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Definicion y clasificacion

La diabetes mellitus es un conjunto de alteraciones metabdlicas ca-
racterizadas por una hiperglucemia crénica, que es resultado de fallos en
la secrecion de insulina, en los efectos de la insulina, o en ambos. Como
consecuencia de ello se producen alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono, los lipidos y las proteinas. La severidad de la sinto-
matologia generada por la diabetes mellitus depende del tipo de diabe-
tes y de la duracion de la misma.

Aunqgue la clasificacion de la diabetes es un tema importante, que
tiene implicaciones en las estrategias de tratamiento, no es una tarea facil
y muchos diabéticos no encajan facilmente en un tipo especifico de dia-
betes. La clasificacion de la diabetes propuesta por la Asociacion Ameri-
cana de Diabetes (ADA) en 1997 es todavia la méas aceptada (1).

Esta clasificacion incluye cuatro categorias clinicas:

e Diabetes tipo 1: es debida a la destruccion de las células 3, que
suele provocar una deficiencia absoluta de insulina.

e Diabetes tipo 2: resulta de un déficit progresivo de la secrecién
de insulina, que se superpone a una situacion basal de resistencia
a lainsulina.

e Otros tipos especificos de diabetes: por otras causas, como al-
teraciones genéticas en la funcién de las células (3, defectos gené-
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ticos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exo-
crino (como la fibrosis quistica) y diabetes inducida por farmacos
0 productos quimicos.

e Diabetes mellitus gestacional: diagnosticada durante el emba-
razo.

En esta gufa nos vamos centrar Unicamente en la diabetes mellitus
tipo 2. Cabe sefialar que existen tres situaciones metabdlicas previas a la
diabetes mellitus tipo 2 que suponen un alto riesgo de desarrollarla.

* Glucosa alterada en ayunas: los valores de glucosa plasmatica
en ayunas son de 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L).

e Intolerancia a la glucosa: los valores de glucosa plasmatica son
de 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L) a las 2 horas de haber reali-
zado el test de Sobrecarga Oral a la Glucosa.

* HbA1c: los valores de hemoglobina glicosilada son de 5,7-6,4%.
Aquellos individuos con HbATc > 6% deben ser considerados de
muy alto riesgo, precisando un seguimiento continuado.

La diabetes mellitus tipo 2 es una alteracién metabdlica caracterizada
por resistencia periférica a la insulina y posterior disfuncién de las células
(-pancreaticas. La resistencia periférica a la insulina incrementa la de-
manda de insulina en los tejidos diana, pero con el tiempo, la secrecion
de insulina se va reduciendo debido a una destruccién progresiva de las
células (-pancreaticas. Esto hace que diabéticos tipo 2 pasen de ser no
dependientes de insulina a serlo (2).

Dado que una eficiente accién insulinica es necesaria para que las
células puedan captar glucosa y convertirla en energia, la ineficacia de
esta hormona provoca elevadas concentraciones de glucosa en sangre.
Se estima que esta hiperglucemia es uno de los principales factores que
contribuyen al desarrollo de las complicaciones diabéticas, que incluyen
problemas cardiovasculares, neurolégicos, renales y visuales.

10

0 Guia Diabetes Mellitus 2.indd 10 23/11/15 11:41:45



2

Prevalencia

Es dificil saber con exactitud cuél es la prevalencia de diabetes melli-
tus en la poblacion general debido a que en los estudios se utilizan crite-
rios de diagnostico diferentes y poblaciones muy distintas.

Algunos datos relevantes son los publicados en el Informe de 2013
de la International Diabetes Federation (IDF) en el que indica que la pre-
valencia de la diabetes mellitus tipo 2 en adultos (20-79 afos) es de un
8,5% de la poblacién (382 millones de personas, de los cuales 198 millo-
nes son varones y 184 millones son mujeres). Se cree que esta cifra ird in-
crementando hasta alcanzar los 592 millones de personas en 2035 (2).
En Espafa la prevalencia varia en diferentes zonas, desde un 6,1% a un
18,7%. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 aumenta con la edad y
representa el 90-95% de los nuevos casos de diabetes diagnosticados.

Aungue en un principio la diabetes mellitus tipo 2 fue considerada
como una manifestacion de la diabetes propia del adulto, en la actuali-
dad sabemos que afecta también a nifos y adolescentes (3, 4). El estu-
dio SEARCH, realizado en jovenes con edades comprendidas entre 10
y 19 afos, puso de manifiesto que en este colectivo poblacional, el in-
cremento en la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue de un 30,5%,
entre 2001 y 2009. En estas etapas tempranas de la vida la aparicion de
diabetes mellitus tipo 2 se debe a los cambios en los estilos de vida, re-
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lacionados con el sedentarismo y con los patrones de alimentacién
incorrectos (5).

Los individuos diabéticos, por norma general, generan un impor-
tante gasto sanitario ya que acuden con mas frecuencia a las consultas
de los especialistas y a los servicios de urgencias y requieren estancias
hospitalarias mas prolongadas.

12
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3

Fisiopatologia

En el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 se combinan la influen-
cia del factor genético, que desempefa un papel importante, y los fac-
tores ambientales. De entre estos Ultimos la obesidad es el de mayor re-
levancia. La distribucion de la grasa corporal en estos casos de obesidad
también es un factor clave. Asi, se sabe que es la obesidad visceral la que
se correlaciona mas claramente con la resistencia a la insulina y la diabe-
tes mellitus tipo 2 (6).

En los individuos obesos los adipocitos hipertrofiados del tejido adi-
poso blanco se hacen resistentes a la accion antilipolitica de la insulina,
lo que provoca un aumento de la concentraciéon plasmética de acidos
grasos, y por tanto de su acceso a diferentes 6érganos vy tejidos. Este ex-
ceso de acidos grasos provoca la acumulacion de especies lipidicas, tales
como los diglicéridos y las ceramidas, que generan lipotoxicidad (6). En el
higado, esta lipotoxicidad induce un aumento de la produccion de glu-
cosa (gluconeogénesis) y una disminucion del aclaramiento de insulina.
En el musculo esquelético la lipotoxicidad se traduce en una disminucion
de la captacion de glucosa. Finalmente, en el pancreas el elevado acceso
de dcidos grasos estimula la producciéon de insulina. En esta situacion se
observa hiperglucemia e hiperinsulinemia. Pero, conforme transcurre el
tiempo, el pancreas va perdiendo su capacidad para producir insulina y
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entonces se produce una hiperglucemia con hipoinsulinemia, que son
las caracteristicas de la diabetes mellitus tipo 2 (6) (Figura 1).
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Tejido adiposo blanco T Reabsorcion de glucosa

Figura 1

Alteraciones metabdlicas conducentes a la hiperglucemia
caracteristica de la diabetes mellitus tipo 2;
modificado de DeFronzo et al., 2009 (7)

Cabe senalar también que el tejido adiposo hipertrofiado, en el que
se da un cierto grado de hipoxia, incrementa la producciéon de citokinas
pro-inflamatorias, algunas de las cuales como el factor de necrosis tumo-
ral alfa (TNF-cv), contribuyen a la resistencia periférica a la insulina (6).

Ademads de las alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, la diabetes mellitus tipo 2 también produce alteraciones en el
metabolismo de los lipidos. Las alteraciones mas frecuentes son la hiper-
trigliceridemia, la presencia de LDL mas pequefias y mas densas, y la dis-
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minucién del HDL-colesterol. La hipertrigliceridemia se debe por un lado
a la mayor produccién de triglicéridos por parte del higado, y por otro al
menor aclaramiento de lipoproteinas transportadoras de triglicéridos de-
bido a la glicosilacién de algunas de sus apoproteinas. Las LDL pequefas
y densas, estan mas enriquecidas en triglicéridos y resultan mas atero-
génicas. La presencia de estas anomalfas condicionan un elevado riesgo
cardiovascular.

En cuanto al metabolismo proteico, en la diabetes de tipo 2 no se
suelen encontrar alteraciones relacionadas con un incremento de la pro-
tedlisis como ocurre en la diabetes mellitus tipo 1, probablemente de-
bido a que el déficit de insulina es sélo relativo.

La diabetes mellitus tipo 2 produce un elevado nimero de compli-
caciones y co-morbilidades. El tiempo necesario para la aparicion de las
mismas varia de unos individuos a otros. Se puede decir que este tiempo
se reduce si el paciente no estd sometido a un adecuado control glucé-
mico. Por el contrario, con un buen control se puede pasar muchos afios
sin desarrollar signos clinicos de complicaciones severas (8).

15

0 Guia Diabetes Mellitus 2.indd 15 19/11/15 16:57:08



0 Guia Diabetes Mellitus 2.indd 16 19/11/15 16:57:08



4

Objetivos de control glucémico

La HbATc es el principal objetivo para el control de la glucemia. La
mayoria de las Sociedades Cientificas implicadas en el estudio de la dia-
betes estdn bastante de acuerdo en fijar concentraciones de HbAlc de
6,5-7% como mecanismo de control y objetivo para el control glucé-
mico en la poblacién general con diabetes. Si bien la ADA y la Asociacion
Americana de Cardiologia (AHA) especifican que en el caso especial de
individuos con complicaciones de diabetes avanzada, enfermedades que
limitan la esperanza de vida o deterioro cognitivo o funcional sustancial,
parece razonable establecer objetivos glucémicos menos intensivos, con
valores de HbATc de hasta 8,5% (9, 10).

Recientemente, la Sociedad Espafnola de Diabetes (SED) ha consen-
suado con otras Sociedades una gufa clinica para el tratamiento de la
diabetes tipo 2 en la que adopta objetivos en funcién de si el paciente es
mayor o menor de 70 afos y si tiene o no co-morbilidades (11). Socieda-
des como la ADA o la American Association of Clinical Endocrinologists
y el American College of Endocrinology conjuntamente (AACE/ACE) ha-
cen también una referencia a la poblacion de ancianos diabéticos, como
grupo especial, considerando especialmente los objetivos a conseguir
en ellos (1, 12). La Asociacion Canadiense de Diabetes dedica un capi-
tulo especifico a los diabéticos ancianos en su «Gufa del Comité de Ex-
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pertos para la prevencion y cuidado de la Diabetes en Canadd» (13). Por
el contrario, el London Royal College of Physicians, en varias de sus guias
(14, 15) y otras Sociedades hacen escasas referencias a esta grupo pobla-
cional (10, 16-21). Algunos consensos de Sociedades geridtricas revisan
los cuidados y los procedimientos de control de la diabetes en el anciano

(22-24).
Tabla 1
Objetivos generales de control glucémico
Parametro Objetivo
HbA1c < 6,5%*

Glucosa plasmética capilar en ayunas 80-126 mg/dL (3,9-7,0 mmol/L)

Glucosa plasmatica post-prandial < 180 mg/dL (< 10,0 mmol/L)
maxima en sangre capilar**

(*) Intervalo no diabético de HbA1c: 4,0-6,0%.

