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Diabetes mellitus. Manejo y consideraciones terapéuticas
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Resumen

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades no transmisibles de evolucién crénica con mayor
repercusion directa o indirecta en la morbilidad y la mortalidad general en Cuba. El control médico del
paciente diabético en la atencién ambulatoria es determinante para la modificaciéon de este hecho. El pre-
sente articulo recoge algunas consideraciones y recomendaciones actuales sobre el manejo del paciente en
la atencién primaria de salud, asi como reflexiones sobre el seguimiento y la prevencion de las complicacio-
nes en estos enfermos.

Descriptores DeCSDIABETES MELLITUS/terapia; DIABETES MELLITUS/prevencién y control; CUI-
DADOS AMBULATORIOS; CUBA.

En nuestro pais, la mortalidad por dia- 2. Prevenir y tratar complicaciones agudas
betes mellitus (DM) ha tenido un compor-  y crénicas.
tamiento ascendente en los Gltimos &afios, 3. Promover un apropiado autocuidado.
por lo que se ha desarrollado una estrate-4 \ejorar la calidad de vida del paciente.

g_ia,_ con la partici_paci(’)n o_le todas las ©SP€-5 Reducir la morbilidad y la mortalidad
cialidades, para intervenir en la modifica- . .
asociadas a la diabetes.

cion de ese comportamiento. &e senti-
do, la atencion ambulatoria del paciente dia- _
bético adquiere un valor determinante en este , Para alcanzar eStOS.Ob.jetIVOS, €s pre-
proposito. El control y la dispensarizacion ciso desarrqllf’;\r un ”aF’aJO integral por un
del enfermo deben constituir el pilar funda- €AUiPO multidisciplinario en el que resulta
mental en esa labor. decisiva la participacion del médico y la
Los objetivos de la atencion integral €nfermera de la familia y otros especialis-
al paciente diabético pueden resumirse enias, profesionales y técnicos: nutridlogos,
clinicos o endocrindlogos, oftalmélogos,
1. Eliminar o controlar los sintomas de la psicologos, educadores de salud, podoltges,
enfermedad. bajadores sociales, asi como otros especia-
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2 Médico Intensivista. Especialista de | Grado en Medicina Interna. Hospital Clinicoquirtrgico Docen-
te Calixto Garcia.
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listas que sean necesarios eudlracion pués de la ingestion de 75 g de glucosa oral
de cada paciente en particular. en dos pruebas de la tolerancia, pueden cons-
tituir criterios de diagnéstico de la enferme-
dad?3La prueba de la tolerancia no es nece-
Atencién por el médico de familia saria si en el paciente se observan eviden-
cias que reafirmen alguno de los otros dos
La dispensarizacion es el procedi- criterios3*
miento esencial para dar seguimiento a La diabetes mellitus insulinodepen-
todo paciente con una enfermedad agudadiente (DMID) usualmente aparece en
0 crénica, transmisible o no. En el caso de personas jovenes, con mayor frecuencia
las enfermedades no transmisibles de evo- entre los 15 y los 20 afios, aunque puede
lucién sistematica, la dispensarizacion del comenzar antes de los 40 afios. Se trata
paciente tiene un valor fundamental, pues de personas no obesas que abruptamente
permite conocer periédicamente el estado presentan los sintomas y signos clasicos
de control de su enfermedad, los factores manifiestos y pérdida de peso. En no
que influyen en su descompensacion, asi pocos casos se presenta con episodios de
como indicar las medidas y acciones que cetoacidosis diabética (CAD). La diabetes
deben aplicarse para su correccién opor- mellitus no insulinodependiente (DMNID)
tuna. Ereste trabajo de atencion, interviene habitualmente comienza en la edad media,
el equipo multidisciplinario encargado de la después de los 40 afios; generalmente se
atencion del paciente diabético, encabezadotrata de sujetos obesos o con sobrepeso.
por el médico y la enfermera de la familia.  La sintomatologia es gradual y moderada,
El diagndstico de la DM, realizado con pero si no es detectada puede conducir a
frecuencia en latencién primaria de salud, un coma hiperosmola€on frecuencia, el
se basa en la aparicion de los rasgos clinicosdiagnéstico se realiza en un individuo
de la enfermedad, dados por los signos y sin-asintomatico al que se le detectan cifras de
tomas clasicogoliuria, polidipsia y poli- glicemia elevadas en un examen corriente de
fagia; o de otras manifestaciones, como laboratorio. Es excepcional que estos pacien-
fatiga, pérdida de peso, vision borrosa, etc. tes presenten CAD.
Pero en ocasiones la manifestacion inicial En la primera visita, el médico debe rea-
es una descompensacion metabolica agu-lizar una cuidadosa evaluacién del paciente
da que puede llevar a un coma diabético. que incluya una historia completa de los
Una determinacion de la glicemia antecedentes familiares y personales. Se
ocasional por encima de 200 mg/dL debe hacer énfasis en los factores de ries-
(11 mmol/L) y la presencia de la go, infecciones previas, habitos dietéticos,
sintomatologia caracteristica, asi como consumo de medicamentos, asi como efec-
niveles de glicemia plasmatica en ayu- tuar una detallada descripcién de los sin-
nas por encima de 7,8 mmol/L, al me- tomas referidos por el paciente, incluidos
nos en dos ocasiones; una cifra por aspectos psiquicos relacionados con la
debajo de 140 mg/dL (7,8 mmol/L), pero afeccién. De igual forma, el médico debe

porencima dd1,1 mmol/L en unawues-  realizar un examen fisico integral y pres-
tra tomada 2 horas después de haber consutar especial atencion a los sistemas afecta-

mido alimentos o la obtenida 2 horas des- dos por la diabetes, para detectar compli-
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caciones precoces 0 dafios iniciales en losrigido, sino ajustada al enfoque de riesgo
ojos, la cavidad oral, el tiroidesparato  individualizado en cada paciente en parti-
musculoesquelético, sistema cardiovascular, cular. No obstante, se considera que cual-
abdomen, piel, pies, sistema nervioso (cen- quier paciente debe evaluarse como mini-
tral y periférico), entre otrogambiéndeben  mo cada 6 meses, aunque la realizacion de
medirse el peso y la talla para calcular el indice yn control cada 3 meses parece ser la fre-
de masa corporal (IMC). _ cuencia mas adecuada en nuestro medio.

