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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adop-
tar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que
fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en los
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estrategias
destaca la elaboracién de guias de practica clinica (GPC), conjunto de «re-
comendaciones desarrolladas de forma sistemdtica para ayudar a profesiona-
les y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mds apropiada,
v a seleccionar las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la
hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica».

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pre-
tende responder a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la
cohesion del sistema, garantizando la equidad en la atencién sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan y asegurando que
esta atencion sea de la maxima calidad. Entre sus objetivos figura el impulso
a la elaboracion y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de salud, conso-
lidando y extendiendo el Proyecto Guia-Salud. En este contexto se enmar-
ca la presente GPC sobre Diabetes mellitus tipo 1 (DM1).

Aunque la DM1 normalmente representa tan s6lo una minoria
de la carga total de la diabetes en la poblacién, es la forma predomi-
nante de la enfermedad en los grupos de edad mas jovenes en la ma-
yoria de los paises desarrollados y tiene un impacto importante en el
estilo de vida de los pacientes, asi como en su nivel de autoestima.

El proposito de esta guia es mejorar la calidad, la eficiencia y la equidad
en la atencion a las personas con DM1 en el SNS. Para ello aborda aspectos
relativos al diagndstico de esta patologia y la deteccion de enfermedades
autoinmunes asociadas, educacion diabetoldgica, control glucémico, compli-
caciones agudas y crénicas y aspectos organizativos de la atencién, siendo
destacable el abordaje de la atencién a pacientes en situaciones especiales y
con necesidades especiales.

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo
muy amplio de profesionales, médicos y de enfermeria y por un grupo de
pacientes que han dado su visién de todo el proceso y como podria mejo-
rarse.

Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el tra-
bajo realizado y les felicitamos por esta GPC que permitira sin duda
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a los profesionales sanitarios optimizar su préctica clinica y proporcionar a
los pacientes con DM1, a sus familiares y cuidadores, informacién y edu-
cacion para enfrentarse a las necesidades y problemas que pueden surgir a
lo largo del desarrollo de la enfermedad, mejorando asi su autocuidado y
su calidad de vida.

Carmen Moya Garcia

Directora General de la Agencia de Calidad del SNS
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN' 2

Niveles de evidencia cientifica

T++

Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
Sesgo.

24+

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Es-
tudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabi-
lidad de establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relaciéon causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de
que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y direc-
tamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica com-
puesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directa-
mente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia ente ellos;
o evidencia cientffica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamen-
te aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifica-
dos como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo

Buena practica clinica

\j1

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso del equipo
redactor

! En ocasiones, el grupo elaborador encuentra aspectos practicos importantes que es necesario
destacar y para los cuales no se ha encontrado ninguna evidencia cientifica. En general, estos
casos estan relacionados con algtin aspecto del tratamiento que nadie cuestionaria habitual-
mente y son valorados como puntos de «buena practica clinica».
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion para preguntas
sobre diagnostico

Adaptacion del NICE de los niveles de evidencia del Oxford Centre for
Evidence Based Medicine y del Centre for Reviews and
Dissemination® 3

Niveles de

. - Tipo de evidencia cientifica
evidencia cientifica

la Revision sistemdtica con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 2.
Revision sistemética de estudios de nivel 2.

Estudios de nivel 3
Revisidn sistematica de estudios de nivel 3.

v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Cumplen

e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia («patron oro»)

Estudios de Nivel 1 "
valida.

e Espectro adecuado de pacientes.

Presentan s6lo uno de estos sesgos:
e Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacién donde se
aplicara la prueba).
e Comparacion con el patron de referencia («patron oro») inadecuado (la

prueba que se evaluard forma parte del patron oro o el resultado de la
prueba influye en la realizacion del patrdn oro.

Estudios de Nivel 2

e Comparacion no enmascarada.
e Estudios casos-control.

Estudios de Nivel 3 | Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.

Recomendacion Evidencia
A laolb
B Il
C I1l
D v
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1. Introduccion

Este documento es la version resumida de la Guia de Practica Clinica sobre
diabetes mellitus tipo 1 en la que se presenta una sintesis de la evidencia
cientifica con su valoracién de calidad junto a las recomendaciones para cada
una de las preguntas clinicas.

Existe una versién completa del documento en formato electrénico (CD
adjunto) donde se presenta y explica con mas extension el analisis de la ca-
lidad y de los resultados obtenidos en los estudios y que incluye un capitulo
especifico sobre la metodologia utilizada.

Las estrategias de las busquedas bibliograficas y las tablas de evidencia
se recogen en el documento «Material metodolégico» disponible en la pagi-
na Web del Portal GuiaSalud: http:/www.guiasalud.es/web/guest/gpc-sns.

La diabetes mellitus (DM) abarca a un grupo de enfermedades meta-
bolicas caracterizadas por hiperglucemia secundaria a defectos en la secrecion
de insulina, que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones en
el metabolismo de los lipidos y de las proteinas. Esta hiperglucemia crénica
se asocia a largo plazo con alteraciones en diversos 6rganos como 0jos, rifio-
nes, sistema nervioso y sistema circulatorio.

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) corresponde a la entidad anterior-
mente denominada diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil, en la que
la destruccién de las células  del pancreas conduce a una deficiencia abso-
luta de insulina.

La prevalencia de DM en Espaiia se sitiia en torno al 13,8% en mayores
de 18 afos, oscilando en diferentes estudios entre el 6 y el 12%. Parala DM1
la prevalencia se sitda entre 0,2y 0,3%, representando entre un 10y un 15%
del total de personas con DM. La incidencia anual por 100.000 habitantes
oscila entre 9,5y 16 en menores de 14 afios, y en un 9,9 entre los 15 y 29 afios.
La incidencia es minima entre 0 y 5 afios, y maxima a los 13-14 afios. En el
grupo de 0 a 14 afios no existen diferencias en la incidencia por sexos, mien-
tras que entre 15 y 30 afios se observa un claro predominio de varones*.
Aunque la DM1 normalmente representa tan sélo una minoria de la carga
total de la diabetes en la poblacidn, es la forma predominante de la enferme-
dad en los grupos de edad mas jovenes en la mayoria de los paises desarro-
llados’.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud decidi6 el 16
de junio de 2004 abordar conjuntamente una estrategia en Diabetes para
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todo el Sistema Nacional de Salud, para lo que se elabor¢ la «Estrategia en
Diabetes del Sistema Nacional de Salud», presentada y aprobada por el
Consejo Interterritorial del SNS el 11 de octubre de 2006°.

Asimismo, el Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) pretende responder a los retos que tiene planteados el SNS, incremen-
tando la cohesién del sistema, garantizando la equidad en la atencién sani-
taria a los ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan y ase-
gurando que esta atencidn sea de la maxima calidad. Entre sus objetivos
figura el impulso a la elaboracion y uso de GPC vinculadas a las Estrategias
de salud, consolidando y extendiendo el Proyecto Guia-Salud?.

El Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, entidad
a la que pertenece la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Pais Vasco-Osteba, recibio el encargo de desarrollar una GPC que abordase
el manejo clinico de la DM1 en adultos y nifios en base a las mds recientes
pruebas aportadas por las investigaciones cientificas. Este documento se ha
realizado en el marco de colaboracion previsto en el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud, al amparo del convenio de colaboracion suscrito
por el Instituto de Salud Carlos 111, organismo auténomo del Ministerio de
Sanidad y Politica Social y la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias del Gobierno Vasco/OSTEBA.

Esta guia va a examinar la evidencia a favor o en contra de las practicas
mas comunes relacionadas con la atencién a las personas con diabetes melli-
tus tipo 1. Se ha elaborado con el propdsito orientar sobre los mejores cuida-
dos a proporcionar a las personas con diabetes mellitus tipo 1, estableciendo
recomendaciones basadas en la evidencia y su evaluacién razonada cuestiones
relacionadas con el diagnéstico, el prondstico, cribado, tratamiento, compli-
caciones agudas y crénicas y con el seguimiento clinico de la enfermedad. En
ningun caso pretende sustituir el juicio clinico de los profesionales.

Para la elaboracion de la GPC se ha seguido el Manual Metodolégico
de Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.

Una informacion mas detallada sobre el Alcance, Objetivos y la Meto-
dologia puede obtenerse en la Version Completa de la Guia: http:/www.

guiasalud.es/
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2. Definicidn, criterios
diagnosticos de
la diabetes mellitus tipo 1

2.1. Definicion de diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ;Qué es la diabetes mellitus tipo 1?

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas carac-
terizadas por hiperglucemia secundaria a un defecto absoluto o relativo en
la secrecion de insulina, que se acompafia, en mayor o menor medida, de
alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas, lo que con-
lleva una afectaciéon microvascular y macrovascular que afecta a diferentes
drganos como 0jos, rifién, nervios, corazoén y vasos.

La diabetes tipo 1 (DM1) corresponde a la entidad anteriormente de-
nominada diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil, en la que la des-
truccion de las células 3 del pancreas conduce a una deficiencia absoluta de
insulina. En la clasificacion actual, la DM1 se subdivide en dos subtipos: DM1
A o autoinmune y DM1 B o idiopatica.

DM1 A o autoinmune: enfermedad autoinmune en la que existe una
destruccién selectiva de las células 3 del pancreas mediada por linfocitos T
activados en sujetos con haplotipos HLA de predisposicion. Después de un
periodo preclinico de duracidn variable, durante el cual el paciente perma-
nece asintomatico, cuando la masa de células productoras de insulina llega a
un valor critico el paciente presenta la sintomatologia clasica: poliuria, poli-
dipsia, polifagia, pérdida de peso y una progresiva cetosis que puede acabar
en cetoacidosis, si no se instaura tratamiento con insulina exdgena.

DM1 B o idiopatica: como contraposicion a la DM1 A, la DM1 B eng-
loba a aquellos pacientes con mismas o iguales caracteristicas, en los que no
se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposicion.
Como entidad de reciente descripcidn se conoce poco de su etiologia, evolu-
cién y prondstico.
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2.2. Autoanticuerpos al diagndstico de
la diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ;Qué aportan los autoanticuerpos en el diagndstico de la diabetes me-
llitus tipo1?

La DM tipo A o autoinmune se relaciona con la destruccion de las células 3
del islote de Langerhans pancredtico, generalmente como consecuencia de
una respuesta autoinmune contra determinadas moléculas del islote: insulina,
glutamato-decaboxilasa, tirosina-fosfatasa (IA-2); carboxipeptidasa H;
ICAG69, etc.

Los autoanticuerpos contra estos antigenos pueden ser detectados en
el suero de pacientes con DM1, y esto ha sido utilizado como una ayuda en
el diagndstico, en la clasificacion y en la prediccion de la enfermedad®. Los
autoanticuerpos pueden ser detectados incluso durante la fase prodrémica,
como en el caso de la DM1 tipo A, durante la cual aunque todavia no se den
sintomas clinicos se estd llevando a cabo una destruccion de las células 3.
Ademas es posible usar estos autoanticuerpos como marcadores de actividad
de enfermedad, y su medicién pueden ayudar a definir la naturaleza de la
diabetes, proporcionando marcadores para clasificarla en autoinmune o no,
seglin la presencia o ausencia de anticuerpos asociados a la enfermedad.

Resumen de la evidencia
La determinacién de autoanticuerpos es valida para realizar RS deE.
el diagnéstico diferencial de la DM1 con otros tipos de diabe-  observa-

tess. cionales
2++

Recomendaciones

No se aconseja la medicion de manera regular de Péptido C ni de
autoanticuerpos especificos para confirmar el diagndstico de Diabetes
mellitus tipo 1, pero deberia considerarse su uso para determinar la
etiologia autoinmune de la diabetes en casos dudosos.
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2.3. Factores predictores de
la «remision espontanea»

Preguntas para responder

e ; Cuales son los factores predictores de la «remisién espontdnea»?

En pacientes recién diagnosticados de DM1 es frecuente un restablecimien-
to parcial de la funcién [3 al poco tiempo del diagndstico, lo que conlleva una
reduccion de la necesidad exdgena de insulina y una mejora del control me-
tabolico. Este fendmeno se conoce como «remision espontdanea» (RE) o «luna
de miel». La mayor parte de los pacientes siguen necesitando cierta cantidad
de insulina (aunque sean dosis bajas) y muy pocos pueden prescindir total-
mente de ella.

La definicién clinica de RE varia segin los autores en funcién de la
dosis de insulina considerada necesaria para el correcto control metabdlico
(que oscila entre 0,3 y 0,5 Ul/kg/dia) y en funcién de los niveles HbA . a
partir de los cuales se considera el control metabdlico correcto” 11,

El Grupo Elaborador de la Guia (GEG) ha consensuado que la de-
finicién de periodo de «remision espontanea» aplicable en esta GPCes la
propuesta por Bonfati?, segtin la cual se considera periodo de RE aquél
en el que se reduce la necesidad exdgena de insulina a dosis menores de
0,3 Ul/kg peso/dia para un control metabdlico en valores de HbA . meno-
res al 6% (36 mmol/mol).

Diferentes factores de caracter individual, clinico, metabdlico e inmu-
noldgico han sido identificados como posibles factores inductores de la RE
y determinantes de su duracion.

Resumen de la evidencia

Actualmente no se dispone de suficiente evidencia sobre los  Estudios
factores predictores de la remision espontanea considerada segiin ~ observa-
los criterios propuestos por Bonfati, por lo que las recomenda- ~ cionales
ciones que se emiten estan basadas en el consenso'¥ 1415, 2+
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Recomendaciones

Se recomienda hablar con el paciente y sus cuidadores (en caso de
que sean nifios) sobre la posibilidad de entrar en una fase de remisién
espontanea o «luna de miel» a los pocos meses del diagnostico de
\ | diabetes mellitus tipo 1 que implique una reduccién de las dosis
de insulina. Asimismo, es necesario indicarles que ello no conlleva la
curacion de la enfermedad y que tras este periodo serd necesario in-
crementar de nuevo las dosis de insulina.
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2.4. Estudio genético para descartar
diabetes MODY

Preguntas para responder

e ;Cuando estd indicado hacer un estudio genético para descartar diabe-
tes tipo MODY?

En la dltima clasificacion de diabetes de la American Diabetes Association la
diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) se encuentra
incluida dentro del grupo «otros tipos especificos de diabetes», y de forma
especifica en los «defectos genéticos de la célula 3»'. La diabetes tipo MODY
se considera una enfermedad monogénica, de herencia autosémica dominan-
te (presencia de la mutacién en heterocigosis), y actualmente hay identifica-
dos al menos siete genes diferentes responsables de la misma (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los subtipos de diabetes MODY

Subtipo . L.
MODY GEN Fenotipo monogénico

MODY 1 HNF4A Disfuncion de célula B progresiva y severa.

MODY 2 Glucoquinasa | Hiperglucemia de leve a moderada y estable; existe regu-
(GCK) lacion de la glucemia, pero en un nivel mas alto.

MODY 3 HNF1A Disfuncion de célula B progresiva y severa.
(TCF1)

MODY 4 IPF-1 Disfuncion de célula B progresiva y severa. Agenesia pan-
(PDX1) creatica si la mutacion es en homocigosis.

MODY 5 HNF1 B Disfuncion de célula B progresiva y severa; alteraciones
(TCF2) renales y genitales.

MODY 6 Neuro D1 Disfuncion de célula B progresiva y moderadamente se-

vera.

MODY 7 CEL Diabetes variable. Insuficiencia pancreatica exocrina.
(Carboxil-
éster-lipasa)

Adaptado de Weedon, Frayling y Raeder*7: 428,
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Las mutaciones en el gen de la glucoquinasa (MODY?2) se diagnostican
en la poblacion pediatrica y las mutaciones en el gen HFNIA (MODY3) en
la poblacién adulta. Las personas con MODY?2 se diagnostican a edades mas
tempranas que las que presentan otros tipos y, en su mayoria, estdn bien
controladas mediante dieta y ejercicio. Los sujetos que no son MODY2
presentan niveles mas altos de glucemia en ayunas y sensibilidad a la insuli-
na disminuida'” 181,

La afectacion de los diferentes genes da lugar a los distintos subtipos
de diabetes tipo MODY, que presentan caracteristicas variables tanto en
relacion con la edad de aparicién como con la severidad de la hiperglucemia
o las caracteristicas clinicas asociadas. El fenotipo que presentan los distintos
subtipos de diabetes tipo MODY pueden orientar el diagndstico genético
molecular y, en funcién del gen afectado, se puede predecir la evolucién y
adecuar los tratamientos. Los casos de diabetes con criterios de MODY, pero
sin alteracion en alguno de los genes conocidos, se llaman MODY X.

