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Amigo Lector:
 
   ¿Sabía usted que puede tener prediabetes y no estar enterado? ¿Sabía que en esta etapa aún puede evitar una Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2?
 
   Conozca de manera sencilla y clara en qué consisten las diferentes clases de diabetes: la gestacional, mellitus Tipo 1, mellitus Tipo 2 y otras menos usuales. Entérese de los pronósticos y consecuencias de cada una.
 
   ¿Sabía que la DM Tipo 2 es la más frecuente? Descubra si está en riesgo y prevéngala a tiempo. Entérese por qué cada vez se manifiesta más no sólo en adultos sino también en niños y jóvenes.
 
   Lea cuáles son sus causas y complicaciones, aprenda a tener los cuidados esenciales para evitar serias consecuencias y sepa actuar ante una emergencia o coma diabético.
 
   Entender este desorden endocrino es la mejor herramienta para tratarlo adecuadamente... y no se sorprenda si le aseguramos que puede llevar una excelente calidad de vida. Este Practilibro le enseña a “gerenciar” su propia Diabetes.
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   ¿Qué es la DIABETES?
 
    
 
   1. ¿En qué consiste?
 
   La Diabetes es una enfermedad metabólica caracterizada por eliminación excesiva de orina, adelgazamiento, sed intensa y otros trastornos generales.
 
   Hay dos clases: la Diabetes insípida y la Diabetes mellitus.
 
   - Diabetes insípida: Es una enfermedad rara producida por una alteración de la hipófisis, caracterizada por aumento exagerado de la cantidad de orina, sin elevación de la glucosa (azúcar).
 
   - Diabetes mellitus (DM): Es la más frecuente y conocida, y sobre ella trata este libro.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Qué es la DM?
 
   Es un conjunto de enfermedades cuyo común denominador es la elevación de la glucosa en la sangre, con alteraciones del metabolismo de los carbohidratos (azúcares y harinas) y de las grasas y proteínas, como resultado de defectos en la secreción de insulina, la acción de la insulina o ambos.
 
   La glucosa es el combustible con el cual las células funcionan; se obtiene de los alimentos o se produce en el hígado; circula por el torrente sanguíneo y debe penetrar en las células para cumplir su misión; es algo así como la gasolina que, para hacer que un auto funcione, debe entrar en el tanque del combustible.
 
    
 
   
  
 

3. ¿Qué tipos de DM hay?
 
   Según la causa, las más comunes son:
 
   - La DM1 suele aparecer en la infancia y en la juventud, y desde el primer momento de su manifestación el paciente depende de la aplicación de insulina para poder vivir.
 
   - La DM2 es la más común, en ella la glucosa se sube poco a poco, generalmente en personas mayores de 40 años, y se asocia en el 90% de los casos a exceso de grasa en el abdomen y otros problemas que se describirán más adelante.
 
   - La Diabetes gestacional, se presenta durante el embarazo cuando a la mujer, previamente sana, se le sube el azúcar en la sangre (glucemia). Generalmente, cesa después del parto.
 
   - DM secundarias, generadas por otra causa como el uso de medicamentos tales como corticoides (para el tratamiento de varias enfermedades: artritis, asma, etc.) o betabloqueadores (una clase de antihipertensivos).
 
   - Otros tipos de Diabetes como la asociada con trastornos genéticos y congénitos (p. ej. el Síndrome Down o la rubeola congénita), que son casos muy raros.
 
    
 
   Nota: En general, los pacientes con DM2 registran exceso de peso, mientras que los niños y jóvenes que presentan DM1 son muy delgados.
 
    
 
   
  
 

4. ¿En qué se diferencian la DM1 y la DM2?
 
   Al diferenciarlas usted podrá saber a qué tipo de Diabetes puede ser susceptible:
 
   - La DM2 es la más frecuente y se da en personas adultas o adultos mayores que han tenido exceso de peso durante largo tiempo y en quienes poco a poco se van elevando los niveles de azúcar en la sangre. Muchos de ellos pasan sin síntomas por más de 7 años y sin haber sido diagnosticados. A menudo presentan también tensión arterial alta (hipertensión), triglicéridos elevados, colesterol HDL (colesterol protector) bajo y tienen familiares con antecedentes de DM2. A veces descubren que padecen diabetes durante exámenes de rutina, porque aparece el azúcar alto en la sangre (hiperglucemia) o cuando empiezan los síntomas. Aunque tradicionalmente se trata de mayores de 40 años, hoy en día, debido al aumento exagerado de peso en la población, la DM2 se encuentra también en niños y adolescentes.
 
   - Por su parte, la DM1 es, afortunadamente, mucho menos frecuente y consiste en la elevación de azúcar en la sangre por la ausencia total de insulina. Suele presentarse de manera abrupta y grave en niños y jóvenes (muy rara vez en personas adultas); los pacientes casi siempre se han adelgazado rápidamente.
 
    
 
   
  
 

5. ¿Cuáles son las causas de la DM?
 
   - En la DM1 hay una pérdida de las células que producen la insulina (células beta del páncreas), debido a un problema de autoinmunidad, es decir, el cuerpo rechaza las propias células beta que son las productoras de insulina, por lo tanto no produce insulina y pierde la posibilidad de utilizar la glucosa en todo el cuerpo.
 
   - La causa de la DM2 es distinta. En estas personas, por lo general la insulina no funciona bien (hay resistencia a la insulina). Normalmente, presentan obesidad abdominal años antes de la elevación de la glucosa y vienen produciendo mucha insulina para compensar el trabajo ineficiente de la misma; muchas veces presentan pigmentación oscura en el cuello, axilas o codos. Sus exámenes revelan elevación de los triglicéridos y baja del colesterol protector, a veces tienen el ácido úrico elevado y algunas personas desarrollan tensión arterial alta. 
 
   Poco a poco, sin advertirlo, la insulina ineficiente no se puede producir en tanta cantidad y se inicia la elevación de la glucosa, pasando primero por un estado intermedio -prediabetes- y llegando luego a la DM2. Los niveles de insulina permanecen elevados al comienzo de la enfermedad y después de un tiempo decaen. Adicionalmente, se eleva la hormona llamada glucagón que hace producir glucosa aunque no se haya ingerido alimento.
 
   - La Diabetes gestacional aparece en mujeres que eran sanas, pero cerca de la semana 20 de embarazo presentan hiperglucemia en ayunas o después de una carga de glucosa. Generalmente se presenta cuando han subido más de 12 kgs. de peso durante el embarazo y es más común en quienes tienen familiares con DM2. Prevenirla implica mejorar el estilo de vida durante el embarazo y controlar el aumento de peso, además de tomar exámenes periódicos para detectarla. 
 
   - Las DM secundarias suelen darse porque los medicamentos influyen sobre la función de la insulina o su producción, y cada una tiene una explicación diferente.
 
   - En los otros tipos de DM la causa se relaciona con cada una de las enfermedades o trastornos, ya sea porque baja la producción de insulina (como en la pancreatitis o pancreatectomía) o porque no funciona bien (causas endocrinas).
 
