidades, la confianza y el apoyo social/ambiental
que favorece el cambio, junto con los tratamientos farmacolégicos cuando sean adecuados.

Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o telefénicas) para ayudar/apoyar y
para ajustar el plan terapéutico como se necesite, incluida la derivacién a unidades especializadas cuando sea
necesario.

Registro de la ingesta de alimentos.

Un registro detallado de la ingesta de alimentos es una herramienta Gtil para las personas con diabetes, ya que
les permite monitorear su consumo de carbohidratos y controlar sus niveles de glucemia. Hay diferentes tipos
de registros que podrias considerar:

Registro en papel: Puedes llevar un diario de alimentos en papel, anotando los alimentos que consumes
y la cantidad de carbohidratos que contienen. También puedes registrar tus niveles de glucemiay las dosis
de insulina que tomas.

Aplicaciones méviles: Hay aplicaciones méviles que te permiten registrar tu ingesta de alimentos, niveles
de glucemiay dosis de insulina. Estas aplicaciones pueden ser muy Utiles para llevar un seguimiento diario
y tener un registro mas detallado.

MyFitnessPal: Esta aplicacién te permite registrar tu ingesta de alimentos y monitorear tu consumo de
macronutrientes, incluyendo carbohidratos. También puedes registrar tus niveles de glucemia y dosis
de insulina.

MySugr: Esta aplicacion esté disefiada especificamente para personas con diabetes y te permite regis-
trar tu ingesta de alimentos, niveles de glucemia y dosis de insulina. También cuenta con una funcién de
seguimiento de actividad fisica.

Glucose Buddy: Esta aplicacién te permite registrar tus niveles de glucemia, ingesta de alimentos y dosis
de insulina. También puedes establecer recordatorios para tomar tus medicamentos y realizar pruebas
de glucemia.

Glooko: Esta aplicacion te permite sincronizar tus datos de glucemia y actividad fisica desde varios
dispositivos y aplicaciones, incluyendo medidores de glucosa continuos y aplicaciones de actividad fisica.
También cuenta con una funcién para registrar tu ingesta de alimentos.

Socialdiabetes : Puedes registrar los alimentos que consumes y la cantidad de carbohidratos que con-
tienen. La aplicacién también te permite escanear cédigos de barras para facilitar el registro.

Dispositivos de monitoreo continuo de glucosa: Algunos dispositivos de monitoreo continuo de glucosa
también te permiten registrar tu ingesta de alimentos y ver como afecta a tus niveles de glucemia (p.ejem
FreeStyle LibreLink).

En general, el tipo de registro que elijas dependera de tus preferencias personales y de lo que te resulte més
cdmodo y facil de usar. Lo importante es llevar un registro regularmente para poder controlar tu diabetes de
manera efectiva.



Menu estandar.

1 vaso de leche DESNATADA, sola o con café, té o malta.
Sin azlcar.Puede utilizarse sacarina o aspartamo
1/2 pieza de pan (mejor integral) o queso fresco o tomate

1 pieza de fruta

Un plato de Carne o Pescado o Potaje de Legumbres/cereales
integrales/pastas

Acompafiamiento: Ensalada o verdura o patatas (asadas o
cocidas)

1/4 pieza de pan

Yogurth o queso desnatado o fruta

1 Pieza de fruta.
1 yogurth desnatado 6 1 vaso de leche desnatada

Un plato de Carne o Pescado o Potaje de legumbres/cereales
integrales/pastas

Acompafiamiento: Ensalada o verdura o patatas (asadas o
cocidas)

1/4 pieza de pan

1 yogurth desnatado 6 1 vaso de leche desnatada

1 pieza de fruta 6 1 yogurth 6 1 vaso de leche
Manejo de Tablas de alimento para Reemplazo de Alimentos.
A tener en cuenta con respecto a las tablas:

Se utilizan para valorar las ingestas de energia y nutrientes y ayudan por tanto para realizar un plan de
alimentacién
Son aproximaciones:

a) El mismo alimento puede variar segtin condiciones del entorno (por ejemplo tipo de alimentacién del ani-
mal...)

b) Diferentes tablas pueden dar valores distintos en la composicion de alimentos segun las técnicas que se ha
utilizado en su investigacion.

Hemos tomado como referente las tablas de composicién de alimentos de la Base de Datos Espafiola de Com-
posicién de Alimentos. [Fecha de consulta: 08 de mayo de 2023].Disponible en : https://www.bedca.net/bdpub/
¢) Los datos sobre los nutrientes en las tablas corresponden a 100 gr. de la parte comestible ( no al “peso en
bruto”) de los alimentos .

Calcular gramos de proteinas y Kcal que contiene una chuleta de cerdo de 200 gramos y un filete de pechuga
de pollo de 200 gr.
Método:

Nos vamos a la base de datos “consulta”, ponemos “cerdo” y elegimos chuleta de cerdo cruda haciendo
clic

Porcién comestible (%): 80

Célculo de porcién comestible = 200 gr x 0,8 = 160 gr.

100 gr comestible = 211 Kcal (segun tabla ) , luego 160 gr = 337,6 Kcal
Proteinas = 200 gr x 0,8 = 160 gr; resultaria PR= 30,4 gr

Lo mismo se puede hacer con las grasas.
Luego : Kcal de 200 gr de chuleta de cerdo= 338 Kcal

Lo mismo hacemos con 200 gr de “pechuga de pollo "y el nimero de
Kcal son 292y de Pr = 44,4 gr



Conclusién :Aigual cantidad de alimento ,la pechuga de pollo en comparacién con la chuleta de cerdo tiene casi
50 kcal menos y contiene 15 gr mas de PR.

Alimentos Semaforo. Por Grupos de Alimentos.

L4limentos

|
Lacteos

Raco en protemas de
clevada calidad

hidratos de carbono
(lactosa) . vitammas (A,
D.B2yBi2)y

fuente de
calcio, vaniando su
i e Heos

Carnes. pescados v
himevos

Racos en proteinas de
clevada calidad. con
cantidad vanable d=

potasio, fosforo ¥ zine.
Contemudo en grasas
samradas

Pescardos

{Vitamina D yodo v ricos

e Acides grasos
polmsaturados omega-3
sspeciahmene Tos
pescados  azules  (anim
arenque. sardina, caballa.
salmon, angwla, bonito.
£ic)

Huevos

Yema rca en lipidos v
clarm  alte  contemdo
ProtEico

| Legnmbres

|Apertan hadratos  de
|carbone, proteinas, fibra.
|\'|l.xmmas ¥ mnerales.

erduras ¥ hortalizas
Inportants fucnte de
vitanmunas, mrerales,
fibra v antioxidantes, con
bajo aporte encrzético v
inltcr contemde =0 agua
Frutas

Aportan agua.  hudratos
de  cathomo  smples
{fructasa). witamunas
{p.e vitanina ).
carotenos, nunerales
{potasio, selenio ) ¥
fibra

Pan, cereales, cereales
integrales; arroz, pasta,
patatas

Limitados
{max: 2-3 visemana)

Omeso fresea o con hajo contenidn en grasa
Leche v vogur semidesnatados

Vaca, buey. ternera, jamon servano(elegir cortes
magras), jamén cocitdo, caza menar

Mariseo

Huevo entern (tres o cuntro husvos por semana)

i
ARUNN R 1)
TN

(Al menos de T a4 raciones (60-80 gimcidn en
|ersdo, 150-200 giracién en cocido) por semana

Aguncate

|aceitunas

!Aguaul& uvas, plitanos

IP‘an blance, arrez, pastas, harinas
| Patatas fritas en aceite de oliva, o girasol, o soja
|1r maiz.




Ficos en ludratos d=
carbono, base de la
almentacion. Los
mtzgrales ricos en fibra.

Aceites ¥ grasas
Ricos =n lipidos.
Acene de Ohva ( nco en
grasns cardinsaiudables )

Aargarimas vegetales

I‘:I'IIIU'S 5eC0s
Ricos en proteinas, fibra

alimentaria v grasas Al lras, avell nas, datiles

cardiozaludables

- - i

Especias v salsas Mah . bechamel elaborada con leche
R desnatada, sofvitos, al-i-oli

Método del plato.

Fue credo por la Fundacién Alicia y Laboratorios Esteve.
Plato llano normal, de unos 23 a 25 cms. de didmetro:

» Mitad serd verdura, cocida o en ensalada (contenido en CH es muy bajo)

» Una cuarta parte seran proteinas en forma de pescado blanco o azul, carne blanca o roja (elegir las de
menor grasa visible).

» Una cuarta parte restante estaran los farinaceos: arroz, pasta, patata, legumbre o pan (son alimentos de
mayor indice glucémico) . Debe calcularse teniendo en cuenta la edad, el sexo, el peso y la actividad fisica
de cada persona.

Se afiade una pieza de fruta ,aceite de oliva virgen extra y agua.
Fuente www.diabetesalacarta.org/que-es-el-metodo-del-plato.

PD: Este método puede estar formado por dos platos si se mantienen las proporciones: primer plato de verdu-
ras y hortalizas, segundo plato formado alimentos proteicos e hidratos de carbono.

Corisima
egalales y
Fislas e
soundanci

Figura :Tomado de la Guia alimentaria Canadiense
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Pirdamide libre de procesados. Al igual que las pirdmides utilizadas en Australia y el actual tridngulo belga,
esta pirdmide estd libre de procesados. Ni siquiera los encontraras fuera de la imagen geométrica.

Integra piramide y plato saludable. De esta forma es facil saber cantidades a comer en cada comida, sin
pensar en raciones, gramos 0 veces por semana. Tanto para dietistas-nutricionistas como para la poblacién
general, es mas facil de interpretar el plato saludable que la pirdmide. Si integramos ambas guias alimentarias
sabremos facilmente qué y cuanto comer.

Destaca cantidad minima al dia de frutas y verduras y especifica que los cereales sean integrales.

El 2° estrato lo dejamos exclusivamente para las proteinas de calidad, tanto animales como vegetales (a las
que hacemos un guifio con el tofu, como ejemplo y representacién de las demas).

. Agua como bebida de preferencia. No habla de cantidades concretas. La cantidad ird en funcién de la sed,
pero si tienes que beber, que sea agua. En la base pero fuera de la piramide.

Aceite de oliva como grasa saludable, en la base. También como representacién de otras grasas saludables
como el aguacate, por ejemplo.

Sostenibilidad. Mientras mds te acerques a la base, mas sostenibles son los alimentos. Y dentro de cada
estrato, también se ha tenido en cuenta. Ademas, bajo la pirdmide hemos tenido en cuenta que los alimentos
sean de proximidad y de temporada, lo que apoya aun mdas que sean sostenibles.

No prohibe alimentos. Es mas facil de interpretar. En lugar de mostrar (y prohibir o restringir) lo que no hay
que comer, aquellos alimentos que no deben formar parte de la alimentacién, sencillamente no estan en la
pirdmide.

En la cispide encontramos 4 alimentos con el rétulo «Consumo menos frecuente», donde estan:

Carnes rojas. Estan separadas del resto de carnes psor recomendar un consumo menor de las mismas,
siempre entendiendo que es carne fresca y no derivados procesados de ella.

Miel. Si tenemos la suerte de disfrutar de una miel cruda, podria ser una opcién siempre y cuando se
tome muy de vez en cuando y en pequefias cantidades. Hablamos de miel cruda. La cantidad de azlcares que
posee es bastante alta pero la densidad de esta miel va a generar que la absorcién sea mas lenta y el pico de
glucemia e insulina sea moderado. La miel que encontramos habitualmente en supermercados es miel pre-
viamente cocida («refinada»). No confundir miel cruda con la tipica que vemos en supermercados (por muy
bonito que sea el envase).

Cacao puro. O en su defecto chocolate superior al 85%. Hablamos de cacao, no de chocolatinas ni deriva-
dos. Para dar un toque a cafés o infusiones o adornar algunos platos, etc.

Encurtidos. Los encurtidos (aceitunas, cebollitas, pepinillos, etc) suelen contener grandes cantidades de
sal. Si contiene menos de 1 gramo de sal por cada 100 gramos de producto podriamos moverlos a la base de
la pirdmide. Pero si tienen el exceso de sal que mencionamos, lo dejamos arriba y su consumo serd menos
frecuente.

Y justo debajo de la pirdmide propiamente dicha, incluimos una serie de recomendaciones que tener en
cuenta y que van mas alla de las estrictamente dietéticas:

Actividad fisica pautada. Podemos ver recomendaciones sobre actividad fisica a poblacién en general, no
teniendo en cuenta las particularidades de cada individuo. Si para la alimentacién, el intrusismo hace estragos
en la profesién, también defendemos que la actividad fisica también debe de estar pautada por el profesional
adecuado. jverdad?

Técnicas culinarias saludables. Van a proporcionar que consigamos llevar una mejor alimentacién y a
mantener o potenciar las propiedades nutricionales de los alimentos que consumimos.

Cocina y disfruta tu comida. Entendemos la comida como parte de nuestra vida social, y es importante
saber disfrutar de ello, comiendo sano. Ademas si cocinas tu propia comida, incrementa la posibilidad de que
sea mas saludable, pues estés evitando el uso de precocinados o ultraprocesados. Toma conciencia y practica
la atencién plena cuando comas.

Equilibrio emocional. Es fundamental mantener una buena relacién emocional con la comida, pues ésta
no debe ser la moneda de cambio de nuestras emociones. Aprendamos a disfrutar comiendo sin tener que co-
mer para sentirnos mejor o a consecuencia de una emocién que no estamos sabiendo gestionar. Busquemos
la salud emocional y un grado de motivacién que nos permita estar lo mejor posible.



e. Proximidad y temporada. Consumir alimentos cercanos y de temporada ayuda al medio ambiente, ayuda
al comercio local, potencia el sabor y abarata la cesta de la compra.

f. Consulta al dietista-nutricionista. Al igual que sucede con los medicamentos y cuando tenemos una duda
es el farmacéutico quien intenta resolverla. El profesional de la salud mejor cualificado en temas de alimenta-
cion es el dietista-nutricionista. Cualquier duda respecto a la alimentacién debe ser preguntada a él (o ella). Con
esto también aportamos un granito de arena en la lucha contra el intrusismo en la profesién.

2. Descanso adecuado. Es necesario un buen descanso para presumir de unos habitos de vida saludables,
de ahi que creemos que este concepto tiene gran importancia dentro de la pirdmide.

/Anexo 21 Tabla de equivalencias con IG.
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Tabla de equivalencias.

El modelo de dieta por raciones se basa en el intercambio de alimentos seguin los macronutrientes que con-
tengan. Para seguir este tipo de dietas es necesario confeccionar listas que agrupen alimentos de contenido
nutricional similar, segun el principio inmediato que predomine (Hidratos de Carbono-HC-, Proteinas o Grasas)
indicando las raciones de cada uno que pueden sustituirse para facilitar la variedad.

Tabla de equivalencia
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En el caso de la diabetes el modelo de dieta por raciones se basa en el intercambio de alimentos segin
los HC que contengan ya que este es el principio inmediato que mds directamente influye sobre la glucemia,
para esto hay que conocer que alimentos contienen HC (lacteos, harinas, frutas y verduras) y cuantos gr o ml
del alimento hay por racién.
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Alirmehtos hidrccarbonades
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Alimehntos proteicos
CARNES CANTIDADES / RACION DE PROTEINAS CAL./1006R.
Callos 5 cucharadas (70 gr.) 81
Cerdo (magra) L% filete (50 gr.) 155
Coneio 50gr 133
Cordero Y% filete (50 gr.) 245
Chorizo 3 rodajas finas (45 gr.) 384
Jamén serrano 1 loncha fina (50 gr.) 105
Jamén cocido 1 loncha fina (50 gr.) 1632
Mortadela 2 lonchas finas (45 gr.) 310
Morcilla 4 dedos (45 gr) 429
Pate 2 cucharadas (45 gr.) 453
Pallo 1/2 filete (50 gr.) 112
Pavo Y% filete (50 gr.) 50
3 rodajas finas (50 gr.) 454
Salchichas frankfurt 1 y % unidades 235
Ternera (magra) V2 filets (50 gr.) 131
PESCADDS CANTIDADES / RACIGN DE PROTEINAS CAL./ 100 BR.
Almejas 7 unidades A7
Calamares, pulpo, sepia 1 unidad mediana (100 gr.] &80
Gambas (marisco) 4 unidades grandes a3
Mejillones 4 unidades (100 gr.) 87
Pescado blanco 100 gr. a0
Pescado azul 100 gr. 182
T o =]




MM___
MEDID: RACIONES  CAL./ 100 GR.
Albaricoque seco® 4 mitades 1 268
Almendras garrapifiadas® 5 unidades 1 612
Almendras tostadas 5 unidades 1 589
Anacardos (sin cascara) 1 cucharada 1 540
Avellana sin cascara 4 cucharadas 1 676
Castafias frescas 2 unidades 1 200
Ciruelas secas 1 cucharada 1 296
Détil seco 1 unidad 1 212
Girasol, pepitas 2 cucharada 1 274
Higes secos 1 unidad 2 280
Melocoton seco 1 mitad 2 253
Nueces sin cédscara 15 unidades 1 672
Pipas de girasol sin céscara 75 gr. 1 565
Uva pasa 1 cucharada 1 330
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Para intercambiar los alimentos es necesario conocer las medidas de referencia (unas vienen dadas en las
tablas) y los alimentos a los que se les aplica, asi como las raciones a las que corresponden dichas medidas*.
En lineas generales :

Leche 1 taza = 1 racién (200 ml)

Legumbres = 1 cucharon aproximadamente (a falta de vaso medidor) = 2 raciones (excepto guisantes 1 racién)
Harinas = 1 vaso medidor de alimentos en cocido (Método Clinic, Barcelona)**= 2 raciones=40 gr. pan -

Frutas 1 pieza mediana = 2 raciones

Verduras y ensaladas 1 plato = 1 racién Grasas (aceite)1 cucharada sopera = 1 racién

Alimentos proteicos 100 grs. = 1 racién - Pan 20 grs. = 1 racién

Recordar que la racién es una estimacién del contenido en carbohidratos del alimento, pero no nos informa de
qué magnitud serd la respuesta glucémica (indice glucémico y carga glucémica).

* La cuantificacion de la cantidad de HC de los alimentos se puede realizar de maneras diferentes, bien me-
diante bdascula, bien utilizando el sistema de equivalencias, o también usando instrumentos validados como
es el «vasito medidor»

** El vaso medidor es un instrumento que permite medir e intercambiar los alimentos del grupo de las HARI-
NAS: patatas, pasta, guisantes, habas, cuscus, legumbres (lentejas, garbanzos y judias blancas), arroz y pan.

https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/diabetes/tratamiento#:~:text=1%20vaso%20medi-
dor%20lleno%20hasta,a%2040%20gramos%20de%20pan

Etiquetas.

El etiquetado nutricional de los alimentos tiene como objetivo facilitar la informacién alimentaria al consumi-
dor para adoptar decisiones saludables y mas en las personas con diabetes y su relacién directa con la lectura
de Hde Cy azUcares . En Espafia, el etiquetado de alimentos envasados esta regulado por la Agencia Espafiola
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricién (AECOSAN) y debe cumplir con las normas establecidas en el
Reglamento (UE) 1169/2011 sobre la informacién alimentaria facilitada al consumidor. Ademds deberd constar
la fecha de caducidad o consumo preferente, identificacion del lote y el nombre y direccién del fabricante o
distribuidor.

Al menos debe de constar de dos partes:

1. Lista de ingredientes que componen el alimento en orden descendente (de mas cantidad a menos cantidad
de ingrediente en el alimento. Por ejemplo, si el los ingredientes vienen en este orden; azucar, harina de arroz,
miel, conservantes.... significa que el ingrediente de mayor cantidad es el azucar).

2. Lainformacién nutricional. Siempre vendra expresada en 100gr de alimento o 100 ml si es un liquido.

Grasas

» Grasas saturadas
Hidratos de carbono
» Azucares
Proteinas

Sal

Esta informacién nutricional es la minima obligatoria que debe disponer una etiqueta. Se puede complementar
de forma voluntaria con la informacién “por porcién” y afiadir dcidos grasos monoinsaturados y poliinsatura-
dos, polialcoholes, almidén, fibra alimentaria, vitaminas o minerales...

En Espafia, es obligatorio indicar en el etiquetado de los alimentos si contienen gluten o si se ha procesado en
una fabrica que también elabora alimentos con gluten, puede indicarse en el etiquetado que el producto “pue-
de contener trazas de gluten” o “puede contener trazas de trigo”. Con respecto a la lactosa no es obligatorio
que conste “sin lactosa” o “lactose-free”, aunque muchos fabricantes lo incluyen.



Ademas, si el alimento contiene algln alérgeno, debe ser declarado en la lista de ingredientes o en una decla-
racion separada.

Especificamente recomendar a las personas con DM 2 que en el apartado Hidratos de Carbono escoger los pro-
ductos que tengan pocos azucares libres (“de los cudles aztcares”). Mejor los que tienen menos de 10 gramos
de azlcar/100 gramos de alimento aunque cualquier azlcar afiadido es demasiado (evitarlo). Si pone “bajo
contenido de azUcar” ( no contiene mas de 5 g de aztcar por 100 g en el caso de los sélidos 0 2,5 g de azucar por
100 ml en el caso de los liquidos ) y “sin aztcar” (no contiene mas de 0,5 g de aztcar por 100 g o 100 ml).Si en el
etiquetado dice “sin azlcares afiadidos” se refiere a que no se ha afiadido ninglin monosacérido ni disacarido,
ni ningln alimento utilizado por sus propiedades edulcorantes , aunque pueden ser altos en carbohidratos .
En cuanto a las grasas elegir las grasas mas saludables (monoinsaturadas y poliinsaturadas) por tantos es
preferible un contenido bajo en grasas saturadas (vienen especificadas en la etiqueta como “de las cuales
saturadas”) y grasas trans 6 hidrogenadas 6 parcialmente hidrogenandas (no viene especificado siempre).

En el etiquetado de los alimentos, se considera que un alimento tiene bajo contenido en sal cuando contiene
menos de 0,3 gramos de sal por cada 100 gramos o 100 mililitros de producto(menos de 0,12 gramos de sodio).
Se considera un alimento reducido en sal cuando contiene al menos un 25% menos de sal que el producto
original. En este caso, la etiqueta puede incluir una declaracién como “reducido en sal” o “bajo en sal". Recordar
que la cantidad de sal recomendada para una persona puede variar dependiendo de varios factores, como la
edad, el género, el peso y la presencia de ciertas condiciones de salud ,dicho esto, en general, se recomienda
que los adultos consuman menos de 5 gramos de sal al dia. Es importante mencionar que la cantidad de sal
que se consume no solo depende de la sal que se afiade a los alimentos durante la preparacién o en la mesa,
sino también de la sal que ya estd presente en los alimentos procesados y envasados.

Recomendaciones Cesta de la Compra (Técnica de los 3 pasos).

ANTES DE HACER LA COMPRA:

Hacer la lista de la compra a medida que se acaben los productos en casa.
Ir a comprar sin hambre.

Llevar gafas (o una lupa) para poder leer bien los ingredientes.

DURANTE LA COMPRA:

Consultar la fecha de caducidad.

Consultar precio y peso.

iLeer y analizar criticamente el listado de ingredientes!
Aprovechar la compra para ensefiar a los hijos.

DESPUES DE LA COMPRA:

Comprobar que entre el contenido del carro y la lista de la compra no haya una desviacién superior al 10%.
Comprobar que se ha seguido la técnica de los tres pasos.

Hacer la “foto del carro” asegurdndose de que tiene muchos productos frescos (verduras, hortalizas y fruta del
tiempo..) y pocos productos elaborados.

Edulcorantes.
Edulcorantes Aprobados por:

FDA

Acesulfamo de potasio (Sweet One, Sunett).

Advantamo.

Aspartamo (NutraSweet, Equal).

Neotamo (Newtame).

Sacarina (Sweet'N Low).

Sucralosa (Splenda).

Luo han guo (Monk Fruit in the Raw).

Extracto de hojas de estevia purificado (Truvia, PureVia, otros).

EFSA (UE)



Sorbitales (E-420)
Manitol (E-421)
Acesulfamo K (E-950)
Aspartamo (E-951)
Ciclamatos (E-852)
Isomaltosa (E-953)
Sacarinas (E-954)
Sucralosa (E-955)
Taumatina (E-857)
Neohesperidina DC {E-959)
Glucosidos de esteviol (E-560)
Negtamo (E-861)
Sal de aspartamo y acesulfamo (E-962)
Jarabe de poliglicitol (E-964)
Maltitoles (E-965)
Lactitol (E-966)
Xilitol (E-967)
Eritritol (E-968)
Advantame {E-969)

Levy I. Ajuste de las dosis de insulina segtn el contenido de hidratos de carbono de la ingesta. Av. Diabetol. 2006; 22(4):
269-271.

Estimacion necesidad energética: ecuaciéon Harris. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Esti-
macionNecesidadEnergeticaEcuacionHarris_w.pdf

Estimacion necesidad energética FAOWHOUNU. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Esti-
macionNecesidadEnergeticaFAOWHOUNU_w.pdf

Informe del Comité Cientifico de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) sobre recomendaciones
dietéticas sostenibles y recomendaciones de actividad fisica para la poblacién espafiola (2022). Disponible en: https://www.
aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/INFORME_RECOMEN-
DACIONES_DIETETICAS.pdf

SEMI. Actualizacién en el TRATAMIENTO DIETETICO de la PREDIABETES y DIABETES TIPO 2. Disponible en: https://www.fese-
mi.org/sites/default/files/documentos/varios/final_trat_diet_diabetes_interactivo_v25_compressed.pdf

Carbajal Arjona A. Manual de Nutricién y Dietética. Universidad Complutense de Madrid; 2013. Disponible en: Manual de
Nutricién y Dietética (ucm.es)

Guia para rellenar el formulario Mini Nutritional Assessment (MNA®). Nestlé Nutrition Institute. Disponible en: https://www.
mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-guide-spanish-sf.pdf

Mini Nutritional Assessment MNA®. Disponible en: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-spanish.
pdf

PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 1.500 Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio1500Kcal_w.pdf

PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 1.800 Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio1800Kcal_w.pdf

PLAN ALIMENTICIO PARA EL PACIENTE CON DIABETES DE 2.000 Kcal. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2023/10/PlanAlimenticio2000Kcal_w.pdf

Planes de alimentacién por raciones de 10 gr de hidratos de carbono y su adaptacién a medidas de referencia por volu-
men, segiin método Clinic. Actividad dietética. 2004. Disponible en: https://adirmu.org/wp-content/uploads/2020/05/alimen-
tacion-adirmu.pdf

Sistemas para contar Hidratos de Carbono. Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2023/10/Sistema-
ContajeHC_w.pdf

Meneses K. Tabla de alimentos: indice glucémico & carga glucémica. Disponible en: https://d-medical.com/2021/05/ta-
bla-de-indice-glucemico-y-carga-glucemica-actualizada-de-karla-meneses/



Desde hace mas de cuatro décadas es conocido el beneficio que la actividad fisica (AF) supone para la DM2.
Este soporte cientifico se ha ido incrementando en todo este tiempo, hasta situarse junto con medidas dieté-
ticas, en elementos claves, no sélo en la prevencién de la DM2 (intervenciones estructuradas que combinan
AFy pérdida de peso moderada se ha demostrado reducir el riesgo de DM2 hasta en un 58% en poblacién de
alto riesgo para la DM2) sino también en su control metabdlico, asi como en la mejora de marcadores de riesgo
cardiovascular (efecto positivo en los lipidos, presion arterial,...) y de eventos cardiovasculares, mortalidad y
calidad de vida .

La mayor parte de los beneficios de la AF, tanto en el entrenamiento de aerébico como de resistencia muscular,
se alcanzan por las mejoras en la accién de la insulina tanto a corto como a largo plazo. Es un determinante
clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio calérico y el control del peso

Conceptualmente distinguimos Actividad Fisica (AF), Ejercicio Fisico (EF) y Deporte (DE) aunque en la persona
con DM 2 va a obtener beneficio metabdlico con cualquiera de ellos, sélo por el mero hecho de disminuir la
cantidad de tiempo sedentario diario, ya que el sedentarismo tiene efectos negativos en el control metabdlico
de la DM2, en su salud y en general en su bienestar y calidad de vida.

+ Falta de Actividad + Cualquier movimiento  + Actividad fisica « Actividad fisica que

fisica (segin OMS
poca agitacién o
movimiento).

+ Sus actividades
cotidianas no
aumenta mas del 10
por ciento la energia
que gasta en reposo

+ Pasar largas horas

voluntario producido
por los musculos y
que tiene como
consecuencia el gasto
de energia

+ La actividad fisica

puede ser: laboral, en
el hogar, en el tiempo
libre, transporte

planificada,
estructuraday
repetitiva que busca
un objetivo claro como
meta

+ Caminar rapido

,correr, nadar,
levantar pesas...

implica competicién y
reglas especificas
+ Futbol, Atletismo...

(caminar, bicicleta) y
actividades deportivas
no regladas

sentadas o acostadas,
ya sea en el trabajo,
encasaoensu
tiempo libre,

Es recomendable que se incremente la actividad fisica en la vida diaria dirigido sobre todo a las personas
sedentarias (caminar o montar en bicicleta para desplazarse al colegio o al trabajo, ir a la compra caminando,
subir escaleras, ser activo en casa, etc.) y ademds durante el tiempo de ocio pueden representar un comple-
mento importante actividades fisicas informales no organizadas (acudir a centros de fitness, nadar,pasear,
practicar senderismo, etc. ...), la mas recomendada para la mayoria de las personas si no estan habituadas al
EF y/o son mayores, es una actividad fisica periédica de caminar, al menos 150 minutos por semana ( 3 dias en
semanay que no pasen mas de 48 horas entre ellos) y cuya intensidad sea aplicando el talking test (capacidad
del individuo para hablar con claridad y sin dificultad mientras realiza actividad fisica) . Se recomienda el uso
de podémetro o reloj inteligente pues se ha encontrado que aumenta su actividad fisica en un 27% respecto al
valor basal y ademés planteando como objetivo dar 10.000 pasos al dia (es un importante predictor de mayor
actividad fisica) aunque una sola recomendacién para el conteo de pasos puede no ser apropiada para todos
los adultos (otros autores hablan de 7500 a 8000 pasos) la intensidad del paso y la edad.

Sabemos que la mayoria de nuestros pacientes con DM2 no tienen suficiente capacidad aerébica y anaerébica
para llevar a cabo una AF moderada/intensa y/o sostenida independientemente de otras limitaciones (comor-



bilidades y/o problemas ortopédicos), por lo que nos centraremos bdsicamente en la prescripcién de ejercicios
de intensidad moderada de forma individual (55 a un 69 % del méximo la capacidad aerdbica).

La regularidad en la AF posiblemente es la clave del éxito ya que entraria a formar parte del estilo de vida, al
que puede ayudar que sea variado el entrenamiento.

En cualquier caso, se debe considerar la AF como un “fdrmaco” de proteccién cardiovascular y control meta-
bélico de primera linea en la DM2, que se puede indicar de forma segura, siempre y cuando se tomen ciertas
precauciones como cualquier farmaco, para ello hay que individualizar su prescripcién siguiendo los criterios
de eficacia, seguridad, adherencia y coste. El coste beneficio estd demostrado y para la seguridad y adherencia
realizaremos una valoracién del paciente y en funcién de esto realizar la prescripcién de la AF.

Distinguimos tres tipos de valoracién:

Realizar anamnesis y exploracién fisica, con especial atencién a la identifica-
cién de complicaciones crénicas macro y microvasculares (insuficiencia arterial de miembros inferiores
-palpacién de pulsos y/o toma de presiones-, retinopatia -si ha sido rdpidamente progresiva, severa o se
encuentra en tratamiento con laser, puede representar una contraindicacién para cualquier tipo de ejerci-
cio-,microalbuminuria o albuminuria,neuropatia periférica -sensibilidad superficial y profunda,neuropatia
autondmica -frecuencia cardiaca persistente por arriba de 90-100, descenso mayor de 20 mmHg de la
presion sistdlica al cambio de posicién-, presencia de cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca y otras
posibles comorbilidades (p.ej. sabemos que una persona con una gonartrosis u obesidad no podremos
prescribirle ejercicios de carga de los miembros inferiores o con deformidades en los pies, etc. ..). (

)

Conceptualmente esta valoracién se refiere a valorar
resistencia, fuerza, flexibilidad y velocidad, aunque para el tratamiento de la DM2 lo mas importante es
valorar la resistencia siendo importante conocer la actividad fisica previa, tanto la habitual ( laboral o
doméstica) como la que desarrolla en sus momentos de ocio. Es obvio que no podremos prescribir el
mismo tipo de ejercicio y/o el mismo ritmo de progresion a aquel paciente que previamente presenta una
actividad sedentaria o ligera (en este caso tiene que ser un ritmo més lento, progresivo y de adaptacién del
paciente), en comparacién con otro que regularmente realiza una actividad moderada o intensa.

todo esfuerzo es inutil si no conseguimos que el paciente
se adhiera a las recomendaciones, negociando y valorando que tipo de ejercicio se ajustaria a sus necesi-
dades y a sus preferencias. Consideramos, al igual que la dieta y cualquier modificacién de estilos de vida,
que hay que explorar en el modelo de estadios de cambio de Prochaska y Diclemente, (precontempla-
cién, contemplacién, determinacién, cambios, mantenimiento y recaida) en qué momento se encuentra
el paciente ya que registra una actitud mental diferente e implica un tipo de motivacién también distinto
( ). Aparte del modelo indicado hay otros como el modelo de las 5 Aes, que permiten abordar los
procesos de cambio en estilos de vida propuesto por el US Preventive Services Task Force que recomienda
los siguientes pasos: Averiguar los condicionantes personales, Aconsejar de forma especifica los cambios,
Acordar los objetivos, Ayudar a la consecucién de los objetivos y Asegurar el seguimiento adecuado del
proceso. ( ).

La prescripcién de ejercicio es el proceso mediante el cual se recomienda a una persona un régimen de ac-
tividad fisica de manera sistematica e individualizada. Los componentes de la prescripcion de ejercicio aeré-
bico (tolerancia cardiovascular), son el tipo de ejercicio, la intensidad, frecuencia y duracién mientras con un
ejercicio de resistencia muscular (anaerébico) se trata del tipo de ejercicio, frecuencia, volumen (repeticiones
y series) e intensidad del entrenamiento resistido. Las recomendaciones generales a la poblacién para la pres-
cripcion de ejercicio son aplicables a personas con DM 2 siempre que se tenga en cuenta la valoracién previa
(descartar morbilidades) y teniendo presente los condicionantes de mayor riesgo de complicacién de eventos
cardiovasculares y de hipoglucemia (insulina y secretagogos) en la practica de EF ( ).

Tipo de ejercicio:
Seguln la via energética predominante:

, s un ejercicio de baja-moderada intensi-
dad y larga duracién (caminar, trotar, correr, nadar, ciclismo, esqui de fondo, patinaje, montafiismo,
remo, ...). Las necesidades de oxigeno las aporta el aparato respiratorio y cardiovascular y la glucosa
se metaboliza por las vias aerdbicas (en un momento determinado un ejercicio aerébico se puede
convertir en anaerébico, como puede ser un sprint final de un recorrido en bicicleta).



, es un ejercicio de gran intensidad y corta duracién
(ejercicios gimnasticos, pesas, cintas eldsticas, maquinas de gimnasios, carreras de velocidad...). La
glucosa se metaboliza por la via anaerdbica y se produce mucho lactato. Han demostrado también
su beneficio, estos entrenamientos de resistencia que para reducir al minimo el riesgo de lesiones es
recomendable que esté supervisado por un monitor cualificado y realizarlo en dias no consecutivos,
asi pues, en ausencia de contraindicaciones, deberia insistirse en DM 2, realizar dichos ejercicios.

Las intervenciones con entrenamiento combinado de ejercicios aerébicos y de
resistencia pueden ser superiores al desarrollado por uno solo. Se ha observado una mayor reduccién
de A1C en adultos con DM 2 que realizan un programa de entrenamiento combinado en compara-
cién con cualquier tipo solo; sin embargo, los participantes del grupo de entrenamiento combinado
tuvieron un mayor volumen de ejercicio. En otro ECA comparando con control que no hacian ejercicio
mejoraba significativamente los niveles de A1C ademés el grupo combinado perdié més peso y mejo-
ré mas la aptitud aerdébica.

, que se caracteriza la metodologia por la alter-
nancia de periodos cortos y de alta intensidad con otros de recuperacién o de intensidad media-baja.
En una misma sesién trabaja a través de ritmos aerdbicos y anaerdbicos la potencia, la fuerza y el
aparato cardiocirculatorio. Recomendar que para que este tipo de entrenamiento sea una practica
seguray eficaz el perfil seria de una persona joven sin comorbilidades y con un andlisis de la condicién
fisica previa, aplicando el principio de progresién al escalonar sus intensidades y especificamente
en la persona con DM 2 con control glucémico pre-y-post intervencién, equilibrando actividad fisica,
ingesta de hidratos de carbono y dosis de insulina para los que la requieren. En un estudio sugieren
que el entrenamiento HIIT puede ser una estrategia efectiva para mejorar el control de la glucemia en
personas con diabetes tipo 2, asi como para mejorar la capacidad aerdébica y la composicién corporal.
Sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar la seguridad y la eficacia a largo plazo del
entrenamiento HITT en personas con diabetes tipo 2.

Segun el objetivo que busquemos

Habitualmente en toda la poblacién, a partir de los 40 afios se pierde progresivamente tejido muscular, y
se va debilitando el tejido 6seo... por tanto se va perdiendo

aunque la velocidad de instauracién va a depender de las caracteristicas personales y la actividad fisica que
realice la persona (el término resistencia ha sido utilizado a veces refiriéndose a cardiorrespiratorio ejercicio
aerdbico y otras veces a fuerza muscular ejercicio anaerdébico).

Como vemos en la tabla ( ) hay diversos tipos de ejercicio en donde en unos predomina un com-
ponente y en otros otro, no existiendo en principio una contraindicacién formal para su practica en donde
como hemos dicho, habra que individualizar en las personas con DM 2 segun caracteristicas, preferencias,
edad, forma fisica, comorbilidades..., asi deben desaconsejarse aquellos EF o deportes violentos o que con-
llevan algun tipo de riesgo (maratén, submarinismo, alpinismo, ...). En los pacientes con neuropatia peri-
férica deben limitarse los ejercicios que traumatizan los pies, por ejemplo correr y trotar. En los pacientes
con retinopatia deben evitarse los deportes de contacto (boxeo, lucha). Si presentan dificultad para cargar
miembros inferiores problemas osteoarticulares u obesidad, se recomienda bicicleta (o su modalidad de
bicicleta estética) o natacién. La gimnasia dirigida segliin patologia osteoarticular podria también beneficiar.

es la variable para la prescripcién mas importante y a veces dificil de determinar ( ).
Existen varios métodos para cuantificar la intensidad del ejercicio (porcentaje del VO2max, METmAx, fre-
cuencia cardiaca maxima, etc.). Nosotros vamos a exponer dos maneras basicas de medir dicha intensidad
en relacién con la persona:

como guia general para medir el nivel de esfuerzo, considerar la
percepcién subjetiva por el propio paciente (se ha demostrado que existe relacién con el consumo de
oxigeno), que aunque existe escalas (Borg) que permiten valorar la percepcién del ejercicio, nosotros reco-
mendamos que el limite maximo al principio sea el establecido por el “talking test” y mas adelante cuando
mejore su forma fisica, sienta la AF como “algo dura” (pero no dura o muy dura).

ya que se puede controlar facilmente con pulsémetro, relojes inteligen-
tes y lo mas diestros ensefiarle la toma de pulsaciones ( ). Asi pues realizaremos una estimacion
indirecta de la frecuencia cardiaca maxima (FCM) a través de férmulas (FCM y/o el método de Karvonen).
En la mayoria de los pacientes con DM2 prescribiremos una frecuencia cardiaca objetivo de intensidad
moderada ( o leve segln forma fisica..) con un rango minimo y maximo :

Frecuencia Cardiaca Méaxima (FCM)= 220- edad

1. Maximo: El 69 % de 200-Edad = (220-Edad)*0.69



2. Minimo: El 55 % de 200-Edad = (220-Edad)*0.55
Si se estd comenzando un programa de EF comenzar por el rango inferior e incrementar la intensidad mode-
rada gradualmente.

Ejemplo: paciente de 67 afios que quiere realizar EF de moderada intensidad FCM = 220-67 = 153 Ipm

55% de 153 = 84 Ipm
69% de 153 =106 Ipm

En EF de alta intensidad (70%-85% de la FCM) se puede utilizar mas el método de Karvonen, que tiene en cuen-
ta la FC de reposo del paciente:

FC de reserva (FC util) = ([FC maxima - FC en reposo] (% de trabajo) + FC en reposo

Ejemplo: paciente de 67 afios que quiere realizar EF de alta intensidad cuya frecuencia cardiaca en reposo es
de 68 latidos por minuto (Ipm).

Calcular la FCM (restar 220-67 (edad))=153 Ipm

FC en reposo = 68 Ipm (se ha hecho la media de 3 dias en bipedestacién cuando se levanta por la ma-
fiana)

FCR (de reserva) = 153-68 = 85 Ipm

Rango minimo: multiplicar porcentaje de trabajo 0,7 (70%) * FCR =59,5+ 68 =127 Ipm

Rango méaximo: 0,85*FCR = 72,25 + 68 = 140 Ipm

(este sistema no debe ser utilizado en pacientes con neuropatia autonémica cardiovascular, ya que tienen
de base un aumento de la FCy a igualdad de edad e intensidad dan cifras objetivo de FC algo mas elevadas).

Estableceremos como objetivo de FC un rango y no una cifra puntual, de esta forma si estd por debajo o por
encima del rango de frecuencia cardiaca objetivo, hay ajustar la intensidad del ejercicio. Tener en cuenta que
la frecuencia cardiaca méaxima es solo una estimacion, si se desea un rango mas especifico, se puede analizar
con un fisidlogo del ejercicio o un entrenador personal.

En los ejercicios de pesas se ha utilizado también el conocer cudl es nuestra capacidad maxima, calculada como
el maximo peso con que se puede realizar una Unica repeticién (1 RM=1 repeticién maxima), prescribiendo
ejercicios con pesos entre el 60y el 80% de 1 RM. En pacientes en baja forma fisica o mayores la realizacién del
test no lo recomendamos porque puede ser lesiva, y como alternativa podemos poner en marcha un programa
de ejercicio con incrementos progresivos de los pesos donde permita realizar entre 10 y 15 repeticiones sin
llegar al cansancio.

Pensamos de todas formas que la prescripcion de EF intenso o de aspecto competitivo, no es nuestro objetivo
como médicos de familia, ya que habria que hacer una valoracién cardiorrespiratoria mas exhaustiva, reco-
mendandose por ejemplo la practica de un electrocardiograma de esfuerzo en aquellos pacientes con riesgo
de patologia cardiovascular, ecocardiografia....

Duraciéon
Se refiere al nUmero de minutos de entrenamiento por sesién. La duracién de cada sesién puede variar entre
10 y 60 minutos dependiendo de la intensidad. En pacientes sedentarios, al iniciar AF se programara sesiones
de 10 a 20 minutos que ird aumentando gradualmente segln vaya mejorando su capacidad cardiorrespira-
toria.

El gasto caldrico 6ptimo se consigue en sesiones de 20 a 30 minutos de duracién, excluyendo el tiempo de
calentamiento y de recuperacion.

Frecuencia
Referido al nUmero de dias por semana en que se realiza el entrenamiento, que dependerd, en parte, de la
duraciéony de la intensidad del ejercicio. Se debe realizar al menos de 3 a 5 dias por semana o en un programa
de dias alternos para alcanzar el condicionamiento cardiovascular y mejorar la sensibilidad a la insulina.

Volumen
Se refiere a la cantidad total de actividad realizada. Refiriéndonos al entrenamiento de resistencia muscular
el volumen de entrenamiento El volumen de entrenamiento muscular se calcula multiplicando el nimero de
series, el nUmero de repeticiones y el peso utilizado en cada ejercicio. Por ejemplo, si se realizan 3 series de 10
repeticiones con un peso de 20 kg en un ejercicio, el volumen de entrenamiento seria de 600 kg (3 x 10 x 20).
Sin embargo, es importante recordar que el volumen de entrenamiento éptimo varia segun los objetivos y la
experiencia del individuo.



Para conocer el volumen de ejercicio que se necesita podemos que se produce
durante el ejercicio (dependerd de la intensidad, frecuencia y duracién). Gasto energético se puede estimar
conociendo los METs de la actividad (un MET es la cantidad de oxigeno utilizado cuando se estd completamente
inactivo. 1 MET equivale a 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto.).

Se utiliza la ecuacién recomendada por el American College of Sports Medicine:

METs (tabla 3)* 3,5 * kg de peso / 200 = Kcal * min-1

Por ejemplo si pesa 70 Kg y realiza paseo en bicicleta (< 16 km/h):

4*3,5%70/200 = 4,9 kcal/min

Por cada minuto de paseo en bicicleta (< 16 km/h) se “quemara” 4,9 Kcal en un minuto. En 30 mn habra
tenido un gasto calérico de 147 Kcal.

En general, las actividades que exijan un gasto energético menor de 3,5 METs
se consideran de baja intensidad y actividades de intensidad moderada las que
exigen un gasto energético de 4 a 8 METSs ( ).

Si es el tiempo, podra registrar el que se haya dedicado a cada ejercicio y sumado a las actividades rutinarias
de la vida diaria de baja intensidad (cocina, ir de compras) o a las actividades de duracién inferior a 10 minutos
(ir caminando a la oficina...) se averigua el total de tiempo y se calcula las Kilocalorias gastadas.

La American College of Sports Medicine recomienda en poblacién general, para conseguir niveles de actividad
fisica 6ptima, mantener un gasto calérico semanal cercano a las 2000 kcal, siempre que la salud y la forma
fisica lo permitan. Sin embargo, sugiere para la reduccién de grasa corporal un umbral semanal de 800 a 900
kcal, es decir, un umbral minimo de 300 kcal/sesién de ejercicio realizado en 3 dias/semana, o 200 kcal/sesién
en 4 dias/semana.

Dependiendo de las valoraciones que hicimos previamente, distinguimos tres etapas:

(aproximadamente desde la 12 a la 6 semana). Se comenzard con sesiones de 12 a 20 minutos,
sin incluir el calentamiento, dos veces a la semana con un niUmero equivalente de dias de descanso entre cada
sesiony a una intensidad que, dependerd del nivel de forma fisica inicial. Al final de este periodo se debe llegar
a tres sesiones semanales, equidistantes en el tiempo, al nivel minimo de prescripcién de intensidad y con una
duraciéon de 20 minutos.

Si una persona tiene un nivel bajo debe preverse de 6 a 10 semanas, mientras que si parte con una buena
condicién aerdbica puede reducirse a 2 o 3 semanas o incluso eliminarse.

(6 a la 20° semana). Se incrementard progresivamente la duracién, por encima de los 20 mi-
nutos, cuatro veces por semanay finalizando a cinco veces por semana; y la intensidad, desde el limite minimo
hasta el maximo, sin que haya que trabajar en este limite en todas las sesiones.

, se alcanza sobre los 6 meses. La intensidad serd la comprendida entre los limites de
la prescripcién, durante 45 a 60 minutos y cuatro o cinco veces a la semana. Y asi deberd mantenerse.

Consistirad en 3 partes consecutivas:

duracién entre 5y 15 minutos y consiste en caminar o correr suavemente antes de iniciar la
sesion de ejercicio, para después realizar algunos ejercicios de estiramiento muscular y movilidad articular de
los musculos y articulaciones que han de participar en el ejercicio posterior ( ).

Es la fase donde se realiza el tipo de ejercicio aerébico/anaerdébico elegido con la intensidad
y duracién prescrita.

mantener la misma actividad fisica pero atenuando progresivamente su intensidad has-
ta la detencién en un periodo de 5 a 10 minutos. Se puede terminar con ejercicios de flexibilidad y relajacién.

Entrega una hoja de registro de la AF que hace
Programar visitas de seguimiento 3-6 meses
Reevaluar condicién fisica y estado de salud anualmente



Se deben examinar los pies diariamente y siempre al terminar el ejercicio, en busca de heridas, ampollas
e infecciones. Utilizar calzado apropiado.

Evitar deportes de riesgo.

Se debe evitar el ejercicio en condiciones de frio o calor extremos.

inestable se debe evitar el ejercicio fisico, pues este puede deteriorar ain mas la
situacién metabdlica. Se debe proceder inicialmente a controlarlo, y posteriormente se indicard la practica de
ejercicio fisico progresivo y continuado.

se deben tomar las precauciones necesarias para evitar la hipoglucemia:

Disminuir la dosis de insulina o Hipoglucemiantes orales secretagogos.

Dependiendo de la intensidad y duracién se deberd aumentar la ingesta de carbohidratos antes (1-3
horas antes), durante (cada 30 minutos) y hasta 24 horas después del ejercicio

Evitar inyectar la insulina en el lugar mas afectado por el esfuerzo.

Programar el ejercicio, evitando las horas que coincidan con el méaximo pico insulinico.

Monitorizar la glucemia antes, durante y después del ejercicio en caso de tratamiento con insulinote-
rapia.

Estdn basadas en el consenso de la American College of Sports Medicine 2022.

Se ha comprobado en distintos trabajos que la AF esta inversamente relacionada con la incidencia de DM 2 so-
bre todo en los que la actividad fisica inicial era mas baja y con caminata de intensidad moderada, mejorando
la tolerancia oral a la glucosa sélo con una pérdida de peso de 2 kg. En general, las personas con alto riesgo
para desarrollar DM 2 que inicialmente tienen bajos niveles de AF se benefician al maximo con caminatas de
intensidad moderada, ademas de otros ejercicios.

El entrenamiento fisico previo al embarazo ha sido consistentemente asociado con un riesgo reducido de
DMG. Ejercicio aerébico moderado realizado 3 dias a la semana (50-55 min por sesién) durante 8-10 semanas
en el primer y segundo trimestre, reduce la prevalencia de DMG (2,6 % frente a 6,8 % con atencién estandar) y
minimiza el aumento excesivo de peso durante el embarazo.

Se ha demostrado que el ejercicio regular reduce sustancialmente los sintomas de depresién y ansiedad en
personas de todas las edades a corto y largo plazo y mejora el bienestar psicolégico, incluida la calidad de vida
relacionada con la salud.

DT2 estd asociado con disfuncién cognitiva, que incluye atencién y concentracién deficientes, memoria visual
y verbal, velocidad de procesamiento y funcién ejecutiva. Existe hasta el momento una escasez de investiga-
ciones sobre los efectos del ejercicio en memoria y funcién cognitiva en personas con DM 2. Un metandlisis
reciente sugirié un efecto favorable, aunque de pequefio a moderado, sobre la funcién ejecutiva y la memoria
(89), similar a otros trabajos. Se sabe que la DM 2 si estd mal controlada se asocia con puntajes de funcién
cognitiva mas bajos, y la participacién en la actividad fisica puede prevenir parte de la posible disminucién de
la cognicion.

En personas mayores si no hay contraindicacién el entrenamiento serd combinado de resistencia, fuerza, fle-
xibilidad y equilibrio.

