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Diabetes y corazén

@ unque la «diabetes mellitus» de tipo 2 es una enfermedad conocida
desde hace muchos afios, sus peculiaridades y sus repercusiones clini-
cas sobre érganos y sistemas no han sido bien conocidas hasta fechas recientes.
Durante afios se considerd que la diabetes era un trastorno limitado a la com-
bustion de la glucosa, secundaria a un defecto en la produccion de insulina
pancredtica, lo que provocaba una subida del aztcar en sangre que en los ca-
s0s mas graves podia conducir al coma y a la muerte. La enfermedad, depen-
diendo de su severidad, suponia para quienes la sufrian una merma notable en
su calidad de vida, el seguimiento de unas normas dietéticas estrictas y la ad-
ministracion regular de inyecciones de insulina. Esto, a dia de hoy, sigue siendo
cierto, aunque bien es verdad que los progresos médicos de los Ultimos afios
han conseguido importantes mejoras en la calidad de vida de los diabéticos, re-
duciendo ademas las complicaciones vasculares y organicas de esta enferme-
dad. Los conceptos clinicos sobre la diabetes y su enfoque terapéutico han
cambiado de manera radical en los Ultimos afios, de tal modo que los organis-
mos cientificos nacionales e internacionales en materia de diabetes consideran
a este proceso como «una enfermedad cardiovascular de origen metabolico» y
como tal debe ser enfocada y tratada. Y asi es como los médicos consideramos
y tratamos hoy esta enfermedad, y todo ello porque las observaciones epide-
mioldgicas y clinicas efectuadas en afios recientes han venido a demostrar que
los diabéticos tienen entre 3 y 4 veces mas posibilidades de sufrir un infarto de
miocardio, de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva, de sufrir un acci-
dente cerebrovascular, un fracaso crénico del rifidn, ceguera o una insuficien-
cia arterial severa de los miembros inferiores que podrian conducir, en el peor
de los casos, a la amputacion. Conscientes de este grave problema, los médicos
que estudiamos la diabetes desde distintas perspectivas (endocrinélogos, inter-
nistas, cardiologos, médicos de familia...) tratamos de aunar esfuerzos para que
cada uno, desde su especialidad, consiga un mejor conocimiento del problema
y consecuentemente podamos obtener un mejor enfoque de los tratamientos
que redunden en una mayor calidad y cantidad de vida de los diabéticos.

La Fundacion Espafola del Corazon, siempre a la vanguardia de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, ofrece ahora este manual di-
rigido esencialmente a pacientes y familiares, con el prop6sito de que conoz-
can mejor la enfermedad y sus complicaciones, lo que indudablemente les per-
mitira involucrarse de una forma mas activa en su tratamiento, obteniendo asi
un indiscutible beneficio para si mismos y para la comunidad. Finalmente, no
quisiera terminar este prélogo sin agradecer a Pfizer su apoyo permanente a la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Dr. José Luis Palma Gamiz
Presidente del Grupo de Trabajo de «Corazén y Diabetes»
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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G n la biblioteca «Corazon y Salud», de la Fundacion Espafiola del Corazon,
no podia faltar un nimero dedicado al tema «Diabetes y corazén». La
repercusion de la diabetes sobre el corazén, contribuyendo al desarrollo de car-
diopatia coronaria, ha adquirido tal importancia que ha obligado a un acercamien-
to entre cardidlogos y endocrindlogos para plantear nuevos enfoques y estrategias
de diagndstico y tratamiento conjunto para prevenir y mejorar el prondstico de la
enfermedad cardiaca coronaria. Una consideracion inicial de la magnitud del pro-
blema derivado del binomio diabetes-corazén se deriva de los datos epidemiol6-
gicos. La alta prevalencia de la diabetes hace que deba ser considerada una pan-
demia mundial que se extiende rapidamente por el planeta; los actuales 150 millo-
nes de personas con diabetes tipo 2, el 90 por ciento de los casos de diabetes, se
duplicaran en los proximos 25 afios, segun las previsiones. EI mayor crecimiento se
registra en paises en vias de desarrollo, afectando mas frecuentemente a personas
entre 44 y 65 afios, llamando la atencion China e India, aunque no se excluye nin-
guna parte del mundo. En los paises desarrollados, la prevalencia de diabetes tipo
2 aumenta sobre todo entre los mayores de 65 afios, aunque cada vez es mayor la
afectacion de grupos de edad mas jovenes, incluso nifios y adolescentes.

Las referencias epidemioldgicas del otro componente del binomio, el cora-
zon y por extension las enfermedades cardiovasculares, no son menos sombrias.
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en los
paises industrializados; mientras, en los paises en desarrollo, las tasas de mortali-
dad crecen de tal forma que pronto podran compararse a las de los paises occi-
dentales y superaran a las enfermedades infecciosas como principal causa de
muerte. Otros datos epidemiolégicos nos indican las consecuencias de la combi-
nacion diabetes-corazon. Por una parte, las personas diabéticas tienen entre dos y
cuatro veces mas posibilidades de desarrollar enfermedades cardiovasculares que
las personas sin diabetes; actualmente, se considera que un diabético tiene el
mismo riesgo de tener un infarto que otro sin diabetes que ya haya tenido un infar-
to previo. Por otra parte, la primera causa de mortalidad de diabéticos es la enfer-
medad cardiovascular y, asimismo, las tasas de mortalidad por enfermedad cardio-
vascular son més elevadas y aumentan en paises con mayor prevalencia de diabe-
tes. A todo ello contribuye la asociacion de diabetes y una mayor prevalencia e
impacto de otros factores de riesgo cardiovascular, como sedentarismo, obesidad,
tabaquismo, hipertension arterial o trastornos del perfil lipidico; esta combinacion
de factores tiene efecto multiplicativo y no solo aditivo. La posibilidad de retrasar
o frenar las consecuencias cardiovasculares en diabéticos requiere investigacion,
prevencion, educacion y tratamiento adecuados, desarrollados de forma conjunta,
y grandes esfuerzos que incluyen iniciativas politicas, econdmicas, sanitarias y
sociales. Dr. Hermenegildo de la Calle

Presidente de la Sociedad de Endocrinologia,
Nutricion y Diabetes de la Comunidad de Madrid
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;Queé es la
diabetes y
por gue se
produce?




a diabetes mellitus es conoci-
day descrita por Celsus como
una enfermedad desde €l anol0 antes
de Cristo. El término diabetes mellitus
tiene una doble ascendencia linguisti-
ca: diabetes procede del griego y sig-
nifica «salir con fuerza», mientras que
mellitus procede del latin y significa
«dulce como lamiel». Por lo tanto, de
su definicion original ya podemos de-
ducir una caracteristica de la enferme-
dad: la existencia de una orina abun-
dante y dulce como consecuencia de
un exceso de azlcar, de glucosa.
Habrian de transcurrir veinte si-
glos para que, finamente, Banting y
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Best aislen del pancreas la sustancia
responsable de regular los niveles de
glucosa en la sangre: la insulina. En
efecto, lainsulina es una proteina cu-
yafuncién principal es mantener den-
tro de unos margenes adecuados los
niveles de glucosa (azucar) en la san-
gre 'y, COmMo consecuencia, en el resto
de fluidos del organismo, con especial
interés en los 6rganos vitales como €l
corazobn y €l cerebro.

De esta segunda cita histérica, po-
demos extraer una segunda caracteris-
tica de la diabetes mellitus: la glucosa
aumenta en la sangre porque se produ-
ce en el pancreas poca insulina.

D La diabetes
«mellitus» es una
enfermedad
cronica,
actual mente con
tratamiento pero
no curable,
que se caracteriza
por la elevacion
de la glucosa
en la sangre.

]




000000000 OCOCS
El pancreas

Es una glandula situada en
el abdomen que se encarga
de fabricar insulina y otras
hormonas, asi como jugos
pancreaticos que contie-
nen enzimas necesarias
para digerir la comida.

Definicion de la
diabetes <mellitus»

La diabetes mellitus es una enfer-
medad cronica, actualmente tratable
pero no curable, que se caracteriza por
una elevacién de la glucosa en la san-
gre (hiperglucemia), debida a unapro-
duccion insuficiente de insulina por €l
pancreas, o bien porque esta insulina
no puede actuar adecuadamente.

La elevacion permanente y crénica
de la glucosa es la responsable de las
complicaciones de la diabetes melli-
tus, que se producen a cabo de varios
afios (entre 10y 30, 0 mas afios), y que
afectan principalmente a los siguien-
tes Organos: corazén, cerebro, rifion,
sistema nervioso y retina.

¢Por qué se produce?

Para poder comprender las causas
deladiabetes mellitus, hay que volver a
indgtir en la definicion anterior, de la
que se deducen dos conceptos basicos:
a. Hay una produccion insuficiente de
insuling, que suele estar en relacion, en
lamayoria delos casos, con unapredis-
posicion hereditaria (genética).

b. Lainsulina se produce, pero no pue-
de actuar adecuadamente; suele deberse
afactores externosy ambientales.

Es importante remarcar que ambas
causas suelen actuar simultédneamente,
si bien en ocasiones predomina una u
otra. Vamos a repasar ambos factores.

* Predisposicion genética
Lainsulinase produce enlascélulas

beta localizadas en los llamados id otes

de Langerhans (que se encuentran
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Situados en € pancreas). Lainsulina es
una hormona que actta por todo €
organismo, y cuya funcion principal
es permitir que las células capten la
glucosa que circula por la sangre,
gue congtituye la principal fuente de
energia celular.

La produccion de insulina esta re-
guladapor un exquisito sistemade con-
trol del nivel de glucosa en sangre (glu-
cemia) en cada instante; asi, cuando
aumenta la glucemia (por gemplo des-
pués de las comidas), se incrementa la
produccion de insulina que facilita la
captacion de la glucosa por las células
y, por lo tanto, su descenso en lasangre.
Y viceversa, cuando disminuye la glu-
cemia (por g emplo, después del gjerci-
cio), sereduce lainsulinacirculante, ya
gue de otra forma se correria e riesgo
de que la glucosa bagjase mucho y no
fuera suficiente para dimentar a las
células del cerebro.

Cuando € defecto o la predisposi-
cién genética es importante, la produc-
cion de insulina disminuye con rapi-
dez, y por €lo la diabetes aparece pre-
cozmente, general mente durante el pri-
mer 0 segundo decenio de lavida.

Si, por € contrario, €
defecto es pequefio, & pan- Cuando
cress puede producir insl-  gumenta la
lina suficiente para mante-  glucemia
ner e equilibrio metaboli- (nivel de
co, aunque a medida que glucosa en
pasa €l tiempo tiene que ir sangre),
disponiendo de sus reser- crece la
vas, demodo queéstasvan  produccion
disminuyendo poco a po- de insulina
CO, apareciendo la diabeteS  ——




mellitus en edades més avanzadas (45-
50 afios). En estas circunstancias, nor-
mal mente, la produccion deinsulinano
desaparece ddl todo, aunque no sea la
necesaria paramantener laglucemiaen
niveles adecuados.

* Factores externosy ambientales
Ademés de una predisposicion ge-
nética, es necesario que intervengan
otros factores externos o ambientales
para que se acabe desarrollando la dia-
betes mellitus. Estos factores son:
Obesidad. El exceso de peso es €
principal factor responsable de la dia-
betes que se inicia en la edad adulta.
Més del 80 por ciento de estaformade
diabetes ocurre en personas con sobre-
peso u obesas. La obesidad impide que

Es mas Importante
el exceso de peso

que se acumula en el

abdomen que el que
se produce en las
caderas y piernas.

lainsulina, aunque existaen cantidades
suficientes, actlie adecuadamente. Y se
produce una extrafia paradoja: como la
insulinano actua, la glucosano pasade
la sangre a las células, produciéndose,
consecuentemente, hiperglucemia (ni-
veles altos de azlcar en sangre), 1o que
a su vez estimula a pancreas que au-
menta la produccion de insulina pero
tampoco puede actuar, estableciéndose
asi un circulo vicioso dificil de romper.

Sedentarismo. Los modos de vida
actuales, enlos que el sedentarismo pa-
rece haberse irremediablemente insta-
lado en nuestras formas de comporta-
miento, junto alas prisasy € estrés, no
nos dgja mucho tiempo paralapréctica
de un gercicio fisico regular y benefi-
Ci0s0. Son precisamente estosinadecua:
dos estilos de vida los que se constitu-
yen en otro factor que predispone a la
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I
diabetes. El gercicio, inde- g ejercicio

pendientemente de su efec- 5 4emas de
to para quemar cdorias, fa- quemar
vorece de formaimportan- -3 |orias
te la accién de lainsulina, favorece
facilitando € paso de glu- de forma
cosasobretodo a misculo iy, portante
esqueletico, que esSTePON- |5 accidn de
sebledirecto denuestraac- |5 insulina
tividad.

Dieta con exceso de
calorias. La sobrealimentacion, € ex-
ceso de calorias, la«comidabasura», la
ausencia de la «Dieta Mediterranea»,
favorecen la obesidad y la aparicion de
diabetes.

Otros factores. Se han resefiado
otras causas de diabetes como estrés,
traumatismos abdominales, enferme-
dades por virus, etc., s bien su papel e
importancia parece menor que los des-
critos previamente.

No olvide que...

¥ Ladiabetes «mellitus» puede producir se por
una produccion insuficiente de insulina (suele
relacionar se con una predisposicion heredita-
ria) o porque ésta no actua adecuadamente
(influyen factores externos y ambientales).

¥ Cuando hay una predisposicion genética que
produce una escasez importante de insulina, la
diabetes suele aparecer de forma temprana.

¥ Entrelos factores externosy ambientales
estan la obesidad, el sedentarismo y la dieta
con exceso de calorias.




Tipos de
diabetes




Diabetes y corazén

ay diferentes tipos de diabetes

mellitus? La respuesta es si, y
se diferencian en la actualidad segiin
la cantidad de insulina que existe en €
organismo de cada persona diabética.
Bésicamente se definen dostipos: dia-
betes tipo 1y diabetes tipo 2.

* Diabetestipo 1.

La caracteristica fundamenta es que,
en lapréctica, laproduccion deinsuli-
naes nula; por ello, estas personas de-
penden totalmente de la insulina ex6-
gena; es decir, tienen que adminis-
trarse insulina regularmente como
tratamiento. En caso contrario, la
glucosa se eleva mucho en lasangre y
produce graves complicaciones.

Esta forma de diabetes, en la ma-
yoria de los casos, suele ser de origen
genético. Origen a que se afiade, de
forma brusca, un factor que lesiona el
pancreas y produce una inflamacion
de la glandula (insulinitis), de modo
gue destruye todas las células beta en-
cargadas de la produccién de insulina.

Habitualmente comienza durante
la nifiez 0 en la segunda década de la
vida, por lo que con frecuencia se la
denomina «diabetes juvenil», pero no
conviene ignorar que también puede
empezar a edades mas tardias, e inclu-
so en lavejez, como consecuencia, en
estos casos, de ateraciones de caréc-
ter inmunol égico.

* Diabetestipo 2.

Se la conoce también como «dia
betes del adulto» y es mas frecuente
gue latipo 1; por cada caso de diabe-

D Hay dos tipos de

diabetes
«mellitus»: tipo 1
y tipo 2. La
diferenciaradica
en si la persona
carece totalmente
deinsulinao si
tiene, pero no en
suficiente
cantidad o con un
comportamiento
inadecuado.

9]




La diabetes tes tipo 1 existen 20 de

i 2 diabetestipo 2.
mgfgsuafsén En €& desarrollo de la

obesos. En  diabetes tipo 2 intervie-
ella, el paso Nendosfactores

de la glucosa _ ° Disminucion en la
a las células Produccion de insulina.
esta Nunca existe una ausencia
deteriorado tota de insulina, por lo
———— JUE 10S paCientes no de-
penden al cien por cien de
ella. Este factor es el predominante en

las personas delgadas y diabéticas.

» Mal funcionamiento de la insu-
lina. Es la causa mas frecuente en las
personas obesas, y se debe a que la
insulina encuentra una resistencia pa-
ra poder gjercer su funcién en el mas-
culo, grasa e higado, de manera que €l
paso de glucosa de la sangre a las cé-
lulas estd deteriorado. El resultado,
como se explico previamente, es que a
pesar de estar elevada la glucemia,
también se eleva lainsulina en sangre
(hiperinsulinemia). La diabetes tipo 2
es mas frecuente en obesos, en unare-
lacion 8 (diabetes en obesos) a1 (dia
betes en delgados).

Sindrome de resistencia
a la insulina

Como un estadio previo ala diabe-
tes, muchos pacientes presentan lo
que se conoce como «sindrome de
resistencia a la insulina», y que re-
quiere de cierta habilidad diagndstica
para identificarlo, dado su carécter
insidioso inicial.

En este proceso, la glucosa se me-
taboliza con dificultad tanto en el
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muscul o esquel ético como en € tejido
graso y en € higado, lo que obliga al
pancreas a aumentar la produccion de
insulina elevando los niveles de esta
hormona en la sangre. Se sabe que la
insulina en exceso aumenta la presion
arteria produciendo hipertensién, pe-

ro, ademés, altera érganos tan impor-
tantes como la capamasinterna de las
arterias (endotelio), modificando su
funcién y facilitando el desarrollo de
arterioesclerosis. El exceso de insuli-
na produce, también, un aumento del
tamario del corazony del espesor dela
pared de las arterias.

Este sindrome de resistencia a la
insulina, también conocido como sin-
drome X metabdlico, es considerado
hoy en diacomo un estadio previo ala
diabetes manifiesta, y es por esta ra
z6n por lo que hay que diagnosticarlo
precozmente y tratarlo adecuadamen-
te: numerosos estudios han demos-
trado que su efecto dafiino sobrear-
terias, corazony rifién esmuy signi-
ficativo.

