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Revisiones

Diabetes mellitus. Manejo y consideraciones terapéuticas

Dr. Ricardo Batista Moliner,1 Dra. Lilia Ma. Ortega González,2 Dra. Gloria Fernández
López3

Resumen

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades no transmisibles de evolución crónica co
repercusión directa o indirecta en la morbilidad y la mortalidad general en Cuba. El control médic
paciente diabético en la atención ambulatoria es determinante para la modificación de este hecho.
sente artículo recoge algunas consideraciones y recomendaciones actuales sobre el manejo del pa
la atención primaria de salud, así como reflexiones sobre el seguimiento y la prevención de las com
nes en estos enfermos.

Descriptores DeCS: DIABETES MELLITUS/terapia; DIABETES MELLITUS/prevención y control; CU
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DADOS AMBULATORIOS; CUBA.
a-
r-
s
te

pe
a-

ia
st
n

a-

al
en

la

as

.
te.
d

re-
un
lta
la
lis-
os,
s,
, 
cia-
En nuestro país, la mortalidad por di
betes mellitus (DM) ha tenido un compo
tamiento ascendente en los últimos año1

por lo que se ha desarrollado una estra
gia, con la participación de todas las es
cialidades, para intervenir en la modific
ción de ese comportamiento. En ese senti-
do, la atención ambulatoria del paciente d
bético adquiere un valor determinante en e
propósito. El control y la dispensarizació
del enfermo deben constituir el pilar fund
mental en esa labor.

Los objetivos de la atención integr
al paciente diabético pueden resumirse 

1. Eliminar o controlar los síntomas de 
enfermedad.
6
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2. Prevenir y tratar complicaciones agud
y crónicas.

3. Promover un apropiado autocuidado
4. Mejorar la calidad de vida del pacien
5. Reducir la morbilidad y la mortalida

asociadas a la diabetes.

Para alcanzar estos objetivos, es p
ciso desarrollar un trabajo integral por 
equipo multidisciplinario en el que resu
decisiva la participación del médico y 
enfermera de la familia y otros especia
tas, profesionales y técnicos: nutriólog
clínicos o endocrinólogos, oftalmólogo
psicólogos, educadores de salud, podólogostra-
bajadores sociales, así como otros espe
NSAP
ocen-

logía.
1  Especialista de I Grado en Medicina General Integral. Máster en Epidemiología. UATS Nacional. MI
2  Médico Intensivista. Especialista de I Grado en Medicina Interna. Hospital Clínicoquirúrgico D
   te Calixto García.
3   Investigador Agregado. Especialista de I Grado en Endocrinología. Instituto Nacional de Endocrino
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listas que sean necesarios en la valoración
de cada paciente en particular.

Atención por el médico de familia

La dispensarización es el proced
miento esencial para dar seguimiento
todo paciente con una enfermedad agu
o crónica, transmisible o no. En el caso 
las enfermedades no transmisibles de e
lución sistemática, la dispensarización d
paciente tiene un valor fundamental, pu
permite conocer periódicamente el esta
de control de su enfermedad, los factor
que influyen en su descompensación, 
como indicar las medidas y acciones q
deben aplicarse para su corrección op
tuna. En este trabajo de atención, intervien
el equipo multidisciplinario encargado de 
atención del paciente diabético, encabeza
por el médico y la enfermera de la familia

El diagnóstico de la DM, realizado co
frecuencia en la atención primaria de salud
se basa en la aparición de los rasgos clíni
de la enfermedad, dados por los signos y s
tomas clásicos: poliuria, polidipsia y poli-
fagia; o de otras manifestaciones, com
fatiga, pérdida de peso, visión borrosa, e
Pero en ocasiones la manifestación inic
es una descompensación metabólica a
da que puede llevar a un coma diabétic

Una determinación de la glicemi
ocasional  por  encima de  200 mg/d
(11 mmol/L) y la presencia de la
sintomatología característica, así com
niveles de glicemia plasmática en ay
nas por encima de 7,8 mmol/L,  al  m
nos  en  dos  ocasiones; una  cifra   p
debajo  de  140 mg/dL (7,8 mmol/L), per
por encima de 11,1 mmol/L en una mues-
tra tomada 2 horas después de haber co
mido alimentos o la obtenida 2 horas de
-
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pués de la ingestión de 75 g de glucosa o
en dos pruebas de la tolerancia, pueden co
tituir criterios de diagnóstico de la enferm
dad.2,3 La prueba de la tolerancia no es ne
saria si en el paciente se observan evid
cias que reafirmen alguno de los otros d
criterios.3,4

La diabetes mellitus insulinodepen
diente (DMID) usualmente aparece e
personas jóvenes, con mayor frecuen
entre los 15 y los 20 años, aunque pue
comenzar antes de los 40 años. Se tr
de personas no obesas que abruptame
presentan los síntomas y signos clásic
manifiestos y pérdida de peso. En n
pocos casos se presenta con episodios
cetoacidosis diabética (CAD). La diabet
mellitus no insulinodependiente (DMNID
habitualmente comienza en la edad med
después de los 40 años; generalmente
trata de sujetos obesos o con sobrepe
La sintomatología es gradual y moderad
pero si no es detectada puede conduc
un coma hiperosmolar. Con frecuencia, el
diagnóstico se realiza en un individu
asintomático al que se le detectan cifras
glicemia elevadas en un examen corriente
laboratorio. Es excepcional que estos paci
tes presenten CAD.

En la primera visita, el médico debe re
lizar una cuidadosa evaluación del pacie
que incluya una historia completa de l
antecedentes familiares y personales. 
debe hacer énfasis en los factores de r
go, infecciones previas, hábitos dietético
consumo de medicamentos, así como ef
tuar una detallada descripción de los s
tomas referidos por el paciente, incluid
aspectos psíquicos relacionados con
afección. De igual forma, el médico deb
realizar un examen físico integral y pre
tar especial atención a los sistemas afec
dos por la diabetes, para detectar comp
7
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caciones precoces o daños iniciales en lo
ojos, la cavidad oral, el tiroides,* aparato
musculoesquelético, sistema cardiovascula
abdomen, piel, pies, sistema nervioso (cen
tral y periférico), entre otros. También deben
medirse el peso y la talla para calcular el índic
de masa corporal (IMC).

La información obtenida luego de
este examen clínico permitirá hacer un
evaluación inicial del estado del paciente
la que determinará la conducta y el segu
miento que se le debe dar, así como la nece-
sidad de su valoración por otros especialistas
los estudios de laboratorio que será necesa
realizar en lo adelante.

Los análisis de laboratorio tienen la
finalidad de evaluar el estado de contro
metabólico y la presencia de complicacio
nes. En ese sentido, debe efectuarse la d
terminación de la glucosa plasmática e
ayunas y posprandial de 3 horas, los nive
les de hemoglobina glicosilada (HbA

1
), las

cifras de lípidos en ayunas (colesterol tota
LDL-colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos),
de la creatinina sérica, proteinuria, glucosuria
cetonuria, los niveles de TSH (en pacientes co
DMID), realizarse un electrocardiograma
(EKG) y otros exámenes que se requiera ind
car.