    
 
   
  
 

6. ¿Por qué ha aumentado la prevalencia de la DM2?
 
   En el mundo hay cerca de 200 millones de personas con DM2 y se ha dado un incremento significativo que se relaciona con el aumento de peso de la población; el sedentarismo, la creciente disponibilidad de alimentos calóricos, la ingesta de comidas rápidas (“chatarra”) con muchas calorías, más bebidas gaseosas y en porciones más grandes que antes, ha hecho que aumente la DM.
 
    
 
   
  
 

7. ¿Es posible curar la DM?
 
   Para la DM1 y la DM2 no hay curación; no obstante, se pueden tratar adecuadamente para tener una calidad de vida óptima.
 
   La mayoría de las mujeres se curan de la Diabetes gestacional una vez nace el niño y sale la placenta, aunque algunas quedan con DM2 o ésta se presenta en años posteriores.
 
   Hoy en día existen novedosos tratamientos para la DM1 como el trasplante de células beta, con los que se ha logrado que dependientes de insulina bajen sus dosis o, inclusive, la suspendan por un tiempo. Sin embargo, estos procedimientos aún no se han perfeccionado.
 
   Es también notoria la mejoría en pacientes con DM2 pasados de peso, una vez que logran bajar kilos, pero esto depende de que se cuiden para no recaer.
 
   La DM secundaria puede curarse cuando se retiran los medicamentos causantes; la inducida por corticosteroides muchas veces mejora al suspenderlos y también recibir un tratamiento. Las diabetes por enfermedades genéticas no son curables; las relacionadas con otras enfermedades endocrinas pueden curarse cuando la enfermedad de base se remedia o se controla.
 
    
 
   
  
 

8. ¿Cuáles son los síntomas de la DM?
 
   Son inespecíficos y, desafortunadamente, la DM2 puede pasar sin síntomas por muchos años. El principal síntoma es que el azúcar en la sangre es abundante. La hiperglucemia hace que el cuerpo elimine mucha azúcar en la orina y como la glucosa arrastra agua, el paciente orina en gran cantidad (poliurea); al sentirse deshidratado tiene sed intensa y toma mucho líquido (polidipsia), como la glucosa no entra a las células, se abre más el apetito (polifagia), todo lo cual se suma a otros síntomas como malestar general, visión borrosa, dolor de cabeza, vértigo, etc.
 
   A veces la carta de presentación de la DM2 son las complicaciones:
 
   - Cardiovasculares como infartos del corazón.
 
   - Problemas oculares como por ejemplo una hemorragia del vítreo, cataratas o glaucoma.
 
   - Alteraciones del sistema nervioso, como disfunción de la erección o dolor neuropático (un dolor de tipo ardor, hormigueo o punzadas en ambos pies).
 
   - A veces aparición de insuficiencia renal crónica.
 
   - Heridas que no curan.
 
    
 
   
  
 

9. ¿Cómo puedo disminuir los riesgos de DM2?
 
   Es esencial llevar un estilo de vida saludable, con cambios si es necesario, como consumir alimentos sanos: frutas y verduras, carnes no grasosas, pocas harinas (arroz, papa, plátano, yuca, fríjoles, garbanzos) y practicar ejercicio aeróbico diario como caminar, montar en bicicleta o nadar. Evitar el exceso de grasa en el abdomen también previene la aparición de la DM2.
 
    
 
   
  
 

10. ¿Se puede pasar de un tipo de DM a otro?
 
   No, excepto en la Diabetes gestacional. Lo que sí sucede es que en la DM2, después de muchos años, se pierde casi totalmente la producción de insulina, mientras se sigue con resistencia; entonces, al cabo del tiempo, la persona se adelgaza, los tratamientos con pastillas dejan de servir y se necesita insulina. Al principio, se requiere para mantener un buen control metabólico, pero luego se termina dependiendo de ella. Sin embargo, no es que presente una DM1 porque conserva los otros problemas de la DM2.
 
    
 
   
  
 

11. ¿La DM es reversible?
 
   Son reversibles la gestacional y la que se debe a medicamentos. Si es producida por pancreatitis, ocasionalmente la persona puede mejorar. En la DM1, una vez diagnosticada y atendida la urgencia inicial (estado cetoacedótico), el paciente requiere muy bajas dosis de insulina. Incluso, durante algún tiempo puede vivir sin insulina, pero no deja de ser diabético; a éste se le denomina “período de luna de miel” y puede prolongarse hasta dos años, lo cual puede generar dudas sobre el diagnóstico, pero luego, la insulina se hace indispensable para la vida.
 
   Con respecto a la DM2, si se mejora el peso y el estilo de vida, se puede controlar la enfermedad, sin dejar de tenerla, ya que ésta es crónica puesto que dura toda la vida y es progresiva porque va avanzando en el daño del páncreas y del cuerpo; además es degenerativa, porque lleva al deterioro de varios órganos; es incurable porque no existe actualmente una cura definitiva, pero es tratable y controlable y el tratamiento puede ser tan bueno que la persona logra una calidad de vida excelente e, inclusive, a veces muestra unos análisis de laboratorio normales.
 
   
  
 




 
   2.
 
   ¿Se puede PREVENIR LA DM?
 
    
 
   1. ¿Es posible estar en riesgo de tener DM y no saberlo?
 
   Sí es posible.
 
   En el caso de la DM1, el niño que es familiar de alguna persona que tiene DM1, es decir insulinodependiente, y que tiene anticuerpos contra las células del páncreas o contra la insulina, puede estar en riesgo de desarrollar DM1, pues hasta ahora no hay ninguna medida efectiva para evitar esto.
 
   En el caso de la DM2, están en riesgo de padecerla, sin saberlo, todas las personas latinoamericanas mayores de 40 años que tienen una medida de cintura de más de 90 cms. en los hombres y más de 80 en las mujeres, los hipertensos que, además, presentan triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo, los familiares de personas que han padecido DM2 y quienes tuvieron Diabetes gestacional.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Existen diferentes estados prediabéticos? ¿En qué consisten?
 
   Hay dos estados prediabéticos: el que presenta quien amanece con su glicemia entre 100 y 125 mgrs por decilitro, y el de quien 2 horas después de una carga de 75 grs de glucosa presente entre 140 y 199 mgrs/dl; esto implica que no se tiene un nivel normal de glucosa, pero todavía no tiene DM. Del 11 al 17% de estas personas terminan siendo diabéticas cada año.
 
    
 
   
  
 

3. ¿Qué problemas pueden presentar los prediabéticos?
 
   Pueden tener complicaciones crónicas como si fueran diabéticos, p. ej. neuropatía o retinopatía diabética o, incluso, presentar infarto del corazón con más frecuencia que los pacientes normales.
 
    
 
   
  
 

4. ¿Qué signos puedo advertir?
 