¢Como podemos sospechar un sin-
drome de resistencia insulinica? Hay
algunos datos elocuentes:

* Obesidad central, valora-

El €XCeso de

Insulina aumenta
la tension arterial,
altera las arterias y
aumenta el tamaio

del corazon.

daatravésdelamedidadel Los estudios
perimetro abdominal (y que prueban que
lacifraresultante seamayor el Sindrome

de 102 cm. de cinturaen €l X tiene
caso de los hombres y de un efecto
més de 88 cm. en las muje- danino
res). sobre rifidn,

* Glucosa basal cuyas ci- arterias y
fras estén entre 111 y 125 corazon
mg/dl. I —




El ejercicio,
ademas de
quemar

* Respuesta anormal a la
sobrecarga ora con 75 gr.
de glucosa (mas de 140

calorias, 97/d).

favorece

» Triglicéridos elevados

de forma por encima de 150 mg/dl.

importante
la acciéon de

« HDL colesterol inferior
a40 mg/dl.

la insulina © Presion arterial por

0000000000 OCGS
La retinopatia

Esta causada por el deterio-
ro que la diabetes produce
en los vasos sanguineos que
irrigan la retina. Puede pre-
venirse con un buen control
de la glucosa y revisiones
oculares periodicas.

encima de 135/85 mmHg.

¢Existen diferentes
complicaciones segun
el tipo de diabetes?

Las complicaciones principales
van a ser diferentes entre la diabetes
mellitustipo 1y latipo 2.

La diabetes mellitus tipo 1 es, en
laactualidad, la principal causadein-
suficiencia renal cronica en el mundo
occidental. El resultado final esladia
liss o e trasplante renal.

En cuanto ala diabetes tipo 2, las
enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de morbilidad y mor-
talidad. Y, entre las enfermedades car-
diovasculares, se incluyen no solo
aquellas que afectan a corazon direc-
tamente, como la enfermedad corona-
ria, sino también las que afectan alas
diferentes arterias del cuerpo. Entre
ellas estan los accidentes cerebrovas-
culares, la arteriopatia periférica, la
retinopatia...

:La diabetes es una
enfermedad hereditaria?

La respuesta depende de gque este-
mos hablando de la diabetes mellitus
tipo 1 o tipo 2.
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El control de
los factores

Enladiabetesmellitus
tipo 1 existe una predispo-
sicion hereditaria, de mo-

do que € riesgo de dia- d%&’geasgo
betes en la descendencia ayudar a

puede llegar a 20-25 por

ciento. diabetes en
En € caso de ladiabe- personas con

tes mellitus tipo 2, la zntecedentes
influencia de la herencia

es mucho mayor, de modo

gue €l riesgo de desarrollar diabetes
en la descendencia directa es muy ele-
vado s aguno o los dos padres la
padecen (puede llegar a 50 por cien-
to). Se puede disminuir este riesgo en
aquellas personas predispuestas o sen-
sibles actuando sobre los factores
ambientales descritos previamente:
evitar el exceso de peso, redizar ger-
cicio habitualmente, practicar una
dieta sana.

prevenir la

No olvide que...

¥ En la diabetestipo 2 intervienen dos factores:
la disminucion en la produccion de insulinay
el'mal funcionamiento de ésta.

¥ El sindrome de resistencia a la insulina se
considera hoy un estadio previo a la diabetes.
Ademas, los estudios han probado sus efectos
PEr niciosos sobre corazon, rifionesy arterias.

¥ Tanto su componente hereditario como sus
posibles consecuencias y complicaciones
dependen del tipo de diabetes que desarrolle
el paciente.
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Sintomas y
diagnostico
de la diabetes
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ablemos ahora de |os sintomas

de la diabetes. Es importante
comentar que, cuando la diabetes es
leve (entendiendo como tal que laele-
vacion de la glucemia es poco impor-
tante) los sintomas pueden estar au-
sentes 0 ser leves y pasar desapercibi-
dos. Una vez aclarada esta salvedad,
podemos recordar facilmente los cua
tro sintomas clésicos como las «cuatro
p»y son:
* Poliuria, que significa orinar mucha
cantidad y muchas veces (puede llegar
amasdeb5y 6 litrosa dia).
* Polidipsia, es decir, beber muchos
liquidos (es consecuencia de la abun-
dante pérdida urinaria).
* Polifagia, que implica comer mucha
cantidad y tener mucho apetito.
* Prurito, que es |la existencia de pico-
res por diferentes zonas del cuerpo, y
gue no se curan con los tratamientos
habituales.

Ademas de los sintomas anteriores,
la diabetes puede mostrarse con otros
sintomas como:

* Sensacion de cansancio importan-
te, que no se puede explicar por otras
razones.

* Pérdida de peso inexplicada. Este
es un sintoma frecuente cuando apare-
ce ladiabetestipo 1 por primeravez, 0
cuando se descompensa una diabetes
previamente controlada.

* Infecciones repetidas en algunas
zonas del organismo (por gemplo in-
fecciones vaginales repetidas en las
mujeres).

» Malacicatrizacion delas heridas.

 Pérdida de conocimiento o co-

D L os cuatro
sintomas cléasicos
son poliuria,
polidipsia,
polifagiay prurito.

D El diagnéstico se
realiza mediante la
determinacion de
la glucosa en
sangre venosa.

_a1 ]




ma diabético, que es unaforma de apa-
ricion por primera vez de la diabetes
tipo 1 y que implica un ingreso hospi-
talario.
» Hor migueosy calambresen pies.
* Vision borrosa.

Diagndstico de la diabetes
El diagndstico de diabetes mellitus
seredizapor medio deladeterminacion
de la glucosa en sangre venosa (gluce-
mia) y se puede llegar por dos vias:

* Tras una sospecha clinica por la
presencia de alguno(s) de los sintomas
resefiados anteriormente.

» De forma fortuita, d redizar un
andlisis de sangre por otros motivos.

¢Cuales son lascifras normales ?

En las personas sanas, la glucemia
en ayunas (como minimo 8 horas) se
considera normal entre 60 y 110 mg/
dl., y laglucemiadespuésde 2 horasde
una comida principal cuando es infe-
rior a110 mg./dl. A lapregunta de cua
les son |as cifras de glucosa que permi-
ten el diagndstico de diabetes mellitus,
la respuesta es que, parallegar a él, es
necesario que se cumplan unao més de
estas circunstancias:

normales de (por lo menos de 8 horas)
glucemia superior a 126 mg/dl.

en ayunas 2. Glucemia, después de

se situan 2 horas de una comida prin-

entre 60 y  ¢ipal, superior a140 mg/dl.

100 mg/dl. 3. Glucemia superior a
en personas 200 mg/dl. en cualquier
sanas momento del dia

e (;QUé ocurre s las ci-
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fras de glucemia superan los valores
normales, pero son inferiores a los
limites establecidos par a diabetes?

En un 10-15 por ciento de las oca-
siones puede ocurrir que las cifras de
glucemia en ayunas Se encuentren
entre110y 126 mg/dl., olascifrasalas
2 horas de la comida entre 110 y 140
mg/dl. En estos casos no hablamos de
diabetes, sino de otras dos entidades
clinicas:

A. Glucemia basal alterada (cu-
yas siglas son GBA), cuando la gluce-
mia en ayunas esta entre 110 y 126.

B. Tolerancia anormal ala gluco-
sa (TAG), cuando la glucemia a las 2
horas esté entre 110 y 140 mg/dl.

En un porcentgje variable (15-30
por ciento) de los casos de GBA o
TAG, con € tiempo se acaba desarro-
Ilando la diabetes mellitus tipo 2 esta-
blecida. También se ha visto que los
pacientes con GBA, y sobre todo con
TAG, tienen un riesgo mayor de com-
plicaciones cardiovasculares que la
poblacién sana, aunque también menor
que la poblacion diabética.

¢Es suficiente una Unica medida
delaglucemiaparaé diagnostico?

En la mayoria de los casos, se con-
Sidera necesario realizar a menos dos
determinaciones de glucemiaen sangre
venosa, separadas en e tiempo, al me-
nos, una semana una de otra. Es nece-
sario que, en ambos casos, |as cifras de
glucemia se encuentren por encima de
126 mg/dl. En ocasiones, particular-
mente en la diabetes mellitus tipo 1, la
enfermedad comienza repentinamente

000000000 O0COCS
Nuevos conceptos
Hay dos nuevas entidades
clinicas: glucemia basal
alterada y tolerancia anor-
mal a la glucosa, en las que
las cifras de glucosa supe-
ran las normales pero son
inferiores a las que determi-
nan la diabetes.




con una elevacion brusca de la gluce-
miaque, en ocasiones, requiere incluso
el ingreso hospitalario, por lo que es
suficiente para el diagndéstico.

¢Valela glucemia capilar
para € diagnostico?
La glucemia capilar (medida por

Se llama capilar
porque con'el
pinchazo se logra
una gota de sangre
que proviene de
pequerios vasos |
capilares que irrigan
la zona. La gota se
coloca en una tira
reactiva y esta se
Introduce en un
aparato especial que
realiza la medida y
que se llama
glucometro.

medio de tiras reactivas) no es adecua
da para € diagndstico: debe hacerse
siempre por medio de una glucemia
venosa. Sin embargo, la glucemia capi-
lar es una técnica sencilla'y muy Util
pararedizar os autocontroles por parte
del propio paciente o sus familiares, ya
gue permite obtener cifras de glucemia
(niveles de azlicar en sangre) con una
gota de sangre obtenida a partir de una
simple puncion en la yema del dedo.
Las cifras de glucemia capilar suelen
ser un 10 por ciento inferiores alas que
se obtienen en la sangre venosa.

Consecuencias
de la diabetes

Laimportancia de |a diabetes como
enfermedad deriva de dos aspectos fun-
damentales:

 Se asocia con frecuencia a otras
enfermedades como hipertension y
colesterol elevado, dolencias que pue-
den coincidir en una misma persona y
Cuya consecuencia comun es ser facto-
res de riesgo para las complicaciones
cardiovasculares y la arterioesclerosis.

* Aparicién de complicaciones, ya
sean agudas (que de unaformabrusca,
en horas o0 pocos dias, producen una
€levacion de laglucemiade mas de 400
mg/dl. o un descenso de la misma por
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debgjo de 50 mg/dl., hipo- | 5 gjabetes

glucemias) ocronicas.Las  ¢a 350cia
complicaciones cronicas se a otras
producen con el paso dd o lencias
tiempo, incluso durante ’

€ _ que son
anos, y an‘ect_an- ) factores
* En ladiabetes tipo 2, de riesgo

sobre todo a sistema car- cardio-
@ovascular,_ prod_uu end_o vascular
infarto de miocardio, angi-
na de pecho, insuficiencia
cardiacay trombosis cerebral (acciden-
te cerebrovascular).

» En la diabetes tipo 1, a rifion,
generando insuficienciarena crénica.

* También se afectan de manera es-
pecificalaretinay e sistema nervio-
s0, que conforman con € rifion y e
aparato cardiovascular los Organos
diana de la diabetes (donde e exceso
de glucosa causa un dafio, la mayoria
de las veces irreversible).

No olvide que...

¥ Cuando la diabetes es leve, los sintomas
pueden pasar desapercibidos. Entre aquellos
que suelen aparecer estan: orinar en exceso,
beber mucho liquido, tener mucho
apetito, picores, cansancio, infecciones,
pérdida de peso, hormigueo, vision borrosa...

¥ El diagnéstico de la diabetes se establece al
medir |a glucosa en sangre venosa. L as cifras
normales estan entre 60 y 110mg./dl.

¥ Ladiabetes se asocia a otros factores deriesgo y
puede tener complicaciones agudas o cronicas.
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Tratamiento
de la diabetes:
la Insulina
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| comienzo de este capitulo,
corviene gque revisemos agu-
nos aspectos que van desde o linguiisti-
co alo préctico pasando por la base de
lostrastornos quetienen lugar enladia-
betes, con objeto de aclarar conceptos
que posteriormente tienen aplicacion
préctica en la vida diaria de la persona
diabética
La insulina que ha salvado la vida
de muchas personas diabéticas desde su
descubrimiento, solo equiparable a la
importancia de los antibidticos, cuenta
con «mala prensa»; frecuentemente es
rechazada, pues se la relaciona con la
gravedad de la diabetes y con efectos
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indesesables de diversa naturaleza. Un
mejor conocimiento delainsulinay de
Su importancia seguramente contribui-
raasu mejor aceptacion y correcta uti-
lizacion.

La primera cuestion seria s es
correcto hablar de tratamiento de la
diabetes. La diabetes mellitus es, hoy
por hoy, una alteracién cronicay, por
tanto, incurable con ninguna de las
medidas de tratamiento disponibles en
la actualidad.

La idea de tratamiento, segin una
de las acepciones del Diccionario de la
Lengua Espaiiola, expresa un «sistema
0 método para curar enfermedades», |0
cua no se corresponde con la situacion
actua de los conocimientos médicos
acerca de la diabetes; seria preferible,
por tanto, hablar de manejo dela diabe-
tes que, segin & mismo diccionario,
expresa «accion y efecto de mangar y
mangjarse /servirse de cualquier cosa,
utilizarla / gobernar, dirigir / adquirir
agilidad y desenvoltura.

Por tanto, mangar la diabetes
consiste en utilizar adecuadamente
las distintas «herramientas» disponi-
bles (dieta, gercicio fisico, insulina,
hipoglucemiantes orales...) para con-
seguir el objetivo deseado; para €lo,
€s necesario que la persona diabética
ad-quiera informacion, instruccion y
habilidad acerca del manejo de dichas
«herramientas» en cada una de las cir-
cunstancias de lavida diaria.

Para empezar, hagamos un repaso
de los aspectos fisiol6gicos de laregu-
lacion normal delaglucosaen sangre
(glucemia).

D Lainsulina

es unade las
herramientas
farmacol 6gicas
utilizada junto
con otras medidas
terapéuticas como
la alimentacion,

el gerciciou
otros farmacos
para mantener un
correcto control

glucémico.
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Las hormonas

Moléculas producidas por
glandulas (como pancreas,
tiroides, ovarios...) y que
circulan por la sangre y se
encargan de regular diver-
sas funciones y procesos
vitales del organismo.

¢Qué significala glucosa
en € organismo?

Laglucosaes, parad organismo, €
combustible mediante cuya combustion
en las cdlulas, en presenciade insuling,
se obtiene la energia necesaria para
desarrollar las distintas actividades y
funciones organicas (pensar, leer,
correr, etc.). Mantener un nivel de
glucemia normal es muy importante
para e normal funcionamiento or ga-
nico; este nivel de glucemia tiene un
cierto ritmo alo largo del dia, tendien-
do a ser mas elevado de madrugada y
durante la mafiana, y mas bajo durante
el resto del diay lanoche.

¢COmo seregula?

Laglucosadelasangre procede, fun-
damentalmente, de la absorcion intesti-
nal de los carbohidratos digeridos tras
su ingesta. La glucemia es controlada
entre limites estrechos por un equilibrio
en la accion de diferentes hormonas.
Existen varias hormonas que actlian
secuencialmente evitando su disminu-
cién excesiva (hipoglucemia), pues ésta
€s una situacion potenciad mente grave
gue puede poner, incluso, en peligro la
vida del individuo. Por e contrario,
solo hay una hormona, la insulina,
gue disminuye la glucemia impidien-
do su elevacion excesiva (hipergluce-
mia), lo que indica la importancia de
esta hormona.

Como hemos mencionado antes, los
niveles de glucemiano son igualesalo
largo del dia. No obstante, su variacion
no esmuy amplia pudiendo oscilar en-
tre 70 y 100 mg/dl., en ayunas, y alre-
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dedor de 140 mg/dl., des- La
pués de las comidas. produccion
Laproducciondeinsu-  4e jnsulina

lina por las células beta de disminuye
los idlotes pancredticos no  § rante la
esigud alolargodel diay oche. entre
se adapta a las digtintas Si- comidas

tuacjon&, en especial en re- y con el
Iat_:lon con las comidas: dis- ej ercicio
minuye durante la noche,
entre las comidas y du-
rantee gerciciofisico, y aumentade
forma importante inmediatamente
despuésdelascomidas paraevitar que
la glucosa procedente de la absorcion
de los aimentos en € intestino provo-
que una elevacion acentuada de la glu-
cemia (hiperglucemia postprandial).

Se necesita una actuacion conjunta
y equilibrada de las diferentes hormo-
nas que intervienen en laregulacion de
la glucemia para conseguir un nivel
norma a lo largo del dia; cuaquier
anormaidad en la produccién o accion
de estas hormonas provocara ateracio-
nes de la glucemia.

Visto lo anterior, se comprenderan
mejor agunas anormalidades que se
producen en la diabetes mellitus. Y,
aungue ya se mencionaban en € primer
capitulo del libro, precisemos algunos
de los aspectos fisiopatolégicos de la
diabetes mellitus.

La diabetes se define por la existen-
cia de una elevacion de los niveles de
glucosa en sangre por encimade lanor-
malidad (hiperglucemia); esto sucede
en cuaquier tipo de diabetes. Esta hi-
perglucemia, por consiguiente, sempre
indica un defecto en la produccién de




insulina por las células beta pancredti-
cas. bien sea por destruccién de estas
células 0 por su agotamiento ante una
situacion deresistenciaalaaccion dela
insulina, 0 una combinacion de ambas
stuaciones, dando lugar a ausencia to-
tal 0 a una disminucién marcada de la
produccion de insuling, incapaz, en
cualquier caso, de mantener normales
los niveles de glucemia.

¢Como se manifiestan los defectos
en la produccion de insulina?

Los defectos en la producciéon de
insulina se traducen en elevaciones
excesivas de la glucemia; inicialmente,
después de las comidas, y posterior-
mente, en ayunasy alo largo del dia.

Conviene recordar brevemente que

La diabetes tIpo 1
supone solo el 5-10
por ciento de los
casos; la tipo 2, el
90-95 por ciento.

existen variostipos de diabetes segiin la
alteracion predominante en cadauno de
ellos. Los mas frecuentes son la diabe-
testipo 1y ladiabetestipo 2. Ladiabe-
testipo 1 supone solamente & 5-10 por
ciento delos casos, mientras que ladia-
betestipo 2 eslaformamés frecuentey
afectaa 90-95 por ciento de las perso-
nas diabéticas. En latipo 1 se produce
una destruccion de las céulas produc-
toras de insulina dando lugar a una de-
ficiencia absoluta de la misma (lo que
hace que la persona sea tota mente de-
pendiente de la administracién de insu-
lina para sobrevivir). En la tipo 2, los
mecanismos implicados son més com-
plgos, asocidndose una situacion de
resistencia a la insulina con una defi-
ciencia mayor 0 menor en su produc-
cion, no siendo necesarialaadministra-
cion de insulina para la supervivencia
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Uso de la insulina en el
control de la glucemia y
manejo de la diabetes

La insulina congituye una de las
«herramientas» farmacol 6gicas utiliza-
da, junto con otras medidas terapéuti-
cas como la dimentacion, € gercicio
fisico u otros farmacos, paramangjar la
digbetes y conseguir y mantener un
adecuado control glucémico.