Las consultas de seguimiento deben s
programadas de acuerdo con la evaluació
realizada al paciente, independientemente d
tipo de diabetes, y teniendo en cuenta el e
tado de la enfermedad, su control metabólic
la presencia de factores de riesgo, complic
ciones o daños iniciales de órganos o sist
mas blanco de esta enfermedad. Por tanto,
la dispensarización de un paciente con DM
requiere una programación por el equip
para su evaluación integral y específica
según su evolución clínica y metabólica
La frecuencia de las consultas de segu
miento no debe estar sujeta a un esquem

* En  ocasiones se asocian enfermedades autoinmu
a la diabetes mellitus tipo I, pero no es una compl
cación de ésta.
8
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rígido, sino ajustada al enfoque de riesg
individualizado en cada paciente en part
cular. No obstante, se considera que cua
quier paciente debe evaluarse como mín
mo cada 6 meses, aunque la realización 
un control cada 3 meses parece ser la fr
cuencia más adecuada en nuestro med
Pero, como se ha planteado antes, las co
sultas pueden efectuarse más frecuen
mente según el estado de cada paciente
particular.

Para alcanzar y mantener el adecuad
control metabólico del paciente, se reco
mienda observar en cada visita de segu
miento algunos aspectos fundamentale
como:

a) Estado general del enfermo: autoper-
cepción de su enfermedad, capacida
para enfrentarla y controlarla, proble
mas psicosociales, seguimiento del pla
previsto.

b) Control clínico: presencia de síntomas
y signos físicos, chequear la TA, inspec
ción de los pies y la piel, peso/talla e
IMC, examen neurológico, fondo de ojo
y otros.

c) Control bioquímico: determinar las ci-
fras de glicemia en ayunas y pospran
dial, HbA

1
, proteinuria, lípidos séricos

en ayunas; otros que sean necesarios
d) Evaluar el cumplimiento del plan de tra-

tamiento: inyecciones de insulina, che-
quear la técnica de automonitoreo de lo
niveles de la glicemia (cuando proceda
cumplimiento de la dieta, actividad físi-
ca,  y otros.

e) Asistencia a otras actividades e intercon
sultas programadas: podólogo, nutriólogo,
educador  y promotor de salud, psicólogo
otros.

Un esquema de las cifras recomend
das para lograr un adecuado control met
bólico se describe en la tabla 1.



Tabla 1. Valores recomendados de control metabólico

Parámetro                                                                                       Nivel metabólico

                                                                               Óptimo                    Aceptable                  Comprometido

Glicemia (mmol/L)
  - ayunas 4 - 7 £10 > 10
  - posprandial 5 - 10 £ 12 > 12
HbA

1
 (% límite superior normal) < 110  £ 140 > 140

Colesterol total (mmol/L) < 5,2 £6,2  > 6,2
LDL-colesterol (mmol/L)  < 3,4  £ 4,1 > 4,1
HDL-colesterol (mmol/L)  > 1,1 ³ 0,9 < 0,9
Triglicéridos (mmol/L)  < 1,7 £ 2,5 > 2,5
IMC en < 65 años) < 25 £ 27 > 27
TA (mm Hg) < 140/90 £150/90 >150/90
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Las cifras recomendadas de HbA
1
 se

encuentran entre el 6 y el 8 %.4 Los nive-
les de los lípidos óptimos y los recome
dados deben ser ajustados a cada pacie
sobre la base del análisis integral y la p
sencia de otros factores de riesgo. Me
menos estrictas pueden ser más apro
das en personas de mayor edad con 
expectativa de vida más limitada. En la 
bla 1, las cifras de TA recomendadas
refieren a pacientes con nefropatías, p
los niveles óptimos de la presión sang
nea se establecen entre 130/80 y 135
aunque estas cifras probablemente no 
definitivas.3

Tratamiento

El tratamiento de la DM se ha dirig
do básicamente al control de los nive
de la glucosa sanguínea, con el propó
de prevenir o retrasar las alteraciones mi
y macrovasculares de la enfermedad. E
te un consenso generalizado con respe
a que el tratamiento de la diabetes de
conseguir el control de los anális
metabólicos, con la finalidad de norma
zar el metabolismo de las grasas, pro
nas y carbohidratos.5,6
,

-

,

Los pilares sobre los que se ha basa
el tratamiento de la DM en los últimos añ
son la dieta, el ejercicio físico, la educa-
ción del paciente, la insulina y los
hipoglicemiantes orales.3-5 Estos aspectos
continúan evolucionando y desarrollánd
se, en aras de conseguir realmente el o
tivo básico del tratamiento de estos enf
mos.

Dieta. Una dieta adecuada es un eleme
esencial del tratamiento de todo pacien
diabético. Sin embargo, más de la mit
de estos enfermos no sigue correctame
su dieta. Entre las razones que explican e
hecho, se incluyen la complejidad de l
instrucciones para su cumplimiento y u
pobre comprensión de las metas del co
trol dietético por el paciente y el médic
El éxito en el manejo de la dieta del p
ciente diabético consiste en establecer
apropiado plan de comidas, con un ad
cuado aporte nutricional y calórico, pa
el cual el enfermo debe estar bien prepa
do y entrenado, pues el objetivo es pr
veer comidas balanceadas nutrici
nalmente que le permitan mantener un 
tilo de vida acorde con sus necesidad
conservar un peso corporal saludable y
9
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buen control metabólico. Según algun
autores, las recomendaciones se basa
que la grasa dietética debe aportar el 30 %
del  total de las calorías, pero menos del 1
de ellas deben consumirse en forma de ác
grasos saturados, del 6 al 8 % poliinsaturad
del 15 al 17 % monoinsaturados.3,7 La canti-
dad de colesterol exógeno debe ser 
nor que 300 mg/día. La cantidad de p
teínas requeridas es de 0,8 g/kg del peso cor-
poral ideal cada día. Los carbohidratos re
presentan alrededor del 50 %, aporta
balance energético de la dieta y deben
principalmente complejos y ricos en fibra
Por tanto, los azúcares simples y refi
dos deben ser ingeridos con moderaci

El consumo de sodio debe restringi
en los pacientes con hipertensión
nefropatía. El del alcohol se permitirá c
moderación, teniendo en cuenta sus efe
hipoglicemiantes, hipertriglice-ridémicos
energéticos, por lo que debe prohibirs
aquellos pacientes que presenten obes
hipertensión e hipertrigliceridemia.