   Los estados prediabéticos son más difíciles de establecer que la misma DM; la única manera es revisar periódicamente niveles de azúcar en la sangre en las personas en riesgo (después de los 40 años, hipertensos, familiares de personas con DM, o mujeres que presentaron Diabetes gestacional...), más o menos cada año, aunque según el criterio médico pueden ser en un período menor o mayor. Aproximadamente el 20% de la población tiene niveles de azúcar por encima de lo normal, sin ser todavía diabéticos.
 
    
 
   
  
 

5. ¿Qué significa saber que soy prediabético?
 
   Que puede volver a la normalidad mediante un estilo de vida saludable y solucionar un problema que todavía es reversible o, por el contrario, llegar a desarrollar diabetes.
 
    
 
   
  
 

6. ¿Cómo puede revertirse el estado prediabético?
 
   A diferencia del estado diabético, el prediabético es reversible si se baja de peso (aprox. 5 kgs), se alimenta con dieta muy baja en grasa y se practica ejercicio físico (150 minutos a la semana repartidos en cinco sesiones). Al cumplir con estos cambios se baja la grasa acumulada en el abdomen y se mejora el estado metabólico.
 
    
 
   
  
 

7. ¿La hipoglucemia o “bajas de azúcar” tienen relación con la prediabetes?
 
   No se puede afirmar que éstas predispongan a la DM2. Tener una verdadera hipoglucemia es algo muy raro y de causas graves. Lo que se suele llamar hipoglucemia consiste en una mala regulación por descoordinación entre la absorción de los azúcares y la liberación de la insulina. La mayoría de quienes creen haber tenido “niveles bajos de azúcar” nunca los han confirmado.
 
    
 
   
  
 

8. ¿Cuándo debo ir al médico?
 
   Al menos una vez al año, y en cualquier momento que presente algún cambio brusco en el peso o en su estado de bienestar.
 
   Debe hacerse exámenes médicos de rutina si en la familia hay DM, si tiene prediabetes o presenta alguno de los síntomas relacionados con la DM. Es la única forma de estar seguro de no tener prediabetes o DM.
 
    
 
   
  
 

9. ¿Qué información debo llevar cuando voy al médico?
 
   Debe saber qué enfermedades crónicas han padecido sus padres, hermanos y abuelos, y la causa si han fallecido. También informar sobre cambios bruscos en el peso, sea porque ha ganado o perdido, y llevar exámenes realizados, aunque sean antiguos, porque pueden servir en la consulta.
 
   
  
 




 
   3.
 
    ¿Cuáles son las COMPLICACIONES de la DM?
 
    
 
   1. ¿Qué implicaciones graves puedo presentar?
 
   Es muy importante que tenga en cuenta las graves consecuencias que se pueden derivar de la DM. Éstas se dividen en complicaciones agudas y crónicas.
 
    
 
    
    
      
      	 Complicaciones agudas de la DM 
  
     
 
      
      	 Estado Cetoacidótico (más en DM1)
  
     
 
      
      	 Estado hiperosmolar (más en DM2)
  
     
 
      
      	 Acidosis láctica 
  
     
 
      
      	 Estados hipoglucémicos
  
     
 
    
   
 
    
 
   Las complicaciones agudas son los estados de descompensación graves:
 
   - Coma diabético, que en la DM1 es el estado cetoacidótico, el cual consiste en un apresurado deterioro del estado del paciente con deshidratación marcada, respiración rápida y aliento a manzanas (por el exceso de cetonas). Este desgaste acelerado se debe a la ausencia total de insulina, y como el cuerpo no puede usar la glucosa, intenta utilizar otras sustancias para producir energía, pero al hacerlo genera sustancias ácidas llamadas cuerpos cetónicos, y un grave estado de acidosis generalizada. Para que la persona pueda sobrevivir debe ser atendida de inmediato en un servicio de urgencias y hospitalizada tanto para reposición de líquidos, como para recibir insulina y ser manejado su estado de acidosis. Una complicación de éstas suele ser la carta de presentación de la DM1, o puede aparecer también si la persona no se coloca la insulina o cuando hay una infección que la descompensa.
 
   - Estado hiperosmolar, no cetósico, el cual se presenta en pacientes con DM2, en quienes, si bien hay una elevación importantísima de la glucosa en la sangre (llegando a veces a 1.000 ó 2.000 mg/dl), no hay, generalmente, estado de acidosis. Se da un aumento progresivo de sensación de sed agobiante, gran cantidad de orina y hambre; la persona se deteriora progresivamente presentando alteración de la conciencia y puede llegar a la muerte. Debe ser atendida de inmediato en urgencias y tratada con abundante líquido e insulina, y además tratar el factor desencadenante que puede ser una infección, un infarto u otra causa. Aquí no se presenta la acidosis porque hay alguna producción residual de insulina, pero en casos avanzados, cuando ya dependen de insulina, pueden presentar trastornos mixtos.
 
   - Acidosis láctica, es un estado grave de descompensación, más frecuente en pacientes con DM2, causado por acumulación de ácido láctico, que puede aparecer cuando hay una infección muy avanzada; es el caso menos frecuente.
 
   - Coma y estados hipoglucémicos, son otra clase de coma que ocurre con más frecuencia en los pacientes que están recibiendo insulina o hipoglucemiantes orales (medicamentos que bajan el azúcar). En este caso, pueden presentar una disminución de la glucosa por debajo de lo normal y una complicación que en su estado agudo se manifiesta con pérdida de la capacidad neurológica inicialmente, malestar, desconcentración, dolor de cabeza, y luego confusión, convulsión, hasta llegar a perder la conciencia. Asociado a esto se presentan síntomas relacionados con el sistema nervioso autónomo como son palidez, sudoración, temblor, malestar general y náuseas.
 
   En todo paciente con DM que muestre una conducta inapropiada debe sospecharse la presencia de una hipoglucemia, especialmente si está tomando hipoglucemiantes y/o insulina. Si no se trata oportunamente, esta complicación puede dejar consecuencias fatales en pocos minutos u horas.
 
   La persona en un estado severo de hipoglucemia puede llegar a perder el conocimiento, tener convulsiones o caer en coma e inclusive fallecer. Estas complicaciones agudas se previenen midiendo regularmente la insulina, cuidándose de colocar las dosis adecuadas y estar ajustando la dosificación con la que se está siendo tratado, según lo indique el médico. También hay que saber reaccionar adecuadamente en el caso de hipoglucemia.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Quién está en riesgo de una hipoglucemia o de un coma hipoglucémico?
 
   Principalmente las personas usuarias de insulina o de medicamentos llamados hipoglucemiantes de la clase sulfonilureas y metiglinidas que bajan el azúcar y pueden llevarlo por debajo del nivel normal. En estos casos el medicamento puede acumularse y la persona presentar una hipoglucemia que la pone en riesgo de llegar hasta un coma hipoglucémico (pérdida del conocimiento).
 
    
 
   
  
 

3. ¿Hay diferentes tipos de hipoglucemias?
 
   Podemos hablar de dos clases: sin síntomas y con síntomas.
 
