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PROLOGO

Mis amigas y compafieras de profesion, con experiencia en el cuidado de personas con
Diabetes desde hace mas de 20 afios, me han pedido que escriba unas palabras a modo de
introduccion de este manual. Soy testigo de la gran ilusién y empefio que han puesto para que
pueda servir de ayuda a las personas con Diabetes.

Como médico tengo que decir que no hay ninguna duda de la importancia que tiene la
educacion en el autocuidado de la Diabetes para lograr aumentar el sentimiento de bienestar
y reducir los dafios derivados de la hiperglucemia, la hipertension, el colesterol y el tabaco
tanto en los pequefios vasos que nutren los ojos, los rifiones y los nervios como en las gran-
des arterias del corazén, el cerebro y las piernas.

A modo de ejemplo, por cada reduccion del 1% en la Hemoglobina Alc mantenida
durante 7 afios —lo que equivale a reducir el promedio de glucemia unos 35 mg /dl.— las
complicaciones se reducen en un 25%.

Ademas, ahora sabemos que existe un “efecto memoria” reflejado en el hecho de que las
personas con mejores glucemias durante los primeros afios de evoluciéon de la enfermedad
tienen menos complicaciones a largo plazo aunque, postetiormente, su calidad de control no
sea mejor que el de las demas personas diabéticas.

Por tanto, la educacion terapéutica en Diabetes debe ofrecerse desde el mismo momento
en que se hace el diagnéstico, con independencia de que los pacientes necesiten administrarse
Insulina o no.



Conocemos la dificultad que entrafia educar porque todos hemos sido alumnos en algun
momento de nuestra vida. Los educadores debemos transmitir que un buen control de la
Diabetes implica el aprendizaje y la administracion de autocuidados, si bien, determinadas
situaciones en la vida suponen una barrera importante para llevarlos a cabo.

Los autocuidados implican una carga para la persona diabética, quien es libre de decidir
hasta donde quiere llegar en cada momento pero, lo que sin duda el educador tiene que trans-
mitir, desde el primer momento, es su disposicion a ayudar a superar las dificultades y a dar
apoyo en las frustraciones que no puedan superarse.

Por todo ello, es necesario dotarse de personal experto en Educacion Terapéutica en
Diabetes, tanto a nivel de Atencién Hospitalaria como de Atencion Primatia. Se debe dispo-
ner del tiempo necesario para efectuar una educacién adaptada a las necesidades del paciente
y dirigida, tanto a individuos como a grupos de pacientes, familiares o amigos con los que
compartan su vida.

Finalmente, quiero concluir sefialando el orgullo que supone para mi prologar esta
guia.

Juan José Beitia Martin

Jefe de Servicio de Endocrinologia




TESTIMONIO

Ton Karro, joven diabético de 31 afios, amante del deporte —practica triatlon y alpinis-
mo—, nos relata su experiencia:

Primer movimiento: Mi debut fue en 2005, con 24 afios, y un valor de glucosa 1.075 mg/
dl. Perdf 17 kg, en 9 dias, tenfa ganas de beberme un pantano, comia por 4 personas, no me
saciaba con nada, dormfa mas que poco, vefa mal y sentfa un malestar que desconocifa por
completo, ya que nadie de mi entorno sufrfa esa rara sensacion. En esos momentos me esta-
ba entrenando para hacer la Transpirenaica.

Mi mujer Leire y mi familia me animan a ir al médico y comentatle lo que me sucede. Des-
pués de hacerme un analisis me envia al hospital de Galdakao-Usansolo.

Segundo movimiento: En urgencias del Hospital: sobresalto y miedo. Nunca olvidaré lo
que me dijo el médico que me atendié: SI NO TE CUIDAS Y NO SIGUES UNA VIDA
NORMAL suftiras impotencia, podran cortarte alguna pierna y/o te quedaras ciego (ima-
ginaos que ESAS PALABRAS FUERON FUEGO en mi humilde bosque seco). Estuve
ingresado tres dias.

Tercer movimiento: Alta, miedo y desconocimiento. A pesar de haber realizado un curso
basico de educacion en Diabetes en el Hospital, no tenfa ganas de marcharme a casa porque
crefa que la realidad me iba a absorber bajo mi vida. Adaptacion, sensaciones fisicas, temor
a hipoglucemias e hiperglucemias, aprendizaje de unidades de Insulina, hipos continuas,
porque los niveles que te ponen son exageradamente altos.

Cuarto movimiento: Diabetes y deporte. He practicado el ciclismo desde los 7 alos 19 afios.
Dos meses después de debutar hice aquello para lo que me habia preparado durante un largo
tiempo, la Transpirenaica. Quise hacerlo para ver/observar/dar y demostrar a mi entorno
que podia con ella. Lo hice dos veces (duro invierno y verano) junto a mi compafiera, cama-
rada, amiga, mujer, ¢ incluso, ya especialista en lo que llevo dentro.



Kinto movimiento: {S{l con K, por alternativa, por
cambiar y porque, a raiz de hacer grandes jornadas
alpinas, travesias a nado y medio maratones, surgi6 la
idea de empezar con Triatlon. Era una novedad que
supuso un nuevo reto para mi y la gran hipoteca que
mantengo con la Diabetes, y no tengo intencion de
dejar que se apodere de mi. {Yo soy mi tinico duefio,

mi tinico sefor! LLas personas de mi entorno alucina-
ron cuando les dije que me iba a federar en Triatlon.

Han pasado casi 4 afios desde que empecé. Ini-
cialmente a nivel individual y en la actualidad en un equipo de mi pueblo —ABADINO—.
Muchas carreras, muchas agujetas fisicas y mentales, mucha responsabilidad y dedicacion por
los frecuentes controles de glucosa que realizo en las transiciones (cuando dejo la bicicleta y
me pongo a correr).

Me podia explayar mas y mejor, pero solo quiero decir: con constancia, esfuerzo, apoyo,
ayuda, aprendizaje, he conseguido solucionar y ver la vida mas linda, porque lo negativo tam-
bién nos afecta pero, sobre todo, he aprendido a no tomarme el deporte como algo sin mas,
sino a recuperar mi vida deportiva, saboreando mas cada largo, cada kilémetro pedaleando
y cada rodaje a pie. Gracias a mi educadora, a mi endocrino, a H.C., a amatxu, a la familia y
sobre todo a Leire Olabegoia por aguantarme y aguantar la Diabetes.

GRACIAS POR VUESTRA FIDELIDAD INFINITA, SALUD
Y QUE TENGAMOS SUERTE EN ESTE LARGO CAMINAR
(tengo la esperanza de que mas temprano que tarde llegara
la f6rmula para curar la “D”).

Ion Karro
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CAPITULO 1
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Se han equivocado, jSeguro!
No es posible que lo sepan solo con unos andlisis.

Me han sacado sangre y han analizado mi orina, pero no creo que eso sea suficiente
para saber que tengo Diabetes.

Cada poco tiempo vienen las enfermeras y me miran la sangre que sacan de mi dedo ,
también, analizan mi orina con unas tiritas que sacan de un bote oscuro.

iNi siquiera me han hecho una radiografia!

Solo vino un médico, me hizo algunas preguntas, le explique todo lo que me preguntd,
(que habia adelgazado, que orinaba mucho y que yo creia que era porque bebia mu-
cho). También le comenté que comia mucho y que, a pesar de ello, no engordaba, es
mas jjAdelgazaba!! Le dije que estaba muy cansado y que tenia la lengua seca.

Dicen que tengo Diabetes Mellitus tipo1.

Creo que se han equivocado, porque en mi familia no hay diabéticos y yo no como dul-
ces, asi que seguro que es un error.

Estas reflexiones constituyen lo que la mayoria de las personas piensan y/o sienten
cuando el médico les informa que tienen Diabetes u otra enfermedad crénica que puede
llegar a cambiar en gran medida su estilo de vida. Es la fase denominada “negacion”.
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El diagnéstico de la Diabetes
Hay tres formas de hacerlo:

Si en cualquier momento del dia la glucemia' es mayor de 200 mg/dl. y hay sintomas
de Diabetes: sed intensa, aumento de la cantidad de orina, hambre, pérdida de peso
injustificada.

Si la glucemia en ayunas es mayor de 125 mg/dI?.

Si tras tomar 75 gramos de glucosa, el nivel de azucar 2 horas después es igual o mayor
a 200 mg. /di3.

Recientemente se esta considerando el valor de la Hemoglobina glicosilada >6,5% como
diagndstico, sin embargo, aun no hay un criterio unitario.

En la mayoria de las ocasiones el diagndstico de la Diabetes tipo 1 se realiza en los servicios
de Urgencias porque las personas afectadas acuden a este servicio al sentirse mal: estan can-
sados, han perdido peso, tienen mucha sed, etc., sintomas de azucar elevado en sangre®.

Tengo Diabetes tipo 1 ;qué es?

La Diabetes tipo 1 es una enfermedad causada por la falta de produccién de Insulina en
las células Beta del pancreas. Los sintomas aparecen cuando queda solamente el 10%-
20% de estas células funcionando. Es el inicio de la enfermedad. El Unico tratamiento
existente en la actualidad consiste en inyectar Insulina.

En la mayoria de los casos es debido a que, los leucocitos o glébulos blancos, encarga-
dos de defender nuestro organismo de los gérmenes y elementos extraios, han percibido
dichas células como enemigas y las han destruido.

Glucemia: Nivel de azucar en sangre.

Esta prueba ha de repetirse en ausencia de sintomas.
Esta prueba ha de repetirse en ausencia de sintomas.
Ver Capitulo 7: Hiperglucemia y Cetosis.

A WN =
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Antiguamente se denominaba Diabetes insulinodependiente, lo que indicaba que la Insu-
lina era imprescindible para la vida. Sin embargo, la OMS aconsej6 utilizar el término DM
tipo 1 para diferenciarlo de otros tipos de Diabetes que también precisan Insulina.

Otros tipos de Diahetes

* DM tipo 2.

» Diabetes Gestacional.

= Diabetes secundaria al uso de algunos medicamentos o a enfermedades del pancreas.
Cada una de ellas tiene causa, tratamiento y evolucién diferente.

éQue es la Insulina?

La Insulina es una hormona que se produce en las células 3 del pancreas y resulta im-
prescindible para la vida. Se encarga de transportar la glucosa y permitir su entrada en las
células del organismo, donde se utilizara como energia.

Cuando estas células estan abastecidas, almacena el azicar sobrante como reserva,
tanto en el higado® como en el musculo® —glucdgeno-, para poder utilizarlo en periodos de

5 En el higado puede almacenar hasta 100 g de glucosa.
6 Entoda la masa muscular se puede almacenar hasta 400 g de azucar.
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ayuno o en el ejercicio. El resto del azucar se trasforma en grasa y se almacena debajo de
la piel como energia de reserva.

Cuando el organismo no genera Insulina es necesario administrarla externamente. Hay
diversas formas, la mas habitual es por inyeccion subcutdnea, pero también puede ad-
ministrarse a través de una bomba de infusion, colocando bajo la piel del abdomen un
catéter conectado a un dispositivo que inyecta las unidades de Insulina programadas.

&Queé se nota si tengo la ylucosa alta?

Cuando la cantidad de glucosa en sangre es mayor de
180 mg/dl. (cifra variable en los diferentes individuos), el
rindn deja escapar azucar porque su capacidad de conten-
cion se ha superado. En este momento podrian aparecer los
primeros sintomas:

Poliuria: aumento de la cantidad de orina

Polidipsia: aumento de la sed

Polifagia: aumento de hambre

Astenia: cansancio

Pérdida de peso \"’"J
Boca seca o pastosa

Piel seca

Vision borrosa

Primeros dias 0 semanas de tratamiento

Al empezar el tratamiento, suele ser necesario ajustar frecuentemente las dosis de Insu-
lina y, quizas, hacer pequefos cambios en la alimentacion.
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Es un periodo de dudas que obliga a las personas con Diabetes y a sus familiares a es-
tar muy pendientes de la enfermedad y a solicitar ayuda de su equipo médico. Tanto la
familia como el propio diabético pueden pasar por una fase de shock y pensar que lo que
esta ocurriendo es una pesadilla que realmente no esta sucediendo. A esto se le llama
negacion de la enfermedad. Suele ocurrir cuando nos comunican que padecemos una
enfermedad catastréfica o, como en el caso de la Diabetes, que tenemos una enfermedad
para toda la vida. En la mayoria de los casos, pasado un breve espacio de tiempo, estos
sentimientos desapareceran para dar lugar a la aceptacion y control de la enfermedad.

Puede ser un buen momento para asistir a cursos formativos sobre el cuidado y control
de la Diabetes que se imparten en los propios hospitales y/o en las asociaciones de dia-
béticos.

En los primeros dias o semanas tras comenzar el tratamiento puede aparecer una si-
tuacion que preocupa mucho al diabético: vision borrosa que dificulta la realizacion de
actividades de la vida diaria como leer, conducir, ver la television, etc.

Se trata de una situacion pasajera que aparece porque la cantidad de glucosa del cris-
talino es diferente de la sanguinea. Cuando en el cristalino hay mas glucosa que en la
sangre, aquél tratard de coger agua, se hinchard y aparecera una miopia transitoria. Este
episodio no tiene nada que ver con las complicaciones que pueden padecer los diabéticos
tras anos de enfermedad.

Luna de miel o periodo de remision de la Diabetes

Suele ocurrir, pasadas semanas o meses después del diagnostico y puede durar sema-
nas, meses, e incluso anos.

En este periodo, las necesidades de Insulina disminuyen mucho porque el pancreas re-
cupera capacidad para producirla, hasta tal punto, que podemos tener buenas glucemias
sin necesidad de inyectarnos.

Sin embargo, se aconseja mantener la Insulina, aunque sea en una cantidad minima, para
prolongar este periodo.
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Y ahora ;qué pasara?

Una vez diagnosticado necesitaras tratamiento y tendras que acudir a consultas de Endo-
crinologia 3-4 veces al afo.

En tus visitas, el endocrino te indicara la necesidad de realizar analisis y revisiones con
el fin de comprobar cdmo llevas el control de tu enfermedad y cdmo evitar la apariciéon de
complicaciones tardias asociadas a la Diabetes (0jos, rifiones, pies etc.).

Estudios rigurosos’ han demostrado que una Diabetes bien controlada reduce muy signi-
ficativamente el riesgo de padecer estos problemas.

Debes recordar que tener una vida sana (no fumar, mantener un peso adecuado, hacer
ejercicio, etc.) es muy recomendable; no sélo para una persona con Diabetes, sino para
cualquier individuo.

: Queé i in?
;Que tratamiento deho seguir? Ejercicio

Alimentacion e Insulina son basicas en el Insulina Alimentacion
tratamiento. La persona con Diabetes tiene
que conocer muy bien estas dos herramien-
tas para sacarles la mayor rentabilidad. Por
esto, es muy importante que el diabético y su
familia tengan mucha informacion. Adquiere
gran relevancia la auto observacion: compro-
bar los resultados de las acciones en noso-
tros mismos.

Alimentacion, medicacion y ejercicio fisico
deberan ir coordinados para conseguir regu-

7  Estudio DCCT : Diabetes Control & Complications Trial.
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laridad en los niveles de glucosa sanguinea y lograr los objetivos de glucemia adecuados
a cada persona.

Actualmente la mayoria de los diabéticos estan en tratamiento con Analogos® de In-
sulinas Rapidas® y Lentas™ (4-5 inyecciones/dia) lo que permite mayor variacion en
comidas, horarios, etc.