En general, se recomienda ingerir
menos tres comidas al día y meriendas
acuerdo con la preferencia y los agen
hipoglicemiantes utilizados. Además, de
tenerse en cuenta el tipo de diabetes y,
tanto, el uso o no de la insulina, la pres
cia de la obesidad y de otros factores
riesgo, así como la existencia de com
caciones. En pacientes con DMNID ob
sos, la reducción del peso corporal es
objetivo primordial, pues la reducción pr
gresiva del peso conlleva simultáneam
te una mejoría de los niveles de la glicem
Debe recordarse que la reducción del p
debe ser gradual y el uso de dietas exc
vamente bajas en calorías no debe apli
se de forma rutinaria en los diabéticos o
sos. Cuando sea necesario, el paciente 
ser cuidadosamente chequeado
monitoreado por un especialista bien 
trenado.
10
Ejercicio. Es conocido el efecto del en
trenamiento físico sobre los niveles de
glicemia, en dependencia del tipo y dur
ción del ejercicio, el horario en que se re
liza en relación con las comidas, el uso
los medicamentos y el estado metaból
en el momento de realizarlo.8 En general,
es preferible el ejercicio aeróbico, que m
jora también la capacidad cardiorre
piratoria.
Las recomendaciones del ejercicio físi
varían según el tipo de diabetes.9,10 En los
pacientes con diabetes tipo I, el régim
de ejercicios debe ajustarse al estilo de v
del individuo, de manera que le perm
desarrollar sus actividades habituales, 
niendo en cuenta también sus efectos 
neficiosos sobre la TA, el perfil lipídico 
el estado psicológico del paciente.
En el diabético tipo II, el ejercicio deb
ser parte del plan de tratamiento integr
ya que la actividad física puede estimu
la pérdida de peso y reducir la insulin
rresistencia en estos enfermos. Al mism
tiempo, deben observarse los riesgos q
tiene el ejercicio en estos pacientes, pr
cipalmente la hipoglicemia (inmediata 
retardada), sobre todo en los que us
insulina o hipoglicemiantes del tipo de l
sulfonilureas, y otros riesgos menos fr
cuentes, como la isquemia cardiovascu
las arritmias, hemorragias vítreas y alg
nos más.11

Educación. Es un pilar importante que con
tribuye al control efectivo de la enfermeda
Para algunos especialistas, el mejor trata-
miento falla si el paciente no participa d
a día en el control de los niveles de
glicemia. Se considera, por tanto, la p
dra angular del tratamiento, lo que im
plica tener conocimientos, hábitos y m
tivaciones.12

Un  procedimiento que ha demostr
do efectividad son los Programas de Ed
cación al Diabético.13,14 Los principales
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aspectos que se deben incluir en los 
gramas de educación a los diabéticos 

· Explicación  sobre qué es la diabete
los tipos de ésta que existen.

· Objetivos del control de esta enferm
dad.

· Monitoreo, interpretación y uso de l
niveles de la glicemia.

· Hipoglicemia y otras complicaciones.
· Planificación de las comidas y la diet
· Ejercicio.
· Cuidados de los pies.
· Interacción con los miembros d

equipode atención al diabético. Servic
comunitarios disponibles.

· Consideraciones psicológicas.
·  Cómo mantenerse saludable, qué ha

durante los días en que se está enferm
cuándo consultar al médico.

· Viajes.
· Otros temas específicos: obesid

insulina e hipoglicemiantes orale
cetoacidosis, embarazo y otros.

La educación debe comenzar desd
momento del diagnóstico y continu
sistemáticamente con consejos regulare
las sesiones sucesivas, según sea nece
El trabajo educativo del enfermo debe 
desarrollado por todo el equipo y estar d
gido al paciente y sus familiares, particu
mente a los padres cuando se trata de n

Hipoglicemiantes orales

Estos medicamentos están indica
en los pacientes con DMNID que no 
gran controlarse adecuadamente con
tratamiento dietético. Existen varios g
pos de drogas hipoglicemiantes, como
sulfonilureas, las biguanidas y la acarbosa,
un inhibidor de la alfaglucosidasa. L
sulfonilureas son los principales agen
hipoglicemiantes orales; desde los más
tiguas, como la clorpropamida y 
-
:

r
 y

l

n
io.

s.

n

-

tolbutamida, hasta las de las nuevas g
raciones, como la glipizida y la gliburid
pero estas últimas requieren dosis me
res. Otros agentes orales son 
biguanidas: el metformín, el butformín y
el fenformín (tabla 2). Esta última tien
como efecto adverso reconocido su a
ciación con la acidosis láctica. Estas d
gas son las indicadas en pacientes 
DMNID obesos, sin enfermedad
hipoxiantes y con una adecuada func
hepática y renal.

Tabla 2. Características principales de la
biguanidas

Dosis Subdo- Duración
Droga diaria (g) sis/día efecto (h)

Metformín 0,025-1,5 1-2 4-14
Fenformín 0,05-0,3 1-2 10-12
Butformín 0,5-2,5 2-4 10-12

Las características principales de 
sulfonilureas se resumen en la tabla 3.
sulfonilureas de segunda generación 
más potentes y de mayor biodispo
bilidad, por lo que se requieren dosis m
pequeñas para lograr el efecto terapéu
deseado. Ciertos principios deben tene
en cuenta para utilizar adecuadamente
sulfonilureas en los pacientes diabético12

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

2. En la mayoría de los casos, estos med
mentos se empiezan a utilizar cuando, 
pués de un período de tratamiento razo
ble (6 a 8 semanas), falle la aplicación
la dieta.

3. El tratamiento debe comenzarse con un
sis baja y se incrementará cada 1 o 2 s
nas. El objetivo consiste en utilizar la do
11
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mínima con la que se obtenga un efe
óptimo.

4. El aumento brusco de las dosis y el us
dosis inadecuadamente altas pueden ll
a la disminución de la sensibilidad a
insulina o hipoglicemia (esta última es
principal efecto colateral de estas drog

Otro agente hipoglicemiante, de intr
ducción reciente, es un inhibidor de
alfaglucosidasa: la acarbosa. Su princ
efecto es reducir el incremento pospran
de los niveles de la glucosa plasmátic16

La acarbosa inhibe competitivamente la 
zima alfaglucosidasa localizada en las 
lulas del borde velloso del intestino delg
do. Estas enzimas fragmentan los oligosacá
y los carbohidratos complejos en monosacár
incluida la glucosa, los cuales son absorb
posteriormente.. Debido a la inhibición com
petitiva de estas enzimas, la acarbosa
trasa la ruptura y la absorción de l
carbohidratos y, por tanto, disminuye
movilización posprandial de la glicemia

La acarbosa puede ser usada e
DMNID, como monoterapia o combinad
con las sulfonilureas, el metformín o 
insulina, para controlar la glicem
posprandial. Por la naturaleza de su me
nismo de acción, esta droga debe admi
trarse tres veces al día y cada dosis d
12
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ingerirse con el primer bocado de las pri
cipales comidas. Debido a que los efect
colaterales están relacionados con la d
sis, se recomienda comenzar la terapia c
una dosis baja de 25 mg tres veces al d
La dosis debe ser incrementada hasta
canzar la máxima terapéutica establecida d
50 mg tres veces al día en adultos de 60
de peso o menos, y 100 mg en los pacie
tes con más de 60 kg. Dosis superiores
asocian a un mayor riesgo de elevación
las transaminasas séricas.