Como ya se hamencionado, lainsu-
lina es una hormona que se produce en
unas células especiaes, llamadas célu-
las beta, adojadas en unas estructuras
denominadas islotes de Langerhans,
gue estan dispersas en € pancreas
(6rgano situado en la cavidad abdomi-
nal, detras del estdmago, y que produce
también enzimas pancreaticas que

intervienen en la digestion de los ali-
mentos en € aparato digestivo). Fun-
cionalmente, lainsulina es una hormo-
na necesaria para € metabolismo nor-
mal delos hidratos de carbono, grasasy
proteinas.

El descubrimiento delainsulina
En 1889, lostrabajos de dos investi-
gadores, Minkowski y von Mering, ru-
S0 y dleman respectivamente, permitie-
ron relacionar la diabetes con € pan-
creas. A findes de 1920,  médico
canadiense Frederick Grant Banting
inicio sus trabaj os para obtener insulina
del pancreas de perros. A partir de ma-
yo de 1921, trabgj6 en € Departamento
de Medicina de la Universidad de To-
ronto, en Canad4, en € departamento
del profesor John Janes Richard Mac-
leod, y con la colaboracién de Charles

El pancreas

segrega tambien

gue_contienen

jugos pancreaticos

las

€Nnzimas Necesarias

para digerir la
comida.
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Leonard Thompson

Primer paciente en recibir
una dosis de insulina. El
adolescente, de 14 afios, se
recupero, continud un tra-
tamiento con varias dosis
diarias y logro sobrevivir
catorce afos mas.

Herbert Best, entonces todavia estu-
diante de Medicina. Banting y Best tra-
bajaron durante varias semanas para
obtener un «extracto» de pancreas ca-
paz de disminuir la glucemia en perros
que habian convertido en diabéticos a
extirparseles @ pancreas. A finales de
julio, tras varios fracasos previos, €
«extracto» pancredtico obtenido fuein-
yectado a la perrita Marjorie, y pudie-
ron observar que laglucemiadisminuia
perceptiblemente y e animal experi-
mentaba una notable mejoria.

Los resultados de los experimentos
fueron dados a conocer en noviembre
de 1921. Inmediatamente, se procedié a
la purificacion del «extracto» pancreé-
tico para su posible uso en humanos, a
lo que contribuy6 decisivamente James
Bertram Collip, bioquimico con gran
experiencia. Enlos meses siguientes, se
produjeron muchos problemas que con-
tribuyeron a deteriorar larelacion entre
los protagonistas del descubrimiento; a
pesar de todo, € 11 de enero de 1922,
Leonard Thompson, un muchacho dia-
bético de 14 afios, tratado con unadieta
de apenas 450 calorias y précticamente
desahuciado, recibe la primera dosis de
insulina.

Banting y Macleod recibieron €
Premio Nobel de Medicinaen 1923 por
el descubrimiento de la insulina; Best
quedo6 relegado del gaardon, lo que
origind una enorme controversia en €
ambiente cientifico y un gran disgusto
persona para Banting, que estuvo a
punto de renunciar a premio vy, final-
mente, decidié compartir su importe
con Best.
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La insulina es utilizada en Espa-
fa, por primera vez, e 3 de octubre
de 1922, fecha en que & médico ca-
talan, nacido en Barcelona, Rosendo
Carrasco y Formiguera dispensa 10 cc.
de su extracto pancredtico a paciente
Francesc Pons, que se convirtié asi en
el primer diabético europeo tratado con
insulina.

Laevolucion delainsulina

Desde su descubrimiento en 1921y
el inicio de su uso en 1922, lainsulina
ha experimentado notables e importan-
tes cambios tendentes a conseguir un
mejor efecto en & control de la gluce-
miay en & mango de |la diabetes. Las
primeras preparaciones de insulina,
obtenidas de pancreas bovinos, y poste-
riormente porcinos, tenian caracter
cristalino, soluble y actuaban de forma
rapida, por lo que era necesario admi-
nistrarlaen multiples pinchazos diarios.

El primer retofueobtener un pre-
parado de insulina de efecto retar da-
do, lo que se consigue en 1936 con la
union delainsulinaalaprotaming, y en
1937 con su union con la protamina-
zinc. Posteriormente, en 1946, se consi-
gue cristalizar una asocia-
cion de inwlin&protrimina Desde su
que se convertira en la in-
sulina retardada més usada | ah ?Hg S ?i?’ia
en e mundo hestalaactuali- para tratar a
dad: lainsulinaNPH (Neu- " qiapéticos
trd Protamina Hagedorn). ha experi-

En 1953, se inicia la mentado
serie delasinsulinas lentas, notables

que incluye tipos como las mejoras
insulinas semilente, lente'y




ultralente, y que consisten en mezclas,
en diferentes proporciones, de insulina
bovina y porcina, neutralizadores y
zinc.

El segundoreto fue obtener prepa-
raciones de insulina cada vez mas
purificadas. Las impurezas de los pre-
parados inicides favorecian la produc-
cion de abscesos locaes por infeccion o

Las lipodistrofias
S0N pequenas
lesiones cerca de la
piel. Tambiénse
pueden producir si
se efectua el
pinchazo siempre
en el mismo punto.

problemas deaiergia% Ii%i grofia A lo
largo de los anos 60 y /0, se avanza
mucho en | os procesos de purificacion y
se abandona @ uso de insulina bovina
Se sudtituye por porcina por su mayor
similitud con la humana; la novedad de
estos anos se denomina insulina mono-
componente o atamente purificada

El tercer retolo representala uti-
lizacién de insulina humana. Se trata
realmente de disponer de una insulina
cuya estructura quimica sea igua ala
humananatural. Esto se consigue, entre
los afios 1979 y 1981, a través de dos
métodos. El primero de dlos, semisin-
tético, se basa en la modificacion qui-
mica de lainsulina porcina (cambiando
un aminoacido por otro se obtiene insu-
linaigua alahumana). El segundo mé-
todo consiste en la ma
nipulacion genética de or-

Entre 1979  ganismos como la bacteria
y 1981 se llamadaEscherichiacoli (0
logré una levadura del pan y de la
insulina cerveza: tecnologia DNA
con una recombinante) que, por una
estructura  seriedeprocedimientos per-
quimica miten la obtencién indus-
igual a la  trid deinsulinasimilar ala
humana  humana Estosavances han

— dado lugar aquelainsulina
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de origen anima sea cada vez menos
utilizada

En los Ultimos afios de la década de
los 80, aparecen los llamados anédl ogos
de insulina. Se trata de preparados de
insulina obtenidos tras la modificacion
de agunos de los aminoécidos de la
molécula origind de insulina humana,
lo que da lugar a cambios en su forma
de actuacion Utiles en e mangjo de la
diabetes. Los primeros andogos de
insulina disponibles han sido los de
«@accion rgpida» que vienen siendo uti-
lizados cada vez con mayor frecuencia.
Recientemente, estén disponibles los
primeros preparados de andogos de
insulina de «accion retardada cadavez
més habituales en la préctica clinica.

A lo largo de todos estos afos, se
han ido meorando y perfeccionando
los sistemas de administracion de in-
sulina: desde las clésicasjeringuillas de
cristal (que habia que desinfectar tras
cada dosis) hasta los modernos siste-
mas de administracion de insulina que
hacen que la inyeccién sea més como-
da, menos dolorosa, la dosificacion de
insulina més exacta y su desperdicio
menor. Hasta ahora, la via habitual
de administraciéon de insulina es la
subcutanea en cualquiera de susfor-
mas; en un futuro proximo, esperamos
disponer de insulina para su adminis-
tracion inhalada con efecto similar ala
insulina de accion répida.

¢Qué son lasbombas
deinfusién deinsulina?

Labomba de infusién subcutanea
continua de insulina consiste en un
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Las «plumas»
Buscando una mayor cali-
dad de vida para los diabéti-
cos se han mejorado los me-
todos de administracion, co-
mo las «plumas» o «boligra-
fos», ya sean recargables o
precargadas y desechables.




moderno sistema de administracion de
insulina con € objetivo de conseguir
niveles de glucemia préximos a la nor-
malidad y permitir una forma de vida
més flexible alas personas diabéticas.
Se trata de un mecanismo electro-

Las personas qe
usen DOMDa Ue
Insulina deben
Ser personas muy
motivadas en su
autocontrol y que
cuenten con'el
apoyo del equipo
sanitario implicado
y experto en su
cuidado.

mecanico adaptado a un cateter e inser-
tado en € tgjido graso subcutaneo que
inyecta insulina de forma continuada y
en minimas cantidades; actualmente, €
dispositivo precisaque € ritmo deinfu-
sion sea programable de acuerdo con
los niveles de glucemia obtenidos en
los frecuentes controles de glucemia
capilar quela personadeberedlizar alo
largo del dia. Estan en desarrollo dispo-
sitivos que permitan regular automati-
camente € ritmo de infusion de insuli-
na de acuerdo con las necesidades de
cada momento. Las insulinas habitual-
mente utilizadas son los andogos de
accion rapida.

Caracterigticas delasinsulinas
disponibles en la actualidad

Las insulinas disponibles pueden
dividirse por su forma de actuacion:

* Accion répida. Andlogos de insu-
lina de accion rapida; por gemplo, in-
sulina aspart o lispro, con inicio de
accion entre 5y 10 minutos, pico méxi-
mo alas 2 horasy duracion delaaccion
4 horas.

« Accion corta. Insulina regular o
cristaling, con inicio alos 30 minutos,
pico maximo entre 2'y 4 horas 'y dura-
cion delaacciéon entre 6 y 8 horas.

* Accion intermedia. InsulinaNPH
y lente, con inicio entre 1 y 2 horas,
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pico méximo entre 6 y 8 horas 'y dura-
cion entre 10y 12 horas.

» Accion prolongada. Insulina ul-
tralente y andlogos de insulina de
accion prolongada; por giemplo: insuli-
naglargina, con inicio de accion entre 2
y 3 horas, accion estable sin pico maxi-
mo Yy duracién de la accion entre 22 y
24 horas.

Las insulinas de accion répida
0 corta e intermedia pueden usarse
mezcladas en lamisma jeringuilla o en
dispositivos en mezclas preestablecidas
en proporciones variables, tales como
25/75, 30/70 o 50/50 por ciento de
insulina rgpida o regular/insulina inter-
media

Actualmente, la mayoria de las in-
sulinas son humanas y conviene recor-
dar que su accidn es més rgpida 'y de
més corta duracion que las insulinas
porcinas. Las insulinas comerciamente
se dispensan en concentraciones de 100
unidades (U)/ml. (U-100) (1 U deinsu-
lina equivale aproximadamente a 36
mg. de insuling).

Consideraciones sobre su uso

Hay agunas consideraciones que
deben ser tenidas en cuenta por parte de
la persona que utiliza insulina:

 Los cambios de tipo de insulina
deben ser siempre indicados por €
médi co.

* Debe utilizarse siempre antes de
la fecha de caducidad.

e Lainsulina en uso debe mante-
nerse a temperatura ambiente para
disminuir lairritacion loca enlazonade
inyeccion producida por lainsulina fria

000000006 O0COCOCS
Decision médica

Cualquier cuestion relacio-
nada con el tipo de insuli-
na utilizada, medio de
administracion, control de
glucemia y resto de medi-
cacion debe consultarse
siempre con su médico.

s




Importante

* Lalimpieza de
lasmanosy-la-zona
de inyeccion.

* Seguir las
indicacionesdelos
dispositivos o de
cargadela
jeringuilla para
preparar la dosis.

* Las preparaciones
deinsulina de
accion intermedia o
prolongada de
aspecto turbio
deben ser rodadas
con las palmas de
las manos o agitadas
para resuspender
uniformemente
lainsulina.

e Lainsulina debe
inyectarse en €
tejido graso
subcuténeo.

e Antesdela
inyeccion deben
eliminarse las
posibles burbujas de
aireen lajeringuilla
o inyector.

 La insulina que no et en uso
debe conservarse en € refrigerador.

* Deben evitar se las temperaturas
extremas, menores de 2° C o més altas
de 30° C y la agitacion excesiva para
evitar pérdida de eficacia, precipitacion
0 deterioro de lainsulina

 Lainsulina puede perder efecti-
vidad s es mantenida a temperatura
ambiente durante masde 1 mes.

» Siempredebetenerseinsulinaen
reserva, ademés de la que se esta utili-
zando, ante posibles incidentes.

* Debe observarse € aspecto dela
insulina para detectar cambios en la
misma que podrian afectar a su efecti-
vidad; las insulinas de accion rapiday
corta y la insulina glargina tienen as-
pecto claro y transparente, mientras to-
das las otras insulinas tienen aspecto
uniformemente turbio.

Técnica deinyeccion deinsulina

Hay aspectos fundamentalesrelacio-
nados con lainyeccion de lainsulina

» Limpieza de las manos y de la
zona deinyeccién antes de lamisma.

* Deben seguirse las indicaciones
precisasdelosdistintos dispositivoso
de carga de lajeringuilla para preparar
ladosis deseada

* Laspreparacionesdeinsulinade
accion intermedia o prolongada de
aspecto turbio (suspensiéon de insuli-
na) deben ser suavemente rodadas con
las palmas de las manos o agitadas para
resuspender uniformemente lainsulina

* Lainsulina debe inyectarse en €
tgido graso subcutaneo.

* En lamayoria de los individuos es
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posible coger un péllizco de pid ein-
yectar con un angulo de 90°.

* En nifios e individuos delgados
se pueden utilizar agujas mas cortas
einyectar con un angulo de 45°, para
evitar lainyeccion intramuscular.

e Para asegurar € aporte completo
de la dosis de insuling, mantener la
agujasin extraer dela pie durante5
segundos después de empujar e ém-
bolo del dispositivo o jeringuilla

* Antes de la inyeccion de insulina,
deben diminarse las posibles burbu-
jasdeaireen lajeringuilla o inyector
para la correcta dosificacion de insuli-
na. Paraprevenir este problema convie-
ne no dgjar laagujaen € inyector entre
cada una de las dosis y cebar la aguja
con 2 unidades antes de la inyeccion.

» Lasmolestias debidas alas inyec-
ciones pueden minimizar se con agu-
nas medidas como:

-. Mantener lainsulina que se utiliza a
temperatura ambiente.

-. Asegurarse de eliminar las burbujas
de aire antes de lainyeccion.

-. Si seusa alcohal local, esperar hasta
Su evaporacion total antes de la inyec-
cion.

-. Relgiar la musculatura en la zona de
inyeccion.

-. No cambiar la direccion de la aguja
durante lainyeccion o d retirarla.

-. No reutilizar las agujas.

Zonasdeinyeccion

Lainsulinadebe administrarse en €
tgido subcuténeo de la parte superior
delosbrazos, caras anterior y lateral de
los mudlos, nalgas y abdomen con la

Consejos utile

Las molestias debi-
dasalasinyecciones
pueden minimizar se
con algunas medi-
dascomo:;

-. Mantener la
insulina que se
utilizaa
temperatura
ambiente.

-. Asegurarse de
eiminar las
burbujas de aire
antesdela
inyeccion.

-. Si se usa alcohol
local, esperar hasta
su evapor acion total
antes dela inyec-
cion.

-.Relgjar la
musculatura en la
zona de inyeccion.

-. No cambiar la
direccion dela
agujadurantela
inyeccion o al
retirarla.

-. Noreutilizar las
agujas.

l



i excepcion de unos 2 cm.
alf)ls (I;Irt g,] g ndg e arededor del ombligo.

la insulina  Esimportante larota-
es un factor ¢on d_e la inyeccion para
vital: la prevenir |as alteraciones de
absorcion Ilppglstroflaloca&s(laro-
mas rapida tecion debe hacerse dentro
es en el dgun_amlsmaar_eapaadls-
abdomen Mminur lavariabilidad en la
absorcién de lainsulina de

un dia aotro).

El ritmo de absorcién delainsuli-
naesun factor importante que puede
repercutir en e control glucémico. Se
estima que en e abdomen se produce
la absorcion mas rapida. El gercicio
aumenta la velocidad de absorcion
(probablemente aumentando € flujo
sanguineo ala pidl). En las éreas de li-
pohipertrofia se enlentece la absorcion;
por € contrario, lainyeccion intramus-
cular aumenta la velocidad de absor-
cion de lainsuling, por lo que es utili-
zadaen algunas circunstancias como en
la cetoacidosis.

¢En qué diabéticos es
necesaria la insulina?

Las personas con diabetes tipo 1,
con déficit practicamente total de insu-
lina, dependen de su administracion pa-
ra su supervivencia; por tanto, lainsuli-
na debe ser administrada de forma per-
manente.

Aquellos con diabetes tipo 2, con
déficit parcial deinsulina, no dependen
de su administracion para sobrevivir;
sin embargo, pueden llegar a necesitar
insulina de forma permanente amedida
que aumentan los afios de evolucion de
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ladiabetes por € agotamiento delascé-
lulas productoras de insulina, o sdlo
temporalmente en determinadas situa
ciones, como una enfermedad o ciru-
gia, para controlar los niveles de gluce-
mia. Frecuentemente, también, es nece-
sario utilizar insulina en mujeres que
desarrollan diabetes durante el embara
zo: la diabetes gestacional .

En todos los casos, tanto € tipo
como la dosis de insulina y la pauta
de administracién debe ser indivi-
dualizado de acuerdo con € tipo de
vida, gercicio y aimentacion de cada
persona.