En ocasiones un diagnéstico de DM en un nifio o joven con sintomas
escasos o inexistentes lleva a un diagnéstico erroneo de DM1. Por ello es
importante, ante la ausencia de autoanticuerpos especificos positivos y un
HLA no compatible, valorar la posibilidad de realizar un estudio de DM
monogénica. Los antecedentes personales y familiares, la severidad y la fre-
cuencia pueden orientar hacia el tipo especifico por el que iniciar el estudio.
Realizando un diagnéstico del subtipo de DM monogénica se puede predecir
el curso probable de la enfermedad y modificar el tratamiento. Ademads, la
deteccion de la alteracion genética permitird la identificacion temprana de
familiares y un tratamiento mds precoz.

Resumen de la evidencia

En los casos en los que se identifica una hiperglucemia mante- Consenso
nida en una persona joven, sin obesidad y/o con historia de de expertos
diabetes en dos generaciones, en ausencia de autoinmunidad 4
antipancredtica y con HLA no compatible para diabetes mellitus

tipo 1, hay que descartar una diabetes MODY. Los tipos mas

frecuentes son los MODY 2y 3.

En los nifios la macrosomia y la clinica de hiperinsulinismo
son los signos de sospecha.

La confirmacién diagnéstica debe realizarse mediante es-
tudio genético®.
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Recomendaciones

En los casos en los que se identifica una hiperglucemia leve manteni-
da en una persona joven, sin obesidad y/o con historia de diabetes
D | leve en dos generaciones, en ausencia de autoinmunidad antipancrea-
tica y con HLA no compatible para diabetes mellitus tipo 1, hay que
descartar una diabetes MODY 2.

Si la hiperglucemia es mds severa y progresiva se recomienda descar-
tar una diabetes MODY 3.

Si el estudio genético resulta negativo para MODY 2 y MODY 3
habria que descartar el resto de variedades de diabetes tipo MODY.

Los centros de referencia en los que se pueden realizar estas determinaciones
se detallan en el Anexo 1.
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2.5. Estudio de anticuerpos para descartar
otras enfermedades multiglandulares

autoinmunes

Preguntas para responder

e ;Qué otras enfermedades autoinmunes se asocian con la diabetes me-
llitus tipo 1?

¢ ;Es necesario descartar las enfermedades autoinmunes que se asocian
con la diabetes mellitus tipo 1?

e ;Como considerar las enfermedades autoinmunes que se asocian con la
diabetes mellitus tipo 1 en el estudio inicial?

e ;Con qué frecuencia deben valorarse en el seguimiento las enfermeda-
des autoinmunes que se asocian con la diabetes mellitus tipo 1?

La DM1 se asocia con otras enfermedades autoinmunes con produccién de
autoanticuerpos érganoespecificos, como la enfermedad celiaca, la enferme-
dad tiroidea autoinmune y la enfermedad de Addison. Una estimacion de la
prevalencia de estas enfermedades autoinmunes asociadas a DM1 se recoge

en la tabla 2.

Tabla 2. Enfermedades autoinmunes asociadas a DM1

Addison

Anticuerpos | Enfermedad | Anticuerpos | Enfermedad
Enfermedad Autoantigenos en pacientes | en pacientes | en poblacion | en poblacion
con DM1 con DM1 general general
(%) (%) (%) (%)
0,
TPO 17-27% 13% <1%
evidente
Hipotiroidismo 28%
5%
TG 8-16% 1% .
subclinica
Enfermedad EM 10% <1% 0,9-1%
i 4-9%
cellaca TTG 12% 1,5%
Enfermedad de 21-OH 1,5% <0,5% Raro 0,005%

TPO: Peroxidasa tiroidea. TG: Tiroglobulina. EM: Endomisio. TTG: Transglutaminasa. 21-OH: 21-Hidroxilasa.
Adaptada de Barker JM et al.*?.
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Estas enfermedades pueden presentarse asociadas, dando lugar a sin-

dromes con fisiopatologia y caracteristicas distintas:

e Sindrome poliglandular autoinmune tipo 1 (Autoinmune Polyendo-

crinopathy Candidiasis Ectodermal Dysplasia: APECED): Esta
causado por mutaciones del Gen Regulador Autoinmune (A/RE,
Autoimmune Regulador Gene), se hereda de forma autosdémica rece-
siva y se presenta con una baja frecuencia. Se define por la presencia
de dos o tres de las siguientes patologias: candidiasis mucocutdnea,
insuficiencia adrenal y/o hipoparatiroidismo. Cerca del 20% de los
pacientes presentan ademds DM1.

Sindrome poliglandular autoinmune tipo 2: Es la asociacién de dos alte-
raciones endocrinas autoinmunes mayores (DM1, enfermedad tirodea
autoinmune y enfermedad de Addison). Es la forma més comtin e inclu-
ye pacientes con DM1 y enfermedades autoinmunes asociadas como la
enfermedad tiroidea autoinmune, la enfermedad de Addison, hipogo-
nadismo primario, miastenia gravis, enfermedad celiaca, artropatia y

vitiligo. Tiene una base genética basada en HLA al igual que la DM1.

El cribado de estos autoanticuerpos en los pacientes con DM1 puede
detectar autoinmunidad 6rganoespecifica antes del desarrollo de la enferme-
dad y la deteccion precoz puede prevenir morbilidades significativas y com-

plicaciones a largo plazo de estas enfermedades.

Resumen de la evidencia

Las enfermedades autoinmunes tiroideas, la enfermedad celiaca RS estudios
y la enfermedad de Addison aparecen mds frecuentemente en  observa-
personas con diabetes mellitus tipo 1 que en la poblacion gene- ~ cionales
rali2z23:24 24+
La presencia de anticuerpos antitiroideos es més frecuente RS estudios
en mujeres, y mas frecuentes a mayor edad en el momento del  observa-
diagnostico de la diabetes y cuanto mayor sea la duracién de la ~ cionales
diabetes®. 24+
La presencia de anticuerpos especificos de la enfermedad  Estudios
celiaca es mas frecuente a menor edad en el momento del diag- descriptivos
noéstico de la diabetes y cuanto mayor sea la duracion de la misma®. 3
Respecto a la enfermedad de Addison, no se dispone ac-
tualmente de evidencia suficiente que permita emitir una reco-
mendacién sobre el cribado sistematico de enfermedad autoin-
mune suprarrenal.
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Recomendaciones

Se recomienda descartar enfermedad tiroidea autoinmune y enfer-

B | medad celiaca en el debut de la diabetes mellitus tipo 1 en nifios y
adolescentes.
N Este estudio debe de hacerse cada 2 afios durante los primeros 10 afios

de evolucidn de la enfermedad y, posteriormente, cada 5 afios.
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3. Educacion diabetologica

3.1. Educacion estructurada dirigida
a familiares y/o pacientes con
diabetes mellitus

Preguntas para responder

¢ ;Son efectivos los programas educativos estructurados dirigidos a per-
sonas con diabetes mellitus tipo 1y a sus familiares?

La educacion del paciente con DM1 es fundamental para un adecuado con-
trol de la enfermedad. El objetivo es capacitar al paciente para asumir el
control de su enfermedad para ser autébnomo, integrando el tratamiento en
su vida cotidiana.

Segtin la ISPAD?":%, los aspectos que caracterizan un programa educa-
tivo estructurado son los siguientes:

e Comprende un plan de estudios estructurado, acordado y escrito.
e Esimpartido por educadores formados.
e Tiene una calidad asegurada.

e Existe una evaluacién adecuada del programa.

Resumen de la evidencia

Los programas educativos estructurados dirigidos a adultos con ECA

diabetes mellitus tipo 1 mejoran su calidad de vida?'. 1+
Los programas que incluyen terapia cognitiva conductual ECA

terapia familiar y formacién en habilidades practicas y diabetes 1+

mejoran el control metabdlico y disminuyen el riesgo de com-
plicaciones agudas®.

Los estudios realizados con nifios indican que no parece ECA
tan importante el caracter estructurado de los programas como 1+
que se impartan e incluyan todos los contenidos educativos®.
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Hay evidencia que indica que los programas educativos ECA
especificos sobre hipoglucemia son efectivos para prevenir esta 1+
complicacién y mejorar su manejo, y que los programas educa-
tivos especificos sobre manejo de la insulina mejoran el control
metabdlico y la calidad de vida?*3%31,

Recomendaciones

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 deberian tener acce-
so a un programa de educaciéon en diabetes impartido por un equipo
A | multidisciplinar (médicos, enfermeras educadoras, psicélogos, dietis-
tas, etc.) con competencias especificas en diabetes, tanto en la fase
del diagnéstico como posteriormente, en base a sus necesidades.

En casos de hipoglucemias repetidas, se deberia ofertar al paciente
con diabetes y a sus familiares un programa de educacion especifico.
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3.2. Educacion dirigida a pacientes
y familiares

Preguntas para responder

tirla?

e Educacién estructurada dirigida a familiares y personas con diabetes
mellitus tipo 1: ;cuando, como, por quién y con qué contenidos impar-

Existe gran heterogeneidad en relacién al contenido y caracteristicas de los
programas educativos estructurados. El conocimiento sobre los aspectos que
aumentan la efectividad de estas intervenciones educativas permitird opti-

mizar su aplicacién y mejorar los resultados en salud.

Resumen de la evidencia

Dada la heterogeneidad de la intervenciones analizadas en la

Consenso

evidencia cientifica disponible, las recomendaciones que se han de expertos

elaborado sobre esta cuestion se basan en los documentos de
consenso publicados por las siguientes organizaciones interna-
cionales: National Institute for Clinical Excelence (GPC NICE
2004)%2, International Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes (ISPAD)*:3% National Standards for Diabetes Self-Mana-
gement Education. Diabetes Care (EAMD), emitidas por el
grupo de trabajo de la Asociacion Americana de Educadores en
Diabetes y la American Diabetes Association y representantes
de American Dietetic Association, the Veteran’s Health Adminis-
tration, the Centres for Disease Control and Prevention, the Indian
Health Service y the American Pharmaceutical Association®>* 'y
Teaching letters elaboradas por el Grupo de Estudio sobre Edu-
cacién en Diabetes de la Asociacion Europea para el Estudio de
la Diabetes (EASD)3:38,
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Recomendaciones

La educacion estructurada en diabetes debe impartirse en las siguien-
tes circunstancias:

e En el momento del diagnéstico (educacion de supervivencia).

e En el periodo que sigue al diagnéstico (educacion de profun-
dizacion y refuerzo).

e A largo plazo: con ocasién de revisiones periddicas sobre
autocuidados y necesidades educativas, segun se logren o no
los objetivos acordados entre el paciente y el profesional.

La educacién estructurada en diabetes debe impartirse a las siguien-
tes personas:

e Todos los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 1.

e Los padres y cuidadores en los casos en los que exista depen-
dencia por razones de edad o discapacidad.

e Las personas que constituyen el entorno escolar de los nifios
o jovenes: profesores, cuidadores, etc.

Profesionales que deben impartir la educacion estructurada sobre
diabetes:

e Equipos multidisciplinares: los miembros de estos equipos
deben contar con competencias y habilidades que les permi-
tan transmitir la informacion de forma eficaz. Debe existir
suficiente disponibilidad de profesionales como para que sea
posible organizar programas educativos reglados para gru-
pos. El equipo deberia incluir, como minimo, especialistas
en endocrinologia, endocrinologia pediatrica y enfermeras
educadoras en diabetes. También seria deseable que se in-
cluyeran psic6logos en estos equipos para las personas que
lo necesiten.

e A nivel extrasanitario juegan un importante papel las asocia-
ciones de personas con diabetes, que imparten programas
educativos para grupos especificos (campamentos para nifios,
pacientes ancianos, charlas divulgativas, convivencias, etc.).

Los miembros del equipo educativo deberian caracterizarse, ademés
de por su capacidad de empatia, por su flexibilidad y capacidad de
comunicacion.
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Métodos y materiales educativos que deben emplearse al impartir
educacion estructurada sobre diabetes:

e Sesiones formativas presenciales utilizando medios audiovi-
suales, alimentos, objetos relacionados con el aprendizaje
sobre alimentacién: juegos, alimentos de pldstico, carteles
descriptivos para facilitar el entendimiento.

e Métodos complementarios:

o Libros y folletos: se debe hacer un gran esfuerzo para
que las directrices incluidas en estos materiales resulten
dtiles en el manejo diario de la enfermedad.

o Internet: debido a la ausencia de certificaciones estan-
darizadas estables sobre el origen, procedencia y credi-
bilidad de los contenidos que circulan por Internet, es
importante facilitar direcciones de paginas de consulta
fiables y que el educando disponga de un conocimiento
basico sobre la enfermedad y su manejo clinico para una
correcta interpretacion de la informacion disponible.

0o Medios de comunicacion: prensa, revistas, television y
radio.

o Tarjetas, brazaletes o collares de identificacion y equipos
para el transporte y almacenaje de los dispositivos de
insulina.

o Datos sobre asociaciones de personas con diabetes y
otros grupos de apoyo.

0 Apoyo psicoldgico en el momento del diagndstico de
diabetes mellitus tipo 1.

o Teléfonos de contacto en caso de emergencias.

o Otras técnicas de informacién y comunicacion (teleme-
dicina, blogs, etc.).

Aspectos que debe incluir la educacién estructurada sobre diabetes:
Nivel 1: Educacion de supervivencia
D e Qué es la diabetes mellitus. Tipos de diabetes.

e Sintomas de la diabetes mellitus tipo 1.

e Qué es la insulina. Tratamientos con insulina.
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* Qué es la glucosa y objetivos de glucemia.
e Consejos dietéticos basicos.

e Complicaciones agudas (hipoglucemia, hiperglucemia y
cetosis)

e Situaciones especiales (diabetes mellitus tipo 1 en el co-
legio, enfermedades intercurrentes, celebraciones gastro-
némicas, eventos, viajes, etc.).

¢ Repercusiones psicoldgicas de la enfermedad; identifi-
cacion de creencias previas, temores y expectativas.

e Técnicas de la inyeccion de insulina y glucagén.

e Técnicas de autoandlisis de sangre capilar con el medidor
de glucosa.

e Técnica de autoanalisis de orina, medicién de cetonuria,
cetonemia e interpretacion de resultados.

Nivel 2: Educaciéon avanzada
D ¢ Fisiopatologia, epidemiologia y clasificacion de la diabetes.

¢ Tipos de insulinas: absorcién, perfiles de accion, varia-
bilidad y ajustes.

¢ Planificacion de la alimentacion: consejo cualitativo y
cuantitativo sobre ingesta de principios inmediatos y
fibra; con especial atencidn a la ingesta de carbohidratos.

e Objetivos de control, incluyendo el concepto de hemo-
globina glicosilada.

¢ Refuerzo de los conocimientos sobre las complicaciones
agudas.

e Resolucién de problemas y ajustes en el tratamiento.

e Complicaciones micro y macrovasculares: prevencion y
seguimiento.

e Ajuste de las pautas de insulina y de la alimentacién en
situaciones especiales, como ejercicio fisico, vacaciones
y viajes.

e Tabaco, alcohol y otras drogas.
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e Adaptacion a la vida laboral y conduccién de vehiculos.

e Sexualidad, anticoncepcion, farmacos teratogénicos,
embarazo y lactancia.

e Actualizacion en la investigacion sobre diabetes mellitus
tipo 1.

e Bombas de infusién continua.

e Cuidados de los pies.

Métodos para impartir educacion estructurada sobre diabetes:

Existen diversos métodos que han sido utilizados con éxito en la
educacion sobre diabetes. La eleccién de uno u otro dependerd de las
caracteristicas del paciente, de la situacién de la enfermedad y de la
capacidad de cada equipo o centro.

Educacion individualizada.

e Se debe proporcionar un programa intensivo individualizado
a pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de reciente diagnosti-
coy en el caso de embarazo.