Insulina

La insulina está indicada para el tra
tamiento de los pacientes diabético
insulinodependientes, así como en aqu
llos no insulinodependientes que no re
ponden a la dieta y los hipoglicemiante
orales, o los que al comienzo de la enfe
medad estén bajo peso.

No existe un patrón estándar  para la ad
ministración de la insulina y los esquemas te
péuticos varían de un médico a otro, y en 
mismo médico de un paciente a otro, de acu
do con las características de cada individu
de la enfermedad. El régimen específico
debe ser individualizado, teniendo e
cuenta el perfil glicémico del paciente me-
dido en ayunas, antes de cada comida y
Tabla 3. Características de las sulfonilureas

Dosis Duración acción Metabolismo
Agente (mg/día) Subdosis/día        (horas)   excreción

Acetohexamida  250-1500 1-2 12-18 Hígado/riñón
Clorpropamida  100-500  1   60 Riñón
Tolazamida  100-1000 1-2 12-14 Hígado
Tolbutamida  500-3000 2-3   6-12 Hígado
Glibenclamida     5-15 2-3 hasta 24 Hígado/riñón
Glyburida 1,25-20 1-2 hasta 24 Hígado/riñón
Glipizida   2,5-40 1-2 hasta 24 Hígado/riñón
Glibornurida 12,5-100 1-2 hasta 24 Hígado/riñón
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Tabla 4. Tipos de insulina y sus características

Acción      Tipo de insulina                      Inicio acción        Máxima acción      Duración ac

Corta Regular, actrapid, velosulin 15-30 minc 1-3 h 5-7 h
Semilenta, semitardía 30-60 min 4-6 h 12-16 h

Intermedia Lenta, lentardía, monotardía,
NPH, insulatardía, protaphane 2-4 h 8-10 h 18-24 h

Prolongada Ultralenta, ultratardía 4-5 h 8-14 h 25-36 h
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acostarse; la cantidad y la distribución de
comidas y el nivel de la actividad física. Ex
ten varios tipos de insulina según 
biodisponibilidad (tabla 4).

Se han descrito tres regímenes de 
tamiento: el tratamiento insulínico conven
cional, la inyección subcutánea múltiple y
la infusión subcutánea continua.5 Estos dos
últimos requieren un esquema intensiv
diseñado para proteger al paciente con
las complicaciones, como lo propone el t
tamiento intensivo, según veremos m
adelante.

El tratamiento convencional consid
ra la administración de 1 o 2 inyeccion
subcutáneas diarias de insulina de acc
intermedia, sola o combinada con la a
ción de pequeñas cantidades de insulina
gular. Un adulto normopeso puede inicia
se con una dosis de 15 a 20 U/día (se e
ma que el ritmo de producción en un su
to no diabético es de 25 U/día). Un pacie
obeso puede requerir de 25 a 30 U/día
causa de la resistencia a la insulina, car
terística en estos individuos.

En muchos casos se utiliza, por su c
veniencia, una mezcla de insulina con 
preparado 70/30 (70 % de insulina de 
ción intermedia y 30 % de insulina reg
lar) en dos dosis diarias, una antes del 
sayuno y la otra antes de la comida.15

Los cambios y ajustes del tratamien
generalmente se hacen en una proporc
de no más de 5 a 10 U cada vez, de ac
-

-

i-

-

-

r-

do con los niveles de la glicemia. Se rec
mienda utilizar la misma cantidad d
insulina durante varios días antes de rea
zar algún cambio, a menos que ocurra u
hipoglicemia (si no es de causa recurre
te). Siempre es recomendable utilizar com
mínimo dos dosis de insulina, una en 
mañana y la otra entre las 9 y las 10 de
noche, excepto en los pacientes ancian
y con una insuficiencia renal, en los qu
es suficiente una sola dosis.

La inyección subcutánea múltiple d
insulina considera habitualmente el uso 
la insulina de acción intermedia o la de a
ción prolongada en la noche como dos
única, con la insulina simple antes de ca
comida. Un esquema terapéutico recome
dado es administrar el 25 % del equiv
lente a la dosis correspondiente de un p
ciente con el régimen convencional, com
la insulina de acción intermedia antes 
acostarse, y el otro 75 % como insulin
simple, dividido en 40, 30 y 30 %, 30 m
nutos antes del desayuno, el almuerzo y
comida, respectivamente.

Un esquema alternativo incluye tre
inyecciones de insulina simple y la adm
nistración de insulina de acción prolong
da antes de la comida nocturna. Los aju
tes de las dosis dependen de la respue
de la glucosa plasmática. Cada paciente
quiere diferentes dosis para alcanzar los
veles óptimos de glicemia.

La infusión subcutánea continua pre
vé el uso de una pequeña bomba portá
que libera insulina subcutáneamente en
pared abdominal a través de una aguja fi
13
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El ritmo de liberación durante el día se p
grama previamente y puede incrementa
antes de las comidas. Los ajustes de
dosis se realizan en respuesta a los valores
glicemia capilar medidos sistemáticamente. C
múnmente, alrededor del 40 % de la do
total diaria se libera a un ritmo basal; 
resto se administra en bolos posprandia
Esta variante tiene el inconveniente 
añadir el riesgo de la presentación de 
fecciones cutáneas, ser económicame
más costosa y estar expuesto el pacien
las posibles fallas de la bomba.

Como puede inferirse de lo antes pla
teado, los dos últimos regímenes requie
un monitoreo periódico de los niveles de
glicemia, que en muchos casos realiza el p
pio paciente, lo que le permite llegar a ide
tificar rápidamente cuándo tiene necesid
de revisar sus cifras de glucosa plasmátic
incluso relacionar la sintomatología con l
niveles aproximados de la glicemia en d
terminadas circunstancias, para ajustar la c
tidad de insulina que se debe administrar
automonitoreo se ha convertido, por tan
en un procedimiento que contribuye a me
jorar el control metabólico de estos enf
mos, y de esta forma prevenir complicac
nes agudas y crónicas.

El empleo de la insulina en los niño
y los adolescentes considera varios re
menes de tratamiento. Cada uno tiene
mismo objetivo: aportar un nivel basal 
insulina durante el día y un nivel may
con las comidas.16 En todos ellos se mez
clan la insulina regular y la de acción i
termedia, lenta o ultralenta, que se aplic
en dos, tres o cuatro subdosis al día.
esquema más utilizado consiste en
combinación de la insulina regular 
la insulina de acción intermedia (NP
o lenta), administrada dos veces al d
antes del desayuno y antes de la co
da nocturna. En los adolescentes, se
comienda agregar a este esquema 
tercera dosis de insulina de acción 
termedia a la hora de acostarse.
14
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En un niño recién diagnosticado co
hiperglicemia moderada sin cetonuria, 
recomienda una dosis inicial de insulin
de 0,3 a 0,4 U/kg/día.16 Esta dosis suele
ser efectiva, incluso durante el período 
remisión parcial (luna de miel), caracte
rístico en los niños, para lograr un contr
glicémico normal o cercano a lo norma
En caso de cetonuria (sin acidosis o de
hidratación), la dosis inicial puede eleva
se de 0,5 a 0,75 U/kg/día.