El numero de inyecciones de Insulina que se administra diariamente no indica la gravedad
de la enfermedad. Esta viene determinada por los valores de la hemoglobina glicosilada'
(HbA1c) y las glucemias.

Una pregunta frecuente que las personas con Diabetes tipo 1 se hacen en el momento
del diagndstico es si no existe la Insulina en pastillas. Aunque se esta investigando en
este campo, en el momento actual, el unico modo de administrarla es mediante inyeccion,
debido a que la Insulina es una proteina y, si se tomara por boca, seria degradada por el
acido del estébmago.

Existen otros factores como el estrés, algunas enfermedades y ciertos medicamentos que
aumentan las glucemias, pudiendo descompensar seriamente la enfermedad.

¢ Qué medicamentos puedo tomar?
Es una duda que habitualmente aparece en personas con Diabetes.

En general, los analgésicos, los antibidticos y algunos otros farmacos no suelen influir en
el nivel de glucemia y se pueden tomar sin mayor complicacion. A pesar de que algunas
personas estan en la creencia de que los antibiéticos aumentan la glucemia, lo que real-
mente la eleva son las infecciones'.

8 Los Andlogos son Insulinas que se han modificado para que actien de manera parecida a la producida por el
pancreas.

9 El Andlogo de Insulina Rapida es también denominado Insulina Ultrarrapida.

10 El Andlogo de Insulina Lenta es también denominado Insulina Ultralenta.

11 Es un parametro que indica el control de la glucemia media obtenida en los ultimos tres meses.

12 Consultar Capitulo 7: Hiperglucemia y Cetosis.
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Sin embargo, ciertos medicamentos si elevan la glucemia —los corticoides denominados
Dacortin®, Zamene®, Dezacor®, Prednisona®, entre otros—. Pueden ser administrados
por inyeccion, inhalaciéon, comprimidos, infiltraciones, pomadas etc. Cuando se prescribe
el tratamiento con estos farmacos, el médico nos advierte de sus efectos.

Existen jarabes y preparaciones que pueden contener glucosa, sacarosa u otros azuca-
res, pero siempre esta descrito este hecho en el prospecto del medicamento.

Durante el uso de estos farmacos suele precisarse un aumento de las necesidades de
Insulina; posteriormente, disminuiran en la medida en que disminuya la medicacion. Estas
situaciones nos obligaran a aumentar el nimero y frecuencia de los controles.

De cualquier forma, es muy importante recordarle a nuestro médico que tenemos Diabe-
tes cuando nos prescriba alguna medicacion.
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CAPITULO 2
EL TRATAMIENTO CON INSULINA

El tratamiento insulinico

Actualmente los mejores resultados con el menor riesgo se consiguen con 3-4 inyeccio-
nes diarias de Insulina.

Quizas, en el momento inicial de tu enfermedad, el pinchazo te parezca una barrera dificil
de superar pero, debes saber que, la mayoria de los pinchazos no duelen y, en 1-2 sema-
nas, careceran de importancia para la mayor parte de los diabéticos.

Las Insulinas que suelen utilizarse son de cuatro tipos, si bien, en la mayoria de los casos,
el tratamiento es con Andlogos de Insulina Lenta/Ultralenta (1 inyeccidon) mas Analogos
de Insulina Rapida/Ultrarrapida (3-4 inyecciones).

Analogos de accion Rapida / Ultrarrapida
Andlogos de accion Lenta / Ultralenta + | Rapidas

Mezclas

El Analogo de Insulina Lenta/Ultralenta suele constituir el 45-50% del total de la In-
sulina. Normalmente, se inyecta en una sola dosis o en dos, separadas entre si por un
intervalo de unas 12 horas. Los nombres comerciales son Levemir® y Lantus®.
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Tiempo de accion de Andlogos de Insulina Lenta/Ultralenta
Inicio* Pico™* Fin***
2-4 horas No tiene Hasta 24 horas

*Inicio: La Insulina llega al torrente circulatorio.
**Pico: Mayor cantidad de Insulina circulante.

***Fin: No queda Insulina en el organismo.

El Analogo de Insulina Rapida / Ultrarrapida constituye el 50-55% restante. Habitual-
mente se inyecta inmediatamente antes de las comidas aunque, en ocasiones, puede
ponerse durante e incluso después de las mismas (si la glucemia es muy ajustada, si se
trata de personas inapetentes o no hay seguridad de lo que vayan a comer). Es conve-
niente realizar las 3-4 comidas aconsejadas por tu endocrino; sin embargo, si vamos a
saltarnos una de ellas, no debemos ponernos la Insulina correspondiente a esa ingesta.
Los nombres comerciales son Apidra®, Humalog® y NovoRapid®.

Durante tu ingreso en el hospital, habras aprendido a utilizar el analogo de Insulina Réapi-
da/Ultrarrépida para corregir desviaciones ocasionales de la glucemia, incrementando o
reduciendo las dosis con ajustes puntuales.

Tiempo de accion de Analogos de Insulina Rapida / Ultrarrapida
Inicio* Pico** Fin***
15 30-90’ 2-4 horas
*Inicio: La Insulina llega al torrente circulatorio.

**Pico: Mayor cantidad de Insulina circulante.

***Fin: No queda Insulina en el organismo.
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Si bien, en la mayor parte de los casos, el tratamiento es con Analogos de Insulina Lenta/
Ultralenta junto con Analogos de Insulina Rapida/Ultrarrapida, en algunas ocasiones, esta

ultima puede ser sustituida por Insulina Rapida o de mezcla.

Presentaciones de las Insulinas mas utilizadas en DM tipo 1

Humalog® KwikPen®

Lantus® Solostar®

NovoRapid® FlexPen ®

Lantus® Optiset®
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Insulinas. Nombres comenrciales. Tiempos de accién

TIPOS

ANALOGO RAPIDA/
ULTRARRAPIDA

RAPIDA

INTERMEDIA

ANALOGO

LENTA/ ULTRALENTA
ANALOGO RAPIDA/
ULTRARRAPIDA+NPL

RAPIDA+NPH

NOMBRES

Humalog®
NovoRapid®
Apidra®

Actrapid®

Humulina
Regular®

Insulatard NPH®
Humulina NPH®
Humalog NPL®
Humalog Basal®
Lantus®
Levemir®
NovoMix® 30*
NovoMix®50*
NovoMix® 70*
HumalogMix® 25*
HumalogMix® 50*

Mixtard® 30
Humulina® 30-70

INICIO
10-15’

¥2-1 hora

1-1%h

2-4h
2-4h
1015’

Y2-1 h

PICO
Y2-1%h

2-3h

5-8 h

Dependera de
la proporcion
de la mezcla.

5-8 h

FIN
2-4h

5-6 h

12-18 h

24 h
24 h
12-18 h

12-18 h

*Estas son Insulinas mezcladas en diferentes proporciones. El nimero que aparece hace referencia a la proporciéon de
Andlogo de Rapida/Ultrarrapida (25%, 30%, 50% y 75%) y el resto, a la de Insulina intermedia.
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Actualmente para pinchar Insulina

Se utilizan boligrafos cargados de Insulina. Esta se mide por unidades y cada uno con-
tiene 300u.

Los boligrafos deben estar guardados en el frigorifico, salvo el que esté utilizandose dia-
riamente, porque si la Insulina esta fria, produce mas dolor.

Si ha pasado mas de un mes desde que has empezado un boligrafo, es conveniente que
lo deseches y empieces otro nuevo.

Es importante recordar que las temperaturas extremas pueden dafar la Insulina. Tan im-
portante es evitar el congelador como la exposicién al sol durante largo tiempo. Tempera-
turas entre 0°-30° no afectan a la Insulina. Con temperaturas superiores a 30° conviene
guardarla en cajas de corcho o termos portatiles.

Zonas de pinchazo
La Insulina debe inyectarse en la grasa que esta bajo la piel, denominada tejido subcutaneo.

Es muy importante cambiar las zonas de inyeccién: brazos, abdomen, muslos y nalgas.
Ademas, es conveniente pincharse en la misma zona, a la misma hora durante varios
dias. Si, por ejemplo, te pinchas al mediodia en el abdomen, procura hacerlo en el mismo
sitio el mediodia siguiente dejando una distancia de 2-3 cm. entre cada uno de los pin-
chazos. Al cabo de una semana, es recomendable cambiar la zona de inyeccién del lado
derecho al lado izquierdo del cuerpo y viceversa.

En el abdomen, la zona a inyectar seria un palmo alrededor del ombligo. Mas externa-
mente la capa grasa es menor y correriamos el riesgo de pinchar intramuscular en lugar
de subcutanea'.

El efecto de la Insulina humana (Actrapid®, NPH® o Mezclas) puede ser distinto segun la
zona donde inyectemos:

13 Ver dibujo adjunto para apreciar las zonas preferentes de inyeccion.
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° mas rapido en abdomen
* intermedio en brazos
° mas lento en muslos y nalgas

Sin embargo, estudios recientes'* indican que, la zona de inyeccidn no afecta, o bien,
afecta minimamente a la absorcion de Analogos de Insulina Lenta (Lantus® y Levemir®)
y de Analogos de Insulina Rapida (NovoRapid®, Humalog®, Apidra®).

14 TITAN: The Third Inyection Techique Workshop In Athens.
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Modo de inyectar la Insulina

En el momento actual, las agujas que se acoplan al boligrafo son de 4, 5, 6, 8, 12 y
12,7 mm. El angulo de inyeccion es de 45-90 grados. El hecho de coger un pliegue de piel,
0 no, dependera de diversos condicionantes como el IMC (Kg/m?)'?, la edad, etc.

Si utilizamos agujas de 5, 6 u 8 mm. en personas con normopeso (IMC 20-27), no es ne-
cesario coger un pellizco en ninguna zona, salvo si la inyeccién es en la parte exterior del
muslo y con una aguja de 8 mm.

En el caso de personas con sobrepeso (IMC mayor de 27), cosa poco frecuente en DM
tipo 1, las agujas de 12,7 mm. pueden resultar demasiado largas. Las agujas cortas —de
5y 6 mm— son seguras y mejor toleradas incluso en el caso de sujetos obesos’.

Si utilizamos agujas de 5, 6 u 8 mm. en personas delgadas (IMC inferior 20), se debe
coger un pellizco o pinchar en angulo de 45° en todas las zonas, excepto en las nalgas
donde el pinchazo sera en angulo de 90° y sin pellizco.

Por qué cambiar las zonas de inyeccion

Es imprescindible cambiar las zonas de pinchazo porque, si no lo hacemos, la grasa que
hay bajo la piel puede lesionarse (aumentando o disminuyendo de tamafo) o, simplemen-
te, puede endurecerse.

Si eso ocurre la Insulina no funcionara adecuadamente en relacién a su reabsorcion,
afectando el paso de la misma desde la grasa, donde la inyectamos, hasta la sangre. Ello
puede motivar que se tengan glucemias muy anarquicas.

Si dejamos de pinchar durante un tiempo las zonas endurecidas, podemos recuperar el
estado normal de la piel, si bien, los bultos pueden tardar en desaparecer.

15 EI'IMC inferior a 20 corresponde a personas delgadas. EL IMC entre 20-27 corresponde a personas con peso
normal. El IMC superior a 27 corresponde a personas con sobrepeso.
16 Estudios recientes asi lo avalan: publicado en Revista de Enfermeria ROL Vol. 34 N2 6-Junio 2011.
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Zonas con lipodistrofia por pinchazos repetidos

Bultos: hipertrofia Falta de grasa: hipoatrofia

Hipertrofia + hipoatrofia



<728 PARTE |

Como inyectar la Insulina

Debes seguir una serie de pautas para la correcta administracion de Insulina:
° Lavarte bien las manos.

» Cargar el boligrafo con dos unidades de Insulina y purgar.

= Si utilizas NPH o Mezcla, debes agitar el boligrafo lo suficiente para conseguir que la
mezcla sea uniforme (aproximadamente 20 veces en angulo de 180°).

° Las Insulinas Ultralentas, Ultrarrapidas y las Rapidas no necesitan ser agitadas.
° Elegir una zona de inyeccion.
° Inyectar segun la indicacion de la pagina anterior.

* Esperar 10 segundos, manteniendo apretado el em-
bolo y retirar la aguja en dos tiempos (asi, evitamos
que la Insulina inyectada salga y se deposite sobre
la piel).

> No frotar.

F
« Si sale un poco de sangre, presionar. - &Y

'/

-
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CAPITULO 3
GLUCEMIA CAPILAR Y OBJETIVOS DE CONTROL

Para saber cudles son tus cifras de glucosa en sangre tendras que aprender a realizar
glucemias capilares. Es una herramienta imprescindible para el autocontrol.

Mediante esta técnica conoceras si tus glucemias son correctas, elevadas o bajas, lo que
te permitira tomar decisiones para mejorar el control.

Qué necesitas para realizar la glucemia capilar
* Un glucémetro (aparato medidor)

* Una tira reactiva

= Un pinchador o una lanceta

* Un pafuelo de papel

* Un cuaderno de control
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Glucometro

En el mercado existen distintos modelos de glucémetros que miden la cantidad de azucar
en sangre capilar y nos informan si la glucemia esta en objetivos.

El resultado obtenido de una medicion a otra puede variar entre un 10 y un 20%, incluso
con el mismo aparato medidor. Por ello, no tienes que preocuparte si los resultados son
distintos en tres determinaciones seguidas (110-100-104); todas serian correctas'.

Los glucémetros tienen un rango de medida que va desde 10-20 mg/dl. hasta 500-600 mg/
dl. Si tu glucemia es inferior al rango 10-20 mg/dl., en el aparato aparecera “LO”'. Si tu
glucemia es superior al rango 500-600 mg/dl., aparecera “HI"°.

Ve

Glucemia inferior a 10-20 mg/dl. Glucemia mayor de 500 o 600 mg/dlI.

17 En cifras mas elevadas, la variacion entre las distintas determinaciones puede ser mayor.
18 “LO”: low. Ver Capitulo 6: Hipoglucemias.
19 “HI": high. Ver Capitulo 7: Hiperglucemias y Cetosis.
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$Como se realiza la glucemia capilar?

* Limpiar las manos, para evitar lo conocido como “dedos dulces’® que alterarian los
valores dando lecturas mas altas de las reales.

° Secar las manos para evitar que la gota de sangre se diluya (las manos mojadas po-
drian dar un valor de glucemia inferior al real).

= Tener las manos calientes o templadas para que la gota de sangre salga con mas facilidad.

» Pinchar en los laterales de los dedos, alternando de uno a otro dedo (el pinchazo en la
yema del dedo es mas doloroso y podemos perder sensibilidad).

Técnica correcta
* Introducir la tira reactiva en el glucémetro hasta que haga contacto.

° Cargar el pinchador, elegir un dedo, pinchar y estrujar el dedo desde la parte superior
hasta su base para extraer una buena gota de sangre.

» Tocar la gota con la tira y esperar a que ésta absorba la cantidad de sangre necesaria.

° Retirar y desechar la tira.

* Anotar el resultado en el cuaderno de control.
ﬁdi'ﬁ
>

2
e

20 Dedos dulces: restos de azucar de distintos productos como por ejemplo fruta o zumos.
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Y si se me olvida apuntar el resultado?

Los glucometros tienen memoria y guardan los resultados de tu glucemia con fecha y
hora. En cualquier momento puedes recuperarlos y apuntarlos en tu libreta de control.

Hay algunos medidores que te permiten marcar si la glucemia es anterior a las comidas
(preprandial), si es 1 0 2 horas posteriores a ésta (postprandial) o si es en otro momento.