Educacién en grupos.

e Los grupos se deben organizar en funcién de la edad, antece-
dentes socioculturales, etc. Es deseable que en los grupos
participen también miembros de la familia y amigos de los
pacientes. La educacién grupal debe incluir los siguientes
aspectos:

o Ensefianza estructurada mediante clases expositivas.

o Grupos de discusion, con andlisis de las percepciones y
experiencias de todos los integrantes del grupo.

o Identificacion de miedos y ansiedades.
o Evaluacién de necesidades y expectativas.

o Manifestacion de experiencias personales sobre hipoglu-
cemia, actividad fisica, reaccién al estrés, etc.

o Métodos audiovisuales.

o Material educativo de apoyo que el paciente pueda con-
sultar en su domicilio.
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Caracteristicas que deben tener los programas de educacion estruc-
turada sobre diabetes:

¢ Implicar activamente a los pacientes en todas las etapas del progra-
ma educativo (disefio, implementacion, evaluacién), aportandoles
las herramientas necesarias para que tomen las mejores decisiones
relacionadas con su salud.

e Establecer las ventajas de aprender nuevas habilidades, entre ellas
las del control diario del tratamiento.

e Valorar las necesidades educativas de cada paciente.
e Valorar las percepciones personales de los pacientes.

e Ser flexibles, de forma que los programas se adapten a las necesi-
dades educativas, sociales y culturales especificas.

e Contar con objetivos educativos consensuados con los pacientes.
Las expectativas de profesionales y de pacientes pueden diferir; por
lo que es importante llegar a acuerdos sobre objetivos comunes,
que pueden variar con el tiempo y precisan de revision continua.
Cualquier objetivo terapéutico planteado debe ser alcanzable.

e Contar con un plan de estudios y con horario establecido.

e No elaborar un programa muy concentrado y programar pausas
frecuentes.

e Programar clases tedricas que no superen el 25% del tiempo total,
e incluir un periodo para plantear y responder preguntas.

e Prestar atencion a la eleccion de las palabras y expresiones, evitan-
do un lenguaje excesivamente técnico.

e Aportar informacién uniforme y concordante entre los diferentes
miembros del equipo.

¢ Planificar reuniones entre los profesionales implicados, para inter-
cambiar ideas, discutir casos y revisar el programa y los métodos.

¢ Facilitar que los adultos participen en su propio cuidado de salud
a través de la posibilidad de realizar juicios y elecciones sobre sus
propios cuidados.

¢ Esrecomendable establecer un proceso dindmico de contacto con
el paciente, bien a través de las visitas médicas, grupos de discusion
entre pacientes, contacto telefénico o sistemas informéticos.
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Otras consideraciones:

e Comentar cualquier cambio que haya tenido lugar a nivel
biomédico (nuevas necesidades de tratamiento con insulina,
estrategias de monitorizacion de glucemias, aparicion de com-
plicaciones oculares, etc.).

D ¢ Evaluacion: el programa educativo y los objetivos establecidos
deberian poder ser evaluados mediante indicadores de proce-
dimiento y resultados.

e Deben contemplarse todos los elementos necesarios para que
pueda desarrollarse el programa de educacion terapéutica:
espacio necesario, personal cualificado suficiente, material
educativo necesario y agendas laborales y cronogramas.
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3.3. Modalidades de apoyo comunitario

Preguntas para responder

e ;Son eficaces las modalidades de apoyo comunitario o extrasanitario
(centros escolares, asociaciones de diabéticos, etc.) dirigidas a personas
con diabetes mellitus tipo 1?

La DML1 tiene un impacto importante en el estilo de vida de los pacientes,
asi como en su nivel de autoestima. En la forma de enfrentarse a esta enfer-
medad influyen tanto las caracteristicas psicoldgicas de la persona como sus
relaciones sociales. Los pacientes con DM1 y sus familias y cuidadores, a
través del contacto e implicacién con diferentes grupos de apoyo comunita-
rio, pueden conseguir informacién para enfrentarse a las necesidades y a los
problemas que pueden surgir a lo largo del desarrollo de la enfermedad. Si
bien estas modalidades de apoyo comunitario son consideradas positivas en
la evolucion de la enfermedad, es de interés conocer su efectividad en térmi-
nos de salud.

Resumen de la evidencia

Las redes sociales son factores clave en el control de la diabetes E. cohortes

mellitus tipo 1%. 2+
Los sistemas de terapia familiar y los programas de tutorias ECA
con actividades sociales y educativas en jovenes con diabetes 1+

mellitus tipo 1 son efectivos en la reduccién de los conflictos
familiares relacionados con la diabetes*.

El apoyo de amigos y familia en un programa de interven- E. cohortes
cion dirigido a nifios permite obtener mayores niveles de cono- 2+
cimiento de diabetes y autoestima*® .,

Los campamentos de verano son efectivos para mejorar la E. cohortes
adherencia al tratamiento y el control metabdlico* 434445, 2+
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Recomendaciones

B
(adultos)/
A

(nifos)

Se deberia ofrecer informacién actualizada a los adultos, y a
niflos y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 junto a sus
familias en el momento del diagnéstico, y de forma periddica a
partir de entonces, sobre la existencia de grupos de apoyo a
diabéticos, tanto en el dmbito local como nacional y la forma
de contactar con ellos. (Anexo 11.1.)

Los equipos de cuidados en diabetes deberian ser conscientes
de que un pobre apoyo psicosocial tiene un impacto negativo
sobre diversos resultados de la diabetes mellitus tipo 1 en nifios
y jovenes, incluyendo el control glucémico y la autoestima.

A los jovenes con diabetes mellitus tipo 1 se les deberia ofrecer
estrategias de apoyo especificas, como tutorias sobre autoanéli-
sis apoyado en solucién de problemas, para mejorar su autoes-
tima y el control glucémico, asi como convivencias para el inter-
cambio de experiencias, para reducir los conflictos relacionados
con la diabetes entre miembros de la familia.

No existe una relacion formal entre los servicios de atencion
sanitaria y las asociaciones de diabéticos. Esta relacion puede
ser beneficiosa siempre y cuando las actuaciones sean confluen-
tes. Seria aconsejable que en las asociaciones de diabéticos
participara algtin médico y/o enfermera educadora en diabetes,
como apoyo técnico a las actividades a desarrollar.
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4. Alimentacion

Preguntas para responder

e ;Cudl es la alimentacién mds adecuada para las personas con diabetes
mellitus tipo 1?

e ;Qué plan de alimentacién es mds aconsejable para las personas con
diabetes mellitus tipo 1?

4.1. Caracteristicas de la alimentacion de
personas con diabetes mellitus tipo 1

Esimportante que la alimentacién mds adecuada para las personas con DM1
sea equilibrada, variada y responda a las necesidades caldricas, y tenga en
cuenta las variaciones glucémicas con las ingestas y la relacién con el trata-
miento insulinico. De cara a un mejor control metabdlico y a la prevencién
de complicaciones, es muy importante que las personas con esta enfermedad
conozcan y comprendan la estrecha relacion existente entre alimentacion y
complicaciones.

La evidencia sobre alimentacién en la DM1 incluida en esta GPC
procede de una RS de alta calidad publicada en el afio 2010, actualizada
mediante estudios publicados con posterioridad o que no estaban no inclui-
dos en ella.

Resumen de la evidencia

4.1.1. Hidratos de carbono

La regularidad en la ingesta de hidratos de carbono ha demos- ECA

trado mejorar el control de la glucemia*’: 454 1+
El ajuste de las dosis de insulina basado en la ingesta pla- ECA

nificada de hidratos de carbono mejora el control metabdlico y 1+

la calidad de vida sin producir efectos adversos:3%53L,
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4.1.2. Sacarosa (azucar de mesa)

La ingesta total de hidratos de carbono es el principal determi- ECA
nante de los niveles de la glucemia posprandial, independiente- 1+

mente de que la fuente sea sacarosa o almidgn™ 3% 34 5% 36: 37: 38: 39
60; 61; 62

4.1.3. Edulcorantes

Laingesta de edulcorantes artificiales acaléricos no tiene efectos E. observa-
significativos sobre el control metabdlico a corto plazo en per-  cionales
sonas con diabetes mellitus tipo 13663 64:65:66, 2+

El consumo de fructosa en porcentajes de entre 15% y 20% RSE.
de la ingesta caldrica produce un aumento significativo de los  observa-
niveles de los de LDL-colesterol y triglicéridos plasméticos en ~ cionales
hombres con y sin diabetes®. 24+

4.1.4. indice glucémico

Eluso del indice glucémico y la carga glucémica pueden propor- RS de ECA
cionar un modesto beneficio adicional al que aportan otras in- 1++
tervenciones, como el recuento de hidratos de carbono. Sin

embargo, los estudios que analizan el efecto del indice glucémi-

co sobre el control metabdlico presentan gran variabilidad en

cuanto a la definicion de indice glucémico e importantes factores

de confusién, por lo que no es posible obtener una informacion
concluyente a partir ellos*% .

4.1.5. Fibra
La evidencia disponible sobre la ingesta de fibra en la dieta en ECA
personas con diabetes mellitus tipo 1 no presenta resultados 1+

concluyentes en cuanto a su efecto sobre el control metabdli-
0069; 70, 71:72;73; 74, 75,76, 77, 78.

La dieta rica en fibra total y soluble se asocia con menor RSE.
riesgo cardiovascular por su efecto reductor del colesterol plas-  observa-
matico total en un 2-3%, y el LDL-colesterol en un 7% en per-  cionales
sonas con diabetes™. 24+
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4.1.6. Proteinas

No se dispone de evidencia directa sobre el efecto de la ingesta RS de ECA

de proteinas en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, ya que los 14+
estudios encontrados incluyen sélo pacientes con DM280: 81:82:83: ECA
1+

84: 85; 86

4.1.6.1. Proteinas en pacientes con nefropatia

La dieta con ingesta proteica menor de 0,8 g/kg/dia mejora la RS de ECA

albuminuria en personas con nefropatia diabética, pero no se ha 14+
demostrado ningtn efecto sobre el filtrado glomerular®” 8 8% 9 ECA
1+

91; 92; 93; 94

4.1.7. Dieta para la prevencion y tratamiento de
la enfermedad cardiovascular

Las intervenciones nutritivas cardioprotectoras, como la reduc- E. observa-
cién de 4cidos grasos saturados, dcidos grasos trans y el coleste-  cionales

rol de la dieta, reducen el riesgo cardiovascular y mejoran el
prondstico de la enfermedad cardiovascular en pacientes con
diabetes mellitus tipo 13195 96:97: 98:99: 100,

Recomendaciones

2+

Recomendaciones generales

Las recomendaciones de nutricion para un estilo de vida saludable vali-
das en la poblacién general también son apropiadas para las personas
con diabetes mellitus tipo 1. Actualmente, se encuentran disponibles
varias opciones de insulina, lo que permite adaptar el régimen de insuli-
na mds adecuado a los gustos y elecciones alimentarias de las personas
con diabetes mellitus tipo 1 en el contexto de una alimentacion saludable.

La mejoria del control glucémico con la terapia de insulina se asocia
a menudo con aumento del peso corporal. Debido a que el potencial
aumento de peso puede afectar negativamente a la glucemia, lipidos,
presion arterial y a la salud general, es conveniente prevenirlo.

Aunque el contenido de hidratos de carbono de la comida determina
la dosis de insulina preprandial, también deberia prestarse atencion
a la ingesta total de proteinas y grasas.
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Hidratos de carbono

La dosis de insulina debe ajustarse a la ingesta de hidratos de carbo-
no en personas con diabetes mellitus tipo 1. Esta recomendacién debe
acompaifiarse del apoyo de los profesionales sanitarios mediante una
educacion nutricional global.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1, los alimentos con aztcar de
mesa pueden ser sustituidos por alimentos que contengan otras fuen-
tes de hidratos de carbono.

Si se ingiere un alimento con un alto contenido de sacarosa, se debe
intentar ralentizar su absorcion asociando su ingesta con alimentos
con grasa o fibra.

Edulcorantes artificiales

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 es preferible el uso de edul-

B | corantes artificiales que no interfieren en el incremento glucémico
(ver Anexo 2).
Se recomienda evitar el abuso de bebidas y alimentos edulcorados con
B fructosa. Esta recomendacion no debe hacerse extensiva a la fructosa

contenida en frutas y verduras, ya que éstos son alimentos sanos que
proporcionan cantidades pequefias de fructosa en una dieta habitual.

Indice glucémico

En el caso de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que estén valoran-
do la planificacién de la dieta exclusivamente en base al indice glucé-

N : . o )

mico de los alimentos, los profesionales sanitarios deben informarles

sobre la falta de evidencia concluyente respecto a sus beneficios.
Fibra

Las recomendaciones sobre la ingesta de fibra en pacientes con dia-
A betes mellitus tipo 1 son similares a las de la poblacién general, es

decir, se aconseja una dieta que contenga de 25 a 30 g de fibra/dia,
con especial énfasis en el consumo de fibra soluble (de 7 a 13 g).

Proteinas en pacientes con nefropatia

En personas con nefropatia diabética se recomienda una ingesta

A S .

proteica inferior a 0,8 g/kg/dia.

En personas con nefropatia diabética avanzada (insuficiencia renal
A crénica en fases 3-5) se debe vigilar una posible hipoalbuminemia,

modificando la ingesta proteica y caldrica de forma que se prevenga
la malnutricién.
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Dieta para la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiovascular

Se deben implementar intervenciones nutricionales que mejoren el
control metabdlico y el perfil lipidico para la prevencién y el trata-
miento de la enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1.

4.2. Plan de alimentacion aconsejable para
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1

Existen muchas posibilidades a la hora de planificar la alimentacién para
personas con DM1. La elecciéon dependera de las caracteristicas de cada
persona y de la disponibilidad de recursos —recursos materiales y profesio-
nales con experiencia— para elegir un modelo u otro.

4.2.1. Método basado en menus (Anexo 4)

Se basa en la utilizacién de planes de alimentacion predefinidos y adaptados
a mends diarios, manteniendo unos pardmetros nutricionales adecuados.

4.2.2. Método basado en raciones (Anexo 5)

Se basa en el recuento de todos los nutrientes basicos: grupo de los HC,
grupo de las proteinas y grupo de los lipidos o grasas, contemplando asi una
cantidad y distribucién correcta de los mismos en el contexto de una alimen-
tacion saludable.

Para facilitar su empleo se establecen 6 grupos de alimentos en funcién
de la proporcidon mds importante de los nutrientes que contengan:

1. Lécteos (HC).

Farinéaceos (HC).

Verduras y ensaladas (HC).
Frutas (HC).

Proteinas.

6. Grasas.

Sk wN

Se incluye el concepto racién como terminologia cuantitativa que se
define como la cantidad de alimento que contiene 10 gramos de cada uno de
los nutrientes principales. Por ejemplo:
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20 gramos de pan contienen 10 gramos de hidratos de carbo-
no = 1 racion.

50 gramos de carne contienen 10 gramos de proteinas = 1 ra-
cion.

10 gramos de aceite contienen 10 gramos de grasas = 1 racion.

4.2.3. Sistema de intercambio y equivalencias
(Anexo 6)

Elsistema de intercambio y equivalencias se fundamenta en una ampliacién
del método basado en raciones de forma que se ha creado un listado de ali-
mentos agrupados por valores de nutrientes similares. Esto permite, dentro
del plan prescrito, intercambiar alimentos equivalentes, ofreciendo mayor
variedad y mads libertad para la confeccidon y adaptacion del ment.

La aplicacion correcta requiere que la persona demuestre deseo de
aprender y reciba un adiestramiento adecuado.

4.2.4. Sistema basado en el recuento de raciones
de hidratos de carbono

Se basa en el concepto de que la cantidad y distribucion de hidratos de car-
bono aportados en la alimentacién es el factor que mas influye en la glucemia
posprandial, aunque sea también importante prestar atencion a las proteinas
y a las grasas.

Resumen de la evidencia

La evidencia disponible sobre la efectividad de los planes de ECA
alimentacion es escasa y no aporta resultados concluyentes en 1+

cuanto al efecto sobre el control metabdlico y la calidad de vi-
da101; 102; 103‘

Recomendaciones

Es necesario ajustar el plan de alimentacion a la edad, pauta de insu-
\ | lina, actividad fisica, peso y situacién personal (embarazo, hiperco-
lesterolemia, etc.) del paciente y a su capacidad de comprension.
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5. Ejercicio fisico

La realizacién de actividad fisica regular constituye, junto con la dieta equi-
librada, uno de los pilares basicos del tratamiento de la DM.

Los cambios metabdlicos y hormonales en respuesta al ejercicio depen-
den de varios factores: intensidad y duracién del ejercicio, grado de control
metabdlico, tipo y dosis de insulina administradas antes del ejercicio, zonas
de inyeccién y tiempo entre la administracion de insulina y la tltima ingesta
realizada.

5.1. Beneficios del ejercicio fisico
en los pacientes DM1

Preguntas para responder

e ;Cuales son los beneficios del ejercicio fisico para las personas con
diabetes mellitus tipo 1?

Resumen de la evidencia

En personas con diabetes mellitus tipo 1, la evidencia cien- RS
tifica aporta resultados poco concluyentes en cuanto al efec-  1++/2++
to del ejercicio fisico regular sobre el control metabdlico ECA
(HbA,)), ya que algunos estudios encuentran efectos benefi- 1+

; . ; i oq104; 105,106,107 o E. observa-
ciosos en los pacientes que lo practican!® 19106107 ‘mientras que cionales

otros!0&10% e LLLHZL o encuentran diferencias significativas con on
las personas que no practican actividad fisica de forma regular.