Recomendaciones de control
glucémico en personas diabéticas
¢Qué importancia tienen los niveles
elevados de glucosa en la sangre? Con-
viene llamar la atencion en este mo-
mento acerca de que la importancia de
la hiperglucemia, cronicamente man-
tenida, radica en e hecho de su asocia-
cion con afectacion vascular, tanto
microvascular (vasos finos) como
macrovascular (vasos medianosy grue-
s0s), lo que alargo plazo produce dafio
y fracaso funciona de diferentes 6rga
nos como los gjos, rifidn,

La importancia

de la dlabetels

gestacional es

que aumenta
el riesgo

de complicaciones

obstétricas.

nervios, corazén y vasos  Normalizar
sanguineos. ~laglucemia
Y, ¢por queestanim- a5 pasico
portante normalizar la  para preve-
glucemia? Paraconseguir  njr o retrasar
prevenir o retrasar la |gg compli-
aparicion de estas com- caciones
plicaciones cronicas aso-  ggpciadas a
ciadas a la diabetes. Este |5 diabetes

objetivo judtifica todos los
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Hemoglobina Alc
Medir el porcentaje de
hemoglobina Alc es un
medio excelente de com-
probar como se controla el
nivel promedio de glucosa
en la sangre en un periodo
de 3 meses.

esfuerzos paraintentar mantener |os ni-
veles de glucemia tan préximos a la
normalidad como sea posible; utilizan-
do todos los recursos terapéuticos dis-
ponibles en la actualidad y contando
siempre con la colaboracion activa,
informada y responsable dela per so-
na diabética que debe jugar un papel
fundamental asumiendo su propio
autocuidadoy autocontrol, atravésde
un proceso continuado de instruccion y
educacién diabetol dgicas.

Niveles de glucemia recomenda-
blesparaevitar lascomplicaciones
vasculares asociadas a la diabetes

Las recomendaciones actuaes de
objetivos de control glucémico en adul-
tos incluyen:

* Glucemia plasmética
antesde las comidas.  90-130 mg/dl
* Glucemia plasmética
después de las comidas: < 180 mg/dl
* Hemoglobina Alc: <7%

A la pregunta de S estos objetivos
de control glucémico son similares para
todas las personas diabéticas, la res-
puesta es que sempre debe procu-
rarse conseguir y mantener e con-
trol glucémico mas proximo alanor-
malidad que sea posible, expresado en
el vaor de hemoglobinaAlc inferior a
7 por ciento.

No obstante, hay quetener en cuen-
ta algunas consideraciones a plantear
un control estricto de laglucemia:

» Debe evitarse la hipoglucemia,
en especial las hipoglucemias severas.
La hipoglucemia es la limitacion més
importante a control de la glucemia
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* Los objetivos de control glucé
mico deben ser individualizados, te-
niendo en cuenta las caracteristicas de
cada persona (nifios, ancianos, mujeres
embarazadas, etc.).

Pautasy regimenes de insulina

Actualmente, hay suficiente eviden-
cia cientifica para aceptar que € objeti-
vo de control glucémico debe ser con-
Seguir y mantener niveles de glucemia
tan préximos ala normalidad como sea
posible. Lapautay régimen de insulina
gue constituye un componente funda
mental en e mango de la diabetes,
debe persondizarse para cada persona
diabética, intentando un reemplaza-
miento fisiolégico del patron de secre-
cién normal deinsulina. Como yase ha
sefialado, se pueden distinguir dos pa
trones de secrecion de insulina: un pico
de insulina en relacion con la toma de
aimentos y una secrecion basal de
insulina entre las comidas.

Por tanto, las pautas y regimenes de
insulina deben tener en cuenta la admi-
nistracion de insulina que reproduzca
estos dos patrones; en la practica, e pi-
co relacionado con las comi-
das se consigue con laadmi-
nistracion de insulina de  El objetivo
accion rapida o corta; los  del control
andlogos de insulina de glucémico
accion rapida han permitido  es lograr y
meorar las elevaciones de  mantener
glucemia postprandiales. EI  sus niveles
patrén de la secrecion basal lo mas
de insulina se consigue con normales
lasinsulinasde accioninter-  posibles
media o prolongada; tam- e ———




bién, en este sentido, losandogosdein-
sulina de accion prolongada han aporta-
do beneficios en & control de la gluce-
mia.

Précticamente, todas las personas
con diabetes tipo 1 y muchas con dia-
betes tipo 2 requieren tres 0 més inyec-
cionesdeinsulinaa dia para conseguir
los objetivos de control glucémico. Ha-
bitualmente, las pautas de insulina in-
cluyen tanto insulinade accién rapidao
corta (insulina en bolo) antes de las
comidas e insulinas de accion interme-
dia, asociadas también a cada comida,
0 una dosis de andogo de insulina de

La Insulina en
bolo es una
inyeccion rapida
de insulina para
compensar un
aumento esperado
de glucosa como el
aue se produce
espues de comer.

accion prolongada una vez a dia junto
alas insulinas de accién rgpida en las
comidas (insulinabasal). Las diferentes
mezclas de insulina pueden prepararse
antes de cada inyeccién o utilizar las
diferentes mezclas ya preestablecidas.

Las dosis de cada inyeccion de
insulina deben establecer se de acuer -
do con la sensibilidad de cada per so-
na, su tipo de alimentacién y de g er-
cicio fisico.

Recomendacionesy cambiosen las
pautas habituales de insulina

Cada persona diabética debe cono-
cer lasindicacionesy normas para mo-
dificar sus pautas habituales de insu-
lina de acuerdo con sus objetivos de
control glucémico y su propension a
presentar episodios de hipoglucemia.
Y, ¢como llevar a cabo € autocon-
trol glucémico?

Siempre que sea posible, las perso-
nas diabéticas que utilizan insulina de-
ben llevar a cabo € autocontrol glucé-
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mico domiciliario. Actuamente, exis-
ten diferentes dispositivos de facil utili-
zacion (tiras reactivas) para conocer €
nivel de glucemia en cada momento y
se recomiendan diferentes pautas de
autocontrol que deben incluir los nive-
les de glucemia, tanto antes como 2
horas después de las comidas. Los gjus-
tes en la dosificacion de insulina deben
hacerse de acuerdo con los datos obte-
nidos en & autocontral.

La variabilidad de los niveles de
glucemia de unos dias a otros es fre-
cuente en la mayoria de las per sonas
diabéticas por diferentes razones —di-

ferencias en la absorcion de insuling,
sensibilidad a la insuling, gercicio, es-
trés, cambios hormonales (pubertad,
menopausia, ciclo menstrual, etc.)—
gue pasan desapercibidas en ausencia
de autocontrol. Se debe aumentar la
frecuencia del autocontrol en situa-
ciones de enfermedad, cambios en la
rutina diaria o viaj es, pues pueden re-
querirse modificaciones en las pautas
habituales de insulina o la administra-
cién de insulina de accion rgpida en €
caso de controlar eventuales elevacio-
nes imprevistas de la glucemia o para
corregir una descompensacion aguda
metabolica, como puede suceder en
una enfermedad intercurrente.

En & caso de utilizar las bombas de
infusion de insuling, es obligada la fre-
cuente realizacion de autocontrol glu-
cémico (al menos cuatro a dia) y, oca-
sionalmente, la determinacion de cuer-
pos ceténicos en plasma para corregir
la cetosis, dadas las especiaes caracte-
risticas de este sistema.

Es frecuente.que
haya variaclones
en’los niveles de
8l,ucosa segun los
las; el ejercicio, el
estrés, los cambios

hormonales...
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Hipoglucemia
Requieren especial atencion
los episodios de hipogluce-
mia severa (con pérdida de
conciencia) y los asintoma-
ticos: pueden no mostrar
evidencias y, por tanto, que
la persona no los aprecie.

La préctica del autocontrol y una
adecuada instruccion y educacion dia-
betolGgicas son las que permiten a la
persona diabética un margen amplio de
autonomia en € automango de sus
«herramientas» terapéuticas.

La hipoglucemia

Esladisminucién deglucemia por
debajo de 60 mg/dl. acompanada de
sintomas tipicos que incluyen sudora-
cion, temblor, palpitaciones, mareos,
sensacion de hambre, dolor de cabeza,
disminucién eincluso pérdidadel nivel
de conciencia... Sintomas que se corri-
gen con latoma de hidratos de carbono
de absorcion rapida (por gemplo, zu-
mo de naranja, agua con azucar, €tc.).
Habitualmente supone un exceso de
insulina.

Précticamente todos los diabéticos
gue utilizan insulina han experimenta-
do ocasionamente episodios de hipo-
glucemia, en generd, ligerosy que son
corregidos sin mayores consecuencias.
L os que requieren especial atencion
son los episodios de hipoglucemia se-
vera (con pérdida de conciencia) e
hipoglucemia asintomética, ya que
cursan sin sintomasy, por tanto, sin
gue la persona los aprecie. Deben ser
evitados, pues pueden poner en peligro
lavida de la persona. Las dosis 'y pau-
tas de insulina deben ser adaptados
para evitar estos episodios de hipoglu-
cemia graves, que suponen una limita-
cion a control estricto de la glucemia
en algunos diabéticos especiamente
propensos a la hipoglucemia y cuya
causa no siempre es posible establecer.
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En resumen, la administracion de

insulina es esencid para e mango de
las personas diabéticas tipo 1 y puede
ser necesitado en las detipo 2 de forma
intermitente 0 permanentemente para
conseguir un control glucémico ade-
cuado. Las pautas y regimenes de insu-
linautilizados, asi como ladosis, deben
intentar reemplazar la secrecion fisiol 6
gicanormal deinsuling, 1o que requie-
re inyecciones multiples de insulina a
lo largo del dia, combinando insulinas
de accion rapiday prolongada. Actual-
mente, la aternativa a las inyecciones
multiples la constituye la bomba de in-
fusion continua de insulina.

El mantenimiento de niveles de glu-
cemia proximos a la normalidad re-
quiere un esfuerzo conjunto entre la
persona diabéticay € equipo sanitario
encargado de su atencion.

No olvide que...

¥ Ladiabetes es una alteracion cronicay, por
tanto, incurable. L o que si podemos y
debemos es manejarla lo mas adecuadamente

posible con las herramientas far macoldgicas y

no farmacol6gicas a nuestro alcance.

El tratamiento con insulina ha evolucionado
sustancialmente en cuanto a la insulina
utilizada y los métodos de administracion.

Es imprescindible el compromisoy la
implicacion del paciente en el autocontrol de
la glucemiay la administracion de la insulina.

3 b?mba de

Ins INg es una
de las mas

recientes

alternativas,

a las inyecciones

multiples.
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Diabetes y
enfermedad
cardiovascular




G s la diabetes una enfermedad
cardiovascular? A laluz delos
conocimientos actuales, la respuesta es
rotundamente si. En primer lugar, la
elevacion de la glucosa en la sangre
produce pequeas lesiones en todas
las arterias del cuerpo, fundamental-
mente en las del corazon, cerebro, ri-
fion y retina. En segundo lugar, las en-
fermedades cardiovasculares son la
principal y més frecuente complica-
cion dela diabetes, y producen lama-
yoria de las dolencias y muertes aso-
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ciadas, afectando a la calidad de vida
de los pacientes.

Hoy se sabe con certeza que la prin-
cipal causa de enfermedad y muerte en
ladiabetestipo 2 es, por un lado, laen-
fermedad coronariay, por otro, lapa-
tologia cerebrovascular. Ademas, la
diabetes produce otras complicaciones
cardiovasculares importantes como €l
crecimiento del tamafio del corazén
(hipertrofia cardiaca), las lesiones de
las arterias que van alas piernas (arte-
riopatia periférica) y, finamente y

D Laenfermedad
cardiovascular es
laprincipal y mas
frecuente
complicacion de la
diabetes (por lo
que € control de
los factores de
riesgo debe ser aln
més intensivo).

_s |




Nivel de riesgo

Una serie de variables biolo-
gicas y clinicas relacionadas
con los factores de riesgo
coronarios ayudan a los pro-
fesionales a establecer cuél
es el perfil de riesgo cardio-
vascular del diabético.

como consecuencia de todo €elo, la
insuficiencia cardiaca congestiva.

Ademas, lainsuficienciarenal (en
el caso de ladiabetestipo 1), y lasle-
siones de la retina (retinopatia) son
también consecuencia de lesiones de
las arterias y arteriolas (arterias peque-
fias) que conducen a la cegueray ala
insuficiencia renal cronica, progresiva
eirreversible, cuyo tratamiento final no
sera otro que la didlisis y/o d trans-
plante renal.

¢Quéesd riesgo cardiovascular ?

En Medicina, d igual que en tantas
otrasfacetasdelavida, no existela cer-
teza absoluta, y por o tanto esta cien-
cia funciona con un cierto grado de
incertidumbre. Para poder convivir con
esta incertidumbre, de manera perma-
nente, nuestro cerebro funciona de for-
ma consciente o0 inconsciente utilizan-
do la teoria de probabilidad, entendida
ésta como la posibilidad que tiene un
acontecimiento de ocurrir 0 no.

Tradadando la teoria de la probabi-
lidad @ concepto de riesgo cardiovas-
cular relacionado con la diabetes, po-
demos considerar éste como la posibi-
lidad de que en una persona diabéti-
ca desarrolle a lo largo de su vida
una enfermedad cardiovascular.

Pero, ¢como se valora € riesgo car-
diovascular? Para dicho céculo, hace-
mos uso de unas tablas donde, en fun-
cién de una serie de datos biolégicos y
clinicos, se expresa en porcentgje la
posibilidad de que pueda aparecer una
complicacion cardiovascular en € fu-
turo.
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Estas tablas se han ela-
borado a partir del estudio que se
y seguimiento durante mu- pueden
chos afios (més de 40), d& o dificar
miles de pacientes y sus y otros que

Hay factores

d@cendie_ntes,inicialmente no: edad,
sanos o libres de enferme- sexo

dad, y que de manera es- herenc’ia
pontéanea fueron desarro- genética...

llando diferentes enferme- _—=
dades cardiovasculares. A

partir de este punto, se han analizado

aquellas variables bioldgicas que esta-

ban més dteradas en las personas que
enfermaron respecto de las que no lo

hicieron, y de esta forma deducir cua

les son factores de riesgo y cudes no.

L os principales factores de riesgo

Hoy se conocen dos tipos de facto-
res de riesgo. Son:

No madificables, como laherencia,
laedad y € sexo.

Modificables, es decir, que pode-
mos intervenir sobre ellosy cambiar su
rumbo, como son: hipertension arterial,
diabetes, colesterol elevado, obesidad,
estrés y tabaguismo.

Entre los factores no modificables,
sabemos que laedad es d principa de
todos, de modo que €l riesgo de enfer-
medades cardiovascul ares aumenta con
ella, independientemente de la existen-
cia de otros factores. Ahora bien, tam-
bién es cierto que laedad por si sola, S
no se acompaiia de otros factores tanto
modificables como no modificables, no
gjerce un efecto decisivo.

Igualmente, se sabe que € sexo
femenino es un factor protector de en-



Hipertension fermedad cardiovascular,

colesterol, YN particular de enferme-
diabetes dad coronaria, hastala me-
estrés, nopausia, perdiendo esta
obesidad... facultad a partir de enton-
Todos esos &
factores se Ello se debe a que las
pueden hormonas femeninas (es-

ifi trégenos) tienen un efecto
modificar protector sobre e sistema

cardiovascular, que se pier-
de a partir del momento en que cesa su
produccion acargo del ovario (es decir,
en lamenopausia).

En cuanto a los factores modifica-
bles, mencionados anteriormente los
principales, hay que recalcar dos as-
pectos fundamentales:

* La importancia no radica en la
presencia de uno u otro, ni tampoco en
la intensidad o gravedad de uno de
ellos de manera aidada, sino que radi-
caen que doso mascoincidan smul-
tdneamente en una misma persona.
Dicho de otro modo, seriapreferible te-
ner una hipertension moderada sin
otros factores de riesgo que tener una
hipertension ligera acompafiada de un
colesterol elevado y una diabetes poco
severa o que un fumador tengaunadia
betes, por gemplo.

» Consideradosdesde un punto de
vista aidado, € factor de riesgo méas
potente de los cuatro es la diabetes.
De hecho, en la actualidad, € padecer
una diabetes tiene la misma trascen-
denciaque € haber tenido un enferme-
dad coronaria previa a la hora de eva-
luar € riesgo de una nueva enfermedad
coronariaen €l futuro.
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¢Coémo se calcula € riesgo?

A partir de los factores de riesgo
anteriormente mencionados, y partien-
do de una férmula matematica, se pue-
de expresar cud eslaprobabilidad para
una persona de desarrollar una enfer-
medad cardiovascular en € futuro. Se
consideran los siguientes factores de
riesgo:

1-. Edad.

2-. Sexo.

3-. Presion arteria (se puede utilizar la
presion sistdlica, preferiblemente, o la
diastdlica).

4-. Ser diabético o no.

5-. Ser fumador o no.

6-. Cifras de colesterol total o coleste-
rol HDL («bueno» o protector).

No fumadora Fumadora
Colesterol
150 200 250 300 150 200 250 300 mg/dI
180 180 180
160 160 160
140 140 140
120 120 120
180 180
160 160
140 140
120 120
180 180
160 160
140 140
120 120
180 180
160 160
140 140
120 120
180 180
160 40 160
140 nos 140
120 120

«El riesgo demostrado en estas
tablas serd al menos el doble en
hombres diabéticos y hasta cuatro
veces mayor en mujeres diabéticas».
[Conroy, RM et al. European Heart
Journal (2003) 24, 987-1003.
Estimacion de riesgo de enfermedad
cardiovascular fatal a diez afios en
Europa: el proyecto SCORE]

Hombres

No fumador

Fumador

Colesterol
150 200 250 300
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180
160
140
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180
160
140
120

15ymas% 10-14 % 5-9 % 3-4%

Fuente: Sociedad Europea de Cardiologia. (High risk region of Europe. 10 year risk of fatal CVD).




Unavez que se introducen todos los
datos, obtenemos un riesgo o probabili-

Conocer ese
resgo indjvidual
es imprescindible
para establecer
un tratamiento
adecuado.

dad que, normalmente, se expresaen un
porcentgje de padecer una enfermedad
cardiovascular enlos préximos 10 afios.
Por gemplo, un varon de 60 afos,
fumador y diabético, con una presion
arterial norma (menor a 130/85), y un
colesterol de 240, tiene més de un 25
por ciento de probabilidades de padecer
en los proximos 10 afios una complica
cion cardiovascular (de 100 varones co-
mo &, més de 25 padecerian en los pro-
ximos 10 afios la complicacidn).