(**) Las mediciones de glucosa post-prandial deben efectuarse 1-2 h después de comenzada
la comida, cuando los individuos diabéticos suelen alcanzar las maximas concentraciones de
glucosa plasmatica.

En lo que respecta a la valoracion de la HbATc, se recomienda de-
terminarla al menos dos veces al afio en los diabéticos que han alcan-
zado los objetivos del tratamiento, y cuyo control de la glucemia es es-
table. En el caso de individuos que no alcanzan los objetivos de control
de la glucemia o en los que se cambia el tratamiento, la valoracion de la
HbA1c debe ser trimestral. Contar con el resultado de la HbATc durante
la consulta permite tomar decisiones oportunas sobre cambios en la te-
rapia, cuando sea necesario. Finalmente, sefalar que la relacion entre las
glucemias medias vy los valores de HbATc nos pueden dar informacion
(muchas veces no sospechada) de altos datos de glucemia incluso con
HbATc relativamente baja (Tabla 2).
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Tabla 2

Correlacién de la HbA1c con la glucosa promedio

HbA1c Glucemia Glucemia
(%) (mg/dL) (mmol/L)
6 126 70
7 154 8,6
8 183 10,2
9 212 11,8
10 240 134
11 269 14,9
12 298 16,5

a) Autocontrol glucémico

Una parte importante del control glucémico radica en los controles
de concentraciones de glucosa en sangre periférica que se debe realizar
el diabético de forma rutinaria. Los perfiles de 6 puntos son la mejor he-
rramienta de que disponemos en la actualidad. Estos controles se debe-
ran hacer con una frecuencia que depende del nivel de control de la dia-
betes en un determinado paciente. Cuanto peor es el control glucémico,
mayor debe ser la frecuencia de los controles. En el caso de que obten-
gamos un control 6ptimo, los controles se distanciaran en el tiempo. Una
frecuencia media estd en torno a un perfil completo cada 10 dias. Los
perfiles se hardn mediante determinaciones en ayunas, antes de cada co-
mida principal y dos horas después de cada una de las tres comidas prin-
Cipales, con determinaciones puntuales «bed time», es decir, previas al
acostarse. En caso de sospecha de hipoglucemias nocturnas se realizaran
determinaciones de madrugada de forma aleatoria. Todo ello encami-
nado a conseguir valores glucémicos ambulatorios o domiciliarios en los
intervalos descritos en la Tabla 1.

Para la realizacion de estos controles es vital que cada diabético, no
sélo los insulin-dependientes como se preconiza en algunos estamen-
tos administrativos, disponga de un reflectémetro. Los fabricantes han
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simplificado las funciones de estos aparatos, facilitando su utilizacion, de
forma que su manejo es asequible para la mayor parte de los diabéticos.
Actualmente existen modelos en los que se coloca un lector con una pe-
quefa aguja subcutdnea que permanece varios dfas y cuya lectura se
realiza simplemente pasando el reflectémetro por encima del lector vy,
asf, éste lee de forma magnética los datos almacenados.

20
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5

Tratamiento dela
Diabetes Mellitus Tipo 2

a) Enfoque del tratamiento

El tratamiento del diabético tiene que plantearse de forma global y
multidisciplinar, sobre todo teniendo en cuenta que es frecuente que
el diabético presente complicaciones y otros factores de riesgo afadi-
dos, fundamentalmente en el caso de los individuos de edad avanzada.
El primer eslabdn en la cadena de tratamiento pasa inevitablemente por
establecer una pauta de alimentacion adecuada, que es especialmente
importante en el caso del diabético con sobrepeso u obesidad. Esta
pauta debe ir encaminada, no sélo a la buena nutricion, sino también a
conseguir una pérdida de peso progresiva y adecuada, ya que en mu-
chos casos esta pérdida normaliza el nivel glucémico como consecuen-
cia de una reduccién de la resistencia a la insulina. Asi mismo, produce
una disminucion de la secrecion de insulina y un descenso de los trigli-
céridos plasmaticos.

Se debe proporcionar a los diabéticos unas pautas dietéticas que les
permitan mantener una condicion metabdlica cercana a la normal. Estu-
dios de la ADA muestran que las personas que siguieron el plan dietético
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prescrito durante el 90% del tiempo, tenian concentraciones de HbATc
0,9% menores que quienes se adhieren al plan menos del 45% del
tiempo. Las recomendaciones han de ser practicas, alcanzables y acepta-
bles para el diabético. En el tratamiento dietético, es necesario hacer én-
fasis en metas y no reglas limitantes. En el caso de la planificaciéon de las
comidas deben seleccionarse instrumentos educativos que los diabéti-
cos puedan comprender y usar con facilidad. Ademas, se deben tener en
consideracion las preferencias individuales, culturales y sociales.

La actividad fisica es otro eslabén importante que habrd que indi-
vidualizar en funciéon de las caracteristicas de cada paciente. Evidente-
mente, no se puede estandarizar la actividad fisica habida cuenta de la
variabilidad funcional de los individuos con diabetes. Hay que tener en
cuenta siempre que el ejercicio incrementa el riesgo de hipoglucemia,
sobre todo en aquellos que toman antidiabéticos orales secretagogos
(sulfonilureas o glinidas) o se inyectan insulina. La pauta de actividad fi-
sica deberd, por tanto, instaurarse de forma lenta y progresiva. En mu-
chos casos el ejercicio hace que no sea necesario el uso de farmacos.

b) Tratamiento dietético

Los individuos pre-diabéticos o diabéticos deben recibir tratamiento
dietético personalizado segun sus necesidades para poder alcanzar los
objetivos de tratamiento marcados. Las recomendaciones se han modifi-
cado bastante en los Ultimos afios y aun asi son motivo de controversia.

La importancia social y cultural de las conductas alimentarias a me-
nudo dificulta hacer cambios importantes, y muchos de los individuos
diabéticos consideran este aspecto el mas traumatico de su tratamiento.
Por todo ello, el grado de implicacién varia segun las personas. Todos los
diabéticos pueden hacer mejoras en sus habitos dietéticos, pero no to-
dos estan dispuestos a ello o son capaces de alcanzar las metas marca-
das. Es importante mencionar que uno de los mayores problemas es el
deseo de ingerir alimentos que el diabético no puede consumir; por ello
es importante el apoyo familiar y de los amigos.

22
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En individuos con sobrepeso u obesidad, que son resistentes a la in-
sulina, se ha demostrado que una pérdida de peso moderada disminuye
esta condicion. Por ello, se deben adoptar pautas dietéticas destinadas a
conseguir este objetivo. Para perder peso las dietas bajas en hidratos de
carbono o bajas en grasas, con limitacién de calorias, pueden ser eficaces
a corto plazo (hasta 1 afo).

Hidratos de carbono

Se ha recomendado que los hidratos de carbono constituyan el 50-
60% de la ingesta energética (25). Dado que el diabético tiene aumenta-
dos las concentraciones de glucosa, insulina y triglicéridos totales, y dis-
minuido el HDL-colesterol, se recomienda no superar este porcentaje. En
este sentido cabe sefialar que las Ultimas recomendaciones aportan pau-
tas conjuntas para la ingesta de 4cidos grasos monoinsaturados e hidra-
tos de carbono, y determinan que la suma de ambos debe suponer entre
60-70% de la energfa total (26).

En cuanto al tipo de hidratos de carbono, éstos deben ser mayorita-
riamente complejos, (pan, leguminosas, patatas, arroces y pasta). Los azu-
cares simples deben estar reducidos a un tercio de la ingesta total de hi-
dratos de carbono y deben proceder de la leche y los productos lacteos
(lactosa), las frutas y las verduras (sacarosa y fructosa).

Es importante tener en cuenta que los hidratos de carbono pro-
ducen distintas respuestas glucémicas, aspecto que se valora a través
del llamado indice Glucémico de un Alimento. El valor de referencia
tradicionalmente lo han constituido 50 g de glucosa, con un valor ar-
bitrario de 100, pero en la actualidad se emplean 50 g de pan blanco.
El valor del Indice Glucémico de un alimento depende de numerosos
factores (27):

+ Constitucion quimica de los hidratos de carbono: el indice glucé-
mico varfa segun el contenido de glucosa de la molécula de hi-
drato de carbono.
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+ Otros constituyentes del alimento como pueden ser la fibra o
la grasa. Asi por ejemplo, la fibra soluble forma un gel que re-
trasa la difusion de la glucosa, reduciendo asi el indice Glucé-
mico.

» Constitucion del alimento: la localizacion de los hidratos de car-
bono dentro de la pared celular afecta a la accesibilidad diges-
tiva.

+ Tipo de hidrato de carbono: la amilopectina se digiere mas rapido
que la amilosa.

« Digestibilidad del almidén: el almidén crudo tiene un indice Glu-
cémico menor que cuando ha sufrido cualquier tratamiento tér-
mico.

* Grado de maduracion de las frutas.

+ Tipo de cocinado, que produce diferencias en la accesibilidad del
sistema enzimatico al hidrato de carbono.

Algunos de ellos, como por ejemplo el grado de maduracién de
las frutas, no estan contemplados en las tablas de Indices Glucémi-
cos, lo que dificulta su empleo en la elaboracién cotidiana de las die-
tas.

Ademés, el Indice Glucémico de los alimentos estd influenciado por
otros factores relacionados con los individuos que los ingieren, lo que
nuevamente dificulta su empleo (27):

+ Grado de masticacién y vaciamiento gastrico.

* Velocidad de ingesta: 50 g de glucosa que se beben con lentitud
durante varias horas producen un incremento bastante menor de
las concentraciones sanguineas de glucosa que la misma cantidad
de glucosa ingerida con rapidez.

» Composicion del conjunto de todos los alimentos que ingiere la
persona en esa comida. Asi, las grasa de otros alimentos influye en
el Indice Glucémico de una alimento hidrocarbonado cuando és-
tos se ingieren de manera conjunta.
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Proteinas

En lo relativo a las proteinas, la ingesta recomendada para el adulto
es la misma que en individuos sanos, es decir 10-15% de la energia de la
dieta. No obstante, algunos Comités de expertos como la ADA fijan su re-
comendacion en un 10-20% de la energia (25). Se deben incluir proteinas
de origen animal y vegetal, asegurando que el 50% sean de buena cali-
dad nutricional.

Una ingesta excesiva de protefnas puede estar vinculada con la ne-
fropatia diabética y ademas hace incluir casi obligatoriamente carnes
grasas en la dieta.

Grasas

Podria ser interesante seguir una dieta baja en grasas, pero su baja
aceptacion no compensa los posibles beneficios. Por ello se suele reco-
mendar una dieta normolipidica, en la que la grasa no exceda el 30% de
las calorfas totales. Por otra parte, la grasa saturada debe representar me-
nos del 7%, evitando por lo tanto grasa lactea, carnes grasas y derivados,
y productos de bollerfa ricos en grasa de coco, palma o palmiste. La in-
gesta de grasas poliinsaturadas no debe exceder el 10% por su suscep-
tibilidad a ser oxidadas. La dieta debe ser rica en acido oleico por su in-
fluencia positiva en el perfil lipidico. Ademas, se recomienda reducir al
minimo el consumo de grasas trans (25).