   - Hipoglucemias sin síntomas: cuando los niveles de glicemia (o glucemia) se bajan de 70 mg/dl, siendo más graves cuando se bajan de los 40 mg/dl. Pueden presentarse en forma inesperada e insospechada, es decir que la persona pasa de repente de un estado aparentemente normal a un estado de complicación con convulsiones o coma diabético.
 
   Suelen ocurrir en pacientes que llevan muchos años con DM, especialmente en aquellos que usan insulina y aunque están muy bien controlados, se pierden las alertas normales que el organismo posee para advertir que está teniendo un problema de glicemia y, de pronto, se presenta éste.
 
   - Hipoglucemias con síntomas leves: corresponden a bajas de azúcar desacostumbradas para el paciente que conllevan síntomas leves con los cuales la persona nota que algo anda mal porque presenta sudoración, temblor, desaliento, palidez, náuseas, dolor de cabeza o confusión.
 
   - Hipoglucemias con síntomas severos: si la persona no tiene conciencia de sus actos puede estar presentando una hipoglucemia severa. Quien tiene DM debe cargar siempre una identificación que lo señale como tal; se consiguen unos brazaletes que dicen: “Soy diabético, no estoy embriagado, en caso de que me encuentre con una conducta inapropiada o sin conocimiento, por favor adminístreme glucosa”; hay también carnets o se pueden elaborar unos personales informando los primeros cuidados para que se sepa rápidamente la razón por la cual se está así y se intervenga adecuadamente.
 
    
 
   PRIMEROS AUXILIOS ante una hipoglucemia severa
 
   - La persona debe ser atendida inmediatamente administrándole algo que eleve el azúcar en la sangre; si está despierta y en capacidad de digerir se le puede dar una cucharada de azúcar, si está en capacidad de beber se le da un vaso de jugo de naranja o una gaseosa normal.
 
   - En el comercio especializado se consiguen productos que suben los niveles de azúcar, p. ej. una crema que tiene glucosa para el paciente que no está despierto, pues en este caso nunca debe intentarse que trague porque puede broncoaspirar.
 
   - A los pacientes tratados con insulina, su médico puede formularles glucagón, una hormona que contra-regula la insulina, la cual viene lista en inyección y puede colocarse vía subcutánea, permitiendo tratar hipoglucemias rápidamente.
 
   - Luego debe conducirse al paciente a urgencias. Es ideal realizar la glucometría (examen que muestra el nivel de azúcar en la sangre); por esto, familiares y amigos cercanos deben saber usar el glucómetro (aparato para medirlo) y qué hacer en esta situación.
 
    
 
   
  
 

4. ¿Cómo puedo prevenir un coma diabético?
 
   Si tiene DM, sea Tipo 1 o Tipo 2, y está muy bien controlado, no confíe en ausencia de los síntomas mencionados y sospeche a la más mínima señal extraña. Es recomendable tener siempre a mano un glucómetro y tomarse la glucometría antes y después de todas las comidas, o ante cualquier evento atípico, como perder el buen genio, el sentido de la orientación o tener actitudes que parezcan de una persona ebria. Cuando una persona con DM presenta en una fiesta cierta conducta inapropiada, lo último que se debe pensar es que se trata de consumo de alcohol y/o embriaguez; ante cualquier situación anormal es indispensable atenderla inmediatamente.
 
    
 
   SÍNTOMAS que nunca debe ignorar
 
   - Dolor de cabeza.
 
   - Cambios inexplicables de estado de ánimo.
 
   - Irascibilidad, confusión.
 
   - Convulsión o coma.
 
   - Palidez, temblor, palpitaciones, sudoración, falta de fuerza, náuseas y malestar general severo.
 
   - Si presenta demasiada sed, orina frecuente, aumento de apetito, signos de deshidratación, lengua seca o respiración rápida debe acudir cuanto antes a un servicio de emergencia.
 
   
  
 




 
   4.
 
   COMPLICACIONES crónicas de la DM
 
    
 
   1. ¿Cuáles son y en quiénes se presentan?
 
   Se dan en todos los diabéticos y están relacionadas directamente con el mal control. Esto funciona como un programa de millas: cuantos más días pase la persona teniendo la glicemia por encima de límites normales (antes de las comidas más de 120 mg/dl o después de comidas más de 160 mg/dl) más daño silencioso irá acumulando en diversos órganos del cuerpo. Pero a diferencia de los programas de millas que borran las millas acumuladas cuando se obtiene el premio, aquí siguen valiendo para dañar los diferentes órganos, presentándose las complicaciones una tras otra.
 
    
 
    
    
      
      	 Complicaciones crónicas de la DM
  
     
 
      
      	 Macrovasculares
  
      	 Corazón: Enfermedad coronaria (infartos y angina), cardiopatía diabética
  
     
 
      
      	  
  
      	 Cerebro: Isquemia, apoplejía
  
     
 
      
      	  
  
      	 Vascular periférica: Claudicación, amputaciones
  
     
 
      
      	 Microvasculares
  
      	 Riñones: Nefropatía diabética, proteinuria, falla renal
  
     
 
      
      	 Sistema óptico
  
      	 Ojos: Retinopatía diabética y hemorragia vítrea, degeneración macular, glaucoma (hipertensión ocular), cataratas
  
     
 
      
      	 Sistema nervioso autónomo
  
      	 Neuropatía diabética, sensitiva, motora autonómica
  
     
 
      
      	 Otras
  
      	 Susceptibilidad a infecciones
  
     

     
    
   
 
    
 
   Estudios recientes han demostrado que el organismo posee una memoria metabólica, lo cual significa que el buen control que hagamos desde ahora no solamente nos va a evitar complicaciones en los próximos años, sino que, inclusive, va a impedir problemas a largo plazo (en 15, 20 ó 30 años).
 
   Las complicaciones crónicas se dan en casi todos los órganos del cuerpo y las dividimos en macrovasculares (de arterias grandes) o microvasculares (de arterias pequeñas).
 
   MACROVASCULARES
 
   - Las cardiovasculares son las más graves pues llevan a la muerte a la mayoría de los pacientes y son las que más cuestan a la persona en términos de pérdida de calidad de vida, así como de dinero. Un diabético tiene cuatro veces más probabilidades de tener una afección cardíaca de tipo infarto del miocardio (cuando se obstruye una arteria coronaria).
 
   - Existe también una afección llamada cardiopatía diabética en la cual hay un problema de movilidad del corazón así como del control automático de la frecuencia cardíaca (alteración del sistema autónomo) o la dilatación de los vasos sanguíneos (malfuncíón del endotelio o capa que cubre las arterias).
 
   - En la diabetes se presenta con mayor frecuencia obstrucción de otras arterias importantes como las del cerebro, llevando a isquemia (mala irrigación) o a una apoplejía (trombosis de arterias del cerebro).
 
   - También obstrucción de las arterias de los miembros inferiores, llevando a deterioro del flujo de sangre a las extremidades, inicialmente sin síntomas, luego con dolor durante la marcha, que mejora con el reposo (claudicación intermitente) pero desafortunadamente si avanza, finalmente conduce a amputaciones, siendo ésta la primera causa de amputación no traumática.
 