Los adultos mayores con DM 2 deben aspirar a obtener tanta actividad aerdbica como le permita la presencia
de comorbilidades, capacidad fisica y salud mental sin que no pase mas de 2 dias consecutivos sin realizar. En
cuanto a los ejercicios de resistencia sabemos que hay una mejora del 10% al 15% en fuerza, densidad mineral
6sea, masa magra, presion arterial, lipidos en sangre y sensibilidad a la insulina, junto con reducciones tres ve-
ces mayores en HbA1C. En particular, las intervenciones que combinan ejercicios aerébicos y el entrenamiento
de resistencia pueden ser superior a cualquiera de los dos solos. En cualquier caso si no es posible debe cen-
trarse en mejorar la aptitud funcional (capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas de manera
independiente y sin dificultad) y el equilibrio. Los ejercicios que mejoran la flexibilidad de las articulaciones son
muy beneficiosos para la salud y el bienestar de las personas adultas mayores pues en DM 2 pueden existir
mayores limitaciones a la movilidad articular que en personas sanas de su misma edad. En la flexibilidad para
evitar lesiones, el estiramiento se debe realizar a velocidad lenta y constante, sosteniendo la posicién final du-



rante unos 10 a 30 segundos y repetirlo de 3-5 veces, con frecuencia diaria. No podemos olvidar los ejercicios
de equilibrio que se pueden llevar a cabo en el hogar, ya que pueden reducir el riesgo de caidas incluso sin
cambios significativos en la fuerza de las piernas. Si la persona mayor por dificultad de deambulacién esta con-
tinuamente sentada, ponerse de pie, en el mismo sitio sintiendo que tiene detrds el asiento, con o sin apoyo
de brazos, y mantener unos 5-10 segundos y volverse a sentar procurando no dejarse caer. Repetir al menos
5 veces cada sesién y realizar al menos 3 sesiones al dia en diferentes horarios. Este ejercicio puede prevenir
caidas y mantener el equilibrio.

La inactividad fisica (es decir, sentarse o acostarse mientras se estd despierto) aumenta el riesgo de DM 2. Se
ha relacionado el tiempo sedentario con la hiperglucemia independientemente de la condicién fisica aerébica.
Por otro lado pequefias “dosis” de AF para romper la sedestacién (caminar con poca intensidad o simples acti-
vidades de resistencia durante 3 min cada 30 min durante 8 h), atenlian moderadamente los niveles de glucosa
e insulina postprandiales. Sin embargo no esta claro que la utilizacién a largo plazo de las pausas en el tiempo
sedentario tengan beneficios glucémicos clinicamente relevantes.

La hipoglucemia es la complicacién metabdlica mas frecuente en el paciente con diabetes que realiza ejercicio

fisicoy es una de las barreras mas fuertes para incorporar el ejercicio en la vida diaria, el miedo a la hipogluce-
mia. Las personas que controlan la glucemia solo con la mejora del estilo de vida tienen un riesgo minimo de
hipoglucemia relacionada con el ejercicio y si tiene fairmacos antidiabéticos los que aumentan dicho riesgo son
fundamentalmente la insulina y los secretagogos de insulina (sulfonilureas y meglitinidas) especial atencién
en las hipoglucemias de inicio tardio. Aunque no hace falta ajuste de dosis ni ingerir carbohidratos para otros
medicamentos orales para la diabetes o inyectables que no sean insulina, como el péptido-1 similar al glucagén
(GLP-1) agonistas, si debe estar informada la persona de los sintomas de hipoglucemia y como abordarlos. El
riesgo de hipoglucemia durante y después del ejercicio puede reducirse cuando se realizan ajustes de dosis de
insulina y/o se consumen carbohidratos adicionales. ( )

Las recomendaciones clinicas de consenso indican que si la glucosa en sangre es >300 mg/dL se debe tener
precaucién al hacer ejercicio (actividades ligeras si estan asintomaticos y correctamente hidratados) con o sin
niveles minimos de cetonas en sangre u orina (rara vez se miden o se elevan excesivamente en personas con
DM 2). Las actividades que son cortas e intensas puede causar un aumento transitorio en glucosa en sangre
que permanece elevada después durante un periodo de tiempo. Es importante destacar que la cetoacidosis
diabética, puede ocurrir con euglucemia o solo con hiperglucemia moderada en adultos con diabetes tipo 2
que toman inhibidores orales del cotransportador de sodio y glucosa 2 (iSGLT2) para controlar la glucosa en
sangre, es por esto que la AF solo debe realizarse cuando las personas con hiperglucemia, incluso sin cetosis
manifiesta, se sienten bien y estén hidratados.



ANEXOS

ACTIVIDAD FISICA




Intensidad de ejercicio absoluta y relativa para el trabajo cardiorespiratorio y de

Intensidad Resistencia cardiorrespiratoria Fuerza
et Intensidad relativa Intensidad | Intensidad relativa (MET) por edades (afies) Intensidad
absoluta relativa
(MET) 20-39 40-64 =b5 (%1RM)
Muy ligera <30 <57 <2 <24 <2 <6 <30
Ligera 30-39 57-63 229 2447 239 16-3.1 30-49
Moderada 40-59 64-76 359 4.8-7.1 4-5.9 32-47 50-69
Fuerte 60-89 77-95 6-8.7 7.2-10,1 6-84 4867 70-84
Maxima =90 =96 =88 =102 285 =68 =85

Modificada de Garber et al.
%FCmax:Frecuencia Cardiaca Maxima (220-edad) %FCR: Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCmax-FC reposo)
1 MET=consumo minimo de O2 para mantener funciones vitales en reposo= 3,5 ml02/kg/min.

Algoritmo de actividad y ejercicio fisico.

Qué tipo de ejercicio, a qué paciente, qué intensidad y con qué frecuencia?

l

Valoracién
de
Actividad Fisica
diaria habitual
Sedentario | Baja Intensidad | Moderad idad | | Alta dad |

Valoracion orgdnica:
Se detectan

complicaciones micro o

macrovasculares

Valoracién Factores
de
Riesgo Cardiovascular

Riesgo moderado
o alfo 8] Valoracién Especial
Tipo de Actividad Fisica
Sl
Ampliar estudio Valoracion
:Prueba de De
Esfuerzo... Condiciones Fisicas
-IMC,EDAD
-OSTEOARTICULAR
-EXPERIENCIAS PREVIAS
-FC MAXIMA=220-EDAD

I Baja Intensidad | | Moderada Intensidad | | Alta Intensidad |

Todos los pacientes con DM2 deberian recibir consejo para realizar al menos ciento cincuenta minutos se-
manales de actividad fisica aerébica moderada (frecuencia cardiaca entre un maximo del 70% de FCM y un
minimo del 60% de FCM), repartidas en al menos tres dias por semana, con no mas de dos dias consecutivos
sin hacer ejercicio. Ademas, la practica de ejercicios de resistencia dos dias a la semana ofrece beneficios
adicionales en la DM 2 (acondicionamiento muscular). sin hacer ejercicio. Ademas, la practica de ejercicios de
resistencia dos dias a la semana ofrece beneficios adicionales en la DM 2 (acondicionamiento muscular).
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Personas con DM 2 con mayor riesgo de complicacion en la practica de EF.

Edad >35 afios

Diabetes tipo 2 de mas de 10 afios de duracion

Coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular o comorbilidades

Presencia de complicaciones microvasculares (microalbuminuria, nefropatia y retinopatia)
Neuropatia autonémica

Insuficiencia vascular periférica

Inestabilidad glucémica ( dias previos con glucemias basales > 250 o frecuentes
hipoglucemias)

Resumen infografico de la prescripcién del ejercicio fisico.
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Prescripcion de EF aerdbico.

Tipo de ejercicio

Ver anexo 5

Frecuencia

Al menos entre 3 y 5 dias por semana (no
consecutivos) .

(L1 efecto hipoglucemiante se produce hasta
las 12-72h después de la practica de
ejercicio fisico)

Duracién

Entre 20-60 min por cada sesion de ejercicio
de intensidad moderada
(Depende de la intensidad del ejercicio)

Intensidad

Mediante la frecuencia cardiaca o
Mediante la percepcion subjetiva del
esfuerzo. Talking test

Prescripcién de EF anaerébico

Tipo de ejercicio

Ver anexo 5. Los que desarrollen la mayor
parte de grupos musculares (brazos,
hombros, torax, abdomen, espalda, caderas
y piernas). Al menos 8 tipos de ejercicios
distintos

Frecuencia 2 dias no consecutivos en semana .
Duracion Entre 20-30 min por cada sesion de ejercicio
de intensidad moderada
(Depende de la intensidad del e¢jercicio)
Intensidad Entre el 20-60% de 1 RM (Repeticion
Maixima)
Percepcion subjetiva del esfuerzo.
Volumen 2-3 sesiones y con 10-15 repeticiones cada

una(descanso entre sesiones minimo 2 min)

Prescripcion de Flexibilidad

Tipo de ejercicio

Ver anexo 5. Incluyan la mayor parte de
grupos de nmisculos y tendones..Realizar
calentamiento si solo se hace flexibilidad

Frecuencia Al menos 2 dias en semana no consecutivos
Duracion Minimo de 10 minutos
Intensidad Realizarlos de forma lenta y progresiva,

manteniendo el estiramiento durante 10-30
segundos y realizando 2-4 repeticiones de
cada ejercicio

Prescripcion de Equilibrio

Tipo de ejercicio

Ver anexo 5.

Frecuencia Al menos 3 dias consecutivos en semana,
indicado > 65 afios para evitar caidas
Duracion Minimo de 10 minutos global

Intensidad

Baja
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Tipos de ejercicio.

Tip: Caracteristicas EicmElus\
TFyercicio Acrabico Uso de grandes grupos musculares dd| Correr,

manera ritmica y sostenida, con ¢l|
objetivo de aumentar el consumo def
oxigeno y mejorar la capacidad
cardiovascular.

Caminar a paso ra idn’
Andar en bicirleta|
Hacer I.iptica[i
Hacer spinning‘

Nadar

Bailar|

Saltar acuel'da|

Rema

Ejercicio Anaerobico

"Alta intensidad y corta duracion, y se‘
realizan sin la presencia de oxigeno| .
suficiente para producir energia es decir|
el cuerpo utiliza otras fuentes de|
energia, como el glucégeno alma
‘en los musculos.

Levantamiento de pcsﬂs|
Entrenamiento con pesas rusas‘
Entr i con bandas ela
Sprints de alta intensidad|
Ejercicios pliomé(ricos|
Flexiones de brazos con peso|
Sentadillas con peso|

Burpvcs| 2
Remo con mancuernas o barra...

Fjercicios de Fortalecimiento
Muscular

Uso de la fuerza muscular para vencer|
una resistencia, ya sea con el propio|
peso corporal o con el uso de pesas of
maquinas

Flexiones de hrazos‘
Sentadillas con pcsui

i de pesas|
Entr i con bandas
Remo con mancuernas o barral
Curl de biceps con mancuernas‘
Prensa de pie’m
Abdominales|
No estructurados que formen parte de algin juegoi
(tirar a la cuerda, subir-bajar escaleras...)|

Ejercicios de Fortulecimiento
Osea

Aplicacion de fuerza sobre los huesos,|
lo que estimula la formacion de nucvafl
células oseas y ayuda a prevenir la
pérdida de densidad dsea.

Levantamiento de pesas|
Entrenamiento con pesas rusaj
Caminar a paso rapid

Andar en hicicleta|

- eliptica|

pinning‘

aladora)

Hacer
Hacer
Bailar|

Escaladaz saltar a la cuerda, baloncesto =ten'

Ejercicios de Flexibilidad

Ayudan a mejorar la movilidad arfienlar
¥ la elasticidad muscular

Estiramientos estith s i las posici de
estiramiento durante varios segundos, sin rebotes i
movimientos bruscos.

Estivamientos dindmicos. se realizan movimientos

suaves v controlados que Bevan a la articulacion a su

rango miximo de movimiento,

Yoga: una prictica que combina esliramientos, posturas ¥
meditacidin para mejorar la flexibilidad y 1a fuerza
mitscular.

Pilates: una téenica que se enfoca en el control del cuerpo
y la respiracian, v que utiliza mi AUAVES ¥
recisos para mejorar la flexibilidad y la postura.

Tai chi: un arte marcial chine que combina movimienios
suaves v nidos con téenicas de respiracidn gara mejorar
la flexibilidad, el equilibrio v la concentracion

Ejercicios de Equlibrio

‘Ayudan a mejorar la estabilidad y el|
control del cuerpo, y son especialmente|
importantes para prevenir caidas y|
lesiones|

Pararse sobre un pie: se puede comenzar sosteniéndose]
de una pared o una silla, y luego intentar mantener el
equilibrio sin apoyo.
Caminar en linea recta: se trata de caminar en linea|
recta, colocando un pie delante del otro, como
estuviera caminando sobre una cuerda|
Sentadillas en un pie: se realiza una sentadilla con un pie|
levantado del suelo, iendo el equilibrio y la postura)
cun’ec\a]
Yoga: muchas posturas de yoga implican mantener el‘
equilibrio sobre un pie o con el cuerpo en una pnsici(’)n‘
inestable |
Pilates: algunos ejercicios de Pilates implican mantener ell
equilibrio sobre una pelota o un disco de equilibrio
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Tabla Frecuencia cardiaca y su medicién.

Aerdbico Método Frecuencia Caleulo de la Frecuencia
Cardiaca Maxima (FCM) | Cardiaca Maxima (FCM)=
220- edad
Prescribiremos 60-80% del
resultado FCM
Método de Karvonen FC atil = ([FC maxima —
FC enreposo] * (% de
trabajo) +~ FC en reposo
Percepeion subjetiva del Escala de Borg
esfuerzo
Anaerébico Igual aerdbico

En caso de pesas : IREM

1 RM=1 repeticién maxima

Algunas medicaciones (betabloqueantes) dificultan el uso de 1a FCmax estimada. ya que puede disminuir
ésta v por tanto hay que disminuir el rango de frecuencia cardiaca objetivo. En caso necesario se hace
preciso establecer la intensidad con otros métodos (por ejemplo Entrenamiento por Percepcion del

Esfuerzo MZE."I']

Toma de pulsaciones en ausencia de dispositivos tecnolagicos (reloj inteligente..)

Pararse un momento y tomarse el pulso durante 15 segundos y multiplicar este m#nem por 4 para

calcular los latidos por minuto.

En la arteria carotida

Apovar los dedos indice v medio sobre el cuello. al
lado de la triquea.

En la mufteca

Colocar dos dedos entre el hueso v el tenddn sobre
la arteria radial, que se encuentra en el lado del
pulgar de la mufieca.
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Tabla Fde gasto caldrico en METs.

ACTIVIDAD METS (3-5 mif
kg min)
Bicicleta montafia 85
Bicicleta paseo (< 16 km/h) 40
Bicicleta (general) 80
Bicicleta (esfuerzo ligero: 16-19 km'h) 6.0
Bicicleta (esfuerzo medio: 19-22 5 km/h) 80
Bicicleta {esfuerzo vigoroso: 22 5- 24 km/h) 100
Gimnasio (Health Club) en general 55
Gumnasio (calisténicos fuertes) 30
Calisténicos suaves 35
Circuito training (incluvendo algunos de aerdbic) 80
Maguina de esqui 7.0
Maquina de Step (escaleras) 9.0
Estiramientos/ Yoga 2.5
Aerobic acuatico/ calisténicos 4.0
Baile (ballet. o moderne: twist) 48
Baile (flamenco. general. griego) 45
Baile: aerobic 0.3
Aerobic: step 85
Camunar con el perro 3.0
Camunar de paseo 2.5
Caminar moderadamente rapido (4.5 km/h) 33
Caminar rapido (6.0 km/h) 5.0
Canunar en cuesta 7090
Camunar bajando escaleras 3.0
Caminar subiendo escaleras 80
Caminar sobre hierba 5.0
Nadar espalda 70
Nadar braza 100
Nadar crawl (moderado) 2.0
Nadar Crawl (rapido) 11.0
Madasr marinnca 11.0
Madar,placer o recreo 60
Actividades acuaticas (Correr en piscina) 80
Correr en general 70
Correr (8 Km'h) 8.0
Correr (11 Km/h) 11.5
Correr (14 Km/h) 150
Correr (16 Km/h) 160
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/nexo 22 Ejercicios basicos para un calentamiento.

' Tobillos: flexion - extension. Los movimientos de la articulcién del tobillo se realizardn alternando un
movimiento en el que toquemos el suelo con la punta del pie y otro con el talén, pero en el aire.

e

. Flexiones de rodillas. Desde la posicién de pie nos agachamos doblando las rodillas y las volvemos a

estirar.

9
\

~_Flexién y extensién de cadera. Desde la posicién de pie doblamos la articulacién de la cadera hacia delante
y hacia atras.

™

‘' Flexion laterales de cadera. Desde la posicién de pie movemos la parte superior de nuestro cuerpo, a partir
de la cadera, hacia la derecha y la izquierda.
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Giros de muiecas. Con el pufio cerrado giramos las mufiecas 360°.

Movimientos ondulatorios de mufiecas. Con los dedos de una mano entrelazados en la de la otra, primero
movemos una mufieca, para después moverla otra.

Giros de codos. Con los brazos separados del cuerpo realizamos giros de 360°.

2

YA

Movimientos alternativos de brazos uno arriba, otro abajo. Con los brazos extendidos totalmente, se
realiza el recorrido desde la cabeza a la cadera con un brazoy el inverso con el otro. Los brazos estan relajados.

G

Movimientos de brazos del exterior al centro del cuerpo, cruzandolos en el pecho. Con los brazos total-
mente extendidos se llevan lo mas alejados posible del cuerpo, para realizar movimientos y que se crucen en
el pecho. Los brazos estan relajados

i



(. Giros de hombros hacia delante y hacia atras. Giros de hombros alternativos.
Realizamos movimientos de giros en la articulacién del hombro de 360°.

A0

1. Movimientos de cuello laterales, giros de cuello (desde la mitad hacia un lado y desde la mitad hacia el
otro). Movimientos de cuello hacia abajo - arriba.

Movemos el cuello mirando a izquierda y derecha, colocando la barbilla en los hombros. Otros movimientos
para realizar el calentamiento del cuello son moverlo de arriba-abajo y moverlo hacia la derecha e izquierda
pero colocando en los hombros las orejas.Todos estos movimientos deben ser suaves.

A

Estiramientos

' Estiramientos de gemelos. Desde la posicién de pie, y con las piernas totalmente estiradas, agarramos con
las dos manos la puntera del pie e intentamos traerla hacia arriba.

*Z\O

. Estiramientos de isquiotibiales. Sentados en el suelo con las piernas totalmente extendidas intentamos

agarrar los pies y permanecer asi un tiempo.
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Estiramientos de abductores (se pueden hacer tanto de pie como sentados en el suelo). De pie, con las
piernas separadas y extiradas nos echamos sobre una piernay luego sobre la otra, permaneciendo un tiempo

en cada una.

Estiramientos de cuadriceps. De pie, cogemos una pierna doblada por el tobillo y permanecemos asi un
tiempo (30"). Luego realizamos el mismo movimiento con la otra pierna.

Estiramientos de espalda. De pie con las piernas juntas y las rodillas un poco flexionadas, pasamos los
brazos por detrds de las piernas e intentamos estirar todo lo posible la musculatura de la espalda.

O

f

Estiramientos de brazos. Pasamos el brazo derecho por detras de la cabeza hasta tocar la espalda y con
la mano del otro brazo empujamos desde el codo suavemente.

X

Estiramientos de hombros. Pasamos el brazo estirado por delante del pecho y con la mano del otro brazo
lo sujetamos desde el codo. Idem con el brazo izquierdo.

1



. Estiramiento de tronco lateralmente. Con una mano en la cadera y la mano opuesta al lado que vamos a
estirar la cadera estirada, movemos la cadera hacia los lados derecho e izquierdo muy suavemante.

Anexo 22 Prescripeion del EF aerdbico.

Pautas de Actuacién recomendada segun intensidad EF y valores de glucemia con glucémetro en pacientes
insulinizados (DM 2).

: f— Glucemia con
Intensidad ejercicio Ingesta
9 glucometro (mgr./dl) | E°
|Baja: 10- 15 gr HC/ h antes
< 100
caminar 1-2 h _ (1 unidad fruta o pan)
footingr. < 30 min I
paseos en bicicleta < 30 min, = 100 No precisa comer
tenis < 30 min
25-50 gr HC antes
(1 unidad de pan+ 1 unidad de [ ruta)
Moderada: <100 10-15 gr./hora de ejercicio
(1 unidad de fruta o pan/hora de
Tenis> 30 min ejercicio)
Nadar= 30 min _lMonitoriza: glucemias
Correr >30 min |10-15 gr./hora de ejercicio
GR.olf> 30 min 100-180 (1 unidad de fruta o pan/hora de
Bici > 30 min ejercicio)
180-300 No precisa comer
=300 No hacer ¢jercicio
50 gr. HC antes :
2 unidades de pan+1 unidad de leche o
fruta
v 10-15 gr. /h
e (1 unidad de fruta o pan/hora de
Fuerte: ejercicio)
1-2 h fiutbol, hockey, Monitorizar glucemias
ciclismo, squash.... CHE 25-50 gr. HC/h
(1 unidad de pan+ 1 unidad de (" ruta)
10-15 gr. HC
180-3 i
& (1 unidad de fruta o pan)
>300 No realizar ejercicio
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Pautas de Actuacién sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM) en pacientes insulinizados (DM 2)
Sabemos que los sistemas de monitoreo continuo de glucosa (CGM) mas comunes miden la glucosa en el liqui-
do intersticial, proporcionando datos de glucosa de sensores en tiempo real, o al que nos vamos a referir CGM
escaneados intermitentemente, de ahora en adelante sistema flash versién 2 (SFV2) que miden los niveles de
glucosa intersticial en el momento del escaneo a través de un dispositivo lector.

Este sistema nos puede ser de utilidad para saber proceder o evitar las hipo/hiperglucemias relacionadas con
el ejercicio fisico en intensidades moderadas o fuertes. No hay ningiin consenso de cémo proceder con SFV2
en DM 2y ejercicio fisico no obstante nos puede servir como referencia el consenso EASD,ISPAD y ADA en DM
1 realizado en el 2020.

Sabemos que en glucemias estable (reposo) , existe un tiempo de retardo mdas largo de la intersticial a la capi-
lar aproximadamente 5 minutos que aumenta cuando existen cambios rapidos de glucosa (como ocurre con
frecuencia durante el ejercicio) llegando a ser de 12 a 24 minutos, o incluso mayor, por lo que se debe tener
en cuenta las flechas de tendencia y la grafica de las Ultimas horas. Por tanto hay que controlar los niveles de
glucosa antes, durante y después del ejercicio y ajustar la ingesta de carbohidratos y/o dosis de insulina seguin
sea necesario.

Antes del Ejercicio Fi;;ié'o Ajustar ¢l nivel de alertas: hipoglucemia 100 ¢ hiperglucemia 180

Pensar en cl tipo de Ejercicio a realizar y la insulina circulante
No EF si <70 mg/dl o valores <90 mg/dl con flechas de tendencia de
bajada, o ante valores > 270 mg/dl con cuerpos celonicos

Durante el Ejercicio fisico Objetivo glucemia esté entre 90-180mg/dl

Si glucosa <70 mg/dl se debe parar y tomar HC de rapida absorcién
(reiniciar la actividad con glucosa >80 mg/dl con flecha horizontal o en
subida)

Después del Ejercicio Fisico | Monilorizacion de los valores de glucosa en los 90 minulos posejercicio,
el objetivo entre 80/100-180 mg/dl (si disminuye tomar 10-20 gramos de
HC).

Por el contrario si el nivel de glucosa se eleva rapidamente valorar
suplemento de insulina, generalmente 50% de la dosis habitual

Es recomendable hacer un escaneo durante el periodo nocturno

Reducir el riesgo de hipoglucemias nocturnas:

- Elevar el nivel de alerta de hipoglucemia que suele marcarse en 70
mg/dl, conviene subirlo a valores de &0-100 mg/dl, dependiendo del riego
individual de hipoglucemia

-Valorar si sc nccesita una ingesta antes de dormir,

-Bajar dosis de insulina de los bolos posteriores al ejercicio y de la basal
nocturna
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1. Introduccion

En los ultimos afios hemos asistido a la comercializacion de nuevos farmacos antidiabéticos que incluyen mo-
léculas de diferentes familias, y que aportan ciertas ventajas con respecto a los antiguos.

La antigua denominacién de ADOs (antidiabéticos orales), para referirnos a ellos de forma general y diferen-
ciarlos de la insulina, se ha cambiado por el termino ADNIs, (antidibéticos no insulinicos), dado que ya no todos
son orales porque los agonistas GLP-1 son todos inyectados menos uno.

2. Grupos de antidiabéticos

Los grupos de antidiabéticos de los que disponemos hoy en dia son:

Biguanidas: son farmacos cuyo mecanismo de accién no es conocido del todo, pero que por la experiencia
acumulada y coste suponen los farmacos de primera eleccién en el tratamiento de la diabetes y que deben
mantenerse incluso cuando estemos tratando con insulina, pues ayudan a disminuir las unidades necesarias
para el control, producen menos hipoglucemias y disminuyen la ganancia ponderal producida por la insulina.

La Unica molécula recomendada de este grupo es la METFORMINA que actua disminuyendo la secrecién
de glucagén y aumentando la captacién periférica de glucosa.

Es el tratamiento de eleccién en todos los pacientes con diabetes tipo 2 y estan indicadas en todos los
estadios del tratamiento, tanto en doble, como triple terapia, como asociadas a insulina.

Dosis: La dosis maxima recomendada es de 2000 mg al dia y su presentaciéon es en comprimidos de
850 mgy de 1000 mg ranurado. Se recomienda iniciar con 500 mg (medio comprimido de 1000 mg) por la
noche para minimizar los efectos secundarios durante siete dias. Posteriormente, si es bien tolerada, se
subird a 500 mg por la mafiana con el desayuno y 500 mg por la noche con la cena. A la semana siguiente
se aumentara la dosis a 500 mg por la mafiana y 1000 mg por la noche durante otros 7 dias y posterior-
mente subir a la dosis definitiva de 1000 mg por la mafiana y 1000 mg por la noche. Si en algiin momento
se produce intolerancia al subir la dosis, volveremos a la anterior que fue bien tolerada durante un tiempo
y posteriormente volveremos a intentar subir la dosis. Si no la tolera, lo dejaremos con la maxima dosis
bien tolerada.

Los efectos secundarios mas frecuentes son los gastrointestinales: dispepsia y diarrea. La acidosis me-
tabdlica es excepcional si se utiliza de forma adecuada. Las hipoglucemias con metformina son muy raras
por no decir que inexistentes.

Tienen un efecto neutro sobre el peso y han demostrado disminuir las complicaciones microvasculares
y la morbimortalidad en pacientes obesos.

En pacientes con filtrado glomerular inferior a 45 ml/min, habria que reducir la dosis a la mitad y en
pacientes con filtrado glomerular inferior a 30, la metformina debe suspenderse.

Sulfonilureas: actian aumentando la secreciéon pancreética de insulina por lo que pueden producir hipoglu-
cemias.

La Unica molécula que podemos utilizar dentro de este grupo es gliclazida y en todo caso también gli-
mepirida, estando totalmente contraindicada la utilizacién de glibenclamida, por ser la molécula que mas
hipoglucemias produce y mas graves.

Serian el grupo terapéutico de eleccién en aquellos pacientes delgados tras iniciar el tratamiento con
metformina. También estan indicados en triple terapia.

Dosis: la dosis de la sulfonilurea debe ser incrementada de forma paulatina para evitar las hipoglu-
cemias, adaptandonos a los niveles de glucosa capilar. La dosis mas habitual de inicio es de 30 mg de
gliclazida al dfa, aumentandola progresivamente hasta llegar a la dosis maxima de 120 mg. La gliclazida se
presenta en comprimidos de liberacién modificada de 30 y 60 mg. Si utilizamos glimepirida, la dosis inicial
debe ser 1 mg (medio comprimido de 2 mg), siendo la dosis maxima de 4 mg. Las presentaciones que
tenemos comercializadas de glimepirida son comprimidos ranurados de 2y 4 mg.

Los efectos secundarios mas frecuentes incluyen las hipoglucemias y la ganancia de peso, existiendo
otros efectos secundarios, aunque bastante mas raros.

En pacientes con insuficiencia renal no es necesario suspender el tratamiento, pero deberemos estar
atentos para ajustar la dosis.

Las sulfonilureas estén contraindicadas en pacientes que precisen tratamiento con miconazol.

Inhibidores de la alfa glucosidasa: estos farmacos actdan inhibiendo la absorcién intestinal de glucosa.

Dentro de este grupo tenemos comercializada solo la acarbosa. Se retiré la comercializacién de miglitol.

Hoy en dia no tenemos una indicacién clara para este grupo terapéutico por su alto coste y limitada
eficacia, hasta tal punto que la mayoria de las guias ni las recogen.

La dosis habitual que vamos a utilizar es de 50 a 100 miligramos antes de cada comida.

Los efectos secundarios mas frecuentes son la flatulencia y la diarrea, que junto con la escasa eficacia hi-
poglucemiante que presentan estas moléculas y un precio relativamente elevado, hacen que su utilizacién
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no estd recomendada en este momento, salvo en casos muy excepcionales.
Estd contraindicada su utilizaciéon en pacientes con filtrado glomerular inferiores a 25 ml/min y en aque-
llos que presenten alteraciones a nivel intestinal como una enfermedad inflamatoria o colon irritable.

este grupo actla igual que las sulfonilureas incrementando la secrecién de insulina pancreética, pero
se diferencian en que tienen una vida media corta, por lo que su administracion es tres veces al dia, antes de
cada comida.

La Unica molecula comercializada es la repaglinida.

La indicacion para utilizar repaglinida es exactamente la misma que para la sulfonilurea, pero en aque-
llos pacientes que tenga mayor riesgo de hipoglucemia.

La dosis de inicio al igual que ocurre con la sulfonilurea debe ser baja para evitar las hipoglucemias.
Comenzaremos por la dosis de 0,5 mg antes de cada comida, que iremos aumentando hasta alcanzar la
dosis maxima recomendada que es la de 4 mg tomada con las comidas principales. Nunca deberiamos
exceder la dosis de 16 mg al dia.

Los efectos secundarios més frecuentes asociados al uso de repaglinida son las hipoglucemias especial-
mente si la utilizamos asociada a otros farmacos. También es frecuente el dolor abdominal y la diarrea.
Debemos tener precaucién en los pacientes coronarios, pues el uso de esta molécula puede asociarse a
un aumento del sindrome coronario agudo.

La repaglinida no debe asociarse nunca a gemfibrozilo, puesto que pueden interaccionar y aumentar el
ndmero de hipoglucemias.

La repaglinida se puede utilizar en la insuficiencia renal, pues su via de metabolizacién es hepética.

son el Unico grupo que actian aumentando la sensibilidad periférica a la in-
sulina.

Aunque inicialmente tenfamos las moléculas rosiglitazona y pioglitazona actualmente solo estd comer-
cializada en nuestro pais la segunda.

Estarian especialmente indicadas en aquellos pacientes con alto riesgo cardiovascular o con esteatohe-
patitis no alcohdlica.

La dosis de inicio de estas moléculas es de 15 o0 30 mg una sola vez al dia y se puede incrementar hasta
los 45 mg.

Entre sus inconvenientes destaca la ganancia de peso y retencién de liquidos, por lo que tendremos que
tener cuidado en aquellas situaciones en las que dicha retencién pueda suponer un problema, como por
ejemplo en la insuficiencia cardiaca, en la que estan contraindicadas. También estan contraindicadas en
la insuficiencia hepética y en la hematuria no filiada o el cdncer de vejiga. También se han relacionado con
fracturas de mufieca en mujeres

Entre sus ventajas destaca qué es el Unico farmaco que ha demostrado eficacia en el tratamiento de la
esteatosis hepatica no alcohdlica ademas de beneficios cardiovasculares.

Pueden utilizarse en insuficiencia renal independientemente del grado que el paciente presente.

este grupo farmacolégico acttia inhibiendo la enzima dipeptidil peptidasa 4 a nivel intesti-
naly de esta forma se aumentan los niveles endégenos de incretina como el GLP 1y el GIP, cuya vida media es
de unos pocos minutos y que mediante este grupo de farmacos se consigue prolongar.

Las moléculas incluidas en los inhibidores DPP-4 incluyen sitagliptina, vildagliptina, linagliptina, saxaglip-
tinay alogliptina.

Estan indicados en doble terapia tras el tratamiento con metformina, en monoterapia en aquellos pa-
cientes que no la toleren y en triple terapia, especialmente en pacientes fragiles, ancianos o en los que la
pérdida de peso pueda suponer un problema.

La dosis habitual de estas moléculas es un comprimido al dia de diferente dosis dependiendo de la
molécula. Existen presentaciones asociadas a metformina en las que la dosis se divide por la mitad para
adaptarlo a la dosis de metformina.

Su efecto sobre el peso es neutro y no producen hipoglucemias.

En pacientes con insuficiencia renal podremos utilizar linagliptina sin necesidad de ajustar dosis, y en el
resto de las moléculas deberemos reducir la dosis a la mitad cuando el filtrado glomerular baje de 45 ml/
min y deberemos reducir la dosis a la cuarta parte cuando el filtrado glomerular baje de 30.

Este grupo terapéutico estd formado por unas moléculas caracterizadas por una muy buena tolerancia
y unos efectos secundarios muy escasos. Por su menor coste y alta evidencia, sitagliptina podria ser una
buena alternativa y también hemos de tener en cuenta que, en caso de riesgo de insuficiencia cardiaca, no
deberemos utilizar saxagliptina.

Su efecto a nivel cardiovascular es neutro, al igual que sobre el peso.

No deben utilizarse asociados a agonistas del GLP 1.

este grupo terapéutico actta inhibiendo la reabsorcién renal de glucosa por el bloqueo
de los receptores encargados de esta funciéon qué son los SGLT2 localizados en el tubulo contorneado proxi-
mal.



Las moléculas que componen este grupo que son dapagliflozina, empagliflozina, canagliflozina y ertu-
gliflozina.

Estan indicados en doble terapia tras el tratamiento con metformina, en triple terapia asociados a otros
grupos antidiabéticos y en monoterapia en aquellos pacientes que no toleren el tratamiento con metfor-
mina.

La dosis habitual es de 10 mg al dia de dapagliflozina, 25 mg de empagliflozina y 100 mg de canagliflozi-
na, todos ellos en dosis Unica diaria, aunque existen presentaciones asociadas a metformina en la cual la
dosis se divide por la mitad para ser aplicada cada 12 horas.

Estas moléculas pierden el efecto hipoglucemiante cuando el filtrado glomerular es inferior a 30 ml/
min, y solo podremos iniciar tratamiento con ellas cuando el filtrado glomerular sea superior a 45, excepto
empagliflozina y dapagliflozina que tienen también la indicacién del tratamiento de insuficiencia renal y
enfermedad renal diabética, pudiéndose administrar con filtrados glomerulares superiores a 20 ml/min en
el caso de empagliflozina y superior a 25 en el caso de dapagliflozina.

Entre sus ventajas destacan que producen una pérdida ponderal de entre 0,43 y 1,8 kg, no producen
hipoglucemias y han demostrado beneficios sobre la morbimortalidad cardiovascular. Hoy en dia también
estan indicados en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, independientemente de la fraccién de eyec-
cién y en el tratamiento de la enfermedad renal hasta filtrados de 25 mililitros/minuto/1,73 m2.

Sus principales efectos secundarios son las infecciones genitales y menos frecuentemente las urinarias.
Debemos tener cuidado si utilizamos canagliflozina que se ha asociado con amputaciones del primer dedo
del pie. Actualmente estan sujetas a un visado para utilizar en caso de enfermedad renal crénica estando
financiadas solo dapagliflozina cuando la relacion albumina/creatinina es mayor de 200 mg/gr.

Agonistas GLP1: este grupo terapéutico actia mediante el aumento de los niveles de GLP 1, que es un péptido
intestinal que actlia aumentando la secrecién de insulina y frenando la secrecién de glucagén de forma glucosa
dependiente, por lo que son raras las hipoglucemias. Todos son inyectables subcutdneos menos uno (semag-
lutida) que puede administrase también por via oral.

Tenemos diversas moléculas que componen este grupo, la primera que aparecié fue exenatida que, por
su vida media corta, tiene que utilizarse dos veces al dia. Posteriormente aparecieron lixisenatida y liraglu-
tida que se utilizan una sola vez al dia. Mas tarde aparecieron los GLP 1 que se utilizan una vez en semana:
exenatida lar, albiglutida (no estd comercializada en Espafia), dulaglutida y semaglutida. Recientemente
se ha comercializado la forma oral de semaglutida, es de administracién diaria y debe tomarse en ayunas
con menos de medio vaso de agua (120 ml) manteniendo el ayuno por lo menos media hora tras su toma.

Estan indicados asociados a metformina y a otros antidiabéticos incluyendo insulina en terapia combi-
nada, excepto junto a los iDPP-4 por redundancia del mecanismo de accién.

Solo estén financiados en aquellos pacientes que presenta un indice de masa corporal mayor de 30.
Aunque estan indicados en monoterapia, no estan financiados en estos casos.

La dosis depende de la molécula que utilicemos ( ) pero en todas ellas debemos empezar por una
dosis baja para mejorar la tolerancia e irla subiendo de forma progresiva. En el caso de los GLP 1 de ad-
ministracion semanal se mantendra la dosis minima durante un mes, e ir subiendo cada cuatro semanas.

No precisan ajuste en caso de insuficiencia renal y se puede utilizar hasta valores de filtrado glomerular
mayores de 15 mililitros/minuto/1,73 m2.

La principal ventaja de estas moléculas es que produce una sensacién de saciedad por enlentecer el va-
ciado gastrico. Actian también a nivel central disminuyendo la sensacién de hambre por lo que producen
unas pérdidas significativas de peso. Los aGLP-1 de vida media larga, han demostrado ser beneficiosas a
nivel cardiovascular disminuyendo de la morbimortalidad y también tienen beneficios a nivel renal.

Los principales efectos secundarios son las nduseas y vomitos, que se producen especialmente al inicio
del tratamiento y que generalmente son transitorias.

TABLA. Agonistas GLP-1 Indicaciones y dosis indicada

Accion corta De accién De accion prolongada
inmediata
Dos veces al ‘ Una vez al dia Una vez al H Unavez alza semana ‘
dia dia
Exenatida Lixisenatida Liraglutida Semaglutida Exenatida Albiglutida Dulaglutida Semaglutida
oral LAR
Més efecto sobre la glucemia Mas efecto sabre glucemia basal
posprandial, vaciada gastrico, Menor efecto sobre vaciado gastrico
nauseas Mayor efecta en reduccidn de peso
Menor tasa de nduseas
5mcg/12h al 10 mcg/dfa, 0.6 mg/dia 3 mg/dia. El 2 0.75 0.25 Dosis de inicio
menos 1 mes 14 dias al menos 1 primer mes mg/semana mg/semana mg/semana
semana
10meg/12h 20 meg/2dh 1.2-18 7 mg/dia a 15 0.5mga Dosis de
a partir dia mgfdia partir de mg/semana. partir de la mantenimienta
15 mes. =75 afios: 4*semana.
Hasta 14 mg 0.75 Hasta 1 mg
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La insulina viene utilizdndose en el tratamiento de la diabetes desde hace mas de cien afos. Inicialmente, se
utilizé insulina porcina y bovina por su gran parecido con la insulina humana, pero actualmente se utilizan
insulinas humanas biosintéticas obtenidas por tecnologia ADN-recombinante a partir de cultivos de bacterias
(E. coli) y levaduras, y cuya estructura molecular es idéntica a la insulina humana.

En los Ultimos afios han hecho su aparicién los llamados “anélogos de insulina”, que son insulinas con la es-
tructura molecular modificada.

Fisiolégicamente la insulina se segrega siguiendo dos patrones diferentes: uno en respuesta a la ingesta de
alimentos, es el denominado “patrén prandial” y otro en que la insulina de segrega de forma continua y que
trata de mantener la homeostasis de la glucemia en situaciones de ayuno, es el denominado “patrén basal”.

Insulina soluble, regular o rapida. Es la molécula de insulina humana no modificada: su cadena de ami-
noécidos es igual que la de la insulina producida por el pancreas y no se le afiade ningun retardante o
producto que modifique su farmacocinética. Su aspecto es transparente. Se puede administrar por via
subcuténea, intravenosa, intramuscular o intraperitoneal.

Insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn), se obtiene al afiadir a la insulina soluble un retardante pro-
teico, que es la protamina. De este modo, el inicio, el pico maximo y la duracién de su accién se retardan
en el tiempo. Se presenta en suspensién y su aspecto es turbio como el de todas las insulinas que llevan
asociado un retardante.

Son moléculas de insulina en las que se ha cambiado alguno de los aminodacidos por otro
o se han afiadido. Actualmente disponemos de las siguientes moléculas:

Cuatro andlogos de accidn ultrarrdpida: |a insulina lispro, la insulina aspart, la insulina faster aspart (de
inicio ain mas rapido que el resto de andlogos ultrarrdpidos)y la Insulina glulisina. Las principales ventajas
que aportan los anélogos rapidos de insulina respecto de la insulina rapida/regular derivan de su absor-
ciéon méas acelerada, y son: a) Su efecto hipoglucemiante es mas precoz y por tanto coincide con el mayor
pico glucémico provocado por la ingesta, de modo que controla més eficazmente la glucemia posprandial;
b) Su duracién de accién es menor, por lo que se reduce la incidencia de hipoglucemias posprandiales; )
Se administra inmediatamente antes de comer, aunque también se puede inyectar durante la comida o
inmediatamente después de terminar la ingesta, de forma que es mas comodo para el paciente. El perfil
de seguridad de estas insulinas es similar al de la insulina rdpida/regular. Diversos ensayos clinicos han
puesto de manifiesto que no existen diferencias en cuanto a efectos adversos globales entre anédlogos de
insulina e insulina regular. Estudios recientes han demostrado que los anélogos ultrarrdpidos administra-
dos inmediatamente antes de las comidas, producen un control glucémico postprandial mejor en diabé-
ticos tipo 1 (DM1) y similar en los tipo 2 (DM2), en relacién a la insulina rdpida administrada 30 minutos
antes de las comidas. Con respecto a la hemoglobina glicosilada, los anélogos ultrarrdpidos consiguen un
control similar o algo mejor en DM1 y similar en DM2, cuando se comparan con la insulina regular.

Se administraran preferentemente de 5 a 10 minutos antes de la ingesta. En ninglin caso debe mezclarse en la
misma jeringa con insulina glargina o detemir. Existe experiencia limitada del uso de analogos de insulina en
embarazo y lactancia por lo que se recomienda precaucién cuando se utiliza en estos casos.

Tres andlogos de accién prolongada: la insulina glargina, la insulina detemir y la insulina degludec.

- Es un andlogo sintético de insulina que se obtiene cambiando el aminodcido de la posicién
25 (que es acido aspdrtico) por glicina y afiadiendo dos argininas en el extremo c-terminal de la cadena beta.
La insulina glargina es soluble a pH 4 (forma en que se presenta en el vial, pluma precargada o cartucho) pero
precipita a pH neutro del tejido subcutdneo, formando microcristales a partir de los cuales se libera la insulina
lentamente y sin picos. Una ventaja adicional es que presenta una menor variabilidad en su absorcién, tanto
intra como interindividual, con respecto a insulina NPH. Tiene un inicio de accién entre 1-2 horas, alcanza su
maxima actividad a las 4-5 horas, manteniéndose constante hasta 20-24 horas. Con respecto a su eficacia y
aparicion de hipoglucemias, podemos decir que tanto en DM1 como DM2 y comparada con insulina NPH, la efi-
cacia es similar tanto en el control de la glucemia como de la HbA1c (en algunos estudios hay mejor control de
glucemia basal con glargina), aunque se observa un menor nimero de hipoglucemias, sobre todo nocturnas. A
pesar de esta ventaja, en pacientes con insulina NPH con o sin insulina rédpida, con buen control metabdlico y
sin hipoglucemias, no es preciso cambiar a insulina glargina, debido a su mayor coste; por el contrario, pacien-
tes con mal control con insulina NPH y sobre todo ante la presencia de hipoglucemias, se pueden beneficiar
del paso a insulina glargina. Se administra via subcutdnea y no se debe utilizar la via endovenosa (al igual que
insulina NPH o andlogos de accion retardada). Se recomienda disminuir la dosis en caso de insuficiencia renal
o hepética. No se debe mezclar, en la misma jeringa, insulina glargina con ninguin otro tipo de insulina. Mas



recientemente se ha comercializado la insulina glargina U300 (concentracién de 300 Ul por ml) con un perfil de
accion “mas plano” y una discreta mayor duracién de accién, menor ganancia de peso y menos hipoglucemias
nocturnas).

Insulina detemir.- Es un andlogo soluble de insulina que se obtiene uniendo a la molécula de insulina el acido
miristico. Cuando se administra insulina detemir, el complejo &cido miristico-insulina, se une de forma rever-
sible a la albumina sérica y del tejido subcutaneo, con lo que su absorcién se hace mas lenta y se prolonga su
duracién de accién. La insulina detemir circula unida a la albdmina en mas de un 98% y solo la parte no unida
ala albumina es capaz de unirse a los receptores de insulina. Tiene un inicio de accién a las 1-2 horas, un perfil
mas plano que NPH y una duracién de accién que depende de la dosis administrada; de unas 12 horas a la
dosis de 0,2 U/kg y de 20 horas a dosis de > 0,4 U/kg. En casi un 50% de los pacientes serd necesario administrar
dos dosis de detemir para una adecuada insulinizacién basal en las 24 horas. No hay que disminuir la dosis
en caso de insuficiencia renal y hepatica. Tiene una menor variabilidad intra e interindividual en su absorcién,
comparada con NPH. Aigual que se ha comentado con insulina glargina, insulina detemir, cuando se compara
con insulina NPH, consigue un control glucémico similar, con menos hipoglucemias, sobre todo nocturnas y
una menor ganancia ponderal. No existe experiencia clinica de insulina detemir en embarazo y lactancia por lo
que hay que tener especial precaucién si es necesaria su utilizaciéon en estos casos.

Insulina Degludec. - Es el tercer anédlogo de accién prolongada comercializado, indicado para tratar la diabetes
mellitus (DM) en adultos, adolescentes y nifios >1 afio. Es una insulina basal que forma multihexdmeros solu-
bles cuando se inyecta por via subcutdnea, dando lugar a la formacién de un depdsito desde el que se absorbe
ala circulacién de forma continuada y lenta, produciendo el efecto hipoglucemiante plano y estable. A lo largo
de un periodo de 24 horas con el tratamiento de una vez al dia, el efecto hipoglucemiante de insulina deglu-
dec, a diferencia del de la insulina glargina, se distribuy6 uniformemente entre las primeras y las segundas 12
horas. La duracién de la accién es superior a 42 horas dentro del rango de dosis terapéutico. Este efecto se
estabiliza 2-3 dias después de la administracion de la dosis. Se administra 1 vez/dia, preferiblemente siempre a
la misma hora, igual que NPH y los andlogos de accién prolongada. Se puede administrar con cierta flexibilidad,
asegurando siempre un minimo de 8 horas entre inyecciones. Esté financiada de forma restringida (requiere
visado) para pacientes con DM1y DM2 tratados con insulinas y anélogos de accién prolongada que necesitan
2 inyecciones basales diarias, que se caracterizan por un riesgo relativamente alto de sufrir hipoglucemias. Se
ha mostrado similar a insulina glargina en la reduccién de la HbA1cy se ha asociado a tasas de hipoglucemias
similares o algo menores a las de otros analogos de insulina de accién prolongada tanto en DM1 como en DM2.

Caracteristicas de los distintos tipos de insulinas B

Tipo Comienzo Pico Maximo Duracién
| Ultrarrapidas | 10-15 min | 1-2h 4h
Réapidas 30 min 2-4h 5-6h
| NPH ‘ 1-zh ‘ 4-8h 14-20h
Detemir' 1-zh 4-10 h 16-24 h
Glargina 1-2h No 20-24h

Degludec ‘ 1-2h ‘ No Hasta 42 h

1.2. Mecanismos de administracion de insulina
En este momento disponemos de 4 formas de administracién de la insulina:

» Las jeringas de insulina: para utilizar con los clasicos viales de insulina.

» Las plumas: son mecanismos automatizados de inyeccién. Funcionan con cartuchos recambiables de
insulina.

» Las jeringas precargadas: son sistemas similares a las plumas, con la caracteristica de que ya vienen
cargadas, y son desechables cuando se acaba la carga de insulina.

» Bombas de infusién continua de insulina subcutdnea: administran insulina répida mediante un ritmo
basal continuo, pudiendo programarse bolos de inyeccién preprandiales. Requiere alta motivacién por
parte del paciente y un perfecto entrenamiento en técnicas de autocontrol.

1.3.Criterios de insulinizacién

» Todo paciente con DM1

» La insulina es el tratamiento de eleccién en las personas con diabetes secundaria a insuficiencia pan-
credtica o de otra etiologia que conlleve insulinopenia

» Aquellos pacientes con DM2 que presenten alguno de los siguientes criterios:

Descompensaciones hiperglucémicas agudas:

+ Hiperglucemia asociada con hiperosmolaridad.

+ Hiperglucemia basal (>250-300 mg/dl), muy sintomatico (polidipsia, poliuria y marcada pérdida de
peso y/o cetonuria).

De forma provisional ante determinadas circunstancias intercurrentes: IAM, cirugia mayor, tratamien-
to con corticoides,....
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Fracaso primario o secundario al tratamiento con fdrmacos orales: Diabetes mal controlada, estando
realizando correctamente la dieta y el tratamiento con fdrmacos orales durante al menos 2-3 meses, en
ausencia de obesidad.

Contraindicaciones para el uso de fadrmacos orales

Embarazo y diabetes gestacional que no se controla con dieta y ejercicio.

La secrecién fisiolégica de insulina tiene dos componentes: uno basal continuo y otro agudo desencadenado
por la hiperglucemia (habitualmente tras la ingesta). La insulinoterapia trata de imitar el patrén fisiolégico.
Puede emplearse las siguientes pautas:

Una dosis:

Se considera una pauta no fisiolégica dado que no imita la secrecién normal de insulina consistente en una
secrecion basal continua y unos picos prandiales. Sin embargo, ha demostrado claramente su utilidad cuando
se utiliza en terapia combinada de insulina mas farmacos orales.

Dosis Unica de insulina intermedia, detemir, degludec o glargina en el desayuno. Salvo en el caso de la
insulina glargina o degludec no suele ser la pauta de eleccién. Puede ser Gtil en DM2 que mantengan una
glucemia basal aceptable (= 140 mg/dl), pero que no tengan buen control a lo largo del dia, y en la insufi-
ciencia renal crénica (en estos casos la duracién de accién de la insulina intermedia puede alargarse hasta
casi 20-22 horas). También puede utilizarse en la hiperglucemia por tratamiento con corticoides. El mayor
riesgo de hipoglucemia se presenta en las horas previas a la comida (con NPH), por lo que debe insistirse
en el suplemento de media mafiana. Cuando se utiliza la insulina glargina o degludec suele ser la pauta
recomendada cuando se da junto a fdrmacos orales.