La mformgqon Ob‘ef".d? luego de Pero, como se ha planteado antes, las con-
este examen c_I|n|co permitira hace_r una gyitas pueden efectuarse mas frecuente-
evaluacion |n|p|al (,jel estado del paciente, ente segun el estado de cada paciente en
la que determinaré la conducta y el segui- particular.

miento que se le debe dar,asho la nece-
sidad deqsu valoracién por otros especialistas y Para alcanzar y mantener el adecuado
control metabdlico del paciente, se reco-

los estudios de laboratorio que sera necesario . L .
realizar en lo adelante q mienda observar en cada visita de segui-
Ay ' I miento algunos aspectos fundamentales
Los analisis de laboratorio tienen la COmo:
finalidad de evaluar el estado de control '
metabolico y la presencia de complicacio-
nes. En eseysenriido debe efectua?rse la de—a) Estado general del enfermautoper-
o ' L cepcién de su enfermedad, capacidad
terminacion de la glucosa plasmatica en !
> -~ para enfrentarla y controlarla, proble-
ayunas y pospra_ndlal_de 3 horas, los nive mas psicosociales, seguimiento del plan
les de hemoglobina glicosilada (HhAas revisto
cifras de lipidos en ayunas (colesterol total, P T . .
b) Control clinico: presencia de sintomas

LDL-colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos), . . .
de la creatinina sérica, proteinuria, glucosuriay Y Signos fisicos, chequear la TA, inspec-

cetonuria, los niveles de TSH (en pacientescon ~ ion de los pies y la piel, peso/talla e

DMID), realizarse un electrocardiograma  IMC, examen neuroldgico, fondo de ojo,
(EKG) y otros examenes que se requiera indi- Y otros.
car. c¢) Control bioquimicodeterminar las ci-

Las consultas de seguimiento debenser  fras de glicemia en ayunas y pospran-
programadas d.e acu.erdo con la evaluacion  djal, HbA,, proteinuria, lipidos séricos
realizada al paciente, independientemente del g, ayunas; otros que sean necesarios.

tipo de diabetes, y teniendo en cuenta gl_ €S-d) Evaluar el cumplimiento del plan de tra-
tado de la enfermedad, su control metabdlico, tamiento:inyecciones de insulina, che-

la presencia de factores de riesgo, complica- . .
quear la técnica de automonitoreo de los

ciones o dafios iniciales de 6rganos o siste- ) . .
mas blanco de esta enfermedadr tanto, niveles de la glicemia (cuando proceda),

la dispensarizacién de un paciente con DM cumplimiento de la dieta, actividad fisi-
requiere una programacion por el equipo  Ca, Yy otros.
para su evaluacion integral y especifica, €) Asistencia a otras actividades e intercon-

segun su evolucién clinica y metabdlica. sultas programadagoddlogo, nutriélogo,

Lq frecuencia de las co_nsultas de segui-  educador y promotor de salud, psicélogo y
miento no debe estar sujeta a un esquema gyros.

“En ocasiones se asocian enfermedades autoinmunes Un esquema de las cifras recomenda-
a la diabetes mellitus tipo I, pero no es una compli- das para lograr un adecuado control meta-
cacion de ésta. bélico se describe en la tabla 1.
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Tabla 1. Valores recomendados de control metabélico

Parametro Nivel metabdlico

Optimo Aceptable  Comprometido

Glicemia (mmol/L)

- ayunas 4-7 £10 >10

- posprandial 5-10 £12 >12
HbA, (% limite superior normal) <110 £ 140 > 140
Colesterol total (mmol/L) <52 £6,2 > 6,2
LDL-colesterol (mmol/L) <34 £4,1 > 4,1
HDL-colesterol (mmol/L) >1,1 30,9 <0,9
Triglicéridos (mmol/L) <1,7 £25 >25
IMC en < 65 afios) <25 £27 > 27
TA (mm Hg) < 140/90 £150/90 >150/90

Las cifras recomendadas de Htse Los pilares sobre los que se ha basado

encuentran entre el 6 y el 8%kos nive- el tratamiento de la DM en los Gltimos afios

les de los lipidos optimos y los recomen- son ladieta el ejercicio fisicq la educa-
dados deben ser ajustados a cada pacientegion del paciente, lansulinay los
sobre la base del analisis integral y la pre- hipoglicemiantes orale¥° Estos aspectos
sencia de otros factores de riesgo. Metas contintian evolucionando y desarrollando-
menos estrictas pueden ser mas apropia-se, en aras de conseguir realmente el obje-
das en personas de mayor edad con unativo basico del tratamiento de estos enfer-
expectativa de vida mas limitada. Enlata- mos.
bla 1, las cifras de TA recomendadas se
refieren a pacientes con nefropatias, puesDieta. Una dieta adecuada es un elemento
los niveles optimos de la presion sangui- esencial del tratamiento de todo paciente
nea se establecen entre 130/80 y 135/85, diabético. Sin embargo, mas de la mitad
aunque estas cifras probablemente no sonde estos enfermos no sigue correctamente
definitivas? su dieta. Entre las razones que explican este
hecho, se incluyen la complejidad de las
instrucciones para su cumplimiento y una
Tratamiento pobre comprension de las metas del con-
trol dietético por el paciente y el médico.
El tratamiento de la DM se ha dirigi- E| éxito en el manejo de la dieta del pa-
do basicamente al control de los niveles cjente diabético consiste en establecer un
de la glucosa sanguinea, con el propésito apropiado plan de comidas, con un ade-
de prevenir o retrasar las alteraciones mic_ro cuado aporte nutricional y calérico, para
y macrovasculares de la enfermedad. Exis- o c,al el enfermo debe estar bien prepara-

b G ol Datomianto do I disbotes debe 0 Y entrenado, pues el objetivo es pro-
q veer comidas balanceadas nutricio-

conseguir el contrpl Qe los anaI|S|_s nalmente que le permitan mantener un es-
metabdlicos, con la finalidad de normali- .. - .
tilo de vida acorde con sus necesidades,

zar el metabolismo de las grasas, protei- | saludabl
nas y carbohidratds. conservar un peso corporal saludable y un
9



buen control metabodlico. Segun algunos Ejercicio. Es conocido el efecto del en-
autores, las recomendaciones se basan enrenamiento fisico sobre los niveles de la
que la grasa dietétiaiebe aportar el 30 %  glicemia, en dependencia del tipo y dura-
del total de las calorias, pero menos del 10 % cién del ejercicio, el horario en que se rea-
de ellas deben consumirse en forma de &cidosliza en relacién con las comidas, el uso de
grasos saturados, del 6 al 8 % poliinsaturados ylos medicamentos y el estado metabdlico
del 15 al 17 % monoinsaturaddd.a canti-  en el momento de realizafi&n general,
dad de colesterol exdégeno debe ser me-es preferible el ejercicio aerobico, que me-
nor que 300 mg/dia. La cantidad de pro- jora también la capacidad cardiorres-
teinas requeridas esde 0,8 g/kgpdsb cor- piratoria.

poral ideal cada did.os carbohidratos re- Las recomendaciones del ejercicio fisico
presentan alrededor del 50 %, aportan el varian segin el tipo de diabeté$En los
balance energético de la dieta y deben serPacientes con diabetes tipo |, el régimen
principalmente complejos y ricos en fibras. de ejercicios debe ajustarse al estilo de vida

Por tanto, los azlcares simples y refina- del individuo, de manera que |e permita
' i . Pies y TeliNa- yoqarrollar sus actividades habituales, te-
dos deben ser ingeridos con moderacién.