La siguiente cuestion seria saber
cudles son las implicaciones que con-
Ileva conocer € nivel de riesgo respec-
to a tratamiento. Y conocer eseriesgo
individual es imprescindible para
establecer un tratamiento adecuado.
Existen una serie de mandamientos o
fundamentos bésicos que cumplir:

» No existe un tratamiento univer -
sal: debe de ser individuaizado para
cada persona en funcién de su riesgo
cardiovascular y de sus expectativas,
asi como de su calidad de vida

* Es més beneficioso reducir €
riesgo de una forma glo-
bal, actuando de unaforma

No existe un moderada sobre todos los

tratamiento
gue valga
para todos

factores modificables, que
intervenir intensamente so-
breunoy ligeramente sobre

los pacientes: losdemas.

debe ser » Esmés grave que la
prescrito persona tenga varios fac-
de forma tores de riesgo que d te-
individual ner sdlo uno, aunque sea

—— MUY iNtENSO.
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Diabetes e hipertension arterial

La hipertensién arteria (HTA) es
dos veces mas frecuente en la pobla-
cion diabética en comparacion con
los no diabéticos, y elo es especia-
mente cierto en los hombres menores
de 50 afiosy en las mujeres mayores de
50 afios. Esta coincidencia no es ca-
sual, y se debe a que, en la génesis de
ambas enfermedades, intervienen fac-
tores comunes.

Cuando a la hipertensién se asocia
la diabetes, € riesgo de complicacio-
Nnes o se suma, SiNo que aumenta ex-
ponencialmente. Es decir, Si por pade-
cer hipertension, un paciente de cada
diez puede padecer una complicacion
cardiovascular en los proximos diez
aros, este riesgo puede ser de 1 de cada
5 g, ademés, se asocia la diabetes.

Consecuencias de la asociacion
entre diabetes e hipertension

Ambas son factores de riesgo de
arterioesclerosis, y cuando se presen-
tan juntas en & mismo paciente, elevan
mucho el riesgo de lesionar las arterias,
sobre todo las del corazdn (coronarias)
y las que van al cerebro.

Enlo quealaimportanciadelapre-
sion sistélica(maximao ata) o diastdli-
ca (minima o baja) en la diabetes, am-
bas tienen un efecto nocivo cuando se
asocian a la diabetes. Sin embargo, la
presion sistélica se eleva proporcional-
mente més y suele ser dificil de contro-
lar. En funcion del riesgo que ambas
suponen, parece que lasistdlicatiene un
efecto més perjudicia que ladiastdlica

000000000000
Arterioesclerosis
Endurecimiento y engrosa-
miento anormal de las
paredes de las arterias del
sistema circulatorio, con
tendencia a que se produz-
ca la obstruccion del vaso
sanguineo.



Lascifrasideales de presion
arterial en los diabéticos

Las cifras para € diagnostico de la
hipertensién en diabéticos son las mis-
mas que para€l resto delapoblacion, es
decir 140 y 90 mmHg. Pero se ha com-
probado que, en los diabéticos, cuanto
més baja sea la presion arteria, mayo-
res beneficios se obtienen, de modo
gue aparecen menos complicaciones
cardiovasculares.

Por ello, se recomienda quela pre-

Las Cifras de
presion arterial
recomendada son
130/85 mmHg.

Y se deben acercar
lo mas posible

a la normalidad:
120/80 mmHg.

son arterial no superelos 130 mmHg.
para la sstdlica (méaxima) y los 85
mmHg. para la diagtdlica (minima).
Se debe incluso acercar la presion arte-
rid lo més posible a la normalidad, es
decir, a120/80 mmHg. Y eso es necesa-
riamente asi en los diabéticos que tie-
nen microalbuminuria (pegquefias pér-
didas de proteinas en orina) como in-
dicador de lesién rend inicial.

Una de las dudas mas habituales es
preguntarse s es peligroso «bajar» mu-
cho lapresién arteria. En principio no,
ya que los beneficios de bgjar 10 més
posible la presion arterial, superan con
creces los peligros de su elevacion. So-
lo en agunos pacientes que ademés de
diabetes e hipertensién arterial, tengan
enfermedad coronaria, habra que ser
vigilantes en no producir descensos
bruscos.

L os farmacos antihipertensivos
en los pacientes diabéticos

¢Vvae cuaquier farmaco antihiper-
tensivo para tratar la hipertension en
los diabéticos? Inicia mente puede de-
cirsequesi, yaque el objetivo principal
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es descender la presién arteria o mas
posible.

Si embargo, hoy se sabe que existen
dos familias de farmacos antihiperten-
sivos que, ademés de bgar la presion
arteria, tienen un efecto protector so-
bre e rifidn y € sistema cardiovascular
de los diabéticos. Estos fa&rmacos son
los Ilamados inhibidores de la enzima
de conversion de angiotensina (IECA)
y los bloqueadores de los receptores
deangiotensina (ARA 11). De cadauna

de las familias hay més de cuatro tipos
diferentes. En general, todos pueden
ser usados con importantes beneficios.

En lo que respecta a cuantos fér-
macos Son hecesar ios par a controlar
la presién arterial de los diabéticos,
la idea fundamental es que se debe
lograr una presién arterial menor a
130/85 mmHg. (13/8,5). Por lo tanto,
deben utilizarse tantos f&rmacos como
Sean necesarios para lograr este objeti-
vo. Hay que tener muy presente que la
asociacion de diabetes e hipertension
aumenta mucho € riesgo y que los be-
neficios de usar muchos farmacos su-
peran con creces los posibles riesgos
(efectos secundarios, interacciones,
etc.). Algunos pacientes diabéticos pue-
den necesitar hastacinco y seis, aunque
lamayoria suelen controlarse con dos o
tres férmacos.

A la cuestion de s hay que admi-
nistrar farmacos antihipertensivos a
los diabéticos que no sean hiperten-
s0s, larespuesta es que, como norma
general, no es necesario. Pero si hay
gue tener en cuenta que la presion debe
ser 1o mas cercana posible a 120 y 80

Hay dos tipos de

farmacos que,

ademas de bajar la

tension, tienen un

efecto protector
ara los diabéticos:

0s IECA
y los ARAII.




mmHg. Por lo tanto, en a-
:F%@nye r/?\ Iaﬁ gunos pacientes diabéticos

efecto con tension cercana a |i-
r r Mite superior de la norma-
psg é?eCte? lidad (140/90), puede ser
rinén en util administrar dosis bajas
diabéticos de IECA o ARA 1.
con lesién Igualmente, estos dos

renal inicial 9ruposdeantihipertensivos
han demostrado tener un

efecto protector sobre €

rifion de los pacientes diabéticos con
lesion rend inicial, por lo que deben de
administrarse en estos casos indepen-
dientemente de las cifras de presion
arterial.

¢Hay farmacos antihipertensivos
gue no se deban administrar a los
diabéticos? Como norma general, de-
bemos repetir que & efecto reductor de
la presion arteria produce més benefi-
cios que los posibles efectos secunda-
rios de los farmacos. Si se conoce, sin
embargo, que un tipo de antihipertensi-
vos como |os beta bloqueantes pueden
tener un ligero efecto nocivo sobre la
glucemia y € control de la diabetes,
por lo que, a no ser que exista otra
causa que los justifique, no deben ser
féarmacos de primera 0 segunda linea.

También a los diuréticos se les su-
pone que gjercen un efecto perjudicia
sobre laglucemia, pero esa apreciacion
esaatasdosisy no abajas dosis como
se usan actualmente. Por ello, hoy se
usan en € diabético como antihiperten-
sivo de segunda o tercera linea.

Pero, ¢qué es mas importante?
¢controlar la glucemia o la presion
arterial?
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En primer lugar, hay que contestar
que se debe intentar conseguir e mejor
control posible de los dos factores de
riesgo. Pero también es cierto que, en
el momento actual, € control estricto
de la hipertension parece ser mas facti-
ble y obtener mayores beneficios (me-
nos complicaciones) que e control es-
tricto de la glucemia. Es por eso nece-
sario volver aingistir en e objetivo de
reducir las cifras de tension arteria lo
més posible.

Diabetes y colesterol

Ladiabetesy lahipercolesterolemia
también coinciden en muchos pacien-
tes (lo que igualmente aumenta € ries-
go, a ser ambos factores arterioescle-
réticos). Cabe afadir que la diabetes,
por si misma, produce alteraciones
del colesterol. Es importante recordar
la existencia de dos tipos de colesterol
con efectos contrapuestos:
El Colesterol HDL, que gerce un
efecto protector sobre las lesiones de
las arterias del organismo.
El Colesterol LDL, que
tiene un efecto perjudicial. S —E—
En la diabetes se suele  En la diabe-
elevar € colesterol total y  tes se suele
el colesterol-LDL, y suele elevar el
disminuir e colesterol- colesterol
HDL . Ademas, tampoco es LDL, o
infrecuente que la hiperten-  «malo», y
sonseafadaaladiabetesy disminuilr
a colesterol elevado, conlo el HDL, o
que € riesgo cardiovascular «bueno»
se eleva mucho.




Las cifrasideales de colesterol en
los diabéticos

Los abjetivos para € paciente con
diabetes son reducir € colesterol total a

El objetivo es
reducir el
colesterol total a
200 mg/dl. o
menos, aproximar
el colesterol LDL a
100 mg/dl.
mantener el HDL
por encima de 40
mg/dl.

200 mg/dl. o menos, aproximar €l co-
lesterol-LDL a 100 mg/dl. y mantener
el HDL por encima de 40 mg/dl.

Tratamiento del colesterol

Para € colesterol, asi como para la
hipertensién y la propia diabetes, 1o
primero que se debe es redlizar una
dieta adecuada, con 5-6 comidas dia-
rias sin grandes cantidades, evitar la
obesidad y realizar gercicio periodi-
co. Debe seguirse este tratamiento de
cuatro aseismeses, y S no es suficien-
te debe valorarse la necesidad de trata-
miento con farmacos.

En cuanto alos far macos mas indi-
cados para tratar € colesterol en los
diabéticos, hoy conocemos que los far-
macos de eleccion son € grupo de las
estatinas, que resultan muy eficaces 'y
se toman una sola vez al dia por la no-
che. Ademas, algunas estatinas han de-
mostrado tener un efecto protector para
las complicaciones cardiovasculares,
incluso cuando las cifras de colesterol
son inferiores a 200 mg/dl.

Respecto a los efectos secundarios
de las edtatinas, éstas son, en generd,
muy bien toleradas, y tienen pocos efec-
tos secundarios (ocasionalmente moles-
tias gastrointestinales que suelen mejo-
rar con € tratamiento). SOlo en casos
muy seleccionados, y cuando se aso-
cian aotros farmacos como los fibratos
(indicados para € tratamiento de los
triglicéridos elevados, que son otro tipo
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de grasas diferentes del co- c
lesterol) pueden producir gEenn Ielrr;jg:
destruccion muscular qUe |55 fArmacos
se puede detectar por me- para HTA
dio de andlisis. diabetes
al;'”a'mmt% yenlogue  cojesterol
posibles interacciones apenas
entremedicamentosparala  jnterfieren
hipertension, actualmente,
la mayoria de estos farma:
cos, ademés de ser muy €ficaces, son
seguros (tienen pocos efectos secun-
darios) y con pocas interacciones
(interferencia de los efectos entre
farmacos). Por lo tanto, se pueden ad-
ministrar de forma simultanea sin que
existariego importante de interaccion o
perdida de eficacia.

Diabetes y obesidad

El sobrepeso y la obesidad constitu-
yen € principal factor deriesgo para
el desarrollo de diabetes tipo 2. Ade-
més, laobesidad estambién un factor de
riesgo implicado en |as ateraciones del
colesterol y en e desarrollo de la hiper-
tension. Iguamente, la obesidad es,
por si misma, un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular, de mo-
do que los obesos tienen més compli-
caciones —como €l infarto de miocar-
dio o la trombosis cerebra— que los
Nno obesos.

También se sabe que €l riesgo car-
diovascular depende de la zona déel
cuerpo en la cual seacumule e exce-
so degrasa. Asi, lagrasaacumuladaen
torno alacinturay e abdomen implica




un mayor riesgo que la que se acumula
en los miembros inferiores.

¢Cudl es el pesoideal?

Para determinar € peso ideal, hay
gue valorar dos aspectos:

* Indice de masa corporal (IMC).
Refleja el peso total en proporcion ala
atura de la persona. Se calcula divi-
diendo e peso en kg. por la atura en
metros a cuadrado seguin la formula:

IMC = peso/dtura?

 Perimetro de la cintura a nivel
del ombligo, quereflgjael deposito de
grasa en € abdomen, medido en cms.

El_objetivo debe ser tener un IMC

La obesidad es
factor de riesgo
cardiovascular y
oncoldgico, asi
como favorecedor
del desarrollo de
atologias como
a diabetes
0 la hipertension.

inferior a 25 para varones y mujeres, y
menos de 95 cm. de perimetro abdomi-
nal para los varones y 82 cm. para las
mujeres (por giemplo, para una persona
de 1,75 m., € peso ided debe ser infe-
rior a 76,5 kg.). Cuando & IMC esta
entre25y 28, se hablade sobrepeso. S
esta por encima de 28, de obesidad.

No hay que olvidar que, ademas, a
mayor indice, mayor es el riesgo no so-
lo de complicaciones cardiovasculares,
sno de que se desarrollen otras enfer-
medades como |a diabetes, € colesterol
elevado y la hipertensién arteriad. Y es
bien conocido que la obesidad es tam-
bién un factor deriesgo parael desarro-
llo de agunos tumores malignos.

¢Cuéles son las posibilidades
terapéuticas para la obesidad?

En primer lugar, o més importante
es redlizar una dieta bgja en cdorias,
pero gque aporte todos los nutrientes
necesarios. Esta dieta debe ser vigilada
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por un médico y debe huirse de «dietas
milagrosas». E| objetivo esuna pérdi-
da de peso lenta, pero paulatina y
regular, de modo que no produzca
desequilibrios metabdlicos.

Ademss, debe redizarse gercicio

fisico de intensidad leve 0 moderada de
una forma constante, entendiendo por
tal un minimo de 4-5 veces por semana.
Sin olvidar, ademés, que los efectos po-
sitivos del gercicio para € organismo
tardan varias semanas en hacer efectoy,
sin embargo, pocos dias en desaparecer
cuando se dgjade redlizar.

Cuando la dieta y gercicio no son
suficientes después de un tiempo pru-
dencial (de 6 a 12 meses), se puede re-
currir alos farmacos. En este momen-
to, en Espafia existen dos productos in-
dicados para la obesidad (orlistat y si-
butraming). En cualquier caso, estos
f&rmacos deben ser prescritos por €
médico familiarizado con ellos, y siem-
pre bajo seguimiento facultativo.

El ejercicio es
imprescindible
Pero siempre

adecuado al estado

de salud y las
capacidades
del paciente.

Diabetes y microalbuminuria

El rifidn, en condiciones normales,
elimina todos los dias una pequefia
cantidad de albumina, que es una pro-
teina fundamental para e organismo.
Pues bien, la microalbuminuria es la
eliminacion por € rifion de unascan-
tidades de albumina superiores a las
consider adas normales.

Lasarteriasy venas dd rifion acttan
amodo de filtro de la sangre, de modo
gue dejan pasar y eliminan por laorina
aquellas sustancias toxicas para € or-
ganismo que se producen a diario. Sin




La diabetes
es el principal

embargo, cuando esta barre-
ra de filtro se lesiona, ade-
més de las sustancias toxi-

factor que -
lesiona las Capuedeneliminarsetam-
pequefias bién sustancias importan-
arterias del tes para el organismo.
rifAon y _Yeste&_eel_casode_la
altera el mlcroalbumm_url_a La dia
filtro renal betes es @ principa factor

que lesiona las pequefias
arterias dé rifién, de modo
que sedterad filtro rena y como con-
secuencia de ello se produce la eimi-
nacion de abumina por encima de 20
mcg. (microgramos) y hasta 299 mcg.
Cuando lalesion esmés severay seeli-
minan mas de 300 mcg., se habla de
albuminuria. La hipertension también
puede lesionar 10s vasos renalesy pro-
ducir microalbuminuria, mas alin cuan-
do se asocia ala diabetes.

Consecuenciasy tratamiento
dela microalbuminuria

Se ha comprobado que los pacien-
tes con microabuminria tienen mayor
frecuencia de eventos cardiovasculares
(como laenfermedad de las arterias co-
ronariasy latrombosis cerebral). Tam-
bién es més frecuente e desarrollo de
insuficiencia renal, asi como € agran-
damiento del corazén (hipertrofia del
ventriculo izquierdo o HVI), factores
ambos que contribuyen aelevar € ries-
go cardiovascular.

En cuanto a tratamiento de lami-
croalbuminuria, en la actualidad hay
férmacos que permiten retrasar su evo-
lucion e incluso revertirla. Estos pro-
ductos son los conocidos como ARAII
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(antagonistas de los receptores de an-
giotensinas) y han demostrado ser muy
eficaces. Ademés, también parece posi-
ble evitar o prevenir € desarrollo de
microalbuminuria utilizando bien los
ARA Il olosIECAS (inhibidores de la
enzimade conversion de angiotensing).

Diabetes e hipertrofia cardiaca

Lahipertrofia cardiacaes el resulta-
do del aumento del tamafio del cora-
z6n, a expensas del crecimiento del te-
jido muscular. Afecta fundamental-
mente a una de las cuatro camaras del
corazon, € ventriculo izquierdo, y por
ello se habla de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI). El ventriculo iz-
quierdo recoge la sangre que procede
del pulmén a través de la auricula iz-
quierda, y lareparte por laarteria aorta
al resto del organismo. Cuando la pre-
sion arterial se elevacomo sucedeen la
hipertension, e ventriculo izquierdo
trabaja contra una resistencia mayor, y
por |o tanto tiene que aumentar sumasa
muscular para poder hacer frente a esta
resistencia

La hipertrofia ventricular izquierda
es més frecuente en la diabetes, y no
s0lo porque con ellaseamés habitual la
hipertensién, sino por un efecto de la
diabetes por si misma.

¢Esperjudicial laHVI?

El aumento del tamarfio del ventri-
culo izquierdo actda, a principio,
COMO un mecanismo compensador. Pe-
ro, como todo en lavida, tiene un limi-
te, y cuando la masa muscular excede

000000000 OCOCS
Los ventriculos

Ya hemos visto la funcion
del ventriculo izquierdo. El
ventriculo derecho recoge
la sangre venosa (sin oxige-
no) y la envia a los pulmo-
nes para que se oxigene de
nuevo.



estos limites, entonces actla como un
factor perjudicial. Los efectos nocivos
suponen un mayor riesgo de trastor-
nos del ritmo cardiaco (arritmias),
mayor frecuencia de enfermedad
coronaria y de microalbuminura vy,
también, € desarrollo de més casos
deinsuficiencia cardiaca.