Dosis Unica de insulina intermedia o analogo prolongada antes de acostarse, en aquellos pacientes que
presentan glucemias basales elevadas (fenémeno del alba: hiperglucemia basal, no secundaria a hipoglu-
cemia nocturna). Es la pauta de eleccién cuando se utiliza insulina combinada con farmacos orales.

Dos dosis:

Una dosis matutina (antes del desayuno) y otra por la noche (antes de la cena) de insulina NPH o dete-
mir. Indicada en los pacientes con DM2 que mantienen secrecion residual de insulina (reserva pancreatica)
pero que no tienen buen control metabdlico con dieta e hipoglucemiantes orales + una dosis de insulina

Dos dosis de insulina mezcla de accién rapida + accién intermedia. Las presentaciones disponibles tie-
nen las siguientes proporciones de insulina prandial: 70%, 50%, 30% y 25%. Ha sido una de las pautas mas
utilizadas en DM2 con poca reserva pancredtica, aunque Ultimamente desplazada por la pauta basal-bolo.
Aunque es un régimen poco flexibles, podria indicarse en pacientes con horarios fijos de comidas que no
desean o no consideramos un régimen mas complejo como el basal-bolo por ser muy dificil el autoajuste
del tratamiento. Revisiones recientes sefialan que si comparamos las pautas basal-bolo con las de insuli-
nas premezcladas los resultados son similares tanto en control glucémico, ganancia ponderal, necesida-
des de insulina e hipoglucemias.

Pauta Intensiva:

Se pretende imitar el perfil de secrecién de insulina endégena del sujeto normal. Se trata de conseguir un nivel
estable de normoglucemia mediante una insulinizacién basal y la adicciéon de dosis suplementarias de insulina
de accién rapida o ultrarrapida antes de las comidas:

Se administran 1 dosis de analogo ultrarrdpido antes de las comidas junto a una dosis de
andlogo basal (a veces dos dosis al dia de NPH, detemir o incluso glargina) antes del desayuno o cena. Es la
mas indicada en diabéticas embarazadas y en pacientes jévenes con DM1 en los que el objetivo sea conseguir
el mas estricto control metabdlico.

Una pauta muy utilizada en el pasado y cada vez mas en desuso es la ad-
ministracion de una mezcla 50/50 antes de desayuno y comida y una mezcla de 30/70 0 25/75 antes de la cena.
Con indicaciones similares al régimen de multiples inyecciones,

aunque la dosis final administrada suele ser un 20-30 % menor.

Aunque la insulinizacién debe ser individualizada, considerando las caracteristicas de cada paciente, de forma
orientativa pueden servir las siguientes recomendaciones:

Los requerimientos de insulina son muy variables, dependiendo del



tipo de diabetes, tiempo de evolucién, grado de resistencia a la insulina, ... El criterio mas comun es el de
“tanteo y ajuste progresivo”. En general:
DM1: 0.4-0.6 UI/Kg de peso/dia, repartidas en principio en un 50% de insulina basal y el otro 50% en 3
dosis preprandiales de anélogo ultrarrapido.
DM2: 10 Ul 0 0.2-0.3 Ul/kg en dosis Unica de insulina basal, antes de acostarse si insulina NPH o detemir
y a cualquier hora o mejor antes del desayuno si insulina glargina.
En caso de insuficiencia renal, la dosis de insulina, salvo si se utiliza insulina detemir, se reducird segin
las siguientes situaciones:

+ Siaclaramiento de creatinina esta entre 10 y 50 ml/minuto administrar el 75 % de la dosis habitual.
+ Si es <10 ml/minuto administrar del 25-50 % de la dosis normal con vigilancia estricta de las gluce-
mias.

- Si el paciente estd sometido a hemodidlisis no hay que dar dosis suplementarias ya que debido
al elevado Pm de la insulina no se retiran cantidades significativas ni en hemodidlisis ni en dialisis
peritoneal.

» Eleccion del tipo de insulina: Es muy recomendable iniciar el tratamiento de forma gradual, sin prisas,
comenzando primero con las insulinas basales, para mas adelante afiadir las insulinas rapidas o pasar a
las mezclas. Cuando con dos dosis de insulina intermedia conseguimos controlar la glucemia preprandia-
les, pero se observan picos hiperglucémicos después de desayuno y cena, se afiade insulina rapida a la
dosis de antes de desayuno y antes de cena. Las proporciones recomendadas oscilan en 25-30-50 % rapida
y 50-70-75 % de intermedia, pero evidentemente esto va a depender de la composicién de la dieta del
paciente y su distribucién a lo largo del dfa.

» Planificar el tratamiento insulinico en relacién con el horario de comida. Hay que establecer dos cons-
tantes que interaccionan: el horario de comidas y el de insulina. Recomendaremos las inyecciones de insu-
lina 20-30" antes de las comidas (en el caso de los analogos ultrarrapidos este periodo se reduce a 5-107),
por lo que es fundamental que los horarios de comidas sean estables y que se hagan tomas intermedias
entre las comidas principales. En caso de glucemias preprandiales elevadas (> 180) conviene recomendar
que la ingesta se realice 45-60" después de la inyeccién. Un horario de comidas aproximado podria ser el
siguiente, adaptandose a las circunstancias individuales:

Desayuno: 09.00-09.30 H
Tentempié: 11.00-1130H
Almuerzo: 14.00-14.30 H
Merienda: 18.00-18.30H
Cena: 21.30-22.00 H

Se puede aconsejar una 6 toma a las 24.00 h a las personas que tardan en acostarse.

Los ajustes en el tratamiento se hardn basédndose en las glucemias capilares. El nimero de determinaciones
variara dependiendo de la pauta de insulinizacién y salvo en los DM1 con pauta intensiva, los “tipicos perfiles”
de 6 puntos no son necesarios.

» La dosis de insulina intermedia de la mafiana se variara fijAndonos en la glucemia de antes de la cena

» La dosis de insulina intermedia (NPH) o detemir de la cena se variara fijandonos en la glucemia basal

» La dosis de insulina glargina o degludec, independientemente de si se administra por la mafiana o por la
noche, se modificara segun la glucemia basal.

» En cuanto al ajuste de la dosis para los andlogos ultrarrdpidos se hara a través de la glucemia a las 1,5-2
horas postingesta, teniendo en cuenta que el incremento o decremento hasta encontrar la dosis adecuada
debe ser de 1-2 U y esperar al menos 3 controles en varios dias para ponerlo en practica.

Las modificaciones en el tratamiento insulinico, tanto para subir como para bajar dosis, se recomienda rea-
lizarlo suave y lentamente: 1- 2 Ul cada vez, y esperando a ver la accién en 2-3 controles al menos. Se procu-
rard no realizar ajustes basados en un sélo perfil. Es conveniente esperar varios perfiles antes de realizar el
siguiente cambio (2-3 dias en inicio de tratamiento y pacientes descompensados, varias semanas en ajustes
rutinarios del tratamiento).

» Se cambiard la dosis de una inyeccién al dia cada vez. Iniciar el ajuste tratando de controlar en primer
lugar la glucemia basal, cuando ésta esté controlada la de las 2 horas después del desayuno, y asi lenta 'y
progresivamente, hasta la Ultima glucemia del dia.

» Ante la hiperglucemia basal persistente deben considerarse dos situaciones:

Que se esté produciendo una hipoglucemia nocturna y la hiperglucemia basal traduzca un efecto So-
mogy: se recomienda determinar la glucemia entre las 2 y las 6 a.m. en 2- 3 dias para averiguarlo y si se
comprueba habra que reducir la dosis de insulina de antes de la cena.

Si se descarta la hipoglucemia de madrugada, pensaremos que la dosis de insulina de antes de la cena
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sea insuficiente, por lo que se incrementard la dosis de insulina de antes de la cena o se retrasard a la
hora de acostarse.
Glucotoxicidad: Debemos tener en cuenta que la hiperglucemia crénica produce dos situaciones adver-
sas
Sobre la célula beta lleva a una menor secrecién de insulina ante el aumento de la glucemia
Sobre los receptores periféricos produce una menor respuesta de los mismos a la accién de la insulina
(insulinresistencia).

Esta glucotoxicidad desaparece progresivamente cuando se alcanzan cifras de glucemia préximas a la norma-
lidad, disminuyendo por tanto las necesidades diarias de insulina, por lo que puede haber peligro de hipoglu-
cemia.

La hipoglucemia es el efecto adverso més frecuente del tratamiento con insulina. En el UKPDS,
el grupo de control intensivo con insulina presenté niveles mas reducidos de HbA1c, pero una frecuencia su-
perior de episodios de hipoglucemia (el 36% de los pacientes presentaron algun episodio de hipoglucemia leve
al afio y el 2,3% de hipoglucemia grave). Son mds frecuentes cuanto mejor queramos que sea el control glucé-
mico y se deben sobre todo a la variabilidad en la disponibilidad de la insulina y a la irregularidad en la ingesta
y realizacién de ejercicio. En diferentes estudios se ha demostrado la menor incidencia de hipoglucemias con
glargina, degludec o detemir comparado con NPH.

Los pacientes tratados con insulina tienden a aumentar de peso. En el UKPDS, el grupo de

control intensivo con insulina tuvo una mayor ganancia de peso (1,4-2,3 kg) que los tratados con sulfonilureas
o metformina. En los estudios realizados con terapia combinada de antidiabéticos orales e insulina, la adminis-
tracion de insulina NPH nocturna se acompafié de menor ganancia ponderal que la administracién de insulina
regular o LisPro antes de las comidas o que la NPH por la mafiana, haciendo de esta forma mas recomendable
la administracién nocturna de insulina en terapia combinada. En diferentes estudios se ha encontrado menor
ganancia ponderal con la insulina detemir que con la NPH o glargina.
Empeoramiento de la retinopatia diabética. Se ha descrito que una mejora rapida del control glucémico puede
acompafiarse de un empeoramiento en la evolucién de la retinopatia diabética. Los pacientes de mayor riesgo
son los que tienen retinopatia proliferativa, y niveles de HbA1c superiores al 10%. En estos pacientes se reco-
mienda una reduccién lenta de los niveles de HbA1c (2% por afio), con revisiones oftalmoldgicas frecuentes
(cada 6 meses).

Se observa generalmente al inicio del tratamiento con insulina o tras la correccion rapida de
una hiperglucemia importante. Es un trastorno leve que se manifiesta por edema localizado o generalizado y
que se resuelve espontdneamente.

del cristalino (presbiopia insulinica). Se deben a los cambios osméticos que se produ-
cen en el cristalino por las variaciones rapidas de la glucemia y que producen alteraciones en la acomodacion.
Cuando hay descensos rapidos de la glucemia se producen cambios midpicos, que pueden llegar a ser de 1-2
dioptrias; al contrario, las elevaciones rapidas de la glucemia producen cambios hipermetrépicos. En ambos
casos hay que tranquilizar al diabético ya que todo vuelve a la normalidad en 2-4 semanas de forma espon-
ténea.

La lipohipertrofia es el crecimiento localizado de tejido adiposo subcutdneo en respuesta
al efecto lipogénico y como factor de crecimiento que las altas concentraciones de insulina producen localmen-
te. Es un problema mas frecuente en los pacientes con multiples dosis de insulina inyectadas repetidamente en
el mismo lugar, usualmente en el abdomen. El drea afectada es menos dolorosa a la inyeccién, lo que favorece
la repeticién en la misma zona empeorando el proceso. La inyeccién en el drea de lipohipertrofia puede causar
peor control glucémico dado que la absorcién de la insulina esta alterada. Este tipo de lipodistrofia se evita con
la rotacién de los lugares de inyeccién y algunas lesiones se resuelven después de unos meses de abstenerse
en la inyeccién en dicha zona.

La lipoatrofia es la pérdida de la grasa del tejido subcutaneo en el lugar de inyeccién causando adelgazamiento
y atrofia. Es una reaccién inmune a la insulina que era bastante frecuente con insulinas poco purificadas, pero
que en la actualidad con las insulinas disponibles es excepcional.
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FAST ASPART Fiasp® Fiasp FlaxTouch® 510 min
4 ASPART NovoRapid® NovoRapid Flexpen®
GLULISINA Apidra® Apidra Solostar®
N [ STRARRAPMIAS Humalog KeikPan® 015 | g2n | 24n | clro
1 usero 100 |Mumed Junior KwikPan®
A 200 [ ) Humalog KwikPen® 200
k Actrapid®
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A | PROLONGADAS s ihic dponiie) Tontes Dossiogtar® 34h |Sinpico| 2436 | Claro
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Nombre: Consta de 2 6 3 palabras: La Ultima palabra se refiere al tipo de dispositivo mientras que las previas
hacen referencia al nombre comercial y el nimero al porcentaje de la insulina prandial.

Dosis maxima por inyeccion:

» Las plumas FlexPen y KwikPen permiten administrar hasta 60 Ul en un solo pinchazo.

» SoloStar, FlexTouch, Abasaglar KwikPen y Semglee hasta 80 Ul en una sola inyeccién.

» Tresiba FlexTouch 200 y Toujeo DoubleStar pueden administrar hasta 160 Ul en una sola inyeccion.
» Humalog Junior KwikPen administra de 0.5 a 30 unidades en una sola inyeccién.

Concentracion de la preparacion: La concentracion de las plumas es 100Ul/mly dado que cada pluma con-
tiene 3 ml, cada pluma contiene 300Ul. Esto es asf excepto en:

» Humalog 200 KwikPen: concentracién 200 Ul/ml = cada pluma contiene 600UI.

» Toujeo Solostar concentracién 300UI/ml. Cada pluma contiene 1,5ml = cada pluma contiene 450 UI.

» Toujeo Doublestar: concentracién 300UI/ml. Cada pluma contiene 3 ml = cada pluma contiene 600 Ul.
» Tresiba FlexTouch 200 concentracién 200Ul/ml. Cada pluma contiene 3m = cada pluma contiene 600
ul.

jiLa distinta concentracién de la presentacion NO DEBE MODIFICAR EN NADA LA PAUTA!!

Presentaciones:
Las plumas de insulina se venden en cajas. Todass ellas contiene 5 plumas, excepto ToujeoDobleStar y Tresi-
baFlexTouch 200 cuyas cajas traen 3 plumas.

Las plumas estan calibradas para administrar de 1 en 1, excepto:
» Humalog JuniorkwikPen administra en incrementos de media en media unidad.
» TresibaFlexTouch administra en incrementos de dos en dos unidades.
» Toujeo Doublestar administra en incrementos de dos en dos unidades.

Vezclas: En las mezclas fijas de insulina, el nimero que aparece (si hay 1), ¢ el primero que aparece (si hay
2), hace referencia a la proporcién de insulina prandial que lleva la mezcla.

» Mixtard 30 Innolet 6 Humulina 30:70 KwikPen: 30% de Rapida y 70% de NPH.

» HUMALOG Mix 50 Kwikpen: 50% de NPL.

» Novomix 70 FlexPen: 70% de Aspart'y 30% de NPA.

Otras:

NPA y NPL (perfil como NPH) SPN AALOGOS DE ACCION INMEDIATA. No existen comercializados por si solos,
pero si en la mezcla.
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Andaluz de Salud. Disponible en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sites/default/files/sincfiles/
wsas-media-mediafile_sasdocumento/2021/DM2_DocumentoRecomendacionesfarmacol%C3%B3gicas10122020.pdf

El médico puede recomendar la disminucién de la dosis de insulina o la retirada de ella cuando se requiera evi-
tar hipoglucemias o el paciente presente aumento de peso, ambas situaciones son las principales desventajas
del tratamiento con insulina. Pero también cuando el paciente desee y esté en condiciones de tener un trata-
miento de una forma mas facil de administracién, como lo son los antidiabéticos no insulinicos. Estos pacientes
deben tener una buena adherencia al tratamiento, es decir; ser buenos cumplidores.

El paciente al que le sea retirada la insulina deberd comprometerse consigo mismo a tener una dieta hipoglu-
cémica y realizar ejercicios constantemente desde un mes antes de la retirada de la insulina, esto con el fin de
valorar actitud y adherencia.

Hay situaciones donde se puede predecir la eficacia de la sustitucién de la insulina por otros antidiabéticos:

Insulinizacién durante un ingreso hospitalario.

Control glucémico previo adecuado con antidiabéticos no insulinicos.

Insulinizacién desde el inicio con buen control mantenido desde entonces.

Control adecuado con dosis no demasiado elevadas y duracién de la diabetes menos de 10 afios.
Pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Estos pacientes deberan tomar metformina a dosis progresivas hasta alcanzar la dosis maxima tolerada, siem-
pre y cuando no haya intolerancia ni contraindicacién. Posteriormente, se ird retirando paulatinamente la in-
sulina actual, pautdndose una dosis basal por las noches, antes de acostarse. La cual, también se ird retirando
poco a poco a dosis de 0.2Ul/kg hasta quedar solo con metformina.

Deberdn realizarse glucemias capilares matinales a diario. Si presenta 3 controles por encima de 150 debera
aumentar la dosis de insulina 2UL. Si, al contrario; presenta 3 controles seguidos por debajo de 120 debera
disminuir 2UI de esta. La retirada de la insulina es un proceso lento, ya que debe ser vigilado muy de cerca.

Estos pacientes tienen que ser seguidos muy de cerca en su centro de salud por su médico y enfermero de
cabecera, para un control nutricional cada 15 dias y valorar las cifras de glucemia capilar que ha presentado en
los dias posterior al inicio de la retirada de la insulina, al menos durante los primeros meses.

Finalmente, la decisién debe tomarse de acuerdo con el paciente. Si se produce, una descompensacién hiper-
glucémica se volvera a instaurar la insulina.

Nubiola A, Ferrer M, Remolins I. Por qué, cudndo y como debemos plantear retirar la insulina en el paciente obeso, insu-
linorresistente con diabetes tipo 2. Diabetes Practica 2014; 05(03):97-144. Disponible en: http://www.diabetespractica.com/
files/docs/publicaciones/141873011804_Habilidades_5-3.pdf

Wexler Dj. Insulin therapy in type 2 diabetes mellitus [internet] UptoDate. 2023.
Menéndez Torre E, Lafita Tejedor J, Artola Menéndez S, Milldn Nufiez-Cortés J, Alonso Garcia A, Puig Domingo M, et al.

Recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. Endocrinol Nutr. 2011; 58:
112-120.
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Los pacientes con diabetes tienen una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular, arteriopatia periférica
y neuropatia, y éstas, combinadas con las frecuentes complicaciones microvasculares de la enfermedad, a
menudo se traducen en mdas intervenciones quirurgicas.

Se requiere una evaluacién cuidadosa de los pacientes con diabetes antes de la cirugia debido a su compleji-
dad y alto riesgo de enfermedad coronaria, que puede ser relativamente asintomatica en comparacién con la
poblacién no diabética. La diabetes mellitus también se asocia con un mayor riesgo de infeccién perioperatoria
y morbilidad y mortalidad cardiovascular postoperatoria.

Todos los pacientes con DM1y muchos con DM2 que van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos
largos requieren insulina en el intraoperatorio.

El control metabdlico suele mejorar cuando el paciente vuelve a su vida normal, por lo que al alta los
pacientes tratados previamente con dieta y/o hipoglucemiantes orales podrian volver a su medicacién ha-
bitual si toleran la ingesta oral y mantienen glucemias por debajo de 180 mg/dl. Si las cifras son mayores,
puede ser necesaria la administracién temporal de insulina.

Causas de descontrol glucémico que hay que valorar en el postoperatorio son: el estado de hidratacién
del paciente, descartar infecciones, yatrogenia medicamentosa y asegurarse de que el paciente no pre-
senta dolor.

Cirugia Menor:
La Cirugia Menor breve como la que se realiza en los Centros de Atencién Primaria:

Se puede realizar en todos los tipos de diabetes si éstos estan bien controlados.
Tomardn los antidiabéticos orales o se inyectaran insulina la mafiana de la intervencién
Se realizard lo antes posible.

Cirugia metabdlica o Cirugia Bariatrica:
Es un tema muy en auge en la actualidad y por el que cada vez mas se pregunta a los médicos de familia.

permite conseguir la remisién de la diabetes en dos de cada tres pacientes, en especial con
la técnica del bypass géstrico en Y de Roux, incluso antes de que se produzca una pérdida de peso signi-
ficativa.

no estan claros, parece que intervienen varios: aumento de péptidos intestinales simi-
lar al glucagén tipo 1 (GLP 1), la reduccién brusca del consumo de nutrientes y la mejora de la esteatosis lo
que comporta una mejora de la sensibilidad a la insulina y un aumento de su secrecién.

hasta ahora han sido: personas con un indice de masa corporal (IMC) = 40 kg/m2 o bien
con un IMC entre 35y 39.9 kg/m2 on una o mas complicaciones médicas severas causadas por la obesidad
(hipertensiéon, DM2, osteoartritis, hiperlipidemia o apnea del suefio) y que no logran una pérdida de peso
duradera ni una mejoria en las comorbilidades (incluida la hiperglucemia) con métodos no quirurgicos.
Los nuevos estudios sefialan que se puede considerar como una opcién para tratar la diabetes tipo 2 en
adultos con un IMC de 30,0 a 34,9 kg/m2 en las mismas circunstancias.

las enfermedades cardiorrespiratorias significativas que impliquen un alto riesgo
anestésico, el incumplimiento terapéutico y los trastornos psicoldgicos o psiquidtricos importantes.

Episodios de hipoglucemia por aumento de la secrecién de insulina derivada de una respuesta aumen-
tada de la secrecién de GLP-1

Consecuencias nutricionales: la mas comun la deficiencia de hierro, seguido del déficit de vitamina B12,
la posible deficiencia de tiamina puede dar lugar a secuelas neurolégicas, la de cobre produce ataxia,
neuropatia periférica..., cambios en el metabolismo del calcio y déficit de vitaminas liposolubles A,D,E y K.

Vémitos persistentes

Dificultad para tragar

Rotura de la linea de grapado

Dehiscencia de sutura

Ulceras

Distension de la bolsa géstrica y distensiéon abdominal dolorosa

Técnicas utilizadas:

Bypass géstrico



Derivacién biliopancreatica con cruce duodenal
Lap-Band (banda gastrica ajustable)
Gastrectomia en banda

» Efecto sobre eventos cardiovasculares y mortalidad:

Hasta hace no mas de cinco afios se desconocia la influencia de estos procedimientos en los resultados cardio-
vasculares. Sin embargo, un reciente metaanalisis demuestra que la CB reduce la mortalidad en pacientes con
obesidad. Su relacién con la enfermedad cardiovascular (ECV) estd bien documentada a través de diversos me-
canismos relacionados con la adiposopatia, la inflamacién general, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
la compresién por ésta de diversas estructuras, la apnea obstructiva del suefio ... Dentro las ECV, la fibrilacién
auricular (FA), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente
vasculocerebral (AVC) estarian de alguna manera relacionadas con la obesidad. Por todo esto recientemente la
GPC de la ESC recomienda (cambio de la GPC previa del 2016) aplicar esta técnica en pacientes obesos de alto
riesgo cuando la pérdida ponderal no es suficiente con los cambios en los estilos de vida (MEV).

3. Diabetes y trasplante de pancreas

El trasplante simultdneo de rifién y pancreas se considera en la actualidad el tratamiento de eleccién y la
modalidad mas frecuente, representando el 75-80% de los trasplantes realizados en todo el mundo en los
pacientes con diabetes tipo 1 e insuficiencia renal puesto que implica una normalizacién del control metabélico
sin necesidad de administrarse insulina.

El trasplante de péancreas aislado ofrece unos resultados peores y quedaria restringido a pacientes con tras-
plante renal previo o pacientes con diabetes I&bil y repetidos ingresos hospitalarios por descompensacién
metabdlica y/o episodios hipoglucémicos severos que se acompafian de pérdida de conciencia.

Bibliografia

» Pacheco Mejias A, Garcia Rodriguez ME, Montenegro Pacheco A. Manejo del paciente diabético en cirugia. Arch Cir Gen
Dig. 2006.

» Esmatjes Mompé E, Ricart Brulles M?). Diabetes y trasplante de pancreas. Nutr Hosp. 2008; 23(Supl. 2):64-70. Disponible en:
https://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23s2/original9.pdf

» Claveria Fontén A, Pufial Riobod. Cirugia bariétrica en Diabetes tipo 2 con IMC>30 kg/m2. Axencia de avaliacién de tecno-
logias sanitarias de Galicia; 2010.

» Colquitt L, Pickett K, Loveman E, Frampton GK. Cirugfa para la Obesidad [internet]. Cochrane, 2014. Disponible en: https://
www.cochrane.org/es/CD003641/ENDOC_cirugia-para-la-obesidad

» Mediavilla Bravo JJ. Diabetes practica. Cirugia metabdlica. Congreso de la American Diabetes Association 2011.

» Van Veldhuisen SL, Gorter TM, Van Woerden G, de Boer RA, Rienstra M, Hazebroek EJ, et al. Bariatric surgery and cardio-
vascular disease: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2022; 43 (20): 1955-1969. Available in: https://pubmed.
ncbi.nim.nih.gov/35243488/

» Cabello Diaz M, Ventura P, Alvarez Gonzélez A. Nefrologia al dia. Trasplante de Rifién y Pancreas. Disponible en: https://
www.nefrologiaaldia.org/238

146



RIESGO CARDIOVASCULAR
Y DIABETES

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP). Cordoba.

iNDICE

1 INTRODUCCION
VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

3 D@E\/ENC\QN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)
BIBLIOGRAFIA




1. Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbimortalidad en el paciente con diabetes tipo 2
(PDM2)(1). Ademas el proceso aterosclerético en los PDM2 se caracteriza por ser mas precoz, mas generalizado
y mas grave que en poblacién no diabética, afectdndose por igual ambos sexos, perdiendo de esta forma la
mujer diabética la proteccién frente a la ECV durante su etapa fértil (2).

La presencia de diabetes tipo 2 (DM2) aumenta el riesgo de ECV, en concreto segun diversos estudios triplica
el riesgo de enfermedad arterial periférica y dobla el riesgo de enfermedad coronaria o cerebrovascular(3),
constituyendo un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) independiente. Por otro lado, lo habitual en la mayoria
de pacientes es encontrarnos varios FRCV, con lo que su riesgo cardiovascular (RCV) es alto o muy alto en la
mayoria de los casos.

El control de estos FRCV en su conjunto resulta de vital importancia para disminuir el riesgo de ECV en nuestro
pacientes. Se ha demostrado que un abordaje multifactorial de los FRCV reduce la morbimortalidad cardiovas-
cular incluso a los 21 afios de la intervencién(4). Por ello debemos abandonar el tradicional enfoque glucocen-
trista para tratar a nuestros pacientes de forma holistica, abordando el conjunto de sus FRCV.

La American Diabetes Association (ADA) en sus Standards de 2022 recomienda valorar los FRCV al menos de
forma anual. Incluyendo duraciéon de DM2, obesidad/sobrepeso, hipertension arterial (HTA), dislipemia (DLP),
tabaquismo, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, enfermedad renal crénica o albumi-
nuria.

2. Valoracioén Del Riesgo Cardiovascular

Parala valoracién del RCV en poblacién general se suelen emplear calculadoras o tablas de calculo que estiman
el RCV en muy alto, alto, moderado o bajo, generalmente. La mas utilizada en Europa es la SCORE, que recien-
temente se ha actualizado a SCORE2 en las guias de prevencién de ECV de la European Society of Cardiology
(ESC) del 2021, adapténdola a las tasas actuales de muerte cardiovascular. Sin embargo siguen sin contemplar
la diabetes como una de las variables a valorar, por lo que su uso no se recomienda (5,6).

En Espafia la tabla de referencia es REGICOR, que aunque no es especifica para poblacién diabética si contem-
pla la diabetes como una de sus variables y estd calibrada y validada externamente, por lo que si se utiliza una
tabla para el célculo de RCV esta deberia ser la empleada.

No obstante calcular el RCV mediante estas tablas puede resultar simplista dado que no valoran una serie de
variables que influyen en el RCV de nuestros PDM2 (obesidad, tiempo de evolucién de la diabetes, enfermedad
renal asociada, factores genéticos o socioculturales) (7).

Por otro lado, existen modelos de calculo que si son especificos para poblacién diabética como ADVANCE risk
score o UKPDS risk engine. Pero estas calculadoras no estan validadas en nuestra poblacién y estan basadas
en datos de cohortes antiguas, con lo que no son recomendables (6).

El Proceso Asistencial Integrado (PAIl) de diabetes del Servicio Andaluz de Salud en su Ultima versién de 2018
recomienda realizar el célculo del RCV mediante las tablas REGICOR, salvo si se cumplen una serie de carac-
teristicas que catalogarian directamente a los pacientes como alto RCV. Sin embargo, estas recomendaciones
podrian ser algo obsoletas al basarse en guias de practica clinica de 2016 o anteriores.

La ESC junto con la European Association for the Study of Diabetes (EASD) propusieron en 2019 una estimacién
cualitativa del RCV para PDM2, de manera que si el paciente cumple unas caracteristicas u otras tendrd un
determinado RCV. Esta clasificacién se ha actualizado en las guias de la ESC de 2021:

» Muy alto RCV: diabetes con ECV establecida y/o lesién severa de érgano diana (LOD):
Filtrado glomerular estimado (FGe) < 45 ml/min/1.73m2, independientemente de la albuminuria.
FGe 45-59 ml/min/1.73m2 y microalbuminuria (cociente albumina/creatinina (CAC) 30-300 mg/g).
Proteinuria (CAC > 300 mg/g).
Enfermedad microvascular en al menos 3 sitios (por ejemplo, microalbuminuria, retinopatia y neuro-
patia).
» Alto RCV: diabetes sin ECV establecida o LOD severa que no cumple criterios de riesgo moderado.
» RCV moderado: diabetes < 10 afos de evolucién, bien controlada, sin otro FRCV ni evidencia de LOD.

3. Prevencién Del Riesgo Cardiovascular (RCV)
Estilos de vida:

La dieta que mas ampliamente estd recomendada es la Mediterranea, rica en grasas poli y monoinsaturadas,
que ha demostrado disminuir el riesgo de ECV. En el estudio PREDIMED (49% pacientes diabéticos), en indivi-
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duos con alto RCV, una dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva o nueces redujo la incidencia de
eventos cardiovasculares mayores (8).

El en las PDM2 estd relacionado con un mayor RCV, muerte prematura, complicaciones micro-
vasculares y peor control glucémico. Es importante detectar el consumo tabaquico y aconsejar su abandono.
Numerosos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) han demostrado la eficacia y coste-efectividad de un consejo
tabaquico breve, incluso mediante entrevista telefénica. Respecto a los cigarrillos electrénicos el centro para
el control de enfermedades y prevencién de EEUU recomienda no aconsejar su uso a la luz de recientes falle-
cimientos, ya sea como método para dejar de fumar o como consumo recreativo. (1)

En cuanto al consumo de un reciente meta-andlisis demostré que niveles bajos de consumo de alcohol
redujeron el riesgo de infarto de miocardio (IAM), sin encontrase un limite por debajo del cual un menor con-
sumo de alcohol no se relacionase con un menor riesgo de eventos cardiovasculares. Por este motivo no debe
promoverse el consumo moderado de alcohol como medio de proteccién frente a la ECV. (8)

Es recomendable medir la presion arterial (PA) en cada visita rutinaria. Si se aprecia HTA deberia confirmarse
con multiples tomas en dias separados. Segun la ADA se podria diagnosticar de HTA con una Unica toma =180
y/0 110 mmHg en pacientes con ECV, aunque se basa en consensos de expertos para recomendarlo, no en
estudios clinicos.

Los pacientes deben monitorizarse la PA en domicilio, ya que se correlaciona mejor con la ECV y favorece la
adherencia terapéutica. (1)

Se recomiendan farmacos antihipertensivos en PDM2 cuando la PA sea > 140 y/o 90 mmHg. (8)

El objetivo de presion arterial sistélica (PAS) debe ser <130 mmHg. La guia ESC 2021 incluso recomienda
cifras mas bajas si son bien toleradas.

En pacientes >70 afios se recomienda PAS<140 mmHg e incluso cifras mds bajas si son toleradas. (6)

En cuanto al objetivo de presion arterial diastélica (PAD) se recomienda <80 mmHg en todos los grupos
etarios. (8)

Se recomiendan en pacientes hipertensos. Pérdida de peso, actividad fisica, asf
como cambios en el patrén alimentario. A este respecto una dieta que estd cogiendo cierta relevancia es el
patrén DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), consistente en reduccién de consumo de sal, incre-
mento de ingesta de vegetales, frutas, cereales integrales, lacteos bajos en grasas y proteinas magras. (1,12)

En cuanto al debe comenzarse con en un Unico comprimido para
favorecer la adherencia (salvo si PAS cercana a objetivos (<150 mmHg) o >80 afios o fragiles, en los que es mas
recomendable comenzar con un sélo fdirmaco). La combinacién inicial de dos farmacos incluso a dosis bajas es
mas eficaz que la monoterapia. (6)

La combinacioén inicial preferida es, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonis-
tas de receptor de angiotensina Il (ARAII) (el PAI prefiere IECA por coste-efectividad) mds calcioantagonistas
dihidropiridinicos (CA) o diuréticos tiazidicos (DiT). Si se precisan 3 fairmacos lo mas indicado es combinar los 3
mencionados anteriormente en un sélo comprimido.

En caso de (no cumplimiento de objetivos a pesar de tratamiento con 3 farmacos (siendo uno
DiT) en dosis 6ptimas o las mayores toleradas) se recomienda descartar falta de adherencia, HTA de bata blan-
ca o HTA secundaria. Si es preciso afiadir un cuarto farmaco la espironolactona suele ser el mas recomendado,
pero es preciso monitorizar los niveles de potasio y creatinina periédicamente. Si no se tolera puede afiadirse
amiloride, alfabloqueantes, betabloqueantes o formacos de accién central como la clonidina (6). No obstante,
en prediabetes la combinacién de betabloqueantes mas DiT no se recomienda ya que puede aumentar el ries-
go de DM2 salvo que este indicada por otro motivo (8). La combinacién de IECA con ARAII esta contraindicada
ya que no aporta beneficios terapéuticos e incrementa el riesgo de hiperpotasemia, sincopes e insuficiencia
renal aguda. (1)



Tratamiento farmacoldgico de la hipertensidn arterial. Adaptado de referencia bibliogrdfica 6.

Un comprimido

Terapia inicial. Combinacién dual.
IECA/ARAII + CA 6 DIT

Valorar monoterapia en HTA grado | de bajo riesgo
(PAS<150mmHg) 6 280 afios 6 fragiles

Un comprimido Paso 2. Triple combinacién.
e IECA/ARAII + CA + DiT

Dos comprimidos Paso 3. Triple combinacién + espironolactona u otra droga.
IECA/ARAII+CA+DIT+ espironolactona (u otro)

Valorar derivar a centro especializado para estudio

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. ARAIl: antagonista de los receptores de angiontesina Il. CA: Calcioantagonista. DiT: diurético
tiazidico. HTA: hipertension arterial. PAS: presion arterial sistélica.

Dislipemias
Actualmente la reduccién del colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) continua siendo el
objetivo principal. Sin embargo en los PDM2 cobra importancia el control del colesterol no HDL (col-no-cHDL)
como objetivo secundario, ya que define mejor el riesgo residual al integrar las particulas ricas en apoproteinas
B (ApoB) (2).

El riesgo residual es el riesgo de desarrollo de eventos cardiovasculares (EvCV) o progresién del dafio vascular
que persiste en un paciente correctamente tratado, es decir, con los principales FRCV controlados (3).

Aun consiguiendo objetivos de LDLc, glucemia y PA persiste un riesgo residual de enfermedad macro y micro-
vascular. Numerosas evidencias sugieren que un elemento que contribuye claramente al riesgo residual es la
dislipemia aterogénica, presente en el 41-50% de los PDM2.

La dislipemia aterogénica se caracteriza por hipertrigliceridemia (tanto en ayunas como postprandial), coleste-
rol asociado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) bajo y niveles ligeramente elevados o normales de cLDL.
Estas moléculas de cLDL presentan la particularidad de ser mas pequefias y densas, teniendo mayor potencial
aterogénico. Todo esto supone un aumento de los niveles de ApoB, considerada un mejor predictor aterogéni-
co que el cLDL, ya que refleja la totalidad de particulas aterogénicas (cLDL, colesterol asociado a liproteinas de
densidad intermedia (cIDL), colesterol asociado a lipoproteinas de muy baja densidad (cVLDL)). Estos valores
no se determinan de manera rutinaria en las analiticas sanguineas, por ello es de interés para la practica clinica
la determinacion del col-no-cHDL (colesterol total menos cHDL). (2)

Resulta recomendable obtener un perfil lipidico en pacientes que no toman farmacos hipolipemiantes en el
momento del diagnéstico de DM y cada 5 afios si <40 afios, o con mas frecuencia si se estima oportuno. Tam-
bién es recomendable obtener un perfil lipidico al comenzar el tratamiento hipolipemiante, a las 4-12 semanas
después o al cambiar de dosis y anualmente después. (1)
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cLDL Col-no-cHDL ApoB

Muy alto RCV <55mg/dly descenso 250% < 85 mg/dl <65 mg/dl
del cLDL basal®.
Si recurren EvCV < 40 mg/dl.

Alto RCV <70 mg/dly descenso >50% <100 mg/dl <80 mg/dl
del cLDL basal®.

RCV moderado <100 mg/dl <130 mg/dl <100 mg/dl

cLDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad. cHDL: colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad. Col-no-cHDL: colesterol no cHDL.
ApoB: apoproteina B. RCV: riesgo cardiovascular. EvCV: eventos cardiovasculares. *cLDL sin medicacién hipolipemiante o su valor basal extrapolado en
caso de tomarla.

Extraido de referencia bibliogréfica 10.

Deben recomendarse cambios de estilo de vida centrados en la pérdida de peso (si indicado), ejercicio y dieta
mediterranea o patrén de alimentaciéon DASH, para mejorar el perfil lipidico y disminuir el riesgo de ECV. Deben
intensificarse estos cambios de estilo de vida y optimizar el control glucémico en pacientes con hipertrigliceri-
demia =150 mg/dl y/o cHDL <40mg/dl en varones o <50mg/dl en mujeres. (1)

Las son el tratamiento farmacoldgico de primera linea en PDM2 con cLDL elevado, también reducen
niveles de triglicéridos. Existen datos consistentes de su eficacia en la prevencién de EvCV y muerte CV en pa-
cientes diabéticos. Son farmacos seguros y bien tolerados, siendo raros los efectos adversos (salvo sintomas
musculares) (8). Pueden producir elevacién de enzimas hepaticas que habitualmente es reversible, por lo que
no se aconseja la monitorizacién rutinaria de los niveles de transaminasas. Es importante saber que estan
contraindicadas si existe riesgo de embarazo o este esta planificado. (6)

Por otro lado, la terapia con estatinas se ha asociado a diabetes de nueva aparicion. Este riesgo se incrementa
con la edad y es especifico de aquellos en riesgo de padecer diabetes previamente. Aun asi, los beneficios de
su tratamiento superan a los riesgos incluso en personas con bajo RCV. (8)

A la hora de escoger que estatina administrar en funcién de su potencia hipolipemiante la ESC en su guia de
2021 aboga por administrar siempre estatinas de alta intensidad, mientras que la ADA en sus Standards de
2022 aconseja estatinas de intensidad moderada en pacientes de 40-75 afios sin ECV, mientras que en pacien-
tes con mas RCV, especialmente si presentan multiples FRCV o 50-70 afios considera razonable administrar
estatinas de alta intensidad.

Si el objetivo de cLDL no se alcanza con estatinas se recomienda su combinacién con . El estudio
IMPROVE-IT demostré un descenso de EvCV en pacientes diabéticos tras IAM tratados con simvastatina + eze-
timiba, con mayor beneficio en pacientes diabéticos (8).También puede recomendarse su uso en monoterapia
en caso de que no se toleren estatinas incluso a minimas dosis (6).

En pacientes en prevencién secundaria o con muy alto RCV en los que no se llega a objetivos de cLDL a pesar de
maximas dosis toleradas de estatinas y ezetimiba se recomienda administrar

Esta recomendacién se basa en estudios como el ODYSSEY o el FOURIER, que han demostrado una reducuon
de cLDL sin precedentes. (8)

En cuanto a la se ha observado que aumenta el RCV cuando esta en niveles >150mg/dl,
no obstante, sélo se recomienda tratamiento farmacolégico en pacientes de alto RCV cuando alcanza niveles
>200mg/dl y los cambios en los habitos de vida no consiguen controlarla (6). En este caso las estatinas deben
ser los farmacos de primera eleccién. En pacientes con RCV alto o muy alto que mantienen niveles de trigliceri-
dos >135 mg/dl a pesar de tratamiento con estatinas debe valorarse afiadir dcidos grasos omega 3 (icosapento
de etilo). Por otro lado, si nuestro paciente presenta cLDL en objetivo, pero persisten niveles de triglicéridos
>200mg/d| podria valorarse el tratamiento con fenofibrato o bezafibrato mas estatinas, aunque se necesitan
mas estudios para esclarecer este Ultimo punto. El gemfibrocilo debe evitarse por su riesgo de producir miopa-
tia. Por Ultimo, en pacientes con hipertrigliceridemia 2900mg/dl deben estudiarse posibles causas secundarias
y debe valorarse el tratamiento farmacolégico para reducir el riesgo de pancreatitis, independientemente de
los niveles de cLDL (10).



TABLA 2. Intensidad del tratamiento hipolipemiante.

Farmacos Reduccién aproximada de cLDL
Estatinas de intensidad moderada =30%

. Simvastatina 20-40mg

. Pravastatina 40-80mg

. Lovastatina 40 mg

. Fluvastatina XL 80mg

. Pitavastatina 1-4 mg

. Atorvastatina 10-20 mg

. Rosuvastatina 5-10 mg

Estatinas de alta intensidad = 50%
. Atorvastatina 40-80 mg
. Rosuvastatina 20-40 mg
Estatinas de alta intensidad + ezetimiba = 65%
Inhibidores de PCSK9 = 60%
. Evolocumab
. Alirocumab
Inhibidores de PCSK9 + estatinas de alta intensidad =75%
Inhibidores de PCSK9 + estatinas de alta intensidad + ezetimiba = 85%
cLDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad. Modificado de referencias bibliograficas 1y 6.

Antiagregacion
Los beneficios derivados de la antiagregacién en prevencién secundaria en PDM2 superan claramente a los
riesgos, por lo que su indicacién esta fuera de toda duda. Es en prevencién primaria donde surgen mdltiples
cuestiones.

Numerosos estudios han tratado de esclarecer este punto en los Ultimos afios. El estudio ASCEND demostré
una disminucién de EvCV pero a costa de un aumento del riesgo de episodios de sangrado mayores. Pos-
teriormente varios meta-andlisis en pacientes diabéticos no observaron disminucién significativa de muerte
cardiovascular o por cualquier causa y si un aumento del riesgo de sangrado mayor. (11)

Las principales guias recomiendan (1,6,8,13) antiagregacién en prevencién primaria en PDM2 si presentan
alto o muy alto RCV, siempre que no haya un alto riesgo de sangrado. Existe variedad en la dosificacién del
acido acetilsalicilico (AAS) siendo en Europa la mas comun 75-100 mg/dia. El sangrado producido por la antia-
gregacion suele ser gastrointestinal, por lo que las guias recomiendan administrar inhibidores de bomba de
protones en pacientes con alto riesgo.

Si existe intolerancia o contraindicacién al AAS se recomienda clopidogrel 75 mg/dia (en este caso omeprazol y
esomeprazol no estarian indicados porque pueden disminuir su eficacia).

Por dltimo, la American Diabetes Association (ADA) considera que la doble antiagregacion es razonable en el
primer afio tras un sindrome coronario agudo y que podria tener beneficios mas alld de este periodo. También
opina que debe considerarse la doble antiagregacion de larga duracién en pacientes con intervencién corona-
ria previa, alto riesgo isquémico y bajo riesgo de sangrado.
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La Diabetes Mellitus (DM) es la alteracién metabdlica mas comun en la poblacién; se caracteriza por hiperglu-
cemia secundaria a defectos en la secrecién y/o accion de la insulina.

La propia enfermedad, su tratamiento, asi como determinados procesos intercurrentes pueden ser la causa de
complicaciones agudas que requieren un tratamiento precoz.

Las complicaciones agudas mas importantes de la DM son la hipoglucemia, la cetoacidosis diabética y el sin-
drome hiperosmolar no cetésico.

Es la complicacién mas frecuente y temida del tratamiento farmacolégico de la Diabetes, tanto por los pacien-
tes como por los familiares, caracterizada por el descenso de la glucemia por debajo de un umbral determi-
nado.

No hay definicién de consenso en la DM para la hipoglucemia. Ademads, la cifra de glucemia en que aparecen
sintomas varia segun intensidad y rapidez en el descenso de la misma, su duracién y sensibilidad de cada per-
sona. Por tanto, se define como cualquier concentracién anormalmente baja de glucosa (con o sin sintomas)
en la que el individuo puede sufrir un dafio.

Una definicién clasica es la triada de Whipple: descenso de glucemia, sintomas tipicos y mejoria de los mismos
tras corregir la glucemia

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) especifica una cifra de glucemia en plasma venoso< 70 mg/dl para
su diagndstico. La Agencia Europea del Medicamento (EMA) recomienda valor < 55 mg/dl en su definiciéon de
hipoglucemia para valorar el riesgo de la misma en distintos tratamientos.

La hipoglucemia es la complicacién mas frecuente del tratamiento antidiabético con insulina, sulfonilureas o
meglitinidas. La metformina, acarbosa, inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4 (idpp-4), agonistas del GLP-1 e
inhibidores de la i-SGLT-2, no causan hipoglucemia, si se usan en monoterapia. En terapia combinada o triple
pueden producirla si se combinan con insulina y/o sulfonilureas.

Sus principales causas son:

voluntario o por error en la cantidad o en la técnica
de administracion (en el caso de la insulina).
por disminucién o retraso en la toma de alimentos, vémitos o gastro-
paresia.
sin tomar suplementos de hidratos de carbono antes o durante el mismo.
, pues el alcohol inhibe la capacidad del higado de liberar glucosa a la sangre y este
efecto dura varias horas dependiendo de la cantidad de alcohol ingerida.
salicilatos, betabloqueantes, clofi-
brato, dicumarinicos.
insuficiencia renal o hepati-
ca, sobre todo.

Hay documentados pacientes con buen control
glucémico que tienen alterada la “cascada” hormonal fisioldgica, lo que contribuye al riesgo de hipoglu-
cemia. En casos de diabetes de larga evolucion, la aparicién de neuropatia autonémica puede reducir el
mecanismo de contrarregulacion.

La hipoglucemia por insulina acontece, con mayor frecuencia, antes de la comida y de la cena y en torno a
las tres de la madrugada. La hipoglucemia por antidiabéticos orales es mds frecuente con las sulfonilureas
potentes (glibenclamida) y en los mayores de 65 afios. Por ello, en caso de utilizar estos farmacos se aconseja
los de liberacién modificada (gliclazida o glimepirida) y en mayores de 65 afios fragiles utilizar antidiabéticos
no hipoglucemiantes.

Los sintomas dependen de la intensidad y duracién del descenso de los niveles de glucemia, de la brusquedad
con que acontece y de los niveles de partida. No existen signos y sintomas especificos de hipoglucemia, por lo
que la clinica a menudo “se sospecha” mas que ser confirmativa. Los umbrales glucémicos de activacién de me-
canismos contrarreguladores tienen gran variabilidad interindividual. Normalmente la secrecién de adrenalina
y glucagén suceden cuando las concentraciones de glucosa en plasma venoso bajan a 70 mg/dl, los sintomas
autondmicos aparecen con niveles de 56-60 mg/dl y los sintomas neuroglucopénicos con niveles de glucemia
de 48-50 mg/dl. Por tanto, la clinica deriva de:



mediados por cate-
colaminas (temblor, palpitaciones, ansiedad) o mediados por acetilcolina (sudoracién, hambre, nduseas,
parestesias).

que sucede si la hipoglucemia no se corrige pronto o se instaura lentamente, y provoca cefalea, debilidad,
sensacién de calor, confusién, bradipsiquia, obnubilacién, disfasia, hipotermia, hipertermia, trastornos
visuales, trastornos del comportamiento, déficits neurolégicos focales e, incluso, coma y muerte.

la hipoglucemia nocturna puede pasar desapercibida o manifes-
tarse como pesadillas, sudoracién, intranquilidad o cefalea matutina, hipotermia, parestesias en extremi-
dades, cetonuria/cetonemia matutina (por efecto Somogy: hiperglucemia reactiva tras episodio de hipo-
glucemia por la liberacién de hormonas contrarreguladoras, como cortisol, catecolaminas o glucagén que
provocan la liberacién hepéatica de glucosa).

La hipoglucemia es la “gran simuladora”, de ahi que ante todo paciente en coma, con déficit neurolégico o
convulsiones, sea imprescindible efectuar rdpidamente un test de glucemia capilar.

El diagndstico definitivo se establece cuando, existiendo sintomas, se comprueba bioquimicamente el descen-
so de glucemia (recordando que un hematocrito inferior a 30% o superior a 55% puede dar resultados excesi-
vamente altos o bajos, respectivamente) y desaparece la clinica al aportar glucosa exégena.

Exploraciones complementarias de interés, ademdas de la glucemia capilar, son la bioquimica sanguinea (con
glucemia en plasma, funcién renal e iones) y el hemograma.

La clasificacién de hipoglucemia que propone la ADA en 2022 (y que se mantiene en la Ultima recomendacién
de 2023) estd basada en la gravedad de la mismay en los medios para resolverla. Los niveles son los siguientes:

: Glucemia <70 mg/dly > 54 mg/dl. El paciente puede autotratarse con
carbohidratos de absorcién rapida y ajuste posolégico de los hipoglucemiantes. Puede ser Leve (sintomas
autondmicos) o Moderada (sintomas autonémicos y neuroglucopénicos).

: Glucemia <54 mg/dl. Requiere ayuda externa para su
recuperacion. Es hipoglucemia seria y clinicamente importante.
: Asociada a disminucién cognitiva severa. Requiere ayuda externa para
su recuperacion. No existe limite inferior de glucemia.
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Sindrome de hiperglucemia post-hipoglucemia: efecto Somogy. Es debido a la respuesta contrainsular
ante la hipoglucemia.

Precipitacion de accidentes cardiovasculares agudos (angor, infarto de miocardio, isquemia periférica en
MMII) o cerebrovasculares (AVC).

Apariciéon de hemorragias retinianas en paciente con retinopatia previa.

Encefalopatia hipoglucémica o dafio permanente de la corteza cerebral por episodios repetidos de hi-
poglucemias severas.

Hay relaciones estudiadas entre hipoglucemias del nivel 3 y mortalidad a 5 afios. Asi mismo, la variabilidad
glucémica también se asocia a mayor riesgo de hipoglucemia.

Los nifios pequefios con diabetes tipo 1y las personas con edad avanzada con diabetes tipo 1 0 2 son muy vul-
nerables a la hipoglucemia por su menor capacidad de reconocer los sintomas y transmitir demanda de ayuda.

Ante la sospecha clinica o la deteccién, en sangre capilar, de hipoglucemia, debe iniciarse tratamiento inmedia-
to. Si hay dudas, debe asumirse que existe hipoglucemia y tratarla como tal.