Otros aparatos nos permiten hacer medias de los resultados, e incluso, volcar los datos a
un programa informatico que nos ofrece distintas graficas: tendencias, variabilidad...

Es importante que lleves el cuaderno de registro a las revisiones médicas o a las visitas
con la enfermera educadora. En él debes apuntar las incidencias (motivo por el cual crees
que has tenido una hipoglucemia, una hiperglucemia, etc.) porque aporta muchos datos
que pueden ayudar a adecuar el tratamiento a tus necesidades.

¢ Queé niveles de glucemia y HbA1c hay que conseyuir?

Es muy importante conseguir las glucemias recomendadas vy, para ello, es preciso mo-
dificar las Insulinas, las ingestas, etc. De alguna manera, el diabético debe ser su propio
médico.

Glucemia antes de las comidas 80-130 mg/dl.
Glucemia 2 horas posteriores al comienzo de la comida 80-180 mg/dl.
Glucemia a la hora de acostarse 100-140 mg/dl.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es una proteina de la sangre a la que se le pega
glucosa. Constituye una medida de cdmo se esta controlando la Diabetes. Su valor se
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determina mediante un andlisis de sangre o una puncion en el dedo y refleja la glucemia
media obtenida en los ultimos 2-3 meses.

El objetivo de HbA1c debe ser menor de 7%. Los estudios DCCT?' y ACCORD? demues-
tran que una HbA1c menor de 7% disminuye el riesgo de padecer complicaciones tardias
de la Diabetes (infartos, complicaciones vasculares, cataratas, ictus, fallos cardiacos o
amputaciones).

Es imprescindible realizar correctamente las glucemias capilares
para saber si estamos dentro de los objetivos deseados.

Azlcar

Hematies

21 DCCT: The Diabetes Control and Complications Trial.
22 ACCORD: Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes.
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Insulina Alimentacion

Modificacion de las dosis Control de los carbohidratos

en funcion de las glucemias

Suplementos compensadores, ajustes puntuales

Son aquellos ajustes de Insulina realizados cuando nos encontramos ante cifras ocasio-
nalmente altas o bajas. No son cambios definitivos.

Se hacen con Analogos de Insulinas Rapidas /Ultrarrapidas y, por tanto, antes del desa-
yuno, comida, merienda y/o cena.

Si la glucemia es menor de 70 disminuir 2 unidades™.
Si la glucemia es menor de 100 disminuir 1 unidad*.
Si la glucemia es mayor de 120 anadir 1 unidad*.

Si la glucemia es mayor de 150 afadir 2 unidades™.

Si la glucemia es mayor de 200 afiadir 3 unidades™.
Si la glucemia es mayor de 250 ahadir 4 unidades™.
Si la glucemia es mayor de 250 en 2 analisis seguidos, comprobar cetonuria®:
Si la cetonuria es negativa, mantener controles al menos 4 veces/dia.

Si la cetonuria es positiva, ver tratamiento hiperglucemia/cetosis.

* Estos ajustes son orientativos, tu endocrindlogo te dira si son adecuados para ti.

23 Cetonuria: presencia de cuerpos cetoénicos en orina. En situacion de normalidad es negativo.
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CAPITULO 4
ALIMENTACION. GENERALIDADES

Salida del hospital: ;Qué puedo comenr?

Tenemos que saber que la alimentacion es uno de los tres pilares del tratamiento de la
Diabetes, junto al tratamiento con Insulina y la Educacién Diabetoldgica.

La Diabetes no requiere necesariamente establecer un patrén rigido de alimentacion, sin
embargo, es importante mantener habitos regulares de alimentacion y conocer el conte-
nido de carbohidratos, de proteinas y de grasas de los alimentos.

De este modo, podremos disfrutar de lo que comemos y tener un buen control de la Diabetes.
La dieta ha ser:

equilibrada

variada

adaptada

satisfactoria

mediterranea
El contenido de una dieta saludable y equilibrada nos debe de aportar:

un 45-60% de hidratos de carbono: farinaceos (patatas, legumbres, guisantes, pasta,
arroz, pan), frutas, verduras, leche y derivados,

un 15-20% de proteinas: carnes, pescados y huevos,

un 30-35% de grasas: aceite, manteca, nata, frutos secos, aceitunas.
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El contenido de colesterol ha de ser inferior a 200 mg/dia. Los alimentos que lo contienen
son: nata, crema de leche, mariscos, embutidos, quesos secos, cordero, carne de cerdo,
llema de huevo.

El consumo de sal ha de ser inferior a 3 g/dia si la tension arterial es alta y no mayor de
6 g/dia en caso de tension arterial normal.

Debemos realizar un consumo moderado de alcohol que en el hombre no debe superar
los 30 g/dia y en la mujer los 15 g/dia®*.

Conocer los alimentos y saber interpretar el etiquetado nutricional nos ayudara a comer mejor.

Aprendiendo de los nutrientes

Se utilizan para obtener energia. Un gramo aporta 4Kcal. Son los principales responsa-
bles de la glucemia postprandial.

Se aconseja clasificar los alimentos que contienen carbohidratos en aztcares, almidones

y fibra.

1.Los azucares son CH de absorcion rapida: glucosa, fructosa, galactosa, sacarosa,
maltosa y lactosa. Se encuentran en los refrescos, en la fruta y los zumos (fructosa),
en la leche (lactosa), en el azucar de mesa (sacarosa). Elevan rdpidamente la glucemia
postprandial.
Son ideales ante situaciones de hipoglucemia: un refresco azucarado, un zumo de fruta
0 agua con azucar ha de ser tu primera eleccion para remontar una hipoglucemia.

La velocidad de absorcion de la lactosa dependera del contenido en grasa de esa leche;
asi, la desnatada se absorbe mas rapidamente que la entera.

Los dulces y los helados no se absorben tan rapidamente debido a su contenido en grasa,
proteinas u otros CH, por lo que no seran tan efectivos para resolver hipoglucemias.

24 Ver Capitulo 9: Diabetes, alcohol y drogas.
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El azicar no tiene efectos adversos si se sustituye por otra fuente de CH en una comida
concreta. Se recomienda que su aporte no supere el 10% del total de calorias.

A

No se debe consumir mas de 50 g/dia = 5 raciones

A modo de ejemplo, en una dieta de:

* 1.500 Kcal los azucares no deben superar los 35 g.
= 1.800 Kcal los azucares no deben superar los 45 g.
° 2.000 Kcal los azucares no deben superar los 50 g.

2.Los almidones son CH de absorcién lenta. Se encuentran en todos los alimentos que
provienen de la tierra: farinaceos (patatas, guisantes, legumbres, pasta, arroz, pan);
frutas y, en menor proporcion, en verduras. Elevan la glucemia postprandial mas lenta-
mente.
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3.La fibra es un CH muy complejo que casi no se absorbe. Enlentece la digestion de los
alimentos y, por tanto, hace que la absorcién de los CH sea mas lenta.

El consumo recomendado en diabéticos es el mismo que para el resto de la poblacion:
30 g/dia. Con ello contribuimos a:

= Disminuir la hiperglucemia postprandial.

» Disminuir la absorcion de colesterol y acidos grasos saturados.
* Aumentar la sensacion de saciedad.

* Cuidar las células del colon.

* Mejorar el transito intestinal.

Ejemplo del aporte de fibra recomendado

1 plato de judias verdes 6-79
1 naranja 3-49

200 g de legumbre cocida 15-20 g
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Sirven para construir y reparar los tejidos. Un gramo aporta 4 Kcal. Tienen poca influen-
cia en la glucemia postprandial.

Se encuentran en: carnes, pescados, huevos, mariscos, embultidos, queso, leqgumbresy ldcteos.

Para una persona con DM tipo 1, es mas importante la calidad que la cantidad de
éstas. Conviene consumir pescados, legumbres, carnes magras (pollo, pavo, conejo), le-
che y derivados lacteos descremados. Debemos limitar el consumo de carnes grasas
(cordero, pato, cerdo), mariscos, quesos curados, productos lacteos grasos y productos
precocinados (ricos en grasa saturada y colesterol).
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Constituyen el nutriente energético por excelencia. Forman parte de la estructura de las
membranas celulares. Cualquiera que sea el tipo de grasa, tiene el mismo contenido ca-
I6rico: un gramo aporta 9 Kcal.

Retrasan la absorcion de otros nutrientes. Por este motivo, comer chocolate o dulces
para resolver una hipoglucemia no es una buena eleccion ya que aumentaria la glucemia
lentamente.

Podemos clasificarlas en:

1. Grasas monoinsaturadas (10-20%) son las mas cardiosaludables. Su fuente principal
es el aceite de oliva (ideal para freir y cocinar). También se encuentra en el aguacate,
las aceitunas y algunos frutos secos (almendras). Resiste las temperaturas elevadas
sin alterar su composicion.
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2.Grasas poliinsaturadas (<10%) tienen un elevado papel protector cardiovascular. Se
encuentran en los aceites de semillas (girasol, soja, maiz), en los frutos secos (nue-
ces) y en el pescado azul. Se recomienda tomar estos acidos grasos omega-3 y ome-
ga-6 desde su fuente original y no a través de alimentos enriquecidos. Asi, obtenemos
un buen aporte de acidos grasos omega-3 tomando dos veces por semana pescado
azul (caballa, atun, sardinas, salmoén).

3. Grasas saturadas (< 7%) son las menos recomendadas porque favorecen el envejeci-
miento de las arterias. Se encuentran, sobre todo, en las grasas animales de carnes,
embutidos, lacteos enteros, elaborados de pasteleria, helados, bolleria, nata. Tam-
bién aparece en algunas grasas vegetales como el coco y el palmiste.

4.Grasas trans son grasas vegetales en su origen liquidas que, tras un proceso de hi-
drogenacion, se transforman en sdlidos o liquidos mas estables y de mejor sabor. Se
encuentran en margarinas, bolleria industrial, comidas precocinadas y también en
fuentes animales como, por ejemplo, ciertas carnes y productos lacteos. La capa-
cidad de estropear las arterias de estas grasas es similar a la de los acidos grasos
saturados.

5.Colesterol (<200 mg/dl). Presente, exclusivamente, en la grasa animal: yema de hue-
VO, mariscos y visceras.

6.Fitoesteroles. Son moléculas parecidas al colesterol, pero de origen vegetal. A nivel
intestinal compiten con la absorcion de colesterol y, por este motivo, la dificultan y re-
ducen. Estan presentes en el aceite de oliva, los frutos secos, las verduras y las
hortalizas, la fruta fresca y algunas margarinas y productos lacteos enriquecidos
con fitoesteroles.

&%
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No nutritivos y que no modifican la glucosa. Destacan los siguientes:

Aspartamo (E 951): puede perder su sabor al cocinarse. Su consumo diario aceptable
es 40 mg/kg de peso.

Sacarina (E 954): Da un ligero sabor metalico por encima de 70° C. El consumo diario
maximo aceptable es 2,5 mg/kg de peso. No esta recomendado en el embarazo (por el
riesgo de que atraviese la placenta).

Acesulfamo K (E 950)
Sucralosa (E955) son estables a altas temperaturas
Acido ciclamico (E 952)

Otra clasificacion la constituyen los nutritivos que modifican la glucemia:

Fructosa. Su exceso puede aumentar los triglicéridos.
Se suele utilizar en mermeladas, galletas.

Azucares alcohol: Todos los que terminan en —ol; gj: xilitol, Se transforman
manitol. Pueden producir diarrea. en azlcares
En el recuento de CH los azucares alcohol tienen la mitad

de valor que el resto de CH. Aportan 2,5 — 4 Kcal/gr

Por lo general, las bebidas etiquetadas como : .

“Light”, se endulzan con aspartamo.
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Infusiones, café, gaseosa, agua, bebidas “Light” y “cero”. &

Alimentos especiales para diabéticos
* No son recomendables.

° En general son mas caros y con un contenido mayor de energia (calorias).
= Pueden tener sabor poco apetecible.

* “No contiene aztcar” no quiere decir que carezca de él. Normalmente se endulza con
fructosa.

° “Sin azucar/sin fructosa” no significa que no tenga hidratos de carbono: contiene
harinas y hay que medir la cantidad.

Cuantas calorias son adecuadas en mi alimentacion

El aporte caldrico de la alimentacién se calcula en funcién de la edad, sexo, actividad
fisica y peso previo, independientemente de tener Diabetes o no.

El médico calculara personalmente las calorias de tu dieta y la enfermera educadora
planificara contigo como adecuar el reparto de los distintos nutrientes segun tus habitos y
tratamiento insulinico, con el fin de conseguir un buen control de la Diabetes.

El contenido caldrico se modificara si no conseguimos mantener un peso corporal ade-
cuado.
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Que es el indice glucémico

Es la capacidad que tienen algunos alimentos de elevar la glucemia postprandial en com-
paracion con lo que se eleva, si se toma glucosa pura. Para ello, se toman alimentos que
contengan 50 g de CH y se compara con la ingesta de 50 g glucosa pura. El indice glucé-
mico de la glucosa pura es de 100.

Ejemplos: patatas hervidas 74, pan blanco 70, refrescos azucarados 68, arroz blanco 64,
pasta 52, lentejas 30, cacahuetes 14.

Factores que influyen en la respuesta glucémica

Hay distintos factores que influyen en la respuesta glucémica de una comida como son:
la cantidad y tipo de carbohidratos, el contenido de grasa y proteinas, su contenido en
fibra, el momento de la ingesta, la mezcla con otros alimentos, la manipulacion (pelado,
triturado), el tipo de coccion.

En un mismo producto, a mayor accién térmica y mecanica, si no estéd mezclado con otros
alimentos, mayor sera la rapidez de digestion y de absorcion, es decir, aumentara mas la
glucemia.

La auto-observacion te puede ayudar a relacionar la glucemia postprandial con los dife-
rentes alimentos y a poder tomar decisiones para modificar la cantidad de alimento o las
unidades de Insulina en futuras ocasiones.

Etiquetado nutricional

Debemos elegir productos que lleven el etiquetado® de su composicion. Su lectura nos
ayudara a identificar el contenido en nutrientes que inciden en la Diabetes: CH, azucares,
edulcorantes, grasas de diferentes tipos; ademas de su valor energético.

25 Ver Capitulo 15: Etiquetado nutricional.
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Conviene aprender a calcular la cantidad de ese alimento que equivale a una racion o
intercambio de CH. Asi, podremos optar por los alimentos mas adecuados, comeremos
mas libremente y mantendremos un mejor control metabdlico.

Ly
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Datos que conviene recordar

La alimentacién para las personas con Diabetes es, basicamente, la misma que se
recomienda para todas las personas.

Los carbohidratos (CH) son los principales responsables de la glucemia postprandial.
Es mas importante el control de CH de una comida concreta que el tipo de estos.

Siempre y cuando tengamos un buen control metabdlico con glucemias dentro de obje-
tivos, podremos tomar hasta 50 g de azucar/dia.
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CAPITULO 5
RECUENTO DE CARBOHIDRATOS.
DIETAS POR RACIONES

En la Diabetes tipo 1:

La Insulina que se administra antes de las comidas tiene como funcién principal equili-
brar los carbohidratos ingeridos.

El recuento de carbohidratos nos permite calcular, aproximadamente, la cantidad apro-
piada de Insulina a administrar segun lo que vayamos a comer, manteniendo asi un
mejor control de la glucemia.

Hay distintos niveles de aprendizaje en el recuento de carbohidratos. Al principio, es su-
ficiente saber diferenciar grupos de alimentos y, en especial, los ricos en CH y hacer
intercambios equivalentes.