Fibra

La recomendacién actual de fibra para el diabético es la misma que
la de la poblacién general, es decir es de 20 a 35 g al dfa (25). Las ventajas
de un consumo elevado de fibra son numerosas:

» Digestion y absorcion lenta de nutrientes.
+ Disminucion de la glucosa plasmatica post-prandial.
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* Mejora del control de la glucemia, con disminucién de los picos
de hiperglucemia e hipoglucemia.

* Descenso del colesterol sérico.

* Descenso de los triglicéridos séricos.

* Incremento de la sensacion de saciedad.

Vitaminas y minerales

Los requerimientos de vitaminas y minerales no cambian en el indivi-
duo diabético. El aporte adecuado se puede conseguir con una dieta va-
riada y equilibrada.

No se recomienda el uso sistematico de suplementos de antioxidan-
tes, como vitamina E, vitamina C o (-carotenos, porque no existen da-
tos sobre su eficacia, y se cree que podrian no ser inocuos a largo plazo.
Tampoco se recomiendan los suplementos dietéticos de cromo, porque
no se ha demostrado de forma concluyente que sean beneficiosos en las
personas con diabetes u obesidad.

Polialcoholes, fructosa y edulcorantes artificiales

Los polialcoholes (xilitol, manitol, sorbitol) producen una respuesta
glucémica menor que la sacarosa, pero un consumo en exceso puede
producir un efecto laxante. Por ello se pueden consumir polialcoholes
en sustitucion de sacarosa pero respetando los limites recomendados.
A la hora de consumirlos es importante recordar que no son acalori-
cos, sino que aportan entre 0,2 vy 2,7 kcal/g (frente a las 4 kcal/g de la sa-
carosa).

La fructosa es un edulcorante natural mds dulce que la sacarosa y ade-
mas es captada por las células sin necesidad de insulina (28). Por lo tanto,
la sustitucion de sacarosa o glucosa por fructosa disminuye la concen-
tracion de glucosa en sangre 20 y 33% respectivamente. Durante mucho
tiempo se ha utilizado este azlcar como sustituto de glucosa y sacarosa,
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por ejemplo en alimentos especiales para diabéticos. Sin embargo, en los
ultimos afnos existe un gran debate acerca de la conveniencia del con-
sumo de este azUcar simple ya que un consumo elevado del mismo pro-
duce hipertrigliceridemia e hiperuricemia (29). Por ello, actualmente, la
ADA no recomienda su empleo en las dietas para diabéticos. Es impor-
tante sefalar que los efectos negativos mencionados son dosis depen-
diente y que el consumo de fructosa asociado a la ingesta de fruta no
plantea ningun problema, ya que representa tan sélo un 3-4% de la ener-
gfa total de la dieta.

En lo que respecta a los edulcorantes artificiales, éstos poseen un
poder edulcorante mucho mayor que el azlcar de mesa y no aportan
calorias. En lineas generales se considera que si no se supera la ingesta
diaria admisible (IDA), que es la cantidad promedio estimada de una
sustancia que una persona puede consumir cada dia por el resto de su
vida sin que suponga ningun riesgo, los edulcorantes artificiales no pro-
ducen efectos negativos sobre la salud. Las ingestas diarias admisibles
para la poblacion de Estados Unidos las establece la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) y para la poblacion europea la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA). La FDA ha aprobado cinco edulcorantes
para su uso en Estados Unidos, acesulfamo de potasio, aspartamo, neo-
tame, sacarina y sucralosa. El aspartamo no se recomienda para perso-
nas con fenilcetonuria, ya que su organismo es incapaz de metabolizar
uno de los aminodcidos empleados para elaborarlo.

La estevia es otro edulcorante artificial, cuya situacion legal varfa de
unos palfses a otros. Asi, no ha sido aprobado por la FDA como aditivo
alimentario. No obstante, se pueden comercializar productos natura-
les y saludables que contengan estevia completa y extractos crudos de
esta planta sin necesidad de que la FDA lo apruebe, siempre y cuando
se indiquen como suplemento dietético, no como aditivo alimenta-
rio. Por otro lado, tanto el WHO's Joint Experts Committee on Food Ad-
ditives como la EFSA han establecido una IDA para esteviol, el com-
puesto responsable del poder edulcorante de la estevia, de 4 mg/kg/
dia (30, 31).
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Alcohol

Es importante tener en cuenta que el consumo de alcohol puede
producir hipoglucemia, debido a la inhibicién de la gluconeogénesis. No
obstante, si éste se incluye en la dieta, es decir si va a acompafnado de ali-
mento, puede consumirse en cantidades moderadas (una copa de vino
al dia o menos para mujeres y dos copas diarias 0 menos para los varo-
nes, pero evitando bebidas de mayor grado alcohdlico que muchas ve-
ces, ademas, estan altamente azucaradas). El exceso de alcohol afecta al
sistema nervioso central, pudiendo alterar el juicio del individuo, lo que
puede acarrear la modificacion de los patrones de alimentacion y de la
dosificacion de la insulina.

Los individuos diabéticos deben tener en cuenta que el consumo de
alcohol debe discutirse con el médico.

De acuerdo con las pautas dietéticas anteriormente descritas, se
suelen elaborar listas de alimentos recomendados, de consumo limi-
tado y desaconsejados como la que se muestra a continuacién (Ta-
bla 3).

Tabla 3

Listado de alimentos recomendados, limitados
y desaconsejados

Limitados
X Desaconsejados L. Recomendados
Alimentos X (maximo )
(consumo excepcional) (todos los dias)
2-3 veces/semana)
Leche entera, nata, Queso fresco o con Leche y yogures
cremas y flanes, bati- | bajo contenido en | desnatados
. dos, quesos duros, cu- | grasa
LACTEOS d 9 4
rados o muy grasos Leche y yogur semi-
(manchego, emmen- | desnatados
tal, bola, etc...)
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Alimentos

Desaconsejados
(consumo excepcional)

Limitados
(maximo
2-3 veces/semana)

Recomendados
(todos los dias)

CARNES,
PESCADOS
Y HUEVOS

Cerdo y derivados,
cordero, embutidos,
hamburguesas, visce-
ras, salchichas, despo-
jos (callos), salazones
(mojama, huevas...) y
ahumados

Vaca, buey, ternera,
jamon serrano (partes
magras), jamén cocido
caza menor, marisco

Huevo entero

Pollo y pavo sin piel,
conejo

Clara de huevo

Todos los pescados

PATATAS Y
LEGUMBRES

Patatas chips, pa-
tatas fritas en grasa o
aceites no recomenda-
dos (coco, palma..)

Patatas fritas en
aceite de oliva, girasol,
soja 0 maiz

Todas las legumbres

VERDURAS Y
HORTALIZAS

Verduras fritas

Aguacate, aceitunas

Todas las verduras
hervidas o crudas

FRUTAS

Frutas conservadas
en almibar

Aguacate, uvas, pla-
tanos

Todas

CEREALES

Pasteles, bolleria
(croissants, ensaima-
das, magdalenas, do-
nuts...), ganchitos, ga-
lletas

Pan blanco, arroz,
pastas, harinas

Pan integral, 2-3 ga-
lletas tipo Marfa, cerea-
les (de preferencia in-
tegrales)

ACEITES
Y GRASAS

Manteca de cerdo,
mantequilla, tocino,
sebo, aceite de palma,
palmiste y coco

Margarinas vegeta-
les

Aceite de oliva, gira-
sol, maiz

FRUTOS
SECOS

Cacahuetes salados,
coco

Almendras, avella-
nas, castanas, datiles

2-3 nueces

BEBIDAS

Bebidas con choco-
late, café irlandés, be-
bidas alcohdlicas, re-
frescos azucarados

Cerveza sin alcohol

Agua, infusiones no
azucaradas, café (2/
dia), té (3/dia), vino
tinto (1-2/dfa), zumos
naturales

ESPECIES
Y SALSAS

Salsas hechas con
mantequillas, marga-
rina, leche entera y gra-
sas animales

Mahonesa, becha-
mel elaborada con le-
che desnatada, soffitos,
ali-oli

Hierbas aromaticas,
vinagreta, pimienta y
otras especias
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c) Planes dietéticos

Los diabéticos tienen las mismas necesidades nutricionales que los
individuos sanos. Aunque no existe una dieta ideal Unica para la diabe-
tes mellitus tipo 2, sf se puede afirmar que es necesario el seguimiento
de una dieta equilibrada que incluya una amplia variedad de alimentos,
que se encuentren presentes en las cantidades adecuadas. El éxito del
tratamiento dietético radica, entre otras cosas, en su composicién en nu-
trientes y en el tamafo de las raciones. Por lo tanto, es preciso compren-
der como los alimentos y su composicion en nutrientes afectan al orga-
nismo.

En este apartado se pretende exponer algunas indicaciones o planes
que se utilizan para transmitir al diabético las recomendaciones especifi-
cas sobre el tratamiento dietético de la diabetes. Cada plan se diferencia
en la importancia que otorgan a ciertos aspectos como el aporte calé-
rico, el control de las cantidades de alimentos ingeridas, o el contenido
en un determinado nutriente. Asi, entre los planes que se han disefado
se encuentran las listas de intercambio y el método del plato.

Listas de intercambio

Una «lista de intercambio» para diabéticos es un plan desarrollado por
la Asociacion Estadounidense de Dietética y la ADA. Se utiliza para equi-
librar la cantidad de kilocalorfas, hidratos de carbono, proteinas y grasas
que se consumen diariamente. La importancia para el diabético se funda-
menta en que es un método que permite diversificar la dieta, realizando
intercambios entre alimentos que aportan aproximadamente las mismas
cantidades de nutrientes. Por otra parte, permite llevar un control sobre la
ingesta de hidratos de carbono y grasa, que son, como ya se ha mencio-
nado, los nutrientes de mayor interés en los casos de diabetes mellitus.

Se han establecido diferentes tipos de listas de intercambio en los
que se incluyen los alimentos en varios grupos de intercambio (32) (en el
anexo 4 se incluye un resumen de dichas listas). Los alimentos pertene-
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cientes a cada grupo de intercambio poseen aproximadamente la misma
cantidad de hidratos de carbono, proteinas, grasas y kilocalorias si se to-
man en determinadas cantidades, que podemos denominar «racién».
Por esta razon, esos alimentos que se encuentran en un mismo grupo
de intercambio pueden intercambiarse en las cantidades indicadas para
cada uno de ellos. A modo de ejemplo, se puede comer una manzana
pequefa en lugar de una naranja pequefa porque ambas frutas consti-
tuyen una porcion en el grupo de las frutas. Sin embargo, no se deberia
sustituir una manzana pequefa por una rodaja de pan, porque estos ali-
mentos pertenecen a grupos diferentes. Estos son ejemplos de grupos
de alimentos que forman parte de algunas listas de intercambio:

e Grupo del almidén: incluye panes, cereales, pasta, vegetales ri-
cos en almidén. Un intercambio de este grupo contiene 15 gra-
mos de hidratos de carbono, 3 gramos de protefnasy de Oa 1 g
de grasa para un total de 80 kcal por porcién. Ejemplos de una
porcion de este grupo: 1 rebanada de pan, 1/3 de taza de arroz
cocido o 1/3 de taza de pasta cocida.