) A niendo en cuenta también sus efectos be-
El consumo de sodio debe restringirse peficiosos sobre la TA, el perfil lipidico y
en los pacientes con hipertension 0 g| estado psicolégico del paciente.
nefropatia. El del alcohol se permitira con gp el diabético tipo 1, el ejercicio debe
moderacion, teniendo en cuenta sus efectosser parte del plan de tratamiento integral,
hipoglicemiantes, hipertriglice-ridemicos y ya que la actividad fisica puede estimular
energéticos, por lo que debe prohibirse a |a pérdida de peso y reducir la insulino-
aquellos pacientes gue presenten obesidad resistencia en estos enfermos. Al mismo
hipertension e hipertrigliceridemia. tiempo, deben observarse los riesgos que
En general, se recomienda ingerir al tiene el ejercicio en estos pacientes, prin-
menos tres comidas al dia y meriendas, decipalmente la hipoglicemia (inmediata o
acuerdo con la preferencia y los agentes retardada), sobre todo en los que usan
hipoglicemiantes utilizados. Ademas, debe insulina o hipoglicemiantes del tipo de las
tenerse en cuenta el tipo de diabetes y, porsulfonilureas, y otros riesgos menos fre-
tanto, el uso o no de la insulina, la presen- cuentes, como la isquemia cardiovascular,
cia de la obesidad y de otros factores de las arritmias, hemorragias vitreas y algu-
riesgo, asi como la existencia de compli- nos mas!
caciones. En pacientes con DMNID obe-
so0s, la reduccién del peso corporal es un Educacion.Es un pilarimportante que con-
objetivo primordial, pues la reduccién pro- tribuye al control efectivo de la enfermedad.
gresiva del peso conlleva simultaneamen- Para algunos especialistas, el mejata-
te una mejoria de los niveles de la glicemia. miento falla si el paciente no participa dia
Debe recordarse que la reduccion del pesoa dia en el control de los niveles de la
debe ser gradual y el uso de dietas excesi-glicemia. Se considera, por tanto, la pie-
vamente bajas en calorias no debe aplicar-dra angular del tratamiento, lo que im-
se de forma rutinaria en los diabéticos obe- plica tener conocimientos, habitos y mo-
sos. Cuando sea necesario, el paciente debdivaciones'?
ser cuidadosamente chequeado vy Un procedimiento que ha demostra-
monitoreado por un especialista bien en- do efectividad son los Programas de Edu-
trenado. cacion al Diabéticé®* Los principales
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aspectos que se deben incluir en los pro- tolbutamida, hasta las de las nuevas gene-

gramas de educacion a los diabéticos son:raciones, como la glipizida y la gliburida;
pero estas Ultimas requieren dosis meno-

* Explicaciéon sobre qué es la diabetes y res. Otros agentes orales son las

los tipos de ésta que existen. biguanidas: emetformin el butforminy
* Objetivos del control de esta enferme- €l fenformin(tabla 2). Esta Gltima tiene
dad. como efecto adverso reconocido su aso-

* Monitoreo, interpretacién y uso de los ciaciéon con la acidosis lactica. Estas dro-
niveles de,la glicemia gas son las indicadas en pacientes con

* Hipoglicemia y otras complicaciones. D.MN.ID obesos, sin enfermedadg,s
* Planificacion de las comidas y la dieta. hipoxiantes y con una adecuada funcion

* Ejercicio. hepéatica y renal.

* Cuidados de los pies. . L
' Interaccién con los miembros del Tabla2.Caracteristicas principales de las

equipode atencion al diabético. Servicios biguanidas
comunitarios disponibles.

* Consideraciones psicolégicas. 5 ':(’jF’Si,S 59339' D‘f”atdé'r‘]

* Como mantenerse saludable, qué hacer ~"°% laria (¢)  sis/dia efecto (h)
dur,ante los dias en que se esta enfermo Yyietformin =~ 0,025-1,5 1-2 4-14
cuando consultar al médico. Fenformin  0,05-0,3 1-2 10-12

. Viajes_ Butformin 0,5-2,5 2-4 10-12

* Otros temas especificos: obesidad,
insulina e hipoglicemiantes orales, o o
cetoacidosis, embarazo y otros. Las caracteristicas principales de las

sulfonilureas se resumen en la tabla 3. Las

La educacién debe comenzar desde el Sulfonilureas de segunda generacion son
momento del diagnéstico y continuar mas potentes y de mayor biodisponi-
sistematicamente con consejos regulares enbilidad, por lo que se requieren dosis mas

las sesiones sucesivas, seglin sea necesarippequefias para lograr el efecto terapéutico

El trabajo educativo del enfermo debe ser deseado. Ciertos principios deben tenerse

desarrollado por todo el equipo y estar diri- en cuenta para utilizar adecuadamente las

gido al paciente y sus familiares, particular- sylfonilureas en los pacientes diabétitos.
mente a los padres cuando se trata de nifios.

1. El efecto maximo se obtiene cuando se
combina su uso con una apropiada adhe-
rencia a la dieta, el ejercicio y un progra-
ma de control del peso corporal.

2. En la mayoria de los casos, estos medica-
mentos se empiezan a utilizar cuando, des-
pués de un periodo de tratamiento razona-

Hipoglicemiantes orales

Estos medicamentos estan indicados
en los pacientes con DMNID que no lo-
gran controlarse adecuadamente con un
tratamiento dietético. Existen varios gru-

os de drogas hipoglicemiantes, como las R
gulfonilureagsIasbi%ugnidagl laacarbosa ble .(6 a 8 semanas), falle la aplicacion de
un inhibidor de la alfaglucosidasa. Las _ ‘adieta.
sulfonilureas son los principales agentes 3- El ratamiento debe comenzarse con una do-
hipoglicemiantes orales; desde los mas an-  Sis baja y se incrementara cada 1 o 2 sema-
tiguas, como la clorpropamida y la nas. El objetivo consiste en utilizar la dosis
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minima con la que se obtenga un efecto ingerirse con el primer bocado de las prin-
Optimo. cipales comidas. Debido a que los efectos
4. El aumento brusco de las dosis y el uso decolaterales estan relacionados con la do-
dosis inadecuadamente altas pueden llevarsis, se recomienda comenzar la terapia con
a la disminucién de la sensibilidad a la una dosis baja de 25 mg tres veces al dia.
insulina o hipoglicemia (esta Ultima es el La dosis debe ser incrementada hasta al-
principal efecto colateral de estas drogas). canzar la maximgerapéutica establecida de
50 mg tres veces al dia en adultos de 60 kg
Otro agente hipoglicemiante, de intro- de peso o menos, y 100 mg en los pacien-
duccién reciente, es un inhibidor de la tes con mas de 60 kg. Dosis superiores se
alfaglucosidasa: la acarbosa. Su principal asocian a un mayor riesgo de elevacion de
efecto es reducir el incremento posprandial 1as transaminasas séricas.
de los niveles de la glucosa plasmatfca.
La acarbosa inhibe competitivamente la en- )
zima alfaglucosidasa localizada en las cé- Insulina
lulas del borde velloso del intestino delga- _ ) L
do. Estas enzimas fragmentan los oligosacéaridos !_a insulina esta mgjmada para gl_tra-
y los carbohidratos complejos en monosacé\ridos,.tam'.emO de I(.)S paC|er1tes d|abet|co§
incluida la glucosa, los cuales son absorbidos|nsuI|n0_depe_nd|entes, asli como en aque-
posteriormenteDebido a la inhibicién com- llos no msulln(_)dependlen_tes gue no res-
- : ponden a la dieta y los hipoglicemiantes
petitiva de estas enzimas, la acarbosa re-

i | i la ab ion de | orales, o los que al comienzo de la enfer-
rasa la ruptura y la absorcion de 10S 1,044 estén bajo peso.