El andlisis por grupos de edad permite identificar que los ECA
escasos estudios realizados en nifios y adolescentes con diabetes 1+
mellitus tipo 1 indican un efecto beneficioso del ejercicio fisico E. observa-
sobre el control metabolico!™ 105 106: 114, °i°;i"es
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La mayoria de los estudios demuestran que la practica de RS
ejercicio fisico tiene un efecto positivo en el perfil lipidico, dis- ~ 1++/2++
minuyendo el LDL-colesterol y la concentracion de triglicéridos, ECA

aumentando el colesterol HDL y el cociente colesterol HDL/ T+
colesterol tota]!0s 10% 1112,

No obstante otros estudios no han demostrado cambios
significativos en el perfil lipidico!!% 15,

En cuanto a los efectos sobre la tension arterial, una revi- RS
sion sistemdtica demuestra que la practica de ejercicio disminu- 1++
ye la presion arterial''?, sin embargo un estudio descriptivo''’ no E.
encontr6é cambios significativos. descgptlvo

El ejercicio fisico conduce a un aumento de la sensibilidad RS
a la insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, que estd ~ 1++/2++
asociado con una reduccién en el aporte de insulina exégena!’ RS

1++

aproximadamente un 5%

Recomendaciones

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se recomienda la préctica
A | de ejercicio fisico, especialmente por su efecto positivo sobre el perfil
lipidico y sobre la presion arterial.

En nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 se debe de enfa-
tizar mas la recomendacion de practicar ejercicio fisico ya que existe
cierta evidencia que indica beneficios del mismo sobre el control
metabolico.
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5.2. Tipo, intensidad y duracion del ejercicio
fisico en personas con diabetes mellitus
tipo 1

Preguntas para responder

e ;Qué tipo de ejercicio es mds recomendable para las personas con dia-
betes mellitus tipo 1?

Resumen de la evidencia

En nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, la practica ECA
de ejercicio entre moderado a intenso, de tres a cinco veces por 1+
semana, durante 20 a 60 minutos, produce una mejoria signifi- RSdeE.

cativa en el control metabdlico!04 106116, °bser:’a°'°'
nales

2++
E. observa-
cional
2+

El ejercicio fisico de intensidad moderada durante 30 mi- RS deE.
nutos al dia 0 3-4 horas a la semana tanto aerdbico como anae- observacio-
rébico, tiene efectos beneficiosos en pacientes adultos con dia- nales
betes mellitus tipo 1'". 24+

No estd clara la relacion entre las caracteristicas del ejerci- ECA no alea-
cio fisico y los efectos sobre el control metabdlico!® 113 1S U718 torizado
1-
E. observa-
cional
2+

Recomendaciones

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 deben ser animadas a rea-

Al .
lizar ejercicio fisico de forma regular.

Se aconseja a las personas con diabetes mellitus tipo 1 realizar ejer-
A | cicio fisico moderado durante al menos 135 minutos a la semana, sin
estar mas de dos dias consecutivos sin realizar ejercicio fisico.
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Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y sus familias deben ser
informadas de que pueden participar en todas las formas de ejercicio
fisico, siempre y cuando sepan realizar los ajustes adecuados con la
ingesta y la insulina.

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 que deseen participar en
deportes menos comunes y/o de riesgo deben recibir educacion espe-
cifica al respecto, siendo aconsejable que no lo realicen en solitario.

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y sus familias deben ser
animadas a monitorizar los niveles de glucosa en sangre antes y des-
pués del ejercicio para aprender sobre la respuesta glucémica en di-
ferentes condiciones de ejercicio, y realizar los ajustes necesarios
antes, durante o después del mismo.

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y sus familias deben ser
informadas del riesgo de hipoglucemia tardia en situaciones de ejer-
cicio intenso y/o prolongado, para que tomen las precauciones nece-
sarias.

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y sus familias deben ser
informadas que el ejercicio estd contraindicado en caso de existir
niveles elevados de glucosa en sangre, y/o cuerpos ceténicos en sangre
0 en orina.

Los jovenes y adultos con diabetes mellitus tipo 1 que desean realizar
ejercicio fisico intenso deben consultar previamente al médico para
descartar la existencia de complicaciones microvasculares que lo
contraindique.
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6. Control glucémico

6.1. Hemoglobina glicosilada

Preguntas para responder
e ;Cuales son las cifras objetivo de la hemoglobina glicosilada?

e ; Cuales son los criterios para la estandarizacion y la presentacion de
resultados analiticos de la hemoglobina glicosilada?

El riesgo de enfermedad arterial y de complicaciones microvasculares en
personas con diabetes esta relacionado con un inadecuado control metabé-
lico alo largo del tiempo. La hemoglobina glicosilada (HbA | ) ha demostra-
do ser un buen indice del control metabdlico, pero, dado que un control muy
estricto se asocia con mayor nimero de episodios de hipoglucemia, es impor-
tante identificar el valor 6ptimo de este pardmetro que debe orientar el
tratamiento de personas con diabetes.
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6.1.1. Cifras objetivo de la hemoglobina glicosilada

Resumen de la evidencia

La terapia intensiva con niveles medios de HbA, de 7% reduce ECA
el riesgo de complicaciones microvasculares aunque aumenta el 1+
riesgo de hipoglucemia'®® 120,

Niveles de HbA | mayores de 7% aumentan el riesgo de RS de ECA

muerte cardiovascular y de muerte por todas las causas'?' 122, 1++

Recomendaciones

Se recomienda informar a las personas con diabetes mellitus tipo 1y
a sus familias de los beneficios de un control metabdlico a largo plazo
con niveles de HbA  inferiores a 7% (46 mmol/mol) sin hipoglucemias
incapacitantes, por lo que el conjunto de cuidados debe estar disefia-
do para alcanzar estos objetivos.

Los objetivos del tratamiento deben individualizarse y acordarse con
el paciente, valorando riesgos y beneficios.

Los objetivos deben ser menos exigentes en personas con anteceden-
tes de hipoglucemia severa, no reconocimiento de hipoglucemias,
pacientes con expectativas de vida limitadas, nifios de corta edad y
pacientes con enfermedades concomitantes.

Se recomienda emitir los resultados de HbA _en dos tipos de unida-
des de manera simultdnea en todos los informes de laboratorio:
Unidades NGSP/DCCT % (con un decimal) y IFCC (mmol/mol) (sin
decimales).
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6.2. Sistemas de monitorizacion continua de
glucosa

Preguntas para responder

e ;Lossistemas de monitorizacion continua de glucosa permiten mejorar
el control metabdlico?

En las personas con DM1 se considera adecuado evaluar los niveles de glu-
cemia en diferentes momentos a lo largo del dia: antes y después de las co-
midas; antes, durante y después del ejercicio, y ocasionalmente durante la
noche. Sin embargo, las mediciones intermitentes mediante glucemia capilar
no siempre proporcionan suficiente informacion sobre el momento en que
cambia la glucemia y, en su caso, con qué rapidez y en qué direccion. Para
superar estas limitaciones, desde hace mas de 50 afios se han intentado de-
sarrollar sistemas que permitan una monitorizacién continua de la glucosa
(MCG) en liquido intersticial.

Por un lado, se han buscado sistemas no invasivos para la monitori-
zacion continua: sensores electroquimicos enzimaticos, de espectroscopia,

infrarrojos u otros, aunque actualmente la mayoria estan en fase de desarro-
110123: 124;125

Los sistemas de MCG comercializados en la actualidad son invasivos y
miden el contenido de glucosa en fluido intersticial usando un sensor elec-
troquimico enzimético insertado subcutaneamente (sistemas Dexcom®,
Medtronic® y Navigator®), u obteniendo muestras de liquido intersticial
mediante técnicas de microdidlisis (Menarini®)'*% 7. Estos dispositivos exi-
gen para su calibracién mediciones de glucemia capilar'?.

Ademas, hay que diferenciar dos tipos de MCG en funcién de la forma
en que se realiza la lectura de los datos: con lectura retrospectiva o a tiempo
real.

En los sistemas con lectura retrospectiva, la informacién se descarga
tras su uso, lo que permite realizar ajustes en la terapia del paciente con
diabetes. Inicialmente, el periodo de lectura era de 72 horas; actualmente,
alcanza hasta una semana.

En los sistemas a tiempo real la informacién es procesada mediante un
programa informaético, proporcionando una lectura de la glucemia intersticial
cada pocos minutos, lo que permite realizar ajustes de la terapia en tiempo
real. Ademads, estos sistemas permiten analizar tendencias y programar alar-
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mas de hipoglucemia e hiperglucemia y alarmas predictivas. La duracién de
los sensores a tiempo real comercializados actualmente es de aproximada-
mente una semana. La evolucion tecnoldgica de los MCG es rapida y cons-
tante de forma que sigue dando lugar a mejoras de los sistemas de monitori-
zacion.

Resumen de la evidencia

Los sistemas de monitorizacién continua de la glucosa (tanto ECA
retrospectiva como a tiempo real) desarrollados en los dltimos 1+
afos, han demostrado una discreta mejoria a un afio de segui-

miento del control metabdlico en pacientes adultos con diabetes

mellitus tlpo 1129: 130; 131; 132; 133; 134; 135'

Recomendaciones

Aunque la monitorizaciéon continua de glucosa puede ser un instru-
mento para mejorar o mantener el control metabdlico en pacientes
A | motivados y entrenados en el tratamiento intensivo siempre que se
use de manera continua, no se recomienda su uso universal para per-
sonas con diabetes mellitus tipo 1.
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6.3. Manejo clinico hospitalario o ambulatorio
de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 en el momento del diagndstico

Preguntas para responder

e ; Cuales son los beneficios e inconvenientes del manejo del paciente con
diabetes mellitus tipo 1 en el hospital en el momento del diagnéstico,
frente al manejo a nivel ambulatorio?

Tradicionalmente en nuestro contexto sanitario, cuando una persona es
diagnosticada de diabetes mellitus tipo 1 se le ingresa en un hospital con el
objetivo de normalizar los niveles de glucemia y controlar los sintomas y las
complicaciones de la enfermedad. Esta hospitalizacion se aprovecha ademas
para educar al paciente y a sus familiares sobre la enfermedad. Es de interés
analizar la efectividad de intervenciones que se realizan en otros contextos
sanitarios, como el tratamiento ambulatorio o domiciliario, que, en el caso
de demostrar su utilidad, podrian plantearse como alternativas a la hospita-
lizacion y evitar asi el estrés asociado al ingreso hospitalario.

Resumen de la evidencia

La educacién ambulatoria en el debut de la diabetes mellitus RS de ECA
tipo 1 es tan eficaz como la hospitalizacién, siempre que el 1++
paciente clinicamente esté bien, su domicilio esté préximo al

hospital y exista una organizacion sanitaria hospitalaria que

lo permita (hospital de dia de 12 horas y teléfono de 24 ho-

raS)SZ; 136; 137; 138; 139; 140; 141; 142; ]43.

Recomendaciones

En el momento del diagndstico de la diabetes mellitus tipo 1 se puede
ofrecer asistencia y educacion ambulatoria frente al manejo hospita-
lario, en funcién de las necesidades clinicas, circunstancias y deseos
A | del paciente y de la proximidad del domicilio del paciente a los servi-
cios sanitarios, siempre que no existan complicaciones agudas y que
se garantice una infraestructura sanitaria suficiente para asegurar la
calidad de la asistencia.
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6.4. Preparaciones de insulina en el tratamiento
de pacientes con diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ;Cual es la efectividad y seguridad de las diferentes preparaciones de
insulina?

Desde los afios ochenta estan disponibles nuevas formas de insulina, deno-
minadas «analogos de insulina», sintetizadas con técnicas de recombinacién
genética. Los andlogos de accidn rdpida tienen menor tendencia a asociarse
en complejos hexaméricos que la insulina humana y se absorben con mas
facilidad, por lo que su comienzo de accidn es mas rapido, el pico de accién
mas elevado y su duraciéon mads corta. Actualmente, en el mercado espafiol
existen tres productos con estas caracteristicas: lispro, aspart y glulisina.

Los andlogos de accién lenta (glargina y detemir) producen una libera-
cién de insulina mas prolongada y sin picos, con un menor riesgo de hipoglu-
cemias.

Con los anélogos de la insulina se ha buscado imitar el perfil fisiol6gi-
co de secrecion basal de insulina; mejorar el perfil farmacocinético de las
insulinas convencionales para superar asi las limitaciones que éstas presen-
taban.
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6.4.1. Andlogos de accion rapida vs. insulina humana

6.4.1.1. Adultos
Resumen de la evidencia

En pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 1, el trata-
miento con andlogos de insulina de accién rapida produce una
ligera mejoria en el control glucémico, (globalmente menos
de 0,1% de HbA )"+ 14514y menos episodios hipoglucémi-
COSl47: 148; 149; 150; 151; 152; 153; 154; 155; 156 que el tratamiento con inSulina
humana.

Algunos estudios indican que el tratamiento con andlogos
podria mejorar la calidad de vida de los pacientes, aunque los

resultados no son ConSiSten‘[eS”"; 155;156; 157; 158; 159; 160; 161; 162; 163; 164; 165;
166; 167; 168

Sin embargo, se desconoce como incide este tratamiento
en el desarrollo y en la evolucién de complicaciones microvas-
culares, ya que no se dispone de datos a largo plazo.

Recomendaciones adultos

RS de ECA

1++

de evidencia que garantice su seguridad a largo plazo.

individualizada del tratamiento.

En adultos con diabetes tipo 1 no se pueden recomendar de forma
generalizada los andlogos de insulina de accién répida, puesto pre-
sentan una efectividad similar a la insulina humana y no se dispone

Sin embargo, al proporcionar mayor flexibilidad en su administracién
aumenta la satisfaccidon en los pacientes, lo que puede mejorar la
adhesion al tratamiento. Por ello se aconseja realizar una valoracién
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6.4.1.2. Nifos y adolescentes
Resumen de la evidencia

En nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, el trata- RS de ECA
miento con andlogos de insulina de accién rdpida no ha demos- 1++
trado diferencias en el control glucémico ni en la incidencia de

episodios hipoglucémicos en comparacién con los resultados

obtenidos con la insulina humana!4: 166: 169 170: 171: 172: 173,

Recomendaciones

En nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 no se pueden recomendar
de forma generalizada los analogos de insulina de accién rdpida,
puesto que presentan una efectividad similar a la insulina humana y
no se dispone de evidencia que garantice su seguridad a largo plazo.

Sin embargo, al proporcionar mayor flexibilidad en la administracién
aumenta la satisfaccion en los pacientes lo que puede mejora la adhe-
sion al tratamiento. Por ello se aconseja realizar una valoracién indi-
vidualizada del tratamiento.

6.4.1.3. Embarazadas
Resumen de la evidencia

En mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo 1, los resul- ECA
tados de los estudios en cuanto a control metabdlico, hipogluce- 1+
mia y efectos adversos sobre el feto de los andlogos de accion

rapida vs. insulina humana no son consistentes!7# 175 176: 177: 178,

Recomendaciones

En mujeres embarazadas con diabetes tipo 1 se recomienda usar in-
A | sulina humana por su eficacia demostrada y por su mayor seguridad
frente a la utilizacion de los andlogos.
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6.4.2. Andlogos de accion lenta vs. insulina humana

6.4.2.1. Glargina vs. insulina humana retardada (NPH)
6.4.2.1.1. Adultos

Resumen de la evidencia

En personas adultas con diabetes mellitus tipo 1, la glargina RS
ofrece ventajas discretas frente a la insulina NPH con respecto T++

al control metabdlico y a la aparicion de hipoglucemias. En ECA
cuanto a los efectos sobre la calidad los resultados no son con- 1+
cluyentes”i 179; 180; 181; 182; 183; 184; 185; 186, 187 E. co2rlortes

Recomendaciones

Puede recomendarse el uso glargina frente a NPH en adultos, aunque
B | se debe tener en cuenta la falta de datos sobre su seguridad a largo
plazo.

En cuanto a la seguridad de la glargina en el momento actual, se re-
comienda no adoptar medidas reguladoras ni encomendar un cambio
\ | de tratamiento de los pacientes que utilizan insulina glargina hasta
que se publiquen los resultados de la evaluacién del Comité de Me-
dicamentos de Uso Humano (CHMP) de la EMEA.
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6.4.2.1.2. Ninos y adolescentes

Resumen de la evidencia

En nifios mayores de 6 afios no se han demostrado diferencias ECA
significativas entre el tratamiento con glargina vs. insulina hu- 1+
mana NPH en cuanto a control metabdlico, hipoglucemia y ca-

hdad de Vidal45; 188; 189; 190‘

Se ha encontrado una mayor tasa de episodios de cetoaci-

dosis con insulina glargina que con insulina NPH!'.