* Grupo de las frutas: se incluyen en este grupo frutas que no
contienen ni proteinas ni grasas. Un intercambio de este grupo
equivale a 15 gramos de hidratos de carbono y aproximadamente
60 kcal por porcion. Ejemplos de una porcién de este grupo son
1 manzana pequena, alrededor de 15 uvas pequefias 0 un zumo
de naranja pequefio (medio vaso).

e Grupo de los lacteos: los elementos de esta lista se dividen en
tres categorias dependiendo de su contenido en grasa, de forma
que hay diferencias entre leche desnatada, semidesnatada o en-
tera. Este hecho permite diferenciar entre los alimentos que apor-
tan entre 90y 150 kcal en funcion de su contenido en grasa (0-8 g
por racién, aproximadamente 250 mL o una taza).

e Grupo de los vegetales sin almidén: se trata de alimentos con
muy bajo aporte caldrico (aproximadamente 25 kcal por racion)
debido a su bajo aporte de grasas. Asi, un intercambio de este
grupo contiene 2 gramos de hidratos de carbono y 5 gramos de
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protefnas. Ejemplos de una porcion de este grupo son media taza
de judias verdes cocidas o 1 taza de lechuga cruda.

e Grupo de las carnes o alimentos ricos en proteina: |os alimen-
tos incluidos en este grupo apenas aportan hidratos de carbono,
mientras que son alimentos ricos en proteina y, algunos de ellos,
relativamente ricos en grasa (carne, huevo, pescado). De hecho,
se suelen clasificar en magras o muy magras en funcion de su con
contenido de grasa. Los intercambios de alimentos considerados
como de alto contenido en grasa (embutidos, queso semicurado,
etc...) deberdn consumirse como maximo tres veces por semana.
A modo de ejemplo, un intercambio de carne muy magra (carne
blanca de pollo o pavo sin piel) contiene 7 gramos de proteinas y
de 0 a 1 gramos de grasa, aportando un total de 35 kcal por por-
cion de aproximadamente 30 gramos. Por su parte, un intercam-
bio de carne con alto contenido de grasa tiene la misma cantidad
de proteinas y 8 gramos de grasa para un total de 100 kcal por
porcion de 30 gramos.

e Grupo de las grasas: un intercambio de este grupo contiene
5 gramos de grasa, que aportan 45 kcal por raciéon. La mayoria de
los alimentos que conforman este grupo no contiene protefnas
ni hidratos de carbono. Un ejemplo de una raciéon de este grupo
consistiria en una cucharada de aceite, una cucharada pequena
de mantequilla 0 mayonesa, etc.

Una variacion de este método de las listas de intercambio consiste
en «contar» Unicamente los hidratos de carbono. Es similar al método de
la lista de intercambio, ya que ambos utilizan los grupos de alimentos,
aunque sin tener en cuenta la cantidad de proteinas y grasas de los ali-
mentos. Unicamente se tienen en cuenta los alimentos que contienen
hidratos de carbono, es decir, el grupo de cereales y vegetales con almi-
don (legumbres), las frutas y los lacteos. De este modo, se pueden valorar
las cantidades de hidratos de carbono que se ingieren, lo que, a su vez,
permite mantener la glucemia dentro de los valores indicados para cada
diabético.
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En el método de cuantificacién de hidratos de carbono, una racién
de cualquier alimento de los tres grupos mencionados es considerada
como una unidad de hidratos de carbono (aproximadamente 15 gra-
mos). Por ejemplo, si en el desayuno se consumen 2 tostadas con man-
tequilla'y un vaso de leche, este desayuno constara de tres unidades de
hidratos de carbono. La mantequilla de ambas tostadas no se considera
ya que pertenece al grupo de las grasas y no contiene hidratos de car-
bono.

La cantidad de unidades de hidratos de carbono que puede
consumir cada paciente dependerd de aspectos como la actividad
fisica que realiza o el tratamiento farmacolégico, cuando éste sea
preciso. Asi, individuos mas activos fisicamente podrdn aumentar su
consumo de hidratos de carbono manteniendo controlada su glu-
cemia.

Meétodo del plato

El Método del Plato es simple y eficaz para controlar la diabetes. Este
método permite seguir escogiendo los alimentos, pero cambiando el ta-
mano de las porciones habituales de consumo, de manera que se ingie-
ren porciones mas grandes de verduras y hortalizas (sin almidén) y canti-
dades menores de alimentos ricos en almidon (33). Una vez modificado
el tamafno de las porciones, se eligen los alimentos mas sanos de cada
grupo de alimentos.

El método del plato se puede llevar a cabo siguiendo una serie de
pasos sencillos:

1. Usando un plato, se traza una linea imaginaria de arriba abajo
a mitad de plato. Posteriormente, en una de las dos mitades, se
traza una nueva linea a la mitad que divida esa seccién del plato
en dos partes, de manera que el plato quede dividido en tres
secciones (Figura 2).
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Seccion 2:
alimentos ricos
en almidon

Seccion 1:

- vegetales sin

Seccion 3:
alimentos
proteicos

Figura 2

Esquema representativo para la distribucion de alimentos
en el Método del plato

2. Sellena la seccién mds grande con vegetales sin almidon (espi-
naca, zanahoria, lechuga, vainas, pimientos, tomate, coliflor, bré-
coli, champifiones, etc...).

3. En una de las secciones pequefas, se deben incluir alimen-
tos ricos en almidén como pan de grano integral, cereal de
grano integral y alto contenido de fibra, patatas, arroz, etc.

4. Finalmente, en la otra seccién pequefa, se debe incluir un ali-
mento que aporte principalmente proteina como pollo o pavo
sin piel, pescado como atun, salmoén, bacalao, cortes magros de
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carne o cerdo como solomillo o lomo, huevos, queso con bajo
contenido de grasa.

5. Este método se puede completar con la adicion de otra porcién
pequefa de hidratos de carbono (yogur desnatado o un paneci-
llo pequefio) y una pieza de fruta.

d) Practica de ejercicio fisico

Un programa de ejercicio es importante a todas las edades ya que
ayuda a controlar el peso, incrementar el bienestar fisico y psicolo-
gico, mejorar la composicion corporal e incrementar las concentra-
ciones de HDL-colesterol. En el caso de los diabéticos tiene ventajas
adicionales como son mejorfa de tolerancia a la glucosa, incremento
de la sensibilidad a la insulina, disminucién de los riesgos de ateros-
clerosis, descenso de la presion arterial y mejorfa de la condicion car-
diovascular.

El ejercicio en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 es algo
tan variable y sujeto a matices como la misma diabetes. Hay diabéticos
obesos o con normopeso, diabéticos sedentarios o deportistas, con mas
edad o con menos, los hay que solo tienen diabetes y los que tienen
ademas de diabetes otras patologfas limitantes como patologias car-
diorrespiratorias, locomotoras, psicoldgicas, etc. Esta variabilidad hace
que no podamos generalizar el enfoque de la actividad fisica en estos
individuos. Habra por tanto que ir tratando cada matiz por separado y
de alguna forma intentar sincronizarlos en el nexo de unién comun que
serd la diabetes.

Los programas de ejercicio deben por tanto ser individualizados,
pero caminar es la mejor actividad para personas que presentan obe-
sidad. Algunas Sociedades Cientificas recomiendan que el incremento
del gjercicio en el diabético se produzca de forma gradual, por ejemplo
empezando con 30-45 minutos de 3 a 5 dfas a la semana hasta alcanzar
un total de 150 minutos a la semana (11). En el caso concreto de la ADA,
esta recomendacion de 150 minutos/semana de actividad fisica mode-
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rada, con una frecuencia cardiaca méaxima del 50-70%, o al menos 90 mi-
nutos de actividad intensa (>70% de frecuencia méaxima) se consideran
como un minimo. El ejercicio debe distribuirse en al menos tres dfas de
la semana y no deben transcurrir mas de dos dias consecutivos sin reali-
zarlo (1). Es importante registrar el ejercicio diario porque ayuda a recor-
dar las metas logradas.

En aquellos diabéticos sedentarios cuyo riesgo de sufrir un episodio
coronario en 10 afos es igual o mayor a 10%, antes de empezar una ac-
tividad fisica aerdbica de una intensidad superior a una marcha rapida
se debe realizar una prueba de esfuerzo controlada con electrocardio-
grama. Se tendrdn también en cuenta otras posibles contraindicacio-
nes al ejercicio como: hipertensién no controlada, neuropatia auténoma
grave, neuropatia periférica grave, retinopatfa preproliferativa o prolifera-
tiva o el edema macular.

Hay que tener en cuenta que aunque el ejercicio es saludable, el
ejercicio vigoroso puede presentar algunos riesgos como son el au-
mento de hiperglucemia, hipoglucemia, cetonemia o muerte inespe-
rada. Por tanto, el control durante el ejercicio es primordial para los dia-
béticos. Deben controlar las concentraciones de glucosa para adecuar el
consumo de alimentos.

Pero como toda regla, ésta no estad exenta de excepciones, y es pre-
ciso reconocer también que existen circunstancias en las cuales se reco-
mienda no efectuar este tipo de practicas (27).

* Sila glucemia es mayor de 250 mg/dL y aparecen cuerpos ceto-
nicos en la orina. Aungue no se evidencien cetonas en la orina, es
muy recomendable evitar la actividad fisica si la glucemia es ma-
yor de 400 mg/dL en diabéticos tipo 2.

+ Sise percibe adormecimiento u hormigueo en las piernas o en los
pies.

* Siestd deshidratado.

 Sisiente falta de aire al moverse o no puede hablar cuando realiza
el ejercicio.
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* Sise observa que la frecuencia cardiaca supera e
indicado su médico.

+ Sise notan mareos o tiene visién borrosa (jverificar cuanto antes la
glucemial).

+ Sise tiene dolor o sensacion de opresion en el térax, en los hom-
bros, el cuello o la mandibula debe descartarse un proceso isqué-
mico coronario.

« Sitiene un cuadro infeccioso significativo.

* Si padece retinopatia diabética proliferativa debe evitarse por
completo la realizaciéon de ejercicios de choque o de fuerza.

 Si recientemente se ha realizado un tratamiento de fotocoagula-
cion.

» Siseaplica insulina, ha suprimido una comida y no dispone de ali-
mentos o bebidas para consumir al inicio o reforzar si es necesario
alo largo de la practica.

imite que le ha

Como puede apreciarse, se trata de casos en los cuales existen ries-
gos que superan a los beneficios o ventajas de la actividad fisica.