carbohidratos y, por tanto, disminuye la No existe un patrérestandar para la ad-
movilizacion posprandial de la glicemia.  pinistracion de lainsulina y los esquemas tera-
La acarbosa puede ser usada en lapgyticos varian de un médico a otro, y en un
DMNID, como monoterapia 0 combinada  mismo médico de un paciente a otro, de acuer-
con las sulfonilureas, el metformin o la do con las caracteristicas de cada individuo y
insulina, para controlar la glicemia de la enfermedad. Eégimen especifico
posprandial. Por la naturaleza de su meca-debe ser individualizado, teniendo en
nismo de accion, esta droga debe adminis-cuenta el perfil glicémico deaciente me-
trarse tres veces al dia y cada dosis debedido en ayunas, antes de cada comida y al

Tabla 3. Caracteristicas de las sulfonilureas

Dosis Duracion accion Metabolismo
Agente (mg/dia) Subdosis/dia (horas) excrecion
Acetohexamida 250-1500 1-2 12-18 Higado/rifién
Clorpropamida 100-500 1 60 ifon
Tolazamida 100-1000 1-2 12-14 Higado
Tolbutamida 500-3000 2-3 6-12 Higado
Glibenclamida 5-15 2-3 hasta 24 Higado/rifién
Glyburida 1,25-20 1-2 hasta 24 Higado/rifién
Glipizida 2,5-40 1-2 hasta 24 Higado/rifién
Glibornurida 12,5-100 1-2 hasta 24 Higado/rifion
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Tabla 4. Tipos de insulina y sus caracteristicas

Accién Tipo de insulina Inicio accion Méaxima accion Duracion accién
Corta Regular, actrapid, velosulin 15-30 minc 1-3h 5-7h
Semilenta, semitardia 30-60 min 4-6 h 12-16 h
Intermedia Lenta, lentardia, monotardia,
NPH, insulatardia, protaphane  2-4 h 8-10 h 18-24 h
Prolongada Ultralenta, ultratardia 4-5 h 8-14 h 25-36 h

acostarse; la cantidad y la distribucion de las do con los niveles de la glicemia. Se reco-
comidas y el nivel de la actividad fisica. Exis- mienda utilizar la misma cantidad de
ten varios tipos de insulina segun su insulina durante varios dias antes de reali-
biodisponibilidad (tabla 4). zar algin cambio, a menos que ocurra una

Se han descrito tres regimenes de tra- hipoglicemia (si no es de causa recurren-
tamiento: etratamiento insulinico conven-  (€)- Siempre es recomendable utilizar como

cional, lainyeccidn subcutanea multipje minimo dos dosis de insulina, una en la
lainfusién subcutanea contind&stos dos mafiana y |a otra entre las 9y las 10 de la
b ) ) ) noche, excepto en los pacientes ancianos
Ultimos requieren un esquema intensivo,

o i y con una insuficiencia renal, en los que
disefiado para proteger al paciente contra ag g ficiente una sola dosis.

las complicaciones, como lo propone el tra- La inyeccién subcutanea multiple de
tamiento Intensivo, segun veremos mas insulina considera habitualmente el uso de
adelante. la insulina de accion intermedia o la de ac-

El tratamiento convencional conside- cidn prolongada en la noche como dosis
ra la administracién de 1 o 2 inyecciones Unica, con lainsulina simple antes de cada
subcutaneas diarias de insulina de accion comida. Un esquema terapéutico recomen-
intermedia, sola o combinada con la adi- 92do es administrar el 25 % del equiva-

cién de pequefas cantidades de insulina re_lgnte ala d05|§ gorrespondlen.te de un pa-
L ciente con el régimen convencional, como
gular. Un adulto normopeso puede iniciar-

dosis de 15 a 20 U/di . la insulina de accién intermedia antes de
S€ con una dosis de 1o a ia (se esti-peostarse, v el otro 75 % como insulina

ma que el ritmo de produccion en un suje- gimple, dividido en 40, 30 y 30 %, 30 mi-
to no diabético es de 25 U/dia). Un paciente nutos antes del desayuno, el almuerzoy la
obeso puede requerir de 25 a 30 U/dia, a comida, respectivamente.
causa de la resistencia a la insulina, carac- Un esquema alternativo incluye tres
teristica en estos individuos. inyecciones de insulina simple y la admi-
En muchos casos se utiliza, por su con- histracion de insulina de accion prolonga-
veniencia, una mezcla de insulina con un da antes de la comida nocturna. Los ajus-
preparado 70/30 (70 % de insulina de ac- tes de las dosis depgnden de la respuesta
cion intermedia y 30 % de insulina regu- de_la glu_cosa plasmafuca. Cada paciente re-
LT quiere diferentes dosis para alcanzar los ni-
lar) en dos dosis diarias, una antes del de-

2 ot tes de | e veles 6ptimos de glicemia.
Sayunoy la otra antes de la comiaa. La infusién subcutanea continua pre-

Los cambios y ajustes del tratamiento ¢ e| uso de una pequefia bomba portatil
generalmente se hacen en una proporcion que libera insulina subcutaneamente en la
de no mas de 5 a 10 U cada vez, de acuer-pared abdominal a través de una aguija fina.

13



El ritmo de liberacion durante el dia se pro- En un nifio recién diagnosticado con
grama previamente y puede incrementarse hiperglicemia moderada sin cetonuria, se
antes de las comidas. Los ajustes de lasyecomienda una dosis inicial de insulina
dosis se realizan en respuesta a los valores de Igy¢ 0,3 a 0,4 U/kg/did.Esta dosis suele

g||<;em|a capilar medidos sistematicamente. CO- oo efectiva, incluso durante el periodo de
munmente, alrededor del 40 % de la dosis o . .
remisién parcial (luna de miel), caracte-

total diaria se libera a un ritmo basal; el '~ o

resto se administra en bolos posprandiales. "Stico en los nifios, para lograr un control
Esta variante tiene el inconveniente de glicémico normal o cercano a lo normal.
afiadir el riesgo de la presentacion de in- En caso de cetonuria (sin acidosis o des-
fecciones cutaneas, ser econémicamentehidratacion), la dosis inicial puede elevar-
mas costosa y estar expuesto el paciente ase de 0,5 a 0,75 U/kg/dia.

las posibles fallas de la bomba.