   - Desafortunadamente todos los tratamientos son menos exitosos en los pacientes con diabetes, especialmente si el cuidado de la glucosa y los demás factores de riesgo no es excelente (ej. colesterol, tensión arterial, toma de anticoagulantes).
 
   MICROVASCULARES (de arterias muy delgadas)
 
   - Falla renal: la DM combinada con hipertensión es la primera causa de insuficiencia renal crónica que lleva a diálisis o a trasplante renal. Suele presentarse al tiempo con la retinopatía diabética, puesto que están estrechamente relacionadas. Su comienzo es insidioso y silencioso. El diabético debe ser valorado de la proteína en orina (microalbuminuria) y la función renal (creatinina) por lo menos una vez al año.
 
   - Ceguera: la DM es la principal responsable de pérdida de la visión y esto se da por cuatro vías:
 
   -- Cataratas, que con frecuencia afectan a los pacientes con DM y son más serias, severas y tempranas.
 
   -- Hipertensión ocular o glaucoma, que en muchas ocasiones conduce a la ceguera.
 
   -- Retinopatía diabética, que es una proliferación anormal de arterias en la retina (capa del ojo donde se ve realmente). Esos vasos anormales suelen presentar sangrados dentro del ojo o hemorragia vítrea, predisponen al desprendimiento de la retina y, en consecuencia, a la ceguera.
 
   -- Degeneración macular, que afecta la mácula, una parte especial de la retina que es el centro de la visión a color.
 
   Por todo esto, un paciente con DM debe ser valorado anualmente por un médico oftalmólogo, idealmente especializado en retina.
 
   - Neuropatía diabética: Es una manifestación inicialmente sensitiva, como punzadas de agujas en forma de dolores lancinantes en las piernas y en las manos, seguida de pérdida de la sensibilidad, que hace que la persona no pueda defenderse de lesiones que se causan, principalmente en los pies. Suelen aparecer primero en la punta de los pies y simétrica en ambas extremidades, luego de manera ascendente en el pie y piernas, siendo en general simultánea en ambas extremidades, pudiendo llegar a comprometer inclusive las manos y afectando la calidad de vida del paciente.
 
   Puede ser motora, llevando a perder el movimiento en alguna parte del cuerpo, a veces en los ojos, presentándose agudamente como visión doble, y a veces en las extremidades. Por esto el diabético debe ser examinado habitualmente de los pulsos, reflejos y sensibilidad en los pies.
 
   - Complicaciones de los controles automáticos del organismo: Puede presentarse una neuropatía conocida como disautonómica, es decir, en la que se dañan los controles automáticos del organismo, p. ej. la digestión, causando gastroparesia diabética (parálisis del estómago) o diarrea crónica e incontrolable, que no es infecciosa; o causando problemas para la erección, como en el caso de la disfunción eréctil; o alteraciones del aparato que ajusta la velocidad con que el corazón se mueve o disautonomía cardíaca; otras veces alteración de la dilatación pupilar haciendo difícil el ajuste visual en la oscuridad, o alteración de la sudoración, entre otros.
 
   - Infecciones: Susceptibilidad mayor a sufrir infecciones más severas, que hacen más difíciles las cirugías o cualquier procedimiento a que se someta el paciente. Dichas complicaciones se hallan directamente relacionadas con el mal control de la glucosa y la duración de la enfermedad. Son frecuentes las infecciones por hongos, tanto en los pies como en los genitales o la boca, y suelen aparecer cuando la enfermedad se complica. Las infecciones por bacterias se complican y generalizan fácilmente, así que el paciente tiene que consultar rápidamente y tomar antimicrobianos recetados.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Por qué se complican las heridas de las personas con DM?
 
   Porque la respuesta inmunológica está alterada: tanto las defensas que ayudan a curar bien las heridas, como las que defienden al organismo de las infecciones se han deteriorado. Además, la circulación suele ser deficiente y todo lo que facilita la curación de las heridas se halla debilitado. Las arterias, especialmente las de las piernas, se ven afectadas y cuando no hay buena circulación toda herida se complica enormemente; algunas veces esta situación aparece cuando ya el miembro de la persona está gravemente comprometido y, simplemente, antecede a la necesidad de amputarlo.
 
   Por otro lado, al haber problemas neuropáticos, la persona deja de sentir dolor en las heridas y sigue maltratando la zona al apoyarse o hacer movimientos que, sin darse cuenta, le causan un empeoramiento, lo cual no le permite sanar. Al infectarse y/o abrirse más, las heridas sometidas a traumas repetidos y agravadas por la mala circulación pueden convertirse en un problema mayor; la persona se vuelve indolente con sus heridas porque, literalmente, no las siente.
 
    
 
   
  
 

3. ¿Hasta dónde llega la insensibilidad física por la neuropatía?
 
   La pérdida de sensibilidad puede llegar a ser absoluta, por esto el cuidado de los pies es esencial. El paciente puede herirse, clavarse una puntilla, un vidrio o cualquier otra cosa sin darse cuenta; se ha dado el caso de quien camina con un juguete de niño dentro de un zapato todo el día, produciéndose una grave lesión, sin enterarse.
 
   El diabético debe revisar bien sus pies, con ayuda de un espejo para observar la parte del pie que no le queda fácil ver y cerciorarse de que no hay ningún objeto extraño clavado, que no tenga callos ni úlceras y, de presentarse, debe consultar al médico.
 
    [image: ] 
 
   Corte de las uñas
 
   Son signos de bienestar de un pie la adecuada sudoración, que los vellos no se hayan caído y que la piel se vea sana. El cuidado de la uñas es fundamental, pues al encarnarse pueden desencadenar una herida crónica e incluso amputaciones.
 
    
 
   
  
 

4. ¿Es cierto que los hombres con DM2 pueden presentar impotencia?
 
   Con la neuropatía puede afectarse el sistema nervioso autónomo, es decir, el encargado de aquellas funciones no voluntarias como el movimiento del corazón, del intestino o la erección. Por eso, se puede presentar disfunción de la erección, llegando, inclusive, hasta la impotencia.
 
   Esta disfunción eréctil puede ser tratada en forma adecuada si se diagnostica tempranamente. Desafortunadamente, a veces, se diagnostica la diabetes por las complicaciones ya avanzadas, p. ej. un urólogo encuentra que quien consulta por disfunción eréctil presenta como causa la DM y lleva años con ella, sin saberlo.
 
    
 
   
  
 

5. ¿Cuáles son las consecuencias con respecto a la tensión?
 
   La hipertensión arterial o presión arterial alta es una enfermedad concomitante, es decir, generalmente aparece o actúa conjuntamente con la DM2 y unidas son las que más generan problemas de insuficiencia renal y otras complicaciones. Se recomienda controlar al paciente hipertenso y diabético para llevarlo a cifras menores de 130/80 mmHg de tensión, con medicamentos que además ayuden a prevenir los daños del riñón y las arterias, como son los que actúan sobre el sistema renina-angiotensina.
 