En los diabéticos tratados con insulina o con secretagogos orales el
ejercicio fisico puede causar hipoglucemias severas si no se cambia la dosis
de medicacion o se incrementa el consumo de hidratos de carbono (34).
La respuesta al ejercicio provoca la hipoglucemia inmediata debida a la
disminucion de la produccion hepdtica de glucosa, al aumento de utiliza-
cion periférica de glucosa y a la disminucion de la lipdlisis. Tras la actividad
fisica, hasta varias horas después de acabar el ejercicio, se pueden produ-
cir hipoglucemias por otros mecanismos. Asi, el musculo esquelético esta
necesitado de glucosa para reponer los depositos de glucdgeno consumi-
dos. Por otra parte, el ejercicio aumenta la sensibilidad de la propia insulina,
mejorando el transporte de glucosa al interior celular gracias en parte al
incremento del GLUT-4, principal transportador de glucosa en el musculo
estriado, alargando y potenciando los efectos de la misma. Todo esto hace
que las peores hipoglucemias son las diferidas en el tiempo.

Por tanto, en caso de que antes del comienzo del ejercicio la gluce-
mia sea menor a 100 mg/dL, el diabético deberd consumir hidratos de
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carbono en proporcion a la intensidad del ejercicio a realizar. Los ejer-
cicios de baja intensidad (caminar, nadar a ritmo suave, montar en bici-
cleta) tienen un bajo consumo de éstos y sera suficiente con aportar 10-
15 g de hidratos de carbono por cada 30 minutos de actividad fisica. En
los de intensidad moderada el suplemento serd de 15-20 g por cada 30
minutos y en los de intensidad alta el suplemento serd de 20-25 g por
cada 30 minutos de actividad. Los suplementos se hardn en varias tomas
evitando comidas copiosas que provocardn hiperglucemias iniciales. Se
intentard que sea en forma liquida, de manera que ayuden a la rehidra-
tacion. Son recomendables las bebidas isoténicas. En caso necesario se
pueden utilizar barritas energéticas o pequefas cantidades de hidratos
de carbono de absorcion rapida con poco contenido en fibra para evitar
problemas de digestiéon y absorcion. Si al finalizar el ejercicio la glucemia
es menor de 100 mg/dL también se tomaran suplementos de hidratos
de carbono pero tanto de absorciéon rdpida como de absorciéon lenta o
intermedia para mantener la glucemia durante las horas posteriores vy fa-
cilitar al musculo la recuperacion.

Serd importante verificar la glucemia mediante autocontrol con re-
flectémetro. Concentraciones de 100 mg/dL a 250 mg/dL son indicativos
de baja probabilidad de sufrir hipoglucemia al realizar ejercicio fisico. En
el caso de que el ejercicio dure mas de 60 minutos habra que disminuir
la cantidad de insulina rapida alrededor de un 30% cuando el ejercicio
sea suave y de un 50% hasta un 70% cuando sea moderado o intenso.
Si se trata de insulina lenta, la reduccion deberd ser de un 20% para ejer-
cicio suave y de un 40% para ejercicio moderado o intenso, en funcion
también de la duracion del ejercicio. Légicamente, a mas tiempo y ma-
yor intensidad del ejercicio, mayor reduccion de las unidades de insulina
previa al ejercicio.

En los diabéticos que no son tratados con insulina o inductores de
su secrecion, la hipoglucemia es poco frecuente y, por tanto, no suele ser
necesario el suplemento de hidratos de carbono. Si acaso, posiblemente
disminuir la dosis de farmacos cuando el ejercicio se convierte en algo
regular, lo cual es un éxito de la actividad fisica.
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e) Tratamiento farmacoldégico

Algunas preguntas que se hace la mayoria de diabetélogos son
iCudndo hay que empezar a tratar las alteraciones del metabolismo de
los hidratos de carbono? jHay que esperar al diagndstico de diabetes, o
debemos empezar antes? Por ello, numerosas asociaciones han desarro-
llado algoritmos de tratamiento de lo que se viene llamando pre-diabe-
tes y trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono, previos a la

diabetes. En estos se preconiza

el uso de Metformina como tratamiento

en el caso de que coexistan factores de riesgo anadidos. Sin estos, solo
se recomiendan cambios en la alimentacion y en el estilo de vida.

Para todos los niveles: COMIDA SALUDABLE, CONTROL DEL PESO E INCREMENTAR ACTIVIDAD FiSICA

Tratamiento inicial
MONOTERAPIA METFORMINA

Eficacia (HbA1c) Alto
Hipoglucemia Bajo riesgo
Peso Neutro o perdida
Efectos secundarios Gastrointestinal / acidosis lactica
Coste Bajo
~ 3 meses de monoterapia Si el objetivo de HbA1c » 9%
COMBINACION Metformina + Metformina + Metformina+ Metformina + Metformina + Metformina +
DEDOS Sulfonilureas Tiazolidindionas Inhibidor de Inhibidores de Agonista del Insulina
FARMACOS (TZD) los DPP-4 los SGLT2 receptor GLP-1 (basal)®
Eficacia (HbA1c) Alto Alto Intermedio Intermedio Alto Elmas alto
Hipoglucemia Riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo
moderado Aumento Pérdida Pérdida Pérdida Aumento
Efectossecundarios ~ Aumento Edema, Raro ito-urinario, i Hi
Hipoglucemia fallo cardiaco, deshidratacion
fracturas huesos
Coste Bajo Alto Alto Alto Alto Variable

~ 3 meses de monoterapia

Si el objetivo de HbA1c » 9%

COMBINACION Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina +
DE TRES Sulfonilureas + Tiazolidindiona Inh.de DPP-4 Inh de SGLT2 + Ago.Rec GLP-1 Insulina
FARMACOS S+ + + (basal)b+
TZD il il il il oTZD
0IDPP-4 0 IDPP-4 0TZD oTZD oTZD 0IDPP-4
0ISGLT2 0ISGLT2 0ISGLT2 ©0IDPP-4 olnsulina (basal)®  oISGLT2
0ARGLP-1 0ARGLP-1 olnsulina (basal)® o Insulina (basal)® 0ARGLP-1
olnsulina (basal)®  olInsulina (basal)®
~ 3 meses de monoterapia I 1 Si el objetivo de HbA1c » 10-12%

COMBINACION CON

TERAPIA INYECTABLE®

a.- Considerar de comienzo cuando HbA1c es > 10-12%.(glucosa en sangre > 300-350 mg/dl) especial

Metformina +

Insulina basal +Insulina prandial + AR GLP-1

si hay si

catabdlicas, en cuyo caso la insulina basal asociada a la insulina en las comidas es la pauta inicial preferida

b.- La insulina basal (NPH,glargina, detemir, degludec)

Figura 3

Algoritmo de tratamiento modificado de la ADA/EADS 2015 (35)
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Pese a ello, muchos individuos llegan al estado de diabetes, y des-
graciadamente la dieta y el ejercicio no siempre son suficientemente
eficaces para conseguir un buen control metabdlico del diabético. Bien
sea por eficacia insuficiente o por dificultad para su cumplimentacién
correcta y constante (36), en ocasiones se hace necesario instaurar un
programa de tratamiento farmacolégico, que se establece en funcién
de los valores de HbATc segun el algoritmo propuesto por ADA (Fi-
gura 3) y aceptado por una gran parte de los diabetdlogos clinicos, de-
bido a su facilidad de aplicacion. También pueden utilizarse los progra-
mas recomendados por la Guia NICE 2009 de Diabetes o por la AACE
en 2015.

Actualmente el arsenal terapéutico en la diabetes mellitus tipo 2
es muy amplio (Tabla 4) y disponemos de nuevos grupos farmacolé-
gicos que obedecen a recientes hallazgos en la investigacion de la pa-
togenia de la diabetes, algunos de los cuales estdn ya comercializa-
dos, como pueden ser Canaglifocina (inhibidor del co-transportador
de sodio-glucosa a nivel intestinal y tubulo renal), Empaglifocia y Da-
paglifocina. Por otra parte, estdn en desarrollo otros grupos terapéuti-
cos novedosos con distintos enfoques en cuanto a su mecanismo de
accion, que se encuentran en fase preclinica, y otros que estan en la
fase lll de los ensayos clinicos como Ranolacina (estimula la produc-
cién de insulina por modulacién de los canales de sodio de las células
beta pancreaticas) o agonistas PPARy duales y algunos Andlogos de
GLP-1 prestos a comercializarse como Dulaglutide, Albiglutide y Taspo-
glutide.
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Tabla 4

Farmacos hipoglucemiantes no insulinicos

Mecanismo de accion

Grupo farmacoldgico

Farmacos

Retrasan la absorcion intestinal de po-
lisacéridos y disacaridos

Inhibidores de las
a-glucosidasas

Acarbosa
Miglitol

Aumentan la secrecion de insulina

Sulfonilureas

Clorpropamida
Gliblencamida
Gliclazida
Glimepirida
Glipentida
Glipizida
Gliguidona

Meglitinidas

Repaglinida
Nateglinida

Aumentan la accion periférica de la in-
sulina

Biguanidas

Metformina

Glitazonas

Pioglitazona

Incrementan la accion de GLP-1

Inhibidores de DPP-IV

Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina
Alogliptina

Andlogos de GLP-1

Exenatide
Liraglutide
Lixisenatide
Dulaglutide
Albiglutide
Taspoglutide

Inhiben el co-transportador de sodio
y glucosa

Inhibidores de SGLT2

Canaglifozina
Empaglifozina
Dapaglifozina

DPP-IV: dipeptil peptidasa IV; GLP-1: péptido similar a glucagdn; SGLT-2: co-transportador de so-

dio-glucosa 2.
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Biguanidas

Este grupo terapéutico forma parte del primer escalon del trata-
miento oral en la mayorfa de consensos, gufas clinicas y revisiones. El far-
maco utilizado en Espana es la Metformina en comprimidos o sobres de
850 mg. Se puede empezar por dosis tan bajas como medio comprimido
cada 12 horas, siendo la dosis habitual de 1T comprimido cada 8-12 horas.

Su mecanismo de accion es el aumento de la sensibilidad a la insu-
lina. Se puede utilizar en combinacion con todos los hipoglucemiantes
orales y con insulina para ayudar a disminuir las necesidades de insulina
exdgena y reducir el aumento de peso que ésta ocasiona. Ademas, me-
jora el perfil lipidico y disminuye las complicaciones macrovasculares en
diabéticos obesos (37, 38) y ayuda a reducir el peso corporal. Este far-
maco estd contraindicado en casos de insuficiencia renal, insuficiencia
hepdtica severa, insuficiencia cardfaca e insuficiencia respiratoria, y en
el alcoholismo. Algunos consensos no lo recomiendan en personas con
edades por encima de 80 afos.

Una de las ventajas de la Metformina es la ausencia riesgo de hipo-
glucemias. Entre los efectos secundarios que pueden producir se en-
cuentran los digestivos, con episodios de diarreas y/o meteorismo, que
se pueden minimizar titulando las dosis y empezando con dosis bajas
(medio comprimido cada 12 horas), que se toleran mejor. Otro dato a te-
ner en cuenta es la posibilidad de interferir con la absorcion de la vita-
mina B ..