Como piede inferirse de lo antes plan-  Tratamiento intensivo. En la busqueda de
teado, los dos Ultimos regimenes requieren formas efectivas para reducir el riesgo de
un monitoreo periodico de los niveles de la complicaciones y de secuelas graves de la
glicemia, que en muchos casos realiza el pro- enfermedad, se han aplicado diferentes es-

pio paciente, lo que le permite llegar a iden- uemas para el tratamiento del diabético
tificar rapidamente cuando tiene necesidad 9 par : '
En ese camino, el estudio para el Control

de revisar sus cifras de glucosa plasmatica, e . S
incluso relacionar la sintomatologia con los € |a Diabetes y sus Complicaciones
niveles aproximados de la glicemia en de- (PCCT) concluye con un grupo de reco-
terminadas circunstancias, para ajustar la can-mendaciones para el tratamiento intensi-
tidad de insulina que se debe administrar. El vo con insulina en los pacientes con
automonitoreo se ha convertido, por tanto, DMID.'’ Se trata de un estudio multicéntrico,
en un procedniento que contribuye a me- en el cual se siguié a mas de 1 400 pacientes
jorar el control metabdlico de estos enfer- con DMID durante 7 a 10 afios, y en el que
mos, y de esta forma prevenir complicacio- quedg establecidque las complicaciones
nes agudas y cronicas. degenerativas de la enfermedad se reduije-

El empleo de la |nsu!|na en IO.S NNOS 51y con un adecuado control de los nive-
y los adolescentes considera varios regi- . o
les de la glucosa sanguinea. Los principios

menes de tratamiento. Cada uno tiene el . .
mismo objetivo: aportar un nivel basal de Para €l manejo tensivo de la DMID se
insulina durante el dia y un nivel mayor fésumen en la tabla 5.

con las comida¥.En todos ellos se mez- De esta forma, es posible afirmar que
clan la insulina regular y la de accién in- un control meticuloso de la enfermedad pue-
termedia, lenta o ultralenta, que se aplican de prevenir las complicaciones del paciente
en dos, tres o cuatro subdosis al dia. El diabético, y asi retrasar o enlentecer la pro-
esquema mas utilizado consiste en la gresion de la retinopatia, la nefropatia y la
combinacion de la insulina regular y neuropatia.

la insulina de accién intermedia (NPH Aunque el DCCT no incluye a los pa-

o lenta), administrada dos veces al dia cientes con DMNID, trabajos recientes se-
antes del desayuno y antes de la comi- fialan los posibles efectos beneficiosos que
da nocturna. En los adolescentes, se re-reportaria el uso de esta terapia en dichos
comienda agregar a este esquema unaenfermos, al reducir los niveles de gluco-
tercera dosis de insulina de accién in- say, consecuentemente, la incidencia de
termedia a la hora de acostarse. complicaciones macrovasculafést
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Tabla 5. Principios que rigen el tratamiento intensivo de la diabetes mellitus*

Manejo intensivo de la DMIN *

OO WN PR

8.

. Hospitalizacion para el inicio del tratamiento.

. Dieta y educacion intensiva del paciente.

. Visita mensual ambulatoria y contacto semanal con el médico.

. Automonitoreo de los niveles de la glucosa sanguinea, cuatro o mas veces al dia.

. Administracién de multiples inyecciones de insulina (>2) o uso de un equipo de infusién de insulina.

. Autoajuste frecuente (o continuo) de la dosis de insulina, basado en el automonitoreso ( o la autodeterminacion) de

los niveles de glucosa sanguinea, la dieta y los ejercicios.

. Metas predefinidas de niveles de glucosa sanguinea:

= Ayuno: 3,9-6,7 mmol/L (70-120 mg/dL)

= Preprandial: < 10 mmol /L (180 mg/dL)

- Alas 3 horas: > 3,6 mmol/L (> 65 mg/dL)

Meta predefinida de Hb glicosilada de <2 DE sobre la media normal.

* Estudio para control de la diabetes y sus complicacitnes.

Sin embargo, esto pudiera resultar abordaje multifacético, combinando la

problematico,dadas las diferencitisiopa- insulina con otras pautas de tratamiento
tologicas de ambos tipos de diabetes. Si te- (dieta,ejercicios, hipoglicemiantes orales).
nemos en cuenta que la insulino- Enresumen, los objetivos y métodos para
rresistencia es el mayor contribuidor de la aplicar el tratamiento deben ser adecuados
hiperglicemia en la DMNID, podria con- a cada pacienté.

siderarse contradictorio que el uso de este No obstante, se requieren mayores in-
tipo de terapia logre un adecuado control vestigaciones para definir los riesgos y be-
glicémico en estos pacientes. dlustante, neficios del manejo intensivo de estos pa-
se ha visto que este objetivo se logra me- cientes en cuanto a la prevencion de una
diante la administracion exégena de insulina, enfermedad macrovascular y el papel de
usualmente en altas dosis, para superar lala insulina en ese efecto. A pesar de ello,
insulinorresistencia caracteristica de este tipo muchos investigadores consideran que la
de diabetes. Bratamiento intensivo nor- insulina en si no constituye un factor de
maliza los niveles de glicemia, al dismi- riesgo en el desarrollo de una enfermedad
nuir la liberacion de la glucosa hepatica, macrovasculaf?

mejorar su utilizacién periférica y la se-

crecion de insulina, y reducir, por tanto, la

glucotoxicidad hiperglicémic&.Las altas ~ Automonitoreo

dosis de insulina estdn asociadas a una

hiperinsulinemia y al aumento de peso, Por muchos afios, el seguimiento y la
efectos que pueden ser minimizados por evaluacion de la efectividad del tratamiento
la combinacion de la insulina con los de la diabetes consisti6 en la revision de los
hipoglicemiantes orales y otras pautas te- sintomas (frecuencia de nicturiatros) y
rapéuticas. Cuando se instituye el manejo la medicién de la glucosa urinaria mediante
intensivo, debe mantenerse la dosis de técnicas semicuantitativas (Benedict). Debi-
insulina mas baja posible. Para lograrlo, la do a que el umbral para la aparicion de la
atencion al paciente debe ser parte de unglucosuria en las personas normales esta en
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el rango de 10-11 mmol/L (180-200 mg/dL) dificil ignorar un valor aparecido en un ins-
de glicemia, pero puede incrementarse con trumento de medicién.

la presencia de una afeccion renal, la eva- La aplicacion de esta técnica no esta
luacion de la glucosuria tiene poco valor en exenta de algunas exigencias para garanti-
el diabético, especialmente en aquéllos con zar su eficacia. En primer lugar, se requie-
varios afios de evolucién. re un entrenamiento inicial en la técnica y

Es por ello que hace algun tiempo se un chequeo periédico simultaneo de los ni-
han desarrollado procedimientos para el veles de la glicemia por el laboratorio para
control de los niveles de la glucosa en la probar la exactitud de los autoanalisis. Los
sangre por el propio paciente. Entre las pri- estudios y evaluaciones realizados indican
meras técnicas introducidas, se encuentraque los pacientes pueden medir sus nive-
el uso de tiras reactivas que permiten esti- les de glicemia usando esta técnica, por lo
mar un rango aproximado de las cifras de que el automonitoreo se ha convertido en
la glucosa sanguinea por el cambio de co- Un procedimiento clave para mejorar la ca-
lor al ponerse en contacto con una gota de lidad y la seguridad del tratamiento de es-
sangre capilar. tos enfermo&?