   
  
 

6. ¿Cuál es el pronóstico de un paciente con DM?
 
   Un diabético puede vivir, en promedio, 10 años menos que otras personas, aunque depende de la calidad del propio control, especialmente al comienzo. Si en la primera etapa de la enfermedad logra una excelente vigilancia y se mantiene así toda su vida, tendrá una buena “memoria metabólica”, y la posibilidad de una mejor existencia y una vejez normal es muchísimo más alta que si la persona fue descuidada durante varios años.
 
   
  
 




 
   5.
 
   Recomendaciones especiales del Doctor
 
    
 
   1. ¿A qué especialista debo acudir para tratar la DM?
 
   El especialista que trata la DM2 en los adultos es el endocrinólogo y se encarga de dirigir el tratamiento. Se puede consultar al internista o al médico general en momentos en que no hay disponibilidad de un especialista. Debido a la complejidad de la enfermedad se consultan otros especialistas: al cardiólogo, al nefrólogo y, ocasionalmente, al neurólogo por problemas cerebrovasculares o de neuropatía periférica; al oftalmólogo, en especial al retinólogo, al podólogo para el manejo de los pies y también se debe consultar una nutricionista. En el caso de los niños existen endocrinólogos pediatras, especializados en jóvenes y niños con DM1.
 
    
 
   
  
 

2. Si he sido diagnosticado con DM ¿qué es lo primero que debo hacer?
 
   Aprender todo lo posible sobre su enfermedad. La alimentación es clave, por lo cual debe ir a una nutricionista-dietista para adecuar su régimen según sus necesidades. A veces es necesaria la ayuda de un psicólogo.
 
   Igualmente, se requiere la guía por parte de terapistas o educadores físicos para establecer el nivel de ejercicio físico teniendo en cuenta el riesgo cardiovascular y el estado músculo-esquelético del paciente, entre otras consideraciones.
 
    
 
   
  
 

3. ¿Hay tratamientos farmacológicos diferentes a la insulina?
 
   En la DM2 se tiene el propósito de controlar la glucosa y el exceso de peso en quienes están iniciando la enfermedad.
 
   Para cada caso existen medicamentos que se formulan teniendo en cuenta la condición del paciente: peso, estabilidad de la glucosa, función renal, hepática y cardíaca, así como el tiempo de evolución de la enfermedad.
 
   Además de los medicamentos hipoglucemiantes, los diabéticos suelen recibir otros para manejo del colesterol, triglicéridos, hipertensión arterial, antiagregantes plaquetarios...
 
   Es importante preguntar al médico sobre las repercusiones adversas de cada medicamento y asegurarse de que sepa cuáles medicamentos y suplementos alimenticios consume para evitar interacciones.
 
    
 
   
  
 

4. ¿Cómo se administra correctamente la insulina?
 
   La insulina es el tratamiento único para los pacientes con DM1; en quienes tienen DM2 puede administrarse con los medicamentos orales, al igual que en mujeres con Diabetes gestacional o en casos de hiperglucemia transitoria.
 
   A diferencia de los medicamentos farmacológicos, las insulinas (existen varios tipos) no tienen límites en cuanto a su dosis ni en cuanto a su capacidad de bajar el azúcar; por ello su uso debe ser tan cuidadoso; requieren aplicación inyectada, generalmente subcutánea, y el paciente debe recibir instrucciones precisas sobre su uso adecuado, y conocer el diagnóstico y manejo de las hipoglucemias en caso de que se presenten. Aunque las más comunes son las insulinas de tipo humano, recientemente están ganando terreno los análogos de insulina, que tienen mayor tiempo de acción. En general se dividen en dos clases:
 
   A. Las insulinas de acción intermedia y prolongada que suelen cubrir las necesidades de base de insulina, p. ej. durante toda la noche para evitar que el paciente produzca glucosa y amanezca con el azúcar alto, o durante el tiempo que no está comiendo.
 
   B. Las insulinas de acción corta que sirven para “meter” a las células la glucosa que se come el paciente.
 
   Estas insulinas suelen combinarse; se colocan con una jeringuilla especial que actualmente ha sido reemplazada por una especie de “lapicero” o pen de insulina. Las insulinas análogas son una mejoría de las humanas; hay las que duran 24 horas y las más rápidas que la común, que sirven para manejar la glicemia que se eleva después de las comidas y tienen una duración corta.
 
    
 
   
  
 

5. ¿Cómo debe almacenarse la insulina?
 
   Debe ser conservada entre 2 y 8°C (p. ej. en el refrigerador), nunca congelarse, cuidarla de que nunca esté cerca del congelador o de un envase congelado y si sucede deberá eliminarse; debe protegerse de la luz. El frasco-ampolla, el cartucho y el aplicador prellenados pueden mantenerse sin refrigerar y usarse hasta 28 días de retirados de la nevera (heladera), manteniéndolos alejados del calor y de la luz directa, siempre que la temperatura no supere los 30°C. Debe fijarse que la fecha de expiración no haya caducado; puede almacenarse hasta por 2 años cuando se hace en condiciones apropiadas.
 
    [image: ] 
 
   Sitios de aplicación de insulina. Deben rotarse para no dañar la piel.
 
    
 
   Una vez en uso, el aplicador lapicero no debe guardarse en la nevera y dura 28 días. Siempre se debe revisar antes de usar. Sólo debe utilizarse si la solución es límpida e incolora, sin partículas visibles y si su consistencia es acuosa. La excepción es la insulina NPH que es de aspecto lechoso.
 
   En todo caso, cada insulina tiene sus características que deben ser aprendidas por el paciente. Es importante aprender a aplicarla correctamente; las jeringuillas tienen agujas muy delgadas cuyo pinchazo no duele la primera vez que se usan, a veces se siente la segunda vez y suele doler la tercera vez y las siguientes, por lo cual deben cambiarse cada día o antes si están produciendo dolor.
 
    
 
   
  
 

6. ¿Cómo se aplica la insulina?
 
   Lo primero es saber medir la dosis de insulina.
 
   Preparación de la dosis con jeringuilla tradicional
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   Preparación de la dosis con pen de insulina
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   Aplicación de insulina con jeringa
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   Aplicación de insulina con bomba en el estómago
 
    [image: ] 
 
    
 
   
  
 

7. ¿La insulina tiene efectos secundarios?
 
   Como el efecto de la insulina no tiene límites, si la persona se aplica más de la que necesita puede presentar una hipoglucemia leve a severa. Algunos tipos de insulina producen cierto ardor y, raramente, reacciones alérgicas.
 
    
 
   
  
 




 
   6.
 
   Cómo “GERENCIAR” su diabetes
 
    
 
   1. Doctor, usted habla de "gerenciar" la propia diabetes, ¿en qué consiste esto?
 
   Por tratarse de una enfermedad en la cual hay que controlar varios factores para estar bien, es indispensable lograr metas que deben ser planeadas con el médico y ejecutadas, poniendo en práctica una “gerencia por objetivos”, que consiste en perseguir un propósito hacia el cual se dirigen todos los esfuerzos: mantener la vida y, en especial, la calidad de vida, igual o mejor que quienes no padecen la enfermedad.
 