Tratamiento intensivo. En la búsqueda de
formas efectivas para reducir el riesgo 
complicaciones y de secuelas graves de
enfermedad, se han aplicado diferentes 
quemas para el tratamiento del diabétic
En ese camino, el estudio para el Cont
de la Diabetes y sus Complicacione
(DCCT) concluye con un grupo de reco
mendaciones para el tratamiento inten
vo con insulina en los pacientes co
DMID.17 Se trata de un estudio multicéntric
en el cual se siguió a más de 1 400 pacien
con DMID durante 7 a 10 años, y en el q
quedó establecido que las complicaciones
degenerativas de la enfermedad se redu
ron con un adecuado control de los niv
les de la glucosa sanguínea. Los principi
para el manejo intensivo de la DMID se
resumen en la tabla 5.

De esta forma, es posible afirmar qu
un control meticuloso de la enfermedad pu
de prevenir las complicaciones del pacien
diabético, y así retrasar o enlentecer la p
gresión de la retinopatía, la nefropatía y 
neuropatía.

Aunque el DCCT no incluye a los pa
cientes con DMNID, trabajos recientes s
ñalan los posibles efectos beneficiosos q
reportaría el  uso de esta terapia en dich
enfermos, al reducir los niveles de gluc
sa y, consecuentemente, la incidencia 
complicaciones macrovasculares.18-21
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Tabla 5. Principios que rigen el tratamiento intensivo de la diabetes mellitus*

Manejo intensivo de la DMIN *

1. Hospitalización para el inicio del tratamiento.
2. Dieta y educación intensiva del paciente.
3. Visita mensual ambulatoria y contacto semanal con el médico.
4. Automonitoreo de los niveles de la glucosa sanguínea, cuatro o más veces al día.
5. Administración de múltiples inyecciones de insulina (>2) o uso de un equipo de infusión de insuli
6. Autoajuste frecuente (o continuo) de la dosis de  insulina, basado en el automonitoreso ( o la autodetermina
      los  niveles de glucosa sanguínea, la dieta y los ejercicios.
7. Metas predefinidas de niveles de glucosa sanguínea:
   -  Ayuno: 3,9-6,7 mmol/L (70-120 mg/dL)
   -  Preprandial: < 10 mmol /L (180 mg/dL)
   -  A las 3 horas: > 3,6 mmol/L (> 65 mg/dL)
8. Meta predefinida de Hb glicosilada de <2 DE sobre la media normal.

* Estudio para control de la diabetes y sus complicaciones.17
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Sin embargo, esto pudiera resul
problemático,dadas las diferencias fisiopa-
tológicas de ambos tipos de diabetes. S
nemos en cuenta que la insulin
rresistencia es el mayor contribuidor de
hiperglicemia en la DMNID, podría con
siderarse contradictorio que el uso de e
tipo de terapia logre un adecuado con
glicémico en estos pacientes. No obstante
se ha visto que este objetivo se logra 
diante la administración exógena de insul
usualmente en altas dosis, para super
insulinorresistencia característica de este
de diabetes. El tratamiento intensivo nor
maliza los niveles de glicemia, al dism
nuir la liberación de la glucosa hepáti
mejorar su utilización periférica y la s
creción de insulina, y reducir, por tanto
glucotoxicidad hiperglicémica.20 Las altas
dosis de insulina están asociadas a 
hiperinsulinemia y al aumento de pe
efectos que pueden ser minimizados 
la combinación de la insulina con l
hipoglicemiantes orales y otras pautas
rapéuticas. Cuando se instituye el man
intensivo, debe mantenerse la dosis
insulina más baja posible. Para lograrlo
atención al paciente debe ser parte de
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abordaje multifacético, combinando la
insulina con otras pautas de tratamien
(dieta,ejercicios, hipoglicemiantes orales
En resumen, los objetivos y métodos pa
aplicar el tratamiento deben ser adecuad
a cada paciente.21

No obstante, se requieren mayores i
vestigaciones para definir los riesgos y b
neficios del manejo intensivo de estos p
cientes en cuanto a la prevención de u
enfermedad macrovascular y el papel d
la insulina en ese efecto. A pesar de ell
muchos investigadores consideran que 
insulina en sí no constituye un factor d
riesgo en el desarrollo de una enfermed
macrovascular.22

Automonitoreo

Por muchos años, el seguimiento y 
evaluación de la efectividad del tratamien
de la diabetes consistió en la revisión de l
síntomas (frecuencia de nicturia y otros) y
la medición de la glucosa urinaria median
técnicas semicuantitativas (Benedict). Deb
do a que el umbral para la aparición de 
glucosuria en las personas normales está
15
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el rango de 10-11 mmol/L (180-200 mg/d
de glicemia, pero puede incrementarse 
la presencia de una afección renal, la e
luación de la glucosuria tiene poco valor 
el diabético, especialmente en aquéllos 
varios años de evolución.5

Es por ello que hace algún tiempo 
han desarrollado procedimientos para
control de los niveles de la glucosa en
sangre por el propio paciente. Entre las p
meras técnicas introducidas, se encue
el uso de tiras reactivas que permiten e
mar un rango aproximado de las cifras
la glucosa sanguínea por el cambio de 
lor al ponerse en contacto con una gota
sangre capilar.

En la actualidad, muchos diabétic
insulinodependientes monitorean el co
trol de la glicemia y modifican su trata
miento basado en la automedición de
glucosa en la sangre capilar. Además
que esta medición periódica es neces
en cualquier esquema de tratamiento q
utilice dosis variables de insulina, 
automonitoreo tiene otros beneficios. E
procedimiento le brinda al paciente un se
tido de confianza e independencia, con
efecto positivo que reafirma los objetivo
del tratamiento. Por ejemplo, si se com
una violación en la dieta, el efecto pue
observarse inmediatamente. Por otro la
puede ser útil para tomar precauciones
pidas ante la hipoglicemia y aporta una 
formación objetiva cuando se present
síntomas sugestivos de su presencia. T
bién deben tenerse en cuenta los aspe
psicológicos del paciente; porque, aunqu
pueden estimarse los niveles de glicemia
visualizar el cambio de coloración de una t
reactiva, es preferible utilizar un instrume
to de lectura. Ello resulta así porque es más
difícil para el paciente extrapolar con pr
cisión ante el cambio de color, porque
deseo subjetivo puede influir en esa e
mación y también es, al mismo tiempo, m
16
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difícil ignorar un valor aparecido en un in
trumento de medición.