En la actualidad, muchos diabéticos La frecuencia de las mediciones de la
insulinodependientes monitorean el con- glicemia ge_be determinarse en consulta
trol de la glicemia y modifican su trata- °°" el médico d.e asistencia y otros espe-
miento basado en la automedicién de la cialistas del equipo de atencion al diabéti-

lucosa en la sangre capilar. Ademas de co. Los pacientes con un control
9 sangre capiiar. .~ metabdlico estable pueden realizar la me-
gue esta medicidn periddica es necesaria

lqui de tratamient dicién una vez al dia, en diferentes horas o
€n cualquier esquema de tratamiento QUE 5409 de cada comida principal y al acos-
utilice dosis variables de insulina, el

automonitoreo tiene otros beneficios. Este tarse, dos veces a la seméius pacientes

rocedimiento le brinda al paciente uﬁ sen. conun control metabodlico inestable (por en-
P . . P . fermedad agudazambio en sus activida-
tido de confianza e independencia, con un

efecto positivo que reafirma los objetivos des ,h|<|';1b|tuales 0 ?n su e_snlo de v(;da), dy
del tratamiento. Por ejemplo, si se comete aquerios con sintomas Inésperados de

una violacién en la dieta, el efecto puede hiPoglicemia o hiperglicemia, se recomien-
observarse inmediatamente. Por otro lado, da efectuar mediciones mas frecuentes. Los
puede ser (til para tomar precauciones ra- diabéticos que requieren maltiples dosis
pidas ante la hipoglicemia y aporta unain- (tres 0 mas) deben también monitorear sus
formacién objetiva cuando se presentan Valores de glicemia mas frecuentemeéfite.
sintomas sugestivos de su presencia. Tam-  Conjuntamente con la medicion, el pa-
bién deben tenerse en cuenta los aspectosiente debe registrar la informacion sobre
psicoldgicosdel paciente; porque, aunque las comidas, la actividad fisica, los cam-
pueden estimarse los niveles de glicemia al bios en las dosis de insulina y otros datos
visualizar el cambio de coloracion de unatira pertinentes. De igual forma, en el proceso
reactiva, es preferible utilizar un instrumen- de entrenamiento, el enfermo debe ser

to de lectura. Ello resulta asi pae es mas

dificil para el paciente extrapolar con pre-
cisién ante el cambio de color, porque el
deseo subjetivo puede influir en esa esti-
macioén y también es, al mismo tiempo, mas
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adiestrado correctamente sobre como y
cuando modificar el tratamiento de acuer-
do con las cifras de la glicemia. En cada
consulta de control o domiciliaria, el mé-

dico, o el equipo, debe discutir con el pa-



ciente los resultados de los perfiles de la tablecerse un programa de consultas y de
glicemia. Este aspecto resulta de gran im- ensefianza acorde con la edad del nifio, con
portancia para el propc’)sito de |Ograr un visitas periédicas hasta Iograr un aprendi-
adecuado proceso de autocuidado por par-Zaje basico que debe reforzarse posterior-
te del paciente diabético. La exactitud y mente en cada consufta.

precisién de las mediciones deben ser ve- Deben monitorearse cuidadosamente el
rificadas periédicamente, cada 4 o 6 me- crecimientoy el control metabdlico. Se reco-
ses, comparando los valores obtenidos con mienda realizar una HAy un analisis de

la medicion simultanea efectuada por un orina por consulta de control cada 3 meses.
laboratorio de referencia. Los niveles de colesterol total en plasma,
triglicéridos y HDL-colesterol deben medir-
se después de su estabilizacion. Después de
la pubertad, y no menos de 5 aflespués

: . L del diagnostico, se recomienda realizar una
El diagnéstico de la DM en los nifios evaluacién oftalmolégica y un analisis de

y en los adolescentes se basa generalmenyina de 24 horas para detectar una

te en los sintomas y signos caracteristicos microalbuminuria, por lo menos una vez
de la enfermedad: poliuria, polidipsia y 3| afio®
pérdida de peso; asi como en la determi- Las medidas terapéuticas se basan,
nacion al azar de la glucosa en el plasma igualmente, en los mismos pilares consi-
venoso de concentraciones superiores aderados en el adulto. El plan de comidas
200 mg/dL (11,1 mmol/L), sin cetonuria. debe ser individualizado y.a_d.ecuado ala
Otra posibilidad es la presencia de cifras de €dad, con una mayor flexibilidad en los
glicemia en ayunas mayores que 140 mg/dL Nifios pequefios. Es aconsejable que el plan
en dos ocasiones y dos sobrecargas por 1a>%a rewsado_ gnualmgnte por el especialis-
. | de glucosa con una glicemia a las ta en nutricion y, mas frecuentgmeptg,
viaora durante el primer afio luego del diagnosti-
2 horas en un punto mayor a 200 mg/dL
(utilizar 1,75 g/kg, hasta un maximo de co.

75 g de glucosa). En ocasiones se presen- La_mg_eshon de a"mef“os' en _general,
ta con una descompensacion aguda debe dividirse en tres comidas basicas y dos

Los objetivos y principios del mane- © tres meriendas. Algu_nos expertos reco-
jo de los enfermos son similares a los del Miendan que la proporcién de nutrientes sea
adulto, pero debe prestarse especial aten-similar a la del adulto: 55-60 % de
cion, a los efectos de la enfermedad, al cre- carbohidratos ricos en fibras, 25-30 % de

cimiento y desarrollo del nifio. Asimismo, grasas y 15 % de proteinas. A esta distri-
debe actuarse inmediatamente ante una en-bucién debe afadirsele un suplemento de
fermedad aguda, debido al mayor riesgo vitaminas y minerales. El nifio diabético

de presentar complicaciones agudas comodebe desarrollar una actividad fisica nor-

la_hipoglicemia y la cetoacidosis. mal, con los ajustes correspondientes de la
Después del diagndstico y del control  ieta y la insulina.

inicial, al nifio debe evaluarsele en un cen- La insulina debe administrarse dos ve-
tro especializado o por un equipo mul- ces a| dia utilizando proporciones adecua-
tidisciplinario, con la participacion de sus pa- das de insulina de accién corta e interme-
dresy otros familiares allegados. Alnaple- dia determinadas individualente. Las

tar la primera evaluacion integral, debe es- metas reomendadas en los nifios meno-
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res de 5afios es de 6 a 12 mmol/L de Los niflos mayores deben ser ensefia-

glicemia capilar preprandial y en los nifios dos a prevenir, identificar oportunamente

de 5a 12 afios, niveles de 4 a 10 mmol/L. Sey manejar la hipoglicemia. La cetoacidosis
considera como una cifra aceptable de diabética suele ocurrir de forma mas abrup-

HbA, hasta el 150 % del limite superior ta en los nifios y los adolescentes que en

del rango normal (6 al 8 %}%%Para afir- los adultos, y usualmente se precipita por

mar que se ha logrado un adecuado con-la existencia de infecciones o de una defi-

trol de la enfermedad en el nifio, es nece- ciencia de insulina (debida casi siempre a

sario cumplir los siguientes requisitos: una omision en su administracion). Por tan-

to, es un aspecto que se debe tener en cuenta

1. Ritmo de crecimiento y desarrollo nor- en la educaciény el manejo de estos enfer-
mal. mos, por el riesgo que representa para su

2. Libre de sintomas. bienestar y su vida.

3. Ausencia de cetonuria y glucosuria me-
nor que el 5 % del total de carbohidratos Diabetes en el anciano
ingeridos en el dia.