Si utilizamos la dieta por raciones y pesamos o medimos los alimentos, podremos tras-
ladar el volumen de ese alimento a una medida casera, un cazo, un cucharén, un vaso,
un plato.

Este trabajo inicial nos ayudara a identificar las raciones de CH por volumen, facilitando
el recuento de los mismos. Mas adelante, no sera necesario y lo calcularemos a “0jo” con
un minimo margen de error.
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Dieta por raciones

Son dietas que agrupan los alimentos por raciones de CH, proteinas, y grasas segun su
composicion.

Una racidn es la cantidad de alimento que contienen 10 g de CH, de proteinas o de
grasas.

Inicialmente, es importante pactar un nimero de raciones de CH en nuestro plan de ali-
mentacion y repartirlos en las comidas (3 o 4, dependiendo de nuestras costumbres,
tratamiento etc.).

Ejemplo de reparto de CH en una dieta de 2000Kcal

Lacteos Verduras Harinas Frutas
Desayuno 1 rac. 2 rac. 2 rac.
Comida 1 rac. 6 rac 2 rac.
Cena 1 rac. 6 rac. 2 rac.

Para tener un mejor control glucémico, es importante aprender a cuantificar el contenido
en CH de los distintos alimentos, los cuales tienen mas o menos azucar dependiendo de
Su composicion.

Existen distintas tablas de raciones o intercambios de CH donde se nos sefala qué can-
tidad de alimento equivale a 10 g de CH.

Puede haber pequenas diferencias de unas a otras, pero todas nos sirven como referencia.
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Ejemplos de raciones de intercambio de CH (en 10 g de CH)

Farinaceos crudos:

° Pasta, arroz, harinas, pan tostado, cereales de desayuno y galletas Maria: 15 g
* Pan, legumbres y castafas: 20 g
* Patatas y boniatos: 50 g

Farinaceos cocidos:
© 20 g de pan =15 g de cereales de desayuno o 2 galletas Maria

=50 g de patata = 50 g de arroz o pasta = 50 g de legumbre.
Variacion de peso tras coccion:

° pan, cereales, patata = peso en crudo
° arroz y pasta = peso en crudo x 3
* legumbres = peso en crudo x 2 o 3.

Lacteos:

* Leche entera, semidesnatada o descremada: 200-250 ml
* Yogur natural: 200-250 g

* Queso fresco: 200-250 g

Frutas:

° Meldn, sandia, fresas: 150 g
° Manzana, pera, mandarina, kiwi, pifia, melocotdn, ciruelas: 100 g
* Platano, uva, higos, cerezas: 50 g | 4

Verduras:

° Practicamente libre: 200-300 g

Azlcares:

* 10 g de azucar= 100 cc de zumo = 75 cc de refresco azucarado.
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tabla de equivalencias
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Basado en el trabajo de Miguel Flores Enfermero, CAP de Balafia Lleida.
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Medidas de Referencia por Volumen

Lacteos Verduras Harinas Frutas
1 racion 1 racién 2 raciones 2 raciones
1 vaso medidor de i
200 cc de leche . . 1| eI U
1 plato alimento cocido o (4o5enel
0 2 yogures -
40 g de pan kilo)

El vaso medidor nos permite medir 2 raciones de farinaceos cocidos.

Gracias a este método podemos comer con el resto de la familia cuantificando
los CH y adaptando nuestra dieta a situaciones especiales, diarrea, inape-
tencia, celebraciones. En ocasiones se pueden intercambiar raciones de un

grupo con otro de CH.

Ejemplo de 2 raciones de intercambio

1 vaso de leche
+ 2 galletas

1 vaso medidor de
alimento cocido

=

N —

—

=

20 g de azUcar

N —
Esta herramienta ha
sido disefiada por la
unidad de Educacion
Diabetologica del

Hospital CLINIC de
Barcelona.

200 g de manzana

40 g de pan
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Como calculo las raciones de CH de las recetas tradicionales. Ejemplos:

Ingredientes: 400 g de arroz (26,5 racion de CH), 200 g de
guisantes (3,5 rac.), pimiento verde, 1 tomate, 1 cebolla
(0,5 rac.), 250 g de pollo (no CH), 1 cucharada de pimenton,
sal y pimienta.

Total= 31-32 raciones de CH.

En 6 porciones, cada una equivale a 5 %2 raciones de CH.

Ingredientes: 1200 g de patatas (24 rac. de CH), 5 huevos (no CH), aceite
(no CH), sal (no CH).

Total = 24 raciones de CH.

En 4 porciones, cada una equivale a 6 raciones de CH.

Ingredientes: ¥2Kg de carne picada (no CH), 1 huevo (no
CH), 1 cucharada de leche, 30 g de pan rallado (1,5 rac.),
100 g de harina (6,5 rac.), sal y perejil picado.

Total = 8 raciones de CH.

Salen unas 24 albéndigas. 3 albondigas = 1 racién de CH.

Ingredientes: 1 yogur edulcorado de limoén (1/2 rac.), 3 huevos (no CH),

300 g de harina (20 rac.), 1 sobre de levadura (1 rac.), edulcorante aca-
I6rico (no CH), 1 vaso de yogur de aceite (no CH).
Total=21vy % rac.

En 11 porciones, cada una tiene algo menos de 2 raciones de CH.
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CAPITULO 6
HIPOGLUCEMIA. DEFINICION Y TIPOS

La hipoglucemia consiste en un descenso de la glucosa en sangre. La tasa se obtiene
realizando una glucemia capilar.

Se considera que estamos ante una hipoglucemia cuando la tasa de glucosa en sangre es
inferior a 70 mg/dl y se acompana de sintomas®, que revierten tras la toma de aztcares.

Tipos de hipoglucemia

Podemos clasificar la hipoglucemia en funcién a su gravedad, desde un grado leve
hasta una situacién de perdida de la consciencia.

Leve-moderada: el paciente nota los sintomas y, él mismo es capaz de tratarse.
Grave: el paciente precisa ayuda de otra persona para corregir la situacion.
Coma hipoglucémico: el paciente esta inconsciente.

Otra clasificacion es la hipoglucemia nocturna que aparece durante el suefo. Los sin-
tomas de sudoracion importante, pesadillas, inquietud y cefalea matutina mas una hiper-
glucemia ocasional matutina, intercalada con glucemias demasiado ajustadas los dias
previos, deberia hacernos sospecharla. Si se sospechara esta complicacion seria reco-
mendable hacer una glucemia a las 03:00 o 04:00 horas de la madrugada® y realizar los
ajustes precisos.

26 Ver cuadro de sintomas en hipoglucemia leve/moderada o grave.
27 En este momento, la glucemia no debe ser inferior a 65 mg/dL.
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Por qué puedo tener una hipoglucemia

Hay diversas causas para que esto ocurra:

° Exceso de Insulina.

* Retraso o disminucién de la ingesta de alimentos (CH).
* Aumento del ejercicio fisico.

* Relaciones sexuales intensas.

* Exceso de alcohol.

Qué sentimos ante una hipoglucemia

Los sintomas de hipoglucemia son muy diversos y no se presentan de igual manera en
todas las personas con Diabetes, ni en cada episodio. Es muy importante que cada diabé-
tico identifique cuando se inicia una hipoglucemia y sus reacciones ante ella, para poder
solucionarla por si mismo con rapidez.

Los sintomas que aparecen son:

Hipoglucemia leve/moderada Hipoglucemia grave

Mareo Vision doble

Palidez Confusion

Sudoracion fria Alteracion del comportamiento

Cosquilleos Alteracion de la palabra (borrachera diabética)
Temblor Somnolencia

Nerviosismo Convulsiones

Ansiedad Coma

Palpitaciones
Hambre intensa
Visién borrosa
Dolor de cabeza
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Hay ocasiones en que no aparecen sintomas de aviso aunque la glucemia esté baja. En
ese caso, hay que medirse de nuevo la glucemia capilar y, si se confirma, tratarla como se
indica en el epigrafe siguiente.

Si sospechamos una hipoglucemia y no es posible comprobarlo —por ejemplo cuando
carecemos de aparato medidor o de tiras— se aconseja tratar la situacion como si fuera
una hipoglucemia.

Qué hacer ante una hipoglucemia

Si se tiene posibilidad, se debe hacer una glucemia capilar con rapidez y actuar. En
caso de duda, hay que actuar como si la hipoglucemia estuviese confirmada.

Tomar sin demora CH que eleven la glucosa con rapidez?.

- 100 ml de zumo natural o azucar (dos terrones o un sobre).
- 75 ml de bebida de cola o 10 g de glucosa pura®.

Debe repetirse la toma al cabo de 15-30 minutos si persisten los sintomas y/o la gluce-
mia se mantiene por debajo de 70 mg/dI.

Posteriormente, tomar CH que eleven la glucosa de forma mas lenta y prolongada, para
evitar recaidas.

- 102 piezas de fruta, o bien, de 2 a 4 galletas tipo Maria.
- 20-40 g de pan o de 2 a 4 rebanadas de pan tostado.
- 2 vasos de leche o 1 vaso de leche + 2 galletas Maria.

Si el paciente ha perdido la consciencia, nunca hay que darle alimentos por boca. Debe-
mos inyectarle glucagoén y contactar con el equipo sanitario (teléfono: 112). Permanecer
expectantes durante 5-10 minutos y si no se produce la recuperacién de la consciencia,
administrar glucagon de nuevo.

28 No tomar magdalenas, pasteles etc. debido a que su contenido en grasas enlentece la absorcion de
hidratos de carbono. Los caramelos no siempre tienen la cantidad de sacarosa recomendada para remontar una
hipoglucemia.

29 Existen en el mercado comprimidos de 2,5y 5 g de glucosa.



158 PARTE |

En caso de no disponer de glucagén podria aplicarse pasta de azucar o miel con los
dedos por la parte interna de la boca o bajo la lengua y contactar con el equipo sanitario

a la mayor brevedad posible.
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Notas a tener en cuenta

Si la hipoglucemia es debida al consumo de alcohol, el glucagén inyectado no resulta
eficaz. En este caso, se debe contactar con el servicio de urgencias para recibir asisten-
cia sanitaria.

Todos los diabéticos tratados con Insulina deben tener en su domicilio un envase de
glucagén® y llevar siempre consigo azucares (zumos, colas, glucosa pura).

Es importantisimo que los familiares y las personas préximas al diabético sepan cémo
se manifiesta una hipoglucemia y cdmo se soluciona.

Es esencial analizar la causa de la hipoglucemia para poder evitarla en ocasiones futuras.

Una hipoglucemia en un paciente adiestrado es facil de corregir, por ello, es muy impor-
tante la educacion sanitaria.

30 Nombre comercial del envase de Glucagoén: GlucaGen® Hypokit 1 mg.
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° La gravedad de la hipoglucemia va a depender mas de la actividad que se esta realizan-
do (conducir, escalar, submarinismo, etc.), que de la propia hipoglucemia. No se debe
realizar ejercicio hasta la total recuperacion de la hipoglucemia.

* Aunque en general los episodios de hipoglucemias se solucionan sin mayores compli-
caciones y no son graves, es preciso recordar que, si podrian serlo en nifios de corta
edad y personas con antecedentes de infartos o ancianos. En estos grupos debemos
extremar los cuidados para evitar esta complicacion.

Un mejor control de la Diabetes implica un indudable beneficio a largo plazo.

) O
.‘ Av
4




I P

CAPITULO 7
HIPERGLUCEMIA'Y CETOSIS

La hiperglucemia con cetosis constituye una complicacion aguda de la DM tipo 1 derivada
de la falta de Insulina.

Es poco frecuente. Cuando aparece, muchos diabéticos no sospechan lo que ocurre, por
lo tanto, ni la diagnostican, ni la tratan hasta que finalmente, se ven obligados a acudir al
Servicio de Urgencias.

Es de crucial importancia que las personas con Diabetes y sus familiares tengan informa-
cion sobre esta situacion para actuar correctamente.

Por qué puedo tener una hiperglucemia con cetosis

Hay diversas causas para que esto ocurra:

Falta de Insulina en el organismo. Los motivos para que esto ocurra pueden ser diver-
sos: abandono u olvido del tratamiento, Insulina en mal estado o caducada, técnica de
inyeccion incorrecta, etc.

Infecciones?'.

Traumatismos.

Ingesta desmesurada de alimentos ricos en CH.
Consumo excesivo de alcohol.

31 Las infecciones motivan el 50% de los casos de esta complicacion.
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* Algunos medicamentos

(corticoides, diuréticos). ' .

» Situaciones de stress.

Cuando el nivel de Insulina en sangre sea muy escaso o
nulo, sera necesario poner mas Insulina de lo habitual. Si no lo
hacemos, nuestro organismo reaccionara de la siguiente manera:

° La glucosa se acumulara en sangre, elevandose a valores de 250-300 mg/dl o superio-
res y no llegara a las células.

» Nuestro organismo conseguira energia transformando en el higado el glucégeno® en
glucosa y las grasas en cetonas®.

32 Glucdgeno: forma en la que se almacena la glucosa en el higado y en los musculos en el adulto para ser
utilizado en momentos de ayuno prolongado o durante el ejercicio.

33 Las cetonas pueden ser utilizadas como combustible por algunas células del cerebro, el corazén y los
musculos.
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La presencia de cetonas en sangre la acidificaran. Para minimizar este problema, se
eliminaran con la orina (cetonuria) o se exhalaran con la respiracién, lo que provocara
un aliento con olor a fruta.

Al mismo tiempo, eliminara el exceso de glucosa en sangre a través de la orina (glu-
cosuria).

iPuede ocurrirme esto si me salto una dosis de Insulina?
Depende del tipo de Insulina de que se trate y del nivel previo de glucemia.

Cuando inyectamos Insulina, ésta queda acumulada en la grasa que tenemos bajo la piel
—tejido celular subcutdaneo—, en un pequefo depdsito y, desde ahi, va liberandose hasta
llegar a la sangre.

Seria muy arriesgado no ponerte el Analogo de Insulina lenta/ultralenta que genera un de-
posito de unas 24 horas y ademas, no ponerte el Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida
del desayuno, porque puede conducir a una cetoacidosis®.

Sin embargo, saltarte una dosis de Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida, siempre que
el organismo disponga de Insulina de 24 horas, no supondria un riesgo tan elevado de
cetosis salvo, si tu glucemia previa a la ingesta fuera demasiado alta, ya que, esta situa-
cion la aumentaria.

Conviene recordar que esta eventualidad debe suceder con la menor frecuencia posible.
Es preciso que siempre tengas al alcance de tu mano Insulina (si piensas que no vas a
volver a casa, si viajas al extranjero, etc.)

La falta de Insulina en el organismo aumenta el nivel de glucosa en sangre en todos
los casos, aun cuando no se ingiera comida.

34 Cetoacidosis: es una complicacién aguda y grave de la Diabetes que requiere ingreso y tratamiento
hospitalario.
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Como confirmar la presencia de hiperglucemia con cetosis
Es necesario que existan los siguientes parametros:

Glucosa en sangre superior a 250 mg/dl.
Glucosa en orina positiva (++, +++).
Cuerpos ceténicos en orina positiva (+, ++).

La comprobacion de la glucosa y la cetona en orina se realiza con tiras reactivas que
siempre debe tener consigo un diabético. Estas se humedecen con orina para que, tras
el transcurso del tiempo indicado en el envase —generalmente un minuto—, se valore el
cambio de color que experimenta la tira, lo que determinara la presencia de una cantidad
variable de cuerpos cetoénicos.