Recomendaciones

No se recomienda el uso generalizado de glargina en nifios con dia-
betes mellitus tipo 1 mayores de 6 afios, puesto que no se ha demos-

B | trado un beneficio respecto al uso de NPH. Por ello se recomienda
individualizar el tratamiento en funcién de las preferencias y circuns-
tancias de cada paciente.

No se recomienda el tratamiento con glargina en nifios con diabetes

N mellitus tipo 1 de 6 afios 0 menos, dado que no existe evidencia que

permita comparar glargina vs. NPH en este grupo de edad y existien-
do, ademds, una alternativa terapéutica eficaz y segura.

6.4.2.1.3. Embarazadas

Resumen de la evidencia

Una RS ha analizado la seguridad de los andlogos durante el RS de E.
embarazo. Los resultados indican una tasa semejante de malfor-  observa-
maciones congénitas con insulina glargina que con insulina hu-  cionales
mana.

2++

Recomendaciones

Por el momento y a la espera de nuevas evidencias sobre la seguridad
de glargina, se recomienda la utilizacién de NPH como insulina basal
durante el embarazo. De forma individual, podria plantearse su uti-
lizacién en los casos de empeoramiento significativo del control me-
tabolico con NPH o ante la presencia de hipoglucemias.
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6.4.2.2. Detemir vs. insulina humana
6.4.2.2.1. Adultos
Resumen de la evidencia

En pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 1, detemir pro-
porciona un mejor control metabdlico y menor tasa de hipoglu-
cemias que la insulina humana retardada NPH!7 130,

Recomendaciones

RS de ECA
1++

datos sobre la seguridad a largo plazo de esta insulina.

Puede recomendarse el uso de detemir frente a NPH en adultos con
A | diabetes mellitus tipo 1, aunque se debe tener en cuenta la falta de

6.4.2.2.2. Ninos y adolescentes
Resumen de la evidencia

La limitada evidencia disponible no muestra beneficios de dete-
mir, frente a insulina NPH, en nifios con diabetes mellitus tipo 1,
en cuanto a control glucémico e hipoglucemia diurna, aunque
detemir podria ser una alterativa en caso de hipoglucemias noc-
turnas!'®.

Recomendaciones

ECA
1+

nifios con hipoglucemias nocturnas o riesgo de las mismas.

No se puede recomendar el uso generalizado de detemir en nifios con
A | diabetes mellitus tipo 1, aunque esta terapia debe ser considerada en
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6.4.2.3. Glargina vs. detemir
Resumen de la evidencia

Los andlogos glargina y determir no han demostrado diferencias ECA
significativas entre ellos en cuanto al control metabdlico ni al 1+
riesgo de hipoglucemia global, aunque el determir parece pre-

sentar menor riesgo de hipoglucemia severa y nocturna que la
glargina.

La diferencia clinica mds relevante entre glargina y detemir,
es la necesidad de 2 dosis que presentan algunos pacientes en el
caso de detemir, aspecto que afecta a la calidad de vida'® 194 1%,

Recomendaciones

Tanto insulina detemir como glargina tienen efectos semejantes en
adultos con diabetes mellitus tipo 1 en cuanto a control metabélico e
A | hipoglucemia, siendo la insulina glargina la que puede aportar una
mayor de vida a los pacientes ya que la insulina detemir debe admi-
nistrarse en algunos casos dos veces al dia.
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6.5. Indicaciones de la bomba de infusion

subcutanea continua de insulina
(bomba de insulina o ISCI)

Las personas con DM1 para poder mejorar su control metabdlico deben
inyectarse insulina varias veces al dia (terapia de multiples dosis de insulina
0 MDI) y determinar sus niveles de glucemia por lo menos 4 veces al dia. La
finalidad de la terapia con bomba de infusiéon subcutdnea continua de insu-
lina (bomba de insulina o ISCI) es proporcionar un aporte exacto, continuo
y controlado de insulina, y en pulsos que pueden ser regulados por el usuario
para cumplir sus objetivos de control de la glucemia. A diferencia de la tera-
pia con MDI, las ISCI ofrecen al paciente la posibilidad de mantener un
Optimo control metabdlico sin necesidad de inyeccidn de insulina varias veces
al dia pero, a cambio, exigen mucha responsabilidad, disciplina, entrenamien-
to, educacion y dedicacion.

Resumen de la evidencia

6.5.1. Adultos

En el caso de adultos con diabetes mellitus tipo 1, cuatro revi- RS
siones sistematicas!#%1°%17:1% yn ECA'” y un estudio cuasi-ex- 1++
perimental®*® encontraron una mejora significativa del control ECA
metabdlico con el tratamiento con bomba de infusién subcutdnea 1+
continua de insulina (bomba de insulina o ISCI) vs. mdltiples
inyecciones diarias de insulina. Sin embargo, una revision siste-
matica? no ha demostrado diferencias significativas entre ambos
tratamientos.

El tratamiento con bomba de infusién subcutdnea continua RS
de insulina (bomba de insulina o ISCI) disminuye los requeri- 14+
mientos totales de insulina frente al tratamiento con multiples ECA
inyecciones diarias de insulina en adultos con diabetes mellitus 1+
tlpO 1146; 201:202.

La tasa de hipoglucemias es semejante mediante el trata- RS
miento con bomba de infusion subcutdnea continua de insulina 1++

(bomba de insulina o ISCI) o con multiples inyecciones diarias de
insulina en adultos con diabetes mellitus tipo 1146:196:197:201:203:204.
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La evidencia que compara la calidad de vida del tratamien- RS
to con bomba de infusién subcutdnea continua de insulina 1++
(bomba de insulina o ISCI) vs. multiples inyecciones diarias de
insulina no aporta resultados concluyentes en adultos con dia-
betes mellitus tipo 1197204205,

6.5.2. Ninos y adolescentes

Los resultados de los estudios realizados en nifios y adolescen- RS
tes con diabetes mellitus tipo 1 no aportan informacién con- 1++
cluyente sobre los efectos del tratamiento con bomba de infu- ECA

sion subcutanea continua de insulina en relacién con el control
metabdlico, hipoglucemias y calidad de vida comparado con el

tratamiento mediante multiples inyecciones diarias de insuli-
nal96; 197; 204; 206; 207; 208; 209; 210; 211; 212; 213; 214; 215; 216

6.5.3. Embarazadas

En mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo 1, la eviden- RS ECA
cia disponible no demuestra diferencias entre el tratamiento con 14+
bomba de infusidn subcutdnea continua de insulina (bomba de

insulina o ISCI) vs. multiples inyecciones diarias de insulina en

cuanto en la mortalidad perinatal [RR 2 (IC 95%: 0,20 a 19,91)],

en las anomalias fetales [RR 1,07 (IC 95%: 0,07 a 15,54)], en la
hipoglucemia materna [RR 3 (IC 95%: 0,35 a 25,87)], en la hi-
perglucemia materna [RR 7 (IC 95%: 0,39 a 125,44)], ni tasa de
macrosomia [RR 3,20 (IC 95%: 0,14 a 72,62)]*7:21&:219,

Recomendaciones

El tratamiento con bomba de infusidon subcutdnea continua de insu-
lina no es una opcién universal para todos los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1, ya que los candidatos a este tratamiento deberdn tener
un alto nivel de educacion en diabetes y contar con el apoyo de un
' | equipo sanitario experto en este tipo de terapia. Por ello, para obtener
una mayor rentabilidad del tratamiento se deberd realizar una ade-
cuada seleccion de los pacientes candidatos, teniendo en cuenta el
control metabdlico, el riesgo de complicaciones agudas y el mayor
coste econdmico.
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Se recomienda el uso de bombas de insulina en pacientes con mal
control glucémico o con hipoglucemias incapacitantes que hayan
agotado otros tratamientos convencionales (terapia de multiples
dosis de insulina) y que sean capaces de lograr buena adherencia al
tratamiento.

El nivel de HbA  no es el unico criterio a considerar a la hora de
recomendar el tratamiento con ISCI en el embarazo. Se debe consi-
derar esta opcién de tratamiento cuando no se logre un objetivo de
HbA  inferior a 7% una vez optimizados previamente los demads
aspectos, integrando los datos de control metabdlico, la presencia de
hipoglucemias de dificil manejo, la calidad de vida de los pacientes y
la disponibilidad del recurso en el medio de trabajo.
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6.6. Métodos de administracion de insulina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1

La via usual de administracién de insulinas es la via subcutdnea, excepto
en el caso de las descompensaciones diabéticas, en las que se recurre en
general a la via intravenosa siempre con insulina rdpida y con menos fre-
cuencia, se ha utilizado la insulina rdpida por via intramuscular. La admi-
nistracién puede realizarse mediante jeringas desechables o plumas precar-
gadas.

Es de interés conocer si la utilizacién de estos métodos de administracion
puede dar lugar a diferentes resultados en salud, asi como examinar las pre-
ferencias de los pacientes respecto a estas alternativas.

6.6.1. Jeringa desechable vs. pluma precargada

Resumen de la evidencia

La evidencia disponible no demuestra diferencias en efectividad ECA
o seguridad entre las plumas precargadas y las jeringas en nifios 1+
y adultos con diabetes mellitus tipo 1220221 222:223:224:225: 226

Desde la perspectiva de las preferencias de los pacientes,
la evidencia indica una mayor predileccion de los pacientes por
las plumas frente a las jeringas!3: 222 223 224:225: 226:227

Recomendaciones

Se recomienda el uso de las plumas precargadas porque pueden fa-
A | vorecer la adherencia al tratamiento, pero serd el paciente el que en
ultima instancia decida el sistema de administracion.
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6.7. Técnicas de administracion de insulina

Existe consenso en relacién a que la mejor via de administracién de la insu-
lina es la inyeccion subcutdnea. Sin embargo, numerosos factores pueden
afectar a la absorcion subcutdnea de la insulina: tipo de insulina, sexo del
paciente, indice de masa corporal, morfologia y distribucion de la grasa ab-
dominal, zona de inyeccién, grosor del tejido subcutdneo de la zona elegida
y la técnica de inyeccion. Otros factores a tener en cuenta son la presencia o
no de lipodistrofias, el volumen de insulina inyectada, la temperatura de la
zona, la toma de medicacién vasoconstrictora o vasodilatadora y la existencia
de contraccion del musculo subyacente a la zona de inyeccion?®.

6.7.1. Lugar de administracion: zona de inyeccion

Resumen de la evidencia

La velocidad de absorcion de la insulina varia en funcion de la  E. observa-
zona de inyeccion siendo mds rapida en el abdomen, intermedia cional
en el brazo y mds lenta en el muslo?®. 2+

El porcentaje de absorcién de la insulina es mayor en el E. observa-

abdomen que en otras zonas de inyeccion?* %1, cional
2+

Recomendaciones

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se recomienda la inyeccion
de insulina rapida en el abdomen con el fin de favorecer una rapida
absorcidn, especialmente en casos de descompensacion hiperglucé-
mica.
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6.7.2. Rotacion de puntos de inyeccion

Resumen de la evidencia

La rotacién de las zonas de inyeccidon de insulina da lugar a ECA
mayores niveles de glucosa en plasma y mayor media de varia- 1+
cion del nivel de glucosa en plasma que la inyeccion siempre en

el abdomen?®.

La rotacién del lugar de inyeccién de insulina es un buen ECA

método para mantener la piel en buenas condiciones?% 232233234, 1+

Recomendaciones

A

Se recomienda la rotacién en las zonas de inyeccién de insulina para
evitar la lipodistrofia.

Se recomienda cambiar la zona de inyeccién de insulina si la zona
actual presenta sintomas de lipodistrofia, inflamacién, edema o infec-
cion.

Se debe ensefiar a los pacientes un esquema de rotacion de los lugares
de inyeccion.

Se recomienda dividir la zona de inyeccién en cuadrantes y cambiar
de cuadrante semanalmente siguiendo la direccién de las agujas del
reloj.

Las inyecciones dentro de cada cuadrante han de espaciarse al menos
1 cm con el fin de evitar la repeticion del trauma de los tejidos.

El profesional sanitario debe verificar en cada visita que se esta si-
guiendo el esquema de rotacion y debe ofrecer consejo cuando sea
necesario.
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6.7.3. Técnica de inyeccion (angulo de inyeccion
y pliegue cutaneo)

Resumen de la evidencia

En pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 1 el control me- ECA
tabolico no presenta diferencias si la inyeccién de insulina se 1+
realiza con angulo de 45° o de 90°%*.

En personas delgadas es preferible inyectar con aguja de 4 ECA
mm, perpendicular a la piel y sin pliegue para favorecer la ad- 1+
ministracion subcutdanea de insulina®%?’. En los casos en que se
utilicen agujas de 6 mm es mejor utilizar pliegue cutdneo y dn-
gulo de 4592,

En nifios con diabetes mellitus tipo 1, si se utiliza aguja de ECA
6 mm, la inyeccién a 45° y con pliegue cutdneo favorece la ad- 1+
ministracion subcutdnea de insulina®®.

Recomendaciones

Es importante tener en cuenta las preferencias de los pacientes con
N diabetes mellitus tipo 1 a la hora de valorar la técnica de inyeccion
mads adecuada ya que este aspecto puede mejorar la adherencia al
tratamiento.

El pliegue cutdneo debe efectuarse haciendo pinza con los dedos
pulgar e indice.

En personas delgadas, cuando la inyeccion se realice sobre extremi-
dades o abdomen con agujas de 4 mm, se aconseja no utilizar pliegue
B | cutdneo inyectando de forma perpendicular con el fin de prevenir
posibles inyecciones intramusculares. Si las agujas son de mayor lon-
gitud se aconseja inyectar con pliegue y dngulo de 45°.

En personas delgadas las inyecciones con agujas de 6 mm han de

B . . . B .

realizarse bien con pliegue cutdneo y dngulo de 45°.

Los pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 1 que emplean agujas
B de 8 mm o mayores han de elevar un pliegue cutdneo o aplicar un

angulo de inclinacién de 45° grados para evitar las inyecciones intra-
musculares.
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En nifios y adolescentes que empleen agujas de 6 mm, la inyeccién se
ha de aplicar con una inclinacién de 45 °y pliegue cutaneo.

En nifios y adolescentes que empleen agujas de 4 mm, la inyeccién se
ha de aplicar con una inclinacién de 90°, sin pliegue cutdneo. En el
caso de personas algunos especialmente delgadas se puede requerir
ademads el pliegue cutdneo.

Si los nifios o adolescentes solo disponen de agujas de 8§ mm (como
es el caso de los que emplean jeringas), la inyeccion se ha de aplicar
con pliegue cutdneo y con una inclinacién de 45°.

6.7.4. Inyeccion a través de la ropa

Resumen de la evidencia

La inyeccion de insulina a través de la ropa no se ha asociado a ECA
una mayor frecuencia de efectos adversos o a peores resultados 1+
en el control metabdlico que la inyeccion subcutdnea directa.

Recomendaciones

Aunque no se considera una practica Optima, ya que no permite la
elevacion correcta del pliegue cutdneo ni permite visualizar el lugar
de inyeccidn, no se descarta la inyeccién de insulina a través de una
capa de tejido en situaciones concretas.
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6.7.5. Tamano de las agujas

Resumen de la evidencia

Las agujas de 5 mm y 6 mm han demostrado efectividad, segu- ECA
ridad y tolerabilidad similares a las de 8 mm y 12,7 mm, incluso 1+
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 obesos?36:240: 241:242:243: 244,

No existe evidencia concordante que indique mads fugas de ECA
insulina o peor control metabdlico con agujas cortas (4 mm, 1+
5 mm, 6 mm)>2. Por otra parte, se ha demostrado que producen
menos dolor y que son mejor aceptadas por los pacientes con
diabetes mellitus tipo 124.

Recomendaciones

En adultos con diabetes mellitus tipo 1 las agujas de 4, 5 y 6 mm pue-
A | den ser utilizadas incluso por personas obesas y no requieren gene-
ralmente de pliegue cutdneo, en particular las agujas de 4 mm.

No hay ninguna razén médica para recomendar agujas mayores de
B | 8 mm. La terapia inicial ha de comenzar con agujas lo mds cortas
posibles.

Los nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 han de emplear
agujas de 4,5 o 6 mm. Las personas delgadas o que se inyecten en una

A . . . .
extremidad han de elevar un pliegue cutaneo, especialmente cuando
agujas de mas de 4 mm.

B No hay ninguna razén médica para recomendar agujas de mas de
6 mm en nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.