Los pacientes diabéticos que sufren una hipoglucemia por antidiabéticos orales hipoglucemiantes y los que
presentan afectacién del nivel de conciencia deben ser remitidos a un centro hospitalario; el resto pueden,
probablemente, ser controlados en atencién primaria.



El tratamiento depende del nivel de conciencia y la tolerancia oral:

Si el paciente estd consciente y tolera la ingesta, lo ideal es proporcionarle alimentos ricos en hidratos
de carbono de absorcién rapida inicialmente (leche o agua azucarada, galletas, 15 gr. de glucosa pura,
etc.); en caso de que el paciente esté en tratamiento con inhibidores de la alfaglucosidasa (acarbosa y migli-
tol) es obligado darle glucosa pura (no sacarosa) por via oral. Reevaluar a los 15 minutos y volver a tratar si
la glucemia es <72 mg/dl Una vez recuperado el paciente de la hipoglucemia deberia tomar algunas racio-
nes de hidratos de carbono de absorcién lenta, sobre todo en los casos de tratamiento con sulfonilureas
o glinidas.

Si el nivel de conciencia estd afectado o el paciente no puede tragar (o lo hace con dificultad) y en los
casos de nivel 2 o 3, deberia administrarse 1 mg de glucagén por via sc o im. Actualmente ya existe la via
nasal. Si podemos canalizar una via venosa periférica y proceder a la administraciéon de 20-50 c.c. de glu-
cosa al 50% (lo que equivale a 10-25 gr. de glucosa), que puede repetirse a los pocos minutos. Tras esto se
debe perfundir suero glucosado al 10%, a razén de 500 c.c. en unas 4 horas, con controles frecuentes de
glucemia (cada 30-60 minutos, hasta que la glucemia esté entre 100 y 200 mg/dl). Coadyuvante, en caso de
necesidad por afectaciéon del nivel de conciencia o no disponer de suero glucosado, puede ser administrar
via intrarrectal una solucién de glucosa (glucosmon, glucosport) que puede repetirse, con buena absorcién
a través de la mucosa rectal.

El glucagén debe usarse con cuidado en pacientes con cardiopatia isquémica (en los que puede desencadenar
una crisis de angor), en hepatdpatas y en aquéllos que han hecho ingesta etilica (por posible deplecién de
glucégeno). Asimismo, debe recordarse que es menos eficaz en los sujetos tratados con sulfonilureas y en
los tratados con insulina y metformina, pues inhiben la liberacién de glucosa. El tratamiento debe resultar
efectivo en cuestién de minutos, lo que permitira el aporte oral. . Se debe explicar cémo se utiliza, dénde se
guarday el momento de administrarlo a personas que viven con personas predispuestas a tener hipoglucemia,
en centros escolares, centros penitenciarios, etc. Lo puede administrar cualquier persona entrenada sin ser
profesional de la salud y mas facil el intranasal que el subcutdneo con pluma. Muy importante comprobar la
fecha de caducidad.

En los diabéticos tratados con insulina que han sufrido una hipoglucemia, por lo general, no debe suspenderse
la dosis pautada, aunque la siguiente debe ser reducida en un 20-30%. En cambio, en los diabéticos tratados
con sulfonilureas, éstas deben suspenderse durante las préximas 24 horas. Este Ultimo grupo de pacientes
requiere vigilancia durante todo el plazo de tiempo en que pueda reaparecer el efecto de la sulfonilurea en
cuestion (en torno a 24 horas, que pueden llegar a ser 72 en caso de insuficiencia renal).

Hipoglucemia leve “Regla de los 15" ingerir 15 gr de glucosa o sacarosa, esperar 15
minutos, repetir la glucemia capilar y tomar de nuevo 15 gr de glucosa si
los niveles son <70 mg/dl o clinica afin
Tras un episodio hipoglucémico si faltan mas de 2 horas para la
siguiente ingesta, tomar comida que contenga 10 gr de carbohidratos

Hipoglucemia grave (ambiente ambulatorio | 1 mg de glucagdn inyectado via sc o im (subcutdnea o intramuscular).

atendida por personal no sanitario Existe también el glucagén nasal como otra opcién

Hipoglucemia grave (ambiente hospitalario | Infusién de glucosa intravenosa al 50 % a pasar en 1-3 minutos. Después
atendida por personal sanitario) infundir suero glucosado al 10 % hasta remitir el cuadro clinico
Hipoglucemias desapercibidas Elevar los objetivos glucémicos

Equivalencias de 15 g de hidratos de carbono de absorcién rapida:

15 g de glucosa

3 cucharadas de postre de azucar disueltas en agua
175 ml de zumo o refresco

15 ml de miel

1 vaso de leche de 200-240 ml

1 pieza de fruta

Tres galletas Maria

La prevencién de las hipoglucemias es algo fundamental de implementar debido a la gran frecuencia de ellas,
muchas asintomaéticas. Cuando se persiguen objetivos de control estrictos el principal riesgo de ellas es el
tratamiento hipoglucemiante; por ello la educacién diabetolégica al paciente o cuidador es esencial para re-
conocer signos prodrémicos y administrar bien la medicacién. En cada visita debe evaluarse la presencia y
gravedad de las hipoglucemias sintomaticas o asintomaticas, sobre todo en pacientes ancianos en tratamiento
con insulinoterapia o secretagogos clésicos.



Algunas consideraciones para reducir el nimero de hipoglucemias son:

Mejorar educacion terapéutica del paciente con uso adecuado de monitorizacién de glucemia capilar

Deben recibir atencion especializada los pacientes ancianos con hipoglucemias recurrentes o inadverti-
das. Evitar en ellos los secretagogos.

Explicar que la clinica de hipoglucemias es variable conforme progrese la enfermedad, dependiendo de
la activacién del sistema nervioso auténomo

Dietas con bajo indice glucémico mejoran el control y disminuye el riesgo de hipoglucemia

Los avances en insulinoterapia con la introduccién de analogos de insulina de accién rapida (lispro, as-
part, glulisina y faster aspart aspart o aspart mds rdpida) y los de accién prolongada (glargina, detemir y
degludec) contribuyen a disminuir el nimero de hipoglucemias en pacientes con DM tipo 1 en terapia
bolo-basal 0 en DM tipo 2 con poca reserva insulinica, sobre todo las nocturnas desapercibidas.

Objetivos de control glucémico menos estrictos en pacientes con riesgo de hipoglucemias graves.

Una : ante la sospecha de hipoglucemia debe tratarse como tal alin sin certeza absoluta.
Cualquier episodio con las caracteristicas clinicas tipicas de la hipoglucemia que revierte rdpidamente des-
pués del tratamiento encaminado a elevar el nivel de glucemia puede atribuirse a hipoglucemia. aunque
realmente esta situacion no debe darse con frecuencia en la actualidad, , pues todo médico, enfermero y
paciente debe tener y manejar tiras reactivas para determinacién de glucemia.

Los pacientes con pueden tener alterada la respuesta simpdatica-parasimpatica

La hipoglucemia secundaria a precisa una observacion de 24-72 horas e infusién de glu-
cosa al menos 24 horas.

hipoglucémica aconsejar reposo+hidratos de carbono de absorcién lenta

Si tratamos con (*), es fundamental hacerlo tomar hidratos de carbono en cuanto esté cons-
ciente, para reponer la reserva hepatica y evitar reapariciéon de la hipoglucemia. El Glucagén puede ser
menos eficaz en hipoglucemias por sulfonilureas o insulina si el paciente esta tratado también con metfor-
mina, que inhibe la liberacién hepética de glucosa

Si el paciente estd en tratamiento combinado con acarbosa, el aziicar de mesa no es eficaz. Para el tra-
tamiento de hipoglucemias por sulfonilureas o insulina: hay que dar glucosa.

Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas de vida media larga (glibenclamida), que pueden ser graves,
sobre todo en pacientes mayores. Requieren observacién de 48-72 h, con perfusién continua de glucosa
al 5-10 %.

Hipoglucemias por ingesta alcohdlica.

Hipoglucemias graves que no responden a las medidas habituales.

Informar sobre la hipoglucemia: qué es y porqué se produce:

Informar a pacientes y familiares sobre el reconocimiento de los sintomas y la forma de corregirlos.
Informar sobre alimentos azucarados para tratar la hipoglucemia.
Informar a pacientes y familiares el manejo del glucagén.

Informar sobre cémo prevenir la aparicién de hipoglucemia.
Informar sobre la necesidad de registro de estos episodios.

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicaciéon aguda que acontece con una incidencia de 4-8 episodios
anuales por cada 1.000 personas con diabetes y es causa del 2-9 % de ingresos en estos pacientes, sobre todo,
en pacientes con DM tipo1, aunque también puede aparecer en pacientes con DM tipo 2 en tratamiento con
insulina. Representa la principal causa de muerte en pacientes diabéticos menores de 25 afios.

Resulta de un déficit (absoluto o relativo) de insulina y un aumento de hormonas contrarreguladoras (gluca-
goén, cortisol y catecolaminas) que estimulan la lipdlisis y la cetogénesis. Se da mas en mujeres y en meses in-
vernales. Ocasiona: 1) hiperglucemia; lo que favorece deshidratacién por un mecanismo de diuresis osmética,
y 2) aumento de la lipolisis y de la oxidacién de acidos grasos libres, lo que provoca cetonemia y, ocasional-
mente, acidosis metabdlica.



Las causas mas frecuentes de CAD son:

130%
:20%
:20%

: infarto, accidente vascular cerebral, traumatismo, cirugia, pancreatitis,

etc.
, como la ingesta inadecuada, la toma de farmacos (esteroides, diuréticos, etc.), la ingesta
de alcohol, el embarazo, etc.
por CAD son reincidentes
En DM2 la CAD se asocia estrés organico, como cirugia, traumatismos, infarto de miocardio, etc.

En un 10% de los casos no se identifica causa.

La CAD se instaura en 12-36 horas. Se presenta habitualmente en pacientes jévenes con los siguientes sinto-
mas: nauseas y vomitos, poliuria, polidipsia, pérdida de peso, calambres en piernas y dolor abdominal (que,
incluso, puede sugerir un abdomen agudo); en algunos casos puede haber afectacién del nivel de conciencia,
incluido el coma.

revela “fetor cetonémico” (olor a manzana), taquipnea (respiracion de Kussmaul), seque-
dad de piel y mucosas, taquicardia, hipotensién y oliguria (secundarias a la diuresis osmética), temperatura
normal o baja (de lo contrario debe sospecharse infeccién), defensa abdominal y alteracién variable del nivel
de conciencia (coma en menos del 10% de casos).

Ante la sospecha de CAD, determinadas pruebas complementarias son precisas para el correcto diagndstico
y manejo de los pacientes:

debe ser la prueba diagnéstica inicial. Para confirmar el diagnéstico debe comprobar-
se una glucemia mayor de 250 mg/dl. La hiperglucemia puede oscilar entre 300-400 mg/dl. En cualquier
caso, no es un dato de especial significacion.
que deben estar presentes. La cetonuria se comprueba usando tiras reac-
tivas de nitroprusiato: su inconveniente es que sélo detectan el 4cido acetoacético, y no el betahidroxibu-
tirico, lo que induce a error cuando se estudia en pacientes hipoperfundidos.
que revelard la existencia de una acidosis metabdlica, con pH menor o igual a 7.30
y un bicarbonato inferior o igual a 15 mEq/l. El anion gap estd elevado. Aunque infrecuente, el pH puede
ser normal (se habla entonces de “situacién cetésica”)

Otras pruebas: son de interés las siguientes:

: existe un déficit importante de agua (hasta 5 litros) y electrolitos. El K corporal
total esta disminuido, aunque en la determinacién inicial puede ser alto o normal. El Na estd algo descen-
dido. Y la osmolaridad plasmatica es alta. Pueden estar elevados la urea/creatinina plasmaticas por insu-
ficiencia renal aguda prerrenal. Otros hallazgos cara de la CAD son la hipomagnesemia, hipofosforemia,
aumento de transaminasas y el de enzimas musculares (CPK)

: puede mostrar datos de hipopotasemia (ondas T disminuidas o invertidas, depre-
sién del segmento ST, ondas U y disociacién auriculo-ventricular).
. es frecuente una leucocitosis (con cifras de hasta 25.000 leucocitos), sin desviacién iz-
quierda.

El diagnoéstico de CAD se confirma por el hallazgo de glucemia plasmatica superior a 250 mg/dl, presencia de
cuerpos cetdénicos en orina/cetonemia y acidosis metabdlica (bicarbonato < 18 mEg/I).



Criterios diagndsticos de la cetoacidosis diabética

CAD leve CAD Moderada CAD grave
Glucemia Mayor de 250 mg/dl Mayor de 250 mg/dl Mayor de 250 mg/dl
pH 7,25-7,30 7,00-7,25 Menor de 7
Bicarbonato (mEq/l) 15-18 10-15 Menor de 10
Cetosis Presente Presente Presente
Osmolalidad sérica Variable Variable Variable
Hiato aniénico (mEq/l) Mayor de 10 Mayor de 12 Mayor de 12
Estado mental Alerta Alerta/Somnoliento Estupor/Coma

3.4 Tratamiento

Los pacientes con sospecha de CAD deben ser derivados urgentemente a un centro hospitalario. En éste, bajo
estrecha monitorizacién clinica y analitica, el tratamiento persigue restablecer la volemia, corregir la acidosis y
los trastornos hidroelectroliticos, descender la glucemia y tratar las causas.

Para ello, basicamente, se indica:

» Dieta absoluta (con sondaje nasogastrico en caso de coma o vémitos abundantes); controles periédicos
de temperatura, diuresis (con sondaje urinario y diuresis horaria en caso de coma, oligoanuria tras dos
horas de tratamiento o incontinencia), presién arterial y glucemia (control horario hasta que ésta esté por
debajo de 300 mg/dl); monitorizacién cardiaca, y canalizacién de via venosa periférica.

» Administracion de liquidos: aportando, inicialmente, grandes cantidades de suero fisiolégico, a un rit-
mo de 1000 cc/hora en las dos primeras horas, luego a razén de 500 c.c./hora en las dos horas siguientes
y méas tarde a razén de 250c.c./hora hasta completar las primeras ocho horas. Posteriormente se infunde
volumen mas lentamente. Cuando la glucemia esté por debajo de 200 mg/dl, la sueroterapia se administra
en forma de suero glucosado al 5%.

» Administracion de potasio: no debe aportarse mientras se desconozca la potasemia o si ésta es supe-
rior a 5 mEq/I. Al tratar con insulina el potasio vuelve al compartimento intracelular y desciende en plasma
por lo que su reposicién es necesaria. Si existe normo o hipopotasemia debe administrarse Cloruro Pota-
sico durante las primeras horas y controles analiticos.

» Administracion de bicarbonato: tratar con bicarbonato no es esencial en CAD pues la acidosis desapa-
rece al suprimir la produccién de acidos mediada por la insulina.

» Insulinoterapia: administrando insulina regular intravenosa (diluida en suero fisiolégico y administrada
enY con la sueroterapia antes referida), mediante infusién continua intravenosa, a un ritmo de 0.1 U.l./kg/
hora, precedida de un bolo de 0.1 U.I./Kg. Tras alcanzar una glucemia por debajo de 200 mg/d|, se reduce la
infusién. Se debe alcanzar un descenso de glucemia de 50-75 mg/dl cada horay se asocia suero glucosado
a los fluidos para evitar hipoglucemias.

» Otras medidas: si se sospecha infeccién como causa desencadenante se inicia antibioterapia de amplio
espectro. Igualmente se administrard heparinas c de bajo peso molecular profilactica en casos de CAD
grave y en edades avanzadas.

Ingreso hospitalario y vigilancia estrecha hasta normalizacién metabdlica.

4. Sindrome Hiperosmolar No Cetésico

El sindrome hiperosmolar no cetésico (SH) es un sindrome clinico, complicacién de la diabetes mellitus, que se
caracteriza por una marcada hiperglucemia, deshidratacién importante e hiperosmolaridad, con o sin altera-
cion del nivel de conciencia, y en ausencia de cetoacidosis. Es un trastorno poco frecuente.

Sucede, fundamentalmente, en diabéticos tipo 2, mayores de 50 afios de edad y, hasta en un 50% de casos,
acontece en pacientes sin diagnéstico previo de DM, siendo ésta su forma de debut. Tiene una mortalidad
elevada (30-50%; mucho mayor que la CAD) a pesar del tratamiento.

La patogenia del SH no estd suficientemente aclarada. Parece que acontece un déficit relativo de insulina, con
una cantidad suficiente de ella (endégena o exégena) para evitar la cetogénesis, pero no la hiperglucemia, y
un aumento marcado de hormonas contrarreguladoras que origina hiperglucemia severa y, secundariamente,
deshidratacion por diuresis osmética (mayor que en la CAD), con hiperosmolaridad que causa frecuentemente
coma. Habitualmente no hay cetosis marcada.

4.1.Etiologia

El SH (sindrome hiperosmolar no cetésico) es una complicacién tipica de la DM tipo 2, aunque ocasionalmente
puede aparecer en la DM tipo 1. Las causas mas frecuentes de SH son:

Infecciones intercurrentes (57 %): representan la causa precipitante mas comun, tanto urinarias
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como respiratorias.
en la que se interrumpe el tratamiento hipoglucemiante o se hacen trans-
gresiones dietéticas.
sindrome coronario agudo, accidente vascular cerebral, pancreatitis,
quemaduras, etc.
esteroides, diuréticos tiacidicos, fenitoina o antagonistas del calcio.

Los pacientes con SH pueden presentar la sintomatologia propia de la diabetes, poliuria y polidipsia, en los
dias o semanas previos, junto a astenia, anorexia, nduseas o/y vémitos; en un 50% de los casos muestran un
deterioro del nivel de conciencia (en relacién con la hiperosmolaridad) y, en un 20% de los casos, coma; pueden
existir, también, sintomas neuroldgicos focales: convulsiones, hemiplejia transitoria, disminucién del nivel de
conciencia hasta el coma.

La exploracién fisica suele poner de manifiesto deshidratacion grave, con sequedad de piel y mucosas y, en
relacién con ello, hipotension (e incluso shock) y taquicardia.

El diagnostico de SH se confirma por: 1) glucemia mayor de 600 mg/dl, 2) osmolaridad plasmatica mayor de
350 mOsm/l) y 3) ausencia de cetosis.
Otros examenes de interés ante una sospecha de SH son:

existe un déficit de agua superior al de la CAD (de unos 8-9 litros), con la consi-
guiente elevacion de la urea y la creatinina. El Na y el K pueden estar altos, normales o bajos.
habitualmente es normal, aunque puede haber una acidosis metabdlica ligera, sin
cetonuria, de origen lactico.

puede mostrar eventos coronarios o datos de hipopotasemia.
para despistaje de infecciones respiratorias
es frecuente el hallazgo de una leucocitosis; la desviacién izquierda debe hacer sospechar

infeccion.
en caso de fiebre o sospecha de infeccién de orina u otra.

Datos bioquimicos Sindrome hiperosmolar
Glucemia (mg/dl) Mayor de 600 mg/dl
pH Mayor de 7,30
Bicarbonato (mEq/l) Mayor de 15
Cetosis Ausente/Débil
Osmolalidad sérica Mayor de 320 mOsm/Kg
Hiato aniénico (mEqg/l) Menor de 12
Estado mental Estupor 6 coma

Los pacientes en que se sospeche SH deben ser remitidos urgentemente a un centro hospitalario.

El tratamiento, en el hospital, sigue esencialmente las lineas del resefiado para la CAD, haciendo hincapié en
rehidratar para corregir la hiperosmolaridad asi como en reconocer y tratar las causas. También aqui es im-
prescindible la estrecha monitorizacién clinica y analitica. Basicamente, se indica:

(con sondaje nasogastrico en caso de coma o vomitos abundantes); controles periédicos
de temperatura y presion arterial; control horario de diuresis (con sondaje urinario), asi como del nivel de
conciencia y del estado hemodindmico; controles de glucemia horario hasta normalizacién

: es el pilar fundamental del tratamiento del SH. EI déficit de liquidos suele
ser de 10-12 litros. Se comienza administrando suero fisiolégico (suero hiposalino si el Na es mayor de 150
mEg/l o el paciente estd normo o hipertenso; pasando al fisiolégico tras las dos primeras horas). Poste-
riormente se infunde volumen mds lentamente. Tras alcanzar una glucemia de 250-300 mg/dl, comienza a
combinarse suero glucosado al 5% con el fisiolégico o se usa suero glucosalino.

1 no se aporta mientras se desconozca la potasemia o si ésta es mayor de 5
mEq/I.



» Administracion de bicarbonato: no suele ser necesaria, aunque estd indicado si el pH es menor de 7.10
0 en caso de acidosis lactica.

» Insulinoterapia: administrando insulina rapida (diluida en suero fisiolégico y administrada en Y con la
sueroterapia antes referida), mediante infusién continua intravenosa. Tras alcanzar una glucemia de 250-
300 mg/dl se reduce la infusién.

» Administracion de Heparina: dado el riesgo elevado de complicaciones tromboembdlicas, HBPM a do-
sis profilacticas.

» Antibioterapia de amplio espectro en caso de sospecha de infeccion.

» Evolucion: La mortalidad ronda el 11 %, mas alta en pacientes de edad y en presencia de coma o hipo-
tensién arterial y debida fundamentalmente a complicaciones infecciosas.

5. Otras complicaciones agudas de la diabetes

1. La Acidosis Lactica es una complicacién aguda de la diabetes poco frecuente, que aparece en DM2,
en pacientes afiosos. No siempre esta en relacién con hiperglucemia y puede ocurrir tanto en la CAD como
en la SH, asi como en relacién con la toma de biguanidas. Su clinica suele ser de instauracién brusca, con
nauseas, vémitos, dolor abdominal, hipotensién, taquipnea, obnubilacién e, incluso, coma.Exige deriva-
cién hospitalaria y rehidratacién y correccién de la acidosis.

2. El Sindrome Coronario Agudo, los Accidentes Vasculares Cerebrales, etc. pueden también conside-
rarse complicaciones agudas del diabético mal controlado metabdlicamente y de todos los otros FRCV.
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1. Enfermedad Cardiovascular

Fundamentos

La enfermedad cardiovascular (ECV), definida como cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular o en-
fermedad arterial periférica, es la principal causa de morbilidad y mortalidad de las personas con diabetes
(DM). El riesgo anual de muerte por ECV es 2 a 3 veces superior en personas diabéticas que en las que no lo
son. Los diabéticos tienen 2 a 3 veces mas riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular o de arteriopatia
coronaria y 5 veces mas riesgo de presentar enfermedad vascular periférica que las personas sin diabetes.
Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas mueren a consecuencia de enfermedades
cardiovasculares.

La ECV no solo se presenta con mayor frecuencia en la poblacién diabética, sino que su presentacién es méas
precoz, de evolucién mas réapida y de mayor severidad que en las personas sin diabetes. El riesgo cardiovascu-
lar vinculado a la DM se incrementa considerablemente cuando concurren otros factores de riesgo, fundamen-
talmente habito tabaquico, hipertensién arterial o dislipemia.

Las comorbilidades mas comunes que coexisten con la diabetes tipo 2 (DM2), como por ejemplo, la hiperten-
sién y la dislipemia, son factores de riesgo de ECV, de hecho, la propia DM confiere un riesgo independiente.
Numerosos estudios han demostrado la eficacia del control de los factores de riesgo cardiovascular para pre-
venir o ralentizar la ECV en personas con DM. Ademas, si se abordan simultdneamente multiples factores de
riesgo cardiovascular se observan grandes beneficios.

Los factores de riesgo cardiovascular deben evaluarse sistematicamente al menos una vez al afio en todos los
pacientes con DM. Estos factores de riesgo incluyen la obesidad o sobrepeso, la hipertension, la dislipemia, el
tabaquismo, la enfermedad renal crénicay la presencia de albuminuria.

Se recomienda un enfoque integral para la reduccién del riesgo de complicaciones asociadas a la DM. Una
terapia que incluya multiples enfoques asistenciales proporcionard una reduccién complementaria de los ries-
gos de complicaciones microvasculares, renales, neuroldgicas y cardiovasculares. El control de la glucemia, la
presién arterial y los lipidos, asi como la incorporacién de determinados grupos farmacolégicos con beneficio
demostrado sobre los resultados cardiovasculares y renales se consideran elementos fundamentales para la
reduccién global del riesgo de complicacién de la DM.

Hipertensién

La hipertension, definida como una presion arterial sostenida >140/90 mmHg, es comun entre los pacientes
con DM2. La hipertension es un factor de riesgo importante tanto para la ECV como para las complicaciones
microvasculares. Ademds, numerosos estudios han demostrado que el tratamiento antihipertensivo reduce
los eventos de ECV, la insuficiencia cardiaca y las complicaciones microvasculares.

Dislipemia
Debe recomendarse una modificacién del estilo de vida centrada en la pérdida de peso (si esta indicada) me-
diante un patrén alimentario saludable y el aumento de la actividad fisica.

Es fundamental intensificar la terapia de modificaciones de estilo de vida y optimizar el control glucémico en
los pacientes con niveles elevados de triglicéridos (=150 mg/dL) y/o colesterol HDL bajo (<40 mg/dL para los
hombres, <50 mg/dL para las mujeres).

Objetivos
Deteccién precoz y tratamiento oportuno de los factores de riesgo cardiovascular, con especial impor-
tancia al habito tabaquico, hipertensién arterial e hiperlipidemia.
Deteccién precoz de la posible existencia de patologia cardiovascular, cerebrovascular, enfermedad vas-
cular periférica, insuficiencia cardiaca (no olvidar otras localizaciones menos frecuentes como la estenosis
de la arteria renal).

Recomendaciones ;Qué hacer?

Anamnesis sobre la posible existencia de patologia cardiovascular: debilidad unilateral, disartria, opre-
sién o dolor tordcico, disnea, claudicacién intermitente, etc. (no olvidar la posibilidad de que se presente
un infarto agudo de miocardio sin dolor en los sujetos con diabetes). Se realizara en cada visita o al menos
4 veces al afio.

Evaluar actividad fisica y alimentacién saludable (se aconseja el modelo de dieta mediterranea). En cada
visita o al menos 4 veces al afio.

Evaluar el peso, tratando el sobrepeso y obesidad. En cada visita o al menos 4 veces al afio.

Toma periddica de la tensién arterial. En cada visita o al menos 4 veces al afio.

Aconsejar el abandono del hdbito tabaquico y recordar a los que no fuman para que no se inicien en el
mismo.

Auscultacion cardiaca y de arterias carotideas. Una vez al afio.



Palpacién de pulsos periféricos. Se realizard al menos una vez al afio.
Inspeccién de pies. En cada visita o al menos 4 veces al afio.
Estudio de sensibilidad en pies con monofilamento. Se realizara al menos una vez al afio
Medida de las cifras de colesterol total, HDLc, LDLc y triglicéridos. Una vez al afio.
Determinacién de enfermedad renal crénica y de microalbuminuria, como marcador de riesgo cardio-
vascular una vez al afio
Electrocardiograma. Se hara cada dos afios. En caso de cardiopatia isquémica o de alteraciones electro-
cardiograficas previas, su frecuencia serd anual o menor.
Medicién del indice tobillo brazo, Indica la existencia de arteriopatia periférica. Si es posible se realizara
cada dos afios si es normal.
Célculo de Riesgo Cardiovascular:
United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) risk engine
Tablas del Proyecto Score
American Heart Association
Risk calculator based on the Cardiovascular Life Expectancy Model.

Se aconseja 3 sesiones semanales y al menos 150
minutos a la semana de ejercicio moderado. Se aconseja el modelo de dieta mediterranea.

Se aconseja tratar el sobrepeso y obesidad con modificaciéon de los estilos de vida
y contemplar su presencia a la hora de decantarse por una terapia farmacoldgica. Evitar farmacos que
aumenten el peso.

La presion arterial debe medirse en cada visita clinica rutinaria. Cuando sea
posible, los pacientes que presenten una presion arterial elevada (2140/90 mmHg) deben confirmar la
presion arterial mediante mdltiples lecturas, incluyendo mediciones en dias distintos. Los pacientes con
presion arterial 2180/110 mmHg y ECV podrian ser diagnosticados de hipertensién en una sola visita. To-
dos los pacientes hipertensos con diabetes deberian controlar su presién arterial en casa.

La automonitorizacién de la presion arterial en el hogar (AMPA) y la monitorizacién ambulatoria de la
presién arterial (MAPA) pueden proporcionar evidencia de hipertensién de bata blanca o hipertension
enmascarada. Ademds de confirmar o refutar el diagnéstico de hipertension.

Los ensayos clinicos aleatorios han demostrado que el tratamiento de la hipertensién hasta una presion
arterial <140/90 mmHg reduce los eventos cardiovasculares, asi como las complicaciones microvasculares.

Una vez diagnosticado el paciente de hipertensién se iniciard tratamiento no farmacolégico, incluyendo
dieta hiposddica (no més de 5-6 gr. de sal al dia), moderar el consumo de alcohol (menos de 30 gr. al dia),
conseguir acercarse al peso ideal y la practica regular de ejercicio, de acuerdo a las posibilidades de cada
individuo. Sitras 3 meses no se consiguen cifras de TA < 140/90 mmHg, se iniciard tratamiento farmaco-
l6gico.

En el caso de los pacientes con DM e hipertensién, los objetivos de presién arterial deben individualizarse:

En el caso de personas con DM e hipertensién con mayor riesgo cardiovascular (ECV o riesgo de ECV a 10
afios 215%), puede ser apropiado un objetivo de presion arterial de <130/80 mmHg, si puede alcanzarse
de forma segura.

Para los individuos con DM e hipertensiéon con menor riesgo de ECV (riesgo de ECV a 10 afios <15%),
tratar con un objetivo de presién arterial de <140/90 mmHg.

Para los pacientes con presién arterial >120/80 mmHg, las intervenciones sobre estilos de vida consisten
en reducir el exceso de peso corporal mediante la restriccion caldrica, restringir la ingesta de sodio (<2.300
mg/dia), aumentar el consumo de frutas y verduras (8-10 raciones al dia) y de productos lacteos bajos en
grasa (2-3 raciones al dia), evitar el consumo excesivo de alcohol (no mas de 2 raciones al dia en los hom-
bres y no mas de 1 racién al dia en las mujeres) y el aumento de la actividad fisica. Estas intervenciones
sobre el estilo de vida son razonables para los individuos con DM y presién arterial ligeramente elevada
(sistélica >120 mmHg o diastélica >80 mmHg) y deben iniciarse junto con la terapia farmacolégica cuando
se diagnostica la hipertensién.

Los pacientes con presién arterial confirmada =140/90 mmHg deben, ademas de las modificaciones de
estilo de vida, deberfan iniciar alguna terapia farmacolégica de forma rapida y una alcanzar una titulacién
oportuna con el fin de alcanzar los objetivos de presién arterial.

El tratamiento de la hipertension debe incluir clases de farmacos que hayan demostrado reducir los even-
tos cardiovasculares en pacientes con DM. Los inhibidores de la (IECA) o los bloqueadores de los recepto-
res de la angiotensina (ARA-2), a la dosis maxima tolerada, son el tratamiento de primera linea recomen-
dado para la hipertensién en personas con diabetes y ECV. Si no se tolera una clase, debe sustituirse por



la otra.

El tratamiento inicial para las personas con DM depende de la gravedad de la hipertensién. Aquellos con
una presion arterial entre 140/90 mmHgy 159/99 mmHg pueden comenzar con un Unico farmaco. Para los
pacientes con una presién arterial 2160/100 mmHg, se recomienda iniciar con dos medicamentos antihi-
pertensivos para lograr con mayor eficacia un control adecuado de la presién arterial. No deben utilizarse
combinaciones de IECA y ARA-2 ni combinaciones de diferentes IECA.

En los pacientes tratados con un IECA, un ARA-2 o un diurético, deben controlarse, al menos anualmente,
la creatinina sérica/tasa de filtracién glomerular estimada y los niveles de potasio sérico.

Antihipertensivos:

Diuréticos. Las tiazidas y derivados a dosis bajas (12,5-25 mg. de hidroclorotiazida o clortalidona) han
demostrado ser eficaces en estos pacientes, tanto para reducir la TA como para disminuir la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, no produciendo practicamente efectos adversos.

Betablogueantes. Aunque han demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular, no se
aconseja su uso de primera eleccién en pacientes con diabetes, debido a sus efectos adversos sobre las
cifras de glucemia y dislipemia, interfieren con la percepcién y la mejoria de las hipoglucemias y, pueden
empeorar la vasculopatia periférica. Los betabloqueantes estan indicados en el contexto de un infarto
agudo de miocardio previo, angina activa o insuficiencia cardiaca, pero no se ha demostrado que re-
duzcan la mortalidad en ausencia de estas condiciones.

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA). Han demostrado reducir la microalbu-
minuria o proteinuria asi como retrasar la evolucién de la nefropatia diabética tanto en pacientes con TA
normal como elevada. No presentan efectos adversos sobre los niveles lipidicos o sobre la glucemia e in-
cluso pueden mejorar la sensibilidad a la insulina. Los niveles de creatinina y de potasio en suero deberan
monitorizarse en las primeras semanas de tratamiento. Estan contraindicados en embarazadas.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina 2 (ARA 2), tienen las mismas indicaciones de los
IECAs y se utilizardn cuando estos produzcan efectos secundarios o en aquellos pacientes con microalbu-
minuria avanzada.

Antagonistas del calcio. Tampoco presentan efectos adversos sobre los niveles de lipidos o sobre el
control de la glucemia. Algunos estudios han demostrado que pueden reducir la microalbuminuria o pro-
teinuria de la nefropatia diabética.

Blogueadores de los receptores alfa 1. Tienen un efecto beneficioso sobre los lipidos sanguineos y
mejoran la sensibilidad a la insulina. Sin embargo es mas frecuente la hipotensién ortostatica sobre todo
en pacientes con disfuncién autonédmica.

Otros agentes antihipertensivos. Los vasodilatadores directos (hidralazina, minoxidil) o los simpaticoli-
ticos (metildopa, clonidina) no deberian utilizarse por presentar mas inconvenientes que ventajas. Los diu-
réticos ahorradores de potasio se utilizardn con gran precaucién por el mayor riesgo de hiperpotasemia
que presentan las personas con diabetes.

Hiperlipemia.

Estd demostrado que el tratamiento de la dislipemia en los sujetos con diabetes disminuye la mortalidad por
causa cardiovascular, por lo que es importante el control de este factor de riesgo incluso en pacientes de edad
avanzada o ancianos. Dicho tratamiento implica:

Control glucémico. Un correcto control de la glucemia va a conseguir disminuir de forma apreciable
las cifras elevadas de colesterol LDL y también disminuira las cifras de colesterol total. Si a pesar de un
control correcto de la glucemia persisten las alteraciones del perfil lipidico, habra que pensar que se trata
de una hiperlipemia primaria asociada a la diabetes.

La intervencion nutricional debe adaptarse a la edad de cada paciente, el tipo de diabetes, el tra-
tamiento farmacolégico, los niveles de lipidos y las condiciones médicas. Las recomendaciones deben
centrarse en la aplicacién de una dieta de estilo mediterrdneo o de un patrén alimentario DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), reduciendo la ingesta de grasas saturadas y trans y aumentando la in-
gesta de estanoles/esteroles vegetales, dcidos grasos n-3 y fibra viscosa (como en la avena, las legumbres
y los citricos). El control glucémico también puede modificar de forma beneficiosa los niveles de lipidos
plasmaticos, sobre todo en pacientes con triglicéridos muy elevados y un mal control glucémico.

Tratamiento farmacologico con estatinas. Los pacientes con DM2 tienen una mayor prevalencia de
anomalias lipidicas, lo que contribuye a su elevado riesgo de ECV. Mdltiples ensayos clinicos y metanalisis
demuestran que el uso de estatinas en el paciente con DM aporta una reduccién del 9% en la mortalidad
por todas las causas y del 13% en la mortalidad vascular por cada reduccién de 39 mg/dL en el colesterol
LDL. Las estatinas son los farmacos de eleccion para la reduccién del colesterol LDL y la cardioproteccién.

Las estatinas de alta intensidad logran reducciones de >50% del colesterol LDL. Las estatinas de intensidad
moderada logran reducciones de 30-49% del colesterol LDL. El tratamiento con estatinas de baja intensidad no
suele recomendarse en los pacientes con diabetes, pero a veces es la Gnica dosis de estatina que el paciente
puede tolerar.




Para los pacientes con diabetes de entre 40 y 75 afios sin ECV, se aconsejan estatinas de intensidad
moderada ademds de modificaciones de estilo de vida.

Para los pacientes con diabetes de entre 20 y 39 afios con factores de riesgo de ECV adicionales, se acon-
seja tratamiento con estatinas ademas de las modificaciones de estilo de vida.

En los pacientes con DM de mayor riesgo, especialmente los que presentan multiples factores de riesgo
de ECV o tienen entre 50 y 70 afios, se aconsejan estatinas de alta intensidad.

En adultos con DMy un riesgo de ECV a 10 afios del 20% o superior, puede ser razonable afiadir ezetimi-
ba a las estatinas para reducir los niveles de colesterol LDL en un 50% o mas.

Prevencién secundaria

En los pacientes de todas las edades con DMy ECV, el tratamiento con estatinas de alta intensidad debe
afiadirse a las modificaciones de estilo de vida.

En los pacientes con DM y ECV considerados de muy alto riesgo, si el colesterol LDL es =70 mg/dL con la
dosis maxima tolerada de estatinas, se debe considerar afiadir un tratamiento reductor de LDL adicional
(como ezetimiba o inhibidor de PCSK9).

Si es necesario debe utilizarse la estatina a dosis maxima tolerada.

En los adultos con DM de mas de 75 afios que ya estén en tratamiento con estatinas, es razonable con-
tinuar con el tratamiento con estatinas.

En adultos con DM de mds de 75 afios, se puede iniciar el tratamiento con estatinas sopesando los
beneficios y riesgos.

En los adultos que no toman estatinas u otro tratamiento hipolipemiante, es recomendable obtener un perfil
lipidico (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos) en el momento del diagnéstico de la DM
y, a partir de entonces, cada 5 afios si son menores de 40 afios, 0 con mayor frecuencia si estd indicado. Se
aconseja obtener un perfil lipidico inmediatamente antes de iniciar el tratamiento con estatinas. Una vez que
el paciente esté tomando una estatina, los niveles de colesterol LDL deben evaluarse entre 4y 12 semanas tras
iniciar el tratamiento con estatinas, y después de cualquier cambio de dosis, para controlar la adherencia a la
medicacion y la eficacia.

En el caso de los pacientes con niveles de triglicéridos en ayunas =500 mg/dL, se debe evaluar la existencia
de causas secundarias de hipertrigliceridemia y considerar un tratamiento médico para reducir el riesgo de
pancreatitis.

En los adultos con hipertrigliceridemia moderada (triglicéridos en ayunas o sin ayuno de 175-499 mg/dL), se
deben abordar modificaciones de estilo de vida (obesidad y sindrome metabdlico), estudiar los factores secun-
darios (diabetes, enfermedad hepética o renal crénica y/o sindrome nefrético, hipotiroidismo) y replantearse
el uso de medicamentos que aumentan los triglicéridos.

Utilizar el tratamiento con acido acetilsalicilico (75-162 mg/dia) como estrategia de prevencién secunda-
ria en las personas con DM y antecedentes de ECV.

En pacientes con ECV y alergia documentada al acido acetilsalicilico, debe utilizarse clopidogrel (75 mg/
dia).

El tratamiento antiplaquetario dual (con dosis bajas de acido acetilsalicilico y un inhibidor de P2Y12) es
razonable durante un afio después de un sindrome coronario agudo.

Debe considerarse el tratamiento a largo plazo con doble antiagregacién en pacientes con intervencion
coronaria previa, alto riesgo isquémico y bajo riesgo de hemorragia para prevenir eventos cardiovascu-
lares.

El tratamiento combinado 4cido acetilsalicilico mas dosis bajas de rivaroxaban debe considerarse en pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria y/o periférica estable y bajo riesgo de hemorragia para prevenir
eventos adversos mayores en las extremidades y cardiovasculares.

El tratamiento con &cido acetilsalicilico (75-162 mg/dia) puede considerarse como una estrategia de pre-
vencién primaria en aquellos pacientes con DM que presenten un riesgo cardiovascular elevado

Prevalencia y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la DM1y DM2
Influencia del control metabdlico sobre la enfermedad cardiovascular.
Microalbuminuria como marcador de enfermedad cardiovascular

Tratamiento hiperlipemico combinado vs simple

Informar a las personas con diabetes que el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares es
mayor que si no tuvieran diabetes.

Informar a las personas con diabetes de la importancia de no fumar, mantener un peso adecuado, rea-
lizar ejercicio fisico de forma regular y de seguir una dieta adecuada.

Informarles que la hipertensién y la hiperlipidemia debe ser tratada “enérgicamente”.



2. Enfermedad cerebrovascular

Fundamentos

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una grave complicacién en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2). A su vez, la propia DM2 es un importante factor de riesgo para la ECV. La DM2 incrementa el riesgo de
ictus en los pacientes adultos jévenes y, principalmente, en la poblacién femenina.

La DM se asocia con 2- 5 veces mas riesgo accidente cerebrovascular-(ACV) isquémico, 1-5 veces mas riesgo
de ACV hemorragico y 1-5-veces mas riesgo de demencia. Ademads, los pacientes con DM2 tienen 1,5-2 veces
mayor probabilidad de padecer depresién mayor que aquellos sin DM.

Se sospecha que la ECV puede comenzar antes del inicio de la DM porque los ACV y la demencia son més fre-
cuentes entre los adultos con prediabetes que entre las personas con glucemia normal.

Se ha detectado que existe una diferencia segun el sexo: los hombres con ACV tienen una mayor prevalencia
de DM2 que las mujeres, mientras que la DM2 es un factor de riesgo més determinante para sufrir un ACV en
las mujeres.

El ascenso de la excrecién urinaria de albumina y el descenso del filtrado glomerular, multiplica el riesgo de
morbimortalidad cardiovascular y cerebrovascular y de mortalidad global.

Objetivos
Deteccién precoz y tratamiento oportuno de los factores de riesgo que predisponen a la ECV (glucemia,
tabaquismo, dislipemia, HTA, ascenso de la excrecién urinaria de albumina y el descenso del filtrado glo-
merular.)
Deteccién precoz de la ECV: Anamnesis, exploracién y analiticas.

Recomendaciones

Anamnesis sobre la posible existencia de los factores de riesgo cardiovascular cldsicos. Una vez al afio.

Evaluar actividad fisica, alimentacién saludable y abandono de tabaco y alcohol. En cada visita o al
menos 4 veces al afio.

Toma periédica de la tension arterial. En cada visita o al menos 4 veces al afio.

Analitica con: hemograma, glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, urea, perfil lipidico. Una vez
al afio.

Se recomienda el cribado de la excrecién urinaria de albumina y del filtrado glomerular. Una vez al
afio.

Tratamiento

El control estricto de la glucemia no ha mostrado superior al control estdndar en la prevencién de la ECV en pa-
cientes con DM2. Se recomienda un abordaje multifactorial sobre los factores de riesgo cardiovascular clasicos:
hipertensién, dislipemia, tabaco, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura y albuminuria.

Se recomienda no fumar ni beber alcohol.

Se recomienda promover estilos de vida saludable: alimentacién saludable y ejercicio fisico regular.

Se recomienda alcanzar los objetivos glucémicos habituales en funcién de las comorbilidades del pa-
ciente con DM2.

Se recomienda tratar la dislipemia. El tratamiento con estatinas en pacientes con DM2 reduce la mor-
talidad por ictus.

En pacientes con DM2 y albuminuria superior a 300 mg/dia se recomienda tratamiento con un IECA o
ARA2.

El uso de antiagregantes plaquetarios en pacientes que han sufrido ACV: el 4cido acetilsalicilico es el
tratamiento de eleccién. Existe poca evidencia sobre cudl es la dosis éptima necesaria para obtener bene-
ficios sobre la prevencién secundaria de ECV.

Puntos de interés para investigacion
Identificar los mecanismos que vinculan la DM2 con trastornos cerebrales y mentales.
Identificar los factores determinantes del componente familiar de enfermedad cardiovascular prema-
tura.
Identificar la la dosis de antiagregantes plaquetarios necesaria para obtener beneficios sobre la preven-
cién secundaria de ECV.

Principios educativos
Informar a las personas con diabetes del riesgo de desarrollar ECV es mayor que si no tuvieran diabetes.
Informar a las personas con diabetes de la gran importancia de seguir habitos de vida saludables.
Informar a las personas con diabetes que la hipertension, la dislipemia deben ser tratadas para prevenir
la ECV.
Informar a las personas con diabetes que es fundamental optimizar el control glucémico.



La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema sanitario en crecimiento a nivel mundial y por ende en Espafia.
Los factores predisponentes a la apariciéon de IC son: la diabetes mellitus (DM), HTA, EPOC, obesidad, edad y
la cardiopatia isquémica.

En los pacientes con diabetes mellitus (DM) se detecta que la prevalencia de IC es superior a la de la poblacién
general. La American Diabetes Association (ADA) estima que el 50 % de los pacientes con DM podré desarrollar
IC alo largo de su vida. Hay una relacién bidireccional: la DM predispone a la IC, y viceversa.

La IC en el paciente con DM se asocia a un peor pronostico.

La IC es la primera causa de ingreso hospitalario en nuestro pais en mayores de 65 afios; ademas, es la primera
causa de ingreso hospitalario en la DM.

El diagndstico de IC es clinico, se basa en la anamnesis, exploracion fisica y exploraciones complementarias.

Deteccién precoz y tratamiento oportuno de los factores de riesgo que predisponen a la IC (HTA, EPOC,
cardiopatia isquémica, valvulopatias, obesidad.)

Deteccién precoz de los sintomas y signos de la IC: Anamnesis, analiticas y electrocardiograma.

Deteccién precoz de la IC mediante las pruebas diagnésticas a nuestro alcance en atencién primaria:
electrocardiograma.

Anamnesis sobre la posible existencia de sintomas de IC: disnea, ortopnea, disnea paroxistica noc-
turna, disnea de esfuerzo, nicturia, oliguria, edemas, debilidad o la fatiga. Se realizara en cada visita o al
menos 4 veces al afio.

Toma periddica de la tensién arterial. En cada visita o al menos 4 veces al afio.

Exploracién de los signos de IC: edemas en las extremidades inferiores,

ingurgitacion yugular, reflejo hepatoyugular, auscultaciéon pulmonar, auscultaciéon cardiaca. Se realizara
en cada visita o al menos 4 veces al afio.

Electrocardiograma. Un ECG normal no excluye el diagnéstico. Una vez al afio.

Analitica con: hemograma, glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, urea, filtrado glomerular, fun-
cion hepatica, perfil lipidico, hormona tirotropina, ferritina y péptidos natriuréticos. Una vez al afio.

Se recomienda no fumar ni beber alcohol. Se realizara en cada visita o al menos 4 veces al afio.

Se recomienda promover estilos de vida saludable: alimentacién saludable y ejercicio fisico regular. Se
realizara en cada visita o al menos 4 veces al afio.

Se recomienda tratar la hipertensién arterial: IECA o ARA2. Se realizara al menos una vez al afio.

Se recomienda administrar las vacunas recomendadas. Se realizara al menos una vez al afio.

En los pacientes con fibrilacion auricular e IC tienen indicacién de anticoagulacién. Se realizarad al menos
una vez al afio.

En los pacientes con cardiopatia isquémica e IC: se recomienda como primera eleccién los betablo-
queante (carvedilol, metoprolol, nebivolol o bisoprolol). en pacientes que no toleran los betabloqueantes
se aconseja el amlodipino. Se realizard al menos una vez al afio.

En los pacientes con insuficiencia renal crénica e IC: se recomiendan los IECA o ARA2 con control de la
funcién renal y del potasio de forma periddica. Se deben suspender los IECA y ARA2 cuando el incremen-
to de la creatinina sea >1 00 % del valor basal o el valor absoluto sea >3,5 mg/dl o la TFGe sea <20 ml/
min/1,73 m2. Se realizaréd al menos una vez al afio.

En los pacientes con obesidad e IC: se recomienda la pérdida de peso para mejorar los sintomas y la
capacidad de ejercicio. Se realizard en cada visita o al menos 4 veces al afio.

En el tratamiento farmacolégico especifico de la IC: ya existe un antidiabético con indicacién en pa-
cientes con IC sin DM2: la dapagliflocina. En el caso de coexistir DM2+IC, a fecha de hoy, diferenciariamos
el tratamiento en funcién de la fraccién de eyeccién ventricular: con fraccién reducida se aconsejan los
iSGLT-2 empagliflocina y dapagliflocina. Se realizard al menos una vez al afio.

El tratamiento de la IC en pacientes sin DM2
El tratamiento de la IC en pacientes con DM2 y fraccién de eyeccién preservada.

Informar a las personas con diabetes del riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca es mayor que si no
tuvieran diabetes.

Informar a las personas con diabetes de la gran importancia de no fumar y de seguir habitos de vida
saludables.

Informar a las personas con diabetes que la hipertensién y la obesidad deben ser tratadas.



4. Arteriopatia

Generalidades y epidemiologia

El término enfermedad arterial periférica (EAP) abaraca todas las patologias relacionadas con la enfermedad
aterosclerdtica que afectan a diferentes lechos vasculares, aunque en este apartado nos vamos a referir a la
afectacién vascular, principalmente crénica, de miembros inferiores. Es una manifestacién de la enfermedad
aterosclerdtica y como tal se asocia a mayor morbimortalidad, si bien en el caso de los pacientes con diabetes
(DM), se asocia a una mayor mortalidad por todas las causas, a una mayor morbilidad cardiovascular y a una
mayor frecuencia de amputaciones, frente al paciente con EAP sin DM. De hecho, se considera la principal
causa de morbilidad y mortalidad entre las personas con diabetes y genera un gasto estimado de 37,3 mil
millones de délares por afio.

La prevalencia de EAP en personas diabéticas se sitlia en torno a un 20-30% en términos generales. En Espafia,
los estudios la sitian entre el 11% vy el 19%. Lo que queda claro, es que la EAP es mas frecuente en el paciente
con DM que en la poblacién general. Su prevalencia aumenta con la edad. En poblacién joven es mas frecuente
en varones, pero con la edad la prevalencia por sexos se equiparan.

Teniendo en cuenta que mas de la mitad de los pacientes son asintométicos y que la terapia preventiva dismi-
nuye el riesgo de complicaciones y muerte, es importante reconocer a tiempo las formas subclinicas y contro-
lar todos los factores de riesgo de la enfermedad, como iremos viendo.

Fisiopatologia

Ademas de las consecuencias aterogénicas de la dislipemia diabética, diferentes estudios han demostrado que
los niveles elevados de insulina, también promueve el dafio endotelial. Estas alteraciones, promueven la infla-
macién vascular, la disfuncién endotelial, la vasoconstriccién, la activacion plaquetaria y el riesgo trombético,
lo que podria justificar el desarrollo diferenciado de la EAP frente a los pacientes no diabéticos.