Las tiras deben conservarse adecuadamente. El envase que las contiene permanecera
perfectamente cerrado® y comprobaremos que no estén caducadas.

La orina objeto del andlisis debe ser la formada recientemente en la vejiga porque, si se
utiliza orina acumulada durante varias horas, no habria certeza del momento en que se
han formado las cetonas y ademas podrian estar diluidas y dar falsos negativos.

35 Una vez abierto el envase de las tiras reactivas, sélo seran fiables durante tres meses; transcurrido ese
periodo, habra que desecharlas para evitar falsos negativos. El uso de aspirinas (AAS) y el consumo excesivo de
zumos ricos en vitamina C (acido ascérbico) puede producir igualmente falsos negativos.
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Es muy importante recoger la orina mediante una técnica denominada de doble vaciado,
que consiste en orinar, beber un vaso de agua y volver a orinar minutos después para
realizar el control con esta Ultima.

A pesar de que existen tiras reactivas para medir la cetona en sangre, en el momento
actual, no estan a disposicion de todas las personas con Diabetes.

Sintomas de hiperglucemia y cetosis
Los sintomas de hiperglucemia son:
S < .\
Deseo frecuente de orinar w\b\ >
° s
Sed intensa

Boca seca
Piel seca, mucosas secas
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Picor en genitales
Visién borrosa
Dificultad para concentrarse, irritabilidad

Estos son debidos a que, en el organismo hay Insulina, aunque en cantidades insufi-
cientes. Cuando la deficiencia de Insulina es casi absoluta, aparecera la cetosis con los
siguientes sintomas:

Perdida de peso®, debilidad
Perdida de la musculatura® \7
Nauseas, vomitos
Cansancio
Dolor abdominal
Olor afrutado en el aliento
Si no actuas ante esta situacion apareceran los siguientes sintomas:
Deshidratacion por la pérdida abundante de liquidos con la orina
Respiracion lenta, profunda y dificultosa
Dolor en pecho

Deterioro del estado de consciencia, somnolencia
Coma diabético® con pérdida de la consciencia

36 Pérdida de peso, debilidad: el organismo quema grasa para conseguir combustible. Sintoma que aparece
generalmente en el debut.

37 Pérdida de musculatura: el organismo quema proteinas para obtener combustible. Sintoma que aparece
generalmente en el debut.

38 En la actualidad es dificil llegar hasta el coma diabético porque con los sintomas que lo preceden se acude
al Servicio de Urgencias para recibir tratamiento. Sin embargo, la persona que desconoce ser diabética podria
llegar al coma.
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Situaciones que hacen aconsejahle comprobar la cetona de la orina

° Una enfermedad aguda acompanada de fiebre, infeccion...
* Una glucosa superior a 250 mg/dl durante mas de 2-3 horas

» Sintomas de deficiencia de Insulina: nauseas, vémitos®,
cansancio, dolor abdominal, aliento con olor afrutado...

* Regularmente, durante el embarazo

39 La gastroenteritis puede causar vémitos y diarrea pero, ante la presencia de vémitos lo primero que se debe
sospechar es una deficiencia de Insulina.
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Como solucionar esta complicacion

Al no disponer el organismo de Insulina o ser ésta exageradamente escasa, es preciso
inyectarse mas Insulina de la que se requiere habitualmente. Existen diferentes formas de
hacerlo. La férmula méas segura consiste en ponerse frecuentemente cantidades peque-
fias de Insulina (cada tres horas), en lugar de inyectarse cantidades mayores con menor
frecuencia.

El Diabético debe:

Mantener siempre la Insulina habitual y afadir Analogos de Insulina Rapida/Ultrarrapida
o Insulina Rapida cada 3 horas del modo que se indica a continuacion.

Tomar 1-2 raciones de CH en forma liquida o semiliquida cada 1-2 horas (fruta, zumo,
compota, etc.).

Asegurar la ingesta de 2 litros de agua o liquidos.

Comprobar antes de cada dosis insulinica los niveles de glucosa en sangre y de cuer-
pos cetodnicos en orina.

Duplicar la cantidad de leche o zumo cada 1-2 horas si la glucosa en sangre es normal
y hay presencia de cuerpos cetonicos.
Si la Glucemia es:

80-150 afadir Ounidades/SC. Con cetonuria (-)afadir Ounidades/SC
150-200 anadir 2unidades/SC Con cetonuria( + )anadir 2unidades/SC
201-250 anadir 3unidades/SC Con cetonuria( ++)afadir 3unidades/SC
251-300 afadir 4unidades/SC Con cetonuria( +++) afadir 4unidades/SC

o A ()
Q"

s (¢
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Cuando acudir al Servicio de Urgencias hospitalarias

» Con una glucemia mayor de 500 mg/dl o una cetonuria intensa (superior a ++).
* Con vomitos incontrolados o imposibilidad de asegurar la ingesta.

» Con cetonurias de mas de 24 horas de duracion.

» Cuando la glucemia no ha mejorado tras 3 dosis extras de Insulina.

Cammz
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CAPITULO 8
EMBARAZO Y ANTICONCEPTIVOS
EN LA DIABETES

Algunas de las preguntas que las mujeres diabéticas se hacen cuando quieren ser ma-
dres son: 4 Podré tener un bebé? ; Tendré complicaciones? ¢;Sera diabético mi hijo?

El embarazo en una mujer diabética requiere realizar mayor nimero de determinaciones
glucémicas en sangre y ajustes de dosis para alcanzar controles dptimos, con el fin de
disminuir posibles complicaciones materno-fetales.

La HBA1c < 6,5% mantenida durante las primeras 8 semanas de embarazo iguala el
riesgo de padecer malformaciones congénitas o abortos con el promedio de madres no
diabéticas.

El riesgo es mayor cuando la HbA1c aumenta y, es muy elevado cuando la HbA1c es
superior al 11%.

De este modo, si tienes previsto un embarazo o estas embarazada, tienes que saber que
tu embarazo es de riesgo por el hecho de tener Diabetes.

Toda mujer diabética debe planificar su gestacion® y acudir a la consulta preconcepcio-
nal. La finalidad de dicha consulta es:

Valorar las complicaciones de la Diabetes y su tratamiento.
Optimizar el control metabdlico para alcanzar una cifra de HbA1c proxima al 6,5%.

40 Es conveniente que quede embarazada una vez que su control metabdlico sea el adecuado.
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¢ Instaurar un tratamiento con &cido fdlico y yodo, antes y durante la gestacion.

° En diabéticas tipo 1 administrar el tratamiento insulinico con multidosis o bomba de
infusion, si procede.

Recomendaciones a seguir por la embarazada

* Mantener un control metabdlico estricto en los tres meses previos al embarazo y duran-
te el mismo.

» Conseguir los objetivos glucémicos sefialados por el endocrindlogo.

= Controlar el embarazo y el parto en un centro especializado donde exista un equipo
de especialistas multidisciplinar: endocrinologia, ginecologia, pediatria, educadores en
diabetes, etc.

* Recibir consejo sobre los cuidados post-parto (hipoglucemia durante la lactancia, ajuste
insulinico, hipoglucemia del bebé, etc.)

° Seguir la recomendacion de amamantar al bebe por los beneficios que conlleva para
ambos.
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Anticonceptivos

Los fundamentos basicos de cualquier
método anticonceptivo deben basarse
en su eficacia y en su interaccion con
la Diabetes.

Los anticonceptivos que pueden utilizar las mujeres con Diabetes no difieren de los del
resto de la poblacion.

Podemos clasificar los anticonceptivos en los siguientes grupos:

Naturales: son poco eficaces. Destacan: la temperatura Basal y el coitus interruptus.

De barrera: protegen del contagio de enfermedades de transmisidn sexual y disminuyen
la posibilidad de contraer infecciones genitales. Destacan el preservativo masculino, el
preservativo femenino, el diafragma y el capuchdén cervical.

Dispositivo intrauterino: dotado de una alta eficacia (97%). No se recomienda para mu-
jeres que nunca han estado embarazadas, por el riesgo de contraer infecciones.

Estos tres métodos tienen como ventaja que no afectan al metabolismo hidrocarbonado.
Anticoncepcion hormonal: tienen una eficacia cercana al 99%. Se subdividen en:

- Anticonceptivos combinados: son mas efectivos que los anteriores. Contienen dos
tipos de hormonas sexuales. Estudios recientes no muestran efectos adversos en
el control de glucosa; sin embargo, estan contraindicados en fumadoras —debido
al riesgo elevado de sufrir trombosis y ataques cardiacos— y/o se padece hiper-
tension, migraias intensas y complicaciones en 0jos y rifiones.

- Los anticonceptivos hormonales inyectables producen peor control lipidico; no obs-
tante, pueden utilizarse en pacientes con Diabetes pero sopesando el equilibrio
beneficio-riesgo. Estudios recientes permiten un uso individualizado en pacientes
sin complicaciones micro o macrovasculares, sin factores de riesgo afadido (hi-
pertension, tabaquismo) y con un buen control.

- Los implantes subcutaneos no alteran los niveles lipidicos ni el metabolismo hidro-
carbonado.
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CAPITULO 9

ALCOHOL Y DROGAS EN LA DIABETES

Droga es toda sustancia que produce adiccidon y dependencia, ademas tiene una serie
de efectos perjudiciales para la salud y deteriora no solo fisica sino psicolégicamente a
la persona.

El consumo de drogas, por parte de los pacientes con Diabetes, hace que el manejo de la
enfermedad se dificulte, consiguiéndose peor control en los niveles de glucosa.

El abuso de sustancias es un factor importante para la falta de adherencia al tratamiento,
siendo una de las causas de descompensacion metabdlica aguda.

El diabético deberia tener en cuenta, ademas de los efectos generales que producen las
drogas, aquellos otros que pueden afectar a la regularidad de sus habitos y, sobre todo, a
los que afectan directamente a los niveles de azucar en sangre.

Tipos de drogas

Legalizadas: aunque estan socialmente aceptadas, no por eso dejan de ser perjudicia-
les. Son las que tenemos mas a mano ya que el ambiente que nos rodea nos las facilita.
Ejemplos: tabaco, alcohol, medicamentos (anfetaminas, antidepresivos, sedantes, etc.).

No legalizadas: generalmente cuando alguien habla de drogas se refiere a este gru-
po que integra: drogas de disefio (éxtasis), cannabis y derivados (marihuana, hachis,
kifi...), cocaina y heroina.

Segun el efecto que tienen en el Sistema Nervioso Central, éstas se subdividen en:
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- Depresoras del SNC: entorpecen el funcionamiento del cerebro provocando re-
acciones que pueden ir desde la desinhibicién hasta el coma (alcohol, opiaceos,
tranquilizantes, hipnéticos).

- Estimulantes del SNC: aceleran el funcionamiento del cerebro provocando un
estado de activacion (anfetaminas, cocaina, nicotina, cafeina).

- Perturbadoras del SNC: trastocan el funcionamiento cerebral dando lugar a alte-
raciones en la forma de ver la realidad (alucinégenos, cannabis y derivados).

Drogas Legalizadas
1. Tabaco

Es un producto dafiino para el organismo. Produce dependencia fisica y psicoldgica asi
como un gran numero de enfermedades respiratorias y cardiacas. Se comercializa le-
galmente en todo el mundo, aunque en muchos paises tiene numerosas restricciones
de consumo por sus efectos adversos para la salud publica. Es una de las drogas mas
extendida en nuestra sociedad.

Los efectos nocivos que el tabaco produce sobre nuestro organismo son bien conocidos
desde hace varias décadas, tanto en el fumador activo como en el pasivo. Actualmente,
los cientificos estan de acuerdo sobre los perjuicios que ocasiona en los distintos érganos
del cuerpo, pero existe una poblacion especialmente susceptible a sus acciones y es la
integrada por personas que padecen Diabetes.

Efectos generales y riesgos que produce el tabaco en personas con Diabetes:
Aumenta la aparicién de problemas neurolégicos (perdida de sensibilidad en extremidades).
Disminuye la absorcion de Insulina, aumentando la glucemia.
Aumenta el riesgo de complicaciones renales.

Aumenta el riesgo de la aparicidon precoz de compli-
caciones cronicas de la Diabetes.

El riesgo de sufrir alguno de estos problemas, en es-
pecial aquellos relacionados con la circulacion san-
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guinea: infartos, falta de riego en extremidades..., no se suma en las personas con Diabe-
tes, si no que se multiplican.

Hay programas para la deshabituacion tabaquica*' a disposicion de las personas que lo
requieran.

I i
2. Alcohol ‘
Es la droga mas consumida, de la que mas se abusa y la que
crea un mayor numero de problemas sociales y sanitarios.

Hay dos tipos fundamentales: q ‘
il

Bebidas fermentadas: sidras: 2-3% de alcohol, cerveza: 3-7%,

vinos 7-14%.

Bebidas destiladas donde el alcohol se concentra: licor de frutas: 20% de alcohol, vermouth,
jerez: 16-22%, aguardiente: 40%, ginebra, whisky, ron, tequila: 40-50% de alcohol.

El alcohol interfiere con el funcionamiento normal del higado y retarda la actividad diges-
tiva, un peligro para las personas que sufren de Diabetes.

Un organismo normal metaboliza unos 7g de alcohol a la hora. Si se supera esta tasa
de ingesta y puesto que no se puede almacenar, el exceso de alcohol pasa a la sangre
aumentando su concentracion.

El higado es el encargado de metabolizar el alcohol. Cuando una persona con Diabetes
tiene una bajada de glucosa, es también ese higado el encargado de fabricar glucosa,
proveniente de ese depdsito de CH que tiene almacenado en forma de glucégeno.

Cuando el alcohol entra en sangre, se convierte en un toxico que el higado intenta elimi-
nar y aclarar, de tal forma que cuando esta metabolizando el alcohol deja de metabolizar
glucosa por lo que un diabético puede tener una hipoglucemia severa. Los sintomas de
la hipoglucemia pueden aparecer poco después de haber bebido y persistir hasta 8-12

41 Consulta con tu Equipo de Salud los programas existentes de deshabituacién tabaquica.
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horas después. Estos sintomas pueden parecerse a los de un estado de embriaguez.
Nunca debemos provocar el vomito puesto que empeorariamos la situacion, debemos
ofrecer azucar o similar.

Si ademas se hace ejercicio y se bebe alcohol los riesgos de tener una bajada de glucosa
se incrementan, ya que el ejercicio también desciende los niveles glucémicos.

Por qué es peligrosa la ingesta de alcohol cuando tienes Diabetes

En la Diabetes se presentan muchas ocasiones en las que debes pensar con claridad
para asegurar la administracion de Insulina a la hora correcta y en la cantidad precisa y
estar alerta al no sentirte bien por la falta de Insulina o por estar en hipoglucemia.

Esto no es posible cuando has bebido demasiado, del mismo modo que no se puede
conducir de manera segura después de consumir alcohol.

El papel que desempefia el alcohol en el desarrollo de la hipoglucemia depende, en mayor
medida, de la disminucion de la habilidad para detectar la hipoglucemia que de la reduc-
cion de la capacidad del higado para producir glucosa.

Recomendaciones~ para los diabéticos que hehen alcohol

Nunca bebas alcohol con el estémago vacio.

Acompana el alcohol con un refresco azucarado, es menos perjudicial que tomarlo sélo.
Si tomas cerveza, mézclala con gaseosa.

Evita de forma absoluta el alcohol durante el embarazo.

Limita tu consumo a una medida* de alcohol por dia —15 g— si eres mujer y a dos me-
didas —30 g— si eres hombre.