Diagnégtico y tratamiento dela
hipertrofia de ventriculo izquierdo
El diagndstico de hipertrofia ven-
tricular izquierda se puede redlizar de
dos formas. La més sencilla es por
medio de un electrocar diograma, que
sin embargo tiene & inconveniente de
gue no es capaz de diagnosticar atodos
aquellos pacientes que la padecen; de
hecho s6lo es capaz de detectar 1 de
cada 4. La forma més compleja pero
més segura es por medio de la ecocar -
diogr afia, que tiene la dificultad de ser
una prueba diagndstica que no se pue-
derealizar atodo € mundo, yaque exi-
ge un despliegue importante de tiempo
y medios técnicos. La dternativa mas
razonable es redlizar un electrocardio-
grama periodico y solicitar la ecocar-
diografiasolo en los casos de sospecha
Regpecto a tratamiento,
La ecocar- daortunadamente dispone-
diografia mos de muchos farmacos
Nno necesita duepuedenmeorar esefac-
ninguna tor. En genera, todos los
preparacion quebaanlapresionreducen
del la masa del ventriculo iz-
paciente,  quierdo. Sin embargo, pro-
indolora  diuréticossonlosquetienen

e UN EfECLO Més intenso.
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Diabetes y enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria es la
complicacién cardiovascular mas
frecuente en € paciente diabético. Y
conviene recordar que las complicacio-
nes cardiovasculares son la principal
causa de enfermedad y muerte en la
poblacion general, hecho que se incre-
menta entre los diabéticos. Como
hemos comentado anteriormente, €
hecho de ser diabético estan grave ala
hora del riesgo de sufrir una nueva
complicacién cardiovascular como €
haber padecido previamente un infarto
de miocardio, por gjemplo.

Laenfermedad coronariaimplicala
lesion de las arterias coronarias, res-

ponsables del riego sanguineo del cora
z6n. Cuando este riego, como conse-
cuenciade laobstruccion parcial o total
delas coronarias, se reduce, aparece la
enfermedad coronaria o cardiopatia
isquémica, que se puede manifestar de
las siguientes formas:

« Infarto de miocardio, cuando la
lesion u obstruccion es muy severa. El
resultado es la muerte celular de la
parte del corazén que depende de esa
arteria

* Angina de pecho, en la cud la
obstruccion arteria produce dolor toré
cico tipico con € esfuerzo u otros fac-
tores desencadenantes.

En la diabetes, como consecuencia
de lalesion que se produce en las arte-
rias, la enfermedad coronaria tiene las
siguientes peculiaridades:

» Esmésfrecuentey demayor gra-
vedad que en la poblacién no diabética

Las arterias
coronarias van
por la superficie
del corazon, y
progresivamente,
se van ramificando
en otras mas
pequefias que
penetran en gl
musculo cardiaco.
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Control estricto

Los diabéticos deben con-
trolar seriamente los demas
factores de riesgo: lograr
que sus cifras de tension y
colesterol estén lo mas pro-
ximas a la normalidad que
sea posible, no fumar...

» Con frecuencia, laenfermedad co-
ronaria se presenta de manera atipi-
ca; es decir, sin dolor o con manifesta-
ciones clinicas poco usuales.

* Las consecuencias de la enferme-
dad coronaria en los diabéticos produ-
cen mayor es complicacionesy mayor
mortalidad.

* Los beneficios del tratamiento
soN Mayor es en estos pacientes.

Prevencién de la enfermedad
coronariaen € diabético

El factor determinante paraintentar
prevenir la cardiopatia isquémica debe
ser unriguroso control delosdiferen-
tesfactores deriesgo cardiovascular.
De este modo los objetivos del trata-
miento deben ser:

» Normalizar o més posible lapre-
sion arterial (120/80 mmHg.).

* Colesteral total por debajo de 200
mg/dl. y colesterol LDL, proximo a
100 mg/dl.

* Control estricto de la diabetes
tipo 2, por medio de farmacos o insuli-
na, con € objetivo de acanzar una
hemoglobina glicosilada menor a7 por
ciento, glucemias en ayunas lo més
cercanas posible a 110 mg/dl. y gluce-
mias después delacomidasinferioresa
160-180 mg/dl.

* Insistir en ladieta adecuada, pér-
dida de peso cuando sea necesario, y
gercicio ligero-moderado 4-5 veces
por semana.

« Utilizacién de farmacos que dis-
minuyan € riesgo de trombosis y la
coagulacion de la sangre: acetilsalicili-
€O (aspiring) y otros.
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Diabetes e insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca aparece
cuando € corazon no puede bombear
la suficiente cantidad de sangre que
necesita el organismo en un momento
determinado. En & contexto de la dia-
betes, la insuficiencia cardiaca (I1C),
puede aparecer de dos formas:

* De una manera aguda, casi sem-
pre como consecuenciade un infarto de
miocardio previo, que es més frecuente
en los diabéticos.

* Deunaformalentay progresiva,
como resultado de la diabetes y de
otros factores acompafnantes como
pueda ser la hipertenson. En estos
casos, lainsuficiencia cardiaca aparece
como € resultado de un «desgaste»
progresivo del corazon.

Lainsuficienciacardiacaes unaen-

fermedad gravey, en la mayoria de
los casos, irreversible y progresiva. La
esperanza de vida se reduce mucho, de
modo gque un importante porcentaje de
pacientes fallece antes de los cuatro
afos. Ademés, la calidad de vida se li-
mita mucho.

Sintomas de la insuficiencia

El sintoma principal es la disnea,
gue es la dificultad para respirar cuan-
do se redliza un esfuerzo que exige un
mayor trabgjo a un corazon debilitado,
y que, en consecuencia, no puede hacer
frente. Edtafatiga o dificultad parares-
pirar puede tener diferentes grados y
son:
e Grado |, cuando sdlo aparece con
grandes esfuerzos.

La Insuficiencia

se clasifica en

funcion del lado

afectado del
corazon g de la
severida

de la propia
insuficiencia.
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Las causas

Cuando la causa es la
enfermedad coronaria,
habra que actuar intensa-
mente sobre ésta, para evi-
tar que progrese y acabe
produciendo un fallo car-
diaco. Cuando la causa es
cronica (es decir, como
consecuencia de muchos
afos de evolucion) habra
que actuar sobre todos
aquellos factores que la
desencadenaron, como la
hipertension, el colesterol
elevado y otros.

e Grado Il, cuando aparece ante
esfuerzos moderados.

» Grado |11, ante esfuerzos ligeros.

» Grado 1V, cuando aparece en reposo.

Prevencidn, diagnéstico
y tratamiento de la insuficiencia

Para prevenir o al menosretrasar
su desarrollo es importante actuar
sobre la causa 0 causas desencadenan-
tes. Ademés, es muy importante estar
pendiente de las complicaciones, y s
es posible anticiparse a ellas. En €
caso de los pacientes diabéticos, €
control estricto de todos los factores
deriesgo esde gran importancia pa-
ra evitar las complicaciones y sus
consecuencias.

El diagndstico de la insuficiencia
cardiaca comienza por la sospecha cli-
nica, cuando € paciente muestradisnea
o dificultad pararespirar que no obede-
ce a causa pulmonar. A partir de este
momento, la exploracion fisica permite
dirigir adecuadamente las exploracio-
nes necesarias que basicamente son:

* Radiografia de térax.

* Electrocardiograma, que es
anormal en masdel 90 por ciento delos
pacientes con insuficiencia

» Andlisis de sangre.

 Finalmente, la ecocardiogr afia,
que suele ser e método basico en €
diagndstico.

Enlo queal tratamiento serefiere,
como se ha comentado anteriormente,
la insuficiencia cardiaca establecida y
sobre todo aquella que presenta disnea
o dificultad respiratoria en pequefios
esfuerzos o reposo, tiene mal prondsti-
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co. Sin embargo, y de manera generd,
existe un tratamiento eficaz que permi-
te controlar los sintomas y, en muchos
casos, retardar su avance. Losfarmacos
imprescindibles son los IECAs y los
beta blogueantes. Los diuréticos se
pueden afiadir cuando existe retencion
de liquidos. Ante la pregunta de si los
pacientes con insuficiencia cardiaca
pueden redlizar unavidanormal, lares-
puesta es que la principal limitacion
viene dada por la fatiga o dificultad
respiratoria. Algunos pacientes tienen
estos sintomas incluso en reposo.
Ademés, es muy importante controlar
y vigilar todos aquellos factores que
pueden agravar la insuficiencia car-
diaca, ya que cada episodio de fallo
cardiaco disminuye las posibilidades
de recobrar la situacion previa

Finamente, es importante evitar
los catarros e infecciones respirato-
rias, por lo queestaindicadala vacu-
na antigripal, asi como € tratamien-
to precoz de éstas.

000000000000
Limitar esfuerzos
El paciente con insuficien-
cia cardiaca, si ésta no es
muy severa, puede realizar
una vida relativamente nor-
mal, con limitacion de
esfuerzos importantes y a
un ritmo menor que el res-
to de las personas. Por
supuesto, no debe realizar
grandes esfuerzos ni activi-
dades peligrosas.

Diabetes y arritmias

Para que € corazon expulse la san-
gre hacia d resto del organismo en ca-
dalatido, es necesario que exista un es-
timulo previo que dé la orden de con-
traccion del musculo cardiaco. Este es-
timulo es de carécter eéctrico, y se
transmite por € corazén de una forma
ordenada y regular; es decir, con un
ritmo. Cuando esto no sucede, aparece
lo que conocemos como arritmia. Y
edtas arritmias son mas frecuentesen los
pacientes diabéticos. Pueden apar ecer




COmo una consecuencia directa de la
diabetes o secundariasalascomplica-
ciones de la diabetes: infarto de mio-
cardio, hipertrofia cardiaca, etc.

En cuanto a sus consecuencias, es
importante resaltar que lostrastornos del
ritmo pueden ser muy diversos en €
contexto de la diabetes, y no todos tie-
nen la misma gravedad. En agunos ca-
s0s, son benignos y sdlo exigen un se-
guimiento y control médico periddicos.
En otros, y sobre todo cuando aparecen
en € contexto de las complicaciones
cardiovasculares de la digbetes, son més
importantes y precisan de tratamientos
especificos, bien con fa&macos o con
otras técnicas como |os marcapasos.

Tratamiento de la diabetes

en la enfermedad cardiovascular

El tratamiento de la diabetes en €
contexto de la enfermedad cardiovascu-
lar no difiere del habitual. Cabe, sn
embargo, tener presente que d estar aso-
ciada a otras enfermedades de riesgo
cardiovascular, debe ser mas ambicioso
e intentar que € control de la glucemia
se acerque lo mas posible a la normdi-
dad. Paraello, hay varias medidas:
Dieta adecuada

Debe ser variaday basarse en ladieta
mediterrdnea, procurando espaciar las
comidas y evitando la ingesta abundan-
te. En los diabéticos tipo 2 con sobrepe-
S0 debe ser hipocddrica, y en € resto
normocaldrica. Dentro de laenfermedad
cardiovascular, en ocasiones puede ser
necesario reducir laingestade sal, como
en lahipertensién o insuficiencia cardia-
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ca, por gemplo. La dieta es una parte
fundamental del tratamiento de todo
diabético. En lineas generales, debe es-

tar compuesta por un 15-20 por ciento
de proteinas, menos de un 10 por ciento
de grasas saturadas (la grasa saturada en
el diabético es més dafiina para las arte-
riasy d corazon que e exceso de az(-
car), un 15-20 por ciento de grasas po-
liinsaturadas, un 20 por ciento de grasas
monoinsaturadas (aceitedeoliva) y dre-
dedor de un 50 por ciento de hidratos de
carbono. Los alimentos deben ser distri-
buidos en 4 0 5 comidas d dia, y de
forma equilibrada y proporcionada a la
actividad fiscay ala adminigtracion de
los medicamentos que bajan los niveles
de azlcar en sangre (insuling, €tc.).

A tener en cuenta:

* Edulcorantes. En lineas generales,
no son recomendabl es1os que contienen
azlcar o miel, y menos ain los que in-
cluyen edul corantes caldricos (fructosa,
dextrosa, sorbitol, manitol, mdtitol o
xilitol), ya que aparte de poder eevar la
glucosa en sangre, engordan por su ele-
vado poder calérico. Hoy, los edul coran-
tes aprobados por |0s organismos cienti-
ficosinternacionales—como laAgencia
estadounidense del medicamento (Food
and Drug Adminigtration), la Organi-
zacion Mundid de la Sdlud o la Socie-
dad Britanica para la Nutricion— son
sacarinay aspartamo, sin sobrepasar [os
10-12 comprimidos diarios. El empleo
de algunos edul corantes ha sido asocia
do con un incremento de a gunos cance-
res, pero este dato no ha sido alin sufi-
cientemente demostrado.

* Bebidasalcohdlicas. Engenerd, €

el caso de los
0PEes0S o con
sobrepeso
manifiesto, la
alimentacion
tendra que ser
hipocalorica
(baja en calorias).



Farmacos

Hoy se dispone de un
gran numero de farma-
cos para € tratamiento
deladiabetes:

* Los que estimulan la
produccién de insulina
por € pancreas (sulfoni-
lureas).

* Los que mgoran la
captacion  celular de
glucosa (metfor mina).

e Los que reducen la
absorcién intestinal de
glucosa (inhibidores de
las alfa glucosdasas).
*Los que estimulan la
secrecion de insulina
tras las comidas (repa-
gliniday nateglinida).

* Los que disminuyen la
resstenciaalaaccion de
la insulina (tioglitazo-
nas).

Todos pueden ser utili-
zados adecuadamente
en ladiabetesasociada a
enfermedad cardiovas-
cular, y se seleccionarén
unos u otros en funcion
delacausadeladiabetes
y de las enfermedades
asociadas.

Lo

acohol tampoco es recomendable en €
diabético. Unicamente en aquellos que
tienen este habito y estan bien controla
dos metabdlicamente podrian permitirse
pequefias cantidades de vino d dia (1-2
vasitos). No hay que olvidar que d aco-
hol aporta bastante calorias y que, ade-
més, puede potenciar e efecto de agu-
nos hipoglucemiantes orales producien-
do hipoglucemias severas. Larestriccion
es absoluta para aquell os diabéticos que
tienen ademés elevado € colesterol y
sobre todo los triglicéridos.

* Bebidas no alcohdlicas. Lamayo-
riade dllas contienen azlicares (hidratos
de carbono) en su composicion, y por
tanto las Unicas recomendables serian
las Ilamadas acaricas o lights o las
gaseosas edul coradas con sacarina.

* Alimentos dietéticos para diabé
ticos. En principio, conviene desconfiar
de elos y leer cuidadosamente las eti-
guetas del envase. Muchos no describen
el contenido cadricoy, enlamayoria, se
usan edul corantes no aconsgjables (fruc-
tosa, sorbitol o xilitol) que, metaboliza-
dos por e higado, se transforman en
glucosa. Ademés, no contribuyen a un
mejor seguimiento deladietay € precio
no guardarelacion con lacalidad.

* Sal. Laredriccion de lasa comdn
de cocina o de los productos enriqueci-
dos con sd (sadlazones, conservas, ahu-
mados...) sereservafundamentamente a
los diabéticos con hipertension o insufi-
cienciacardiaca, aunque, en generd, una
dieta bgja en sa es sempre aconsgjable
por sus beneficios cardiosal udables.

 Fibra. Siempre es recomendable
en e diabético, no sdlo porque reduce y
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retrasa la absorcion de hidratos de car-
bono, sino porque, ademas, facilita €
transito intestinal. Podemos hacer una
dieta rica en fibra consumiendo frutas,
verduras y legumbres frescas o bien
mediante suplementos dietéticos ricos
en esta sustancia
Ejercicio

Para ser Util, debe ser regular, con un
minimo de 4-5 veces por semana. Es
especiamente aconsgable andar 3-4
km. diarios, asi como lanatacion. Deben
evitarse los gercicios bruscos, violentos
y que sean peligrosos. El gercicio mgo-
rad estado genera del organismo, toni-
fica los musculos, mejora la captacion
celular de glucosa y quema grasas y
cdorias controlando € peso. Las reco-
mendaciones internacionales fijan en
150 minutos semandes € tiempo que
todo diabético deberia dedicar a esta
importante actividad.

Insulinay corazon

Lainsulina no presenta
interaccionesimportan-
tes con d resto de far-
macos que se pueden
utilizar para d trata-
miento de la diabetes
asociada a enfermedad
cardiovascular.

No olvide que...

¥ Ladiabetes es un potente factor de riesgo

car diovascular.

¥ Lahipertension es dos veces mas frecuente en
los diabéticos, y la diabetes, por si misma,
produce alteraciones del colesterol.

¥ Laenfermedad coronaria esla complicacion
cardiovascular mas frecuente en el diabético.

¥ Ladietasanay €l gercicio son fundamentales
en la prevencion primariay secundaria del

diabético.




Consejos

practicos para
la vida diaria
del diabetico

Las
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G robablemente, éste esuno delos
capitulos mas importantes, sino
el mésimportante, deestelibro. Yasabe-
mos qué es la diabetes, por qué se pro-
duce, cdmo se diagnostica, los proble-
mas que puede acarrear, y tendrg, a
menos, una cierta idea acerca de las di-
versas formas de tratamiento. Ahora se
trata de ver como se puede mangjar la
diabetes dia a dia consiguiendo una
buena calidad de vida. En definitiva,
cOmo se puede conseguir convivir paci-
ficamente con la diabetes, como se pue-
devivir satisfactoriamente incorporando
ladigbetes atu vida

Muchas personas diabéticas, espe-
cialmente los jovenes, recuerdan € mo-
mento del diagndstico de su diabetes
con terror y como uno de los peores de
su vida. En ese momento, € futuro se
torna incierto y aparece plagado de
trampas y prohibiciones dificiles, sino
imposibles, de evitar y que conduciran
inexorablemente aunavidacalamitosay
aun fina catastréfico. Los adultos sue-
len encgar e diagndstico con mayor
resignacion, aunque con sensacion de
envejecimiento temprano y prematuro y
«d inicio de fin»; muchas veces, como
algo esperado 'y que un diau otro tendria
gue suceder dados | os frecuentes antece-
dentes familiares diabéticos y, por €lo,
conocedores de los problemas que con-
llevala diabetes.