Los pacientes con DM presentan una situacion proinflamatoria con elevacién de niveles de proteina C reactiva
(PCR), que tiene propiedades procoagulantes activando la expresién de factores tisulares. La hiperglucemia,
da lugar a un incremento de los reactivos del oxigeno mitocondrial que provoca cambios estructurales y fun-
cionales en la pared vascular, incluyendo inflamacién, permeabilidad, angiogénesis, expansién de la matriz
extracelular y apoptosis. También da lugar a un desequilibrio del 6xido nitrico y a un incremento en la sintesis
de endotelina 1, provocando una mayor vasoconstriccién u agregacién plaquetaria. Por Ultimo, tanto la resis-
tencia a la insulina como la hiperglucemia, contribuyen a un estado protrombético por un incremento de la
activacion plaquetaria.

Estos mecanismos, pueden explicar las diferencias encontradas en prevalencia, evolucién y pronésticos, entre
los pacientes con EAP sin DM y aquellos con DM.

Sintomas

El abanico de sintomas es enormemente variable y heterogéneo, desde las formas asintomaticas hasta las
ulceraciones y la necesidad de amputacién. El territorio arterial mas afectado es el peroneo-tibial. Pueden
presentarla dolor con la actividad o sin ella, cambios cutdneos como la pérdida de vello, la frialdad, cambios
en la coloracién... No debemos olvidar, sin embargo, que en ocasiones, el dolor en las piernas y el deterioro
funcional también pueden ser secundarios a la neuropatia diabética.

La EAP puede presentarse como:
Isquemia crénica: Utilizaremos para su valoracién, la clasificacién de Fontaine o Rhuterford.
Isquemia aguda: Provocada por el descenso brusco y agudo de la perfusién arterial en una extremidad
inferior, que puede ocurrir en el seno de una isquemia crénica. Se trata de una urgencia médica y debe ser
remitido de forma inmediata a urgencias para valoracién.

Las escalas de Fontaine y de Rutherford se utilizan para clasificar las etapas clinicas de la EAP desde el paciente
asintomético hasta las etapas mas avanzadas. Asi, los pacientes en estadio | de Fontaine tienen EAP pero son
asintomaéticos; los pacientes en los estadios lla y Ilb tienen claudicacién intermitente leve y de moderada a
grave, respectivamente; Los pacientes en estadio Il de Fontaine tienen sintomas en reposo, y los pacientes en
estadio IV de Fontaine tienen una pérdida significativa de tejido (Ulceras o gangrena).

Se denomina isquemia crénica que amenaza las extremidades inferiores (ICAEI) a la situacién clinica de los
estadios de Fountaine Il y IV, en los que existe un riesgo de amputacién del miembro afecto.



Clasificacién Fountaine Clasificacién Rutherford
Fase Sintomas Grado Categoria Sintomas
| Asintomatico aunque ITB<0.9 0 0 Asintomatico
IE] Claudicacién intermitente no incapacitante | 1 Claudicacion leve
| 2 claudicacién moderada
I1b Claudicacién intermitente incapacitante | 3 Claudicacion grave
1 Dolor isquémico en reposo Il 4 Dolor isquémico en reposo
% Ulceras o gangrenas 1] 5 Pérdida tisular menor
1l 6 Pérdida tisular mayor
Diagnostico

Tanta para su diagndstico como para su cribado (al menos anual), debemos realizar:

Anamnesis: Preguntar por la presencia de claudicacién intermitente o dolor en reposo en las extremi-
dades. Debemos valorar también la existencia de factores de riesgo asociados y el grado de limitacion
funcional.

Exploracién fisica: principalmente del &rbol arterial (presién arterial, auscultacién de arterias carétidas,
cardiaca, abdominal y de miembros inferiores). Inspeccién de pies (se verd en capitulo diferenciado), y
valoracién de pulsos periféricos mediante palpacién y medicién del indice tobillo-brazo (ITB). La ausencia
de pulsos dorsales del pie y/o tibial posterior son predictores independientes de resultados vasculares
negativos en pacientes con DM.

EI ITB es el primer paso diagnéstico tras la anamnesis, inspeccién y palpacién de pulsos. Se calcula divi-
diendo la presioén arterial sistélica (PAS) mayor a nivel del tobillo por la PAS mayor a nivel del brazo. En posi-
cién supina, con el manguito colocado justo por encima del tobillo. Después de 5-10 minutos en reposo, se
mide la PAS con una prueba Doppler (5-10 MHz) sobre las arterias tibiales posterior y anterior de cada pie
y sobre la arteria braquial de cada brazo. Los manguitos automaticos de PA no son validos para la presién
del tobillo y pueden mostrar valores demasiado altos. Los valores se muestran en tabla adjunta. Un ITB
<0,90 tiene una sensibilidad del 75 % y una especificidad del 86 % para diagnosticar la EAP. Sin embargo,
su sensibilidad podria ser inferior en pacientes con DM o con enfermedad renal crénica terminal debido
a la calcificacion de la capa media. Un ITB 21,40, en general, estd relacionado con calcificacién de la capa
media y requerira de otra prueba la medida del indice dedo-brazo y el andlisis de la forma de las ondas por
Doppler, si bien en muchas ocasiones (casi un 50%), también presentaran EAP.

Valores del ITB segiin la American College of Cardiology Foundation (ACCF):

- ITB normal: 1,00 a 1,39.

o ITB indeterminado: 0,91 a 0,99.

- ITB sugestivo de AP: < 0,90.

= ITB sugestivo de calcificacién arterial: > 1,40.

Factores De Riesgo
Existen una serie de factores de riesgo que intervienen tanto en la apariciéon de la EAP como en su progresion.

Diabetes Mellitus (mayor riesgo), afios de evolucion.
Tabaquismo (2° mayor riesgo).

Hipertension.

Dislipemia.

Enfermedad renal crénica.

Sedentarismo.

Consumo excesivo de alcohol.

Obesidad.

Nivel socioeconémico y nivel educativo bajos.
Presencia de complicaciones microvasculares en pacientes con DM.
Amputacién menor previa.



Factor de riesgo RR (IC del 95%)

Diabetes mellitus 4,05 (2,8-5,9)

Tabaquismo activo 2,55 (1,76-3,69)
Edad (por cada 5 afios) 1,54 (1,50-1,92)
Hipertension arterial 1,51 (1,15-1,99)
Hiperhomocisteinemia 1,44 (1,10-1,87)
Colesterol total (por cada 10 mg/dl) 1,10 (1,06-1,14)

Tratamiento

El tratamiento de la EAP es longitudinal y debe abordarse desde la prevencién, en aquellos sujetos de alto
riesgo, hasta el tratamiento quirdrgico en las etapas mas avanzadas. La prevencion radicara en el control de
los factores de riesgo mencionados asi como de la patologia subyacente (DM). Una vez establecida, los objeti-
vos de tratamiento consisten en tratar los sintomas especificos de la localizacién y sus riesgos, y en segundo
lugar, en el tratamiento del riesgo cardiovascular global, ya incrementado en este tipo de pacientes. Para ello,
tendremos en consideracidn las siguientes opciones terapéuticas:

Ejercicio fisico: Es uno de los tratamientos mas eficaces para mejorar la distancia caminando. Los pro-
gramas permiten mejorar los sintomas y aumentar la distancia a caminar. Es mas eficaz el supervisado
que el no supervisado. Sesiones de 3h semanales durante al menos 3 meses, con ejercicios de deambu-
lacion disefiados para alcanzar una distancia maxima o submaxima. Estaria contraindicado en estadio IV
de Fontaine.

Cese del habito tabaquico: consejo reiterado en cada consulta y ofrecimiento de tratamiento especifico
de apoyo y/o farmacolégico.

Control de la tension arterial: niveles de control adecuados al resto de patologias concomitantes. No
parece que ningln grupo terapéutico antihipertensivo ofrezca ventajas sobre los demds por lo que su
eleccion dependeréd de las comorbilidades del paciente. Objetivo < 140/90mmHg (sin descender TAS de
110-120mmHg). Mejoran el perfil cardiovascular y reduce mortalidad, aunque sin efecto clinico sobre las
extremidades.

Control de la dislipemia: El tratamiento hipolipemiante con dieta y estatinas disminuye la morbimortali-
dad cardiovascular y aumenta la distancia al caminar sin dolor. Objetivo de cLDL de prevencién secundaria
(70mg/dl 0 50% del valor basal). Incluso con cifras objetivo, la adicién de estatinas mejora el perfil cardio-
vascular, reduciendo la mortalidad y los eventos cardiovasculares.

Control de la DM: con objetivos adecuados a la edad, afios de evolucién de la DM, riesgo y/o patolo-
gias cardiovasculares acompafiantes y preferencias del paciente. Parece existir una asociacién positiva,
gradual e independiente entre la HBA1C y el riesgo de EAP en adultos diabéticos. Esta asociacién es mas
fuerte para la EAP clinica (sintomética).

Antiagregante plaquetario: Indicado en pacientes con sintomas (EAP clinica). En el momento actual
cuentan con indicacién Clopidogrel (75mg/dia) y AAS (75-100mg/dia), con reduccién significativa de mor-
talidad cardiovascular, incluyendo al grupo de pacientes con DM. La antiagregaciéon doble (AAS+Clopido-
grel), se reserva para pacientes que han sido sometidos a intervencién quirdrgica durante el primer mes.

Anticoagulacion: Indicada en pacientes que presenten indicacién por otro proceso.

Otros farmacos:

- El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo Ill. Varios estudios clinicos han demostrado
una mejora en la distancia méxima de deambulacién comparado con placebo y pentoxifilina. Sin
embargo, los umbrales de efectos son muy heterogéneos y modesta en la mayoria de los estudios. La
AEMPS emitié una alerta en 2013 por eventos adversos cardiovasculares, restringiendo su uso al am-
bito hospitalario y ante unas indicaciones clinicas concretas. Estd contraindicado en angina inestable
o que hayan tenido infarto de miocardio o intervencién coronaria en los Ultimos seis meses. Tampoco
deberad emplearse en aquellos que presenten antecedentes de taquiarritmia severa ni en los que
utilicen dos o més antiagregantes plaquetarios o anticoagulante.

- Pentoxifilina: No hay suficientes datos firmes de estudios aleatorizados para aconsejar su uso.

Control riesgo cardiovascular en pacientes con DIVI: En personas con DM y enfermedad cardiovascular

aterosclerdtica establecida o multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética, la
terapia combinada con un inhibidor del cotransportador 2 de sodio-glucosa con beneficio cardiovascular
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demostrado y/o un agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén con beneficio cardiovascular
demostrado puede ser considerado para la reduccién aditiva del riesgo de eventos cardiovasculares y
renales adversos.
Control del dolor: No modifica el curso de la enfermedad, pero proporciona calidad de vida y confort al
paciente. Se ajustard conforme a la escalera/Ascensor del dolor de la Organizacién Mundial de la Salud.
Tratamiento quirurgico: En aquellos casos sintomaticos (Fountaine IIb, IIl, IV), se recomienda valoracién
de indicacion quirdrgica.

Derivacién a Urgencias: isquemia aguda.
Derivacién a Cirugia vascular: Isquemia crénica sintomatica Fountaine Ilb, Ill, IV y de forma urgente ante
aparicion de gangrena e infeccion y preferente ante la apricién de esta sin signos de infeccion.

Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel ocular son numerosas y complejas, pudiendo afectar
a cualquier parte del aparato visual. La retina es la estructura afectada con mayor frecuencia e importan-
cia, pero tanto el segmento anterior del ojo (cérnea, cristalino, iris), como el nervio éptico y los nervios
oculomotores pueden verse afectados en la diabetes. Es una complicacién microangiopdtica y neurode-
generativa.

Las cataratas son 1,6 veces mas frecuentes en la poblacién diabética, ocurren en edades mas tempranas
y progresan mas rapidamente que en la poblacién no diabética.

El glaucoma de angulo abierto es 1,4 veces més frecuente en los diabéticos. Menos frecuente pero més
caracteristico de la diabetes es el glaucoma neovascular.

Los factores que mas influencia tienen en la prevalencia de retinopatia diabética (RD) son la duracién de
la diabetes, control metabdlico (HbA1c), control de PA (presién arterial) y lipidos, edad del paciente en el
momento del diagndstico de diabetes y severidad de la retinografia previa. También influyen el sobrepeso,
la microalbuminuria, las hipoglucemias y la variabilidad glucémica. Después de 20 afios del diagnéstico de
diabetes, practicamente el 100% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y el 60% de los pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) presentan retinopatia diabética en algin grado.

La diabetes es actualmente la tercera causa de ceguera si consideramos a toda la poblacién y la causa
mas frecuente entre la poblacién de 20 a 74 afios de los paises desarrollados (edad laboral), la prevalencia
de ceguera entre diabéticos es de aproximadamente un 5%y la incidencia anual entre un 1y 2%. La pobla-
cién diabética tiene entre 11y 25 veces mds riesgo de ceguera que la poblacion no diabética. Es la tercera
patologia causante de deficiencia visual entre los afiliados de la O.N.C.E.

Las prevalencias de cualquier grado de RD son de 34,6%, RD Proliferativa (RDP) 6,96%, Edema Macular
Diabético (EMD) 6,81%, VTDR* (RDP y/o EMD) 10,2%.

La presencia de retinopatia, incluso en sus formas mas agresivas con grave riesgo de amaurosis, no
suele provocar sintomas en la agudeza visual; cuando aparece una disminucién en la misma, acostumbra
a ser demasiado tarde para que pueda realizarse un tratamiento eficaz.

La deteccién precoz mediante cribado de retinopatia en pacientes con diabetes a través de la retinogra-
fia digital periddica realizada en los Centros de Salud y el tratamiento adecuado mediante fotocoagulacién
con laser reduce en mas de un 60% el riesgo de pérdida visual en los pacientes con retinopatia diabética
de alto riesgo y en mas de un 50% en caso de edema macular diabético.

Estudios recientes indican que un correcto control glucémico y de la tensién arterial pueden prevenir o
retrasar la aparicion de edema macular y retinopatia diabética proliferativa.

A su vez, la retinopatia diabética es un factor de riesgo para nefropatia, eventos cardiovasculares, neu-
ropatia diabética y enfermedad arterial periférica.

Es la cabeza del nervio 6ptico y mide 1’5 mm.

Estd formada por las fibras nerviosas de la retina que se unen para abandonar el globo ocular.

El nimero de fibras es constante en todas las personas, pero el tamafio del canal escleral por el que
sale el nervio es distinto, por lo que puede quedar parte de este sin “llenar” de fibras. Esto se conoce como
excavacion.



Macula:

Es la zona de la retina especializada en la vision fina de los detalles. Se localiza en la parte posterior de
la retina y tiene 5 mm de didmetro, limitada verticalmente por las arcadas temporales. Tiene mayor gro-
sor que el resto de la retina y hay ausencia de bastones entre los fotorreceptores; sélo existen conos, los
cuales estdn muy apretados.

La févea es una zona en el centro de la macula, algo deprimida, de color mas oscuro, de 1'5 mm de dia-
metro. Es la parte central de la retina dénde la luz se enfoca para ver los objetos.

Las lesiones caracteristicas de la retinopatia diabética son:

Microaneurismas:

Son dilataciones saculares de la pared de los vasos, principalmente capilares venosos. Alteran la permeabilidad
vascular y son indistinguibles en la exploracién de las microhemorragias. Tienen igual significaciéon a la hora de
la clasificacién de la retinopatia.

Hemorragias:

Variables en forma y tamafio.
Hemorragias en llama y redondeadas.
Su tamafio y el nimero de cuadrantes retina afectados condicionan la clasificacién de la RD.
Aumentan con la progresién de la retinopatia.

Microaneurismas
Exudados duros:
Acimulo de lipoproteinas plasméticas en el parénquima retiniano (aumento permeabilidad vascular).
Disminucién visual progresiva si afectan macula.
Edema macular clinicamente significativo cuando esta cerca févea.

Exudados duros

Exudados blandos o algodonosos:

No son verdaderos exudados.

Causados por infarto de la capa de fibras nerviosas.
Son signos de isquemia localizados.

12



Exudados algodonosos o blandos

Las drusas maculares son depdsitos de residuos celulares, deshechos o detritus que el cuerpo no es capaz
de eliminar a través de la circulacién sanguinea y que se van almacenando hasta llegar a formar acimulos de
aspecto y composicion variables que pueden aparecer en la macula.

Su presencia asegura el diagndstico de RD Proliferativa.
Son vasos anémalos que aparecen en la isquemia severa por secreciéon de sustancias vasoproliferativas.
Hay tejido fibrovascular que crece desde la superficie retiniana y/o la papila hacia el interior del gel vitreo.

Responsables de:
Hemorragias prerretinianas y vitreas.
Posterior desprendimiento traccional de retina por fibrosis.

Neovasos
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Hemorragia prerretiniana navicular

Son alteraciones del calibre venoso:

Tortuosidad venosa que aparece incluso antes de la RD.

Indicadores de hipoxia retiniana: alertan de rapida evolucién a formas proliferantes.

Su intensidad y el nimero de cuadrantes afectados son criterios de clasificacion de gravedad de RD.

Caso de retinopatia diabética proliferativa

Arrosariamiento wraf

Ielirects de squemia

Neovasos
¥y
s TR

Bucle venoso

Son alteraciones patoldgicas de la red capilar intrarretiniana:
Indican isquemia retiniana. Formas iniciales de neovascularizacién.
Su intensidad y el nimero de cuadrantes afectados son criterios de clasificacion de gravedad de RD.

AMIR

La afectacion del &rea central de la retina o mécula se denomina maculopatia. Puede ser:

Isquémica, que no tiene tratamiento y se evidencia en la angiografia fluoresceinica.
Edema macular, en este caso existen tratamientos actualmente como el laser focal o los medicamen-
tos anti VEGF (anti factor de crecimiento de endotelio vascular: inyecciones intravitreas).

Es muy importante su deteccion ya que es la primera causa de ceguera secundaria a retinopatia diabética.
La sospecha la realizaremos detectando microaneurismas o exudados duros en el drea macular, y el diagnés-
tico se realizara mediante otras exploraciones como la biomicroscopia, la OCT o la angiografia fluoresceinica.



Edema macular diabético
EDM ausente

EMD presente
EMD leve

EMD moderado

EMD severo

Retinopatia diabética
Sin retinopatia
RD no proliferativa leve

Edema macular difuso

Resultados observables

Sin engrosamiento de la retina ni exudados duros en polo
posterior

Engrosamiento de la retina o exudados duros en polo posterior
Lo anterior pero fuera del subcampo central de la macula (100
micrometros)

Exudados duros dentro del subcampo central de la macula pero
sin implicacion del campo central (amenazante)

Engrosamiento de la retina o exudados duros que impliquen el
centro macular

Resultados
Sin alteraciones
Sélo microaneurismas o microhemorragias

RD no proliferativa severa Microaneurismas asociados a <20 hemorragias en cada uno de los 4
cuadrantes. Ademads exudados duros y puede que blandos /
arrosariamiento venoso en un solo cuadrante

RD no proliferativa severa Cualquiera de los siguientes:

Hemorragias retinianas severas (>20 en cada cuadrante)
Rosarios venosos definidos (en mas de 2 cuadrantes)
AMIR en mas de 1 cuadrante

No signos de retinopatia proliferativa

RD proliferativa proliferante RD no proliferativa severa y una o mas: Neovascularizacién
/hemorragia vitrea o prerretiniana

Optimizar el control glucémico reduce el riesgo o enlentece la progresién de la retinopatia diabética. (A)

Optimizar la presién arterial y el control de los lipidos séricos reduce el riesgo o enlentece la progresién
de la retinopatia diabética. (A)

Adultos con diabetes tipo 1deben hacerse examen ocular completo por un oftalmélogo u optometrista
en un plazo de 5 afios después de la aparicion de la diabetes. (B)

Pacientes con diabetes tipo 2 deben hacerse examen ocular completo en el momento del diagndstico
de la diabetes. (B)

Si no hay evidencia de retinopatia en uno o mas exdmenes anuales de la vista y la glucemia estd bien
controlada, se pueden considerar cada 1-2 afios el examen ocular. Si, por el contrario, cualquier nivel de
retinopatia estd presente, las exploraciones de retina deben hacerse una vez al afio. Si la retinopatia esta
progresando o amenaza la vision, entonces se requerirdn exdmenes con mas frecuencia. (B)

Mujeres con diabetes tipo 1 preexistente o diabetes tipo 2 que estan planeando un embarazo, deben
ser aconsejadas sobre el riesgo de desarrollo y/o progresion de la retinopatia diabética. (B)

Los examenes oculares deben realizarse antes del embarazo o en el primer trimestre en pacientes con
diabetes tipo 1 o tipo 2 preexistente y posteriormente deben ser monitoreadas cada trimestre de emba-
razo con nuevos exdmenes oculares y después del parto segun lo indicado por el grado de retinopatia. (B)

Derivar rapidamente a los pacientes con cualquier nivel de edema macular diabético o retinopatia dia-
bética no proliferativa moderada (precursora de retinopatia diabética proliferativa) o cualquier grado de



retinopatia diabética proliferativa a un oftalmélogo bien informado y con experiencia en el manejo de la
retinopatia diabética. (A)

La terapia de fotocoagulacién con laser panrretiniano estd indicada para reducir el riesgo de pérdida de
visién en pacientes con alto riesgo de retinopatia diabética proliferativa y, en algunos casos, retinopatia
diabética no proliferativa grave. (A)

Inyecciones intravitreas de factor anticrecimiento endotelial vascular es una alternativa razonable a la
fotocoagulacion con laser panretiniano tradicional para algunos pacientes con retinopatia proliferativa y
también para reducir el riesgo de pérdida de visién en estos pacientes. (A)

Inyecciones intravitreas de anticrecimiento endotelial vascular se indican como primera linea en el tra-
tamiento para la mayoria de los ojos con edema macular diabético que involucra el centro foveal y afecta
a la agudeza visual. (A)

Fotocoagulacién macular focal/rejilla e inyecciones intravitreas con corticosteroides son tratamientos ra-
zonables en ojos con edema macular diabético persistente a pesar de las inyecciones previas antiendotelio
vascular u ojos que no son candidatos a este enfoque de primera linea. (A)

La presencia de retinopatia no es una contraindicacién para la toma de aspirina como terapia cardiopro-
tectora, pues la aspirina no incrementa el riesgo de hemorragia retiniana. (A)

Terapia adyuvante: Se ha demostrado que disminuye la progresién de retinopatia una disminucién de
la presién arterial, aunque objetivos estrechos (PAS < 120 mmHg) no suponen un beneficio adicional. En
pacientes con dislipemia la progresién de la retinopatia puede ralentizarse mediante la adiciéon de fenofi-
brato, particularmente en la retinopatia diabética no proliferativa muy leve al inicio del estudio ocular.

:Qué hacer en paciente con retinopatia diabética leve?

Control de la glicemia
Un descenso del 0,9% en los niveles de HbA1c, en concreto de 7,9% a 7,0% se traduce en un descenso del 21%
en el riesgo de progresar la retinopatia diabética a los 12 afios.

Control de la HTA

Después de 9 afios de control estricto de la tensién arterial, se observé una disminucién del 34% en el riesgo
de progreso de la retinopatia diabética y una reduccién del 47 % del riesgo de deterioro de la agudeza visual
en tres lineas (segln los optotipos del ETDRS).

Paciente con retinopatia moderada o superior:

Si bien el control de la glicemia ya no afecta tan directamente a la evolucién de la retinopatia, todo pa-
ciente debe ser controlado de la misma, es muy importante evitar oscilaciones en la misma o variabilidad
del control glicémico, que muchas veces no se traduce en el valor de la HbA1c.

Es conocido que la presentacién de hipoglicemias frecuentes se asocia a hemorragias en el vitreo, a
veces de forma recidivante.

Es importante también el control de la tensién arterial, ya que puede favorecer también la aparicién de
hemorragias en vitreo.

El efecto de los lipidos sobre la retinopatia diabética no esta tan claro, si bien existen estudios que in-
dican que el aumento de LDL y en especial las formas oxidadas del mismo, favorecen la progresién de la
retinopatia diabética. Igualmente los niveles elevados de colesterol se han asociado a una mayor presencia
de exudados duros.

Técnica para la exploracién del fondo del ojo mediante Retinografia

Retinografia. La fotografia de retina es el método de cribado idéneo y mas costo-efectivo. Necesita de un equi-
po més costoso que la oftalmoscopia, pero tiene la ventaja de no necesitar de personal especializado, ser mas
sensible para el diagndstico de retinopatia, proporciona registros permanentes que pueden ser revisados por
diversos especialistas y permite una mayor accesibilidad y cobertura. Actualmente es la técnica de diagndstico
precoz que se utiliza en Andalucia.

Angiografia con fluoresceina. Consiste en la visualizacién de la retina tras la administracién de fluoresceina:
se ven extravasaciones del contraste cuando hay lesiones en la retina. Algunos recomiendan utilizarla siempre
en diabetes de larga evolucién, y otros cuando hay lesiones minimas. Es una técnica que debe realizar e inter-
pretar el oftalmélogo.

¢Cuando?

Enla DM1 la primera exploracién se haré a los 5 afios del diagndstico y las sucesivas serdn anuales. En la
DM2 la primera revision se hara en el momento del diagnéstico y las sucesivas con una frecuencia anual si
existe un mal control glucémico (HbA1c > 8%) y bienal si el control glucémico es bueno.

Durante la pubertad y, debido a que la retinopatia progresa mas rapidamente, la exploracién serd anual,
aunque lleven poco tiempo diagnosticados de diabetes.

En las embarazadas la primera exploracién serd en el primer trimestre y el seguimiento posterior sera
trimestral.

La frecuencia de las revisiones serd menor en caso de presentar retinopatia no proliferativa, proliferativa
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o edema macular y sera establecida por el oftalmélogo.

Puede ser realizada por el médico de familia, pero habitualmente la realiza personal de enfermeria debida-
mente adiestrado en su realizacién para distinguir entre fotografias bien hechasy las no vélidas, para proceder
a su repeticion si es necesario.

Retinopatia proliferativa: neovascularizacién, hemorragia prerretiniana o formacioén de tejido fibroso.
Enfermedad avanzada del ojo diabético: rubeosis del iris, hemorragia vitrea, glaucoma neovascular o
desprendimiento de retina.

Afectacion de la macula: disminucién brusca de la agudeza visual (edema macular) o hemorragias y/o
exudados dentro del didmetro de un disco en relacién a la macula, con o sin pérdida de vision.

Retinopatia no proliferativa grave o muy grave: microaneurismas y microhemorragias en los cuatro cua-
drantes (mas de 20 por cuadrante) y/o Anomalias Microvasculares Intrarretinianas (AMIR). Presencia de
exudados duros cerca de la macula.

Retinopatia no proliferativa leve o0 moderada: microaneurismas y/o hemorragias en uno o varios cua-
drantes; exudados duros fuera de la macula.

Disminucién lentamente progresiva de la agudeza visual.

Cataratas.

El correcto control de la glucemia ha demostrado, tanto en la DM1 como en la DM2,
retrasar la aparicion de retinopatia diabética (RD) y reducir su progresién en caso de que aparezca.
manteniendo cifras de tensién arterial por debajo de 130/85 mmHg se
consigue reducir la progresién de la RD en las personas con DM1. Aunque no totalmente demostrado, la
mayoria de los autores, extrapolan estas recomendaciones para los pacientes con DM2.

Uno de los mayores avances en los Ultimos afios para la prevencién de la
pérdida visual debida a RD ha sido la utilizacién de la fotocoagulacion con laser. Aunque la técnica utili-
zada y el momento de su realizacién van a depender del oftalmélogo, de forma general, sus indicaciones
son: edema macular (fotocoagulacién focal), retinopatia no proliferativa grave o muy grave o proliferativa
(fotocoagulacion panretiniana).

En caso de hemorragia vitrea, hemorragia subhialoidea o desprendimiento de retina, se utiliza-
rén técnicas quirdrgicas especificas como son la vitrectomia, delaminacién o la segmentacion.

Diversos tratamientos médicos, tales como la aspirina, venoténicos, “protectores” capilares o los inhibidores
de la aldosa reductasa, no han demostrado ninguna utilidad para el tratamiento de la retinopatia diabética.



6. Enfermedad Renal Crénica Diabética (ERD)

Fundamento
Aunque bajo el término genérico de nefropatia diabética se incluyen todas las manifestaciones renales
secundarias a la diabetes, en la préctica dicha denominacién se reserva solo para la afectacién glomerular
(glomeruloesclerosis difusa o nodular) y arteriolar (arteriolosclerosis). Otras afecciones renales de la dia-
betes son las ateromatosis de las arterias renales y sus grandes vasos, la necrosis papilar, la pielonefritis,
la uropatia obstructiva neurégena y el sindrome del hipoaldosteronismo hiporreninémico.

Sobre su frecuencia varia mucho de unas series a otras, aceptandose de forma general que en la DM1
la desarrollan un 35% a los 20 afios del inicio y de ellos el 75% pasaran a enfermedad renal terminal (ERT)
en unos 15 afios. En la DM2 se presenta en un 10-15% a los 20 afios del inicio, pero solo un 15% pasaran
a ERT al cabo de 15 afios. Sin embargo, debido a la mayor prevalencia de DM2, el porcentaje de diabéticos
en ERT es de un 60% para DM2 y 40% para DM1.

La nefropatia diabética (NPD) constituye la causa mds importante de enfermedad renal terminal en los
paises industrializados (31%), seguida de la HTA (26%), glomerulonefritis (14%), enfermedad quistica (3%)
y otras causas (26%). En los programas de didlisis, los pacientes incluidos a causa de la diabetes en Espafia
representan del 20 al 23 %. Llama la atencién en la Comunidad Auténoma de Canarias, la prevalencia de
pacientes con NPD en programas de tratamiento renal sustitutivo se sitUa en torno al 40%.

La incidencia acumulada es menor en pacientes con DM2 que en DM1. Sin embargo, la prevalencia
de DM2 es 10 a 15 veces mayor que la DM1. Por esto el 60-90% de los pacientes diabéticos que inician
programas de didlisis-trasplante son pacientes con DM2. Factores como el envejecimiento relativo de la
poblacién, el incremento de DM2 y la mejoria de la supervivencia de estos pacientes estan produciendo
un aumento significativo de casos de Insuficiencia Renal secundaria a NPD.

Los pacientes con diabetes tienen un riesgo cardiovascular entre 2 y 4 veces superior al observado en la
poblacién general, riesgo que se incrementa alin mas si estos pacientes desarrollan nefropatia.

Los pacientes con NPD presentan un mayor riesgo de presentar retinopatia, neuropatia y pie diabético.

La albuminuria tanto en la DM 1 como DM 2 representa un indicador de riesgo, relaciondndose con una
mayor morbimortalidad cardiovascular. Esto puede ser asi por la frecuente asociacién entre la albuminu-
ria y determinados factores de riesgo cardiovascular: elevaciéon de la tension arterial, alteraciéon del perfil
lipidico, anomalias en la coagulacién, etc., representando por tanto el marcador de riesgo mas potente
de mortalidad, especialmente de origen cardiovascular, en la DM2.Estos dos aspectos de la albuminuria
en cuanto a su gran morbimortalidad y coste socio-sanitario hace relevante su deteccién , y mas cuando
en fases de albuminuria leve puede revertir o retrasar el deterioro renal. Albuminuria se considera la fase
inicial de la nefropatia diabética, que evolucionaria de forma esponténea hacia la proteinuria grados méas
avanzados e incluso a la insuficiencia renal.

Pero tal vez lo mas importante desde el punto de vista de la Atencién Primaria es que en los Ultimos afios
han surgido suficientes evidencias cientificas que demuestran que un diagndstico precoz y tratamiento de
la NPD va a revertir, detener o enlentecer su evolucién a Enfermedad Renal Terminal (ERT) , y esta mejoria
es mucho mayor cuanto antes se instaure dicho tratamiento, de ahi la necesidad de un diagnéstico precoz
(deteccién de albuminuria y célculo del filtrado glomerular).

Epidemiologia de la Diabetes y ERC

La enfermedad renal crénica (ERC) se diagnostica por la elevacién persistente de la excrecién urinaria de albu-
mina (albuminuria), baja tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) u otras manifestaciones de dafio renal.
Aqui nos centramos en la ERC atribuida a la diabetes enfermedad renal diabética que ocurre en el 20-40 %
de los pacientes con diabetes). Enfermedad renal diabética tipicamente se desarrolla después de 10 afios de
duracion de la diabetes tipo 1, pero puede estar presente al diagndstico de la diabetes tipo 2.

Objetivos
Deteccién precoz, prevencion y tratamiento de la nefropatia diabética, a ser posible antes del estadio Il
o de NPD establecida, para revertir esta situacién o al menos retrasar su progresion a insuficiencia renal.
Lo anterior se justifica porque en la actualidad estd demostrado que el buen control tanto de la gluce-
mia como de la tensién arterial durante la fase de microalbuminuria previene o retrasa la aparicion de
nefropatia establecida, tanto en la DM1 como la DM2. El control estricto de la glucemia no parece frenar la
progresion a insuficiencia renal una vez que existe proteinuria.
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Recomendaciones

Al menos una vez al afio, se debe evaluar la albimina urinaria (p. €j., la relaciéon albumina-creatinina
urinaria puntual en orina de la mafiana) y la tasa de filtracién glomerular estimada en pacientes con DM
tipo1 con una duracién > 5 afios de evolucién y en todos los pacientes con DM tipo 2, independientemente
del tratamiento. (B)

Pacientes con diabetes y albumina urinaria > 300 mg/g creatinina y/o una tasa de filtraciéon glomerular
estimada de 30-60 ml/min/1.73 m2, deben ser controlados analiticamente 2 veces/afio para guiar la tera-
pia. (B)

Diagnéstico de ERC Diabética

La enfermedad renal diabética suele ser un diagnéstico clinico realizado en base a la presencia de albuminuria
y/o reducida TFGe en ausencia de signos o sintomas de otras causas primarias de dafio renal. La presentacién
tipica de la enfermedad renal diabética se considera que incluye larga duracién de la diabetes, retinopatia,
albuminuria sin hematuria macroscépica y pérdida gradualmente progresiva de la TFGe. Sin embargo, los
signos de la enfermedad renal diabética pueden estar presentes al diagndstico o sin retinopatia en el tipo 2 y la
reduccién de la TFGe sin albuminuria ha sido frecuentemente observado en diabetes tipo 1y tipo 2 y se vuelve
mas comun en el tiempo seglin aumenta la prevalencia de diabetes.

El Dafio Renal puede cursar con un FG normal y puede ser diagnosticado por un método directo (alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal), o de forma indirecta por marcadores como la albuminuria o proteinuria, alte-
raciones en el sedimento urinario o en pruebas de imagen. En la DM, el marcador mas temprano de NPD y de
la presencia de dafio renal es la albuminuria.

Deteccién de albuminuria: definicién de albuminuria.
Se define por cualquiera de los siguientes pardmetros, aunque actualmente el mas aceptado es el primero:
Relacién albumina/creatinina (A/C) en muestra de orina de cualquier momento del dia, aunque que

recomiendan que sea la de primera orina de la mafiana.
Tasa de excrecion de albimina (TEA) en orina de 24 horas.

Categoria . Albumina/creatinina (mg/gr)

Normal a medio descenso . <30
Moderado incremento 30-299
Severo incremento >300

No olvidemos que la excrecién de albdmina por la orina presenta unas “fluctuaciones naturales” de
hasta un 40% y que se influye por la postura (aumenta en bipedestacién), el ejercicio y la dieta. Previa-
mente hay que descartar: infeccién de orina, fiebre, HTA no controlada, insuficiencia cardiaca congestiva
y embarazo.

El cribado de albuminuria se realizard anualmente, a partir de los 5 afios del diagndstico en pacientes
con DM1 y desde el momento del diagnéstico en los DM2.

Procedimiento:
El método actual mas recomendable es determinar la relacién (cociente) Aloumina/Creatinina urinarias
en primera orina de la mafiana.

Si bien el “patrén oro” es el método de orina minutada, cada dia se recomienda menos en la practica
clinica ya que presenta frecuentes errores en la recogida de la muestra y el ejercicio o la bipedestacién
prolongada podrian dar lugar a falsos positivos y ademas por comodidad para el paciente. Asi que sien-
do los resultados superponibles a dicho “patrén oro”, actualmente se recomienda la determinacion del
cociente albumina/creatinina en una muestra de orina aislada (preferiblemente matinal) que ha de
presentar unas cifras entre 30-300 mg/g en al menos dos de tres muestras consecutivas en un periodo
de 3-6 meses. Recordemos que previamente hay que descartar: infeccién de orina, fiebre, HTA no con-
trolada, insuficiencia cardiaca congestiva y embarazo.

Funcién renal
La Enfermedad Renal Crénica (ERC) no sélo queda definida sélo por el dafio renal sino que también esta defi-
nida por la disminucién de la funcién renal a través de la determinacién del grado de filtrado glomerular (ml/
min/1.73 m?).
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Estadio (ml/min/1

G1 Normal a Alto > 90 ml/min/1.73 m?
G2 Disminucién media 60-89 ml/min/1.73 m?*
G 3a De mediano a moderado descenso 45 a 59 ml/min/1.73 m?
G3b De moderado a severo descenso 30 a 44 ml/min/1.73 m?
G4 Severo descenso 15 a 29 ml/min/1.73 m?
G5 Fallo renal <15 ml/min/1.73 m?

*En la clasificacion de enfermedad renal crénica entra dos conceptos, dafio renal y filtrado glomerular, de esta
forma nos podemos encontrar dafio renal (por ejemplo, microalbuminuria) con filtrado glomerular normal o
ligero descenso de éste.

Definimos dafio renal como anormalidades funcionales o estructurales de los rifiones (con o sin disminucion
de la tasa de filtrado glomerular, que puede conducir a disminucién de ésta), manifestado por:

Anormalidades patolégicas

Marcadores de dafio renal (sangre y/o orina). La microalbuminuria puede representar el marcador més
temprano de dafio renal.

Anormalidades en pruebas de imégenes.
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Clasificacién de la ERC segtin Guia KDIGO 2013
Tomado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2013;3
(Suppl):1-163.

Diagndstico de ERC si: albuminuria >30 mg/g y/o TFGe < 60 ml/min/1,73 m?

Deteccion y Confirmacion del deterioro de la Funcién Renal: creatinina plasmatica y tasa de filtrado glo-
merular (TFG):

La creatinina plasmatica no debe ser utilizada como Unico marcador biolégico para evaluar la funcién
renal. Presenta una baja sensibilidad diagnéstica en la deteccién de ERC, precisdndose descensos del FG
de al menos el 50% para que la concentracion sérica de creatinina se eleve por encima del intervalo de
referencia. Ademas estd afectada por distintas fuentes de variabilidad biolégica, multiples interferencias
analiticas e importantes problemas de estandarizacién .No precisa adecuadamente la funcién renal espe-
cialmente en mujeres mayores de 65 afios y ancianos, asi nos podemos encontrar pacientes con creatinina
sérica normal con TFG inferior a 50 ml/min.

Sin embargo se ha comprobado que dicha medida no mejora, salvo en determinadas circunstancias, la esti-
macién del filtrado glomerular obtenido a partir de las ecuaciones. Diferentes Sociedades han llegado al
acuerdo de recomendar la utilizacién de la ecuacién simplificada del estudio MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease) y como alternativa puede utilizarse la férmula de Cockcroft-Gault.

Otro método es el CKD-EPI con algunas variaciones y utilidades con respecto a los comentados anteriormente.

MDRD-4 o simplificada
FG estimado = 186 x (creatinina/88,4)*-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

MDRD-4 IDMS
FG estimado = 175 x (creatinina/88,4)*-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Cockcroft-Gault
Aclaramiento de creatinina estimado = (140 - edad) x peso x (0,85 si mujer) / 72 x (creatinina /88,4)°

En los nifios se calculard segun la féormula de Schwartz en relacién a la talla, obteniendo el Cl Cr en ml/
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min/1,73 m?=0,55 x talla (cm)/Cr s (mg/dl). Para adolescentes varones se sustituye la constante de 0,55 por 0,7.

Si se obtiene un célculo de FG estimados < 60 ml/min/1.73 m? éste debe ser reconfirmado en una nueva anali-
tica realizada al menos 1 mes después.

El calculo del FG mediante la utilizacién de ecuaciones requiere que la concentracion sérica de creatinina sea
estable (por lo que no pueden ser utilizadas en la valoracién del FG en el fracaso renal agudo, o en su fase de
recuperacién, asi como tampoco en casos de deterioro transitorio de la funcién renal en pacientes con ERC) y
que no se presenten las siguientes situaciones clinicas:

Individuos que siguen dietas especiales (vegetarianos estrictos, suplementos de creatinina o creatina).

Individuos con alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscu-
lar, enfermedades musculares, paralisis).

Individuos con un indice de masa corporal inferior a 19 kg/m? o superior a 35 kg/m?.

Presencia de hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

Embarazo.

Estudio de potenciales donantes de rifion.

Ajuste de dosis de farmacos con elevada toxicidad y de eliminacién por via renal.

La ecuaciéon CKD-EPI estima un FG mas alto en mayores de 65 afios y reclasifica a estadio 1 a hipertensos cata-
logados como estadio 2 por la ecuacién MDRD-IDMS. La ecuacién resultante depende de la raza y el sexo del
individuo. Actualmente es la férmula preferida.

Su periodicidad sera anual si la funcién renal es normal o semestral si presentan albuminuria (tasa de excre-
cién de albumina en orina nocturna o mediante la relacién A/C albumina/creatinina).

Los pacientes con albuminuria deben ser estudiados con mayor frecuencia en busca de neuropatia, retinopa-
tia, enfermedad cardiovascular y dislipemia, asi como, un seguimiento estrecho de la tension arterial y aban-
dono del habito tabaquico.

Tasa de filtrado glomerular (es el mejor indice para evaluar la funcién renal) Su periodicidad sera anual si la
funcién renal es normal o semestral/trimestral si presentan deterioro en la funcién renal.

Se recomienda que la derivacién a Nefrologia debe consensuarse en cada area de salud entre los médicos de
Atencién Primaria y el Servicio de Nefrologfa de referencia, teniendo en cuenta el momento actual de los dife-
rentes consensos, asi basdndonos en el Documento de Consenso sobre ND y en el Documento de Consenso
sobre la ERC, la derivacién a Nefrologia se planteara en los siguientes casos:

Presencia de albuminuria a pesar de un adecuado tratamiento y control de la PA.

Aumento de la albuminuria, a pesar de un tratamiento adecuado.

HTA no controlada a pesar del tratamiento.

Presencia de ERC estadios 4-5 (FG < 30 ml/min), que aproximadamente se corresponde con una creatini-
na sérica > 2-2,5 mg/dl. Debe hacerse la derivacién con caracter preferente/urgente.

Presencia de ERC estadios 3-4 (FG < 60 ml/min) que progrese (incremento de la creatinina sérica > 0,5
mg/dl cada 2-3 meses, en los sucesivos controles).

En el caso de ERC estable, se aplicaran los criterios de edad siguientes:

Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable y albuminuria < 500 mg/g (en muestra simple de orina), pue-
den seguirse en Atencién Primaria sin necesidad de derivacién, manteniendo un adecuado control del
resto de factores de riesgo vascular.

Edad < 70 afios, ERC estadios 1-3. Si el FG es > a 45 ml/miny la albuminuria es < 500 mg/g, puede no ser
necesario remitir a Nefrologia, y que el seguimiento se realice en Atencién Primaria con un consenso en
el seguimiento y tratamiento. Cuando el FG es < 45 ml/min, los casos deben valorarse en Nefrologia y es
necesario efectuar un seguimiento conjunto.
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La ADA recomienda cuando es incierta la etiologia de la enfermedad renal (sedimento urinario patolégico,
ausencia de retinopatia, rapida declinacién de la la Tasa de Filtrado Glomerular), si se tiene dificultades para el
control de la hipertension o hiperpotasemia o avanzada enfermedad renal.

Es fundamental el uso de los recursos necesarios para conseguir la optimizacioén del control metabéli-
co. El objetivo prioritario serd conseguir unos niveles de HbA1c inferiores a 7%.

Las recomendaciones dietéticas seran las propias de la DM aconsejdndose ajustar el contenido proteico
para que no exceda a 0.8 g/kg/dia.

Se prestard especial atencion a la Presién Arterial (PA) y a la Microalbuminuria, siendo los objetivos
conseguir unas cifras tensionales inferiores a 130/80 mmHg (125/75 mmHg en Fase de Proteinuria) y una
reduccion de la Excrecién Urinaria de Albdmina (EUA) de, al menos, el 50%.

Tratamiento enfermedad renal crénica diabética

Recomendaciones

Optimizar el control de la glucosa para reducir el riesgo o retrasar la progresién de enfermedad renal
crénica. (Recomendacion A)

Para pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad renal diabética, uso de un inhibidor del cotranspor-
tador 2 sodio-glucosa en pacientes con una estimacién de tasa de filtracion glomerular > 25 ml/min/1.73
m?y albdmina urinaria e indice albumina/creatinina > 300 mg/gr, es recomendable para reducir la progre-
sion de la enfermedad renal crénica y eventos cardiovasculares. (A)

En pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad renal crénica, considere el uso de los i-SGLT2 adicional-
mente para reduccion del riesgo de enfermedades cardiovasculares, cuando se estima la tasa de filtracién
glomerular y urinaria y es > 25 ml/min/1.73 m? (dapagliflozina) o FG > 20 ml/min/1,73 m? (empagliflozina) y
el indice albumina/creatinina es > 300 mg/gr, respectivamente. (A) Los i-SGLT2 demostraron reducir riesgo
de hospitalizaciones por IC (insuficiencia cardiaca) ademas de los efectos renales acerca del enlentecimien-
to o evitacion de la progresion de la ERD asi como en el alargamiento en tiempo de llegada a didlisis hasta
26 afios con la toma de estos farmacos.

En pacientes con enfermedad renal crénica que esta en riesgo de eventos cardiovasculares o progre-
sion de la enfermedad renal crénica y no pueden usar un i-SGLT2, un antagonista del receptor mineral-
corticoide no esteroideo (finerenona) se recomienda para reducir la progresion de la enfermedad renal
crénica y los eventos cardiovasculares en personas con ERD avanzada. (A)

En pacientes con enfermedad renal crénica que tienen indice albdimina/creatinina > 300 mg/gr, se
recomienda una reduccién de un 30 % o mas en mg/gr de albumina urinaria para retardar la progresién
de la enfermedad renal crénica. (B)

Se recomienda la Optimizacién del control de la presién arterial y reduccién de la variabilidad de la
misma para reducir el riesgo o retrasar la progresion de la enfermedad renal crénica. (A)

No suspenda el bloqueo del sistema renina-angiotensina para aumentos menores de creatinina sérica
(< 30 %) en ausencia de depleccién de volumen.

Para personas con estadio 3 o superior de enfermedad renal cronica no dependiente de la didlisis, la
ingesta dietética de proteinas debe ser un maximo de 0,8 gr/Kg de peso corporal por dia (cantidad diaria
recomendada) (A)

Para los pacientes en didlisis, mayores niveles de ingesta de proteinas en la dieta debe tenerse en cuenta,
ya que la desnutricién es un problema importante en algunos pacientes en didlisis. (B)

En pacientes no embarazadas con diabetes e hipertensién, ya sea in inhibidor de la ECA o un bloquea-
dor de receptores de angiotensina, se recomienda para aquellos pacientes con proporcién urinaria de
albumina/creatinia moderadamente elevada (30-299 mg/gr) (B) y es muy recomendable para aquellos con
relacién estimada de albimina/creatinina > 300 mg/gr y/o tasa de filtracién glomerular < 60 ml/min/1.73
m? (A)

Controlar periédicamente en el suero niveles de creatinina y potasio por el desarrollo de aumento de
creatinina o cambios en el potasio cuando los inhibidores de la ECA, bloqueadores de los receptores de la
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angiotensina (ARA 2) o diuréticos sean usados (B)Jaumento de la creatinina o cambios en el potasio cuando
los inhibidores de la ECA, bloqueadores de los receptores de angiotensina o diuréticos sean usados. (B)

No se recomienda un inhibidor de la ECA o un bloqueador de los receptores de angiotensina para la
prevencién primaria de la enfermedad renal crénica en pacientes con diabetes que tienen PA normal, rela-
cién albdmina/creatinina urinaria normal (<30 mg/gr de creatinina) y tasa de filtracién glomerular normal.
(A)

Los pacientes deben ser derivados para evaluacién por un nefrélogo si tienen una tasa de FG estima-
da <30 mg/min/1.73 m2. (A)

Consulte rdpidamente a un nefrélogo por la incertidumbre sobre la etiologia de la enfermedad renal,
problemas dificiles de manejo, y enfermedad renal que progresa rapidamente. (A)

La metformina esta contraindicada en TFGe < 30 ml/min/1,73 m2.

Para enlentecer la progresién de la ERC y reducir complicaciones CV es necesario modificar el estilo de
vida, cese del habito tabaquico, inhibicién del SRA (sistema renina-angiotensina), control de la PA, estati-
nas, control glucémico, uso del i-SGLT2 o ar-GLP1 y evitar nefrotéxicos.

Hay numerosas Guias de préctica clinica para el abordaje de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la ERC. Destaca-
mos por su facilidad de uso y lo predecible en cuanto a las recomendaciones, la de la redGDPS, abordando
para la DM2 tanto por condicionantes clinicos como por grado de control glucémico, asi como la de mas
reciente actualizacién (2023) que aborda ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO y USO DE FARMACOS ANTIDIA-
BETICOS:
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Algoritmo de Tratamiento de la DM2 (redGDPS 2023)
Tomado de https://www.redgdps.org/gestor/upload/2023/Algoritmo_DM2_ESP_2023.pdf
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Algoritmo de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica en Personas con DM2 (redGDPS 2022)
Tomado de https://www.redgdps.org/algoritmoER_2022/Algoritmo_Nefropatia-DM2_ESP.pdf
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7. Pie diabético

Fundamento

El pie diabético (PD) es una de las complicaciones crénicas PREVENIBLES, mas frecuentes, costosas y graves
asociadas a la diabetes mellitus (DM). Las complicaciones del pie y las extremidades inferiores afectan a entre
40 y 60 millones de personas con diabetes en todo el mundo. Las Ulceras crénicas (DFU, siglas en inglés de
diabetic foot ulcer) y las amputaciones reducen considerablemente la calidad de vida y aumentan el riesgo de
muerte prematura.

Como consecuencia de la evolucién de estas complicaciones puede ser necesaria la amputaciéon mas o menos
amplia del miembro inferior afecto. Se estima que el riesgo de amputacién de MMII en personas con diabetes
es de 10 a 20 veces mayor que en personas sin diabetes, y se calcula que cada 30 segundos se pierde una ex-
tremidad inferior o parte de ella en algtn lugar del mundo como consecuencia de la diabetes. El pie diabético
puede suponer una importante carga econémica, social y para la salud publica, sobre todo en comunidades
de bajos ingresos.

Segun la evidencia actual, menos de un tercio de los médicos reconocen precozmente los signos de neuropatia
periférica relacionada con la diabetes. Los diagndsticos erréneos resultantes pueden estar contribuyendo en
gran medida a las elevadas tasas de enfermedad y mortalidad.

Epidemiologia
Se estima que:

Entre el 19%-34% de los 537 millones de personas con DM en el mundo desarrollardn una DFU a lo largo
de sus vidas. Estas cifras aumentan con la longevidad y complejidad de los individuos.

Tras un primer episodio de DFU...

La tasa de recurrencia de las DFU entre los 3-5 afios es del 65%.

La incidencia de amputacién a lo largo del resto de la vida es del 20%.