4. Cifras de glicemia en ayunas o en cualquier ~ En el anciano habitualmente no se pre-
momento del dia inferiores a 140 mg/dia Sentan los sintomas y signos clasicos de la
(7,8 mmol/L). hiperglicemia (poliuria, polidipsia y poli-

5. Colesterol dentro de los valores normales: fagia), lo mas comun es la aparicion de
menos de 250 mg/dL (6,5 mmol/L). manifestaciones inespecificas: pérdida de

6. Adecuada adaptacion psicoldgica y so- peso y fatiga, entre otros. Es de presenta-
cial a la enfermedad. cion insidiosa y generalmente confusa o es

asintomatica, por lo que el diagnéstico en
Otro aspecto de vital importancia es estas personas requiere de un cuidadoso in-
la educacion del nifio y del adolescente, terrogatorio y exploracion fisica. Ello per-
asi como de su familia, para alcanzar un mite detectarla y diferenciar de otras cau-
adecuado controly un estilo de vidalo mas sas|as alteraciones relacionadas con las
saludable posible. Ello permitira que el complicaciones microvasculares de la diabe-
adolescente aprenda a manejar su enfer-tes’ como la pérdida de la agudeza visual,
medad yque, al ”egé?r a Ia}adultez, pue- nefropatia, trastornos neuropéticos: Ulceras
da desarrollar una vida més plena, adap- del bi . er o
el pie, vasculopatia periférica (claudicacion)

tarse a la transicion a los nuevos cam- 0 manifestaciones macroangiopaticas: angi
bios, y que la necesidad de lograr alcan- L glop -ang
na, arritmiag’

zar metas en la prevencién de las com- » , .
plicaciones a largo plazo pueda ser mas La atencion del anciano diabético re-
facilmente asimilada. En este proceso quiere una evaluacion integral de su esta-
desempefian un papel esencial los pa- do fisico y de su capacidad funcional. En
dres, quienes deben ser educados en losesta labor debe intervenir el equipo
principios del tratamiento insulinico, los multidisciplinario, en el que desempefia un
ajustes dietéticos, el manejo de las en- papel fundamental el geriatrapArtir de la
fermedades en élogar y saber cuando evaluacion inicial, la dispensarizacion estara di-
deben acudir a recibir un consejo médico rigida a monitorear los cambios que aparecen
oportunamente. en el adulto mayor diabéti, que ademas esta

18



afectado por todos los procesos dege- hiperglicemia sintomatica y altos niveles
nerativos que acompafian al envejecimien- de glicemia, a pesar de mantenerse una
to, especialmente la aterosclerosis, que enadecuada adherencia al tratamiento con
este caso se encuentra acelerada y provocaieta y ejercicios en los pacientes ancia-
la pérdida precoz de capacidades en estosnos. Las sulfonilureas de accion prolonga-
sujetos. La participacion del rehabilitador da deben evitarse por el riesgo de una
tiene en estsentido un papel relevante. hipoglicemia, frecuente en los pacientes
Los principios que rigen el manejo del ancianos, sobre todo en el curso de alguna
anciano diabético son los mismos que se enfermedad. Deben usarse las de corta du-
aplican en el resto de los adultos, pero racion, comenzando por dosis bajas y au-
adaptados a las particularidades de estementarlas progresivamente. Las biguanidas
grupo de edad. El plan de comidas debe N0 se recomiendan en este grupo de pa-
simplificarse y ajustarse a las caracteristi- cientes. Cuando el anciano diabético no
cas individuales de cada paciente, teniendo l0gra controlarse metabdlicamente con la
en cuenta la frecuencia de enfermedad dieta, los ejercicios y los hipoglicemiantes
coronaria, hipertension, osteoporosis, defi- 0rales, se requiere el empleo de la insulina.

ciencias funcionales de diferentes sistemas: Paradello se han propuestobvarlos reg;lme—
digestivo (denticién, salivacién, digestion, N€S de tratamiento que deben ser adecua-

absorcion), genitourinario (diuresis, aclara- d0S & cada paciente de acuerdo con sus ca-

miento de sustancias del catabolismo celu- EjZCtlz”(S:g(rft?i.ni';igﬁngéa:éni?];iiazcorm)esn_
lar, trastornos miccionales), y nervioso (tras- | . . . ay

X ~ . hipoglicemiantes orales en el ancidf®.
tornos de la memoria y el suefio, depresion,

irritabilidad, cambios del caracter) Finalmente, la educacion, como en el
! ) resto de los diabéticos, en el anciano cons-

La reduccion del peso en los obesos tituye también un pilar de gran importan-
es recomendable, aunque de forma gradualcja ™ g este caso, la labor educativa esta
en los diabéticos tipo R:** Un peso  pasicamente dirigida a reforzar o mejorar
aceptable en estos enfermos es de hastag informacion sobre los aspectos que asi
el 10 % por encima deHeal. En cada  |o requieran. Las condiciones de salud y el
visita de seguimiento debe insistirse en la estado fisico son diferentes a los del diabéti-
educacion nutricional y el mantenimiento co joven. Por otro lado, los estilos de vida
de un adecuado peso corporal. En ese sentambién son distintos. Por tanto, aqui adquie-
tido, es conveniente mantener una frecuen- ren una mayor importancia los cuidados del
cia de consultas de control no menor de pie, laprevencion y el reconocimiento de
cuatro veces al afio (trimestral). los trastornos que aparecen en enfermos

El ejercicio fisico debe estimularse en de largos afios de evolucién (vision,
el diabético mayor de 60 afios, fundamen- neuropatias, arteriopatias periféricas, etc.),
talmente los aerdbicos, sin provocar que y las alteracionesagudas, como la
sobrepase sus capacidades ni que agravehipoglicemia, sobre todo en los que usan
otras enfermedades coexistentes. La dura-medicamentos (insulina, hipoglicemian-
cion, frecuencia y progresion del ejerci- tes orales).
cio deben adaptarse a las posibilidades in- En los ancianos es necesario tener pre-
dividuales® sente la interaccién medicamentosa, que en