42 Recomendaciones brindadas por la American Diabetes Association.
43 Una medida se considera a 300 ml de cerveza, 360 ml de cerveza light, 150 ml de vino o 45 ml de bebidas
alcohdlicas destiladas como vodka, ginebra, whisky, etc.
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Si quieres reemplazar algun tipo de ali-
mento por alcohol, para no aumentar
la ingesta caldrica* ni desequilibrar tu
dieta, haz el siguiente reemplazo: una
medida de alcohol equivale a dos por-
ciones de grasa.

Ante el menor sintoma de hipoglucemia,
no esperes, debes tratarlo inmediata-
mente, lo que requiere llevar a mano ali-
mentos ricos en CH como azucar, zumos
o barritas energéticas.

Si has estado bebiendo, controlate la glu-
cosa antes de ir a la cama, come algun
extra de CH de absorcion lenta, para evi-
tar la bajada de glucosa mientras duer-
mes. Bebe mucha agua.

Si pierdes la consciencia por ingesta de
alcohol deben llevarte a un hospital in-
mediatamente, ya que necesitaras glu-
cosa directamente en sangre.

Para concluir: ser diabético no implica
“tener prohibido el consumo de alcohol”,
pero si hace imprescindible que —si be-
ber es para ti un placer y deseas consu-
mir bebidas alcohdlicas con regularidad u
ocasionalmente, consultes con tu médico
respecto a cuanto alcohol puedes tomary
cuando es conveniente hacerlo, para no
afectar el control de tu enfermedad.

44 Un gramo de alcohol equivale a 7 kcal.

Alcohol y calorias

Bebida

1 botella (300 ml)
Cerveza sin alcohol
Cerveza

Cerveza fuerte

1 vaso (150 ml)
Vino tinto

Vino blanco seco
Vino blanco dulce

60 ml
Jerez

40 ml
Vodka
Whisky
Ponche
Licor

Contenido
alcohol

1,8%
2,8%
4,5%

9,9%
9,5%
10,7%

16%

32%

32%

20%
9%

Kecal.

9
112
149

114
99
147

91

88
88
104
134

CH

13
14
11

3,5
0,7
8,9

12
21
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Voy de marcha y quiero beber ;qué hago?

Nunca olvides inyectarte la Insulina de accion Lenta/
Ultralenta a tu hora habitual.
Toma mas CH de accién lenta en la cena. v

Disminuye en 2-4 unidades la Insulina de la cena para -
evitar una hipoglucemia.

Es importante tener a mano:
el glucémetro
CH de absorcion rapida

glucagon (siempre que un amigo que te acompa-
fie sepa utilizarlo)

- tu tarjeta de identificacion

qQ @

Alguno de tus amigos debe saber medirte la glucemia y resolver una hipoglucemia.
Toma CH de accion lenta antes de acostarte y realiza un control glucémico®.
Controla la glucemia capilar antes del desayuno y ajusta el tratamiento.

Toma un desayuno normal.

I]rogas no Iegalizadas
1. Anfetaminas

Son farmacos estimulantes que pueden causar una hiperglucemia por un efecto similar al
de la adrenalina cuando tenemos estrés y, a su vez, pueden provocar una hipoglucemia
porque son supresoras del apetito.

45 El control glucémico realizado antes de acostarte no debe ser inferior a 180 mg/dl.
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2. Drogas de disefo

Son las mas consumidas entre los jévenes, generalmente en fines de semana, en los que
se realiza mucho ejercicio y, sin embargo, se come poco, mal y a deshora. Pueden pro-
vocar una hipoglucemia debida a que, al perder el contacto con la realidad, puede haber
un descontrol en el horario de comidas y de administracion de Insulina. Por el contrario,
pueden producir hipoglucemia debido a la falta de apetito.

3. Cannabis y derivados

Existe el riesgo de confundir sus efectos con los de una hipoglucemia. Pueden provocar
dificultades en el manejo de la dosis y la técnica de inyeccion de Insulina, ademas de
olvidos a la hora de realizar el autocontrol o la administracion de alguna dosis. Se puede
comer en exceso, lo que puede desencadenar una hiperglucemia.

3. Cocaina

La excitacion que produce puede motivar una hiperglucemia y la falta de apetito que pro-
voca puede originar una hipoglucemia.

4. Heroina

Como el resto de drogas puede producir hiperglucemia debido al estrés y olvidos a la hora
de ponerse la dosis de Insulina, asi como hipoglucemia, debido al desorden de vida. Los
adictos a heroina tienen mas riesgos de infecciones, lo que supone un riesgo afiadido.

Siempre debes tener en cuenta que los estimulantes pueden suprimir el apetito y, combi-
nados con la realizacion de ejercicio como es el baile, pueden generar el riesgo de sufrir
una hipoglucemia severa. En este sentido, pueden ser extremadamente peligrosas para
personas con Diabetes, especialmente si no se toman liquidos adicionales o no se come
algo antes de ir a dormir.

Tl
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CAPITULO 10:
HIGIENE BUCODENTAL

La higiene bucodental adquiere gran importancia en la Diabetes al objeto de prevenir
posibles infecciones que pudieran empeorar la glucemia. En principio, las personas
con Diabetes tienen el mismo riesgo*® de padecer caries dentales que el resto de la
poblacion, pudiendo aumentar como consecuencia directa de la hiperglucemia.

Debemos tener en cuenta que, ante una hipoglucemia, se necesita ingerir glucosa o azucar. Si
ocurre con frecuencia, puede favorecerse el riesgo de padecer caries dental.

Consejos de higiene dental
Cepillate la boca con un cepillo de cerdas suaves.
Gira las cerdas para que toquen la zona donde empieza la encia y cepillate suavemente.

Realiza pequefios movimientos circulares para cepillar la parte frontal, de atras y de
arriba de cada diente.

Usa hilo dental diariamente para lo espacios interdentales.
Deja de fumar porque agrava las enfermedades de las encias.

Revisa tu boca con regularidad. Si notas que tus encias sangran cuando te cepillas o
que tienes sequedad, dolor, parches blancos o mal aliento bucal, acude a tu dentista.

Visita a tu dentista con regularidad e inféormale si la dentadura no se ajusta apropiada-
mente o si las encias te duelen. Asegurate que sabe que tienes Diabetes.

46 EI Dr. Ragnar Hanas, en su libro Diabetes tipo1, sefala que la gingivitis y la enfermedad periodontal son algo
mas frecuentes en las personas que tienen Diabetes que en las que no la padecen. En el caso de la gingivitis, los
diabéticos pueden tener una progresién mas rapida y con dafios mas graves. Son, en particular, mas frecuentes
cuando la glucosa en sangre se encuentra alta.
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CAPITULO 11
SITUACIONES ESPECIALES

Dias de enfermedad

Los problemas de salud mas frecuentes son: infecciones —como la gripe-, fiebre, diarrea
y vomitos.
Las enfermedades en una persona con Diabetes pueden ocasionar:

Aumento de la glucemia

Presencia de acetona

Mayor tendencia a la deshidratacion.

Recomendaciones generales
Hacer reposo.
Vigilar la temperatura; si hay fiebre, tomar antitérmicos.
No abandonar nunca la Insulina habitual.

No dejar de hacer autoanalisis. Si estan altos, aumentar la frecuencia de los mismos,
por ejemplo, a media mafana, media tarde y al acostarse y afadir Analogo de Insulina
Rapida/Ultrarrapida o Insulina Rapida* .

47 Administrar Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida o Insulina Répida siguiendo las pautas del Capitulo 7:
Hiperglucemia y Cetosis.
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Analizar la cetona en orina. Si es positiva y la glucemia es superior a 250 mg/dl, hay que
realizar un nuevo control y seguir las pautas recomendadas®.

Ante la falta de apetito, intentar comer en cada toma los alimentos que contienen CH; el
resto de nutrientes, tomarlos en pequefias cantidades, segun se tolere.

Si hay vomitos, realizar una dieta en la que se asegure un aporte de 100 gramos de CH
al dia*.

Si hay diarrea intensa, suprimir la leche y sustituirla por yogures, tomar sopas de arroz,
puré de zanahorias y patatas, manzana, etc. para mantener el aporte necesario de
CH.

Ingerir liquidos: alrededor de 2/3 litros al dia en forma de té, zumo de limén, agua, etc.

Las proteinas (huevos, carnes, pescados), tomarlos libremente en la cantidad que se
tolere y segun el apetito (cocinados hervidos o a la plancha).

Consulta a tu médico oo~
Si la enfermedad no mejora en 48 horas. -
Si tienes cualquier duda sobre lo que debes hacer.

Analitica, Pruebas y Cirugia W\

La Diabetes, en principio, no contraindica ninguna intervencion quirdrgica. Sera conve-
niente que esté bien controlada antes de la intervencion.

En el caso de realizar un andlisis en ayunas: no te pongas la Insulina hasta que vayas a
desayunar.

Si van a realizarte alguna prueba:

48 Ver Capitulo 7: Hiperglucemia y Cetosis.
49 Este aporte de CH se consigue con la ingesta de zumos naturales, bebidas de cola, refrescos con azucar,
etc. cada 20-30 minutos.




:728 PARTE I

Manten la Insulina Basal.

Si la prueba te permite desayunar y/o comer, debes ponerte tu Insulina rapida habitual.
Ante pruebas complejas o dudas, consulta a tu endocrino.

Ante una cirugia menor y mayor:

- En estas situaciones es necesario ajustar el tratamiento, por lo que deberas consul-
tar con tu equipo diabetoldgico.

- Una hiperglucemia moderada no es inconveniente para realizar la cirugia, si la situa-
cién lo requiere.

00°°°o

Viajes y vacaciones

Planea el viaje o las vacaciones por adelantado, para ello, consulta con tu endocrino lo
que consideres conveniente.

Inférmate sobre la necesidad de vacunaciones y medicacion preventiva.
Lleva el informe médico donde se refleje la necesidad de ponerte Insulina.
Si viajas al extranjero conviene llevar el informe también en inglés.

Si viajas a paises calidos la absorcion de Insulina puede aumentar y podria ser necesa-
rio disminuir la dosis de la rapida.

Prepara la medicacién, especialmente la Insulina. Lleva una provision de Insulina en
cantidad suficiente porque en determinados paises podrias no encontrarla. Si viajas en
avién, es mejor que la lleves contigo y no la factures. Los scanner de los aeropuertos
no estropean la Insulina. Hay estuches especiales que mantienen la temperatura, pero
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puede servir cualquier maletin. Ademas, debes llevar el material necesario para el au-
tocontrol (glucémetro, tiras reactivas, lancetas, etc.).

Lleva glucagén.

Ten en los cuenta los horarios y la composicion de las comidas para ponerte la Insulina
correspondiente.

Si hay diferencia horaria en viajes intercontinentales, debes mantener las dosis de In-
sulina rapida en las ingestas que realices durante el viaje y adecuar la Insulina Basal al
nuevo horario, manteniéndola aproximadamente cada 24 horas.

Lleva algun alimento (bocadillo, fruta, galletas, liquidos) ante cualquier retraso o impre-
visto que pueda sucederte lejos de un lugar donde sirvan comida.

Ten en cuenta que, en ciertos paises, el riesgo de coger infecciones (gastroenteritis) es
mayor. En estos casos, extrema las precauciones y las medidas higiénicas.

Si en vacaciones realizas mas ejercicio de lo habitual, excursiones, etc. puede ser ne-
cesario disminuir la dosis de Insulina.

Una buena educacion diabetoldgica te hara desenvolverte en cualquier situacién y pais.

~ ’\\
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Recomendaciones para viajar en coche

Hay unos consejos generales que debe seguir todo conductor:

* Mantenerse prudente.
* No ingerir bebidas alcohdlicas.

* Realizar descansos en intervalos de 2 horas.
° Tomar comidas ligeras.
» El conductor con Diabetes ademas debe:

o111}

Ser previsor, tener en cuenta los imprevistos y llevar consigo raciones de CH (pan,
galletas, fruta, azucar, etc.).

Antes de ponerse a conducir, medira su glucemia que debera estar por encima de
90 mg/dl. En caso contrario, tomara una raciéon de CH.

Mantener las ingestas habituales y el tratamiento con Insulina.

Podra retrasar una ingesta si las circunstancias lo requieren, en ese caso, compro-
bara su glucemia y, si esta por debajo de 90 mg/dl, tomara una racién de CH.

Si, a pesar de estas precauciones, notase sintomas de hipoglucemia debera parar la
conduccion y proceder como se indica en el Capitulo 6 relativo a la Hipoglucemia.
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Fiestas y celebraciones S G

A la hora de comer en celebraciones y fiestas ten en cuenta lo siguiente:

Los aperitivos:

- Sin CH: mariscos (quisquillas, mejillones, etc.), mariscos enlatados* (berberechos,
etc.), encurtidos* (pepinillos, cebolletas, etc.), verduras (champifiones, pimientos,
alcachofas al horno o a la plancha, etc.), embutidos* (jamén, lomo, quesos cu-
rados, etc.). Este ultimo grupo ha de consumirse con moderacion por el elevado
aporte caldrico que tienen.

- Ricos en CH: patatas fritas*, frutos secos*, galletitas saladas*, croquetas, etc. Ten
en cuenta también su contenido caldrico.

*No esta recomendado su consumo habitual, por su alto contenido en sal.
Tendras que ajustar la Insulina, si es necesario.
Los postres:

- Postres tipicos de fiestas navidenas, tartas, turrones, cocas, etc. aportan alrededor
de un 40% de CH (40 g por cada 100 g de alimento), principalmente de absorcion
rapida.

Si los consumes, es mejor hacerlo al final de las comidas, afiadiendo Insulina rapida, si
es preciso.

Recuerda: en las celebraciones pueden predominar las proteinas y grasas sobre los CH,
debes tenerlo en cuenta para ajustar la Insulina rapida.
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CAPITULO 12
NORMATIVA DE CONDUCCION, SEGUROS DE VIDA Y
RELACIONES LABORALES PARA DIABETICOS

Premisas para entender los dictados de la Normativa

= La obtencién o renovacién del permiso de conduccion es el ejemplo mas claro de cémo
la Ley influye en nuestra vida con Diabetes.

 La conduccion y, por tanto, el permiso de conduccién es un derecho de todo ciudadano.
Sin embargo, la Diabetes supone un limite en la obtencién y renovacién del permiso de
conduccion.

° La Diabetes es un factor de riesgo en la conduccién por:
- La posibilidad de aparicion de hipoglucemias.
- La propia evolucion de la enfermedad.
- El concepto de prevencion de la siniestralidad.

* Reglamento General de Conductores (RD 772/1997, BOE 135 de 6 de Junio de 1997).
» Real Decreto 1598/2004, por el que se modifica el anterior (BOE 173 de 19 de Julio de 2004).

° Ley 17/2005, de 19 de Julio, por la que se regula el permiso y la licencia de conduccion
por puntos (BOE de 20 de Julio de 2005).
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Reglamento General de Conductores

Grupos de conductores:
Grupo1: titulares de permiso de conduccién de las clases A1, A, B o B+E (familiares).
Grupo2: Titulares de permiso de conduccion de las clases C1, C 1 +E, C, C+E, D1, D
1+E, D o D+E (profesionales).

Clases de permisos en funcién de las aptitudes psicofisicas:
Ordinarios: personas no afectadas de enfermedad o deficiencia que implique una res-
triccion o limitacion.
Extraordinarios: persona que, no reuniendo las aptitudes psicofisicas requeridas para
el permiso ordinario, si reunen las necesarias para conducir con adaptaciones, restric-
ciones o limitaciones, segun el anexo IV del reglamento.