   Las metas numéricas están en lograr adecuados niveles de:
 
   - Glucosa, en particular antes de las comidas principales, p. ej. tener entre 70 y 110 mg/dl de glucosa, nunca subir después de las comidas a más de 140 y fijar un promedio de hemoglobina glucosilada A1C en general a un 7% (y entre más se baje, mejor), nivel promedio considerado como adecuado, durante tres meses.
 
   Con tres o cuatro mediciones A1C en el año se puede saber qué tan bien controlado está el paciente. Este nivel puede ser mucho más estricto en quienes están en el comienzo de la enfermedad (6.5%).
 
   La medición de la glucosa diaria se puede hacer con el glucómetro y puede ir desde una medición ocasional, hasta esquemas intensivos de varias veces al día e inclusive en la madrugada si se usa insulina o medicamentos hipoglucemiantes.
 
   - Presión arterial adecuada que implica cifras inferiores a 130/80 mmHg, sin llegar a niveles demasiado bajos. Debe revisarse y tratarse constantemente si ha desarrollado hipertensión arterial.
 
   - Grasa en la sangre, como el colesterol total que debe estar por debajo de 200 mgrs por decilitro. El determinante relacionado con problemas cardiovasculares y otras complicaciones es el colesterol malo o LDL, colesterol de baja densidad. Una persona con DM debe tener 100 mg/dl o menos, pero si además ha sufrido un infarto o presenta un alto riesgo cardiovascular, debe estar por debajo de 70 mg/dl. Adicionalmente, debe lograr un buen nivel de colesterol bueno o protector HDL que debe estar por encima de 50 mg/dl en mujeres y de 40 mg/dl en hombres. Recientemente se recomienda medir el colesterol no HDL, que debe ser menor de 130 y en aquellos que han tenido un problema cardiovascular, menor de 100. Otra meta en grasa es el nivel de triglicéridos que deben estar por debajo de 150 mg/dl y se relaciona estrechamente con los niveles de insulina, y suele elevarse frecuentemente en la DM2, incluso antes de declararse la diabetes.
 
   - Acercarse al peso ideal es una meta importante en la DM2. Aquel depende de la estatura del paciente y por esto se utiliza una relación entre los dos, llamada índice de masa corporal (IMC) que se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la estatura en metros, elevada al cuadrado:
 
   IMC = peso (kgs) / estatura (mts)2
 
   El IMC ideal va de 18 a 25 kgs/mts2 y debe trabajarse para llegar allí. En particular disminuir la grasa que se acumula en la cintura porque es la más dañina en las enfermedades metabólicas. La medida ideal para latinoamericanos es menor o igual a 80 cms para las mujeres y 90 cms para los varones.
 
   Al “gerenciar” su enfermedad, el paciente debe registrar estas cifras y estar pendiente de cumplir las metas, revisando con su médico cómo va lográndolas.
 
    
 
    
    
      
      	 METAS IDEALES
  
     
 
      
      	 BUEN CONTROL EN DM2
  
      	 META
  
     
 
      
      	 Glucosa en ayunas
  
      	 70 a 110 mg/dl
  
     
 
      
      	 Glucosa 1 hora después de comer
  
      	 <140 mg/dl
  
     
 
      
      	 Hba1C
  
      	 <7% (algunos <6.5%)
  
     
 
      
      	 Colesterol total
  
      	 <200 mg/dl
  
     
 
      
      	 Colesterol LDL
  
      	 <70 mg/dl para personas en alto riesgo
  
     
 
      
      	 <100 mg/dl para los demás diabéticos
  
     
 
      
      	 Triglicéridos
  
      	 <150 mg/dl
  
     
 
      
      	 HDL (colesterol protector)
  
      	 >40 mg/dl en hombres
  
     
 
      
      	 >50 mg/dl en mujeres
  
     
 
      
      	 Colesterol No HDL
  
      	 <100 mg/dl en personas de alto riesgo
 <130 mg/dl en los demás diabéticos
  
     
 
      
      	 Tensión arterial sistólica
  
      	 <130 mmHg
  
     
 
      
      	 Tensión arterial diastólica
  
      	 <80 mmHg
  
     
 
      
      	 Peso
  
      	 Evitar subir
 Si hay exceso de peso bajar al menos entre 5 a 10%
  
     
 
      
      	 IMC índice de masa corporal
  
      	 18 a 25 kgs/mts2
  
     
 
      
      	 Tomar ácido acetilsalicílico
  
      	 100 a 320 mgs diarios si no hay contraindicación
  
     

     
    
   
 
    
 
   Se deben registrar cuidadosamente los niveles de azúcar en planillas o tablas y mostrarlas al médico e igualmente anotar los síntomas que se han tenido y asegurarse de recibir las respuestas apropiadas a sus inquietudes.
 
   Al menos una vez al año todo paciente debe: 
 
   - Chequearse la función renal con medición de la creatinina en suero y de la microalbuminuria o proteinuria, exámenes que detectan si hay daño renal (nefropatía).
 
   - Hacerse un examen del fondo del ojo y valoración oftalmológica completa, idealmente por un retinólogo.
 
   - Tener al menos un electrocardiograma y si es necesario hacer prueba de esfuerzo.
 
   - Realizar un examen neurológico cuidadoso de la sensibilidad de los pies con diapasón, un aparato en forma de horqueta que vibra, y con un monofilamento que es una especie de nylon.
 
   Si el médico no ordena estos exámenes, el paciente debe solicitárselos.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Cómo puedo monitorear mi nivel de azúcar en casa?
 
   Una buena gerencia de la DM exige automonitorearse el nivel de azúcar con periodicidad y para ello se usan los aparatos de uso casero llamados glucómetros. La selección de uno bueno exige entender su funcionamiento y considerar la disponibilidad real en el mercado de las tiras de glucometría (tiras que recogen la gota de sangre para analizar) y su costo, que varía entre 50 centavos de dólar y 2 dólares, ya que al utilizar muchas este valor puede ser alto.
 
   Igualmente debe venir con una sustancia que hace un control para medir de vez en cuando y estar seguro de que está funcionando adecuadamente. En general trae un puncionador que tiene una lanceta como agujita, la cual debe desecharse cada dos o tres usos, o cuando se sienta dolor; la primera y segunda vez no va a sentir nada. Antes de cada glucometría debe lavarse las manos con agua y jabón o con alcohol. El sitio exacto donde debe punzarse no es el centro del pulpejo de los dedos sino en el sector lateral.
 
   Los puncionadores traen unos niveles de 1 a 5, siendo 1 el que menos presiona y 5 el que más hace fuerza. Según el grosor de la piel se escogerá el más suave, que logre sacar una gota de sangre adecuada de acuerdo con el glucómetro.
 
   Se recomienda al paciente tener las manos calientes, poner los brazos hacia abajo y hacer con los demás dedos presión para llenar de sangre el dedo antes de puncionarlo.
 