La mortalidad a 5 afios se sitla entre el 50-70%.

Alrededor del 10% fallece en el afio siguiente.

Definicion

Ulcera del pie diabético (DFU): se define como la pérdida de la continuidad de la epidermis con afectacién, al
menos parcial, de la dermis que afecta a personas con DM.

Cualquier lesién superficial que no afecte a la dermis como las callosidades, ampollas o eritemas, entre otras,
se consideran lesiones preulcerosas y por tanto en riesgo de progresién a DFU.

Etiologia del pie diabético
Clasicamente, se describen tres factores implicados en la aparicién del PD:

- La neuropatia diabética es una alteracién de la actividad normal de los nervios de todo el cuerpo y
puede alterar las funciones autonémicas, motoras y sensitivas. La neuropatia periférica es la forma
mas comun de neuropatia diabética y afecta a los nervios periféricos de las extremidades, principal-
mente de los pies. Altera principalmente la funcién sensorial, provocando sensaciones anormales y un
entumecimiento progresivo y pérdida de la sensacién dolorosa protectora que facilita el desarrollo
de DFU.

- La técnica de cribado mas utilizada y recomendada por su sencillez y bajo coste es el monofilamen-
to 5.07 (10 g) o de Semmes-Weinstein.

- Se estima que la prevalencia de neuropatia en adultos con DM a lo largo de la vida es al menos del
50%.

- La presencia de neuropatia periférica multiplica por 7 el riesgo de desarrollar una DFU.

- Consiste en la estenosis u obstruccién parcial o total de los vasos sanguineos de las extremidades,
especialmente de los MMIL. Esta disminucién de la perfusién tisular se puede expresar como claudica-
cion intermitente, dolor en reposo y/o incluso, necrosis. Generalmente, afecta a arterias infrapopliteas
pero puede afectar a troncos mas proximales. Puede ser focal, aunque las estenosis en DM suelen ser
mas bien segmentarias y con frecuencia asociada a calcificacion de la media arterial, lo que hace me-
nos fiable el indice tobillo-brazo, por lo que las presiones de los dedos de los pies y/o la oxigenacién
cutdnea de los dedos son complementos necesarios para evaluar la EAP en estos pacientes.

- Aunque con mucha probabilidad la prevalencia de EAP estd infraestimada, se calcula que esta entre
el 20-50%.

- La EAP contribuye en un 50-70% de la aparicién de las DFU y retrasa el proceso de cicatrizacién de
las mismas.
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- El aumento de las presiones plantares debido a las deformidades, la perdida de sensibilidad do-
lorosa protectora, el cuidado inadecuado de los pies y el uso de calzado inadecuado favorece que
cualquier traumatismo puntual o repetido afecte a la integridad cutdnea y se desarrolle una DFU,
especialmente ante la presencia de EAP.

Los sistemas de clasificacién de las DFU tienen como objetivo normalizar su evaluacién, estandarizar la des-
cripcién de caracteristicas de las mismas y de las personas que las presentan disminuyendo la variabilidad
interobservador y a lo largo del tiempo, orientar el pronéstico y ayudar a la toma de decisiones clinicas, y fa-
cilitar la investigacién en DFU mejorando la comparabilidad entre las intervenciones y los resultados. Aunque
existen diversas clasificaciones de amplio uso y evidencia, no existe ninguna que se considere de referencia
(Gold Estandar).

cl

ificacion de Wagner (6 estadios) ‘
Grado 0. No hay lesiones pero se trata de un pie de riesgo(callos, fisuras, hiperqueratosis,...)

Grado 1. Ulcera superficial. Suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de los metatarsianos o en los espacios
interdigitales.

Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo, afectando tendones y ligamentos, pero no hay absceso o
afectacion ésea.

Grado 3. Ulcera profunda acompafada de celulitis, absceso u osteitis.
Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en el talén, dedos o zonas distales del pie.

Grado 5. Gangrena extensa.

Esta guia, hasta ahora, ha recomendado el uso de la clasificacién de Wagner por su simplicidad, su capacidad
de predecir amputaciones de MMII 'y la amplia diseminacién y experiencia que permite comparaciones entre
estudios. Pero que tiene dos debilidades como son la variabilidad interobservador y que no tiene en cuenta
factores como la perfusién, la neuropatia periférica o la pérdida de la sensacion tactil protectora.

A, One-year risk of minor or ISCHEMIA » 1 ISCHEMILA = 2 [SCHENAA = 3
major lower-extremity
amputation b i
WOUND=1
[ p—
WOUND=2
Stage 2 - Low WOUND=3
Stage 3 - Moderate nlll:l: ul1|zl; olllal:

- Stage 8- High FOOT INFECTION [0-3)

B. Benefit of jor need for) SCHEMIA 3 0 ISCHEMLA = 1 ISCHEMILA = 2 ISCHERIA » 3
lower-extremity
revascularization WauNe-q
WOUND=1
-
WOUND=2
Lowr WOUNDa3

- High FOOT INFECTION (2-3)

¢. Examples: —— . Staged = High risk of minor/major amputation
W3 ol 2 Very low benefit of revasoularization > Waund care + treat infection

interpreting Wil
to help guide WL 82 61 1 . Stage 3 = Moderate risk of minor/major amputation
decision-making L s High benefit ol revascularization > Rewatcularize + wound care + treat infection

Clasificacion, estratificacion del riesgo de amputacién y beneficio o necesidad de revascularizacién de la Sociedad de Cirugia
Vascular. Clasificacién WIFI. Adaptada de Mill et al.
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En 2014, la Sociedad de Cirugia Vascular desarroll6 un sistema ampliamente utilizado y validado en entornos
multidisciplinarios de atencién al pie diabético. El sistema de clasificacién de heridas (W), isquemia (1) e infec-
cion del pie (FI, de foot infection) (WIfl) permite caracterizar y estratificar el riesgo de DFU. Se disefié para orien-
tar la toma de decisiones clinicas sobre el posible beneficio de la revascularizacién. Tiene utilidad prondstica
permitiendo predecir tasas de cicatrizacién de heridas y riesgo de amputacion.

Objetivos de la revision del pie en personas con DM
Identificar a los pacientes con “pie de riesgo”.
Deteccién y tratamiento precoz de cualquier lesién ‘activa’ en el pie, especialmente Ulceras.
Educacién sanitaria del paciente, familiares y/o cuidadores para el correcto cuidado del pie del paciente
con diabetes, haciendo especial referencia a la higiene diaria de los pies y al uso adecuado de calzado.

Recomendaciones
¢Qué hacer?

Visita periddica del pie (minimo una vez al afio, si pie de riesgo o presencia o antecedente de DFU
revisiones con mayor frecuencia). Esta debe incluir:

a. Anamnesis (registrar sintomas de neuropatia y EAP y antecedentes de DFU y/o amputaciones). Des-

pistaje de otros factores de riesgo modificables.

b. Inspeccién y exploracién por parte del personal sanitario.

. Deteccion precoz de neuropatia periférica (polineuropatia, mononeuropatia, Ulcera neuropética,

neuroartropatia de Charcot y alteraciones vegetativas). Especialmente, la sensibilidad tactil con el mo-

nofilamento.

d. Identificar precozmente la existencia de EAP mediante el indice tobillo-brazo. Precaucién ante la

sospecha de calcificacion de la media, ya que no podemos descartar déficit de perfusion distal.

e. Recomendar la visita regular al podélogo.

f. Incluir a los pacientes en los programas de educacién en DM con el fin de mejorar su conocimiento

de la enfermedad, sus habitos de vida saludable y los cuidados
» La implementacion de programas educativos para las personas con diabetes que incluyan el cui-
dado del pie, el uso de calzado adecuado y la deteccidn y actuaciéon ante cualquier lesién parece
contribuir a la disminucién de las tasas de amputacioén. Pero, como en todos los programas de
prevencién promocién de la salud de las enfermedades crénicas, hay que tener en cuenta aquellos
factores que puedan contribuir a la aparicién de inequidades en salud ya que disminuyen la eficacia
de estos programas.

Puntos de aplicacién del monofilamento 10g (en verde los obligatorios y en gris los opcionales). Elaboracién
propia.

¢Cémo?

Anamnesis dirigida buscando identificar y registrar la presencia de sintomas de neuropatia y EAP y
antecedentes de DFU y/o amputaciones). Despistaje de otros factores de riesgo modificables.

Se preguntara por sintomas de neuropatia periférica, tales como dolor, quemazén, hormigueos o
calambres (suelen ser de predominio nocturno y mejoran al ponerse de pie o con la deambulacién).
Asimismo, se interrogara sobre sintomas de enfermedad vascular periférica como son la claudicacién
intermitente, el dolor en reposo (no mejora con la marcha y empeora con la elevacién del pie, el calor
o el ejercicio), o la frialdad en los pies.

Inspeccion y exploracion por parte del personal sanitario:
- Identificar deformidades, rigideces, puntos de sobrecarga, callosidades, fisuras y grietas en la piel o
incluso DFU. Se evaluard la higiene, el autocuidado de los pies y el calzado.
- Cambios de color en relacién con los cambios de posicién de la extremidad (excesiva palidez al ele-
var el pie y enrojecimiento al descenderlo).
- No debemos olvidar la posible presencia de trastornos tréficos (atrofia del tejido celular subcuténeo,
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piel brillante, ausencia de vello en dorso del pie y onicogriposis) y comprobar la temperatura de los
pies.
Deteccidn de la presencia de mediante:

Sensibilidad tactil (monofilamento 5.07 de Semmens-Weinstein -10g-). Este consiste en un fila-
mento de nylon de un determinado grosor y que ejerce una fuerza constante al presionarlo sobre la
piel (10 gr. para el calibre 5.07). Tiene una sensibilidad superior al 95% y una especificidad superior al
80% en la deteccién de pacientes con neuropatia sensitiva. El paciente se colocara el decubito supino
sobre la camilla de exploraciény con los ojos cerrados; a continuacion, se presionara con el filamento,
que se debe doblar en parte, durante 1-1,5 segundos, y se preguntara al paciente si siente o no su
contacto. Las zonas a explorar no estan totalmente consensuadas pero la mayoria de los autores
proponen que como minimo se aplique en la cara plantar del cada pie sobre las cabezas del primero,
tercero y quinto metatarsiano, los dedos primero y quinto y sobre el talén, asi como entre la base del
primer y segundo dedo en la cara dorsal. No se aplicard sobre zonas con hiperqueratosis importante
o con callos.

Fase | Apbear en perpardicular ala Fase 3 Ratieas e s superficia de la piel
suparficis de la pisl

Técnica de aplicacién del monofilamento de 10 g (Semmes-Weinstein). Imagen de elaboracion propia.

La se explora mediante:

Palpacién de los pulsos tibial posterior y pedio y mejor aun con el célculo de indice tobillo/brazo
(ITB): consiste en calcular el cociente entre la presion arterial sistélica a nivel del tobillo y la presién
arterial sistélica a nivel del brazo. Para medir la presién a nivel del tobillo se coloca el manguito de
presion justo encima del tobillo; la presién se determina mediante un doppler manual colocado so-
bre la arteria tibial posterior o pedia (en ausencia de doppler y, aunque menos exacto, se utilizaran
los dedos). Se consideran valores normales del ITB aquellos situados entre 0.9-1.1. Entre 1.1y 1.5 es
probable que exista una calcificacion de la media arterial y por encima de 1.5 esta enfermedad es muy
probable. Cuando las cifras de ITB estan entre 0.5-0.9 se considera que existe algin grado de EAP y se
suele asociar a claudicacién intermitente. Si estan por debajo de 0.5 el individuo tiene una EAP esta-
blecida con obstruccién mas o menos severa que se expresa por dolor en reposo, si este dolor dura
mas de 2 semanas se considera isquemia croénica critica y debe ser evaluado urgentemente, ya que
existe un alto riesgo de necrosis tisular y amputacion.

%

IT8 Diagnastico
=0.5 Obstruccidn arterial establecida
0,5-0,9  Obstruccidnarterial probable
09-1,1 Normal
1,1-1,5  Calcificacion de la media probable

»1,5 Calcificacién de la media establecida

Medicién del componente pedio y exploracién del tibial posterior del indice Tobillo-Brazo. Elaboracién propia.



~ Pruebas de imagen: ante una Ulcera que evolucione térpidamente, estd indicada la realizacién de las
técnicas de imagen que se consideren adecuadas para valorar afectacién ésea.

El Monofilamento de Semmes-Weinstein es la herramienta de mayor utilidad hoy dia para el
cribado de la neuropatia, la principal complicacién que origina el pie diabético.

~ Célculo del riesgo de Pie diabético:
- Aplicar la clasificacién WIFI.
+ Atender a la pérdida de la integridad cutanea distinguiendo DFU de lesiones preulcerativas, y a
su profundidad y extensién.
+ Presencia de neuropatia periférica
+ Presencia de enfermedad vascular periférica
- Analizar otros factores de riesgo de DFU: como la edad (1), la etnia (no caucasicos 1), Inequidades
sociales o geograficas (1), inadecuado control de la HbA1c (1), bajo peso (1), consumo activo de tabaco
(1), enfermedad cardiovascular establecida (1), presencia de enfermedad renal terminal (1) y retino-
patia proliferativa (1).

¢;Cuando?y ;Quién?

» La anamnesis y la inspeccién de los pies se hard en cada visita (generalmente cada dos meses), con un
minimo de 4 veces al afio. Podr3 ser realizado indistintamente por medicina de familia y/o enfermeria.

» Una anamnesis completa, inspeccién cuidadosa y valoracién tanto neurolégica como vascular del pie,
se realizardn un minimo de una vez al afio y, a ser posible, conjuntamente por el médico y el enfermero
encargados del cuidado del paciente.

(A quién?
~ Atodos los pacientes diabéticos desde el momento del diagnéstico.
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La diabetes puede afectar a multitud de érganos. Uno de ellos, es la piel. Asi, este érgano se ve afectado hasta
en un 70% de los pacientes con diabetes. La piel del paciente con diabetes, se ve afectada por diferentes me-
canismos, entre los que se encuentran los advanced glycation end products (AGE), ocasionado por la glucacién
no enzimaética de diferentes proteinas y elementos celulares. Los AGE se relacionan con la situacién metabdlica
de la diabetes asi como con la presencia de vasculopatia. La presencia y cantidad de los AGE cutdneos provoca
una pérdida de elasticidad, envejecimiento preco e inmunosupresién cutdnea. La hiperglucemia de las perso-
nas con diabetes, también afecta a la sintesis lipidica y de péptidos antimicrobianos, disminuyéndolos. En otras
ocasiones, el mceanismo etiopatolégico alin no se ha esclarecido.

Los trastornos més frecuentes en pacientes con diabetes son las dermatofitosis, la xerosis y el prurito. Si nos
centramos en los procesos especificos, el trastorno mas frecuente es la dermatosis diabética.
A continuacion, se especifican los diferentes trastornos cutdneos de los pacientes con diabetes:

Trastornos infecciosos
Trastornos asociados a diabetes
Inespecificos
Acrocordones
Acantosis nigricans
Hidroadenitis supurativa
Xerosis
Prurito
Carotenodermia
Especificos
Dermatopatia diabética
Necrobiosis lipoidea
Esclerodermia
Granuloma anular
Bullosis diabeticorum
Dermatosis perforante
Xantoma eruptivo
Asociados a complicaciones de la diabetes
Asociadas al tratamiento
. Reaccion local
Lipoatrofia
Lipohipertrofia
toxicodermia.

A continuacion se detallan brevemente los procesos mas frecuentes o caracteristicos:

Es la dermatosis mas frecuente de la diabetes y se debe a la alteracién de los pequefios vasos.

Aparece en hombres mayores de 50 afios (mds frecuente que en mujeres)

Se relaciona con la presencia de complicaciones microangiopaticas y neuropdticas.

Se caracteriza por la aparicién de maculas rojo-purpura de 0,5 a 2 cm de didmetro, que con el tiempo
se vuelven més oscuras, forman una pequefia costra y evolucionan en 1-2 afios, dejando una zona atré-
fica e hiperpigmentada.

Son asintomaticas y se localizan preferentemente en regiones pretibiales, aunque de forma ocasional
pueden aparecer en rodillas, tobillos, muslos o antebrazos.

No existe tratamiento. El control mas o menos estricto de la glucemia modifica su evolucion.

Acontece en aquellas personas con resistencia marcada a la insulina (sobre todo en obesos)

Se producen por un incremento dérmico de los queratocitos

Presentan un aspecto aterciopelado y de coloracién oscura, habitualmente situadas en cuello, axila,
ingle y pared abdominal.

No da sintomas.

No tiene tratamiento especifico. El control de los factores de riesgo cardiovascular, la pérdida de peso
y el control glucémico ayudan a su desapariciéon y al control de su extension.



Necrobiosis lipoidica

Es una dermatosis crénica claramente relacionada con la diabetes (90% de los casos son diabéticos
o presentan tolerancia alterada a la glucosa). Puede aparecer incluso afios antes del desarrollo de la
diabetes.

Causa desconocida y presentacion inusual (0,1-0,3% de los diabéticos)

Caracterizada por la presencia de necrobiosis o degeneracién de la coldgena de la dermis. Algunos
autores la relacionan con la presencia de microangiopatia.

Es mas frecuente en las mujeres de entre 30-40 afios

Se caracteriza por papulas de pequefio tamafio, induradas y de coloracién rojiza, situadas en regién
pretibial, que crecen lentamente hasta confluir unas con otras formando placas de tamafio variable, de
bordes amarillo parduscos y algo sobreelevados y zona central amarillenta, atréfica y con telangiecta-
sias. Las placas se presentan en nimero de 2 a 8 y de forma simétrica.

Son asintomaticas, aunque a veces presentan prurito.

No existe tratamiento satisfactorio y el control estricto de la glucemia no influye en la evolucién de
las lesiones. En el 15-20% de los pacientes existe remisiéon espontanea de las lesiones entre 6y 12 afios
después de su aparicion.

Bullosis diabeticorum

Es una dermatosis poco frecuente que consiste en la aparicién espontdnea de ampollas de contenido
claro, tamafio variable, sobre piel sana y de localizacién preferentemente distal (antebrazos, piernas,
pies y dedos), pudiendo crecer de forma répida.

Suelen aparecer en diabéticos tipo 2 de larga evolucién, con complicaciones y en tratamiento insulini-
co. Es mas frecuente en varones entre los 50 y 70 afios.

Son asintomaticas y, salvo que se infecten, curan espontdneamente en el plazo de 1-4 semanas dejan-
do a veces una pequefia cicatriz. Pueden recurrir.

No existe tratamiento especifico y solo hay que hacer reposo y aplicacién de antisépticos locales. El
control glucémico no previene ni acelera su curacién.

Granuloma anular

Se caracteriza por la apariciéon de pequefias papulas eritematosas o violdceas que confluyen dando
lugar a placas anulares o arciformes de 1-5 cm. de didmetro con piel sana en el centro.

Suele presentarse de forma més frecuente en mujeres mayores de 50 afios

Se localizan mas a menudo en dorso de manos, dedos y planos de extensién de brazos y piernas,
respetando las mucosas. Se desconoce su etiologia.

Es asintomaético y evoluciona espontdneamente a la curaciéon en 1-3 afios sin dejar secuelas, aunque
son frecuentes las recidivas.

No suelen requerir tratamiento.

Xantomatosis Eruptiva

Asociada a hipertrigliceridemia. Muy poco frecuente

Se manifiesta con la aparicién subita de papulas amarillas, de 1 a 4 mm de didmetro rodeadas de
un halo eritematoso, localizadas principalmente en nalgas, codos, rodillas y espal- da, que pueden ser
pruriginosas

Mejoran con el adecuado control glucémico y de la hipetrigliceridemia.

Dermatosis perforante

Producidos por la eliminacién del tejido conectivo de la dermis

Acontece en pacientes con diabetes y enfermedad renal crénica

Consistenten en nédulo hiperqueratésicos muy pruriginosis en entremiades, tronco y zona dorsal de
manos.

Mejoran con el control glucémico y en ocasiones puede asociarse fototerapia.

Escleredema diabeticorum

Rara afeccién en la que se aprecia un engrosamiento e induracién de la piel por depésito de mucopo-
lisacaridos en la dermis. Es mas frecuente en mujeres y en mayores de 40 afios.

Aparece mas frecuentemente en la parte superior del térax y regién posterior del cuello, extendiéndo-
se de forma lentamente progresiva hacia caray hombros, llegando rara vez a abdomen, brazos o manos.

Afecta a diabéticos de larga evolucién, generalmente obesos y con complicaciones cardiovasculares
coexistentes.

Es asintomatico e inocuo, y no existe ningln tratamiento. Cuando se acompafia de eritema diabético
hay que hacer diagnéstico diferencial con la celulitis.

Lipoatrofia y lipohipertrofia

La lipoatrofia es la atrofia de la grasa subcutdnea. Puede observarse sobre zonas donde ha sido in-
yectada la insulina y se cree se debe a una reaccién inmunoldgica a insulina no purificada, por lo que
en la actualidad es raro encontrarnos este proceso. Se trata inyectando insulina altamente purificada
alrededor de la lesion.
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La lipohipertrofia refleja el efecto anabdlico de la insulina sobre el metabolismo graso de ahi que
aparezca en las zonas en las que reiteradamente se inyecta la insulina. Su tratamiento es mdas bien pre-
ventivo y consiste en “rotar” las dreas en que se inyecta la insulina.

Es mas frecuente en mujeres. Puede ocurrir desde los 6 hasta los 24 meses tras la administracion.

La importancia del control de su diabetes.

Importancia de una piel limpia y libre de humedad. Utilidad de las cremas hidratantes tras el bafio y
siempre que vea la piel seca.

Heridas ¢;qué hacer? Sintomas que indican que una herida se estd infectando.

Situaciones en que debe consultar

Especial cuidado de la higiene diaria de los pies (véase el tema de pie diabético).

Aunque las manifestaciones orales en el paciente con diabetes no son especificas o patognomaénicas, existen
cuadros de localizacién oral cuyo hallazgo es mas frecuente en las personas con diabetes y pueden seguir una
peor evolucion.

El médico de Atencién Primaria debe procurar que el paciente con diabetes tenga un estado metabdlico
6ptimo para minimizar el riesgo de complicaciones que puedan surgir en el tratamiento odontoldgico.

Alentar al paciente con diabetes a tomar conciencia de la necesidad de los cuidados orales como parte
de sus habitos de salud. Una buena salud oral redundara en claros beneficios para el estado general del
diabético

Los procesos orales mas frecuentemente asociados con la diabetes son:

Los estudios realizados muestran resultados contradictorios; unos refieren una menor
frecuencia de caries, atribuible a la exclusién de azicares de la dieta; mientras que otros ponen de mani-
fiesto un aumento del indice de caries relacionado con el grado de control metabdlico. En personas con
diabetes existe un aumento en la incidencia de caries con localizaciones atipicas, fundamentalmente a
nivel de los cuellos dentarios, sobre todo en incisivos y premolares. Asimismo también son mds frecuentes
las consecuencias de la caries, como la celulitis, la alveolitis post-extraccién o la pérdida de piezas dentales
(edentulismo).

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria, desencadenada
por las bacterias de la placa dental, que producen la infeccién de las encias (gingivitis, en una etapa tem-
prana) seguida de la destruccién del hueso (periodontitis). Bajo esta denominacién se engloban todas las
afecciones inflamatorias de causa bacteriana que afectan a las estructuras de soporte del diente, esto es,
a las encias, cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal. La enfermedad periodontal es el segundo
trastorno bucal en importancia tras la caries dental; constituyendo la primera causa de pérdida dentaria
por encima de los 40 afios. Los sintomas son dificiles de notar al principio; pero con el progreso de la en-
fermedad, aparecen inflamacién de las encias (rojas, hinchadas), picor y sangrado cuando se cepillan los
dientes. Cuando la enfermedad periodontal ha evolucionado a periodontitis, suelen aparecer otros sinto-
mas como, retraccion de las encias (sensacion de dientes mas largos), movilidad de los dientes, aumento
de la sensibilidad dentaria (sobre todo al frio), mal aliento y aparicién de abscesos y flemones en la encia.
En la diabetes hay un aumento en la prevalencia de la enfermedad periodontal y una mayor severidad de
la misma que se ha relacionado con la edad, la duracién de la diabetes y el grado de control de la misma.
Para las personas con diabetes, la enfermedad de las encias es tratada removiendo la placa con el fin de
eliminar la infeccién y reducir la inflamacién, ademds de mantener los niveles de glucosa en los rangos
objetivos.

En la diabetes gestacional, la patologia bucal mas frecuente son las lesiones periodontales y la candidiasis.

En la diabetes existe una predisposicién a padecer candidiasis, independiente de los
niveles de glucosa sanguinea. La candida coloniza la parte superficial de la submucosa, infiltrdndola y
extendiéndose en ella. Clinicamente da una sintomatologia leve, generalmente en forma de quemazoén
en la faringe y mucosa oral que ademds estan enrojecidas y en algunos casos presentan formaciones
blanquecinas.

Es una micosis oportunista que inicialmente suele manifestarse a nivel de
la mucosa del paladar y de las fosas y senos nasales con una rapida extensién al resto de las estructuras
faciales e intracraneales. Clinicamente aparece dolor y edema con posterior ulceraciéon de la zona afecta-
da. La diabetes incontrolada con frecuentes estados de acidosis metabdlica favorece su aparicion.

Glositis romboidal media. Entidad que se caracteriza por un drea de atrofia de las papilas linguales, de



forma eliptica o romboidal, simétricamente situada y centrada con respecto a la linea media en el dorso
lingual.

Boca seca (xerostomia). La xerostomia se define como la disminucién o pérdida de saliva en la cavidad
oral. Aunque no se han establecido las causas que relacionan la “boca seca” con la diabetes, la prevalencia
en los pacientes con diabetes que reciben tratamiento con antidiabéticos orales es del 76%.

Sindrome de ardor bucal. Es una entidad relativamente frecuente en personas con diabetes. Aunque
su etiologia es multifactorial, ha sido relacionada con desequilibrios hormonales y metabélicos incluyendo
la diabetes. Se manifiesta con una sensacién extrafia que el paciente define como un quemazén lingual,
aunque a veces aparece dolor intenso, que suele ser permanente con exacerbaciones durante el dia. En
la exploracién clinica se encuentran tejidos normales con el mismo color que la mucosa que los rodea y
sin ningun signo evidente de lesién. No estd indicado realizar biopsias ya que no existe una lesién anato-
mopatolégica especifica. No existe tratamiento, aunque debido a la cronicidad del cuadro y a las grandes
molestias que en algunos pacientes provoca, en ocasiones el empleo de un tratamiento antifungico, el
reemplazo de los medicamentos utilizados por el paciente o el uso 3-4 veces al dia de un antihistaminico,
lidocaina viscosa o corticoides tépicos (formulacién magistral) pueden ser de utilidad.

Agrandamiento de las glandulas salivales. Es frecuente en la diabetes moderada y severa y en los pa-
cientes pobremente controlados. Este aumento de tamafio no inflamatorio de las gldndulas salivales en
diabéticos carece de etiologia conocida aunque algunos autores lo atribuyen a una hiperplasia compen-
satoria al descenso tanto en los niveles de insulina, como del flujo salival. Otros autores relacionan este
agrandamiento con la neuropatia periférica y con cambios histolégicos inducidos por la hiperglucemia,
apareciendo alteraciones en la membrana basal de los acinos parotideos.

Liquen plano bucal y reacciones liquenoides. Existen estudios que apoyan la asociacién entre diabetes
y liquen plano, describiendo una tolerancia anormal a la sobrecarga con glucosa, en pacientes con liquen
plano oral activo. Sin embargo, otros autores no encuentran tal asociacion. Para ellos, la asociacién liquen
plano - diabetes es puramente casual y sugieren que esta aparente mayor frecuencia de liquen plano era
debido al uso de clorpropamida y tolbutamida, tratdndose entonces de reacciones liquenoides y no de
lesiones de liquen plano propiamente dichas. El Sindrome de Grinspan se define por la triada: diabetes,
hipertensiény liquen plano oral. En pacientes con diabetes, sobre todo tipo 1, existe una mayor frecuencia
de algunas formas clinicas de liquen plano, principalmente formas atréficas y erosivas con una mayor ten-
dencia a localizarse en la lengua. La topografia mas habitual es en la mucosa yugal, en la encia y la lengua.
Generalmente es asintomatico, aunque existe una forma crénica denominada liquen erosivo bulloso que
presenta lesiones muy dolorosas.

Infecciones post-extraccion. Se ha descrito en pacientes con diabetes una mayor frecuencia de apa-
ricién de infecciones tras la extraccién de piezas dentarias. Algunos autores refieren un aumento en la
tendencia al desarrollo de una osteitis localizada a nivel del alvéolo dentario probablemente debida a la
disminucién del riego sanguineo causado por la arteriosclerosis y bacteriemias post-exodoncia.

Alteraciones del gusto. Se ha descrito en estos pacientes una elevacién del umbral més acusado en la
punta de la lengua que en los bordes laterales asi como sensacién de gusto metélico.

Aspectos del tratamiento odontolégico

Se le indicara al paciente que no modifique sus habitos alimenticios en horario y/o cantidad ni cambie la pauta
de tratamiento diabético antes de un tratamiento odontolégico. Seria recomendable suministrarle una dieta
adecuada para las horas posteriores a la intervencién, en donde la ingesta podria estar dificultada.

Aunque basicamente no hay diferencias en el tratamiento odontolégico en el paciente con diabetes, concurren
una serie de factores que pueden provocar la pérdida del control metabélico, produciendo una descompensa-
cion del paciente y por tanto la posible aparicién de complicaciones no deseables. Estos factores son:

Dolor. En la actualidad estd muy extendido el uso de anestésicos dentales con vasoconstrictor, ya que,
ademas de un efecto anestésico mas eficaz y prolongando, disminuye el flujo sanguineo local. Los vaso-
constrictores se oponen directamente a la accion de la insulina, circunstancia que en muy raras ocasiones,
puede producir una hiperglucemia importante.

Estrés. Este puede provocar un aumento de los requerimientos de insulina de forma que puede desa-
rrollar una hiperglucemia. Seria aconsejable las citas sin demoras y su fuera necesario se podrian utilizar
ansioliticos en las horas previas a la intervencion.

Susceptibilidad a las infecciones. Los pacientes con diabetes tienen mayor susceptibilidad para las in-
fecciones. Si no hay evidencias de infeccién activa, no es necesario establecer profilaxis antibidtica. No
obstante, segun el tipo de intervencién y el grado de control de la diabetes, para evitar complicaciones es
recomendable la instauracién de cobertura antibiética preoperatoria y, sobre todo, postoperatoria.

Retardo en la cicatrizacién de las heridas. La cicatrizacién comprometida en estos pacientes puede ser
debida a una alteracién en la actividad celular con una menor sintesis de coldgeno por parte de los fibro-
blastos y a un aumento en la actividad de la colagenasa. Las medidas a considerar encaminadas a favo-
recer la hemostasia y la cicatrizaciéon consisten en la realizacién de actos quirdrgicos poco traumaticos y
sutura de la herida residual.
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La realizacién del tratamiento odontolégico en el diabético estarad condicionada por:

Tienen un mayor riesgo potencial de presentar problemas los pacientes
con diabetes de larga evolucién y/o severay los tipo 1.

Los pacientes bien controlados pueden tratarse practicamente de igual
forma que los pacientes no diabéticos. En los pacientes no controlados se instaurara tratamiento médico
con analgésicos y/o antiinflamatorios mas antibidticos en caso de infeccién y, a ser posible, se pospondra
la intervencién odontolégica hasta que las glucemias se encuentre en un rango de 120-200 mg/dl (con
niveles superiores a 200 mg/dl aumenta la probabilidad de complicaciones: mayor susceptibilidad a desa-
rrollar infecciones y alteracién de la hemostasia, con riesgo de hipercoagulabilidad por hiperagregacion
plaquetaria y la posible apariciéon de fenémenos hemorragicos tardios).

Puntos de interés para la investigacion

Prevalencia de enfermedad periodontal en pacientes con diabetes en nuestro medio.
Encuesta de cuidados orales en el paciente con diabetes

Es tarea fundamental de los profesionales de la salud, y en especial del médico de atencién primaria, instruir
al paciente diabético para que mantenga su medicacién, sus habitos dietéticos y su autoanalisis-autocontrol
de los niveles de glucosa durante el transcurso del tratamiento odontoldgico. Con estas premisas, se evitaran
riesgos y complicaciones tanto metabdlicas como odontolégicas, consiguiendo que el tratamiento se realice
con seguridad y éxito. El médico de familia debera de:

Informar al paciente del aumento de riesgo de enfermedad periodontal y su asociacién con el mal
control glucémico.
Explicar que la enfermedad periodontal y otras infecciones orales pueden dificultar el control de la
diabetes.
Motivar a los pacientes para un adecuado cuidado de dientes y encias.
Explicar cémo la placa dental contribuye a la enfermedad periodontal y como pueden contribuir a
evitarla con un cepillado adecuado al menos dos veces al dia.
Explicar las medidas para una correcta higiene dental, como se realiza un cepillado correcto y con qué
frecuencia.
Explicar el uso de la seda dental y su frecuencia.
Informar de las caracteristicas ideales de un buen cepillo dental y cada cuanto tiempo debe cambiarse.
Recomendar revision periddica por el dentista (al menos 1 vez al afio) y advertir al paciente que infor-
men al dentista sobre su diabetes.
En fumadores recomendar que dejen de fumar.
Dar instrucciones cuando vaya a haber una manipulaciéon dental sobre autoanalisis - autocontrol y pues-
ta en contacto con el personal sanitario.
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1. Diabetes y Embarazo
1. Introduccién

La diabetes es la alteracién metabdlica que con mayor frecuencia complica el embarazo, y se asocia a un incre-
mento de la morbimortalidad matero-fetal. La mayor parte de estas complicaciones pueden ser reducidas a la
incidencia de la poblacién general mediante una atencién médica adecuada.

En el embarazo podemos encontrar dos situaciones bien diferenciadas: la existencia de diabetes antes de la
gestacion (diabetes pregestacional) o la aparicion de diabetes durante este periodo (diabetes gestacional). En
el 0,2-0,3% de los embarazos se conoce que la mujer tiene diabetes previa a la gestacién y la diabetes gestacio-
nal complica hasta un 12 % de los embarazos.

En su etiopatogenia encontramos que el 80% de la diabetes gestacional se deben a una insuficiente respuesta
pancreatica frente a insulinorresistencia fisiolégica del embarazo. El 20% restante se produce por una respues-
ta pancredtica normal que no es capaz de compensar el aumento excesivo de insulinoresistencia, producida
por el embarazo.

1. 2. Diabetes gestacional

La diabetes gestacional (DG) es aquella que se diagnosticaba por primera vez durante el embarazo. Esta de-
finicién es vélida tanto si el tratamiento es dietético o con insulina, y si dicha condicién persiste o no después
del embarazo. Sin embargo, debido a la creciente epidemia de obesidad y diabetes, la incidencia de diabetes
tipo 2 se ha incrementado en mujeres en edad fértil. Es por ello que la Asociaciéon Internacional de Grupos
de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG), la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) entre otros, consideran que si
en la primera consulta prenatal la gestante presenta criterios diagndsticos de diabetes en base a los criterios
diagnosticos utilizados en la situacién de no embarazo, se considerard diabetes franca o manifiesta y no dia-
betes gestacional.

Consecuencias en la madre y el feto

Se han descrito multiples consecuencias clinicas tanto en la madre ( ) como en el feto y el nifio (

Sin embargo, la ocurrencia de las mismas se asocia mas a la hiperglucemia mantenida, ya que las mujeres con
DGy buen control metabélico no presentan mayor mortalidad perinatal.

Tabla 1. Complicaciones descritas en la mujer con Diabetes Gestacional

Durante el embarazo Trastornos hipertensivos
Parto distécico - Cesdrea
Parto prematuro
Toxemia gravidica
Pielonefritis / Infeccién de tracto urinario
Polihidramnios /Oligoamnios

Tras el parto Intolerancia hidrocarbonada o Diabetes mellitus
Otros factores de riesgo cardiovascular
Sindrome de Ovario poliquistico
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Tabla 2. Consecuencias de la Diabetes Gestacional descritas en el nifi

Primer trimestre de la gestacion Malformaciones
Retraso en el crecimiento
Pérdida fetal

Segundo trimestre de la gestacién Cardiopatia hipertréfica
Polihidramnios
Eritema
Insuficiencia placentaria
Posible pérdida fetal

Tercer trimestre de la gestacion / Neonato Muerte
Macrosomia
Distocia de hombros
Sufrimiento fetal
Hipoglucemia
Hiperbilirrubinemia
Hipocalcemia
Distres respiratorio
Hipomagnesemia

Nifio Diabetes mellitus
Dislipemia
Obesidad

Esto ha sido corroborado en el estudio HAPO, estudio multicéntrico de &mbito internacional con una cohorte
de aproximadamente 25.000 mujeres embarazadas, que demostré que el riesgo de resultados adversos ma-
ternos fetales y neonatales (parto prematuro, distocia de hombros o lesién en el parto, el cuidado intensivo
neonatal, hiperbilirrubinemia y preeclampsia) aumentaron de forma directamente proporcional al valor de la
glucemia materna a las 24-28 semanas, incluso dentro de los rangos que antes se consideraban normales para
el embarazo. Asimismo, destaca que para la mayoria de las complicaciones no hay umbral glucémico de riesgo.

Diagnéstico

La importancia del diagndstico precoz radica en el aumento global de la prevalencia y la posibilidad de reducir
las complicaciones maternas y la morbimortalidad perinatal asociada a DG, con un tratamiento instaurado
cuanto antes (estudio ACHOIS).

Sin embargo, en la actualidad nos encontramos ante discrepancias sobre el método de cribado y los criterios
diagnosticos de la DG.

Cribado

El Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) aconseja el test de SOG con 50 g, también conocido, como
test de O’Sullivan, como el primer paso o cribado en el algoritmo diagnéstico de la DG. Este consiste en la de-
terminacién de glucemia venosa a los 60 minutos tras la sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 50 g, realizada a
cualquier hora del dia, de forma independiente a la Ultima ingesta. El test es positivo cuando el valor es mayor
o igual a 140 mg/dl, en cuyo caso se indica la prueba diagnéstica para confirmarlo.

El momento en el que se realiza el cribado va a depender de los factores de riesgo de la mujer ( )y la
evolucién del embarazo. De forma general se recomienda:

» ler trimestre solo a gestantes con factores de alto riesgo para el desarrollo de DG.

» 29 trimestre (24-28 semana de gestacion): UNIVERSAL. En todas las gestantes no diagnosticadas de DG
previamente.

» 3er trimestre en las gestantes que no ha sido estudiadas en el 2° trimestre y en aquellas que, aunque
el estudio fue negativo, desarrollan complicaciones que se asocian a DG (macrosomia fetal o polihidram-
nios). En estos casos se realiza directamente el test diagnéstico con la sobrecarga oral de glucosa de 100 g.

| Tabla 3. Factores de alto riesgo para desarrollar Diabetes Gestacional |

Edad 235 afios

Obesidad

Antecedentes familiares de diabetes mellitus en primer grado

Antecedente de diabetes gestacional previa o prediabetes

Malos antecedentes obstétricos (abortos repetidos, macrosomia, muertes fetales de causa desconocida,
malformaciones y otros datos obstétricos o perinatales sugerentes de diabetes)

Grupo étnico con alta prevalencia de DG: hispanos americanos, americanos nativos, americanos asidticos, americanos
africanos y procedentes de las islas del pacifico.
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El diagnostico de la DG es un tema controvertido. Algunos grupos de Expertos aconsejan que se realice me-
diante 2 pasos (cribado con SOG de 50 g y en caso de ser positivo (glucemia a la hora = 140 mg/dl), realizar el
diagnéstico con SOG de 100 g) y otros aconsejan realizarlo directamente en 1 solo paso, con SOG de 75 o 100
g( ). La guia de la Canadian Diabetes Association (CDA) establece también cribado universal para DG en
la semana 24-28 de gestacion, y el diagnéstico se puede hacer también en 1 paso o en 2, pero con SOG de 75
g, siendo este Ultimo el de eleccién.

La prueba diagndstica o estandar oro es el test de SOG de 100 gramos y determinacién de glucemia venosa
basal, a la primera, segunda y tercera hora. Aunque no existe unanimidad sobre el método y cifras diagnoésti-
cas, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) recomienda sobrecarga oral de 100 g. Si 2 o méas valores
estan por encima de 105, 190, 165y 145; basal, a la hora, 2y 3 horas respectivamente, se considera diagnéstico

de diabetes gestacional ( ). Si solo un valor esta alterado, se aconseja repetir la prueba en las siguientes
3 semanas.
Glucemia (mg/dl) en GEDE 2020 ADA 2022
plasma venoso NDDG
SOG 100 g SOG75g
SOG 100 g
IADPSG NICE 2015
OMS 2014 (actualizada 2020)
Carpenter y Coustan
Basal 105 95 92 100
1 hora 190 180 180
2 horas 165 155 153 140
3 horas 145 140
> 2 puntos > 1 punto

SOG: sobrecarga oral de glucosa con al menos 8 horas de ayuno. GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group;
ADA: Asociacion Americana de Diabetes; IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups; OMS: Organizacién Mundial de la
Salud; NICE: National Institute for Health and Care Excellence

El test de sobrecarga oral de glucosa (de 75 o 100 gramos) precisa una serie de condiciones previos y durante
la realizacion de la prueba ( ).

Previos Dieta normocalérica con un aporte superior a 150 gramos de hidratos de carbono
las 48-72 horas anteriores
Actividad fisica normal las 48-72 horas previas
La prueba debe ser realizada en sujetos ambulantes y nunca en mujeres
encamadas u hospitalizadas
No debe estar recibiendo medicacién que pueda alterar la tolerancia a la glucosa
Realizarse a primera hora de la mafiana, tras 8-14 horas de ayuno.

Durante la Durante la prueba la mujer debe permanecer en reposo y sin fumar.

prueba

Se define como intolerancia hidrocarbonada gestacional la elevaciéon de un solo valor de glucemia de la prueba
de SOG 100 gramos o cuando el valor de la segunda hora es superior a 140 mg/dl, sin criterios de DG. En estos
casos se recomendaria a las mujeres mantener unos habitos de vida saludables.

El objetivo del tratamiento de la DG es disminuir la morbilidad materno-fetal mediante la obtencién de una
normoglucemia. Es importante destacar que la glucemia normal en el embarazo no diabético es mas baja:
(basal 55-60 mg/dl y pico posprandial <105 mg/dl) y que el pico posprandial de la glucemia en la gestante con
DG acontece a los 90 minutos.

Los objetivos de control glucémico mediante autoandlisis de glucemia seran, entre 70 y 95 mg/dl basal y entre
110y 140 mg/dl posprandial a la hora (o < 120 mg/dl posprandial a las 2 horas) ( ). Para ello contamos ini-
cialmente con medidas no farmacolégicas, que incluyen la modificaciéon de habitos dietéticos y actividad fisica.



Tabla 6. Objetivos de control metabdlico I

Glucemia basal capilar ~ Glucemia posprandial capilar Glucemia
alahora posprandial a
capilar las 2
horas
Objetivos (mg/dl) <95 <140 <120

Habitos dietéticos

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejercicio son la primera estrategia en el tratamiento de la DG. La
mayoria de estas mujeres (82-93%) responden a cambios en estilos de vida, y solo si la dieta y el ejercicio no
pueden mantener objetivos de control glucémico, se debe considerar tratamiento hipoglucemiante con insu-
lina, terapia oral o ambas.

El contenido caldrico se planificarad en funcién del indice de masa corporal, de la ganancia ponderal durante el
embarazo y la semana de gestacion. Durante el primer trimestre de gestacion las necesidades energéticas no
estdn aumentadas. En el segundo y tercer trimestre se recomienda aumentar 300 kcal/dia la ingestién calérica
previa al embarazo. En mujeres obesas sélo es necesario aumentar 100 kcal/dia sobre la ingestién energética
previa, es decir, se recomienda una restriccion caldrica sélo moderada, porque una restriccién intensa puede
suponer riesgo de produccién de cuerpos ceténicos y comprometer el aporte suficiente de algunos nutrientes.
De forma resumida se recomienda:

» En mujeres con normopeso; 30-35 Kcal/kg de peso/dia.
» Con indice de masa corporal superior a 30: no superar las 30 Kcal/kg de peso/dia.

Las recomendaciones actuales en cuanto al reparto de las kcal/dia son: 40-50% de hidratos de carbono, 30-
40% de grasas (predominio de acidos grasos monoinsaturados) y 20% de proteinas, (0,8-1 g/kg/dia, mas un
suplemento adicional de 10 g/dia).

Se recomienda distribuir la dieta en cinco o seis comidas a lo largo del dia para evitar periodos de ayuno de
mas de 3 horas durante el dia y un periodo de ayuno nocturno no superior a 8 horas que prevenga la cetosis
y/o sintomas de hipoglucemia.

Los suplementos nutricionales mantendran la indicacion como en la mujer sin diabetes gestacional.

Actividad fisica
Se recomienda la realizacién de ejercicio moderado en mujeres sin contraindicaciones medicas u obstétricas.
Este podria ser caminar a paso rapido de 20 a 45 minutos tres veces en semana.

Autoanailisis

El tratamiento de la gestante con DG debe estar dirigido a alcanzar y mantener un control glucémico éptimo,
para ello es preciso monitorizar la glucosa capilar para comprobar el resultado del tratamiento, y detectar de
forma precoz situaciones de hiper o hipoglucemia.

Hay controversias sobre su periodicidad. En las dos primeras semanas tras el diagnéstico se suele indicar el
autoanalisis intensivo (al menos cuatro determinaciones diarias; basal y tres glucemias posprandiales). Si se
comprueba buen control con tratamiento dietético, realizarlo al menos un dia en semana. Si el diagnéstico
se realiza después de la semana 30, el margen para decidir el inicio de tratamiento farmacolégico puede ser
inferior.

La deteccién de cuerpos cetdnicos en orina puede ser Util para detectar dietas insuficientes en hidratos de
carbono (o en contenido energético) y también periodos de ayuno prolongado. En DG no se recomienda la
realizacion de hemoglobina glicosilada (HbA1c).

Cuando la modificacién de estilos de vida no permita obtener los objetivos de control metabdlico deseados,
esto es superar en dos 0 mas ocasiones alguno de los objetivos glucémicos durante 1 semana, sera necesario
afiadir tratamiento farmacolégico, siendo de primera eleccién, la insulina.

Insulina

La insulina solo serd necesaria en aquellas que no consiguen un control adecuado mediante los cambios en
el estilo de vida. Las necesidades insulinicas son variables, dependiendo del indice de masa corporal (IMC)
materno, y pueden oscilar entre 0,2 y 1 Ul/kg. Una pauta de inicio adecuada seria insulina NPH (0,2-0,3 Ul/kg)
en 1-2 dosis, a la que se afiadira insulina regular (1 UI/10 g de hidratos de carbono) si la glucemia posprandial
estd elevada, que se ajusta posteriormente. Los analogos de accién prolongada y rapida estan autorizados.

Existen algunos ensayos donde se utiliza metformina durante el embarazo, aunque se debe tener en cuenta la
falta de datos sobre su seguridad a largo plazo y la no autorizacién por la Agencia Espafiola del Medicamento
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y Productos Sanitarios (AEMPS).

En principio se mantendran los controles clinicos y analiticos convencionales de todo embarazo, sin olvidar la
determinacion de tensién arterial, el peso y la presencia de edemas.

Salvo que exista otra comorbilidad o mal control glucémico, no es preciso aumentar las exploraciones ecogra-
ficas.

La eleccién entre una politica de parto electivo temprano (por induccién del trabajo de parto o por cesarea) o
el tratamiento expectante en mujeres diabéticas debe considerar la mortalidad perinatal y la morbilidad per-
inatal, relacionada con la macrosomia, la distocia de hombro, el sufrimiento fetal y la morbilidad respiratoria
relacionada con la prematurez.

Con respecto a la morbilidad materna, debe evaluarse la cesarea, el parto instrumental y la opinién de las mu-
jeres acerca de su atencién. No existen evidencias a favor o en contra de las dos posibilidades.

En el posparto, se suspenderd la administracion de insulina, aunque debe continuarse el control de glucemia
capilar pre y posprandial los primeros dias, especialmente en aquellas pacientes en las que se sospeche una
DM2 no conocida antes de la gestacion.

En los recién nacidos de madre con DG se debe prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal si se
produjera.

Tras el parto, en aquellas mujeres con DG que hayan precisado insulina, se suspenderd. Debido al elevado ries-
go de desarrollar DM tipo 2, se les realizard una SOG con 75 g de glucosa entre las semanas 4 a 12 del postparto
o una vez finalizada la lactancia, con el fin de la reclasificacion metabdlica.

La incidencia de diabetes o de metabolismo alterado a la glucosa tras el parto es muy variable en la literatura
cientifica y oscila entre el 2,6 y el 70% de DM2, en un seguimiento realizado desde las 6 semanas a los 28
afios posparto. Suele ser DM2, si bien en algunos paises nérdicos europeos es llamativa la incidencia de DM1
(46,5%). La incidencia acumulativa de la DM2 aumenta marcadamente en los cinco primeros afios posparto y
alcanza una meseta a partir de los 10 afios.

La aparicién de diabetes gestacional en futuros embarazos también estd incrementada, siendo el porcentaje
de recurrencia entre el 30 y 84% en general, y del 75% si la mujer ha estado en tratamiento con insulina.

Se recomienda revisién metabdlica anual en las categorias de riesgo elevado de diabetes y en aquellos casos
que la SOG sea normal, el despistaje de diabetes serd cada 3 afios.

También se les debe recomendar una intervencién intensiva sobre el estilo de vida (dieta, ejercicio y abstencién
de tabaco).

Salvo que exista alguna contraindicacion especifica, la lactancia materna es de eleccién como en las mujeres
que no tienen diabetes. Es importante promover precozmente la lactancia materna.

La diabetes pregestacional se define como toda diabetes diagnosticada antes del inicio del embarazo, general-
mente diabetes tipo 1 (DM1) aunque también y cada vez mas frecuentemente a expensas de la diabetes tipo
2. Esta definicién no incluye la diabetes gestacional.

Supone el 0,1-0,3% del total de embarazos e implica un riesgo mayor tanto para la madre como para la descen-
dencia. El riesgo de descompensacién metabdlica es mayor, pudiendo aparecer cetoacidosis si no se ajusta la
dosis de insulina conforme suben los requerimientos, sobre todo en la DM1.

En la madre:

Se ha descrito mayor riesgo de aparicién de complicaciones durante el embarazo del tipo de infecciones
urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo y prematuridad.

Asimismo, los cambios hormonales fisiolégicos del embarazo son los responsables de las modificaciones
en las necesidades insulinicas condicionando un posible deterioro temporal del control metabdlico.

El embarazo puede favorecer el inicio y/o progresién de determinadas complicaciones vasculares espe-
cificas de la DM, por ejemplo, empeoramiento de la retinopatia diabética, sobre todo si es proliferativa no
conocida o no tratada.

Se ha observado con mayor frecuencia el crecimiento intrauterino retardado en gestantes diabéticas
con nefropatia e hipertensién arterial y un mayor riesgo de muerte durante el embarazo en las gestantes



con cardiopatia isquémica diabética.