Grupo1: familiares

Diabéticos tratados con Insulina: el periodo de vigencia del permiso es de 4 afos.
Precisa un informe del especialista (endocrinélogo) que acredite un control adecuado
de la enfermedad y una formacion diabetoldgica adecuada.

Grupo2: profesionales

Diabéticos tratados con Insulina: el periodo de vigencia del permiso es de 1 aho.
Precisa:

- Informe favorable del endocrindlogo.
- Control adecuado de la enfermedad.

Formacion diabetologica adecuada.
- Segun la normativa se concede sé6lo en casos muy excepcionales.
- Se denegara el permiso o la renovacion si la Diabetes cursa con:
Inestabilidad metabdlica severa que requiera asistencia hospitalaria.
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Cuadros repetidos de hipoglucemia aguda (se debe entender por Hipoglucemia aguda
la que cursa con pérdida de consciencia).

- Debemos considerar que el paciente diabético tratado con Insulina, cuando cono-
ce los problemas que puede presentar al conducir, se encuentra controlado clinica-
mente y no muestra trastornos funcionales visuales que le dificulten la conduccion,
tiene un riesgo de accidente igual o menor al de la poblacion general.

Seguros de vida en la Diabetes

El coste de una pdliza de seguro de vida y su indemnizacion estan relacionados con el
grado de riesgo que la compahia asume al proporcionar cobertura.

Las personas con Diabetes tienen un riesgo mayor de morbilidad y mortalidad que las
personas sanas. Por lo tanto, es posible que la compahia le cobre dos o tres veces mas
por hacerle un seguro de vida e incluso puede que alguna de ellas se niegue a hacerlo.

Antes de contratar un seguro de vida, visite varias compafias y déjese aconsejar por un experto.

Relaciones lahorales y Diahetes

Partimos de que la persona con Diabetes se encuentra con las mismas dificultades en
el entorno laboral que cualquier otra persona, pero con la circunstancia afiadida de la
enfermedad.

La obligacion de proporcionar los medios para conseguir un tratamiento adecuado incluye tener
en consideracion las circunstancias personales y vitales del diabético, incluidas las laborales.

En la puesta en practica del tratamiento adecuado en el entorno de trabajo pueden surgir
dificultades para el diabético.

En la vida laboral la persona con Diabetes puede requerir distintos tipos de informes y
otras actuaciones médicas.

El concepto generador de los problemas, en la relacion entre Diabetes y trabajo, es el de
“tratamiento diferente” por parte del empleador por el hecho de tener Diabetes.
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Relacion entre trabajo y Diabetes
Este tratamiento diferente da lugar a:
Exclusiones o limitaciones directas, en el empleo publico y en el privado.
Actitudes discriminatorias en el empresario.
Perdida del puesto de trabajo.
Movilidad funcional.
Perdida de oportunidades de trabajo.

Tiempos perdidos en visitas médicas.
Existen tres aspectos relacionados con la Diabetes que condicionan la idoneidad o no
de un trabajo:

La regularidad horaria de unas pautas (comidas, Insulina, controles glucemicos).

Las hipoglucemias.

Las complicaciones crénicas.

Una persona con Diabetes puede necesitar en su trabajo ciertas medidas de adaptacion,
como una zona privada para realizar los autocontroles de glucemia.

Una Diabetes puede ser motivo de incapacidad temporal, como otras muchas patologias, que
pueden generar invalidez permanente en funcion de la inestabilidad de la enfermedad.

Trabajos en los que la Diabetes es objeto de exclusion o limitacion:

Fuerzas Armadas, Cuerpo Nacional de Policia, Guardia Civil, policias autonédmicas, po-
licias locales, bomberos, ayudantes de instituciones penitenciarias, agente de taquilla
en metro de Madrid, varios puestos en RENFE, conductores de vehiculos de transporte
publico (con distincion entre DM1 y DM2), etc.

Aviacion Civil: piloto comercial, piloto de transporte de lineas aéreas, navegante, me-
canico a bordo, piloto privado, tripulante de cabina de pasajeros y controladores de
circulacién aérea

Gobierno de embarcaciones de recreo y practicas de puerto: Buen control e informe
médico favorable.






PARTE |i

CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES MELLITUS
NIVEL INTERMEDIO

CAPITULO 13: EJERCICIO FISICO Y DEPORTE
Beneficios que reporta el ejercicio, Riesgos que conlleva el ejercicio, Contraindicaciones
a la practica del ejercicio, Diferentes ejercicios: aerobicos, anaerdbicos y de riesgo, Como
debe prepararse para el ejercicio una persona con Diabetes, Duracién del ejercicio, Cémo
calcular la intensidad, Cémo actuar en funcién de la glucemia antes de realizar ejercicio,
Coémo actuar con las Insulinas antes de realizar ejercicio, Como cuidarse durante el
ejercicio, Como cuidarse al acabar el ejercicio, Tabla orientativa para modificacién de la
dosis de Insulina y duracion del ejercicio.
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Reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular: infartos cerebrales o cardiacos.
Disminuye la tensién arterial.

Aumenta los niveles del colesterol bueno (HDL).

Disminuye las necesidades de Insulina.

Retrasa la pérdida de masa dsea.

Mejora la fuerza, resistencia muscular y la flexibilidad.

Preserva la masa muscular.

Ayuda a controlar el peso.

Aumenta la autoestima y la sensacion de bienestar.

Si pasas del el sedentarismo a la practica de algin deporte, conviene que se lo comuni-
ques a tu médico y él te aconsejara el modo de realizar esta transicion paulatinamente.

Hipoglucemia.
Empeoramiento® del control glucémico si no se hace en las condiciones adecuadas.

50 Empeoramiento si existe una glucemia superior a 250 mg/dl con acetona o superior a 300 mg/dl con o sin
acetona.
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Lesiones en los pies, en el caso de que esté disminuida la sensibilidad.
Hemorragias de retina, si existe una retinopatia severa.
Trastornos cardiacos.

Por todas estas razones, si habitualmente no has hecho ejercicio, el médico te hara reali-
zar una serie de pruebas con el propdsito de minimizar los riesgos.

Si la glucemia en sangre > de 300 mg/dl y/o hay presencia de cetonuria.

Si hay una hipoglucemia y hasta su total recuperacion.

Si tiene que recoger orina de 12/24 horas.

En caso de padecer alguna de las siguientes complicaciones tardias de la Diabetes:
- Retinopatia proliferativa no tratada.

Hemorragia vitrea o hemorragia retiniana reciente importante.

Neuropatia autonémica severa.

Neuropatia periférica severa.

Los ejercicios aerdbicos —caminar, bailar, nadar, correr, ciclismo—, llamados asi porque
consumen oxigeno al realizarlos, son los méas saludables.

- En los primeros 30 minutos se consume como energia la glucosa que hay alma-
cenada en el musculo®'. Cuando esta se acaba, se utiliza glucosa sanguinea. A
continuacion, el higado®? libera glucosa a la sangre y ésta la transportara a los
musculos.

51 En toda la masa muscular tenemos almacenados alrededor de 400 g de glucosa.
52 La reserva de glucosa del higado es de 100 g aproximadamente.



94  PARTE Il

- Si el ejercicio dura mas de 60 minutos, se utilizara la grasa como energia. De este
modo se pierde peso.

- Los consumos dependeran de la duracion y de la intensidad del ejercicio.

En los gjercicios anaerdbicos —pesos, cintas eldsticas, maquinas—, donde se utiliza la
fuerza muscular para mover un peso o una contra-resistencia, no se consume oxigeno.

- La duracion del ejercicio no suele ser mayor de 20-30 minutos.
- Un ejercicio aerdbico puede convertirse en anaerdbico si se hace a gran intensidad.

- Hasta hace unos afos, no estaban aconsejados. Sin embargo, actualmente, si no
hay complicaciones graves (nefropatia, hipertension, etc.) se pueden realizar.

Los deportes de riesgo —escalada, submarinismo, alpinismo— son ejercicios con alta
tensiéon emocional.

- Si se practican, es preciso ser precavido y evitar la posible aparicion de hipogluce-
mias que podrian convertir el deporte en peligroso.

- Nuestros companferos en esta actividad deben saber que tenemos Diabetes y el
modo de actuar en caso de hipoglucemia.

El deporte de muy alta intensidad y realizado en poco tiempo o de riesgo intenso puede
conllevar un aumento de la glucemia.

Al hacer ejercicio, especialmente si es ocasional o mucho mas largo o intenso que el
habitual, debe hacer modificaciones del tratamiento.

Tiene que saber como prepararse ante el ejercicio porque, muy frecuentemente, hay que
disminuir la Insulina y aumentar la ingesta de CH.

Tiene que conocer en qué momento no debe hacer deporte y tener en cuenta la gluce-
mia previa, asi como, la duracion e intensidad del ejercicio.

Y conocer los riesgos.



CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES MELLITUS NIVEL INTERMEDIO

El consumo de glucosa depende de la intensidad y la duracion del ejercicio.
Se recomienda sesiones de 20 a 60 minutos con una frecuencia de 3 a 5 dias a la semana.

Los ejercicios de larga duracidon (més de 2 horas) bajan mucho la glucemia, incluso
hasta 6-12 horas después.

Si se hace ejercicio aerdbico de intensidad moderada, de 60-90 minutos, se agotan las
reservas de glucosa musculares y hepaticas y, en las horas siguientes, la formacién de
nuevos depdsitos de glucosa hepatica y muscular se acelera mucho y se consumen
grandes cantidades de glucosa sanguinea, pudiendo provocar una hipoglucemia.

A mayor intensidad, mayor consumo de glucosa, si el ejercicio se prolonga mas de 30
minutos.

Los ejercicios de intensidad muy baja consumen poca glucosa.

Si se observa que, tras el gjercicio, la glucosa no ha disminuido, puede deberse a la baja
intensidad o el poco tiempo invertido.

La intensidad se puede calcular por la frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto).

Se recomiendan ejercicios de intensidad moderada (55%-75% de la frecuencia cardia-
ca maxima).

La frecuencia cardiaca maxima se calcula con una formula sencilla: se resta la edad que
tenga el deportista a la cantidad 220. Si tiene 20 afios: 220-20 = 200 pulsaciones.

Para calcular la intensidad recomendada:
55% de 200 = 110 pulsaciones /minuto.
75% de 200 = 150 pulsaciones/minuto.
Las pulsaciones deseadas irian de 110 a 150/minuto.
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Si la glucemia es menor de 100 mg/dl hay que tomar un suplemento alimenticio antes
de empezar en funcion de la intensidads del ejercicio.

Si esta entre 100-250 mg/dl, se puede comenzar el ejercicio.
Si es mayor de 250 mg/dl hay que retrasar el ejercicio y comprobar la acetona.

Si es mayor de 300 mg/dl y/o hay acetona: tratar con Analogo de Insulina Rapida/Ultra-
Rapida, comprobar la glucemia en 2 horas y retrasar el ejercicio.

Si el ejercicio se va a realizar durante las tres horas posteriores a la inyeccion de Insulina,
habra que disminuir su cantidad dependiendo del tiempo y de la intensidad del mismo:

Para el ejercicio que dure menos de 30 minutos no hay que variar la cantidad de Insulina.

Si el ejercicio dura entre 30-60 minutos, hay que disminuir el Analogo de Insulina rapida/
ultrarrapida un 10%-30%.

Si el ejercicio dura mas de 1 hora, hay que disminuir entre un 20%-50%.

Es preciso recordar que hacer ejercicio durante el pico maximo de accion da la Insulina
tiene mayor riesgo de hipoglucemia. Si es posible, seria mejor iniciarlo después del pico.

Si el gjercicio se realiza tres horas después de la inyeccion del
( ) Anélogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida no sera necesario mo-
dificar la dosis previa.

N).

53 Silaintensidad del ejercicio es ligera se tomaran 10 g. de CH. Si la intensidad es moderada, 15 g. de CH.
si la intensidad es elevada, 20 g. de CH. pueden tomarse en forma liquida —bebidas isoténicas— ya que se
absorben muy réapidamente, o bien, tomarse en forma sélida con poca grasa y sin fibra —frutas sin piel, barritas
energéticas o lacteos desnatados—.
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Si es posible:
Hay que hacerse glucemias cada %2-1 hora.
Hay que comer CH cada 30 minutos, segun la intensidads*:

Es muy importante medir la glucemia y actuar como sigue:

Si al acabar el ejercicio la glucemia es inferior a 100 mg/dl , hay que tomar entre 10-20 g
de CH.

Si el ejercicio ha sido superior a 2 horas, ademas, es preciso disminuir la dosis de Insu-
lina posterior entre 20%-50%.

Sera necesario, también, disminuir la Insulina lenta nocturna un 10%-20%.

Es imprescindible conocer los tiempos de accién de las Insulinas y saber que, si se hace
ejercicio en el momento de maxima accion, el riesgo de hipoglucemia es mayor.

Sin embargo, lo mas importante es observar que ocurre con tu glucemia al hacer ejercicio
y adaptar el tratamiento.

INTENSIDAD Baja Media Alta
INSULINA Rapida | Lenta Rapida | Lenta Rapida | Lenta
30 minutos NO NO NO NO -30% No
60 minutos -30% No -50% No -50% -20%
120 minutos -30% No -50% -20% -70% -40%
Mas de 120 minutos | -30% -20% -70% -20% -70% -40%
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CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES MELLITUS
NIVEL AVANZADO

CAPITULO 14: EL FACTOR DE SENSIBILIDAD A LA INSULINA.
MODIFICACION DE LAS INSULINAS BASALES
El factor de sensibilidad a la Insulina (FSI), Modificacion de las Insulinas Basales

CAPITULO 15: ETIQUETADO DE LOS ALIMENTOS. INFORMACION NUTRICIONAL.

INDICE INSULINA/CARBOHIDRATOS

¢ Coémo calculo la cantidad de alimento que equivale a una racién de CH en los productos

comerciales?, Adaptando mis raciones de CH a distintas situaciones, ¢Cuanta Insulina

debo ponerme si quiero comer mas cantidad de CH?, indice Insulina/Carbohidratos,
¢ Qué debo hacer si mi glucemia previa a la ingesta esta elevada?
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CAPITULO 14
EL FACTOR DE SENSIBILIDAD A LA INSULINA.
MODIFICACION DE LAS INSULINAS BASALES.

El factor de sensibilidad a la Insulina (FSI)

En el capitulo relativo a glucemias capilares y objetivos de control®® se muestra como se
hacen los suplementos compensadores para corregir las glucemias que estan fuera de
objetivos. Sin embargo, en algunas ocasiones, estas indicaciones no dan el resultado de-
seado. Por ello, existen formulas mas exactas de ajustar las dosis de Insulina preprandial,
segun nuestra glucemia previa.

El Factor de Sensibilidad a la Insulina nos indica la cantidad de glucosa (mg/dl) que hace
disminuir 1 unidad de Insulina Rdpida/Ultrarrdpida.

Si nos inyectamos Insulina Ultrarrapida, se emplea la regla del 1800 que se calcula
dividiendo 1800 entre la dosis total de Insulina en 24 horas. (1800 entre la dosis total de
Insulina en 24h.)

Ejemplo: Una persona tratada con Insulina Ultrarrapida: 6-8-4-8u. y Ultralenta: 20u. Lleva
un total de 46 unidades. La regla del 1800 consiste en dividir 1800/46 = 40 mg/dl. Esto
significa que 1unidad de Insulina Ultrarrapida hace disminuir la glucosa 40 mg/dl.