A Los nifios con peso normal que utilicen agujas de 8 mm deben inyec-

tarse con pliegue y dngulo de 45°.
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6.8. Indicaciones del tratamiento con
metformina afiadido a la insulina en
adolescentes con diabetes mellitus tipo 1

La metformina, biguanida utilizada hace mas de 40 afios en el tratamiento
de la diabetes, actda principalmente en la reduccion de la produccién hepé-
tica de glucosa y en la disminucién de la resistencia a la insulina en tejidos
periféricos. En los adolescentes con DM1, el control metabdlico resulta difi-
cil, debido a la resistencia a la insulina, a los habitos alimentarios, a la reali-
zacion de deporte, a una menor adherencia a la medicion y a los reajustes de
las dosis.

Resumen de la evidencia

Aunque hay algunos estudios en adolescentes con diabetes RS de ECA
mellitus tipo 1 y control metabdlico deficiente que agregan 14+
metformina al tratamiento con insulina, que indican una me-

joria del control metabdlico, se requieren pruebas mas so6lidas

aportadas por estudios mas amplios para recomendar esta op-
Ci(’)n245; 246; 247,248

Recomendaciones

No se puede recomendar el uso generalizado de metformina asociada
\ | al tratamiento insulinico en pacientes adolescentes, si bien en algunos
pacientes su utilizacion puede mejorar el control glucémico.
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6.9. Trasplante de islotes y de pancreas

El trasplante de tejido pancredtico, tanto de todo el 6rgano como de islotes
pancredticos aislados, se ha convertido en una opcién terapéutica a conside-
rar en el tratamiento de los pacientes con DM1.

Resumen de la evidencia

El trasplante aislado de pédncreas y el trasplante simultdneo de E. cohortes
rifién y pancreas son efectivos para la restauracion de la secrecién 2+
enddgena de insulina, ya que mantienen a largo plazo la homeos-

tasis glucémica y, con ello, previenen las complicaciones agudas

y crénicas de la diabetes, lo que mejora la calidad de vida en

personas con diabetes mellitus tipo en relacion al miedo a la
hipoglucemia249; 250; 2515 252; 253; 254; 255; 256‘

Aunque el trasplante de islotes parece reducir a corto pla-  Serie de
zo las necesidades de insulina, no esta demostrada su efectividad casos
a largo plazo ni sus efectos sobre las complicaciones de la dia- 3
betes?’.

Recomendaciones

Se debe ofertar el trasplante simultdneo de pancreas y rifién a pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 1 jovenes (menos de 45 afios), bien in-
formados y motivados, con insuficiencia renal terminal y sin factores
de riesgo cardiovasculares.

Los criterios para el trasplante tinico de pancreas son los siguientes:

o Fallo persistente en el tratamiento con insulina en relacion al
B control glucémico y a la prevencién de complicaciones.

e Problemas clinicos y emocionales incapacitantes para el tra-
tamiento con insulina.

En la actualidad, solo se recomienda el trasplante de islotes en el
contexto de ensayos controlados.
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7. Manejo de la diabetes mellitus
tipo 1 en situaciones especiales

7.1. Pautas de tratamiento insulinico durante
la hospitalizacion de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ; Cuales son las pautas de tratamiento insulinico durante la hospitaliza-
cion del paciente con diabetes mellitus tipo 1: paciente quirtdrgico, pa-
ciente critico y paciente estable?

En los pacientes con DM1 que precisan hospitalizacion puede verse alterado
su control glucémico entre otras causas por la enfermedad de base que ha
motivado la hospitalizacidn, los cambios en la alimentacién y en los horarios,
los periodos forzosos de ayuno, la realizacién de pruebas, la inmovilizacién
al menos parcial, los firmacos con potencial hiperglucemiante, el estrés psi-
coldgico y por la pérdida absoluta del control sobre la administracién de
insulina. Este tltimo aspecto puede ser variable en funcién del drea de hos-
pitalizacion y de la frecuencia con que atiendan pacientes con DM1 y de su
conocimiento. No es infrecuente la pauta de insulinizaciéon a demanda, segtin
niveles de glucosa, antes de cada comida o cada 4-6-8 horas (siempre por
debajo de sus necesidades previas), asi como el aporte insuficiente de hidra-
tos de carbono que provocan grandes oscilaciones en los niveles de glucemia,
prolongan estancias y ponen al paciente en situaciéon de mayor riesgo de
infecciones. Por todo ello, resulta imprescindible la puesta en marcha de
protocolos dirigidos a pacientes estables, con pautas de tratamiento en funcién
de las variables mas frecuentes, para que la hospitalizacién en si misma no
sea un riesgo afiadido en el control de la diabetes.
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7.1.1. Paciente quirurgico

Resumen de la evidencia

La infusién continua de insulina durante y después de la cirugia E. observa-
se relaciona con menores niveles de glucemia y menor mortalidad ~ cionales

que la inyeccién de insulina subcutanea?® 2%% 260, 2+
La administracion de insulina intravenosa en cirugia mayor ECA
y menor permite alcanzar una menor relacién insulina/glucosa 1+

y menor nimero de dosis de ajuste en comparacion con la via
subcutanea?’:262,

Recomendaciones

El sistema de infusién intravenosa continua de insulina es el método
ideal para conseguir un buen control metabdlico y evitar complica-
ciones como la acidosis metabdlica o la hipoglucemia en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 que van a someterse a cirugia mayor y
menor.

Los hospitales deberian asegurar la existencia de un protocolo ade-
cuado para la cirugia en pacientes con diabetes insulinodependiente.
Este protocolo ha de asegurar el mantenimiento de niveles de nor-
moglucemia mediante determinaciones de glucosa frecuentes que
permitan el ajuste de la insulina IV, sin riesgo de complicaciones
agudas.
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7.1.2. Paciente critico

Resumen de la evidencia

Estudios preliminares en pacientes criticos con diabetes mellitus
tipo 1 mostraron que un mayor control de las glucemias se tra-
ducia en mejores resultados en salud®%2632%, Sin embargo, estu-
dios posteriores no han logrado reproducir esos resultados y han
encontrado que el tratamiento intensivo con insulina para obte-
ner la normoglucemia aumenta el riesgo de hipoglucemia, cuya
aparicion constituye un factor prondstico independiente de
mortalidad?2%:27. En un ensayo clinico con un disefio antes-
después®® se encontré que la aplicacion de un protocolo dirigido
a mantener glucemias entre 80 y 110 mg/dl en pacientes criticos
se asociaba a una reduccion de la mortalidad, la morbilidad y la
estancia en la UCI sin un aumento significativo en el riesgo de
hipoglucemia.

Recomendaciones

RS de ECA

1++
ECA
1+

En el caso de hiperglucemia persistente en pacientes criticos el tra-
tamiento debe de iniciarse con un umbral no mayor de 180 mg/dl
A | (10 mmol/l). Una vez que se ha iniciado el tratamiento los objetivos
de glucemia deben de establecerse en un rango entre 140-180 mg/dl
(7,8 a 10 mmol/l) para la mayoria de los pacientes criticos.

de episodios graves de hipoglucemia.

Es necesario establecer un protocolo efectivo y seguro de forma que
\ | permita alcanzar el rango de glucemia adecuado sin un incremento
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7.1.3. Paciente estable

Resumen de la evidencia

Durante la hospitalizacion de los pacientes estables con DM1  Consenso
los objetivos para la glucemia deben ser semejantes a la de los de expertos

pacientes con diabetes no hospitalizados?6%27%:271, 4
La utilizacién de una pauta basal-bolus consigue mejor ECA
control glucémico que la sliding scale o pautas de insulina rapida 1+

cada 6 horas en pacientes sin tratamiento insulinico previo®”.

Recomendaciones

Todos los pacientes con diabetes ingresados en un centro sanitario
deberan tener claramente identificado este diagndstico en su historia
clinica.

A todos los pacientes con diabetes debera monitorizarse la glucemia
y esta informacion debe estar disponible para el equipo sanitario.

Se debera iniciar monitorizacién en cualquier paciente no diabético
conocido al que se administre algiin tratamiento con alto riesgo de
hiperglucemia, incluyendo dosis altas de glucocorticoides, iniciacién
de nutricién enteral o parenteral u otras medicaciones tales como
octredtida o inmunosupresores.

Sila hiperglucemia es identificada y persistente, se necesita tratamien-
to. Estos pacientes deberdn ser tratados con los mismos objetivos
glucémicos que los pacientes con diabetes conocida.

Deber4 establecerse un plan de tratamiento de la hipoglucemia para
cada paciente. Los episodios de hipoglucemia en el hospital deberian
ser registrados.

Todos los pacientes ingresados en un hospital deberian tener una
determinacion de HbA . si no existen datos disponibles de los 2-3 me-
ses anteriores al ingreso.

Los pacientes con hiperglucemia en el hospital que no tienen un
diagndstico previo de diabetes debieran tener un protocolo de segui-
miento de diagndstico y cuidado al alta.
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7.2. Medidas preventivas y de tratamiento
en el caso de enfermedades intercurrentes
agudas ambulatorias en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ;Cudles son las medidas preventivas y de tratamiento en el caso de
enfermedades intercurrentes agudas ambulatorias?

Las enfermedades intercurrentes en pacientes con DM1 pueden afectar los
requerimientos de insulina, debido a que se pueden asociar a una menor
ingesta caldrica por disminucién del apetito, a la pérdida de nutrientes por
vémitos y/o diarrea y a un aumento variable de las hormonas contrarregula-
doras por el estrés de la enfermedad.

Resumen de evidencia

No se ha encontrado evidencia cientifica relevante sobre el ma- Consenso
nejo de la diabetes mellitus tipo 1 con enfermedades intercu- de expertos
rrentes. Las recomendaciones se basan principalmente en el 4
consenso de entidades cientificas de prestigio.

Recomendaciones

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 y/o sus familias o cuidadores
han de ser informadas de que las enfermedades intercurrentes pueden
causar hiperglucemia. Ademads pueden dar lugar a cetosis e hipoglu-
cemia, siendo ésta dltima mas frecuente en nifios menores de 6 anos.

Todas las personas con diabetes mellitus tipo 1 y/o sus familiares o
cuidadores han de recibir educacion acerca del manejo en caso de
enfermedad intercurrente y han de tener a mano insulina de accién
rapida, tiras de medicién de glucosa en sangre, glucometros, lancetas,
D | tiras y medidores para la medicidn de cuerpos ceténicos en orina o en
sangre, refrescos/zumos de frutas/limonada u otras bebidas similares,
saber utilizar el glucagén, termdémetro, paracetamol o ibuprofeno,
guias de emergencia o manuales de diabetes y un teléfono de contac-
to con el médico o el hospital.
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Nunca se ha de omitir la administracion de insulina, incluso si el pa-
ciente no puede comer.

La glucosa en sangre y los cuerpos cetdnicos en orina (cetonuria) o
en sangre (cetonemia) se han de monitorizar con frecuencia.

Cualquier enfermedad ha de ser tratada de inmediato.

Se ha de estimular la ingesta de liquidos orales extra, especialmente
si la glucosa en sangre es alta o hay presencia de cuerpos cetdnicos.

Se han de dar bolos adicionales de insulina de accién rdpida en una
cantidad igual o superior al 10-20% del total de la dosis diaria, cada
2-4 horas si la glucosa en sangre es alta o hay presencia de cuerpos
cetdnicos.

Los pacientes/cuidadores han de solicitar asistencia sanitaria inme-
diatamente si, tras los bolos extra de insulina, la glucemia permanece
alta, persisten los cuerpos cetonicos, tiene nduseas o aparecen vomitos
o dolor abdominal.

En niflos pequefios se pueden emplear pequefias dosis de glucagén
subcutaneo para prevenir o tratar la hipoglucemia. Para la hipoglu-
cemia severa se recomienda el glucagdén intramuscular. El tratamien-
to con glucosa via intravenosa debe realizarse en el contexto hospita-
lario.
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7.3. Trastornos psicologicos en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ;Son mas frecuentes los trastornos psicoldgicos en las personas con
diabetes mellitus tipo 1?

La diabetes es considerada como un posible factor desencadenante de tras-
tornos psicolégicos. Es de interés conocer la prevalencia de este tipo de
problemas en los pacientes con DM1 de cara a mejorar su atencion.

Resumen de evidencia

7.3.1. Trastornos afectivos

La DM1 se asocia con tasas superiores de depresion que en la E.
poblacion general, independientemente de la edad, laraza y del descriptivos
tiempo de evolucion de la DM1, pero no superior a la que pre- 3

sentan poblaciones con otras enfermedades cronicas?’> 273 274 275
276;277; 278

La presencia de depresion se asocia con la presencia de E.
otras enfermedades y con la presencia de complicaciones aso- descriptivo
ciadas a la diabetes?. 3

7.3.2. Trastornos de ansiedad

La ansiedad no estd relacionada con el hecho de padecer diabe- E.
tes mellitus tipo 1274275276280 pero el uso de bombas de infusion ~ casosy
subcutdnea continua de insulina se asocia con un mayor el nivel ~ controles

de ansiedad de los pacientes?’% 2%, 2;;

descriptivos
3

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 1 83



7.3.3. Trastornos de la conducta alimentaria

Resumen de evidencia

Los trastornos de la conducta alimentaria parecen ser mas fre- E.
cuentes en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que en la descriptivos
poblacién general?’#%!, especialmente en chicas adolescentes??. 3

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 que padecen E. cohortes

trastornos de la conducta alimentaria en la adolescencia presen- 2+
tan mds complicaciones microvasculares a medio plazo®¥ 2y

una mayor mortalidad a largo plazo® que aquellas que no pa-

decen estos trastornos.

Recomendaciones

Los profesionales dedicados al cuidado de pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 deberian estar atentos ante la posible aparicion de
sintomatologia depresiva y/o ansiosa, en particular cuando la persona
sefiala tener problemas con su autocuidado.

Los profesionales de la salud deben disponer de las habilidades ne-
cesarias para la deteccién y el manejo de formas no severas de tras-
tornos psicolégicos y estar familiarizados con técnicas de orientacién
psicoldgica y administracion de psicofarmacos.

Los casos moderados o severos deben de ser remitidos a especialistas
en salud mental.

Los miembros del equipo profesional involucrados en el cuidado de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 deben estar atentos ante la
posibilidad de aparicién de casos de bulimia nerviosa, anorexia ner-
viosa y manipulacién de insulina, especialmente en pacientes que
manifiesten preocupacién sobre su peso o imagen corporal, presenten
un indice de masa corporal bajo o un pobre control glucémico.

Dado el riesgo de mayor morbilidad y mortalidad asociado a un pobre
control metabdlico en personas con trastornos de la conducta alimen-
taria, se recomienda que en caso de sospecha, se lleven a cabo las
tareas diagndsticas pertinentes y se contacte con el departamento de
psiquiatria con objeto de llevar a cabo la terapia oportuna.

Se debe proveer regularmente de informacion sobre estilos de vida
saludable y particularmente sobre dieta a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1, especialmente en la edad adolescente, por parte de los
profesionales sanitarios cualificados para ello.
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7.4. Riesgos de descompensacion de la diabetes
mellitus tipo 1 durante la adolescencia

Preguntas para responder

e ;La adolescencia supone un riesgo para las descompensaciones en la
diabetes mellitus tipo 1?

La adolescencia es un periodo que implica importantes cambios fisicos, psi-
coldgicos y sociales. Estos cambios pueden conllevar riesgos para el adoles-
cente con diabetes y provocar descompensaciones metabdlicas importantes,
que pueden tener consecuencias a largo plazo en su salud, incluyendo enfer-
medad renal, riesgo cardiovascular, retinopatia, etc.?.

7.4.1. Riesgo de descompensacion diabética
durante la adolescencia

Resumen de evidencia

La adolescencia se asocia con un peor control metabdlico en E.
pacientes con diabetes mellitus tipo 1% especialmente si se aso- descriptivo
cia con problemas de conducta?’:%, 3

El buen control de la enfermedad se correlaciona con la E.
cohesién familiar y el conocimiento que la familia tiene acerca descriptivo
de la diabetes mellitus tipo 1. 3

Los pacientes con edades entre 14 y 16 afios con sintoma- E.
tologia depresiva presentan unos niveles medios de HbA . sig- descriptivo
nificativamente més altos que los pacientes sin sintomatologia 3

depresiva289; 290; 291; 292; 293

La presencia de trastornos de la conducta alimentaria E.
predice peor control glucémico (p<0,001)?!. descriptivo
3
Las personas de edades entre 10 y 20 afios presentan nive- E.
les significativamente mds altos de HbA . (p=0,01) y menor descriptivo
adherencia al tratamiento insulinico (p<0,001) que los nifios 3

menores o mayores de esa franja de edad?®.
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La presencia de sintomatologia de ansiedad y problemas E.
de comportamiento esta asociada con peor adherencia, pero solo descriptivo
los problemas de comportamiento predicen peor control meta- 3
bolico (p<0,01)%.