La aplicación de esta técnica no es
exenta de algunas exigencias para gara
zar su eficacia. En primer lugar, se requ
re un entrenamiento inicial en la técnica
un chequeo periódico simultáneo de los 
veles de la glicemia por el laboratorio pa
probar la exactitud de los autoanálisis. L
estudios y evaluaciones realizados indic
que los pacientes pueden medir sus ni
les de glicemia usando esta técnica, po
que el automonitoreo se ha convertido 
un procedimiento clave para mejorar la c
lidad y la seguridad del tratamiento de e
tos enfermos.23

La frecuencia de las mediciones de
glicemia debe determinarse en consu
con el médico de asistencia y otros es
cialistas del equipo de atención al diabé
co. Los pacientes con un contr
metabólico estable pueden realizar la m
dición una vez al día, en diferentes hora
antes de cada comida principal y al ac
tarse, dos veces a la semana. Los pacientes
con un control metabólico inestable (por e
fermedad aguda, cambio en sus activida
des habituales o en su estilo de vida)
aquéllos con síntomas inesperados 
hipoglicemia o hiperglicemia, se recomie
da efectuar mediciones más frecuentes. 
diabéticos que requieren múltiples do
(tres o más) deben también monitorear 
valores de glicemia más frecuentemente24

Conjuntamente con la medición, el p
ciente debe registrar la información sob
las comidas, la actividad física, los cam
bios en las dosis de insulina y otros da
pertinentes. De igual forma, en el proce
de entrenamiento, el enfermo debe 
adiestrado correctamente sobre cómo
cuándo modificar el tratamiento de acue
do con las cifras de la glicemia. En ca
consulta de control o domiciliaria, el mé
dico, o el equipo, debe discutir con el p
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ciente los resultados de los perfiles de
glicemia. Este aspecto resulta de gran 
portancia para el propósito de lograr 
adecuado proceso de autocuidado por p
te del paciente diabético. La exactitud
precisión de las mediciones deben ser 
rificadas periódicamente, cada 4 o 6 m
ses, comparando los valores obtenidos 
la medición simultánea efectuada por 
laboratorio de referencia.

Diabetes en los niños y en los adolescente

El diagnóstico de la DM en los niño
y en los adolescentes se basa generalm
te en los síntomas y signos característi
de la enfermedad: poliuria, polidipsia 
pérdida de peso; así como en la deter
nación al azar de la glucosa en el plas
venoso de concentraciones superiore
200 mg/dL (11,1 mmol/L), sin cetonuria
Otra posibilidad es la presencia de cifras
glicemia en ayunas mayores que 140 mg
en dos ocasiones y dos sobrecargas po
vía oral de glucosa con una glicemia a 
2 horas en un punto mayor a 200 mg/
(utilizar 1,75 g/kg, hasta un máximo d
75 g de glucosa). En ocasiones se pres
ta con una descompensación aguda.

Los objetivos y principios del mane
jo de los enfermos son similares a los 
adulto, pero debe prestarse especial a
ción, a los efectos de la enfermedad, al c
cimiento y desarrollo del niño. Asimismo
debe actuarse inmediatamente ante una
fermedad aguda, debido al mayor ries
de presentar complicaciones agudas co
la hipoglicemia y la cetoacidosis.

Después del diagnóstico y del contr
inicial, al niño debe evaluársele en un ce
tro especializado o por un equipo mu
tidisciplinario, con la participación de sus p
dres y otros familiares allegados. Al comple-
tar la primera evaluación integral, debe 
-
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-

a

-

-

-

tablecerse un programa de consultas y
enseñanza acorde con la edad del niño, 
visitas periódicas hasta lograr un aprend
zaje básico que debe reforzarse posteri
mente en cada consulta.25

Deben monitorearse cuidadosamente
crecimiento y el control metabólico. Se rec
mienda realizar una HbA

1
 y un análisis de

orina por consulta de control cada 3 mes
Los niveles de colesterol total en plasm
triglicéridos y HDL-colesterol deben medir
se después de su estabilización. Despué
la pubertad, y no menos de 5 años después
del diagnóstico, se recomienda realizar u
evaluación oftalmológica y un análisis d
orina de 24 horas para detectar u
microalbuminuria, por lo menos una ve
al año.6

Las medidas terapéuticas se basa
igualmente, en los mismos pilares cons
derados en el adulto. El plan de comid
debe ser individualizado y adecuado a 
edad, con una mayor flexibilidad en lo
niños pequeños. Es aconsejable que el p
sea revisado anualmente por el especia
ta en nutrición y, más frecuentement
durante el primer año luego del diagnós
co.

La ingestión de alimentos, en genera
debe dividirse en tres comidas básicas y d
o tres meriendas. Algunos expertos rec
miendan que la proporción de nutrientes s
similar a la del adulto: 55-60 % d
carbohidratos ricos en fibras,  25-30 % d
grasas y 15 % de proteínas. A esta dis
bución debe añadírsele un suplemento
vitaminas y minerales. El niño diabétic
debe desarrollar una actividad física no
mal, con los ajustes correspondientes de
dieta y la insulina.

La insulina debe administrarse dos v
ces al día utilizando proporciones adecu
das de insulina de acción corta e interm
dia determinadas individualmente. Las
metas recomendadas en los niños men
17
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res de 5 años es de 6 a 12 mmol/L d
glicemia capilar preprandial y en los niño
de 5 a 12 años, niveles de 4 a 10 mmol/L. 
considera como una cifra aceptable d
HbA

1
 hasta el 150 % del límite superio

del rango normal (6 al 8 %).6,16,26 Para afir-
mar que se ha logrado un adecuado co
trol de la enfermedad en el niño, es nec
sario cumplir los siguientes requisitos:

1. Ritmo de crecimiento y desarrollo nor
mal.

2. Libre de síntomas.
3. Ausencia de cetonuria y glucosuria m

nor que el 5 % del total de carbohidrato
ingeridos en el día.

4. Cifras de glicemia en ayunas o en cualqu
momento del día inferiores a 140 mg/d
(7,8 mmol/L).

5. Colesterol dentro de los valores normale
menos de 250 mg/dL (6,5 mmol/L).

6. Adecuada adaptación psicológica y s
cial a la enfermedad.

Otro aspecto de vital importancia e
la educación del niño y del adolescent
así como de su familia, para alcanzar 
adecuado control y un estilo de vida lo m
saludable posible. Ello permitirá que e
adolescente aprenda a manejar su enf
medad y que, al llegar a la adultez, pue
da desarrollar una vida más plena, ada
tarse a la transición a los nuevos cam
bios, y que la necesidad de lograr alca
zar metas en la prevención de las com
plicaciones a largo plazo pueda ser m
fácilmente asimilada. En este proces
desempeñan un papel esencial los p
dres, quienes deben ser educados en
principios del tratamiento insulínico, los
ajustes dietéticos, el manejo de las e
fermedades en el hogar y saber cuándo
deben acudir a recibir un consejo médi
oportunamente.
18
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Los niños mayores deben ser enseñ
dos a prevenir, identificar oportunamen
y manejar la hipoglicemia. La cetoacidos
diabética suele ocurrir de forma más abru
ta en los niños y los adolescentes que
los adultos, y usualmente se precipita p
la existencia de infecciones o de una de
ciencia de insulina (debida casi siempre
una omisión en su administración). Por ta
to, es un aspecto que se debe tener en cu
en la educación y el manejo de estos enf
mos, por el riesgo que representa para
bienestar y su vida.