55 Capitulo 3: Glucemia capilar y objetivos de control.
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De manera que, si la glucemia deseada es menor de 130 mg/dl y mi glucemia es de
210 mg/dl. tendré que inyectarme 2 unidades mas que la pauta base de Insulina Ultrarra-
pida para corregir la hiperglucemia y acercarme a los objetivos preprandiales.

Si en lugar de Insulina Ultrarrapida estuviéramos utilizando In-
sulina Rapida, se emplearia la regla del 1500. La formula de
célculo es igual que en el ejemplo anterior pero se divide 1500
entre la dosis total de Insulina en 24 horas.

Sin embargo, si las glucemias estan repetidamente fuera de
objetivos y no de manera ocasional, es conveniente que sepas
modificar las dosis Basales.

Modificacién de las Insulinas Basales

¢Como actuar ante glucemias repetidamente elevadas o bajas?

Corregir las glucemias que ocasionalmente estan fuera de objetivos es importante®, pero
es mas importante corregir la tendencia a presentar repetidamente glucemias fuera de
objetivos. Para ello, es imprescindible que sepas inyectarte bien la Insulina y medirte la
glucemia correctamente.

Para corregir las glucemias repetidamente elevadas o bajas hay que cambiar la pauta
base. Llamamos pauta base a la Insulina que el médico te ha recomendado administrarte
cuando /a glucemia esta dentro de objetivos.

Los objetivos de glucemia deben ser progresivos y adaptados a cada personay deben ser
acordados entre medico y paciente valorando beneficios y riesgos.

Inicialmente, es necesario consultar con tu equipo médico o enfermera educadora para
que te indiquen como modificar la pauta y por qué. Mas adelante, tU mismo lo podras
hacer sin demasiada dificultad.

56 Ver suplementos compensadores en Capitulo 3: Glucemia capilar y objetivos de control.
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Normas generales para ajustar la pauta base de Insulina

* Nunca cambies la dosis antes de comprobar que la alteracion no es debida a cambios
de la dieta, el ejercicio u otros factores. En el tratamiento de la Diabetes influyen otros
factores ademas de la Insulina.

* Antes de un cambio de la pauta base debe comprobarse una tendencia; una determina-
cién aislada no es suficiente.

* Nunca cambies la dosis en mas de una de las inyecciones al dia, salvo desastres.

* Inicia el ajuste tratando de adecuar la glucemia en ayunas; después ajustaras las res-
tantes.

» Todos los cambios deben ser pequefos, prudentes, pero frecuentes.
La guia de la IDF®” recomienda ajustar la dosis cada 3 dias, de 2 en 2 unidades hasta
conseguir el objetivo.

Es muy importante saber ajustar las dosis de Insulina

Cuando mis glucemias, en general, estan fuera del rango ¢en qué orden conviene
cambiar las dosis?

12 Ajustar el Andlogo de Insulina Lenta/Ultralenta.

2° Ajustar la dosis de Analogo de Insulina Rapida/
Ultrarrapida de antes del desayuno.

3° Ajustar la dosis de Analogo de Insulina Rédpi-
da/ Ultrarrapida de antes de la comida (o la
Rapida o la mezcla de Insulina 50% o 70%, si
la utilizaras).

4° Ajustar la dosis de Analogo de Insulina Rapida/
Ultrarrdpida de antes de la merienda.

57 IDF: Internacional Diabetes Federation.
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5° Ajustar la dosis de Analogo de Insulina Rapida / Ultrarrdpida de antes de la cena.

Insulina
Rapida/Ultrarrapida

Insulina
Lenta/Ultralenta
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Glucemia demasiado alta antes del desayuno con Insulina Ultralenta por la noche

La glucemia de antes del desayuno es demasiado alta y se inyecta por la noche Andlogo
de Insulina Lenta/Ultralenta (Levemir® o Lantus®):

Es muy importante empezar bien la mafana. Para ello, tendremos que tener ajustada
previamente la glucemia al acostarse. Si tu glucemia al acostarte es superior a 200 mg/d|,
no esperes levantarte con menos de 130 mg/dl.

Una vez que la glucemia de la recena esté ajustada, empezaremos a corregir la gluce-
mia del desayuno.

Si durante 3 dias la glucemia de antes del desayuno es mayor de 130 mg/dl, aumenta
2 unidades el Analogo de Insulina Lenta/Ultralenta que habitualmente te inyectas por la
noche. Si todas las glucemias fueran mayores de 180 mg/dl, aumenta el Analogo de la
Insulina Lenta/Ultralenta de la noche en 4 unidades.

Si 3 dias después de hacer el cambio no hemos conseguido el objetivo, aumentaremos
de nuevo la dosis nocturna de Analogo de Insulina Lenta/Ultralenta.

Si tenemos glucemias inexplicables antes de desayunar (menores de 100 y mayores de
180 mg/dl) comprobaremos las glucemias al acostarnos y las corregiremos buscando
glucemias entre 100 y 140 mg/dl. Si persisten glucemias inexplicables antes del desayu-
no, comprobaremos que las glucemias entre las 03:00 y 04:00 horas de la madrugada
no sean menores de 65 mg/dl.

Glucemia adecuada antes del desayuno pero alta antes de la comida

Si durante 3 dias la glucemia de antes de la comida es mayor de 130 mg/dl, hay que
aumentar 1-2 unidades el Andlogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida del desayuno.

Si al hacerlo aparecen glucemias menores de 80 mg/dl 2 horas después del desayuno,
hay que aumentar las raciones de CH en el desayuno.

Si, a pesar de ello, persiste la hiperglucemia antes de la comida, podria hacerse una
ingesta a media mafana, poniendo las unidades de Analogo de Insulina Rapida/Ultra-
rrapida que corresponda por racion.
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* Pero, si no se desea hacer un segundo desayuno, otra opcion seria poner una dosis de
Insulina Ultralenta en el desayuno —siempre supervisado por su endocrino—.

Glucemia adecuada antes de la comida pero alta antes de la cena

* Si durante 3 dias la glucemia de antes de la cena es mayor de 130 mg/dl, hay que au-
mentar 1-2 unidades el Analogo de la Insulina Réapida /Ultrarrapida en la comida.

 Si al hacerlo aparecen glucemias menores de 80 mg/dl 2 horas después de la comida,
hay que aumentar las raciones de CH en la comida.

* Si, a pesar de ello, persiste la hiperglucemia antes de la cena, podria hacerse una in-
gesta a media tarde, poniendo las unidades de Andlogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida
que corresponda por racion.

* Pero, si no se desea hacer una segunda merienda, otra opcidn seria poner una dosis

de Rapida o de mezcla de Insulina 50% o0 70% en la comida —siempre supervisado por
su endocrino—.

Desayuno
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Glucemias demasiado altas después de las comidas

* Si durante 3 dias la glucemia de 2 horas después del desayuno es mayor de 180 mg/dl,
hay que aumentar 1-2 unidades el Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrépida de antes del
desayuno.

» Si durante 3 dias la glucemia de 2 horas después de la comida es mayor de 180 mg/dl,
hay que aumentar 1-2 unidades el Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida de antes de
la comida.

* Si durante 3 dias la glucemia de 2 horas después de la cena es mayor de 180 mg/dl,

hay que aumentar 1-2 unidades el Analogo de Insulina Rapida/Ultrarrapida de antes de
la cena.

Glucemia baja antes del desayuno

» Si 1 sdlo diala glucemia de antes del desayuno es menor de 70 mg/dl pero la glucemia
de la recena fue adecuada (100-140 mg/dl), disminuya 2 unidades el Analogo de Insu-
lina Lenta/Ultralenta de la noche.

* Si 1 sdlo dia la glucemia de antes del desayuno es menor de 50 mg/dl pero la glucemia
de la recena fue adecuada (100-140 mg/dl), disminuya 4 unidades el Analogo de Insu-
lina Lenta/Ultralenta de la noche.

* Sin embargo, si la glucemia en la recena fuera menor de 100 mg/dl, hay que corregirla
antes de disminuir el Analogo de Insulina Lenta/Ultralenta de la noche.

Desayuno
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Glucemia adecuada antes del desayuno pero baja antes de la comida

* Si durante 3 dias la glucemia de antes de la comida es baja pero la glucemia de des-
pués del desayuno esta dentro de objetivos (80-180 mg/dl), reduzca 1-2 unidades el
Analogo de la Insulina Rapida/Ultrarrapida de antes del desayuno.

* Pero, si al hacerlo, la glucemia posterior al desayuno supera 180 mg/dl, siga con el
tratamiento previo y ahada una racion de CH a media mafana.

Glucemia adecuada antes de la comida pero baja antes de la cena

» Si durante 3 dias la glucemia es baja antes de la cena pero la glucemia de después de
la comida esta dentro de objetivos (80-180 mg/dl) reduzca 1-2 unidades el Anélogo de
Insulina Rapida/Ultrarrapida de antes de la comida.

* Pero, si al hacerlo, la glucemia posterior a la comida supera 180 mg/dl siga con el trata-
miento previo y afada una racién de CH a media tarde.

Recomendaciones a observar ante cualquier ajuste de Insulina por glucemias alteradas

» Estos cambios deben hacerse si las glucemias alteradas no son consecuencia de cam-
bios en la dieta, en el ejercicio, etc.

 Es prioritario solucionar las hipoglucemias, si las hubiera, antes de aumentar la dosis de
Insulina Basal.

* Los cambios prudentes pero frecuentes son mas seguros y dan mejores resultados.
Un cambio prudente es el realizado cada 3 dias y modificando no mas de 3-4 unidades
cada vez.

* No cambie todas las Insulinas Basales a la vez.

Si tiene dudas llame a su médico o educadora, sin esperar a la préxima consulta.

Recuerda: Si tienes dudas, miedos, no sabes cémo solucionar algunos problemas o sim-
plemente estas desmotivado; contacta con tu equipo de salud.

107




108

PARTE HlI

CAPITULO 15

ETIQUETADO DE LOS ALIMENTOS.
INFORMACION NUTRICIONAL.
INDICE INSULINA/CARBOHIDRATOS

¢Gomo calculo la cantidad de alimento que equivale a una racion de CH en los
productos comerciales?

La informacién nutricional del producto nos indica la cantidad de CH que hay en 100 g de
ese producto.

Ejemplo 1: La composicion por 100 g es de 40 g de CH.
100 g de producto contienen 4 raciones de CH®,

Ejemplo 2: La composicién por 100 g es de 86 g de CH, de los cuales son azucares
50 g.

100 g de producto contienen 8,5 raciones de CH, de los cuales 5 raciones son
en forma de azucares®.

Una férmula para calcular la cantidad de alimento que corresponde a 1 racion de CH es
dividir 1000 entre los gramos de CH que contienen 100 g de producto.

Ejemplo 1: 1000/40 = 25 g de alimento es el equivalente a 1 racion de CH.

58 Conviene recordar que 1 racién equivale a 10 g de CH.
59 Conviene recordar que 5 raciones de azucares es el maximo recomendado en 24h.
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Teniendo en cuenta esta informacion, podremos introducir distintos alimentos en la dieta,
respetando la cantidad de CH necesaria para un mejor control de la glucemia.

Adaptando mis raciones de CH a distintas situaciones

Voy a la playa y quiero comer un helado y un bocadillo.
Habitualmente como 9 raciones de CH, o lo que es lo mismo, 90 g de CH.
Ocasionalmente puedo comer un helado de postre pero conviene saber su contenido en CH.

Segun el etiquetado nutricional del helado contiene 23,6 g de CH por unidad, es decir
2,5 raciones de CH, por tanto, me quedan 6,5 raciones de CH para el bocadillo.

1 racion de CH tomada en forma de pan equivale a 20 g de pan.

Si puedo tomar 6,5 raciones, podré comer un bocadillo de130 g de pan y el helado ponién-
dome la misma dosis de Insulina preprandial.
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Hoy quiero comer pizza ¢ Cuanta puedo comer?
Peso total de la pizza 265 g. La composicion por 100 g es de 40 g de CH.

Si tomo habitualmente 6 raciones de harina, es decir, 60 g de CH, puedo hacer el calculo
siguiente: 100 g de pizza —40 g CH
X g de pizza - 60 CH
X = (100 x 60)/40 = 150 g.

Podria tomar 150 g de pizza (aprox. ¥ pizza)

Ocasionalmente puedo prescindir del postre y sumar
las raciones de fruta a las harinas para poder comer
mas pizza.

En esta ocasion:

60 g de CH en forma de harinas + 20 g CH en forma
de frutas = 80 g CH total.

Utilizando el mismo calculo anterior:
100 g de pizza — 40 g CH
X g de pizza — 80 g CH.

Podria tomar 200 g de pizza, aproximadamente 3/4 partes de la pizza.

¢Cuanta Insulina debo ponerme si quiero comer mas cantidad de CH?
Tradicionalmente se ha afadido 1unidad de Insulina por racion de CH.

Esto nos puede servir de orientacién, pero hay que tener en cuenta que, cada persona
tiene distinta sensibilidad a la Insulina y, puede necesitar mas o menos unidades para
metabolizar la misma cantidad de CH.
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indice Insulina/Carbohidratos

El indice Insulina/Carbohidratos (IIC) nos calcula la cantidad de Insulina necesaria para
metabolizar 1 racion o equivalente a 10 g de CH.

Se calcula dividiendo el total de Insulina preprandial de una comida entre el total de
raciones de CH.

Para este calculo es conveniente partir de glucemias pre y postprandial dentro de objetivos.

EIl lIC puede variar segun el momento del dia, de forma que, podemos necesitar mas uni-
dades de Insulina por raciéon de CH en el desayuno que en la comida o en la cena.

Para calcular la cantidad de Insulina necesaria para metabolizar 1 raciéon de CH.

Si habitualmente preciso antes de la comida 9 unidades de Insulina Ultrarrapida para
metabolizar 6 raciones de CH, dividiré 9 entre 6 y obtendré 1,5 unidades de Insulina por
racion de CH.

Si hoy quiero comer 8 raciones de CH ¢ cuanta Insulina debo ponerme? 8 x 1,5= 12 uni-
dades de Insulina.
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¢Qué debo hacer si mi glucemia previa a la ingesta esta elevada?

Para conocer la cantidad de Insulina que te tienes que poner es conveniente que hagas
dos calculos:

1. Calcularas la cantidad de Insulina que necesitas para corregir la hiperglucemia, aplican-
do el Factor de Sensibilidad a la Insulina (FSI®).

2.Calcularas la cantidad de Insulina que necesitas para metabolizar los CH previstos,
utilizando el Indice Insulina/ Carbohidratos (IIC).

Sumando ambos, obtendras la cantidad de Insulina preprandial que necesitas en ese
momento.

Ejemplo practico:

Tienes DM tipo 1, tu objetivo glucémico es 80-130 mg/dl. Tu FSI es de 40 mg/dl y tu IIC en
la comida es 1,5 unidades por racion.

¢ Cuantas unidades de Insulina preprandial te tendras que poner, si tu glucemia previa a
la comida es 200 mg/dl y vas a comer 8 raciones de CH?

Para conseguir bajar la glucemia preprandial a objetivos, necesitaras 2 o 3 unidades de
Insulina Ultrarrapida (cada unidad te hace bajar 40 mg/dl, si bajas a 120 precisas 2 unida-
des y si bajas a 80 precisas 3).

Para metabolizar las raciones de CH previstas, precisaras 12 unidades de Insulina pre-
prandial.

Por tanto, en esta comida necesitaras 14 o 15 unidades de Insulina preprandial.

60 FSI: Capitulo 14: El Factor de Sensibilidad a la Insulina.
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