En cualquier caso, las reacciones a
diagnostico de la diabetes son muy va
riadasy acordes con losrasgos dela per-
sonalidad previa de la persona; su acti-
tud en estos primeros momentos va a
determinar, muy probablemente, su

D Lareaccion al
diagndstico de la
diabetes es
fundamental: la
persona debe
participar
activamente en su
control. Esla
manera de
convivir de la
forma mas
satisfactoria con
la enfermedad.

_e ]



evolucion futura. Estarespuestainicia
se ve condicionada por maltiples facto-
res que incluyen la actitud y confianza
que inspire € personal médico y sanita-
rioy e impacto de lanueva situacion en
el dmbito familiar, profesiond, afectivo
0 social. Las reacciones abarcan temor,

Estas reacclones
son .
comprensibles
pueden
considerarse
normales en un
primer momento,
pero si su
Intensidad es
excesiva 0
)ermanecen un
lempo
prolongado
adquieren
caracteres

anormales dificiles

de controlar
y dirigir.

angudtia, ansedad, culpabilidad, depre-
sion, fracaso, rechazo, negacion, incapa:
cidad para reanudar la vida «normal»
anterior, miedo a lo desconocido, nece-
sidad de informacion.

Inmediatamente después dd diag-
néstico se inicia, consciente o incons-
cientemente, € proceso de adaptacion a
ladiabetes. Y ahi juega un papel funda-
mental lainstruccion y educacion dela
persona diabética para conseguir la
complejay necesariaadaptacion del dia-
bético a su nueva situacion. Los progra-
mas de educacién diabetoldgica siguen
diferentes pautas, pero su contenido
debe incluir, como minimo, € conoci-
miento de la técnica de auto-inyeccion
deinsulina (S es necesaria), y laforma
de actuar 9 se produce un episodio de
hipoglucemia, o s es posible su preven-
cion; asi como la adquisicion de habili-
dades en |as técnicas de autocontrol.

Poco a poco, se hace absolutamente
necesaria una informacion progresiva y
adecuada a grado de comprension dela
persona acerca de los fendbmenos anor-
males que se producen en la digbetes y
la mejor forma de mangjarlos, adaptan-
do y utilizando las «herramientas» dis-
ponibles para conseguir un adecuado
control glucémico en las diferentes
Stuaciones de la vida diaria. Probable-
mente € cambio més importante que se
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ha producido en € mangjo deladiabetes
en los Ultimos afios es la incorporacion
de lainstruccién y educacion diabetol 6-

gicade |as personas diabeticas. Pasemos
a comentar algunos aspectos fundamen-
tales.

La hipoglucemia

Es importante prestar mayor aten-
cion y aumentar e conocimiento acerca
dedla, pues debe ser evitadaen lamedi-
dadelo poshle. Como ya se ha sefida
do, la hipoglucemia es la disminucién
del nivel de glucosa en plasma; sus sin-
tomas aparecen, generamente, cuando
esinferior a60 mg/dl. Los episodios son
més frecuentes cuando los niveles se
mantienen préximos a la normalidad y,
de hecho, la aparicion frecuente de epi-
sodios de hipoglucemia es una limita-
cion a manegjo edtricto de la diabetes en
personas especidmente sensibles a pre-
sentar hipoglucemia. Habitualmente, la
hipoglucemia se debe a un exceso de
insulinay se produce tanto en personas
tratadas con insulina como con agentes
ordes. Entre las causas estan:
» Administracion excesiva de insulina.
* Dosis excesiva de agentes hipogluce-
miantes orales.
* Ejercicio fisico excesivo.
* Disminucion, retraso u omision de una
comida.
» Toma excesiva de acohol.
* Algunas afecciones asociadas, como
insuficienciarena o suprarrendl.
» Muchas veces no hay ninguna de estas
causss, y <e trata de personas especial-
mente sensibles y que presentan hipo-
glucemias repetidas y frecuentes.

Gracias aella, la
persona diabetica
asume
progresivamente
su responsabilidad
en su autocuidado
y comparte con el
equipo sanitario la
toma de decisiones
para consequir
controlar su
diabetes en
cualquier
circunstancia.

Es la (nica forma
eficaz y razonable
de que conviva de
forma satisfactoria
con la diabetes.

_o ]
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Particularidades
Los sintomas pueden tener
caracter particular en cada
persona. Algunas dicen
tener sintomas sin cifras
francamente bajas de glu-
cemia: esta situacion, difi-
cil de explicar, podria de-
berse al descenso brusco
de la glucemia.

L os sintomas de la hipoglucemia

Son muy variados, incluyendo:

* Sudoracion friay profusa

* Temblor y hormigueos.

* Palpitaciones.

* Debilidad y ansiedad.

* Sensacion de hambre.

* Irritabilidad y agresividad.

Si no secorrige, puede aparecer:
* Dolor de cabeza

* VVisién borrosa o doble.

* Torpeza d hablar.

* Confusion y torpeza mental.

» Pérdida de concienciay convulsiones.

Siempre que sea posible debe com-
probarse que estos sintomas coinciden
con niveles bgjos de glucemia. Laperso-
na diabética debe saber que estos episo-
dios pueden producirse y son debidos a
disminucién excesivadel nivel de gluco-
sa. La sensacion de hipoglucemia es
muy desagradable y dificil de olvidar
cuando se ha producido. Algo que los
allegados a una persona diabética deben
saber es que los cambios bruscos e in-
justificados de comportamiento o de ac-
titud deben ser considerados como hipo-
glucemiay tratados en consecuencia.

L os episodios de hipoglucemia pue-
den producirse tanto durante el diacomo
durante la noche; en este Ultimo caso
pueden pasar fécilmente desapercibidos.
jLos sintomas de hipoglucemia son
inespecificos, pueden variar de una per-
sona a otra y pueden confundirse con
borracheras, crisis epilépticas o trastor-
nos psiquidtricos! Es aconsgjable que la
persona diabética tenga un carnet o pla-
cadeidentificacion paraevitar confusio-
nes.
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Tipos

Segun laintensidad y forma de pre-
sentacion, pueden considerarse:
Hipoglucemia leve o0 moderada. Apa
recen los sintomas en intensidad leve o
moderada; son fécilmente reconocidos
por la personay tratados de forma ade-
cuada. No afectan € estado de concien-
ciani producen secuelas neurol ogicas.
Hipoglucemia grave o severa. Se pro-
duce una afectacion del estado de con-
cienciadelapersonaqueimpide que sea
capaz, por si sola, de tomar las medidas
adecuadas para su correccion y necesita
laayudade otras personas. Seproduces
unahipoglucemialeve o moderadano se
corrige y sigue aumentando; también
puede producirse s no aparecen los sin-
tomas habituales de hipoglucemiay la
disminucion del estado de concienciaes
el primer sintoma de hipoglucemia
Hipoglucemia asintomatica. El episo-
dio de hipoglucemia se manifiesta por
sintomas de afectacion de concienciasin
haber presentado € resto de los sinto-
maes. La ausencia de sefides inicides
contribuye a la situacion de hipogluce-
mia grave 0 severa. Suele presentarse
cuando la glucemia se mantiene durante
varias horas en niveles proximosalosde
hipoglucemia; basta un ligero descenso,
gue puede pasar desgpercibidoy sin sin-
tomas, y provocar una hipoglucemia
grave. Los episodios de hipoglucemia
asintomética deben ser evitadosy, en lo
posible, prevenidos, agunos diabéticos
no pueden mantener un control estricto
de la glucemia por esta causa.
¢Cual esd tratamiento delos epi-
sodios de hipoglucemia?

Si lahipoglucemia
grave O severaes
Intensay persiste
varias horas, puede
producir lesiones
cerebraleseincluso
poner en peligro la
vida dela persona.
Debe considerarse una
complicacion gravey
deben tomarselas
medidas necesarias
para evitarla.




La persona diabética debe familiari-
zarse con sus sintomas sugestivos de hi-
poglucemiay corregirla a la més mini-
mamanifestacion. Es preferible malin-

Con los primeros
sintomas debe
hacerse un control
K_tomar algln
Idrato de carbono
de absorcion
rapida (zumo
fruta, azucariflo...)
para correg%w
rapidamente la
hipoglucemia,
K_un alimento con
idrato de
absorcion mas
lenta (galleta,
pan.,..c? para evitar
recaicas. Repetir el
control de
glucemia a los 10
minutos. Puede
repetirse la toma
de hidratos si no
hay recuperacion
de’la glucemia.

Loz

terpretar los sintomas de hipogluce-
miay actuar, que confiarsey permitir
gue la hipoglucemia progrese.

S € episodio de hipoglucemia es
severa, debe tenerse en cuenta que §
et sin conocimiento no se le debe dar
nada por boca. Puede ser eficaz inyectar
unaampollade glucagon subcuténes, de
igua manera que lainsuling; esta medi-
da puede permitir una ligera elevacion
de la glucemiay mejorar € estado de
conciencia, entonces ya puede tomar
hidratos de carbono por boca para la
recuperacion tota. S no se dispone de
glucagon o resultaineficaz, debe ser tra-
tado en € hospitd, a igua que las per-
sonas en tratamiento con hipogluce-
miantes orales (se requiere aporte de
glucosa intravenosa y tratamiento pro-
longado durante 24-36 horas para la
recuperacion tota de la hipoglucemia).
Hay que recordar que los sintomas de
hipoglucemia tardan mas en desapa-
recer que la correccion de la propia
hipoglucemia. Por tanto, no suele ser
necesario tomar mas de 20 gr. de hidra-
tos de carbono para corregir la hipoglu-
cemiay asi evitar una elevacion excesi-
va de la glucemiatras la hipoglucemia

La prevencion

Lamejor forma de prevenir la hipo-
glucemia es andlizar las circunstancias
en que se produce y su posible causa. Si
los episodios son habituales, y cas ala
misma hora, pos blemente sea necesario
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modificar ladosis de insulinao de hipo-
glucemiantes orales para prevenirlos; o
bien, tomar agin aimento antes de la
gparicion de la hipoglucemia. La medi-
da adecuada debe ser consultada con €
equipo médico y sanitario.

S son espor adicos o fortuitos, debe
andizarse S es debida a un gercicio o
tarea excesiva que permita su preven-
cion tomando agun aimento antes
del esfuerzo; s no es asi, sblo cabe su
correccion. Otraposibilidad puede ser la
fdta de aimento, por cuaquier razon,
unavez administradalainsulinao toma-
dos|os agentes hipoglucemiantes orales.

En cualquier caso, los episodios de
hipoglucemia suelen relacionarse con la
pautay tipo deinsuling, en unos casos, y
con € tipo de hipoglucemiante oral, en
otros, debiendo ser modificadosen dosis
u horarios para evitar la hipoglucemia

A continuacion, destacamos algunas
recomendaciones generales. Pero es
muy importante sefialar quelaactitud en
cada caso debe ser individualizada por
su equipo sanitario pueslasituacion de
cada persona puede no ser lamisma

El gercicioy la hipoglucemia

Actudmente se hace mucho énfasis
en la préactica regular de gercicio, tanto
para prevenir la aparicion de diabetes
como paramejorar € control glucémico
en los digbéticos y ayudar a normdizar
latension arterid y los trastornos de los
lipidos, ademés de mantener un buen es-
tado fisico y animico. De forma que sea
parte de las actividades habituaes de la
personay se conviertaen algo cotidiano,
agradable y placentero.

0 00000000 O0COCGCS
Por la noche

Si las hipoglucemias suce-
den por la noche, puede ser
necesario tomar un suple-
mento de hidratos de carbo-
no antes de dormir, ademas
de modificar la dosis de
insulina si es necesario.



Glucosa y ejercicio

Duranted gercicio, € mis-
culo necesita aumentar & con-
sumo de energia (obtenidade la
glucosa). La fuente de energia
varfa-a-lo-largo-del-gercicio;
durante—fos—primeros—20-30
minutos, la glucosa es propor-
cionada por los depdsitos de
reserva dmacenados (glucoge:
no) en masculo e higado (éste
Uitimo cuando se han agotado
los depdsitos musculares). Si e
gercicio es muy prolongado,
puede ser necesario obtenerla
de las grasas (1o que contribuye
a la podterior devacion de la
glucemia e incluso d acimulo
de cuerpos cetonicos). Ademas,
para obtener energia es necesa-
ria una cantidad adecuada de
insulina (en e gercicio prolon-
gadohay unadisminuciondela
produccion de insuling, 1o que
permite que la glucosa sea utili-
zada por e muisculo y, ademéds,
Se asegure e gporte de glucosa
por & higado).

Por ltimo, conviene saber
que tras e gjercicio puede pro-
ducirse una tendencia a la hi-
poglucemia, que puede durar
de 8 a 12 horas, dehido a la
necesidad de reponer los depd-
Stos de glucosa

Lo

Durante afios, la préctica de ciertas
actividades (montafiismo, maraton, sub-
marinismo...) eran prohibidas o fuerte-
mente desaconsgjadas para los diabéti-
cas, pero se ha demostrado que la prohi-
bicidn no tiene por qué ser tan estrictay
se admite que pueden redizarlas (aun-
gue algunas, como submarinismo o alpi-
nismo, implican un ato riesgo y requie-
ren informacion adecuaday la adopcion
de medidas sobre @ control glucémico).

En términos generaes, podriamos
digtinguir dostipos de gercicios:

* Ejercicios de corta duracion y mu-
chaintensidad (halterofilia, pesas, bici-
cletaedtdtica, velocidad...). Suele predo-
minar un efecto elevador de laglucemia,
porque es mayor la produccion de glu-
cosapor € higado que & consumo mus-
cular de dicha glucosa

* Ejercicios de larga duracion y ma-
yor resistencia (atletismo de fondo, fut-
bol, bal oncesto, natacidn, ciclismo, etc.).
Predominae consumo muscular de glu-
cosa sobre e agporte hepético de lamis-
ma, por lo que suele haber un efecto hi-
poglucemiante.

Por todo lo comentado anterior-
mente, la respuesta glucémica d gerci-
Cio puede provocar:

* Hipoglucemia durante & gercicio.

* Hiperglucemia, eincluso cetoss, &
término del gercicio.

* Hipoglucemia varias horas después
de concluir € gercicio.

Paraevitar estas alteraciones, convie-
ne tener en cuenta algunas normas de
car acter gener al, especialmente re-feri-
das a las personas que se administran
insulina:
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Medir la glucemia antesdd gercicio
* S esmenor de 100 mg/dl., tomar agun
hidrato de carbono (fruta...) para preve-
nir hipoglucemia durante & gercicio.
* S esti entre 100 mg/dl. y 150 mg/dl.,
no tomar ninguna medida especid.
» Si esta por encima de 250 mg/dl., pos-
poner € gercicio y vaorar S hay act-
mulo de cuerpos cetdnicos en plasma o
acetonaen orina. S los hay, se desacon-
sga e gercicio. En este caso, se debe
administrar insulina de accion rapida 'y
esperar la mejoria de la glucemiay la
desaparicion de los cuerpos cetdnicos.
Prevenir lahipoglucemiaen € gercicio
* Disminuir ladosis deinsulina antes de
laactividad fisica, S es necesario.
* Procurar no inyectar lainsulinaen una
zonaquevayaaestar sometidaaintensa
actividad muscular.
* Evitar € gercicio en e momento del
pico de méaxima accion de lainsulina
e Tomar un suplemento de hidratos de
carbono (bebida energética) durante €
gercicio s esmuy prolongado (cada30-
45 minutos).
Asegurar una buena hidratacion con
latoma de buena cantidad de agua.
Evitar la hipoglucemia tras d gerci-
cio
» Aumentar razonablemente |a toma de
alimentos hasta 24 h. después de acabar,
gustando también las dosis de insulina.
Similares precauciones deben tomar
las personas que usan hipoglucemiantes
orales, (excepto lasreferenciasalainsu-
linay la no tendencia a la cetosis de
edtas personas). S |a persona diabética
s0lo hace dieta para d control glucémi-
o, s poco probable que experimente

Beneficios del
ejercicio fisico

*Mgoriade etadofisico,
animico, dagticided y agilidad
muscutar—y-—de-la-caidad-de
vida

» Contribuye a mejorar
control glucémico, Siempre
que e redlice de forma regular
y correctamente. Este efecto es
claro en las personas con diabe-
testipo 2y que son obesas, end
caso de la diabetes tipo 1, un
gercicio intenso puede dar lu-
gar ainestabilidad en losniveles
glucémicos por |o que debe ser
vigilado estrechamente.

* Puede permitir reducir la
dosis de insulina o de agentes
hipoglucemiantes orales.

» Favorece la pérdida de pe-
0y contribuyeareducir losfac-
tores de riesgo cardiovascular.

* En cudquier caso, € ger-
cicio debe adaptarse a la edad,
costumbres y estado generd de
cada persona, debiendo redli-
zarse con regularidad como mi-
nimo 3 diasalasemana



Limitaciones
a gercicio

Las posibles limitacio-
nes al gercicio fisico
gue requieren conse os
especificos en cada caso
individual, incluyen:

» Enfermedades car-
diovasculares (infarto
de miocardio, claudi-
cacion en piernas, etc.).
* Alteraciones del siste-
ma nervioso (polineu-
ropatia periférica con
alteraciones de la sensi-
bilidad de los pies, etc).
* Nefropatia con insufi-
cienciarenal.

* Diabetes muy inesta-
ble, que puede empeo-
rar con el gercicio.

* Falta de experienciay
habilidad para ade-
cuar y adaptar los hi-
dratos de carbono y la
insulina al tipoy dura-
cién del gercicio.

las dteraciones de laglucemia descritas.
Medidas seguin € tipo de g ercicio
Ejercicios de larga duraciéon (més de 2
horas: natacion, ciclismo, montafiismo):
 Disminuir la dosis previa de insulina
de accidn retardada, la dosis previa de
insulina de accion rgpida'y en un tercio
la dosis de insulina de accion retardada
en la noche (antes de la cena o deir a
dormir) después de gercicio.