Sulfonilureas

Este grupo farmacoldgico ha sido «el caballo de batalla» del trata-
miento antidiabético oral durante muchos afos. Engloba farmacos como
Glimepirida, Glibenclamida o Gliclazida. Son farmacos secretagogos, es
decir que estimulan la secrecién de insulina por el pancreas, lo que en
muchos casos lleva a un agotamiento precoz de éste. Presentan un ele-
vado riesgo de producir hipoglucemias severas. La Glibenclamida es el
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que mas complicaciones de este tipo genera, debido a su mayor tiempo
de accion. Los de vida media mas corta, como Glimepirida o Gliclacida
suelen tener menor incidencia de hipoglucemias. Por ello, su uso ha sido
restringido por la ADA (17), aunque se mantiene su utilizacion, simple-
mente porgue es un farmaco barato.

La Gibenclamida debe administrarse media hora antes de las co-
midas para no alterar su absorcién, lo que no ocurre con Glimepirida
y Gliclazida, que no ven alterada su absorcién en funcién del alimento.
La duracién del efecto terapéutico de las sulfonilureas es menor que
con otros farmacos, y estan contraindicadas en la insuficiencia renal y
hepética. Un dato a tener en cuenta es el hecho de que estan contra-
indicadas en diabéticos alérgicos a sulfamidas por su similitud con és-
tas. Finalmente sefalar que las sulfonilureas pueden inducir aumento
de peso.

Glinidas

Las glinidas son secretagogos de accion corta. Estimulan la secrecion
de insulina por las células 3 pancredticas, cerrando los canales de potasio
sensibles a la adenosintrifosfato (ATP). Este es el mismo mecanismo de
accion de las sulfonilureas, pero varfa el sitio de union. Ademas, al contra-
rio que las sulfonilureas que tienen afinidad tanto por los canales de las
células cardiacas como por los de las pancredticas, las glinidas sélo tie-
nen afinidad pancredtica. Esto excluye la posibilidad de acciones extra-
pancredticas (35).

Como secretagogos de accion corta hay que administrarlas tres ve-
ces al dia, antes de cada comida principal. Las principales glinidas son Re-
paglinida (derivado del acidocarbamometilbenzoico) y Nateglinida (de-
rivado de la D-fenilalanina), que son moléculas completamente distintas
pero con acciones similares. Esta Ultima, por estar sujeta a visado, se uti-
liza menos en nuestro pafs. Las dosis de Repaglinida se encuentran en el
rango 1,5-12 mg al dfa, repartidas siempre en tres tomas. Nateglinida se
administra en dosis de 60-120 mg, también tres veces al dia. Esta situa-
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cion de multiples tomas puede dificultar la cumplimentacion por el dia-
bético de edad avanzada.

Las glinidas actuan sobre todo en la glucemia post-prandial y tienen
un riesgo relativo de hipoglucemias. Pueden inducir aumento de peso
y no se debe asociar a Gemfibrocilo. Dado que se metabolizan en el hi-
gado 'y se excretan por via biliar, estan contraindicadas en la insuficiencia
hepética grave, no asi en la insuficiencia renal crénica.

Tiazolidindionas

Este grupo de farmacos, también denominados genéricamente
como glitazonas, ha sido foco de controversia. De hecho, Rosiglitazona
fue retirada del mercado por recomendacion de la Agencia Europea de
Medicamentos (EMEA) en septiembre de 2010, y actualmente sélo dispo-
nemos de Pioglitazona.

Estos farmacos no estimulan la secrecion de insuling, es decir, no son
secretagogos. Es mas, la necesidad de que haya secrecion enddgena de
insulina es un requisito para su prescripcion. Actdan uniéndose a los re-
ceptores de peroxisoma-proliferador-activado gamma (PPAR7), y modu-
lando asf la expresion de genes implicados en el metabolismo lipidico
en higado, musculo vy tejido adiposo. Por este motivo el efecto terapéu-
tico no es inmediato, alcanzandose el efecto méximo a las 6-12 semanas
de uso. Funcionan como insulinosensibilizadores, siendo junto con las
biguanidas los farmacos mas especificos para disminuir la resistencia a
la insulina. Este efecto estd mediado, al menos en parte, por la disminu-
cion las concentraciones plasmaticas de dcidos grasos libres (hasta en un
50%) que producen, debido a su accion sobre los receptores PPARy. De
esta manera mejoran la captacion tisular de glucosa mediada por insu-
lina en un 25-50%.

Pueden disminuir la HbATc en un 0,6-1,8% dependiendo de cada
tipo de paciente y producir un descenso adicional de 1,5-1,8% en aso-
ciaciéon con otros antidiabéticos orales sobre el descenso producido por
éstos. Pioglitazona se administra en toma Unica, lo que facilita la cumpli-
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mentacion. La dosis oscila entre 15 mg y 45 mg, con una dosis promedio
de 30 mg/dia.

Los principales efectos secundarios son el aumento de peso corpo-
ral y la posibilidad de osteoporosis con riesgo de fractura. Por este motivo
habra que tener especial control de las diabéticas mayores postmenopau-
sicas con osteoporosis, en las que se utilizara como Ultimo recurso, moni-
torizando pardmetros de remodelamiento éseo. Por otra parte, no estan
contraindicadas en la insuficiencia renal moderada, pudiéndose utilizar en
Casos con una tasa de filtracion glomerular tan baja como 15 mL/min.

Inhibidores de la o-Glicosidasa

Estos farmacos actuan retrasando la absorcién intestinal de los hidra-
tos de carbono ingeridos. Esto hace que si la ingesta de este nutriente es
pobre, o los hidratos de carbono son de absorcién lenta (legumbres, fru-
tas, verduras, etc.), el efecto sea moderado. Por su mecanismo de accién,
actlan solo sobre la glucemia post-prandial y no producen hipogluce-
mias. Existen dos preparados en la actualidad, Miglitol, que se puede uti-
lizar segun algunos autores en diabéticos con una tasa de filtracion glo-
merular de hasta 60 mL/min (11) y Acarbosa, que se puede utilizar en
individuos con una tasa de filtracién glomerular de hasta 30 mL/min. Por
ello en casos concretos de insuficiencia renal leve a moderada habria que
evitar Miglitol y considerar sélo Acarbosa.

Inhibidores de DPP-IV

Este nuevo grupo de antidiabéticos orales, estd formado por farma-
cos que actlan inhibiendo la enzima dipeptidil peptidasa-IV (DPP-IV) que
degrada rapidamente el Péptido similar a Glucagén (GLP-1) y que hace
que éste deje de realizar su funcién estimulante de la secrecién de insu-
lina en dos minutos, que es lo que tarda en inactivarse por el DPP-IV. El
resultado es que se mantiene la concentracion alta de GLP-1 intestinal
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como respuesta solo a la ingesta de alimento y no a otros estimulos. Es-
tos farmacos bajan la tasa de glucemia post-prandial sin riesgo de hipo-
glucemias.

Los Inhibidores de DPP-IV son farmacos bien tolerados en general.
Pese a ello, se han descrito algunos casos de pancreatitis, por lo que se
recomienda monitorizar la expresién de amilasa, si bien la misma dia-
betes ya incrementa per se el riesgo de padecer pancreatitis. No tienen
efecto demostrado sobre el peso corporal. Actualmente disponemos de
Vildagliptina, que se administra dos veces al dia, y Sitagliptina, Saxaglip-
tina, Linagliptina y Alogliptina, que se administran en forma de monodo-
sis diaria. Cuando se utilizan los preparados comerciales en los que se
asocian a Metformina, la administracion se realiza cada 12 horas en todos
los casos. Las dosis de Vildagliptina y Sitagliptina son de 100 mg/dia en
dos tomas en el primer caso y una en el segundo. La Saxagliptina se ad-
ministra una vez al dfa a dosis de 5 mg, como también se administra la Li-
nagliptina. Esta ultima se puede utilizar especificamente en insuficiencia
renal, incluso ajustando la dosis en caso de tasas de filtracién glomerular
menores de 30mL/min. No tienen contraindicaciones absolutas, pero los
ultimos consensos recomiendan no usarlas en caso de insuficiencia he-
patica grave, y cuando las concentraciones de transaminasas superen
tres veces los valores de normalidad (11).

Agonistas de GLP-1

En la naturaleza el GLP-1, que tiene una funcion estimulante de
secrecion de insulina como respuesta a la ingesta de alimento, es
inactivado a los dos minutos de su secreciéon por la enzima DPP-IV, redu-
ciendo su concentracion a menos del 2%. El desarrollo de farmacos si-
milares al GLP-1, que no se inactivan por la DPP-IV pero que mantienen
las mismas funciones, ha permitido disponer de un nuevo grupo tera-
péutico eficaz para el control de la diabetes mellitus tipo 2. Como incre-
tin-miméticos que son actdan sobre la glucemia post-prandial y tienen
escaso riesgo de producir hipoglucemias. Actualmente existen varios
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andlogos de GLP-1, comercializados o en desarrollo: Exenatide (se admi-
nistra 2 veces al dia o 1 vez a la semana en el caso de Exenatide Lar), Li-
raglutide (1 vez al dia), Lixisenatide (1 vez al dia), Dulaglutide (1 vez a la
semana), Albiglutide (1 vez a la semana) y Taspoglutide (1 vez cada 1 o
2 semanas). Estos farmacos se administran por inyeccion subcutdnea al
igual que la insulina. La principal indicacion es el diabético obeso, ya que
inducen una significativa pérdida de peso.

Los andlogos de GLP-1 inducen saciedad y enlentecen el vacia-
miento gastrico, disminuyendo el paciente la ingesta de forma volun-
taria, lo que se traduce en pérdida ponderal. Al igual que con los in-
hibidores de DPP-IV se han descrito episodios de pancreatitis aguda,
por lo que la recomendacion de monitorizar enzimas pancreaticas se
hace extensiva al tratamiento con estos farmacos, si bien esta inci-
dencia es muy baja. Fruto de su mecanismo de accion, como efectos
secundarios pueden presentar nauseas, vémitos y diarreas, que me-
joran con el tiempo. Sin embargo, hay que considerar su contraindi-
cacion en el caso de enfermedad gastrointestinal grave. Al igual que
en el caso de los DPP-1V, se desconoce su seguridad a largo plazo, ha-
bida cuenta de su reciente incorporaciéon al vademécum de hipoglu-
cemiantes.