Recomendaciones

La adherencia al tratamiento es un factor clave en el manejo de la
diabetes, por lo que es importante trabajar este aspecto con el pacien-
C | te adolescente en conjunto con su familia, y analizar las barreras que
impiden una adherencia adecuada (ansiedad, depresion, trastornos
de la conducta alimentaria y problemas de comportamiento).

Los profesionales a cargo de nifios y adolescentes con diabetes melli-
tus tipo 1 deben tener presente que pueden desarrollar trastornos de
depresion y/o ansiedad, particularmente cuando hay dificultades de
control de la enfermedad o si la enfermedad es de larga duracidn.

N En nifios y adolescentes con mal control glucémico persistente debe
evaluarse el nivel de ansiedad y depresion.

Los nifios y adolescentes en los que se sospeche la presencia de tras-
V| tornos de ansiedad o depresién deben ser referidos a profesionales
de salud mental.

Dada la elevada presencia de trastornos de la conducta alimentaria
en adolescentes con diabetes, especialmente en mujeres, se recomien-
da estar alerta ante la presencia de sintomatologia que pueda indicar
C | la presencia de algin trastorno de la conducta alimentaria o manipu-
lacion de insulina. En caso de sospecha se debe contactar y trabajar
con el departamento de psiquiatria para realizar el diagndstico y la
terapia oportuna.

Se recomienda abordar el tema del uso de alcohol, tabaco y otras
N drogas con el adolescente con diabetes mellitus tipo 1 a fin de evitar
su consumo y de proporcionarle estrategias adecuadas para prevenir
episodios de hipoglucemia.
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7.5. Planificacion del embarazo

Preguntas para responder

¢ ;Esimportante planificar el embarazo en mujeres con diabetes mellitus
tipo 1?

La planificacién del embarazo en mujeres gestantes con DM1 consiste en
utilizar métodos anticonceptivos para decidir el momento més adecuado
para que éste se produzca.. Para ello es necesario determinar, en funcién
de las complicaciones maternas secundarias a la DM, el riesgo que conlle-
va una gestacion, y reducir las complicaciones materno-fetales con un
adecuado control metabdlico y vigilancia médica antes de la concepcidn.
Esto se lleva a cabo informando a la pareja de la mutua repercusion entre
DM y embarazo, asi como de los métodos para prevenir las posibles com-
plicaciones.

Resumen de evidencia

En mujeres con diabetes mellitus tipo 1 los embarazos planifi- E. cohortes

cados tienen un mejor control metabdlico y un mayor riesgo de 2+
hipoglucemia®”.

El cuidado preconceptivo es efectivo en la reduccion de las ECA
malformaciones congénitas®® 272 parto prematuro*® y en la 1+
mortalidad perinatal??%:29%300:301, E. cohortes

2+
RS de e.
observacio-
nales
2++

El cuidado preconceptivo disminuye los niveles de HbA . RSdee.

en el primer trimestre de embarazo®®. observacio-
nales
2++

El sobrepeso estd asociado con malos resultados en el E. cohortes
embarazo en pacientes con DM1 y diferentes grados de nefro- 2+
patia®’.
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Recomendaciones

Aligual que todos los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 1, las adolescentes y mujeres en edad fértil deberian participar
en programas de educacién diabetoldgica con objeto de favorecer el
control de su enfermedad y fomentar su autocuidado. Estos programas
deberian incluir especificamente nociones sobre la importancia del
control previo a la concepcidn, asi como las recomendaciones gene-
rales para el embarazo (suplementos vitaminicos, supresion de far-
macos teratogenos, etc.). Es conveniente su recuerdo en consultas
sucesivas para asegurar un embarazo en Optimas condiciones.

En mujeres que planifican quedarse embarazadas se considera rele-
vante la realizacion de una consulta preconcepcional para establecer
los objetivos de control, instaurar el tratamiento correspondiente
(acido fdlico, yodo, etc.), revisar las posibles complicaciones y dar «luz
verde» para el embarazo.
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7.6. Complicaciones de la diabetes mellitus
tipo 1 durante el embarazo

Preguntas para responder

e ;Como afecta el embarazo a la evolucién de las complicaciones de la
diabetes mellitus tipo 1?

Resumen de evidencia

La retinopatia diagnosticada antes del embarazo tiende a em- E. de
peorar durante el mismo'*3%, especialmente durante el segundo  cohortes
trimestre>®?. 2+
La progresion de la retinopatia se asocia con los cambios E. de
en el control glucémico al principio del embarazo, la hipertension  cohortes
crénica y la hipertension inducida por el embarazo®. 2+

Recomendaciones

Se recomienda planificar el embarazo en mujeres con diabetes melli-
tus tipo 1 hasta lograr un adecuado control glucémico y realizar la
valoracion de la posible retinopatia y nefropatia antes y durante el
embarazo.

Se recomienda comunicar a la pareja la mutua repercusion entre
N diabetes mellitus tipo 1 y embarazo, haciendo referencia expresa a las
posibles complicaciones que pueden surgir, asi como a los métodos
para prevenirlas.
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7.7. Control metabdlico durante el embarazo

Preguntas para responder

e ;Cual deberia ser el control metabdlico previo y durante el embarazo
en mujeres con diabetes mellitus tipo 1?

Si bien existe acuerdo en relacion a la necesidad de informar a las mujeres
con DM1 sobre la necesidad de llevar un adecuado control glucémico de
manera previa al embarazo y durante el mismo, no hay acuerdo en relacién
a lo que se entiende por un control glucémico adecuado durante esta etapa
y cudles son las metas que se han de establecer para estas mujeres con el
objetivo de obtener mejores resultados para ellas y menor morbimortalidad
perinatal.

Resumen de evidencia

Numerosos estudios prospectivos han demostrado una asociacién E. de
entre un buen control metabdlico durante el primer trimestre  cohortes
de embarazo y una menor incidencia de malformaciones congé- 2+

Nitasg304 305:306; 307; 308; 309; 310; 311

El nivel de HbA . que ha demostrado estar relacionado E. de
con la no presencia de malformaciones es 6,9% o menor>®. cohortes
2+
El mal control glucémico alrededor de la gestacion tiene E. de
mas relacidn con la presencia de un aborto espontaneo que el  cohortes
control glucémio durante las semanas previas al mismo®”. 2+

El riesgo de presentar abortos espontdneos es mayor con E. de

valores de HbA . mayores de 12% (p <0,05)*'%3%. cohortes
2+

Recomendaciones

En mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo 1 han de acordar-
se metas individualizadas en el autocontrol de la glucosa en sangre,
B | teniendo en cuenta el riesgo de hipoglucemia.

Se han de tratar de mantener niveles de HbA . por debajo de 6,2%
siempre que se pueden alcanzar de manera segura.
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Se ha de informar a estas mujeres acerca de que cualquier disminucién
de los niveles de HbA, . por debajo de 6,2% reduce el riesgo de mal-
formaciones congénitas y recomendarles no sobrepasar niveles ma-
yores de 6,9%.

Se deberia desaconsejar el embarazo a las mujeres con diabetes me-
llitus tipo 1 cuyos niveles de HbA . estén por encima del 8% de forma
temporal hasta conseguir un control metabdlico 6ptimo.

Situaciones que hacen desaconsejable la gestacion:
* Niveles de HbA, . mayores de 8%.

e Nefropatia grave (creatinina plasmatica >2 mg/dl o proteinu-
ria >3 g/24 horas y/o HT'A de dificil control).

e Cardiopatia isquémica.
e Retinopatia proliferativa grave, con mal prondstico visual.

e Neuropatia autondémica grave.

Es necesario proporcionar informacion a la futura gestante y a su
pareja sobre la necesidad, en primer lugar, de valorar la situacién de
la diabetes materna para detectar posibles contraindicaciones de una
gestacion y, en segundo lugar, expresar la conveniencia de una parti-
cipacion activa de ambos para la consecucién de los objetivos precon-
cepcionales.

Se ha de ofrecer a las mujeres que estén planificando quedarse em-
barazadas medidas mensuales o bimensuales del HbA ..

Las mujeres que estén planificando quedarse embarazadas y requie-
ran de intensificacion de la terapia insulinica han de ser informadas
de la necesidad de incrementar la frecuencia del autoandlisis de la
glucosa en sangre incluyendo controles tanto en situacién de ayunas
como pre y postprandriales. En caso necesario, se ofertara tratamien-
to con bomba de infusién continua de insulina.

Se les han de ofrecer tiras reactivas para la autoevaluacién de la
cetonuria o la cetonemia si presentan hiperglucemia o se encuentran
mal.

La atencion a la paciente con diabetes mellitus tipo 1 ante la planifica-
cién del embarazo, su seguimiento y el parto debe realizarse en un
hospital que cuente con personal con dedicacién especifica a estos as-
pectos (enfermera educadora, endocrinélogo, obstetra, neonatélogo).
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Durante el embarazo, la frecuencia de visitas deberia ser al menos de

cardcter mensual, tanto con endocrinologia como con obstetricia.
N Dado que se recomienda una medicion de HbA | . mensual seria acon-
sejable que se hiciera en muestra capilar y no venosa.
N Debe contemplarse un aumento del consumo de tiras reactivas para
medicion de glucemia, cetonuria y/o cetonemia.
\ | Deben existir protocolos de optimizacién de control glucémico.
Se recomienda establecer un protocolo de atencién en el parto con
N pautas generales de necesidades de aporte de hidratos de carbono e

insulina, que debe ser conocido por el personal implicado, asi como
un protocolo de atencion al recién nacido.
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7.8. Anticoncepcion y diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

e ; Cudles son los métodos anticonceptivos mds aconsejables en mujeres
con diabetes mellitus tipo 1?

En preguntas anteriores se ha determinado la importancia de la planificacién
del embarazo en mujeres con DM1 de forma que permita intensificar el
tratamiento de la DM1 hasta alcanzar un adecuado control glucémico y
controlar las enfermedades asociadas (retinopatia, nefropatia, etc.) de ma-
nera previa a la concepcion.

Es por ello importante indentificar los métodos anticonceptivos mas
efectivos y seguros para las mujeres con DM1.

Resumen de evidencia

No existe evidencia suficiente sobre la efectividad y seguridad Consenso
de los métodos anticonceptivos en mujeres con DM1. Las reco- de expertos
mendaciones proceden del consenso de entidades y organizacio- 4

nes de prestigio (Anexo 7).

Recomendaciones

En mujeres con diabetes tipo 1 se recomienda utilizar el DIU de cobre
como método anticonceptivo mds seguro. No se puede descartar el
uso de DIU que libera levonorgestrel, ya que no se han observado
que afecte al metabolismo de la glucosa.
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7.9 Manejo clinico de la diabetes mellitus tipo 1
en pacientes con necesidades especiales

Preguntas para responder

e ;Como adaptar el manejo clinico de la diabetes mellitus tipo 1 en pa-
cientes con necesidades especiales?

7.9.1. Poblacion inmigrante

Manejo clinico de la diabetes mellitus tipo 1 en pacientes
musulmanes durante el Ramadan

El Ramadan es el mes sagrado del Islam que tiene lugar en el noveno mes
del calendario lunar. Durante este periodo los fieles musulmanes practican
ayuno, tanto de alimentos sélidos como liquidos, incluida el agua, y de me-
dicamentos desde la salida del sol hasta su puesta. Generalmente se realizan
dos ingestas al dia: una antes de que amanezca (suhur) y otra después de la
puesta del sol (iftar). Las personas menores de 12 afios, las de edad avanzada,
las mujeres embarazadas y aquellas personas que padecen determinadas
enfermedades estdn exentas de su cumplimiento. Sin embargo, es frecuente
que los pacientes musulmanes insistan en ayunar durante el Ramadan, lo
cual aumenta de forma importante el riesgo de desarrollar complicaciones
agudas en las personas con DM1. Los riesgos asociados al ayuno en personas
con diabetes son la hipoglucemia, la hiperglucemia, la cetoacidosis diabética,
la deshidratacién y la trombosis®>.

Resumen de la evidencia

La terapia basal bolus eliminando los bolus de las comidas que ECA
no se realicen, permite un adecuado control metabdlico en per- 1+
sonas con diabetes mellitus tipo 1 que practican el ayuno duran-

te el Ramadén3l4;315:316; 317.
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Recomendaciones

Poblacidn inmigrante. Recomendaciones generales

Si el paciente con diabetes mellitus tipo 1 presenta dificultades para la
comprension del idioma es recomendable la utilizacion de sistemas de
V| traduccién automatica (via teléfono o mediante métodos audiovisua-
les de preguntas abiertas y cerradas) o mediante traduccién directa
durante la consulta.

N Ademiés es recomendable la utilizacidon de soportes graficos sencillos
que faciliten la comprensién de la enfermedad y de las pautas a seguir.

Recomendaciones para pacientes musulmanes durante el Ramadan

Antes del Ramadan

N Informar al equipo asistencial sobre el concepto de Ramadén y sobre
los riesgos que plantea el ayuno.

N Planificar el proceso con antelacion suficiente a la celebracion del
Ramadan.

N Identificar a los pacientes de religion musulmana con diabetes melli-
tus tipo 1.

N Realizar una entrevista clinica con estos pacientes para conocer su
deseo de cumplir el precepto del Ramadan.

N Informar a estos pacientes sobre la posibilidad de no realizar el Rama-
dan por sufrir una enfermedad crénica y sobre los riesgos que implica.

Evaluar la existencia de criterios mayores para desaconsejar firme-
mente el cumplimiento del Ramadan:

e Diabetes con mal control metabdlico.

e Complicaciones crénicas de la diabetes avanzadas: insuficien-
cia renal, cardiopatia isquémica con angor inestable, macroan-
J giopatia periférica avanzada.

e Hipoglucemias frecuentes, graves o sin clinica adrenérgica.
e Cetoacidosis diabética en los meses previos al Ramadén.

e Gestacion.

o Actividad fisica intensa durante el dia.

e Edad avanzada con dependencia de otras personas.
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En caso de que no se cumplan estos criterios y el paciente desee cum-
plir el precepto, se considera conveniente realizar las modificaciones
terapéuticas oportunas antes y durante el Ramadén respecto a dieta
y ejercicio:

e Optimizar la glucemia y control metabdlico 1-2 meses antes.

e Educacion diabetoldgica especifica (sintomas de hiper e hipo-
glucemias, planificacién de comidas y actividad fisica, admi-
nistracién fairmacos y actitud frente a complicaciones).

Durante el Ramadan

Individualizar el plan de cuidados.

Realizar determinaciones frecuentes de glucemia.

Evitar alimentos ricos en hidratos de carbono de absorcién répida y
grasas.

Consumir preferentemente alimentos compuestos por hidratos de
carbono complejos.

Se puede incluir frutas, vegetales y yogur.

Practicar el suhur inmediatamente antes de la salida del sol y no de
madrugada.

Beber liquidos sin azicar para saciar la sed.

Reducir los alimentos fritos.

Realizar una actividad fisica normal, evitando excesivos ejercicios
fisicos.

Romper el ayuno si glucemia es menor de 60 o mayor de 300 mg/dl.

B I e T L L

Asegurar una ingesta suficiente de liquidos.

>

Adecuar el tratamiento farmacoldgico con insulina: como norma
general se recomienda una terapia basal bolus eliminando los bolus
de las comidas que no se realicen.
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7.9.2. Pacientes con discapacidad visual

Resumen de la evidencia

No se han encontrado estudios respecto a la adaptacién del manejo clinico
de la diabetes mellitus tipo 1 en pacientes con discapacidad visual.

Recomendaciones

N Proporcionar material educativo en formato audio, en sistema braille,
o editado en caracteres grandes.

N Facilitar la asistencia a las sesiones educativas realizdndolas en ubi-
caciones accesibles por transporte publico.

N Publicitar las charlas informativas con anuncios breves en formato
auditivo.

Si se utilizan diapositivas para transmitir informacién clave en las
\ | charlas educativas es importante acompafiarlas de una sencilla des-
cripcion verbal de los contenidos de cada diapositiva.

Proporcionar informacion sobre herramientas y técnicas de autocon-
trol para personas con trastornos visuales, como:

e «Glucometros parlantes» que guian al paciente mediante un
mensaje de voz sobre los pasos a seguir para realizar la prue-
N ba y le comunica via auditiva los resultados.

e Glucémetros con pantalla grande y nimeros facilmente reco-
nocibles.

e Glucémetros con pantalla retroiluminada.

e Técnicas para la inspeccion téctil de los pies.