Diabetes en el anciano

En el anciano habitualmente no se pr
sentan los síntomas y signos clásicos de
hiperglicemia (poliuria, polidipsia y poli-
fagia), lo más común es la aparición d
manifestaciones inespecíficas: pérdida 
peso y fatiga, entre otros. Es de presen
ción insidiosa y generalmente confusa o
asintomática, por lo que el diagnóstico e
estas personas requiere de un cuidadoso
terrogatorio y exploración física. Ello per
mite detectarla y diferenciar de otras ca
sas las alteraciones relacionadas con l
complicaciones microvasculares de la diab
tes, como la pérdida de la agudeza visu
nefropatía, trastornos neuropáticos: úlce
del pie, vasculopatía periférica (claudicació
o manifestaciones macroangiopáticas: an
na, arritmias.27-30

La atención del anciano diabético re
quiere una evaluación integral de su es
do físico y de su capacidad funcional. E
esta labor debe intervenir el equip
multidisciplinario, en el que desempeña u
papel fundamental el geriatra. A partir de la
evaluación inicial, la dispensarización estará 
rigida a monitorear los cambios que aparec
en el adulto mayor diabético, que además est
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afectado por todos los procesos deg
nerativos que acompañan al envejecimie
to, especialmente la aterosclerosis, que
este caso se encuentra acelerada y prov
la pérdida precoz de capacidades en e
sujetos. La participación del rehabilitad
tiene en este sentido un papel relevante.

Los principios que rigen el manejo d
anciano diabético son los mismos que
aplican en el resto de los adultos, pe
adaptados a las particularidades de e
grupo de edad. El plan de comidas de
simplificarse y ajustarse a las caracterís
cas individuales de cada paciente, tenien
en cuenta la frecuencia de enfermed
coronaria, hipertensión, osteoporosis, de
ciencias funcionales de diferentes sistem
digestivo (dentición, salivación, digestió
absorción), genitourinario (diuresis, aclar
miento de sustancias del catabolismo ce
lar, trastornos miccionales), y nervioso (tra
tornos de la memoria y el sueño, depresi
irritabilidad, cambios del carácter).

La reducción del peso en los obes
es recomendable, aunque de forma grad
en los diabéticos tipo II.31,32 Un peso
aceptable en estos enfermos es de h
el 10 % por encima del ideal. En cada
visita de seguimiento debe insistirse en
educación nutricional y el mantenimien
de un adecuado peso corporal. En ese s
tido, es conveniente mantener una frecu
cia de consultas de control no menor 
cuatro veces al año (trimestral).

El ejercicio físico debe estimularse e
el diabético mayor de 60 años, fundame
talmente los aeróbicos, sin provocar q
sobrepase sus capacidades ni que ag
otras enfermedades coexistentes. La du
ción, frecuencia y progresión del ejerc
cio deben adaptarse a las posibilidades
dividuales.33

El uso de hipoglicemiantes orales es
indicado cuando ocurren episodios 
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hiperglicemia sintomática y altos nivel
de glicemia, a pesar de mantenerse 
adecuada adherencia al tratamiento 
dieta y ejercicios en los pacientes an
nos. Las sulfonilureas de acción prolon
da deben evitarse por el riesgo de 
hipoglicemia, frecuente en los pacien
ancianos, sobre todo en el curso de alg
enfermedad. Deben usarse las de corta
ración, comenzando por dosis bajas y
mentarlas progresivamente. Las biguan
no se recomiendan en este grupo de
cientes. Cuando el anciano diabético
logra controlarse metabólicamente con
dieta, los ejercicios y los hipoglicemian
orales, se requiere el empleo de la insu
Para ello se han propuesto varios regí
nes de tratamiento que deben ser ade
dos a cada paciente de acuerdo con su
racterísticas. En general, no se recom
da la combinación de la insulina y l
hipoglicemiantes orales en el anciano.34,35

Finalmente, la educación, como en
resto de los diabéticos, en el anciano co
tituye también un pilar de gran importa
cia. En este caso, la labor educativa 
básicamente dirigida a reforzar o mejo
la información sobre los aspectos que
lo requieran. Las condiciones de salud 
estado físico son diferentes a los del diab
co joven. Por otro lado, los estilos de v
también son distintos. Por tanto, aquí adq
ren una mayor importancia los cuidados
pie, la prevención y el reconocimiento d
los trastornos que aparecen en enfer
de largos años de evolución (visió
neuropatías, arteriopatías periféricas, e
y las alteraciones agudas, como l
hipoglicemia, sobre todo en los que us
medicamentos (insulina, hipoglicemia
tes orales).

En los ancianos es necesario tener 
sente la interacción medicamentosa, qu
ellos puede ser nociva, teniendo en cu
la frecuencia del uso de múltiples drog
19
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(betabloqueadores, diuréticos, vasodilatado
antidepresivos, etc.), por la coexistencia de 
de un problema de salud en estos sujetos.

Diabetes y embarazo

Como parte del proceso de atenci
al riesgo preconcepcional, la mujer diab
tica debe ser aconsejada y preparada p
la gestación. Este trabajo es parte de tod
educación que debe realizarse en el paciente
diabético, que en el caso de la mujer debe
incluir un gran capítulo dedicado al emb
razo y la lactancia. Son bien conocidos 
riesgos que entraña la diabetes para el 
y el futuro niño (malformaciones cong
nitas, macrosomía, muerte perinatal, a
raciones respiratorias, hipoglicem
neonatal, etc.); y viceversa, los riesgos 
embarazo para la mujer diabética (hip
tensión inducida por el embarazo, may
predisposición a las infecciones, trastorn
del parto).36 Por otro lado, el embaraz
puede acelerar las complicaciones cró
cas de la diabetes mellitus.37 Por tanto, no
se recomienda el embarazo en las diab
cas con nefropatía grave, creatini
plasmática mayor que 2 mg/dL, y/
proteinuria mayor que 3 g en 24 hora
HTA de difícil control, cardiopatía
coronaria isquémica, retinopatía diabét
proliferativa severa con mal pronóstic
visual o neuropatía autonómica severa

Es importante entonces, que una m
jer diabética alcance un buen contr
metabólico para decidir el momento opo
tuno para desarrollar un embarazo en c
diciones favorables. En ese sentido, res
ta de gran valor aconsejar a la paciente
período previo de adecuado control dura
te los 6 a 12 meses anteriores a la conc
ción. Además, antes de quedar embara
da, toda mujer diabética debe someters
una evaluación integral que incluya 
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glicemia en ayunas, un examen méd
completo, con análisis de la función re
y retiniana, así como no haber present
episodios severos de hiperglicemia. En
cientes con DMNID controladas con die
e hipoglicemiantes orales, cuando
considere oportuno, comenzar con el 
de la insulina y, generalmente, manten
lo durante todo el embarazo.38 Es impor-
tante conocer, con la mayor precisión 
sible, la fecha probable de la concepc
con el objetivo de asegurar un estricto c
trol de la glicemia inmediatamente desp
que ocurra el embarazo, cuando el rie
de malformaciones es mayor.39

La atención a la gestante diabética d
realizarse por un equipo multidisciplinar
según las necesidades de cada pacient
condiciones óptimas, en el seguimiento 
ben participar el oftalmólogo, el endoc
nólogo y un obstetra con experiencia en es
tipo de gestantes. Cuando las condicio
no lo permitan, debe garantizarse su seg
miento por el médico de asistencia y l
interconsulta periódica con el especial
correspondiente.