   La punción debe hacerse en los lados de la última falange, con la menor graduación posible del puncionador que nos dé la muestra de sangre suficiente; deben turnarse los dedos para evitar lesionarlos.
 
   Los glucómetros actuales se demoran de 5 a 10 segundos en dar resultados de los niveles de azúcar y aunque tienen su memoria incorporada es recomendable registrarlos por escrito en una planilla, para poder analizarlos con el médico.
 
   Algunos tienen software y crean gráficas de análisis, pero para lo que necesitamos es suficiente con registrar las glucometrías antes de las comidas, después de las comidas y, si se usa insulina, a las tres de la madrugada ocasionalmente.
 
   Cuando está comenzando la DM, con 2 ó 3 veces a la semana puede ser suficiente, pero cuando está con un esquema intensivo de insulina se requieren por lo menos 6 glucometrías al día; esto dependerá de lo que el médico necesite.
 
   Lo importante es que la persona pueda tomar sus niveles en el momento que considere pertinente; p. ej. si tiene síntomas de un bajón de azúcar en la sangre o que pueda estar muy alta, o si tiene sospechas de que un alimento que ha ingerido le ha subido el nivel de glucosa, o simplemente si se siente mal. Existen maneras de medir el azúcar en la orina, pero la inexactitud de este método hace que ya no se considere apropiado para hacer un buen seguimiento.
 
    
 
   
  
 

3. ¿Cuáles son los niveles normales? ¿Cuándo hay alarma?
 
   De 70 a 110 mg/dl de azúcar en la sangre antes de cada alimento principal (desayuno, almuerzo o comida). Tener menos de 60 mg/dl debe alertar al paciente, pero mucho más si está en menos de 40 mg/dl, y según el nivel de control que tenga, es un signo de alarma pasar de 140 mg/dl, aunque hay pacientes que mantienen niveles más altos sin que sea algo grave.
 
    
 
   
  
 

4. ¿Pueden variar estos valores en el transcurso del día?
 
   Sí. Los niveles cambian constantemente, hay subidas especialmente después de ingerir alimentos y bajadas durante el día. Entre más suave y más parecido sea este perfil al de un no diabético, más beneficios traerá. Tener bien controlado el promedio de glucosa, pero presentando grandes subidas y grandes bajadas es mucho más peligroso que tener el promedio ligeramente alto, pero con unos promedios derivados de niveles relativamente estables. Éstos también pueden variar cuando hay una enfermedad intercurrente (que sobreviene durante el curso de otra) o cuando hay fiebre, marcado estrés o por muchos otros motivos.
 
    
 
   Páginas web recomendadas
 
   - Medline Plus Diabetes
 
   http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
 
   - Federación Diabetológica Colombiana
 
   http://www.fdc.org.co/
 
   - Asociación Americana de Diabetes
 
   http://www.diabetes.org/
 
   - Asociación Latinoamericana de Diabetes
 
   http://www.alad-latinoamerica.org/
 
   - Federación Internacional de Diabetes
 
   http://www.idf.org/
 
   - Fundación Colombiana de Diabetes
 
   http://www.fundiabetes.org/
 
   
  
 




 
   7.
 
   El ABC de lo que se PUEDE COMER
 
    
 
   1. ¿Qué cambios debo hacer en la alimentación?
 
   El plan nutricional debe individualizarse para integrar los cambios que exige el adecuado manejo de su enfermedad con sus gustos, horarios, disponibilidad de productos y, especialmente, la cultura de la cual se proviene. Si se logran armonizar todos estos elementos se evitarán conflictos con familiares y amigos, se obtendrá mayor bienestar y será más fácil mantener dicho plan por mucho tiempo, pues sólo así se alcanzará un buen control de la DM. Existen diversas fuentes de información con recetas apropiadas, pero siempre se debe consultar a su nutricionista-dietista.
 
    
 
   
  
 

2. ¿Qué alimentos puedo consumir y cuáles no?
 
   Un plan bien balanceado permite consumir casi todos los alimentos; la diferencia está en la cantidad, modo de preparación y frecuencia. El peligro está en el exceso de grasas, harinas y azúcares:
 
   - La grasa tiene dos formas: la que es evidente y se sabe que está en alimentos como el cuero de cerdo, fritos, etc., y la oculta como la mantequilla que penetra en una carne o el aceite presente en el arroz, productos de paquete, salsas con mayonesa o crema de leche, papas a la francesa, etc.
 
   - La harina suele ser el alimento de base para muchos latinoamericanos, ya sea maíz, arroz, plátano, yuca, papa, y es del que más se abusa, por lo que muchas veces serán restringidas, especialmente en los pacientes que tienen mal control y exceso de peso.
 
   - El azúcar que proviene de la caña de azúcar o de la remolacha es uno de los alimentos que más daño hace, tanto si es refinada como la “morena” o la panela; lo mejor es no usarla. En su lugar, existen diversos endulzantes como el aspartame (aunque tiene el inconveniente de que no puede calentarse porque se daña), el maltitol (aunque puede producir diarrea), etc. Casi todos dan un sabor agradable si se usan con moderación. Recientemente se han introducido el acesulfame y la estevia. Todos los endulzantes terminados en osa como fructosa, maltosa, sacarosa, glucosa, etc. deben evitarse y consultar a la nutricionista.
 
   - Es conveniente consumir frutas, aunque no todas, ya que algunas son demasiado dulces como el banano, las uvas o la manzana. Las verduras también son beneficiosas, aunque algunas como acelgas y espinacas pueden estar restringidas para los hipertensos por la cantidad de sal o de sodio que contienen. Se requiere comer abundante cantidad de fibra, p. ej. en ensaladas y cereales.
 
   - El agua debe ser el líquido preferido, evitar los jugos y tomar sólo gaseosas dietéticas, prescindir del alcohol y mejor consumir la fruta entera.
 
   - El consumo de carnes debe estar regulado por el médico, según la función del riñón; deben ser no grasosas, preferiblemente blancas, preparadas al horno o asadas, no fritas; el ideal es comer cuatro veces a la semana pescado, dos veces pollo y una vez res.
 
   - En principio, no se deben comer golosinas, sólo las light que permita la nutricionista; el mejor postre es la fruta.
 
   Entre menos calorías y menos grasas saturadas tenga un alimento, mejor. Nunca debe confiarse en que un alimento diga en la etiqueta “Apto para diabéticos” sin antes consultar al médico.
 
    
 
   
  
 

3. Finalmente, ¿el consumo de los alimentos puede cambiarse de acuerdo con los resultados monitoreados?
 
   Sí, en especial es importante medir la glucosa después de ingerir alimentos nuevos cuando no hay claridad acerca de si se deben consumir o no, porque la elevación indica que ese alimento tiene un alto índice glucémico (que eleva mucho la glucemia).
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
   TODO LO QUE NECESITAS PARA MONITOREAR TUS NIVELES 
 
    
 
   MONITOREAR TUS NIVELES ES FACIL!
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