Inhibidores de co-transportadores de sodio y glucosa tipo 2

Este grupo terapéutico de nuevo cufo actua inhibiendo la reabsor-
cion de la glucosa por el rifidn. Los co-transportadores sodio-glucosa 2
(SGLT2) son los responsables de la reabsorcion de aproximadamente el
90% de la glucosa en el rifdn. Existe un segundo transportador, el SGLTT,
que actua de forma mas afin pero que sélo reabsorbe el 10% de la glu-
cosa. El umbral de eliminacién de glucosa por el rifidn estd en torno a
180 mg/dL de glucosa en sangre. Aunque estd sujeto a variaciones indi-
viduales, concentraciones de glucosa en sangre por encima de este va-
lor, hacen que ésta se empiece a excretar por la orina. Este umbral esta
aumentado en el diabético hasta un nivel méximo de 2484 mg/dL. Por
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encima de esas concentraciones los SGLT2 son incapaces de reabsorber
glucosa, apareciendo lo que se denomina Excrecion Urinaria de Glucosa
(EUG) o glucosuria. La inhibicion de estos co-transportadores baja el din-
tel renal de EUG, haciendo que se excrete glucosa con concentraciones
plasmaticas menores, y por tanto disminuyendo la glucemia al perderse
la glucosa por la orina mucho antes.

Los inhibidores existentes, Canaglifozina, Empaglifozina y Dapaglifo-
zina, actlan sobre los dos tipos de receptores, pero con mayor afinidad
por los SGLT2. Canaglifozina es 150 veces mas selectivo con los recep-
tores tipo 2, Empaglifozina 5.000 veces y Dapaglifozina 1.400 veces. Por
este motivo, sélo Canaglifozina tiene efecto sobre la glucosa post-pran-
dial ya que actua sobre los SGLT1 mas que las otras dos, pero mantiene
su gran afinidad por los receptores tipo 2.

En general son farmacos bien tolerados y con pocos efectos adver-
sos. Estos se circunscriben a infecciones del tracto urinario e infeccio-
nes genitales. Deplecion de volumen e hipotension son complicaciones
poco frecuentes, que se presentan en paciente mayores de 75 afios, con
tasa de filtracion glomerular baja o tratados con diuréticos de asa (39). No
presentan riesgo de hipoglucemia ya que no actlan como secretagogos.
No obstante, son farmacos que no se deben usar si la tasa de filtraciéon
glomerular es menor de 60 mL/min. Finalmente sefalar que pueden aso-
ciarse a otros tratamientos en terapia combinada.

Tratamiento insulinico

Hay quien considera la insulinterapia como el fracaso de los trata-
mientos anteriores, pero la realidad es que si no hay suficiente respuesta
pancredtica con secrecion de insulina efectiva o la necesidad de insulina
es anormalmente elevada, hay que recurrir a la administracion de insu-
lina exdgena. Esta se hara casi siempre por via subcutdnea, dejandose la
via intravenosa para el uso hospitalario y de urgencias. Tras el paréntesis
de la via inhalada, que estuvo en practica algunos afos, ésta ha quedado
relegada a seguir siendo una posibilidad en estudio. La insulinizacién no
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es complicada, pero se ha de realizar paulatinamente en la mayoria de
los casos. En muchos casos no se implanta cuando serfa recomendable
debido al miedo a las hipoglucemias por algunos profesionales no fami-
liarizados con la primera insulinizacion. La marafia de tipos de insulina (si
bien se ha simplificado algo en los Ultimos tiempos) no contribuye a la
facilidad para iniciar el tratamiento subcutdneo. Los diversos tipos de in-
sulina y sus caracteristicas se resumen en la Tabla 5. De la misma forma,
hay diversos dispositivos de administracion, que si bien son diferentes,
en la practica tienen gran similitud, diferencidandose en pequefios deta-
lles de disefio (Tabla 6).

Tabla 5
Tipos de insulinas y caracteristicas
(segﬂTr:ZZcién) adm?i\i?sg:cién delr:ccci?én FEDMERTE || PUESHDEisEo
Répida iV, <1 min 1-3min 5min
Répida im. 5min 30-60 min 60-90 min
Répida s.C. 20-60 min 1-3 horas 6-8 horas
Andlogos de Insulina rapida
(Aspart, Glulisina, Lispro) s.C. 5-15 min 30-90 min 4-6 horas
Intermedia (Basal) s.C. 2-4 horas 4-8 horas 12-20 horas
Intermedia (NPL) S.C. 15 min 4-8 horas 12-20 horas
Glargina S.C. 3-4 horas () 20-24 horas
Detemir S.C. 2-4 horas (=) 12-20 horas
Mezcla: 25% lispro-rapida y
75% intermedia s.C. 5-15min 2-3 horas 12-20 horas
Mezcla: 50% lispro-rapida y
50% intermedia s.C. 5-15min 3-4 horas 12-20 horas

i.v.intravenosa, i.m.: intramuscular; s.c.: subcutanea.
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Tabla 6
Tipos de insulinas, analogos actuales y dispositivos disponibles

Novo Nordisk Lilly Sanofi
Répida Actrapid Humulina Regular —
(rdpida-soluble-regular) | Actrapid InnoLet
Basal Insulatard Humulina NPH —
(NPM, Intermedia) Insulatard FlexPen Humulina NPH KwikPen
Mezcla Mixtard 30 InnoLet [ Humulina 30:70 —
Mixtard 30 FlexPen [ Humulina 30:70 KwikPen
Anélogo rapido NovoRapid FlexPen [ Humalog Apidra
(Aspart) Jumalog KwikPen Apidra Solostar
(Lispro) (Glulisina)
Anélogo basal Levemir Flexpen Humalog basal Lantus Optiset
Levemir InnoLet KwikPen Lantus Solostar
(Detemir) (Listro NPL) (Glargina)
Degludec(prox)
Andlogos mezcla NovoMix 30 FlexPen | Humalog Mix 25 KwikPen —
NovoMix 60 FlexPen | Humalog Mix 50 KwikPen
NovoMix 70 FlexPen | (Lispro bifdsica)
(Aspart bifdsica)

Comienzo de insulinizacion

Este paso es el que mds les cuesta dar a muchos profesionales y a
los mismos diabéticos. El temor a los pinchazos por parte del diabético,
a las posibles complicaciones en forma de hipoglucemias por parte del
profesional no entrenado, y a los supuestos efectos secundarios deri-
vados de forma equivocada de la insulinoterapia hacen que ésta se re-
trase. A la insulinizacion se le atribuye aumento de peso, que en algunos
casos si se produce, aunque actualmente existen insulinas menos obe-
sogénas que otras. Los diabéticos le tienen miedo no sélo por la inyec-
cién, sino también porque estd extendida la creencia de que causa ce-
guera, cuando precisamente las complicaciones oculares se deben a un
retraso en realizar una insulinizacion necesaria y el mal control diabético
subsiguiente.
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Un recurso habitual para acostumbrar al paciente a la administra-
cion de insulina, que en muchos casos da buenos resultados por pe-
riodos prolongados, es la pauta mixta. Esta consiste en afadir al trata-
miento oral con hipoglucemiantes, 10-12 unidades internacionales de
insulina de accion prolongada como Glargina/Lispro/Detemir, en admi-
nistracion nocturna. Con esto se consiguen varios objetivos: a) mejora
del control insuficiente con los antidiabéticos orales que venfa tomando
el diabético, b) pérdida del miedo a la insulina y ¢) nulo o minimo riesgo
de hipoglucemias; en definitiva supone saltar ese escalén que supone el
comienzo de la insulinizacion, abriendo la puerta a terapias insulinicas
mas intensivas.

A partir de aqui, el uso de insulinas vendra determinado por las ne-
cesidades de cada diabético, individualizdndose cada tratamiento de
acuerdo con las caracteristicas de éste. La utilizacién de insulinas pre-
mezcladas o la de nuestras propias mezclas, se hard de acuerdo con la
experiencia y la disponibilidad. Hay algunos consensos para el inicio en el
uso de insulinas premezcladas segun se vayan a utilizar una o mas dosis
de insulina (Tabla 7).

Tabla 7
Consenso para el inicio de insulinizacion

N.° Dosis de Desayuno Comida cena

premezcla
Tres dosis
(0,5-0,6 Ul/kg) 0,15 Ul/kg 0,25 Ul/kg 0,20 Ul/kg
Dos dosis
(0,3 Ul/kg) 0,15 Ul/kg 0,20 Ul/kg
Una dosis
(0,15-0,2 Ul/kg) 0,15-0,20 Ul/kg

Ul: unidades internacionales.
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Las dosis iniciales en la insulinizacion deben individualizarse en
funcién de los requerimientos previos y los objetivos glucémicos mar-
cados para el paciente. Como pauta general se recomienda que, en au-
sencia de hipoglucemia, se ajusten las dosis en funcion de las gluce-
mias post-prandiales (2 horas) y también pre-prandiales. Lo importante
es ajustar la dosis frecuentemente, hasta conseguir el objetivo de con-
trol o hasta que aparezcan hipoglucemias. Las hipoglucemias son el
Unico limite de la dosis de insulina.

Para comenzar la insulinizacion pueden ser de utilidad algunas pau-
tas simples, refrendadas por el uso habitual y trasladadas a esquemas de
facil comprensién. De acuerdo con estas pautas, se comienza con la do-
sis mas baja en todos los casos, incrementandola paulatinamente segun
los resultados. En el caso de cambio de una terapia mixta con insulina ba-
sal e hipoglucemiantes no insulinicos a una insulinizaciéon completa serfa
util la pauta de la Figura 4.

Una segunda pauta, en caso de que la mostrada no esté indicada o
haya fracasado, serfa la posibilidad de afadir una insulina/analdégo rapido
en la comida de mediodia y mantener las premezclas en las unidades
que se estén administrando en ese momento. La cantidad de insulina/
analogo vendra dada por las glucemias después de la comida de medio-
dia. Una dosis segura puede ser 6 unidades internacionales e ir subiendo
segun la respuesta (Figura 5).
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Cambio de INSULINA BASAL a INSULINIZACION COMPLETA

Una sola vez después del
desayuno o de la cena

==
kAN 4

Mitad antes del desayuno Mitad antes de la cena

Figura 4

Cambio de insulina basal a insulinizacion completa
(dos dosis de premezcla). Ul: unidades internacionales

Cambio de INSULINA BASAL a INSULINIZACION COMPLETA

Mitad antes del desayuno Mitad antes de la cena
_ ' _
—R;’

¢Alta glucemia post-prandial en comida principal?
¢HDbA1CYT%?

Figura 5

Incremento de la dosis con insulina/andlogo
de accién rapida. Ul: unidades internacionales
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Por Ultimo, se podria hacer una insulinizacion con cuatro administra-
ciones de insulina o terapia intensiva como primera posibilidad en caso
de fracaso de hipoglucemiantes orales o en caso de fracaso de la pauta
establecida con anterioridad (Figura 6).

Suspender hipoglucemiantes orales

(Se puede mantener Metformina)

INSULINA
ANALOGO BASAL
2/3 del total de insulina

-+

1/3 repartido tres partes iguales l
(max 0.1 Ul/kg)

Y Y
INSULINA/ + INSULINA/ + INSULINA/
ANALOGO RAPIDO ANALOGO RAPIDO ANALOGO RAPIDO

Desayuno Comida Cena

Ul: unidades internacionales.

Figura 6

Insulinizacién completa con cuatro dosis. Ul: unidades internacionales

Los ajustes una vez instaurado el tratamiento insulinico se pueden
hacer segun las glucemias post-prandiales (Tabla 8).