Durante el embarazo, la paciente d
recibir una evaluación médica y obstétr
cada 2 o 4 semanas y los niveles d
glicemia en ayunas deben mantenerse
tre 3,9 y 5,5 mmol/L, sin hipoglicemia si
nificativa. Debe monitorearse la glicem
después de haber ingerido alimentos 
las 2 horas los valores deben manten
entre 5 y 6,7 mmol/L5 y la HbA

1
 entre 4 y

6,9 %. Después de comenzado el emb
zo, se recomienda una nueva evalua
retiniana y su reevaluación en cada trim
tre. La determinación de la albúmina u
naria debe realizarse sistemáticamente
rante el embarazo, pues su presencia 
ca un aumento de la probabilidad de la p
sentación de una hipertensión y de un d
renal progresivo.
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El empleo de la insulina, para much
autores, debe mantenerse desde el inic
durante toda la gestación, pero en ocas
nes se indica a partir de las 20 semana
embarazo en las mujeres que se man
nen bien controladas con la dieta y otr
medidas. Se conoce, además, que al p
cipio del embarazo las necesidades
insulina disminuyen, hecho que puede
seguido de una resistencia e insensibilid
a ella en la segunda mitad.38 Habitualmen-
te, los requerimientos de insulina se ma
fiestan tres o cuatro veces al día. Una br
ca disminución de las necesidades 
insulina puede expresar un deterioro de
función placentaria y la muerte fetal. N
deben utilizarse hipoglicemiantes oral
durante la gestación.

El parto debe ser planificado a térm
no y sin intervención quirúrgica. La op
ración cesárea no se recomienda, a me
que factores obstétricos lo aconsejen. 
cifras de la glicemia se debe tratar de m
tenerlas por debajo de 6 mmol/L duran
el parto, si es necesario con el empleo
una infusión de insulina. Después del p
to no es necesario continuar la administ
ción de insulina durante 24 a 48 horas, p
el riesgo potencial de provocar con ello u
hipoglicemia. A partir de entonces, se aju
tan las dosis de la insulina de acuerdo 
las necesidades de la paciente.

Diabetes gestacional. Las mujeres con ries
go de padecer una diabetes gestacio
(DG) por antecedentes de esa condición
un embarazo previo, haber parido hijos c
un peso superior a 4 000 g, presentar o
sidad e historia familiar de diabete
gestacional, deben ser aconsejadas y
metidas a una atención diferenciada. De
recomen-dárseles una disminución d
peso a niveles cercanos al ideal antes d
concepción e identificar las condiciones
y
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necesidades para su seguimiento dur
el embarazo.

El pesquisaje de la DG debe realiz
se a partir del primer trimestre en las 
cientes con factores de riesgo. En las 
barazadas sin diagnóstico previo de in
lerancia glucídica, y sin tener en cuent
hora del día o la ingesta previa de alim
tos, la prueba de la sobrecarga puede
petirse en el segundo y tercer trimes
de ser negativos sus resultados. Si los
veles de la glicemia se encuentran por
cima de 7,8 mmol/L, medidos 1 hora d
pués de la ingestión de 50 g de gluco
son sugestivos de DG, por lo que se re
mienda realizar la prueba de la toleran
a la glucosa oral (PTG).

El diagnóstico se confirma si dos o m
valores de la glicemia en el plasma ven
exceden los 5,8 mmol/L en ayunas, 1
mmol/L después de 1 hora, 9,2 mmol/
las 2 horas, o de 8,1 mmol/L a las 3 hor2

Debido a que muchas embarazadas n
leran grandes dosis de glucosa oral, a
nos autores consideran que la determ
ción de unas cifras de glicemia pospran
a las 2 horas puede ser efectiva en
pesquisaje. Por tanto, cifras por encima
6,5 mmol/L deben ser estimadas sospe
sas y la gestante debe ser sometida 
seguimiento y tratamiento, si fuera ne
sario.

Si las cifras de la glicemia se encu
tran elevadas, debe indicarse un tratam
to dietético y realizar un seguimiento 
los niveles de la glicemia posprandial a
2 horas, hasta alcanzar valores inferior
6,5 mmol/L. Si se presenta una hiper
cemia o una cetonuria significativa, pue
ser necesaria una reevaluación de la d
y el tratamiento con insulina.

Cada gestante debe mantener una a
ción especializada, similar a las conside
das en la gestante diabética hasta el parto.
21
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Después del parto, debe mantenerse e
guimiento por el riesgo potencial de q
se desarrolle una diabetes mellitus. Se
comienda realizar una determinación de
glicemia posprandial a las 2 horas entre
3 y los 6 meses posteriores al parto.

Con respecto al aporte calórico, de
tenerse en cuenta, preferentemente, el p
ideal de la paciente. No se recomiend
dietas muy restrictivas en las gestan
obesas, por la probable tendencia a
cetosis, que puede afectar a largo plaz
desarrollo neuropsíquico del feto. La m
yoría de los autores recomiendan una d
tribución de los nutrientes en proporci
nes similares a la establecida para la d
bética no gestante. Es indispensable, igu
mente, un adecuado aporte de vitamina
minerales, en especial de hierro, cinc, á
do fólico y vitamina E.

En la práctica, resulta difícil estable
cer un programa de ejercicios para la e
barazada diabética. Se recomienda u
actividad física moderada, llevada a ca
con sistematicidad y adaptada a los há
tos de la gestante (paseos de 1 hora/dí

El hecho de presentar una embara
da DG no significa que desarrolle pos
riormente la diabetes mellitus. Aunque l
expertos no han llegado a conclusiones 
finitivas, algunos estudios atribuyen cie
to valor pronóstico a la PTG como indic
dor predictivo para definir el riesgo de d
sarrollar la diabetes mellitus. En un es
dio en mujeres latinas, se encontró que
uso de la PTG entre 1 y 4 meses desp
del parto aporta información útil para ev
luar el riesgo de DMNID en un período d
5 a 7 años después de presentar un em
razo complicado con DG.40 Esto puede
contribuir no sólo a definir los elemento
de atención a estas pacientes, sino tam
a desarrollar estrategias de intervenc
para la prevención.
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