Efectos sobre el feto, neonato y el nifio:
En hijos de madres diabéticas con mal control metabdlico se observa con mas frecuencia:

» Malformaciones y/o abortos (periodo de organogénesis): a partir de una hemoglobina glucosilada
(HbA1c) superior al 8% la incidencia es del 8-9% y cuando es superior al 10% la incidencia asciende hasta
del 30%.

» Muerte fetal intrautero.

» Complicaciones relacionadas con el hiperinsulinimo: macrosomia (distocias, traumatismo obstétrico y
aumento de la tasa de cesareas), riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto, miocardiopatia
hipertréfica, inmadurez fetal que puede manifestarse como sindrome de distrés respiratorio, o alteracio-
nes metabodlicas.

» Existe a largo plazo una mayor propensién al desarrollo de obesidad, alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado e incluso sindrome metabdlico en el adulto.

Consejo preconcepcional

Determinar en funcién de la existencia o no de complicaciones maternas secundarias a la diabetes, el riesgo
que conlleva una gestacion ( ); si ésta es posible, el objetivo sera el de prevenir y/o reducir las complica-
ciones materno-fetales, con un adecuado control y vigilancia médica antes de la concepcién.

bla 7. Situaciones que desaconsejarian una gestaciéon en mujeres con diabetes pregestacional

(adaptado de GEDE)

Niveles de hemoglobina glucosilada superior a la media + 7 desviaciones estandar.

Nefropatia grave (creatinina plasmdtica superior 2 mg/dl o proteinuria superior 3 g/24 horas y/o
hipertension arterial de dificil control).

Cardiopatia isquémica.

Retinopatia proliferativa grave, con mal prondéstico visual.

Neuropatia autonémica grave

En caso de deseo gestacional, el objetivo serd alcanzar el nomopeso y una cifra de HbA1c lo més cercana
posible a la normalidad (media mas 2 desviaciones estandar), intentando no sobrepasar nunca la media mas
4 desviaciones estandar. La normalizacién glucémica deberd realizarse de forma paulatina para evitar un po-
tencial empeoramiento de la retinopatia diabética.

Para ello se intensificard la educacién diabetolégica, la frecuencia del autocontrol glucémico, las modificacio-
nes de estilos de vida (hébitos dietéticos y actividad fisica seglin la comorbilidad y el indice de masa corporal y
ajustar el tratamiento farmacolégico.

En las mujeres con DM tratadas con insulina se recomienda la utilizacién preferente de dosis multiples de
insulina o sistemas de infusién subcutanea de insulina.

Los dispositivos de infusién subcutédnea continua de insulina (ICSI) de cara al embarazo estarian indicados en
mujeres que realizando una monitorizacién glucémica estricta con glucemias capilares no logren alcanzar un
aceptable control metabdlico con las pautas de multiples dosis de insulina y ademds deseen ser tratadas con
estos dispositivos. Es muy importante que la gestante portadora de ISCI tenga unos buenos conocimientos
sobre dieta, autocontrol, situaciones agudas que se puedan presentar en su actividad diaria y funcionamiento
de la bomba.

Actualmente en Espafia, a las mujeres con diabetes pregestacional se les facilita el sistema de monitorizacién
flash de glucosa que mide glucosa intersticial.

La seguridad y la eficacia de los andlogos de insulina, garantiza su uso.

En las mujeres en tratamiento con antidiabéticos orales, se recomendard la suspensién de los mismos y el
inicio de tratamiento con insulina.

Ante la existencia de complicaciones relacionadas como la retinopatia diabética, serd necesario valorar la ne-
cesidad de realizar tratamiento foto coagulador antes de la gestacién. Si presenta neuropatia y esta en tra-
tamiento con farmacos del grupo de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) se puede
considerar su mantenimiento hasta el comienzo de la gestacién, suspendiéndose de forma precoz cuando se
confirme.

En mujeres con hipertensién arterial se indicara fArmacos con menor riesgo para el embarazo como la alfa-me-
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tildopa, el labetalol y los antagonistas del calcio.

Si presentan dislipemia asociada se recomendara las supensién de los farmacos hipolipemiantes por su efecto
teratégeno.

Se recomendara la adquisicién de una dieta adecuada con sal yodada y la administracién de suplemento de
yodo periconcepcional 100-200 ug/dia y de 4cido félico a 4 mg/dia, al menos desde 1 mes antes de la concep-
cion hasta las primeras 10-12 semanas de la gestacion.

Obijetivos de control metabdlico:

Mantenimiento de normoglucemia, intentando valores de glucemia capilar similares a los de las gestantes no
diabéticas:

Glucemia basal: 70-95 mg/dl.

Glucemia posprandial (1 hora): 90-140 mg/dl
HbA1c: media + 2 DE.

Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Para ello se recomendard el autoandlisis de glucemia capilar. Una pauta minima puede ser la realizacién de
tres glucemias preprandiales diarias y tres glucemias posprandiales en dias alternos, con una determinacion
nocturna segun necesidades.

Se recomienda también realizar andlisis de cetonuria basal y en casos de glucemia superior a 200 mg/dl para
descartar cetosis/cetoacidosis.

La determinacién de HbA1c sera con una periodicidad entre 4 y 8 semanas.

Se recomienda:

Examen de fondo de ojo en cada trimestre.
Determinacion de microalbuminuria en cada trimestre.

El seguimiento del embarazo de la mujer con diabetes pregestacional deberd realizarse conjuntamente por el
obstetra y el endocrindlogo, adaptando la periodicidad de las consultas segun la situacién clinica aunque es
aconsejable que tenga lugar cada dos a cuatro semanas.

Se consideran criterios de ingreso hospitalario urgente:

Mal control metabdlico absoluto (cetosis clinica, hipoglucemia grave) o relativo (control metabdlico irre-
gular).

Nefropatia y/o estados hipertensivos, no controlados.

Pielonefritis.

Amenaza de parto prematuro o rotura prematura de membranas.

Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Otras indicaciones obstétricas con repercusion maternofetal.

Se recomienda adecuar la dieta al peso de la mujer, a las necesidades y al tratamiento insulinico. Es aconseja-
ble realizar 5 6 6 comidas al dia con un reparto de principios inmediatos con los siguientes porcentajes: 40-50%
carbohidratos, 20% proteinas, 30-40% grasas.

Se propondra la realizacion de ejercicio fisico moderado, especialmente en los casos de diabetes tipo 2.

Durante el embarazo son mas frecuentes las hiper e hipoglucemias, especialmente en el primer trimestre. Por
ello, se aconseja el autoanalisis, con determinacién de glucemia pre y posprandiales constante mejora los re-
sultados del embarazo. Es recomendable incorporar la determinacién nocturna por el riesgo de hipoglucemias
en las mujeres en tratamiento con insulina. Ademas, las mujeres con diabetes tipo 1 se aconsejard la determi-
nacién de cetonemia y cetonuria en casos de hiperglucemia.

Habré que tener presente el aumento de la sensibilidad a la insulina al inicio de la gestacién y el aumento de la
resistencia a la insulina en la segunda mitad de la misma con los consiguientes cambios en los requerimientos.



En aquellas mujeres que estén en tratamiento intensivo con multiples dosis de insulina y no alcancen los ob-
jetivos de control, se les recomendaran los dispositivos de infusién subcutdnea continua de insulina o sistema
de monitorizacion flash.

1.4 Finalizacion de la gestacién

Con un control metabdlico correcto y vigilancia adecuada del bienestar fetal el parto puede ser a término.
Asimismo, el parto puede ser por via vaginal salvo riesgos obstétricos o de diabetes, ya que las indicaciones de
cesdrea son similares a la poblacién no diabética

Los requerimientos de insulina descienden en el posparto inmediato, por lo que es preciso reducir la dosis dia-
ria aproximadamente a un 50% de la que venia siendo empleada en el tercer trimestre, manteniendo también
en este periodo una estrecha automonitorizacién del control glucémico. Ademés, el riesgo de hipoglucemias
es superior en estas (especialmente en mujeres con diabetes pregestacional), por lo que se recomendara la
ingesta de alimentos antes o durante lo lactancia materna.

Tanto la metformina como la glibenclamida se pueden instaurar en el posparto de mujeres con diabetes tipo
2y que estén con lactancia materna. En caso de necesidad de inhibir la lactancia se utilizardn drogas dopami-
nérgicas.

No existe evidencia sobre el efecto de la lactancia materna en el control metabdlico de las mujeres con diabe-
tes pregestacional o diabetes gestacional.

Puntos de interés para investigacion

Validacién de pruebas para el cribado y diagndstico de Diabetes Gestacional.

Evaluacioén de la eficiencia del cribado universal versus el cribado selectivo.

Estudio de la influencia de cualquier grado de alteracién en la Tolerancia a la Glucosa en el desarrollo
de la gestacion.

Estudio de la evolucién postparto de la Diabetes Gestacional.

Principios educativos
Diabetes Pregestacional

» Informar de la necesidad de utilizar un método anticonceptivo eficaz mientras no se esté buscando un
embarazo y se relina las condiciones adecuadas para ello.

» Informar de la importancia del control metabdlico 6ptimo preconcepcional y durante la gestacién para
evitar las malformaciones y los problemas perinatales.

» Informar sobre habitos saludables: dieta equilibrada, ejercicio, evitar tabaco y alcohol.

Diabetes gestacional

» Realizar cribado de DM en la primera visita prenatal en mujeres con factores de riesgo de DM utilizando
los criterios diagnésticos de diabetes. Si en la primera consulta prenatal la gestante presenta criterios
diagnoésticos de DM, no serd necesario realizar cribado de DG.

» Realizar cribado de DMG a todas las gestantes sin DM conocida en la 24-28 semana de gestacion (cribado
universal).

» Alas 4-12 semanas posparto, y en ausencia de lactancia materna ha de reclasificarse la paciente. Para
ello, se recomienda una curva de glucemia de 2 horas con 75 g de glucosa con los criterios diagnésticos
de Asociacién Americana de Diabetes. Si el valor de glucemia es normal, la reevaluacién deberia hacerse
al menos cada 3 afios.

» Enla misma visita de evaluaciéon posparto se valoraran otros pardmetros con objeto de descartar la pre-
sencia asociada de sindrome metabdlico: indice de masa corporal, perimetro de la cintura, presién arterial
y perfil lipidico (colesterol, HDL colesterol y triglicéridos).

» Se recomendaran suplementos de acido félico y yodo, igual que en la diabetes pregestacional.

» Mientras no precise tratamiento farmacolégico para el control de la glucemia o no exista alto riesgo
obstétrico, el seguimiento se hard en Atencién Primaria. En caso contrario, se remitird a la Unidad de
Diabetes y Embarazo.

» El tratamiento de eleccién de la diabetes durante el embarazo consiste en cambios en el estilo de vida
(dieta normocaldrica, o hipocalérica si obesidad, y ejercicio). La insulina solo serad necesaria en aquellas
que no consiguen un control adecuado mediante los cambios en el estilo de vida. Se aconseja comenzar
con 0,1-0,2 Ul/kg/dia con insulina NPH. Los analogos de accién prolongada y rapida estan autorizados.

» Existen algunos ensayos donde se utiliza metformina durante el embarazo, aunque se debe tener en
cuenta la falta de datos sobre su seguridad a largo plazo y la no autorizacién por la Agencia Espafiola del
Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS).

» Se recomienda automonitorizacién de la glucemia con 3 controles preprandiales y 3 postprandiales al
dia, evitando hipoglucemia y cetonurias.
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Desde Atencién Primaria es necesario promover en las mujeres que han sido diagnosticadas de Diabetes
Gestacional una serie de recomendaciones de modificacién de estilos de vida con el objetivo de conseguir
0 manterner el normopeso, con aporte de grasas no superior al 30% del valor calérico total y aumento
del contenido de fibra; todo ello unido a la practica asidua de ejercicio fisico, como caminar a paso ligero
durante 30 minutos, cinco o seis dias/semana, y la abstencién del habito tabaquico si estaba presente.

Importancia de la lactancia materna.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad estrechamente ligada al envejecimiento y su prevalencia
se incrementa con la edad.

Esta enfermedad influye negativamente en nuestros pacientes presentando mayor riesgo de dependencia,
demencia, depresion, polifarmacia y caidas que los ancianos sin DM2 (1). Tanto es asi que la presencia de DM2
en los ancianos duplica el riesgo de deterioro funcional ().

En esta guia nos referiremos a pacientes ancianos con diabetes tipo 2 (PADM2) cuando tengan més de 75 afios
o presenten fragilidad.

Antes de fijar unos objetivos de control glucémico es necesario realizar una valoracién integral, teniendo en
cuenta la existencia de otras patologias asociadas, y explorando las necesidades individuales del paciente o
su cuidador ().

Una aproximacion practica puede ser la realizacién de un test de cribado de fragilidad y en caso de ser positivo
valorar otros aspectos relacionados con la ancianidad (valoracién geriatrica integral), como el deterioro cogni-
tivo, la vulnerabilidad social o el estado nutricional ().

La fragilidad se podria definir como un sindrome geriatrico complejo caracterizado por la disminucién de la
reserva fisiolégica que engloba la pérdida de multiples dominios, no solo metabdlico, muscular e inmunolé-
gico, sino también de funcionamiento cognitivo y social, que causa un estado de vulnerabilidad en el que la
capacidad de la respuesta homeostatica a agentes estresantes se ve claramente reducida ().

La fragilidad puede valorarse por multiples escalas o test, aqui nombramos las dos mas interesantes a nuestro
parecer:

Es el “gold standar” y se utiliza en los principales estudios de investigacién. Valora 5
ftems (pérdida involuntaria de peso, cansancio, debilidad muscular, enlentecimiento motriz e hipoactivi-
dad). Se considera fragil al paciente que tiene alterados > 3y prefragil si tiene alterados 1 6 2. No obstante
precisa de entrenamiento e instrumental especifico para medir alguna variables, por lo que resulta poco
practico en la consulta (- ).

Tiene una sensibilidad y especificidad semejante al test de Fried y estd validado para mul-
tiples grupos poblacionales. Cada vez es mas frecuente su uso ya que no precisa de instrumental y puede
realizarse en consulta en pocos minutos. Consta de cinco preguntas y, al igual que el test de Fried, si pun-
tla en > 3 se considera fragil (. °).



Tabla 8. Escala de FRAIL. Adaptado de referencia 6. |

ESCALA FRAIL
1. Fatigabilidad: ¢durante el G4ltimo mes qué parte del tiempo se ha sentido cansado?
1= Todo el tiempo; 2= La mayoria; 3= Parte del tiempo; 4= Un poco del tiempo; 5= En ningin momento.
Puntdan 1 las respuestas 1y 2. El resto puntta 0.
2. Resistencia: ¢tiene dificultad para subir 10 escalones sin ayuda y sin descansar?
1=Si; 0= No.
3. Deambulacioén: ¢ Tiene dificultad para caminar varios cientos de metros sin ayuda?
1=Si; 0= No.
4. Comorbilidad: ¢Alguna vez le dijo algiin médico que padecia alguna de estas enfermedades?
11 enfermedades. si padece 0-4= 0 puntos y 5-11= 1 punto. (Hipertensién, diabetes, cancer (no cancer de piel
de poca importancia), EPOC, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, asma, artritis, ictus
o enfermedad renal).
5. Pérdida de peso: ;Cuanto pesa con la ropa puesta sin zapatos? ;y hace un afio?
Calculo: [(peso hace 1 afio - peso actual) / (peso hace 1 afio)] x 100. Si el porcentaje es > de 5% = 1 punto. Si es <
de 5% =0 puntos.

2.3. Objetivos de control

El plan terapéutico y los objetivos de control deben basarse en una valoracién individual del paciente, explo-
rando las preferencias y expectativas del paciente o su cuidador para llegar a una toma de decisiones de forma
conjunta ('), recordando que el objetivo principal en estos pacientes es evitar hipoglucemias ().

Tras el test de cribado inicial y una valoracién geriatrica integral (VGI) de nuestro paciente podemos encontrar-
nos con 3 posibilidades:

» Ancianos sanos: de caracteristicas semejantes a los adultos mas jévenes. Con pocas enfermedades cré-
nicas, robustos, buen estado funcional y cognitivo. Sus objetivos de control pueden ser muy semejantes
a ellos, ya que su esperanza de vida les permite beneficiarse de un control glucémico mas estricto (HbA1c
7-7.5%).

» Fragiles moderados y complejos: que abarca un espectro de pacientes que va desde el que tiene algu-
na enfermedad crénica o deterioro cognitivo leve, pero puede ser independiente al menos parcialmente
(moderados), a pacientes institucionalizados o con demencia grave y completamente dependientes (com-
plejos). Estos paciente se benefician menos de un control glucémico estricto, ya que su esperanza de vida
es mas limitada, por lo que sus objetivos de control serdn mas laxos (') (HbA1c desde 7.5% hasta 8.5%
segun severidad).

» Final de vida: pacientes en situacion de cuidados paliativos, grandes dependientes y con una esperanza
de vida menor de un afio. En estos pacientes debe considerarse simplificar el tratamiento lo maximo
posible. Los objetivos principales son el confort y preservar la calidad de vida y dignidad (7). En cuanto a
objetivos glucémicos deben centrarse en evitar hipoglucemias e hiperglucemias sintomaticas. La HbA1c
ya no es relevante y el control glucémico debe centrarse en mantener la glucemia media por debajo del
umbral glucosurico (< 200 mg/dl), para evitar complicaciones como la deshidratacién, mala cicatrizacién o
el estado hiperglucémico hiperosmolar (). Para todo ello es probable que sea necesario simplificar e inclu-
so suprimir tratamientos que produzcan hipoglucemias, sintomas digestivos o hiporexia. Serd necesario
desescalar la terapia insulinica y los controles glucémicos, llegando en estadios finales a suprimirlos ().

En cuanto al resto de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se ha visto que el control de la presién arterial
(PA) y también en menor medida el control de la dislipemia reducen mas la morbimortalidad en ancianos y de
forma mas precoz que el control glucémico, por lo que sobretodo el control de la PA puede ser beneficioso
salvo en estadios finales ().
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diaria. HbA1c: hemoglobina glicosilada. GB: glucemia basal. GA: glucemia al acostarse. PA: presién arterial. DLP: tratamiento de

VGI: valoracioén geriatrica integral. ABVD: actividades basicas de la vida diaria. AIVD: actividades instrumentales de la vida
dislipemias.



2.4. Hipoglucemias

El riesgo de hipoglucemias graves se incrementa exponencialmente con la edad. Esto se debe a que los PADM2
suelen tener hipoglucemias oligo o asintomaticas, que pasan desapercibidas o cuyos sintomas se atribuyen a
posibles problemas neurolégicos previos.

Por otro lado, las hipoglucemias en ancianos incrementan el riesgo de caidas, fracturas, deterioro cognitivo,
hospitalizacién, eventos cardiovasculares (EvCV) y muerte por todas las causas.

A pesar de todo el sobretratamiento de PADM2 sigue siendo muy frecuente y la desintensificaciéon del mismo
sigue siendo insuficiente aun incluso tras hipoglucemias graves con ingreso hospitalario ().

Por todo ello la ADA en sus recomendaciones de 2022 aconseja investigar episodios de hipoglucemias en cada
visita.

2.5. Tratamiento no farmacolégico

Los PADM2 suelen realizar dietas hipocaldricas que aumentan el riesgo de hipoglucemias y malnutricién ().
Ademas en ellos es frecuente la obesidad sarcopénica, que se caracteriza por un indice de masa corporal (IMC)
elevado y poca masa muscular. La sarcopenia se asocia a deterioro funcional y riesgo de caidas, y estas dietas
la pueden favorecer (/). Por este motivo algunas guias recomiendan evaluar el estado nutricional del paciente
mediante escalas como la Mini Nutritional Assessment (MNA) (3).

Ala hora de aconsejar a nuestros pacientes es mejor evitar regimenes alimentarios complejos: pacientes ob-
sesos 0 con sobrepeso y buen estado funcional pueden beneficiarse de una pérdida de peso modesta (5-7%
del peso corporal) (), mientras que en los pacientes ancianos fragiles las dietas restrictivas deben evitarse y
son recomendables dietas ricas en proteinas para prevenir malnutricién y pérdida de peso (). También debe
asegurarse la toma de cantidades recomendadas de calcio, vitamina D y vitamina B12 ().

El ejercicio, en especial el multicomponente (aerdbico, resistencia, flexibilidad y equilibrio), ha demostrado ser
eficaz en PADM2, no sélo para el control glucémico y de FRCV, si no para mantener la independencia funcional,
calidad de vida y autoestima.

El ejercicio aerdébico previene caidas, sarcopenia y deterioro cognitivo, mejorando los FRCV. Por otro lado, el
entrenamiento de resistencia (trabajo muscular) es de eleccién en pacientes fragiles, ya que mejora fuerza
muscular y movilidad, disminuyendo el riesgo de caidas. Por uUltimo, los ejercicios de equilibrio mejoran la
sensibilidad propioceptiva disminuyendo el riesgo de caidas.

El objetivo principal del ejercicio es mejorar la capacidad funcional mas que la pérdida de peso (). La prescrip-
cion de actividad fisica debe adaptarse a las caracteristicas y preferencias personales de nuestros pacientes,
por lo que antes de confeccionar un programa de ejercicio es recomendable valorar posibles limitaciones.

2.6. Tratamiento farmacolégico

Existen pocos estudios que aborden el tratamiento farmacolégico de PADM2. En el tratamiento de estos pa-
cientes debe primar la seguridad y nuestros objetivos seran sobretodo deprescribir y desintensificar, realizan-
do una reevaluacién continua, ya que estos pacientes tienen tendencia a cambios clinicos muy dindmicos. Si
es preciso iniciar un farmaco es recomendable hacerlo a dosis bajas, titulando progresivamente para evitar
efectos adversos. Como norma, siempre que sea posible, se recomienda evitar medicacién que aumente el
riesgo de hipoglucemias ().

Metformina
Todavia existen pocos estudios que evallen el riesgo y beneficios en este grupo de edad, no obstante existe
una amplia experiencia de uso que hace que a dia de hoy siga recomendéndose como farmaco de primera
eleccién ().

La metformina puede reducir el riesgo de EvCV y la mortalidad, no produce hipoglucemias ni ganancia de peso
).

Debe evitarse en situaciones que favorezcan el fallo renal agudo (administracién de contrastes, tratamiento
nefrotéxico, hipotension, intervenciones quirdrgicas y hospitalizacién) () o en situaciones con riesgo de hi-
poxia o hipoperfusién (insuficiencia cardiaca (IC) descompensada, infecciones agudas, insuficiencia respirato-
ria)(*) ya que favorecen la acidosis lactica. También debe evitarse si produce efectos gastrointestinales que el
paciente no tolere. Estd contraindicada en pacientes con filtrado glomerular (FG) < 30ml/min y se debe usar
con precaucion si existe alteracion de la funcién hepdtica (/). Por este motivo es conveniente valorar la funcién
renal antes de comenzar con metformina y con mayor frecuencia de lo habitual (cada 3-6 meses) (*). Se debe
instruir al paciente para que cese el fArmaco si tiene una enfermedad intercurrente de cierta gravedad o un
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procedimiento que precise contraste (). Puede producir déficit de vitamina B12 por lo que es recomendable
monitorizar sus niveles anualmente ().

Estadn asociados a mayor riesgo de hipoglucemias que otros antidiabéticos no insulinicos (ADNI) y producen
ganancia de peso. El riesgo de hipoglucemias con sulfonilureas aumenta en pacientes polimedicados por sus
multiples interacciones farmacoldgicas (/). Deben evitarse en poblacién anciana si es posible (°).

La pioglitazona no produce hipoglucemias y puede mejorar el perfil lipidico. Puede disminuir el riesgo de EvCV
en prevencién secundaria, pero aumenta el riesgo de hospitalizaciéon por IC. Esto es debido a que produce
retencién hidrosalina, por lo que no se recomienda su uso en pacientes con IC o riesgo elevado de padecerla
(7). De igual forma, no deberia emplearse en personas con osteoporosis, riesgo de fracturas o edema macular.
Su asociacién al cancer de vejiga sigue siendo objeto de debate ().

Han demostrado su eficacia y seguridad en varios estudios con PADM2 y con multiples comorbilidades. Tienen
pocos efectos secundarios, muy bajo riesgo de hipoglucemias y un efecto neutro sobre el peso. No incremen-
tan el riesgo de pancreatitis o cdncer de pancreas (' ). Tampoco se asocian a EvCV salvo la saxagliptina, que se
relacioné con un aumento del riesgo de hospitalizacién por IC. Pueden administrarse con seguridad en todos
los estadios de enfermedad renal y presentan pocas interacciones farmacolégicas (/). Como aspecto negativo
tiene una potencia hipoglucémica limitada (desciende HbA1c alrededor de 0.6%) ().

A pesar de ser fdrmacos potentes tiene bajo riesgo de hipoglucemias. Los efectos positivos a nivel cardiovascu-
lar y renal de este grupo parece que podrian mantenerse en poblacién anciana, aunque son datos extraidos de
andlisis de subgrupos de > 65 afios de los estudios de seguridad cardiovascular (ESCV) que quizas no tengan la
potencia estadistica deseada. No obstante, un meta-analisis reciente realizado en > 65 afios observé reduccién
de EVCV con efectos beneficiosos incluso a los meses (). Aln asi en ninguno de estos estudios se incluy6 a
ancianos fragiles.

Producen pérdida de peso que, si bien puede ser beneficiosa en ancianos sanos con obesidad, puede ser
contraproducente en ancianos fragiles. En el anciano es frecuente la obesidad sarcopénica y estos farmacos
favorecen la pérdida de peso a costa también de masa muscular ().

Por otro lado, salvo semaglutida oral, precisan administracién subcutanea, por lo que el paciente o cuidador
necesita habilidades motoras, visuales y cognitivas (). También se han asociado a nduseas, vémitos y diarreas,
por lo que deben titularse sus dosis lentamente para disminuir estos efectos (). Con respecto al posible au-
mento de riesgo de pancreatitis los diversos estudios no han demostrado que exista una clara relacién.

En resumen, este grupo podria ser una opcién interesante en ancianos sanos, sobre todo en aquellos con
enfermedad cardiovascular, aunque se necesitan mas estudios que lo confirmen. Actualmente no existen evi-
dencias que apoyen su uso en ancianos fragiles (°).

Son farmacos que no producen hipoglucemias y el descenso de peso que producen es a expensas de masa
grasa principalmente, por lo que no se ha visto pérdida muscular ni de funcionalidad asociada. Tienen una
gran potencia de accién, pero su efecto hipoglucemiante disminuye con el descenso del FG, algo comun en
ancianos (' ).

Han demostrado disminuir EVCV en los distintos ESCV y este beneficio podria ser incluso mayor en ancianos,
llegando a apreciarse en meses, sobre todo el descenso de riesgo de hospitalizacién por IC. También se ha visto
que el efecto nefroprotector se mantiene en poblacién anciana (").

Esto farmacos producen un moderado descenso de la PA asociado al aumento de diuresis que ocasionan
(aproximadamente 3.5 mmHg). Esto podria ocasionar mayor riesgo de caidas asociadas a hipovolemia, por lo
que es recomendable valorar el riesgo de hipotensidn ortostatica al comienzo del tratamiento (). También se
ha visto un descenso modesto de la densidad mineral ésea en cadera con canagliflozina sin que esto se haya
traducido en mayor riesgo de fracturas, ya que la mayor incidencia de fracturas en extremidades observada en
el estudio CANVAS tuvo mds relacién con las caidas y no se ha apreciado en estudios posteriores ( ). Por
otro lado también se han reportado casos raros de cetoacidosis diabética, produciéndose con mas frecuencia
en pacientes con DM2 de larga duracién (insulinopénica), ayunos, consumo excesivo de alcohol o procesos
agudos intercurrentes ().

Otros efectos adversos que pueden resultar molestos son el aumento de infecciones genitales flingicas, sobre
todo en mujeres. Parece, dependiendo de los estudios, que podria incrementar el riesgo de incontinencia e
infecciones urinarias ().



En resumen, parece, segun las evidencias, que son farmacos que pueden jugar un papel importante en pacien-
tes ancianos sanos, sobre todo si tiene FRCV o ECV previa. Debido a que en los estudios hasta la fecha no se
han incluido ancianos fragiles no se recomienda su uso en este grupo poblacional actualmente (°).

Insulina

Precisa de habilidades motoras, visuales y cognitivas suficientes por parte del paciente o su cuidador (). En
este sentido se ha demostrado que el test del reloj puede ser Util para predecir que paciente puede tener
problemas con la autoadministracién de insulina (7).

» Insulina basal
Una dosis de insulina basal puede ser una opcién segura y eficaz en muchos PADM2. Esté4 asociada a bajo
riesgo de hipoglucemias y puede conseguir un control glucémico excelente en muchos casos (/. ).

Es recomendable comenzar con dosis bajas (0.1-0.2 Ul/kg), sobretodo en ancianos fragiles, con bajo peso o
insuficiencia renal. Administrar por la mafiana. Puede ajustarse la dosis una vez en semana.

Los analogos de accién ultralenta (Glargina U-300 e insulina degludec) han demostrado, en comparacién con
glargina U-100, menos hipoglucemias, sobre todo nocturnas, y permiten mayor flexibilidad en la hora de ad-
ministracion ().

» Intensificacién del régimen insulinico
Estos regimenes suponen un riesgo significativo de hipoglucemias y una mayor carga de cuidados ().

Si los niveles de glucemia basal estan en cifras aceptables pero la HbA1c sigue por encima de objetivos se
puede afiadir insulina rapida, primero antes de la comida principal (pauta basal-plus) y luego antes del resto de
las comidas si es necesario (pauta bolo-basal). Los andlogos de accién rapida son preferibles a insulina regular
por su menor indice de hipoglucemias ().

No obstante estas pautas precisan de unas habilidades adecuadas y buena capacidad de cuidado por parte del
paciente o cuidador por su alta complejidad ().

Las insulinas premezcla pueden ser una aproximacién mas sencilla, pero su perfil poco flexible hace que sélo
estén indicadas en ancianos con patrones de ingesta y actividad fisica muy regulares ().

En cuanto a las pautas de correccién usadas antes de las comidas, es preferible simplificarlas al maximo o
evitarlas si se puede.

» Combinacién de insulina y ADNIs.
Es recomendable mantener los ADNIs cuando se introduce insulina para reducir su dosis y los riesgos de
hipoglucemias (salvo secretagogos).

» Desintensificacion del tratamiento
El sobretratamiento en ancianos es muy frecuente. Tras la VGI es conveniente desintensificar a pautas menos
complejas. Se ha demostrado que la simplificacién del régimen de insulina, cambiando de multiples inyeccio-
nes diarias a 1 de glargina U-100 con o sin ADNIs resulta en un control glucémico equivalente y menor riesgo
de hipoglucemias. Esta estrategia deberia aplicarse més en personas con comorbilidades multiples y/o fragiles
).
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Algoritmo de tratamiento de la DM2 en el paciente anciano.
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PADM2: paciente anciano con DM2. IC: insuficiencia cardiaca. ERC: enfermedad renal crénica. ECV: enfermedad cardiovascular.
FRCV: factores de riesgo cardiovascular. Cl: contraindicacién. iSGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. ar-

GLP1: agonistas del receptor del glucagon-like peptide 1. iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4. a segtin la funcién renal.

b Salvo saxagliptina.
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| SIMPLIFICACION DE LA INSULINOTERAPIA COMPLEJA |

Fioure 2 Algoritmo para simplificar el tratamiento insulinico en el paciente anciano de la American Diabetes
Association. Tomado de referencia 1.

Paciente con insulina basal v/o prandial

I I i con i ina p

v

Insulina basal

Cambie el horario de la hora de
acostarse a la mafiana

v

| Insulina prandial I

v

total como
basal solo por

v

mafana

Use el 70% de la dosis
insulina

la

‘v

v

Ajuste la dosis de insulina seguin
glucemias capilares en ayunas
durante 1 semana
Objetivo en ayunas: 90-150 mg/d!
. El objetivo puede cambiar
dependiendo de la salud global
y objetivos de tratamiento
personales

Si la insulina prandial es > de 10
unidades/dosis:
. ldosis un 50% vy afada
ADNI

Disminuya dosis de insulina prandial
mientras eleva dosis de ADNIs con
el objetivo de suspender la insulina

Si la insulina prandial es < de 10
unidades/dosis:
. Suspenda insulina
prandial y afiada ADNI(s)

prandial

+ v

Si el 50% de la glucemia capilar en ayunas estan por encima de Anadir ADNIs:
objetivos: e  SiFG = 45 mg/dl comience metformina
. 1 dosis en 2 unidades 500mg/dia e incremente dosis cada 2
semanas segun tolerancia.
Si>2 glucemia§ capilare§ en ayunas por semana son < 80 mg/dl: - Si FG < 45 mg/dl, ya estuviera con
© | dosis en 2 unidades metformina o no la tolerase ahada
farmaco de segunda linea
v
- No use insulina rapida a la hora de .
acostarse Usando las caracteristicas del paciente y los farmacos como guia para la
. Mientras ajuste la insulina prandial toma de decisiones seleccionel fémaco(s)ladiciqnale§ segun rlecesidad:
puede usar una pauta de correccion . . Cada 2 'seman?as, ajuste la dosis de insulina y/o afnada ADNIs
simplificada, por ejemplo: segun glucemias capilares antes del almuerzo y de la cena
° Glucemia preprandial > 250 . Objetivo: 90-150 mg/dl antes de las comidas; puede variar
mg/dl, administrar 2 Ul de insulina dependiendo de la salud global y objetivos de tratamiento personales
rapida . Si el 50% de las glucemias capilares preprandiales durante 2
° Glucemia preprandial > 350 semanas estan por encima de obejtivos, aumente la dosis o afada
mg/dl, administrar 4 Ul de insulina ADNI
rapida . Si > 2 glucemias capilares preprandiales por semana son < 90
. Deje de usar pautas de correccion mg/dl disminuya la dosis de la medicacion
cuando no las necesite diariamente

ADNI: antidiabético no insulinico. FG: tasa de filtrado glomerular estimada. Ul: unidades internacionales de insulina.
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La presencia cada vez mayor de inmigrantes de religion musulmana, o en la poblacién autéctona, representa
un nuevo reto para los profesionales de Atencién Primaria. Los inmigrantes tienen una mayor prevalencia de
DM2 por su predisposicion genética, desarrollan la DM2 en una edad mas temprana y tienen mayor morbimor-
talidad por las complicaciones precoces.

Ramadan, considerado sagrado, es el noveno mes del calendario lunar musulman y su duracién varia entre 29
y 30 dias. Las normas religiosas imponen la obligacién de ayuno absoluto (sélidos y liquidos) desde la salida
del sol hasta el ocaso, incluyendo también abstencién en el habito tabaquico y del uso de medicacién oral. Este
periodo en ocasiones puede comprender hasta 18 horas. El Coran (texto religioso sagrado del Islam) exime
especificamente a los ancianos, enfermos, embarazadas y menores del ayuno, sin embargo, son cada vez mas
los pacientes con diabetes que desean cumplir el Ramadan.

Durante este periodo se practican dos comidas diarias: una antes de la salida del sol (Sehri) que suele practi-
carse cerca de las 4.00 a.m., y la segunda tras concluir el ayuno con la caida del sol (Iftar). Iftar es una ocasién
festiva, en la que suele realizarse una gran ingesta de alimentos tradicionales, con gran contenido en carbo-
hidratos.

La determinacién de quiénes y como pueden cumplir con el precepto sin graves riesgos para la salud, no
puede dejarse en manos de terceros (Autoridad Religiosa), corresponde al Médico de Familia el consejo y
asesoramiento del paciente diabético en los aspectos relacionados con su salud.

Evitar complicaciones agudas, fundamentalmente hipoglucemias y deshidratacion, en pacientes diabéticos
practicantes de la religion musulmana durante los meses del Ramadan.

: Control bioquimico (perfil glucémico, Hb A1c, lipidos), control de tensién
arterial y descartar la presencia de complicaciones.

Muy alto: Aconsejar no ayunar
DM 1
Embarazo.
Enfermedad aguda intercurrente, didlisis o intensa actividad fisica.
Mal control metabdlico sostenido (Hb A1c > 10%).
Hipo o hiperglucemia severa, cetoacidosis o coma hiperosmolar en 3 meses previos.

Alto: Aconsejar no ayunar
Hiperglucemia moderada (glucemia media 150-300 mg/dl, Hb A1c 8-10%)
Enfermedad renal diabética.
Complicaciones macrovasculares.
Pacientes que viven solos en tratamiento con insulina o sulfonilureas.
Comorbilidad o factores de riesgo asociados.
Tratamiento psico-farmacoldgico.
Mayores de 75 afios.

Moderado:
Pacientes con buen control (Hb Alc < 8%), en tratamiento con insulinas de accién rapida o terapias
basadas en incretinas.

Bajo:
Pacientes bien controlados (Hb Alc < 7%), en tratamiento con dieta, metformina inhibidores alfa-glu-
cosidasas o pioglitazonas.

: Limitar el consumo de carbohidratos simples durante el Iftar sustituyéndolos por car-
bohidratos complejos (arroz basmati, cahapati o naan). Incluir frutas, vegetales y yogur en ambas comidas.
Practicar el Sehri inmediatamente justo antes de la salida del sol y no en la madrugada, y aconsejar ingesta
abundante de liquidos no azucarados.

Hay varios aspectos que merecen especial atencién:



» Es fundamental que las personas con diabetes cuenten con medios de monitorizacién de su glucemia,
especialmente durante los dias del Ramadan.

» Se debe evitar el exceso de actividad fisica durante el Ramadan.

» Interrumpir inmediatamente el ayuno en caso de glucemias excesivamente bajas (< 70 mg/dl) o altas (>
300 mg/dl). Educar a familiares y personas con diabetes en autocuidados, incluyendo signos y sintomas
de hiper e hipoglucemia.

» A las mujeres gestantes con diabetes deberia recomendarse enérgicamente que no ayunasen por el
riesgo de muerte y discapacidad, tanto para ellas como para el feto.

Recomendaciones en el tratamiento

Metformina No es necesario modificar la dosis, pues no  Se recomienda modificar el horario de

Glitazona existe riesgo de hipoglucemias administracion: antes del Sehriy el Iftar

Inhibidores dpp4

Inh. de la a-glucosilasa

Inhibidores sglt2

Sulfonilureas No son recomendables por el riesgo de  Reducir la dosis hasta en un 50% en la
hipoglucemia. dosis de antes del amanecer (Sehri).

Utilizar de preferencia glipizida, glicazida MR Puede utilizarse repaglinida para evitar

o glimepirida, pico postprandial tras el Sehri.
Insulina Pauta de dosis Unica: mantener la misma  Dosis Gnica administrar en Iftar.

dosis ajustdndola en funcién de los

controles.

Los andlogos LISPRO 'y ASPART

proporcionan un control glucémico
En pautas de 2 dosis, dosis habitual en Iftary =~ adecuado, con escaso riesgo de
el 50% en la dosis nocturna. hipoglucemias.

3.4. Puntos de interés para la investigacién

» Estudio de la prevalencia de pacientes con DM2 practicantes de la religién musulmana, en nuestro en-
torno.

» Encuesta sobre conocimiento de médicos de Atencién Primaria del manejo del paciente practicante
musulméan con diabetes.

» Complicaciones agudas en el paciente musulman con diabetes durante los meses del Ramadan.

3.5. Principios educativos

Seria interesante formar a los médicos de Atencién Primaria en el manejo de estos pacientes durante este
periodo, sobre todo en lugares con alta prevalencia.

4. Diabetes tipo 2 y corticoides: una pareja mal avenida.
4.1. Introduccién

Glucocorticoides naturales y sintéticos.
Los glucocorticoides naturales son sintetizados en la corteza suprarrenal, ejerciendo una retroalimentacién
negativa sobre la hormona liberadora de corticotropina (y la adenocorticotropina, lo que constituye el eje
hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal. Las acciones de los glucocorticoides se producen al utilizar los receptores de
glucocorticoides, afinidad que difiere segun las diferentes estructuras quimicas, ya sean naturales o sintéticas.

Los glucocorticoides naturales (hidrocortisona o cortisol y cortisona) tienen una vida media corta, mientras que
los de accién intermedia (prednisona, prednisolona, metilprednisolonay triamcilonona) y los de accién prolon-
gada (dexametasona o betametasona) son sintéticos. Los efectos de los diferentes farmacos son directamente
proporcionales a la vida media de cada uno, de tal manera que los glucocorticoides de accién prolongada
tienen hasta 25 veces la potencia relativa de la cortisona (1), utilizdndose por sus efectos antiinflamatotorios
e inmnosupresores.

Efecto de los corticoides sobre la insulina y el metabolismo hidrocarbonado.
Corticoterapia y resistencia a la insulina.
La hiperglucemia en pacientes en tratamiento con corticoides tiene similitud con la diabetes tipo 2 o con la
diabetes gestacional, pues se demuestra un defecto en la secrecién y de accién de la insulina que condiciona
el proceso fisiopatolégico de resistencia a la insulina, reduciendo la transduccién de la sefial intracelular y, por
tanto, los efectos en tejidos y érganos, como son: higado, musculo esquelético y adipocitos (2).

» En el higado se produce una menor supresién de la neoglucogénesis, por lo que habria un incremento
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de glucosa plasmaética tanto en ayunas como postprandial, como consecuencia de una cascada metabé-
lica al difundirse la fraccién libre del corticoide al interior celular provocando la activacién de la enzima
fosfoenolpiruvato carboxikinasa o PEPCK, la cual favorece la neoglucogénesis, Por lo contrario, la insulina
antagoniza este efecto y limita la formacion de glucosa hepatica.

En el adipocito se aprecia un incremento de lipolisis, por lo que hay un incremento de sustratos para la
neoglucogénesis en forma de acidos grasos.

En el musculo se produce un incremento de la protedlisis liberando aminoacidos que utiliza el higado
para la generacién de glucosa.

Asi mismo la corticoterapia genera un efecto nocivo en el muisculo por el incremento de la sintesis de miosta-
tina, proteina que limita el crecimiento muscular (3), por lo que la reduccién de la masa muscular favorece la
hiperglucemia al disminuir la captacién de glucosa dependiente de insulina.

Los corticoesteroides inducen la resistencia a la insulina en la musculatura roja, al favorecer la disminucién de
la mas y al incrementar la expresién de genes que codifican la proteina-tirosina fosfatasa 1B (PTB1B), relacio-
nado con el antigeno leucocitario, asi como modulan tanto la produccién y sensibilidad tisular del receptor de
interleucina 6 tipo 1 (IL6R1), aumentando la sensibilidad a la IL-6 favoreciendo la resistencia a la insulina (4).

Ademads los corticoesteroides aumentan la produccién hepatica de IL-6, lo que induce una resistencia a la insu-
lina en los adipocitos, al reducir la transcripcién de genes que la codifican.

El estudio de Lambillotte C et al. (5) demostré que la dexametasona tiene un efecto nocivo, directamente pro-
porcional a la dosis, sobre la secrecién de insulina debido a una reduccién del movimiento del calcio intracelu-
lar y que condiciona una reduccién en la exocitosis de las vesiculas que contienen la insulina.

Asi mismo, se ha demostrado que 30 mg de prednisolona diaria durante 2 semanas (6) o dexametasona a dosis
de 15 mg al dia durante 3 dias (7) podria alterar la secrecién de insulina en sujetos sanos.

Las incretinas secretadas por las células enteroendocrinas del intestino, polipéptido inhibidor gastrico (GIP) e
incretinas similares al glucagén (GLP-1), estimulan la secrecién de insulina al ingerir la glucosa via oral, pero
no en via intravenosa. En el estudio de HansenKB et al. se administra 75g de glucosa via oral e intravenosa
observandose que después de 37,5 mg de prednisolona durante 12 dias se reduce la secrecién de insulina (8).
Se desconocen por completo los mecanismos implicados, aunque las células intestinales que secretan GLP-1
expresan receptores de corticoestorides.

La hiperglucemia como efecto en el tratamiento con corticoesteroides es uno de los efectos secundarios, es-
timéndose la tasa de diabetes inducida por corticoides del 18,6% y de hiperglucemias del 32,3% (8), aunque
estos valores pueden ser dispares por el efecto acumulativo de las dosis y duracién. Se estima que la cualquier
corticoide a dosis superior de 0,5 mg/kg/d y alargado en el tiempo, son factores de riesgo para desarrollar dia-
betes. Asi mismo, se describen otros factores de riesgo que favorecen la diabetes en pacientes en tratamiento
con corticoides ( ) (2).

Dosis elevada: prednisona (20 mg), hidrocortisona (50 mg), dexametasona (4 mg).
Dosis prolongada.

Obesidad.

Diabetes tipo 1 o tipo 2.

Prediabetes.

Edad = 45 afios.

Hiperglucemia en corticoterapia previo.

Antecedente familiar de diabetes.

Sindrome metabdlico.

0. Sindrome de ovario poliquistico.

S0P NOUEWN =



Las personas con antecedentes personales o familiares de diabetes tienen un riesgo de desarrollar hiperglu-
cemias con el uso de corticosteroides, asi como un mayor riesgo si el paciente presenta prediabetes, sindrome
metabdlico o sindrome del ovario poliquistico, en definitiva todo proceso que condicione una resistencia a la
insulina.

Los corticosteroides inducen a la resistencia a la insulina de forma sistematica, aunque puede no demostrar-
se la presencia de hiperglucemia. Esta variabilidad ocurre como consecuencia de la adaptacién del paciente
en funcién de la resistencia a la insulina, por lo que se pueden clasificar a los pacientes como secretores de
insulina débiles o fuertes, siendo los primeros los que desarrollan hiperglucemia y estd mas relacionado con
el riesgo individual de desarrollar diabetes. Inmunosupresores, como tacrolimus o micofenolato, combinado
con corticosteroides, también puede agregar un efecto deletéreo sobre la secrecién de insulina explicando que
estos las combinaciones pueden aumentar el riesgo de diabetes (10).

Se ha demostrado que los polimorfismos de los genes que codifican el receptor de corticosteroides modularon
no solo la eficacia corticosteroides, sino también el riesgo de desarrollar diabetes (11). Por tanto, la farmacoge-
nética podria desarrollarse en el futuro para ayudar a identificar poblaciones en riesgo de diabetes y/o predecir
la efectividad de la terapia con corticosteroides (2).

Una vez conocido los factores de riesgo de hiperglucemia o diabetes con el tratamiento con corticoides, es
preciso conocer las condiciones basales del metabolismo hidrocarbonado: glucemia basal y la hemoglobina
glicada (HbA1c), asi como el perfil glucémico, mediante el cual se podra identificar si la diabetes es inducida
o agravada, que son los dos perfiles observados. El perfil de diabetes agravada existe una persistencia de
valores de hiperglucemia, que se aumenta con las comidas, mantenida aunque se le administre el corticoide,
mientas que los pacientes con el perfil de diabetes inducida por corticoides, tiene la caracteristica de bajo nivel
glucemia, o normal, antes de la toma del corticoesteroide, seguido de un aumento significativo de la glucemia
como consecuencia del efecto agudo sobre la resistencia a la insulina y/o la secrecién predominante de insu-
lina posterior a la dosis del farmaco. Por ello, en este grupo de pacientes, la deteccién capilar de glucosa en
ayunas no los identificaria, por lo que se propone que los niveles de glucosa en sangre antes del almuerzo o
antes de la cena puede determinar facilmente la presencia de ambas formas de diabetes durante un terapia
con corticosteroides con mayor sensibilidad que la glucosa en sangre.

Protocolo para la gestion de la diabetes inducida o agravada por el tratamiento por corticoides. En

R Diictin At Al OV

|Riesum Hiperglucemia con gorticoterapia |(—)|Fa|:10res de riesgo — Tabla 9|

[aneles previa Glucvenosaayuna =126 mg/dl
Presencia de = 1 factor de Diabetes agravada
riesgo de hiperglucemia - Instaurar o reforzar Gluc Capilar

- Insulinoterapia bolo-basal
*Ultralenta: 0,2 UI/Kg/dia, 1 dosis

Plan Determinacion * Andlogoinsulina rapida: 0,15 UI/Kg/ comida
Educacion para la salud Glucemia capilar: 48 horas
Signos diabetes: consultar Almuerzo (AAFDA) y cena (AC)

Diabetes inducida
- Tratamiento antidiabetico oral
* Si Gluc = 200 mg/dl
* Andlogo GLP-1
- Insulinoterpia
*Sj Gluc = 360 mg/d!
* Andlogo bifasico 30/70: 0,15 Ul/Kg mafiana.
* Andlogo insulinarapida: 0,1 UI/Kg/ desayuno

Entre el consenso de expertos para la deteccién de diabetes inducida por corticoides, la American Diabetes
Association (ADA) proporciona pocos detalles (12), a diferencia del joint British Diabetes Societies (JBDS) quien
propone que se diagnostique la diabetes secundario a corticoesteroides cuando se administre dosis superior
a 5 mg de prednisolona o equivalente (13), de tal manera que a los no diabéticos con riesgo se monitorice la
glucemia capilar en las primeras 48 horas antes de almuerzo o cena siendo el nivel patoldgico > a 216 mg/l (12
mmol/l) y afiadiendo antidiabéticos oral o insulina en funcién de estas determinaciones; si los valores son >
360 mg/l (20 mmol/l) y asociado a sintomas, habria que iniciar tratamiento con insulina. Valores < 180 mg/I (10



mmol/l) los controles se pueden realizar cada semana.

Es por tanto necesario aportar unos consejos dietéticos y de medidas higiénico-sanitarias al inicio de la tera-
pia con corticosteroides, reservandose el tratamiento hipoglucemiantes cuando los valores promedio sea de
200 mg/I (11 mmol/l). Dado el efecto sobre la resistencia a la insulina de la corticoterapia, el uso de biguanida
podria ser la de primera eleccién, dado su efecto beneficioso sobre la sensibilidad a la insulina, bajo riesgo de
hipoglucemiay su costo. Como tratamiento alternativo tenemos los inhibidores de la DPP4 (IDPP4)y los analo-
gos de la GLP-1 que, al mejorar la secrecién de insulina, realizan una mayor tolerancia de glucosa.

En el caso de hiperglucemias muy elevadas (> 360 mg/l) la terapia con insulina es el tratamiento de eleccién.
Actualmente no existe una indicacién concreta del tratamiento con insulina, proponiendo el grupo de Bastin
et al (2) el uso de insulina bifasica (30% rapida y 70% NPH) a dos inicial de 10 Ul por la mafiana y una dosis de
insulina rapida antes del almuerzo a dosis inicial de 8 Ul.

El paciente diabético que presenta una hiperglucemia permanente secundario al uso de corticoesteroides,
estaria indicado el uso de insulina con patrén bolo-basal (una dosis de insulina ultralenta combinada con una
dosis de accién rapida antes de cada comida), llegando a ser necesario la sustitucion del antidiabético oral (14).

Cuando se vaya reduciendo la dosis de corticoesteroides se produce un descenso de la glucemia, por lo que
se debe ir evaluando la dosis de insulina o de los farmacos hipoglucemiantes cada dos dias. Es, por tanto, im-
portante informar a los pacientes sobre los sintomas sugestivos de hipoglucemias asi como educar sobre las
medidas higiénico-sanitarias a realizar para corregirlas.