Con estas pautas se puede conseguir un control glucémico aceptable
en la mayoria de los casos, aunque hay que tener en cuenta la posibilidad
de diabetes rebeldes o refractarias por diversas causas, que hacen necesario
su manejo por diabetélogos especialistas. Es obligado mencionar el futuro
de las insulinas con el desarrollo de insulinas inhaladas, orales y transdérmi-
cas en fase de ensayos clinicos mas o menos avanzados. El uso de bombas
de infusion se reserva a endocrinélogos habituados a esta practica.
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Tabla 8

Ajuste de las dosis de Insulina segtn las glucemias post-prandiales

Glucosa Postprandrial Insulina
180-219 mg/dL 2 Ul
220-259 mg/dL 3Ul
260-299 mg/dL 4 Ul
>300 mg/dL 7 Ul

Ul: Unidades internacionales.

Para finalizar este apartado del tratamiento farmacoldgico de la dia-
betes mellitus tipo 2, resumiremos en la Tabla 9 los efectos favorables y
desfavorables de los tratamientos combinados.
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Anexos

Anexo 1. Ejemplo de dieta de 1.000 kcal

DESAYUNO
200 mL leche descremada TABLAI
20 g pan TABLA I
café o té
MEDIA MANANA
100 g manzana TABLAI
20 g pan TABLAI
COMIDA
300 g coliflor TABLA VI
100 g patata TABLAI
100 g carne TABLAV
100 g manzana TABLAI
MERIENDA
100 mL leche descremada TABLAI
CENA
Igual que la comida, pero con la mitad de carne
ANTES DE ACOSTARSE
100 mL leche TABLAI
Aceite: 20 g para todo el dfa (2 cucharadas soperas)

Utilizando las tablas de equivalencias o intercambios se podra ir va-
riando los menus.
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Anexo 2. Ejemplo de dieta de 1.200 kcal

DESAYUNO
75 g naranja (ya pelada) TABLAII
250 mL leche descremada TABLA |
30gpan TABLA I
caféoté
MEDIA MANANA
75 gmanzana TABLA I
COMIDA
50 g arroz con salsa tomate TABLA I
200 g pescadilla cocida TABLAV
75 g pera TABLAI
30 g pan TABLA I
MERIENDA
75 g melocotén TABLAI
250 mL leche descremada TABLA |
CENA
100 g acelgas TABLA VI
150 g patata TABLA I
100 g lenguado plancha TABLAV
75 g manzana TABLA I
30gpan TABLA I

Aceite: 25 g para todo el dia

Utilizando las tablas de equivalencias o intercambios se podra ir variando los mends.
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Anexo 3. Ejemplo de dieta de 1.500 kcal

DESAYUNO
250 mL leche descremada TABLAI
20 g cereales TABLA I
75 g fruta grupo manzana TABLAI
café o té
MEDIA MANANA
30 g pan TABLAI
40 g jamon york TABLAV
COMIDA
30 g arroz blanco TABLAI
200 g verduras TABLAVI
100 g pechuga pollo plancha TABLAV
150 g fruta grupo manzana TABLA I
30 g pan TABLAI
MERIENDA
1 yogur desnatado TABLAI
CENA
100 g acelgas TABLA VI
100 g patata TABLAI
200 g pescadilla plancha TABLAV
150 g fruta grupo manzana TABLAI
30 g pan TABLAI

Aceite: 50 g para todo el dia (5 cucharadas soperas)

Utilizando las tablas de equivalencias o intercambios se podra ir variando los

menus.
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Anexo 4. Ejemplo de dieta de 1.750 kcal

DESAYUNO
250 mL leche descremada TABLA |
30 g cereales TABLA I
75 g fruta grupo manzana TABLATI
caféoté
MEDIA MANANA
40 g pan TABLAI
30 g fiambre de pavo TABLAV
COMIDA
55 g lentejas TABLA Il
50 g patatas TABLA I
125 g dorada al horno TABLAV
100 g pimientos asados TABLAI
150 g fruta grupo manzana TABLAII
MERIENDA
1 yogur desnatado TABLA |
CENA
150 g menestra verduras TABLA VI
100 g salmoén plancha TABLAV
50 g patata cocida TABLA I
150 g fruta grupo manzana TABLATI
40 g pan TABLAI
Aceite: 55 g para todo el dia

Utilizando las tablas de equivalencias o intercambios se podra ir variando

los menus.
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Anexo 5. Ejemplo de dieta de 2.000 kcal

DESAYUNO
250 mL leche descremada TABLAI
25 g bizcocho TABLA I
150 g fruta grupo manzana TABLAI
caféoté
MEDIA MANANA
1 rebanada pan de molde TABLA I
30 g de atun en escabeche TABLAV
COMIDA
300 g espinacas rehogadas con ajo TABLA IV
100 g filete de ternera plancha TABLAV
100 g patatas TABLAI
60 g pan TABLA IV
150 g fruta grupo manzana TABLAII
MERIENDA
1 yogur desnatado TABLAI
CENA
80 g pasta con salsa de tomate TABLA VI
tortilla francesa TABLAV
30 queso semi-graso TABLA'|
150 g fruta grupo manzana TABLA I
40 g pan TABLA I

Aceite: 60 g para todo el dia (6 cucharadas soperas)

Utilizando las tablas de equivalencias o intercambios se podré ir variando los menus.
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Anexo 6. Tablas de equivalencias o intercambios

Tabla |l

200 mL leche =1 vaso = 2 yogures
100 mL leche = medio vaso= 1 yogur

Tabla Il

40 g pan = 30 g pan tostado = 30 g cereales
100 g patata = 120 g guisantes

30 g pasta (4 cucharadas cocido)

30 g arroz (4 cucharadas cocido)

40 g legumbres (4 cucharadas cocido)

Tabla lll

100 g manzana = 100 g albaricoque, pera, melocotdn, mandarina,
naranja, limén, ciruelas, pina, kiwi, fresa, paraguayo
150 g meldn, sandia, fresas, pomelo
50 g platano, uva, cerezas, higos, chirimoya, mango

Tabla IV

1 cucharada sopera de aceite = 10 g mantequilla
10 g margarina
40 g aceitunas
30 g nata
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Tabla VvV

100 g carne = 100 g ternera, buey, pollo, conejo, cordero, cerdo (¥),
visceras
150 g pescado blanco o azul, marisco (¥)
120 g de jamon de york o pechuga de pavo
80 g embutido (¥)
80 g queso (fresco, cremoso (¥), seco (¥)
1 huevo

Tabla Vi

300 g coliflor = 300 g escarola, lechuga, espinacas, setas, endivias, es-
pdrragos, acelgas, pepinos, champifiones, berenjenas, tomates,
coliflor, calabacin

200 g judias verdes, nabos, puerros

150 g zanahorias, alcachofas, remolacha, cebollas, remolacha, coles
de Bruselas

(*) Alimitar en caso de Hiperuricemia y/o Hiperlipemia.

Anexo 7. Notas y observaciones
1. No debe sustituirse el zumo de naranja natural por zumos de la
misma envasados comercialmente.

2. La leche debe ser descremada para evitar su aporte de grasa. Ja-
mas debe sustituirla por leche condensada, dado el altisimo contenido
de azlcar que ésta tiene.

3. Salvo que exista contraindicacion por otros motivos (hipertension,
etc.) la leche puede tomarse con café o té (en cantidad moderada). Si és-
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tos estdn prohibidos, puede tomarse malta o algun preparado de café
descafeinado. No se puede tomar chocolate.

4. Puede tomarse pan blanco o pan integral mas rico en fibra.

5. El peso que se indica en los menus es de la fruta ya pelada. Jamés
se tomaran frutas en almibar.

6. La forma ideal de tomar verduras son las ensaladas, ya que al co-
merse crudas conservan todas sus vitaminas. No obstante, se pueden to-
mar también verduras cocidas.

7. Los diabéticos pueden comer con bastante libertad carnes y pes-
cados, siendo preferible que coman mas veces pescado que carne. Den-
tro de los pescados, son mas aconsejables los no grasos (pescadilla, mer-
luza, lenguado, gallo, trucha), sean frescos o congelados (estos ultimos
tienen absolutamente el mismo valor alimenticio). Pero en muchos casos
puede permitirse el que tomen, al menos de vez en cuando, pescados
grasos.

Recordemos que los pescados que se compran enteros (con cabeza,
etc). tienen aproximadamente un 50% de desperdicios, por lo que para
comer 100 g hay que comprar 200 g. Los que se compran en rodajas tie-
nen alrededor del 25% de desperdicios.

El pescado se puede tomar con cualquier condimento (dentro de
las disponibilidades de aceite indicadas en cada dieta). Si se desea freirlo,
debe rebozarse sélo con huevo, o bien, si se reboza con harina, debe re-
ducirse en 10 gramos la racion de pan de esa comida.

Dentro de las carnes, la mas aconsejable es la de pollo, y mas en con-
creto la pechuga. Estan prohibidos los embutidos, salvo autorizacion ex-
presa de su médico.

8. Se puede guisar con aceite de oliva, maiz, girasol o soja. No se
debe utilizar nunca manteca o mantequilla.

9. Los caldos y consomés (aunque se hagan muy sustanciosos) ca-
recen practicamente de valor alimenticio. Constan en las minutas para
darles variedad y por resultar agradables al iniciar una comida. Pueden
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tomarse (sin pasta u otros ingredientes) en las cantidades que se de-
see.

10. El queso por su elevado contenido en grasa es poco indicado
para los diabéticos. No se debe sobrepasar nunca las cantidades indica-
das, ni tomar queso de nata.

11. Puede tomarse jamon serrano. Estd contraindicado si la tension es
alta o hay complicaciones renales.

12. Se puede y se debe beber todo el agua que desee. No se debe
tomar, salvo expresa autorizacion de su médico, vino, cerveza ni licores.

13. Salvo indicacién en contra de su médico, le estan permitidos los
condimentos y especias acostumbrados, siempre en cantidades pruden-
ciales: sal, cebolla, ajo, azafran, pimienta, mostaza, laurel, comino, pimen-
ton, etc.

14. No deben sobrepasarse las cantidades indicadas da cada ali-
mento.

15. Se entiende que el diabético no puede comer nada que no esté
especificado en su dieta.
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La diabetes mellitus tipo 2 es una alteracion metabdlica
caracterizada por resistencia periférica a la insulina y pos-
terior disfuncion de las células s-pancreaticas. Dado que
una eficiente accion insulinica es necesaria para que las
células puedan captar glucosa y convertirla en energia, la
ineficacia de esta hormona provoca elevadas concentra-
ciones de glucosa en sangre. Se estima que esta hiperglu-
cemia es uno de los principales factores que contribuyen
al desarrollo de las complicaciones diabéticas, que inclu-
yen problemas cardiovasculares, neuroldgicos, renales y
visuales.

La presente obra pretende ser una guia para el abordaje
dietético y farmacoldgico de esta patologia, facilmente ac-
cesible para el profesional de la salud y para la poblacion

general.
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