 Tomar suplementos de hidratos de car-
bono, preferentemente liquidos, cada
30-45 minutos, durante € gercicio. Ca
da suplemento debe contener alrededor
de 10 a 20 gr. de hidratos de carbono.
Ejercicios de mediana duracion (60-90
minutos. deportes de equipo):

* Control previo de laglucemia
 Tomar un suplemento de 15-20 gr. de
hidrato de carbono, s la glucemia es
inferior a 100 mg/dl.

* Control alamitady d find del gercicio.
* Puede no ser necesario modificar pre-
viamente ladosis de insulina
Ejercicios breves de gran intensdad
(pruebas de atletismo, lucha, velocidad
en natacion):

* No suele hacer falta ninguna medida
especia, aparte delas generdes de auto-
control. Suele producirse elevacion dela
glucemiad acabar.

Ejercicios delarga duracién con acti-
vidad irregular eintermitente (esqui):
* Disminuir la dosis matina previa de
insulina de accion retardada.

» Digminuir la doss de insulina de
accion répida antes del desayuno.

* No inyectar mas insulina hasta finali-
zar € gercicio.

» Tomar pequefios suplementos de hi-
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dratos de carbono cada 2 horas.

* Frecuente control de la glucemia(cada
2 h.), para prevenir hipoglucemiay to-
mar medidas, de ser necesario.

El cuidado de los pies

Debe ponerse especial atencion a
cuidado de los pies de |as personas dia-
béticas. La diabetes es la principal
causa de amputacion no traumatica.

Las dteraciones son variadas, y en
ellas interviene la pérdida de sensibili-
dad —por polineuropatia diabética
(afectacion de los nervios de las extre-
midades inferiores), que facilita la pro-
duccién de heridas, rozaduras, o pincha-
zos— y lamala circulacion arteria por
enfermedad aterosclerética vascular
periférica. De forma que se favorece la
produccion de infecciones bacterianas,
que originan € llamado pie diabético,
causa de la necesidad de amputacion.

Tienen baj o riesgo de padecer lesio-
nesen lospies.

» Personas diabéticas jévenes con
diabetes mellitus tipo 1, recién diagnos-
ticaday sin complicaciones.

Son personas con riesgo eevado:

* Diabéticos de edad avanzada, con
largo tiempo de evolucién y, genera-
mente, ma control de la diabetes.

* Frecuentemente, se asocia taba
quismo, elevacion del colesteral y de la
tenson arterid y dificultadesdevisiony
flexibilidad.

Para poder establecer € riesgo indi-
vidual se han creado Unidades de Pie
Diabético, que mediante técnicas de ex-
ploracion especiales permiten evaluarlo
y tomar las medidas preventivas, aveces

La diabetes no
debe ser excusa
para no hacer
ejercicio. No
obstante, es
necesario un
esfuerzo adicional
de autocontrol y_
partir de la propia
experiencia para
consequir disfrutar
de la actividad
fisica sin provocar
alteraciones
importantes del
control glucémico.
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Consulte al médico
Ante cualquier herida, por
pequefia que sea y no due-
la, consulte al médico.
También si hay dolor, frial-
dad, acorchamiento, cam-
bios de color en la piel,
Ulceras o supuracion en un
callo o debajo de las ufias.

quirdrgicas, para evitar amputaciones.

Existen medidas de higiene y cui-
dado cuyo objetivo es proteger 1os pies
de la persona diabética para evitar heri-
das que puedan infectarse facilmente.

* Revisar € estado delos piesdiaria
mente para detectar cualquier lesion,
incluso con laayuda de un espejo s hay
dificultades de flexion o vision.

» Usar cazado cdmodo, amplio, de
pie blanda adaptable a cualquier defor-
midad, sin costuras o pliegues que pue-
dan lesionar € pie. S es preciso, utilice
plantillas ortopédicas. Revise € interior
del cazado antes de ponérselo.

* Procure no caminar descal zo, espe-
cialmente en superficiesrugosss, playas,
piedras, campo, €tc., para evitar cortes
en lospies.

* Procure no sentarse con las piernas
cruzadas ni utilice ligas o calcetines ex-
cesivamente gjustados que dificultan la
circulacion sanguinea.

» Corte las ufias frecuentemente, en
linearecta, y limelas para evitar que los
bordes erosionen los dedos, muchas
veces, es aconsgjable confiar en otraper-
sona o poddlogo € cuidado de las ufias
y durezas de los pies, sobre todo s hay
problemas de visién o flexibilidad. No
use callicidas.

* Controlar latemperaturadel bafio o
duchaparaevitar quemadurasindoloras.

* Evitar las fuentes de caor directo
(fuego, bolsas de agua cdiente...) para
evitar quemaduras.

* Extremar los cuidados diarios con
un secado cuidadoso y € uso de crema
hidratante, incluyendo los espacios en-
tre los dedos; observar § hay cortes o
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cambios de coloracion.
A la hora de viajar

Didfrutar de un fin de semana fuera
de casa, ir de vacaciones o d extranjero
son Situaciones que se plantean frecuen-
temente. Es una actividad placentera y
debe serlo, también, parala personadia-
bética (aunque, a veces, les preocupay
hasta piensan, erréneamente, que su dia-
betes|esobligaarenunciar). Ladiabetes
no tiene que ser una limitacién impor-
tante 0 una excusa para quedarse en
casa; puede ir donde quiera, pero debe

planificar su vigie cuidadosay anticipa-
damente.

¢Qué cosas no debe olvidar al ha-
cer d equipaje? (Recuerde que una
parte debe estar en la maleta y otra en
su equipaje de mano, para evitar pro-
blemas en caso de extravios o pérdidas).
1. Medicacién y méodo deautocontrol
* Medicacion suficiente para todo €
vigie. Llevar, incluso, por duplicado y la
mitad, a menos, en € equipaje de mano.
S vaacompafiado, repartala.
* Jeringas o boligrafos de insulina en
cantidad suficiente.
» Medidor de glucosa y tiras reactivas,
tanto de glucemia como de cuerpos
cetdnicos, S las usa habituamente.
* Glucag6n para su utilizacion en caso
necesario.
2. Alimentos
» Para solucionar posibles hipogluce-
mias, llevar azlicar, zumos, caramelos,
bebidas energéticas, etc.
» Alimentos que permitan improvisar
una comida en caso de necesidad, ase-
gurando un aporte en hidratos de carbo-
no, sin que se estropeen (tostadas, galle-

Sihay una
planificacion
previa, ningun
destino es

imposible, solo hay

que tener en
cuenta las

recomendaciones

medicas. Hay g

U

aplazar el viaje si
se atraviesa por un
periodo de control

Inestable de la

diabetes o se tiene
otra enfermedad
que complica su

control.



Consejos segun el
lugar de destino
S = utiliza insulina y se
trata de vigies de largo recorri-
do, como vuelostransatlanticos,
en lineas generdes, los cam-
biosdela pauta habitual esta-
ran-en funcion dela pauta y
tipo de insulina, la hora de
slida y duracion del vuelo y
la diferencia horaria segiin fa
latitud del pais de destino. En
general, se prefiere adaptar la
pauta coninsulinarapidacada 6
horas, mientras dure e vigie (d
ser de accion corta es mas fécil
SUmango y permite una mayor
adaptacion d horario de las
comidas); también puede admi-
nigrarse insulina de efecto re-
tardadlo, sobre todo las de larga
duracion, aunque en menor do-
Ss, el objetivo esevitar hipoglu-
cemiasy, alavez, mantener un
aportedeinsulinasuficientealo
largo del vigie. S sevigahacia
el oeste, @ diaesméslargoy se
necestard una dosis més de
insulinarépida; s por € contra-
rio, es hacia € ee, d dia es
més corto y se necesitara una
dosis menos de insulina rapida.
El frecuente autocontrol y la
experiencia permiten adecuar
las pautas de insulinay solucio-
nar los posibles problemas con
éxito.
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tas, zumos envasados, €tc.).

3. Documentacién

* Informe clinico con las caracteristicas
de su situacion y farmacos usados para
facilitar la asstencia médica, en caso
necesario. Justificacion dd materia de
autocontrol para las aduanas.

* |dentificacion (carnet o placa).

» Documentacion sanitaria: cartillade la
Seguridad Socia; seguro de asistencia
envige, cartilladevacunacioness éstas
son obligatorias en € destino...

Recomendaciones generales

» Sobre la pauta de insulina. Ini-
cidmente mantener lamisma. El control
frecuente, mayor del habitual, delaglu-
cemia capilar permitiran hacer las adap-
taciones necesarias alas condiciones del
vige.

* Sobre la alimentacion. Los ali-
mentos que méas deben ser controlados
asegurando su consumo en las cantida-
des adecuadas son |os hidratos de carbo-
no: farinaceos (pasta, s@mola, harina,
patatas, legumbres, arroz, pan, tostadas,
ceredles...), frutay leche. Lo importante
es gproximarse a aporte total de carbo-
hidratos en cada comida, aunque varie e
tipo de dimento. Puede ser mésflexible
con las verduras, ensaladas, carnes, pes-
cados, huevos, quesos y embutidos.

 Sobre las bebidas. Pueden tomar-
se libremente @ agua (cuidado con
aguas contaminadas, puede ser preferi-
ble tomar sempre embotelada), infu-
siones, café, etc.; Estan desaconsgjadas
0 de consumo moderado, las bebidas
azucaradas (refrescos, colas, batidos,
etc.). El alcohol debe ser consumido con
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moderacion, s no hay contraindicacion
parasu consumo (cuidado con é porque
puede facilitar 0 acentuar la hipogluce-
mias se utilizan insulina o agentes ora-
les hipoglucemiantes).

* Sobre las vacunas. No hay con-
traindicacion: deben seguirse las mis-
mas recomendaciones que la poblacion
generd.

» Sobre € calzado. Debe utilizarse
cdzado adecuado para cada ocasion,
evitando caminar descalzo y laslesiones
debidas a calzado con costuras o total-
mente plano.

« Sobre € cuidado de la insulina.
Laconcentracion deinsulina habitual de
los cartuchos y boligrafos es de 100
U/ml. en todos los paises, pero la con-
centracion de los viaes puede variar (40
U/ml. o 100 U/ml.) y las jeringuillas
también tienen ditintas graduaciones.
iS se utilizan viales y jeringuillas de
otro pais asegurrese de que ambas tienen
la misma concentracion!

» Sobre € medio de trangporte. S
viga en avion conviene llevar lainsuli-
na, € medidor de glucosa y las tiras
reactivas en d equipgje de mano, labgja
temperatura de la bodega puede deterio-
rarlos. S viga en barco, debe evitar €
mareo tomando medicacion S es nece-
sario; S se mareay vomita, y se ha ad-
ministrado previamente insulina o hi-
poglucemiantes puede tener una hipo-
glucemia. Entren o autocar, debe tener
en cuentalos horarios de paradas 0 aper-
turay cierre dd restaurante para adaptar
sus horarios habituales de comidas. S
vigia en coche, haga paradas frecuentes
cada 2 horas; s conduce, haga ocasio-

Hay que evitar la
exposicion de la
insulinaalaluzy
las temperaturas
extremas (menos
de 0 grados y mas
de 30). Cuidado
con dejarlaen el
maletero o la
guantera en
verano, ya que se
puede alterar su
eficacia (puede ser
necesario llevar
una neverita para
su transporteg).
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No se automedique
Tome siempre los farmacos
que le haya prescrito su
médico. No se automedi-
que ni abandone la medi-
cacion antes del tiempo
que haya prescrito el espe-
cialista.
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nalmente controles de glucemiay evite
la posible hipoglucemia; Ileve sempre
alimentos o bebidas azucaradas d acan-
ce de la mano para tratar, rdpidamente,
posibles sintomas de hipoglucemia

Los dias de enfermedad

Con ocasion de una enfermedad ha
bitual (gripe, resfriado, amigdalitis,
etc.), pueden producirse fiebre, vomitos
o diarrea, ademés de una disminucion
del apetito. Todas estas circunstancias
complican € habitual mango de la dia-
betes y es conveniente tener en cuenta
algunas recomendaciones:

* A pesar de lafiebre, los vomitos o
el poco apetito, jno se debe omitir la
administracion deinsulinal; en el caso
de los hipoglucemiantes orales, sobre
todo en personas mayores, deberan dis-
minuirse las dosis para evitar hipogluce-
mias, y solo dguno como metformina
debera suspenderse s hay riesgo de des-
hidratacion.

» Sedeberdn tomar las medidas ha-
bituales, los antitérmicos o antibioti-
cosindicados por € médico, para solu-
cionar & proceso.

» Es importante guardar cama y
mantener un reposo reativo.

e Tomar abundante cantidad de
agua, incluso més delaque crea necesi-
tar (unos 3 litros diarios), en forma de
agua o infusiones, principalmente.

* El necesario e imprescindible
aporte de hidratos de carbono deberd
llevarse a cabo con aimentos ricos en
ellos, como patatas, frutas o arroz, fécil-
mente tolerables. No hay problemas con
suspender, durante unos dias, latomade
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: I
cames o pescados. S My Resfriados,
gripes...
pueden
complicar la
que aseguren € gporte de | jgpetes.

h o oo Vigile su
e arroz, leche o infusiones | cemia y

cumpla el
tratamiento

vémitos, se deben cambiar
los aimentos solidos por
aquellos pastosos o liquidos

hidratos de carbono: caldo

con gdletas, zumos de fru-
tas, etc. En caso de diarres,
puede sustituirlos por yogur
natural, arroz hervido o
sopa de sémola, puré de patata 0 zana-
horia, manzana rallada, compota de
fruta sin azlicar, etc.

* Los controles de glucemia deben
hacer se frecuentemente, cada 6 horas,
para controlar 1os niveles de glucemia
Asimismo, en |as personas con diabetes
tipo 1 que tienen tendencia a la cetosis,
junto con la glucemia deben medirse
cuerpos cetdnicos en plasma o acetona
en orinaparadetectar, y corregir, lapos-
ble cetosis acompariante.

* Enlo posible, debe mantenersela
pauta y dosis habitual de insulina.
Ademés, s la glucemia es superior a
250 mg/dl. deben administrarse dos's
suplementarias de insulina rapida para
normalizarla; estas dosis serén mayores,
s laglucemia se acompafia de retencion
de cuerpos cetdnicos, debiendo repetir la
doss de insulina g dichos cuerpos no
desaparecen en 4 horas, d tiempo que se
mantiene €l gporte de hidratos de carbo-
no para evitar la hipoglucemia

» Cuando no se logre mantener ¢
control metabdlico o controlar los vomi-
tos debe acudirse al médico o aurgen-
cias, pues la situacion puede requerir
atencion hospitalaria para su control por
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En resumen
En los ultimos afos, se
ha producido un cam-
bio importante en el
manejo de la diabetes,
gue consiste en incor-
porar ala persona dia-
bética como elemento
activo y responsable en
su propio autocuidado.
Esto requiere una per-
manente labor deinfor-
macién por parte de
equipo sanitario y un
entrenamiento constan-
te en la resolucion de
los problemas diarios
gue les permita convi-
vir satisfactoriamente
con su diabetes; solo asi
ha sido posibleunanor -
mativa reciente en Ca-
nada que permitea una
persona diabética que
se administra insulina
poder pilotar un avion
de pasgjeros, algo im-
pensable hace sdlo unos
anos, o queun grupo de
jovenes diabéticos insu-
linodependientes haya
vigjado al Polo Norte o
escalado el Aconcagua.

104

probable cetoacidosis diabética
Miscelanea

Estos son agunos de los aspectos y
preguntas habituales en las consultas por
parte de |as personas diabéticas:

* Medicamentos: las personas dia
béticas pueden y deben ser tratadas con
los farmacos necesarios para controlar
cualquier proceso; incluso aquellos que
pueden eevar laglucemia, S son estric-
tamente necesarios, o cud puede reque-
rir gustes o modificacion de las pautas
habituales, bien sea aumentar lainsulina
0 sudtituir los hipoglucemiantes oraes
por insulina, S es necesario.

» Méodos anticonceptivos: la mu-
jer diabéticapuede utilizar cuaquier mé-
todo de acuerdo con las indicaciones de
su médico; es cierto que los anovulato-
rios orales pueden eevar la glucemiay
requerir alguin guste en lainsulinag, pero
esto no congtituye una contraindicacion.

» Alimentos de «régimen» o para
diabéticos y edulcorantes: no deben
ser labase de laaimentacion (suelen ser
caros y no aportan ventgjas), pero pue-
den usarse como complementos. Pue-
den tomarse edul corantes, pero en con-
tra de lo que se piensa la toma modera
dade azlcar en € café, té, etc., no plan-
tea ningln problema especid. En cual-
quier caso, preste atencion a etiquetado
y rechace aquellos que no sean fiables o
no indiquen los contenidos.

* Alcohol: las bebidas acohdlicas
con elevado contenido de azlcar (vinos
dulces, cervezas, licores, sidra, cavadul-
ce 0 semi, etc.) deben evitarse o consu-
mirse esporédicamente y con modera-
cion S tienen bgja cantidad de azlicar,
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(vino seco, jerez, whisky, sdra naturd,
etc.), deben tomarse con moderacion,
menos de 20 gr. d diay sempre con las
comidas, ya que € acohol puede favo-
recer hipoglucemias. Recordar que las
bebidas a cohdlicas tienen muchas calo-
rias, lo que facilitala ganancia de peso.

* Bebidas: pueden consumirse libre-
mente agua, infusiones, café, refrescos
light o sin azlicar. Losrefrescostipo cola
son ricos en azUcares y calorias y su
consumo debe ser limitado.

* Aperitivos: deben elegirse aguellos
que no contienen azlcares ni muchas
grasas (berberechos, meillones, gam-
bas, espérragos, sepia, boquerones, fru-
tos secos, etc.). Evitar patatas chips, ca
napés, galletitas, etc.

» Comidasrapidas: suelentener dto
contenido en hidratos de carbono sm-
ples y grasas animales, por 1o que se
desaconsgjan para las per-

No olvide que...

v Esfundamental la implicacion de la persona
diabética en el control de su dolencia.

¥ La hipoglucemia es uno de los problemas mas
habituales. L a informacion y la experiencia son
las herramientas para prevenirla o manegjarla.

¥ En las personas diabéticas es imprescindible el
cuidado exhaustivo de los pies.

¥ Siga las recomendaciones del personal médico
y sanitario sobre los aspectos mas cotidianos
de sus habitos de vida.
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