El uso de hipoglicemiantes orales esta ellos puede ser nociva, teniendo en cuenta
indicado cuando ocurren episodios de la frecuencia del uso de multiples drogas
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(betabloqueadores, diuréticos, vasodilatadores,glicemia en ayunas, un examen médico
antidepresivos, etc.), por la coexistencia de mascompleto, con anélisis de la funcién renal
de un problema de salud en estos sujetos. y retiniana, asi como no haber presentado
episodios severos de hiperglicemia. En pa-
cientes con DMNID controladas con dieta
e hipoglicemiantes orales, cuando se
Como parte del proceso de atencion considere oportuno, comenzar con el uso
al riesgo preconcepcional, la mujer diabé- de la insulina y, generalmente, mantener-
tica debe ser aconsejada y preparada paralo durante todo el embara¥oEs impor-
la gestacion. Este trabajo es parte de toda latante conocer, con la mayor precision po-
educacion que debe realizarse graelente  sible, la fecha probable de la concepcion,
diabético, que en el caso de la mgebe  con el objetivo de asegurar un estricto con-
incluir un gran capitulo dedicado al emba- trol de la glicemia inmediatamente después
razoy la lactancia. Son bien conocidos los que ocurra el embarazo, cuando el riesgo
riesgos que entrafia la diabetes para el fetode malformaciones es may®r.
y el futuro nifio (malformaciones conge- La atencion a la gestante diabética debe
nitas, macrosomia, muerte perinatal, alte- realizarse por un equipo multidisciplinario,
raciones respiratorias, hipoglicemia segun las necesidades de cada paciente. En
neonatal, etc.); y viceversa, los riesgos del condiciones éptimas, en el seguimiento de-
embarazo para la mujer diabética (hiper- ben participar el oftalmélogo, el endocri-
tension inducida por el embarazo, mayor nélogo y un obstetreon experiencia en este
predisposicion a las infecciones, trastornos tipo de gestantes. Cuando las condiciones
del parto}*® Por otro lado, el embarazo no lo permitandebe garantizarse su segui-
puede acelerar las complicaciones croni- miento por el méido de asistencia y la
cas de la diabetes mellité/sPor tanto, no  interconsulta periddica con el especialista
se recomienda el embarazo en las diabéti- correspondiente.

Diabetes y embarazo

cas con nefropatia grave, creatinina
plasméatica mayor que 2 mg/dL, y/o
proteinuria mayor que 3 g en 24 horas,
HTA de dificil control, cardiopatia

Durante el embarazo, la paciente debe
recibir una evaluacién médica y obstétrica
cada 2 o0 4 semanas y los niveles de la
glicemia en ayunas deben mantenerse en-

coronaria isquémica, retinopatia diabética tre 3,9y 5,5 mmol/L, sin hipoglicemia sig-
proliferativa severa con mal pronéstico nificativa. Debe monitorearse la glicemia
visual o neuropatia autonémica severa. después de haber ingerido alimentos y a
Es importante entonces, que una mu- las 2 horas los valores deben mantenerse
jer diabética alcance un buen control entre 5y 6,7 mmoliy la HbA entre 4y
metabolico para decidir el momento opor- 6,9 %. Después de comenzado el embara-
tuno para desarrollar un embarazo en con- z0o, se recomienda una nueva evaluacion
diciones favorables. En ese sentido, resul- retinianay su reevaluacion en cada trimes-
ta de gran valor aconsejar a la paciente un tre. La determinacion de la albumina uri-
periodo previo de adecuado control duran- naria debe realizarse sistematicamente du-
te los 6 a 12 meses anteriores a la concep-rante el embarazo, pues su presencia indi-
cion. Ademas, antes de quedar embaraza-ca un aumento de la probabilidad de la pre-
da, toda mujer diabética debe someterse asentacion de una hipertension y de un dafio
una evaluacion integral que incluya la renal progresivo.
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El empleo de la insulina, para muchos nhecesidades para su seguimiento durante
autores, debe mantenerse desde el inicio y€l embarazo.
durante toda la gestacion, pero en ocasio-  El pesquisaje de la DG debe realizar-
nes se indica a partir de las 20 semanas dese a partir del primer trimestre en las pa-
embarazo en las mujeres que se mantie-cientes con factores de riesgo. En las em-
nen bien controladas con la dieta y otras barazadas sin diagnostico previo de into-
medidas. Se conoce, ademas, que al prin-leérancia glucidica, y sin tener en cuenta la
cipio del embarazo las necesidades de hora del dia o la ingesta previa de alimen-
insulina disminuyen, hecho que puede ir t0s, la prueba de la sobrecarga puede re-
seguido de una resistencia e insensibilidad petirse en el segundo y tercer trimestres
aella en la segunda mit&Habitualmen- de ser negativos sus resultados. Si los ni-
te, los requerimientos de insulina se mani- Vveles de la glicemia se encuentran por en-
fiestan tres o cuatro veces al dia. Una brus- cima de 7,8 mmol/L, medidos 1 hora des-
ca disminucion de las necesidades de pués de la ingestion de 50 g de glucosa,
insulina puede expresar un deterioro de la Son sugestivos de DG, por lo que se reco-
funcion placentaria y la muerte fetal. No Mmienda realizar la prueba de la tolerancia
deben utilizarse hipoglicemiantes orales a la glucosa oral (PTG).
durante la gestacion. El diagndstico se confirma si dos 0 mas

El parto debe ser planificado a térmi- Vvalores de la glicemia en el plasma venoso
no y sin intervencién quirGrgica. La ope- €xceden los 5,8 mmol/L en ayunas, 10,6
racion ceséarea no se recomienda, a menosnmol/L después de 1 hora, 9,2 mmol/L a
que factores obstétricos lo aconsejen. Las las 2 horas, o de 8,1 mmol/L a las 3 hdras.
cifras de la glicemia se debe tratar de man- Debido a que muchas embarazadas no to-
tenerlas por debajo de 6 mmol/L durante leran grandes dosis de glucosa oral, algu-
el parto, si es necesario con el empleo de nos autores consideran que la determina-
una infusién de insulina. Después del par- cion de unas cifras de glicemia posprandial
to no es necesario continuar la administra- a las 2 horas puede ser efectiva en el
cion de insulina durante 24 a 48 horas, por pesquisaje. Por tanto, cifras por encima de
el riesgo potencial de provocar con ello una 6,5 mmol/L deben ser estimadas sospecho-
hipoglicemia. A partir de entonces, se ajus- sas y la gestante debe ser sometida a un
tan las dosis de la insulina de acuerdo con seguimiento y tratamiento, si fuera nece-
las necesidades de la paciente. sario.

Si las cifras de la glicemia se encuen-

Diabetes gestacional.as mujeres conries-  ran elevadas, debe indicarse un tratamien-
go de padecer una diabetes gestacionalty gjetético y realizar un seguimiento de
(DG) por antecedentes de esa condicion en|os piveles de la glicemia posprandial a las
un embarazo previo, haber parido hijos con 3 horas, hasta alcanzar valores inferiores a
un peso superior a 4 000 g, presentar obe-g 5 mmol/L. Si se presenta una hipergli-
sidad e historia familiar de diabetes cemia o una cetonuria significativa, puede
gestacional, deben ser aconsejadas y SO-ser necesaria una reevaluacion de la dieta
metidas a una atencién diferenciada. Debe y el tratamiento con insulina.
recomen-darseles una disminucion del Cada gestante debe mantener una aten-
peso a niveles cercanos al ideal antes de lagign especializada, similar a las considera-
concepcion e identificar las condicionesy gas en la gestante diabética hastpaeto.
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