Asi, la diabetes inducida por corticosteroides puede desaparecer por completo cuando se suspende la terapia
con corticosteroides a diferencia de la diabetes agravada por corticosteroides donde la diabetes preexistente
persistira.

El efecto sobre el metabolismo hidrocarbonado de los glucocorticoides se caracteriza por la reduc-
cién de la sensibilidad periférica a la glucosa, aumento del depdsito de glucosa en forma de glucégeno
en el higado y, por ultimo, favorecer la neoglucogénesis. Por tanto, el efecto fundamental de estos
farmacos es la hiperglucemia.

La diabetes inducida por corticosteroides se caracteriza por niveles normales de glucosa que se
incrementan después de la toma del corticoide.

Las medidas higiénico-sanitarias es la base del seguimiento y tratamiento, precisando tratamiento
farmacolégico en funcién de los controles glucémicos.

La terapia con insulina es un tratamiento de eleccién para la diabetes inducida por corticoides en
Caso de hipergiucermiaimportarnte.

Conocida como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA, sus siglas en ingles), se podria decir que es una
forma de diabetes tipo 1. Ocurre ya que el sistema inmune ataca a las células beta del pancreas que producen
insulina. Se diferencia de la diabetes tipo 1 en que este ataque es mas lento, lo que significa que la proteccién
de la insulina disminuye a un ritmo mds lento, pero mucho mas rapido en comparacioén con la diabetes tipo 2.
La LADA se desarrolla mas cominmente en personas mayores de 30-35 afios, razén por la cual a menudo se
diagnostica erréneamente. Ya que la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 1 debutan en la infancia o
adolescencia.

Realizar el diagnoéstico de LADA no es realmente dificil. Hay ciertos factores a tener en cuenta para hacer un
diagnéstico de LADA:

Paciente mayor de 30-35 afios.

Paciente con autoanticuerpos relacionados con la diabetes, al menos uno de ellos.

El paciente no necesita insulina durante al menos seis meses después de su diagndstico inicial.

Posible presencia de otras enfermedades autoinmunes como la enfermedad de Graves, celiaquia o en-
fermedad de Hashimoto.

Paciente sin sobrepeso, sin sindrome metabdlico que incluya HTA, dislipemia.

Paciente si antecedentes de familiares con diabetes tipo 2.

Hay una variedad de anélisis de sangre que pueden descartar la diabetes tipo 2 y confirmar un diagnéstico de
LADA. Pero se podria decir que las mds especificas son:

Acido glutdmico descarboxilasa (GAD, en sus siglas en inglés).
Anticuerpos de células de los islotes (ICA, en sus siglas en inglés).



Los medicamentos y los cambios del estilo de vida que usados para tratar la diabetes tipo 2, pueden ser efec-
tivos durante algunos afios para manejar la diabetes LADA, diagnosticada correctamente o no. Pero a medida
que la produccién de insulina disminuye, estas opciones de tratamiento no funcionaran.

En este punto, lainsulina se vuelve imprescindible para el tratamiento de esta, como para una persona con dia-
betes tipo 1. De la misma manera; también serd importante la realizacién de monitoreo de glucosa en sangre
o capilar y el contenido de carbohidratos en la dieta.

Esto también incluye manejar y prevenir las complicaciones de la diabetes tipo 1, que a menudo son el resulta-
do de niveles de glucosa en sangre crénicamente elevados.
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1. Introduccion

La tecnologia en salud se ha convertido en una herramienta estandarizada y una realidad por lo que surge el
reto en los profesionales de salud de realizar una nueva comprensién del control y manejo de enfermedades
crénicas cdmo la diabetes.

Segun el informe de 2019 del Observatorio Nacional de Telecomunicaciones y de la SIE (www.ontsi.red.es), el
60% de la poblacién total en Espafia usa internet para buscar informacién relacionada con la salud. Asimismo,
la tecnologia movil es una tendencia en alza cémo se refleja en el informe de Ditrendia 2020; practicamente el
90% de los adultos del mundo tiene un teléfono inteligente y el 95% lo usa a diario.

En los Ultimos 10 afios se han triplicado el nimero de publicaciones sobre tecnologia y salud. La evidencia cien-
tifica sugiere que la tecnologia mévil puede ser Util para el manejo de la diabetes, en la gestién y participacion
del paciente en el control de su enfermedad (dieta, actividad fisica y peso).

Diferentes estudios dénde analizan resultados de ensayos pueden concluir que los sistemas de transmisién de
la informacién en tiempo real respecto a la atencién habitual mejoran el control metabélico de forma significa-
tiva ya que permiten modificaciones instantaneas. Grado A.

2. Mhealth: salud en el mévil

Es la abreviatura de mobile health o salud en el mévil y uso viene relacionado con la préctica de la medicina
mediante el apoyo de los dispositivos méviles, actualmente, smartphone.

El interés de las apps moviles en salud estd creciendo y uno de los problemas que se sefialan para asumir la
responsabilidad de prescribir o recomendar los recursos de internet, apps, blogs o webs es la falta de fiabilidad
y la escasa formacién en este tema dada la reciente aparicion.

Existen organizaciones que validan los contenidos y utilidades de estas fuentes usando multiples criterios para
su baremo:

» Distintivo AppSaludable: Impulsado por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia para garantizar
que los procesos y desarrollos derivados de mSalud, evaltan las apps por un grupo de expertos multidis-
ciplinares usando un método exhaustivo para garantizar la calidad. Mas informacién: http://calidadapp-
salud.com/.

» 1SYScore: método de clasificacion anual de la fundacién iSys, cuyo objetivo es desarrollar proyectos
sociales de salud digital. El iSys score es un método validado por 3 dimensiones diferentes: popularidad e
interés; confianza y calidad, y utilidad. Cada afio se publica en la web el rdnking de las mejor puntuadas,
clasificdndolas en tres tipologias; pacientes, profesionales y clasicas. Mas informacién en http://www.fun-
dacionisys.org/es/.

» Diabeweb: plataforma de recursos web, blogs y apps sobre diabetes evaluados por profesionales médi-
cos, usando criterios objetivos y puntuacién basada en la calidad y cantidad de contenidos, actualizacion,
disefio, popularidad y facilidad de uso. Disponible http://diabeweb.com

» Otras: Myhealthapp ofrece un directorio de apps basado en la opinién de asociaciones de pacientes.
Appdemecum web de ayuda al profesional, con un directorio actualizado de aplicaciones méviles en salud
acreditadas y categorizadas. iMedicalApps dispone de recursos, informacién y aplicaciones evaluadas por
editores que incluyen profesionales sanitarios y expertos en el &mbito de las aplicaciones.

Para valorar las webs o las apps e identificar su calidad, es Util seguir estos consejos:

Deben aparecer claramente los datos de la autoria y contacto.

Fecha de actualizacién: el contenido debe estar revisado peridédicamente.

Fuentes: la procedencia debe ser fiable y confiable, por ejemplo, avalado por una sociedad cientifica,
hospital, universidad...

Navegabilidad: acceso facil, con enlaces correctos.

Contenido: lenguaje apropiado a la audiencia, fuentes y referencias fiables, exactas y objetivas.

Disefio: no parece tan importante, pero puede ayudar en la busqueda de informacién y facilitar el uso
y la navegabilidad.

) VENTAJAS QUE PUEDE APORTAR EL MOVIL EN LA DIABETES

» Mejorar control glucémico de los pacientes.

» Aumentar el cumplimiento terapéutico.

» Acceso universal.

» Facilitar herramientas de autogestion.

» Interaccién con equipos sanitarios y con otros pacientes.
» Mejora el conocimiento de la enfermedad.
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Transmisién de la informaciéon mas efectiva.
Libertad de horarios.

DESVENTAJAS DEL USO MOVIL EN DIABETES

Nomofobia, o miedo irracional a salir de casa sin el teléfono maévil.

Alteraciones visuales (estrés visual).

Infoxicacion (o infobesidad): exceso de informacién para tomar una decision.

Procrastinacion digital: postergar o diferir actividades a causa del estrés provocado por la avalancha de
informacion.

Dibgenes digital: acumulacién de material multimedia como correos electrénicos, newsletters, fotos,
peliculas, etc.

Adiccion a redes sociales.

Sedentarismo y, por consiguiente, riesgo de desarrollar DM.

PARA PROFESIONALES.

Deberd ayudarte en la gestion de la DM y en tu interaccion profesional-paciente.

¢Es segura y se adapta a las necesidades de tu paciente? Como profesional, se debe orientar al pa-
ciente en su busqueda.

En la medida de lo posible, prescribir apps con distintivo de calidad.

¢Cuenta con los requisitos basicos de seguridad?

¢Qué hace esta app que no haga alguna otra? Debe ser clara en su finalidad, objetivos y personas a
las que va dirigida.

¢Quién la ha desarrollado? El responsable, deber ser facilmente identificable.

¢Existe una diferencia clara entre informacién en salud y publicidad?

Disponer de un listado de apps recomendables y seguras

¢:Cémo la utilizard tu paciente? Interésate por cémo es utilizada por la persona con diabetes
¢/Qué aportaciones sobre el uso de las apps te da tu paciente? jEsctchalo!

Fundacién redGDPS
www.redgdps.org

Blog de la Fundacién
redGDPS
http://redgedaps.blogspot.com
CIBERDEM

www.ciberdem.org

IDF

www.idf.org

ADA

www.diabetes.org

EASD
www.easd.org
Sociedad
Diabetes
www.sediabetes.org

Espafiola de
Trivial Diabetes
trivialdiabetes.com

DiabeWeb
www.diabeweb.com

Web dedicada a la formacién continuada de profesionales de Atencién Primaria en DM y a la
investigacion desde el mismo ambito. Destacamos el blog de articulos comentados, la
megacalculadora, la revista Diabetes Prdctica de acceso libre, la videoteca, el material
descargable de las jornadas organizadas por la redGDPS, la informacién actualizada en medios
sociales y una seccién con documentacién de ayuda en consulta, el vademécum de farmacos y
la guia de diabetes, asi como informacién para pacientes descargables en varios idiomas.

Comentario de articulos cientificos sobre diabetes y temas relacionados, como apoyo a la
formacién y actualizacién en este campo.

Web del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabélicas
Asociadas, imprescindible para el conocimiento de la investigacién en diabetes.

La Fundacién Internacional de la Diabetes es un referente mundial que agrupa informacién
sobre diabetes del mundo en formato web.

Pagina web de la Asociacién Americana de Diabetes.

Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes.

Pégina oficial de la Sociedad Espafiola de Diabetes destinada a profesionales sanitarios.

Formacién gamificada de la Fundacién redGDPS sobre diabetes con un fondo de méas de 1.000
preguntas para aprender sobre diabetes de una forma diferente.

Esta pégina tiene por objetivo convertirse en una plataforma que garantice el acceso a una
informacion rigurosa, fiable, de calidad y actualizada sobre diabetes para comprender mejor la
enfermedad, hallar herramientas digitales que faciliten su gestién diaria y, en definitiva,
mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes.



En cuanto a apps, resultan muy Utiles:

» Diabetes Pharma (www.redebersalud.com/es/aplicaciones-salud): guia tutorizada de tratamiento de la
hiperglucemia en DM2, basada en el consenso y algoritmo de DM2 de la American Diabetes Association
y la European Association for the Study of Diabetes. Fijando un objetivo de HbA1c, recomienda el trata-
miento seguin la eficacia farmacolégica, el riesgo de hipoglucemia, el peso, los efectos adversos y el coste.
» iDoctus (es.idoctus.com): aplicacién médica y farmacolégica de actualizacidn cientifica diaria. Contiene
un vademécum completo, monografias, calculadoras médicas, colecciones multimedia, etc. Ofrece amplia
informacién de DM. Guia de bolsillo imprescindible para médicos.

» Medscape (www.medscape.com): proporciona respuestas clinicas rapidas y precisas. Es un recurso para
los médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud. Imprescindible.

» Workstation en Diabetes (www.euromedice.net http://www.redgdps.org/index.php?idregistro=838):
ofrece un conjunto de utilidades en DM para los profesionales: guias, revistas, congresos, cursos, dietas,
videos, buscador de medicamentos, calculadoras, cursos, etc. De la Red de Grupos de Estudio de la Diabe-
tes en Atencién Primaria de la Salud y la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

3. PARA PERSONAS CON DIABETES
La persona con diabetes ha pasado de un rol pasivo a un rol activo en el que toma decisiones sobre su enfer-
medad y donde el profesional sanitario tiene una funcién de asesoramiento y acompafiamiento mediante la
negociacion.

Antes de recomendar una app debemos asegurarnos de su calidad mediante la revisién de las siguientes
opciones:

En primer lugar, si son aplicaciones validadas por la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED):

Tabla 2. Criterios para las aplicaciones recomendadas por las SED

Resumen Criterio Metodologia
. . « Usabilidad. . L,
Las apps se certifican si cumplen unos ) . + Guias de autoevaluacion.
L + Calidad y seguridad de la »
requisitos. R ” + Evaluacioén por expertos
informacion. S
Se les otorga un sello. L L multidisciplinares.
+ Servicios (soporte técnico).
Las apps se evaltan por un baremo publico. * Interés popular. * Revision criterios de admision.
Inclusién por bisqueda y por inscripcién, nota  * Confianza. * Aplicacién del baremo.
de corte. + Utilidad. * Revisién anual.
+ Usabilidad.
) + Beneficio para el usuario. * Revisién por los usuarios.
Apps valoradas por pacientes. ) X o
+ Contenido apropiado para el + Puntuacion.
usuario.
Clasificacion de las apps segun:
, PP S - Usabilidad. ) , ‘
+ No registran datos. - + Guias que permiten autoevaluacion.
. . + Aspectos tecnolégicos. N
* Registran y no personalizan. ; X * Inscripcion.
. . +Aspectos seguridad y contenidos.
* Registran y personalizan.

En segundo lugar, si estan validadas por las distintas agencias de calidad:

» Agencia de calidad sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud y Familias.
» Tic Salut Social. Tecnologia e innovaci6 i salut. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut.

Todos estos requisitos los tenemos disponibles es un repositorio de recursos web y de app tanto para perso-
nas con diabetes como para profesionales en su versién DiabeWeb Pro, avalado por la redGDPS.

Algoritmo de recomendacién de recursos digitales.

| Deteccién de una necesidad educativa y/o el paciente muestra interés por algin recurso digital l
.

| Valorar las capacidades digitales del paciente ]
.

|

| Entrenamiento del paciente en el recurso propuesto: app, juego, web, etc ]

|

| Evaluacion y anotacion periddica en la historia clinica ]

|Prnponer recurso individ

segdn
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_ Tabla 3. Recursos WEB
Nombre Descripcion
Federacion Espafiola de Diabetes  Informacién sobre diabetes y un calendario muy util y visual con actividades y eventos
www.fedesp.es semanales.

Canal diabetes Informacién relevante sobre la patologia en general, deporte, alimentacién, cuidado
www.canaldiabetes.com oftalmolégico, nuevas tecnologias que mejoran la calidad de vida del paciente, etc.
Diabetes a la carta Muy interesante para pacientes por su método del plato y videos de ejercicio.
www.diabetesalacarta.org Dispone de app movil.

Alianza por la diabetes Informacién sobre DM2 muy didactica. Cuenta con interesantes articulos, noticias, videos y
www.alianzaporladiabetes.com recursos para entender y gestionar la enfermedad. Destaca su reloj de la diabetes, que

recuerda las pautas de salud a seguir a lo largo del dia.
Fundacién para la Diabetes Novo  Su funcién es contribuir al mejor desarrollo de la sanidad espafiola favoreciendo la

Nordisk generacion y divulgacién del conocimiento al servicio de los ciudadanos y, concretamente,
www.fundaciondiabetes.org a los que padecen diabetes.

Libreta digital Conteo HC Célculo dosis/prediccién  Exportacién de datos  Interoperabilidad
Diasend Foodmeter Diabetes:M Sugarmate Diabits

MySugr MyFitnessPal Dual Bolus OneTouch Reveal Sugarmate
gluQuo Diabetes alacarta  PreditBGL Diabetes:M Diasend

Glooko Diabetes:M Diabits Glooko

OneTouch Reveal  DiabetesMenu OneTouch Reveal OneTouch Reveal
Diabits OneTouch Reveal

Sugarmate

Tidepool

PreditBGL

Diabetes:M

Tabla 5. Apps de n

Diabetes ala carta Diabetes menu Food Myfitness Pal
meter
Célculo de necesidades nutricionales X X
Bases de datos X X X
de alimentos
Confeccionar menus X X X X
Recetas X X
Conexion en redes X X
Ejercicio fisico X X

Apps descarga de glucdmetros/gestion de descarga en la nube

Seguin la ADA 2021, el uso adecuado de sistemas de monitorizacién continua de glucosa (MCG) tanto en tiempo
real como con escaneado intermitente, junto con la terapia insulinica es una herramienta Util para disminuir la
HbA1cy la hipoglucemia en adultos DM2 que no cumplen los objetivos de control glucémico.

El uso de MCG con lectura “ciega” puede ser Util en la identificacion y correccién de patrones de hiper e hipo-
glucemia en DM1 y DM2, conjuntamente con el ajuste de la medicaciéon y herramientas de educacién diabe-
tolégica E.

bla 6. Apps para la autogestién de la DM

Social Diabetes  MySugar Diabetes:M OneTouch Reveal
Graficas diarias. HbA:c X X X X
Calculador HC/Calculador bolo  x/x X/X X/X X/X
Bases de datos de alimentos X X X
Conexién con glucémetros X X Importar datos ~ x
Gamificacion X
Conexién profesional/Nube X X
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Tabla 7. Apps y glucdmetros

APP Marca comercial del glucémetro  Plataforma de distribucién digital APP
Contour diabetes Ascencia Bayer Google Play/App Store
MySugar Accu-chek Google Play/App Store
Social Diabetes Menarini Google Play/App Store
OneTouch Reveal Lifescan Google Play/App Store
LibreLink/Libre LinkUp  Abbot Google Play/App Store
Laboratorio APP gestion datos APP multidescarga o para control familiar
Medtronic Guardian connet
Novolab Dexcom g Mobile Dexcon follow (familia)
Abbott libreLink LibreLink Up
Roche Eversense CGM
Menarini Glucomen day CGM
Lifescan OneTouch Reveal

Enlaces a las plataformas oficiales de descarga de datos de dispositivos/software de gestién en la nube:

www.glucofacts.ascensia.com/GFD/es-es (software de gestion)
www.libreview.com
www.accu-chek.es/gestion-de-datos/smart-pix
www.onetouchreveal.es

www.menadiab.com/Portal

www.socialdiabetes.com

Las plataformas de descarga permiten obtener informes a partir de los dispositivos de control de la glucosa
disponibles. Se afiade un ejemplo, en este caso de la plataforma libreview, sobre cémo veria el profesional
sanitario el informe AGP (perfil ambulatorio de la glucosa):

Informe AGP
11 de Mayo 2021 - 24 de Mayo 2021 (14 dias)

Muy alto 10%
ESTADISTICA Y OBJETIVOS GLUCOSA £ >13.9 mmol/L (2h 24min)
11 de mayo de 2021 - 24 de mayo 2021 14 Dias R ——
El sensor de tiempo esta % activo 95% Alto 33%
10.1 - 13.9 mmol/l (7h 55min)
Rangos y objetivos para Diabetes tipo 1 o tipo 2 10.0 g
Rangos de Glucosa Objetivos % Lecturas (Hora/Dia)
Intervalo objetivo 3.9-10.0 mmoll Mayor que 70% (16h 48min) o
Por debajo do 3.9 mmoll Meror que 4% (s8rmin) Intervalo objetivo 57%
Por debajo de 3.0 mmoll Menor que 1% (14min) 3.9-10.0 mmol/l (13h 41min)
Por encima de 10.0 mmoll Menor que 25% (6h)
Por encima de 13.9 mmol Menor que 5% (1h 12min)
Cada aumento del 5% del tiempo en rango (3,9-10,0 mmol) es clinicamente beneficioso Bajo 0%
Glucosa media 9.7 mmol 3.9 3.0 - 3.8 mmol/l (Omin)
9 s 3.0
Indicador de gestion de glucosa (GMI) 7.8% or 62 mmol/mol — 0%
Variabilidad de glucosa 38.9% y baj 70
<3.0 mmol/l (Omin)

Definido como porcentaje del coeficiente de variacion; objetivo <36%
4. Avances tecnolégicos en diabetes
4.1 Sistemas Integrados

SISTEMAS DE MONITORIZACIQN CONTINUA DE LA GLUCOSA (MCG)
SISTEMAS DE MONITORIZACION FLASH DE LA GLUCOSA (MFG)

Ambos miden la glucosa intersticial (Gl) por lo que pueden llevar consigo un retraso fisiolégico (respecto a
la medida en sangre) si hay fluctuaciones rapidas. Sin embargo, pueden dar lecturas cada 3-5min. Para ello,
tienen un sensor con un filamento flexible y se inserta bajo la piel con un insertador enviando la sefial a través
de un transmisor a un monitor (teléfono, ISCI...) e informando de la lectura.

La diferencia entre el sistema MCG y el MFG es que el primero es en tiempo real por lo que se denomina MCG-
TR; es capaz de crear alarmas (hipoG, hiperG,..) al realizar una lectura continua pero precisa de calibracion. El
segundo, depende de la frecuencia de escaneo del paciente y no dispone de alarmas en su versién comercial
actual, sin embargo, no se calibran.
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La precisiéon y exactitud de estos dispositivos nos los da MARD (Mean Absolute Relative Difference). Se calcula
contabilizando las diferencias entre los valores de Gl aportados por el sensor y el valor de referencia, ya sea GC
o la glucemia de laboratorio, y obteniéndose la media de dichas diferencias. Se considera muy fiable cuando
el MARD estd por debajo de 10 %.

Para interpretar los resultados es fundamental revisar las flechas de tendencia que nos indican el futuro de
la glucemia.

Los MCG-TR no solo han demostrado que ayudan a las personas con (bombas de insulina o MDI), asi como con
terapia con infusién subcuténea continua de insulina (I1ISC) a tener un mejor control metabdlico de la diabetes,
reducir la hemoglobina glicosilada y el nimero y la gravedad de las hipoglucemias, sino que también, las hipo-
glucemias nocturnas. Todas estas ventajas pueden suponer una mejora en la calidad de vida de los diabéticos
|, puesto que reducird su miedo frente a las hipoglucemias graves o frente a su enfermedad en general.

Glucosa aumentando répidamente (mdas de 2 mg/dl por minuto).

Glucosa aumentando (entre 1y 2 mg/dl por minuto).
Glucosa cambiando lentamente (menos de 1 mg/dl por minuto).

Glucosa disminuyendo (entre 1y 2 mg/dl por minuto).

Glucosa disminuyendo réapidamente (mds de 2 mg/dl por minuto).

“ 1N

Estable: el nivel de su glucosa es estable (no disminuye ni aumenta mas de 1 mg/dl por minuto).

En leve ascenso: su glucosa podria aumentar hasta 30 mg/dl en 15 minutos.

En ascenso: su glucosa podria aumentar hasta 45 mg/dl en 15 minutos.

En rdpido ascenso: su glucosa podria aumentar mas de 45 mg/dl en 15 minutos.

En leve descenso: su glucosa podria disminuir hasta 30 mg/dl en 15 minutos.

En descenso: su glucosa podria disminuir hasta 45 mg/dl en 15 minutos.

En rapido descenso: su glucosa podria disminuir mas de 45 mg/dl en 15 minutos.

t!—l’ :t-b\,l,
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La glucosa del sensor ha estado aumentando a una velocidad igual o superior a 1 mg/dl por minuto, pero inferior a 2
mg/dl por minuto.

La glucosa del sensor ha estado disminuyendo a una velocidad igual o superior a 1 mg/dl por minuto, pero inferior a 2
mg/dl por minuto.

La glucosa del sensor ha estado aumentando a una velocidad igual o superior a 2 mg/dl por minuto, pero inferior a 3
mg/dl por minuto.

La glucosa del sensor ha estado disminuyendo a una velocidad igual o superior a 2 mg/dl por minuto, pero inferior a 3
mg/dl por minuto.

La glucosa del sensor ha estado aumentando a una velocidad de
3 mg/dl por minuto o mas.

e

La glucosa del sensor ha estado disminuyendo a una velocidad de
3 mg/dl por minuto o mas.

Niveles de glucosa en aumento o descenso gradual con una velocidad entre 0,0 mg/dl y 1,0 mg/dl por minuto.

Niveles de glucosa en aumento moderadamente répido con una velocidad entre 1,0 mg/dly 2,0 mg/dl por minuto.

Niveles de glucosa en disminucién moderadamente répida con una velocidad entre 1,0 mg/dly 2,0 mg/dl por minuto.

Niveles de glucosa en aumento muy rapido, aumentando con una velocidad mayor que 2,0 mg/dl por minuto.

PN

Niveles de glucosa en disminucién muy rapida, disminuyendo con una velocidad mayor que 2,0 mg/dl por minuto.

GlucoMen Day

El nivel de glucosa estd subiendo a un ritmo de 3,5 mg/dl por minuto o mas. No se puede calibrar si esta flecha
esta visible.

El nivel de glucosa estd subiendo a 2,5-3,5 mg/dl por minuto. No se puede calibrar si esta flecha esté visible.

El nivel de glucosa estd subiendo a 1,5-2,5 mg/dl por minuto.

El nivel de glucosa estd cambiando menos de 1,5 mg/dl por minuto.

El nivel de glucosa estd bajando a 1,5-2,5 mg/d| por minuto.

El nivel de glucosa estd bajando a 2,5-3,5 mg/dl por minuto. No se puede calibrar si esta flecha esta visible.

El nivel de glucosa esta bajando a un ritmo de 3,5 mg/dl por minuto o méas. No se puede calibrar si esta flecha
estd visible.
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Trata de imitar el funcionamiento pancreatico mediante un régimen de bolo basal. Inyecta insulina las 24 horas
del dia, durante las comidas y en una situacién de hiperglucemia permite suministrar bolos de insulina.

Este dispositivo tiene ventajas frente a la terapia con multiples dosis de insulina: se puede modificar la tasa
basal de insulina, por lo que se puede cambiar en funcién de las necesidades del dia, se controla mejor el
fenémeno del alba, al utilizar solo insulinas de accién répida el efecto que estas tendradn sobre el organismo
es mas predecible que el que tienen las de accién prolongada e intermedia, permite una mayor flexibilidad de
horarios para comer reduce el riesgo de hipoglucemias graves y se puede ajustar mejor las dosis de insulina
durante la realizacién de ejercicio.

En definitiva, se tiene un mejor control glucémico, una menor variabilidad glucémica y ello conlleva una mejora
en la calidad de vida de paciente. Pero también tiene su lado negativo, puesto que el dispositivo a pesar de
ser pequefio puede ser molesto llevarlo consigo las 24h del dia, es necesaria una mayor monitorizacién de la
glucemia y los reservorios de insulina son muy pequefios, por lo que es indispensable fijarse en la cantidad
de insulina que queda por si fuese necesario poner un nuevo reservorio (mayor riesgo de cetoacidosis por
hiperglucemia).

Actualmente existe 3 tipos de bombas de insulina comercializadas en Espafia: Medtronic, Roche (ambos finan-
ciados por la Seguridad Social) y Animas (No financiado por la Seguridad Social). Ademas, existe la bomba de
insulina Omnipod que no estd disponible en Espafia. La diferencia entre esta y las anteriores es que el reser-
vorio de insulina se conecta directamente al catéter de plastico y no mediante un cable como las anteriores.

El pancreas artificial (PA), sistema de infusién automatica de insulina o sistema de asa cerrada para control
de la glucemia, es una tecnologia en desarrollo mediante la cual se administra insulina a la persona con DM
I, en funcién de la glucosa corporal. De esta manera, se intenta recrear un perfil de insulina en sangre lo mas
parecido posible al de las células B pancreaticas, con el objetivo de conseguir unos niveles de glucosa en rangos
adecuados. El que se estd intentando conseguir es de doble hormona, contiene insulina y glucagén. De esta
manera disminuird el riesgo de hipoglucemias, pero aumenta la complejidad del sistema puesto que se nece-
sitan dos reservorios y dos bombas diferentes para su administracién.

Capuchén acoplado a diferentes dispositives de insulina (pens)con  Capuchén acoplado a diferentes pens. Con

recordatorio del tiempo transcurrido desde la Gltima dosis. descarga de datos a app/movil permite:

Disponible para pens de: + Recordatorio pinchazo.

+ Novo Nordisk. + Dosis administrada.

+ Sanofi. + Gestién de glucemias.

« Lilly. + Alarmas.

https://timesulin.com/shop/ + Conexién con otras personas: familia,
profesional...

Insulclok convierte las plumas de insulina en plumas inteligentes que monitorizan cudndo, cuanta y qué tipo
de insulina se ha utilizado, avisa cudndo se debe poner de nuevo insulina mediante alarmas o correos electré-
nicos, es capaz de confeccionar y transmitir informacién en tiempo real, tanto al equipo de salud como a los
cuidadores, y dispone de una app para su gestion tanto en Android como en 10S.

Los calcetines inteligentes Siren Diabetic Sock and Foot Monitoring System incluyen un sistema y una aplica-
cién que proporcionara notificaciones sobre la temperatura de los pies.

Los calcetines SenseGO advierten a los pacientes sobre posturas incorrectas que pueden llevarlos a ejercer
una presion excesiva en las partes sensibles de sus pies.

Durante estos ultimos afios se han lanzado al mercado smartwatch de diferentes marcas que dicen medir la
glucosa, pero es mas que evidente que los resultados que estos muestran no son precisos.

Lograr el funcionamiento de esta nueva tecnologia desarrollo supondrd una mejora en la calidad de vida de
las personas diabéticas muy grandes, puesto que ya no hara falta ningiin método invasivo para detectar los
niveles de glucosa a tiempo real, no serd necesarios mas pinchazos en los dedos o tener que cambiar diferen-
tes sensores subcutdneos cada cierto tiempo. Hasta el momento no se ha conseguido crear un dispositivo no
invasivo que mida la glucemia de manera muy precisa que haya sido aprobado por la FDA.



5. Conclusiones

A pesar de todo ello, es necesario una educacién diabetoldgica por parte de todos los profesionales sanitarios.
Especialmente, es un tema de interés para los enfermeros, puesto que la diabetes es una enfermedad que se
aborda de manera constante y prolongada en su mayoria por la enfermeria de atencién primaria.

La enfermeria deberd ser la primera linea de actuacién para ensefiar a todos estos pacientes, integrando
conocimientos sobre la diabetes no solo en la parte tecnolégica que es la que se trata en el documento, sino
también dltimas evidencias cientificas sobre la alimentacién y el ejercicio fisico.

Ademas de la educacién, sera preciso que los dispositivos mejorasen su efectividad, que redujesen el nimero
de calibraciones necesarias, disminuir su tamafio para ser mas cémodos y disminuir o mejorar las reacciones
cutaneas que en ocasiones provocan en el usuario.

Todas estas tecnologias son un avance indiscutiblemente para tratar la diabetes, pero es fundamental seguir
desarrollando métodos para medir la glucosa y administrar la insulina que sean menos invasivos que los ac-
tuales, o directamente que no lo sean.

Todo ello sin olvidar que estos métodos son paliativos, habrd que seguir investigando en buscar un método
mediante el cual los pacientes sinteticen sus propias hormonas pancreéticas.

En definitiva, aln quedan nuevos retos hacia la consecucién de nuevos dispositivos més eficientes, eficaces y
efectivos.
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1. Fundamento

Aunque la supervivencia de las personas con DM ha mejorado en las tres Ultimas décadas, probablemente
asociada al aumento de la supervivencia global de la poblacién, a la mejora en los procesos diagnésticos y al
avance significativo de los recursos terapéuticos en este periodo; la evidencia actual sigue indicando que exis-
ten importantes margenes de mejora en la atencién a las personas que presentan esta condicién.

Segln la 10? Edicion del Atlas de la Diabetes de la FID la prevalencia de DM es de unos 5,1 millones de adultos
en Espafia, lo que supone un incremento del 42% respecto a las cifras de 2019. Por tanto, un plan de mejora
de la calidad en podria afectar a mas de 5 millones de adultos espafioles.

La mejora continua de la calidad de proceso genera importantes ventajas para cualquier organizacién sanitaria
tanto en los resultados en salud de las personas a las que atienden, en la satisfacciéon de las mismas, en la

reputacion de la empresa, en la homogenizacién de las actuaciones y con mucha probabilidad en los costes
sanitarios y sociales asociados.

2. Objetivos del plan de mejora continua de la calidad
Objetivo general
Mejorar la calidad asistencial en el cuidado de las personas con DM en Atencién Primaria.
Objetivos especificos
» Establecer un diagnéstico basal de la situaciéon basado en:
Analisis cuantitativos de los indicadores de proceso y resultados.
Anélisis DAFO-CAME (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades-corregir, afrontar, mantener
y explorar) del modelo de atencién y cuidados.
Analisis de la satisfaccion de las personas con DM y/o sus cuidadores.
Anélisis.
» Establecer una estrategia de mejora con la participaciéon de los decisores politicos-estratégicos, los pro-
fesionales de salud, y las personas con DM y sus cuidadores.

» Planificar la periodicidad y los responsables de las auditorias periddicas.

Analisis DAFO-CAME.

DAFO CAME
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3. Instrumentos

La herramienta que mayor evidencia y conocimiento aporta a los profesionales responsables de la atencién de
las personas con DM es la auditoria de historias clinicas.

Para ello, establecer un sistema de recogida digital y analisis automatico de datos que permita a los profesiona-
les sanitarios no solo conocer la calidad del proceso de las personas de su “cupo” sino también la comparacién
con los estandares y con otros profesionales de similares caracteristicas, en funcién de variables geogréficas,
de complejidad, etc.; facilita la autoevaluacién y promueve actitudes de mejora en el profesional.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia, cuenta con un amplio recorrido en el uso de la historia digital del
paciente y en el registro estructurado de diagndsticos, exploraciones, prescripciones, analiticas, y pruebas
complementarias; especialmente en el proceso de DM.



Ademds, el Plan Integral de Diabetes de Andalucia estd inmerso en un programa de actualizacién continua.
Muestra de ello son las dos revisiones del documento de uso racional de farmacos hipoglucemiantes llevadas
a cabo en los dos ultimos afios.

La base de datos poblacional de Andalucia junto a otras bases de datos puede facilitar la obtencién de los datos
necesarios para iniciar las auditorias de historias clinicas.

En ocasiones, afiadir un analisis modal de fallos y efectos (AMFE) puede ofrecer un enfoque analitico al gestio-
nar los modos de fallos potenciales y sus causas asociadas.

Se valorard por cada centro o equipo la existencia de:

Programa de formacién especifica continuada de todos los profesionales del equipo con la periodicidad
que se estime oportuna (minimo una vez al afio).

Trabajo en equipo para la atencién de las personas con DM y sus cuidadores. Para ello, se considera
necesario que exista un reparto de responsabilidades entre médicos, enfermeras, personal auxiliar y ad-
ministrativo.

Guia clinica, plan normalizado de trabajo o protocolo de actuacién consensuado y asumido por todo el
equipo.

Agenda especifica o consulta programada que permita la atencién integral de la persona con diabetes.

Sistema de registro estructurado (hoja de monitorizacién) integrado en la historia clinica de los pacientes
que permita una agil auditoria y explotacién de los datos contenidos en ella.

Accesibilidad y continuidad de cuidados para resolver los problemas y preguntas de los pacientes

Programas estructurados de educacién para la salud en general y relacionados con la DM en particular.

Muestran si se llevan a cabo los procedimientos para detectar factores de riesgo o complicaciones, con la
intencién de mejorar la intervencién. Pueden ser de varios tipos:

NuUmero de personas con DM registrados/nimero total de historias abiertas en el Centr

NuUmero de personas con DM registrados/nimero personas con al menos un farmaco hipoglucemian
te prescrito (precaucién con los pacientes que usan iSGLT2 para tratar la insuficiencia cardiaca o la en-
fermedad renal crénica no diabética; o los usuarios de agonistas del receptor GLP1 para la obesidad.

Numero de pacientes con adecuacién del:

i. Numero de visitas médicas relacionadas con la Diabetes/ nimero total de personas adultas con DM
en el Centro.

ii. Nimero de visitas de enfermeria relacionadas con la Diabetes/ nimero total de personas adultas
con DM en el Centro.

iii. NUmero de visitas con contenido educativo (grupal y/o individual) / nimero total de personas adul
tas con DM en el Centro.

Existencia de procedimientos de telemedicina y telecuidados para personas con DM
Ndmero de personas adheridas a telemedicina-telecuidados, nimero total de historias abiertas en
el Centro.

Numero de pacientes con Fondo de Ojo realizado/ nimero total de personas adultas con DM en el
Centro.

Numero de pacientes con Examen de los pies realizado/ nimero total de personas adultas con DM
en el Centro.

Numero de pacientes con Medicién de Peso, Talla, TA/ nimero total de personas adultas con DM en
el Centro.

Numero de pacientes con Registro de habito tabaquico/ nimero total de personas adultas con DM en
el Centro.

Numero de pacientes con Determinacion de Colesterol Total y HDL/ nimero total de personas adultas
con DM en el Centro.

Numero de pacientes con determinacién de la hemoglobina glucosilada/ nimero total de personas
adultas con DM en el Centro.



Ndmero de pacientes con determinacién de microalbuminuria/ nimero total de personas adultas con
DM en el Centro.

Relacionados con la préctica de autocuidados:

Ndmero de pacientes que realizan autoanélisis de glucemia capilar/ nimero total de personas adultas
con DM en el Centro susceptibles de mediciéon de glucemia capilar en domicilio o uso de dispositivos de
deteccién continua de la glucemia.

Numero de pacientes que realizan autocontrol (modifican su tratamiento en funcién de las cifras de
glucemia capilar) / nimero total de personas adultas con DM en el Centro.

Adherencia a un patrén de dieta saludable, p.e. la dieta mediterrdnea/ nimero total de personas
adultas con DM en el Centro.

Préctica de actividad fisica adecuada a las caracteristicas del paciente/ nimero total de personas adul-
tas con DM en el Centro.

Criterios de resultados

Intermedios:
NuUmero de pacientes con control aceptable de los siguientes indicadores/ nimero total de personas
adultas con DM en el Centro.
i. HbA1c
ii. Tensién arterial
iii. IMC
iv. Niveles de lipidos
v. Abandono del habito tabaquico
NuUmero de pacientes que utilizan servicios sanitarios por hipoglucemia severa o descompensacién
hiperglucémica severa/ nimero total de personas adultas con DM en el Centro
c. Numero de dias de baja laboral por diabetes y afio
d. Nimero de dias de hospitalizacién por afio

Finales

Ndmero de pacientes con cualquiera de estas complicaciones/ nimero total de personas adultas con
DM en el Centro:

i. Retinopatia-Ceguera

ii. Lesiones en pies: ulceras-amputaciones

iii. Lesién renal: microalbuminuria-proteinuria-Insuficiencia renal

iv. Complicacién cardiovascular (Accidente vasculo-cerebral, Infarto de miocardio)

Mortalidad general y especifica por DM

Ingresos-reingresos potencialmente evitables por complicaciones relacionadas con la DM

Eventos adversos relacionados con la medicacion

5. Metodologia

En ausencia de un sistema de andlisis centralizado de datos y, aun existiendo este, se recomienda la auditoria
de historias clinicas como base fundamental del ciclo de mejora continua de la calidad en la atencién a las
personas con DM.

Procedimiento:
Muestreo aleatorio en el archivo de historias clinicas.

2. Tamafio muestral: No precisamos calcular tamafios muestrales para estimar proporciones o medias,
puesto que nuestro objetivo no es una estimacién de lo que hacemos. En un programa de Mejora de la
calidad queremos detectar problemas para corregirlos, por lo que una muestra de pequefio tamafio es
suficiente. Como idea aproximada puede ser suficiente coger 10 historias por médico.

b. La aleatorizacién permite coger tanto historias de pacientes que habitualmente acuden a la consulta
como aquellos que por cualquier causa no tienen un seguimiento adecuado.

Presentacién de los resultados a todo el equipo y discusién de propuestas de intervencion.
Para los centros ya informatizados, recomendamos la utilizacién de sistemas de codificacién que
permitan en el futuro la evaluacién poblacional sin tener que realizar muestreo.



Serd el encargado de la coordinacién externa con los niveles especia-
lizados y de la coordinacién interna son los miembros del equipo. Procurard la formacién continuada y
actualizacién permanente de todos los miembros del equipo en materias relacionadas con la diabetes.
indicadas tanto para el diagnéstico, la valoracién inicial como para el
seguimiento, con posibilidad para acceder a técnicas diagndsticas y terapéuticas necesarias para su de-
sarrollo.

Fichero de pacientes diabéticos actualizado (a ser posible informatizado) por cupo médico, edad y sexo
de los pacientes. Si no se tiene, una forma rapida de comenzarlo es a partir de las prescripciones de
farmacos y material de autoanalisis relacionado con la diabetes. Posteriormente, en la consulta puede
completarse con la deteccién de pacientes sélo tratados con dieta.

Utilizacion de la Historia clinica: se debe hacer constar el diagndstico de diabetes, el tipo, el plan de
tratamiento y la presencia/ausencia de complicaciones, siendo de gran utilidad la presentacién de esta
informacién en la Hoja de Problemas.

Utilizacion de una Hoja de monitorizaciéon multiple para el registro de las actividades sefialadas en el
protocolo para la diabetes y los otros factores de riesgo frecuentemente asociados.

Sistema apropiado de citas con posibilidad de consulta programada. Es importante proporcionar tarjeta
de cita con indicacion de la fecha de la préxima revision

Sistema de recaptacién de pacientes perdidos (no acuden a revisién de su diabetes). Se puede hacer a
partir del fichero de pacientes y del sistema de citas, comprobando quienes no han acudido, y haciendo
un aviso por carta o teléfono. Una forma préactica es a través de los familiares, en la misma consulta. Es
importante el registro en la historia de estos avisos.

Implicacién del paciente (Educacion para la salud)

Influencia de los Programas de Mejora de la Calidad en el control metabélico de los pacientes con Dia-
betes Mellitus.

Influencia de los programas de Mejora de la calidad en los indicadores de resultados intermedios y a
largo plazo.

Anélisis de costes directos e indirectos de la atencién a las personas con Diabetes en Centros cony sin
Programa de Mejora de la calidad.
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1.Informacién esencial ofrecida por los profesionales de la salud para personas con dia-
betes

Introducciéon

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que afecta a millones de personas en todo el mundo'.
Es crucial que los profesionales sanitarios estemos bien informados sobre esta condicién para proporcionar la
mejor atencién posible a nuestros pacientes. Ademas, debemos ser capaces de transmitir informacién rele-
vante y comprensible a las personas con DM para ayudarles a gestionar su enfermedad de manera efectiva .
En este articulo, discutiremos la informacién esencial que debemos proporcionar a las personas con DM para
empoderarlas en su camino hacia un mejor control de su salud.

Definicién de la Diabetes

Comenzaremos por explicar esta patologia de manera sencillay comprensible para nuestros pacientes. Pode-
mos explicar que la diabetes es una enfermedad en la que el cuerpo tiene dificultades para regular los niveles
de azlcar en sangre . Esto se debe a una falta de insulina (diabetes tipo 1) 0 a una resistencia a la insulina (dia-
betes tipo 2), pero también existen otros tipos de DM no tan frecuentes con una fisiopatologia algo diferente .
Es importante destacar que la diabetes no tiene cura, pero se puede controlar eficazmente con el tratamiento
adecuado y un estilo de vida saludable1.

Tipos de Diabetes

Explicaremos los diferentes tipos de diabetes, como la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2, la diabetes gestacio-
naly otros tipos menos comunes. Describiremos las caracteristicas y factores de riesgo asociados con cada uno
de ellos. Esto ayudaré a los pacientes a comprender mejor su propia situacién y a saber qué tipo de diabetes
tienen3.

Monitorizacién de la Glucosa en Sangre

Informaremos a los pacientes sobre la importancia de la monitorizacién regular de la glucosa en sangre. Expli-
caremos cémo se realiza la prueba, cuando hacerlay qué valores son considerados normales o fuera de rango.
Es crucial destacar que el seguimiento constante de los niveles de azlcar en sangre es esencial para ajustar el
tratamiento y evitar complicaciones .

Plan de Alimentacién y Nutricién

Proporcionaremos orientacién sobre la planificacion de comidas y laimportancia de mantener una dieta equili-
brada. Destacaremos la necesidad de controlar la ingesta de carbohidratos y azlicares, asi como la importancia
de comer porciones adecuadas. Animaremos a los pacientes a trabajar con un dietista registrado para crear un
plan de alimentacién personalizado .

Ejercicio y Actividad Fisica

Informaremos sobre los beneficios del ejercicio regular en el control de la diabetes. Explicaremos cémo el
ejercicio puede ayudar a mejorar la sensibilidad a la insulina y a controlar los niveles de azlcar en sangre.
Alentaremos a los pacientes a incorporar actividad fisica en su rutina diaria y a consultar con un profesional de
la salud antes de comenzar un programa de ejercicios .

Medicacién y Tratamiento

Discutiremos las opciones de tratamiento disponibles, que pueden incluir medicamentos orales, insulina y
otros tratamientos especificos segln el tipo de diabetes. Explicaremos cémo administrar la medicacién correc-
tamente y cémo reconocer y tratar los episodios de hipoglucemia o hiperglucemia.

Prevencién de Complicaciones

Es fundamental hablar sobre las posibles complicaciones de la diabetes, como problemas cardiovasculares,
neuropatia, retinopatia y nefropatia. Resaltaremos la importancia de un control adecuado de la diabetes para
reducir el riesgo de estas complicaciones y la necesidad de revisiones médicas regulares.

Apoyo Psicolégico y Educacion Continua

Fomentaremos la busqueda de apoyo psicolégico y educacién continua, ya que la diabetes puede tener un
impacto emocional significativo. Animaremos a los pacientes a unirse a grupos de apoyo y a participar en pro-
gramas de educacion para aprender mas sobre su condicién'.

Conclusién

Como profesionales de medicina de familia, tenemos la responsabilidad de proporcionar a las personas con
diabetes la informacién y el apoyo necesarios para gestionar su enfermedad de manera efectiva. La educacién
es una herramienta poderosa en el control de la diabetes y puede marcar la diferencia en la calidad de vida de
nuestros pacientes. Al capacitar a las personas con diabetes con conocimientos sélidos, estamos contribuyen-
do a un futuro mas saludable y activo para ellos.
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En la era de lainformacion, las paginas web se han convertido en una fuente valiosa de recursos para pacientes
diabéticos y profesionales de la salud. En este capitulo, exploraremos algunas de las mejores paginas web para
pacientes diabéticos y proporcionaremos consejos practicos para aprovechar al méximo esta informacion.

Forma parte del tratamiento y atencién al paciente proporcionar informacién (til y fiable sobre fuentes y pagi-
nas web que contienen consejos practicos para pacientes con diabetes. Aqui exponemos una lista de recursos
utiles.

Es importante recordar que, los profesionales sanitarios de atencién primaria, pueden utilizar estos recursos
para informarse y también para proporcionar a sus pacientes informacién confiable y actualizada sobre la
diabetes.

La ADA (American Diabetes Association), aunque es una organizacién estadounidense, la ADA proporciona
valiosa informacién para personas con diabetes en todo el mundo. Ofrecen consejos sobre nutricién, control
de la glucosa, y recursos para pacientes.es un referente en el campo de la diabetes. Su sitio web ofrece una
amplia variedad de recursos, incluyendo articulos informativos, herramientas de control de la glucosa, recetas
saludables y una comunidad en linea donde los pacientes pueden compartir sus experiencias’.

La Fundacion para la Diabetes es una organizacién que ofrece una amplia gama de recursos y consejos para
personas con diabetes. Su sitio web incluye secciones dedicadas a la educacién, la alimentacién, la actividad
fisica y las ultimas investigaciones en diabetes".

La Sociedad Espafiola de Diabetes ofrece informacién especifica para pacientes con diabetes en Espafia. Pue-
des encontrar recursos sobre tratamientos, alimentacién y eventos relacionados con la diabetes

La Fundacién RedGDPS (Red de Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud): la RedGDPS
ofrece una plataforma que proporciona recursos especificos para profesionales de atencién primaria y pacien-
tes con diabetes. Incluye guias de practica clinica y materiales educativos

Diabetes Cero: este sitio web se centra en brindar apoyo a personas con diabetes y sus familiares. Ofrecen
consejos sobre alimentacion, ejercicio y manejo de la diabetes en la vida diaria

Revista Diabetes y Alimentacién: esta revista esta dedicada a proporcionar informacién actualizada sobre nu-
tricién y diabetes. Ofrece consejos practicos sobre cémo llevar una dieta equilibrada y controlar la glucosa's.

Los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades de EE. UU. (CDC) ofrecen informacién sobre dia-
betes en espafiol. Su sitio web proporciona consejos sobre prevencién y manejo de la diabetes.

TuDiabetes.org: es un sitio de la comunidad en linea donde las personas con diabetes pueden compartir expe-
riencias y obtener apoyo. También ofrece recursos Utiles sobre la vida con diabetes.

Diabeweb es un portal en espafiol con una variedad de recursos para pacientes diabéticos. Incluye informacién
sobre alimentacién, ejercicio, tecnologia y mas.

Diabetes Foro: es un foro de discusién en linea donde las personas con diabetes pueden hacer preguntas,
compartir consejos y aprender de las experiencias de otros pacientes.

Siempre verifica la credibilidad de la pagina web antes de confiar en la informacién que proporciona. Aseglrate

de que esté respaldada por organizaciones médicas reconocidas o expertos en diabetes.

La informacién en linea es valiosa, pero no sustituye la consulta con un profesional de la salud. Siempre discute
cualquier cambio en tu tratamiento o estilo de vida con tu médico.

La diabetes tipo 1y tipo 2, que son las mas frecuentes, requieren enfoques diferentes en cuanto a tratamiento
y control. Asegurate de que la informacién que encuentres sea relevante para tu tipo especifico de diabetes.

Antes de visitar a tu médico, utiliza las paginas web para investigar y hacer una lista de preguntas especificas
que puedas tener sobre tu diabetes. Esto ayudara a aprovechar al maximo tus consultas médicas.



Participa en comunidades en linea:
Las comunidades en linea de pacientes con diabetes pueden ser una fuente invaluable de apoyo emocional y
consejos practicos. Sin embargo, ten cuidado de no seguir recomendaciones médicas no verificadas.

Mantén registros de tu diabetes:
Utiliza las herramientas en linea disponibles en estas paginas web para realizar un seguimiento de tu glucosa
en sangre, alimentacién y actividad fisica. Esto te ayudara a comprender mejor cémo tu estilo de vida afecta
tu diabetes.

Actualizate regularmente:
La informacién sobre la diabetes estd en constante evolucién. Conviene regresar a las paginas web de confian-
za regularmente para mantenerte al dia con las Ultimas investigaciones y recomendaciones.

En conclusién, las paginas web ofrecen una riqueza de informacién para pacientes con diabetes y profesio-
nales de la salud. Sin embargo, es esencial ser selectivo y critico al utilizar estas fuentes y siempre consultar
con el personal sanitario antes de tomar decisiones importantes sobre el manejo de la diabetes. Con acceso a
recursos confiables y el apoyo adecuado, los pacientes con diabetes pueden llevar una vida saludable y bien
informada.
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