Inyectores de insulina:

e Facilitar inyectores que presenten una distincion téctil para
N los pulsadores de insulina rapida o lenta.

e Los inyectores de insulina que emiten algtn tipo de sonido al
pasar de una dosis a otra facilitan la autonomia de los pacien-
tes, de forma que pueden calcular la dosis sin ver la ruleta.
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8. Complicaciones agudas

8.1. Hipoglucemia

Preguntas para responder
e ;Cuando sospechar la hipoglucemia?

e ;Como valorar la gravedad de la hipoglucemia?

micos?

e ;Cudles deberian ser las medidas de actuacion ante estados hipoglucé-
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8.1.1. Sintomas de sospecha

Es fundamental reconocer los sintomas de sospecha para iniciar el tratamien-
to y prevenir la progresion hasta una hipoglucemia severa.

Recomendaciones

Se sospechara un episodio de hipoglucemia ante la presencia de uno
o varios de los siguientes sintomas:

Sintomas de hipoglucemia

Autonémicos / adrenérgicos

. Neurolégicos / neuroglucopénicos
/ neurogénicos

e Sudoracion e Ansiedad Sintomas Sintomas
o Palidez o Hambre psiquiatricos: Neurolégicos:
o Temblor o Nausea e Confusion e Mareo y debilidad

o Taquicardia « Debilidad e Alteracion del e Dolor de cabeza

D ] comportamiento
e Hormigueo

Visién alterada,

o Agresividad doble o borrosa

e Habla incoherente | ¢ Afasia

e Lapsus de e Disartria
conciencia

Déficit motor,
marcha

inestable, falta de
coordinacion

Parestesias

Convulsiones

* Adaptado de Hypoglucemia Treatment for the Reversal of Mild, Moderate and Severe.
Holders of Interdisciplinary Clinical manual CC15-25.

Se recomienda que las personas con diabetes tipo 1, especialmente
N los nifios y jovenes, lleven una identificacion (por ejemplo brazalete)
que facilite la identificacion de complicaciones agudas como la hipo-
glucemia y la actuacién en una fase temprana.
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8.1.2. Criterios de valoracion de la gravedad

Tabla 4. Clasificacion de la hipoglucemia

Leve: estan presentes los sintomas autondémicos. La persona es capaz de autotratarse.

Moderada: estan presentes los sintomas neuroglucopénicos. La persona es capaz de
autotratarse.

Grave/severa: es necesaria la asistencia de otra persona. Puede ocurrir una pérdida de
conciencia. El nivel de glucemia suele ser inferior a 2,8 mmol/I (50,4 mg/dl).

Fuente: Canadian Diabetes Association®'s.

Tabla 5. Clasificacion de la hipoglucemia

Hipoglucemia severa: Suceso que requiere de la ayuda de otra persona para adminis-
trar hidratos de carbono, glucagén o medidas de resucitacion. Puede que no se dispon-
ga de mediciones de la glucemia durante ese suceso; pero, si se produce recuperacion
de las funciones neuroldgicas tras la recuperacion de la glucemia normal, se considera
prueba suficiente de que el suceso ha sido ocasionado por una baja concentracion de
glucemia.

Hipoglucemia sintomatica documentada: Suceso durante el cual los sintomas tipi-
cos de la hipoglucemia se acompafan de una concentracion medida de la glucemia
<70 mg/dI (3,9 mmol/l).

Hipoglucemia asintomatica: Suceso que no se acompana de los sintomas tipicos
de la hipoglucemia, pero que en el que hay una concentracién medida de la glucemia
<70 mg/dl (3,9 mmol/l).

Hipoglucemia sintomatica probable: Suceso en el que se han dado los sintomas tipi-
cos de la hipoglucemia, pero no se ha realizado una medicién de la glucemia (pero que
presumiblemente ha sido causado por una glucemia <70 mg/dl (3,9 mmol/l).

Hipoglucemia relativa: Suceso en el que la persona refiere haber tenido alguno de los
sintomas tipicos de la hipoglucemia y lo interpreta como indicativo de hipoglucemia, y
que en la medicion de la glucemia da un valor >70 mg/dl (3,9 mmol/l) pero cercano a esa
cifra.

Fuente: American Diabetes Association Workgroup on Hypoglycemia®'®.

Recomendaciones

Los nifios pequefios con diabetes mellitus tipo 1 siempre requieren la
N asistencia de un adulto para solucionar la hipoglucemia. La gravedad
de la hipoglucemia se establece de forma exclusiva en funcién de la
sintomatologia.
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8.1.3. Medidas de actuacion en hipoglucemias

El objetivo del tratamiento de la hipoglucemia es proporcionar una répida
subida a un nivel de glucemia seguro, eliminar el riesgo de accidentes o dafios
al paciente, y aliviar los sintomas rapidamente. Es ademads importante evitar
el sobretratamiento, dado que puede ocasionar hiperglucemia de rebote y
aumento de peso.

Resumen de la evidencia

Hipoglucemia leve o moderada

La administraciéon de glucosa oral produce un aumento més ECA
rapido de la glucemia que el zumo de naranja y los geles de 1+
glucosa’!® 32!,

La administracion subcutanea de glucagén da lugar a nive- ECA
les de glucemia mas altos que la administracion oral de glucosa®?. 1+

La administracién subcutdnea o intramuscular de 1 mg de ECA
glucagén produce un aumento significativo de 54 a 216 mg/dl 1+

(de 3,0 mmol/l a 12,0 mmol/l) de la glucemia en 60 minutos?'®.

Hipoglucemia severa

En caso de hipoglucemia severa la recuperacion de la conciencia ECA
es mds lenta con la administracidn intravenosa de 1 mg glucagén 1+
que con la administracién intravenosa de 50 ml de glucosa al

50%

La comparacion del efecto que produce la administracion ECA
intravenosa vs. intramuscular de glucagén a los 15 minutos no 1+
ha demostrado resultados concluyentes: Un ECA no ha demos-
trado diferencias significativas® mientras que otro ECA** de-
mostré niveles de glucemia significativamente mas elevados con
la administracién intramuscular.

No se han encontrado diferencias en niveles de glucemia o ECA
de glucagdén en sangre mediante la administracién intramuscular 1+
o subcutanea de 20 ug/kg de peso de glucagén®.

La comparacién entre la administracion intranasal o sub- ECA
cutdnea de glucagdén no ha demostrado diferencias significativas 1+
en cuanto a niveles de glucemia medidos a los 15 minutos tras
su administracién?®?-3%,
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Un estudio ha demostrado un incremento medio de los
niveles de glucosa en sangre mayor mediante el tratamiento con
glucagdn por via IM que con glucagén intranasal®.

No se han demostrado diferencias significativas en los ni-
veles de glucosa en plasma entre el tratamiento combinado de
glucosa intravenosa y glucagén intramuscular vs. glucosa intra-
venosa®.

La epinefrina es menos efectiva que el glucagén para au-
mentar los niveles de glucosa en plasma*'.

No se han demostrado diferencias entre el tratamiento con
dextrosa intravenosa al 10% vs. dextrosa intravenosa al 50% en
relacién al tiempo medio de recuperacion (8 minutos) de la hi-
poglucemia, en la puntuacién media en la Escala de Conciencia
de Glasgow o en la recurrencia de episodios de hipoglucemia en
las siguientes 24 horas®?2.

Los programas educativos impartidos a pacientes con pro-
blemas de hipoglucemia son eficaces en la mejora de la conciencia
de hipoglucemia, aumentando significativamente el nivel umbral
de deteccidn de hipoglucemia y de tratamiento de la misma y
disminuyendo significativamente el nimero de episodios de hipo-
glucemia semanales no detectados y la tasa de episodios de
hipoglucemia leve?- 333334335,

Recomendaciones

Hipoglucemia leve o moderada (Anexo 8.1)

ECA
1+

ECA
1+

ECA
1+

ECA

ECA

e 15 g de glucosa en forma de tabletas.

3 azucarillos).

e 175 ml (3/4 taza) de zumo o bebida azucarada.

e 15 g (1 cucharada sopera) de miel.

Ejemplos de opciones que contienen 15 g de carbohidratos:

¢ La hipoglucemia leve o moderada debe ser tratada por medio de la
ingestion oral de 10-20 g de carbohidratos, preferiblemente en forma
de tabletas o soluciones de glucosa, azucarillos o sacarosa. Estas
formas son preferibles a los zumos de frutas o geles de glucosa.

e 15 g de azicar disueltos en agua (3 cucharaditas con azticar o
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Tras la administracion oral de hidratos de carbono los pacientes o
familiares/cuidadores deben esperar 10-20 minutos, volver a medir
los niveles de glucemia y repetir la toma de carbohidratos si el nivel
de glucemia es inferior a 72 mg/dl (4,0 mmol/l).

Hipoglucemia severa (Anexo 8.2)

La hipoglucemia severa en una persona consciente debe ser tratada
por medio de la ingestién oral de 10-20 g de carbohidratos, preferi-
blemente en forma de tabletas de glucosa o equivalente. Se debe es-
perar 15 minutos, volver a medir los niveles de glucemia y repetir la
toma de otros 15 g de carbohidratos si el nivel de glucemia es inferior
a 4,0 mmol /1 (72 mg/dl).

La hipoglucemia severa en una persona inconsciente mayor de 5 afios,
si se diagnostica en su hogar, debe ser tratada con 1 mg de glucagén
inyectado via subcutdnea o intramuscular. Si se trata de un nifio me-
nor de 5 afios deberia de administrarse %2 mg de glucagén via subcu-
tdnea.

Cuando sea posible la via intravenosa, deberd administrarse de 10 g
a 25 g de glucosa (20 cc a 50 cc de dextrosa al 50%) durante 1 a 3 mi-
nutos.

Los cuidadores o personas de apoyo de las personas con riesgo de
hipoglucemia severa deben recibir adiestramiento en la administracién
de glucagdn inyectable.

Para prevenir la hipoglucemia, una vez que el episodio ha sido supe-
rado, la persona debe ingerir la comida habitual que le corresponde
a esa hora del dia. Si la siguiente comida tocara mds de una hora
después, debe consumir un aperitivo que contenga 15 gramos de
carbohidratos y una fuente de proteina.
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9. Complicaciones cronicas

9.1. Riesgo cardiovascular en pacientes
con diabetes mellitus tipo 1

Preguntas para responder

mellitas tipo 1?

- (Como valorar el riesgo cardiovascular de los pacientes con diabetes

La diabetes esta asociada con un aumento del riesgo de enfermedad cardio-
vascular. De cara a adoptar decisiones terapéuticas o a intensificar el trata-
miento (control glucémico, antiagregantes, hipolipemiantes, etc.) es impor-
tante conocer qué grupos de pacientes presentan mayor riesgo cardiovascular
(CV) y quienes podrian beneficiarse mds de los citados tratamientos.

Resumen de la evidencia

No puede afirmarse que el riesgo cardiovascular sea seme-
jante en pacientes con diabetes y en pacientes con antece-
dentes de enfermedad CV, por lo que son necesarios otros
criterios para identificar los pacientes con mayor riesgo CV

pudiendo ser la evolucién mayor de 15 afios de diabetes uno de
61105336’ 337; 338; 339; 340; 341; 342; 343

Otra herramienta ampliamente utilizada para clasificar a
los pacientes con diabetes en funcién del riesgo CV ha sido la
aplicacion de tablas de prediccion clinica (RPC) del riesgo arte-
rial. Estas estiman la probabilidad de presentar eventos cardio-
vasculares o coronarios en un tiempo determinado en funcion
de la presencia o ausencia de distintos factores de riesgo. En la
actualidad la ecuacion REGICOR (llamada también Fra-
mingham calibrada), es la RPC que cuenta con una mejor vali-
dacién en nuestra poblacion®*#3434_Sin embargo, la poblacion
que se incluye en el estudio VERIFICA, que ha validado esta
regla de prediccién en el estado espafiol, incluye poblacién ge-
neral mayor de 35 afios con una pequefia proporcién de pacien-
tes con DM1, por lo podria subestimar el riesgo cardiovascular
en adultos con diabetes tipo 1.
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Recomendaciones

No se recomienda utilizar reglas de prediccién clinica del riesgo arte-

B | rial en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 1, ya que podrian
subestimar su riesgo cardiovascular.
Se recomienda la valoracién individualizada del riesgo cardiovascular
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en funcién de la presen-
\ | cia o ausencia de factores de riesgo como edad, sexo, tiempo de
evoluciéon de la enfermedad, niveles de hemoglobina glicosilada,
tension arterial, consumo de tabaco o niveles de LDL.
La evaluacion de los factores de riesgo arterial deberia de ser al menos
anual e incluir:
e edad,
e tiempo de evolucién de la enfermedad,
e antecedentes familiares de enfermedad vascular,
J e habito tabdquico,
e ratio de excrecion de albtimina,
e control de la glucosa sanguinea,
e presion arterial,
e perfil lipidico completo (incluyendo HDL-c, LDL-cy triglicé-
ridos),
e adiposidad abdominal.
Los adultos con una tasa de excrecion de albimina elevada (microal-
V| buminuria) o dos o mds caracteristicas del sindrome metabélico, de-
berian ser manejados como categoria de alto riesgo.
Los adultos con diabetes mellitus tipo 1 que no estan en la categoria
de mayor riesgo pero que tienen algtin factor de riesgo arterial (edad
N superior a 35 afios, antecedentes familiares de enfermedad coronaria

prematura, etnia de alto riesgo o alteraciones severas de lipidemia o
de presion arterial) deberian ser manejados como un grupo de riesgo
moderadamente alto.
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9.2. Retinopatia diabética

Preguntas para responder

nir la retinopatia diabética?

diabética?

o ;Existe algiin tratamiento médico (no quirtrgico, no laser) para preve-
e ;Cudl deberia de ser el momento de inicio del cribado de retinopatia

¢ ;Con qué frecuencia deberia realizarse el cribado de retinopatia diabética?

e ;Cudl deberia de ser la/s técnica/s para el cribado de retinopatia diabética?

La retinopatia diabética (RD) es una de las principales complicaciones de la
diabetes. La mayoria de los pacientes que desarrollan RD permanecen asin-
tomaticos hasta fases muy avanzadas (edema macular y/o RD proliferativa),
y una vez que se alcanzan estas fases el tratamiento puede resultar menos
efectivo. Como la progresion puede ser rapida y las terapias disponibles
pueden ser beneficiosas tanto para la mejora de los sintomas como para
disminuir la progresion de la enfermedad, es importante realizar un cribado

periddico de la retinopatia diabética.

9.2.1. Tratamiento médico preventivo de
la retinopatia diabética

Resumen de la evidencia
Prevencion primaria

El tratamiento intensivo de la diabetes con valores de HbA
menores de 7,2% disminuye el riesgo de retinopatia®.

El tratamiento con candersartan (dosis de 16 mg/24 horas
a 32 mg/24 horas) puede tener un efecto protector para la apa-
ricién de retinopatia diabética (aumento de al menos 3 niveles
en la escala Early Treatment Diabetic Retinopathy Study)**.

La evidencia disponible no permite obtener resultados
concluyentes sobre la efectividad de la pentoxifilina en la pre-
vencién de la neovascularizacion retiniana®®.

El dobesilato de calcio (2 g/dia) puede ser eficaz en la pre-
vencién de la permeabilidad de la barrera remato-retiniana en
pacientes con diabetes’¥.
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Prevencion secundaria

El tratamiento intensivo de la diabetes con valores de HbA, RS de ECA

menores de 7,2% podria disminuir la progresion de la retinopa- 1++
tia diabética a los 2 afios de evolucion de la enfermedad?®!35%3% ECA
1+

a los 5 afios* y a los 10 afios®>, aunque algtn estudio no ha
demostrado diferencias significativas con el tratamiento conven-
cional®s,

Los niveles de HbA | menores de 7% se asocian a una ECA
mejor evolucién de la retinopatia diabética3s7:358: 3%, 1+

El tratamiento con lisinopril (10 mg/dia, aumentado a 20 mg/ ECA
dia a los 3 meses tras alcanzar el objetivo de TAD<75 mm Hg) pue- 1+

de mejorar la evolucién de la retinopatia diabética frente a
placebo (p<0,0025)3%©,

Recomendaciones

Es importante informar a las personas con diabetes mellitus tipo 1y
a sus familias de que el control de la glucemia a largo plazo con nive-
les de HbA, menores o iguales a 7% disminuye la incidencia y la
progresion de la retinopatia diabética.
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9.2.2. Técnicas para realizar el cribado de retinopatia
diabética
Resumen de la evidencia

La retinografia mediante cdmara no midridtica a 45° de 3 cam- DS I
pos es una herramienta efectiva para el cribado de grados cri-

ticos de retinopatia diabética que precisan ser derivados al es-
pecialista%l? 362; 363; 364; 365

Una imagen central a 45° es suficiente para determinar la DS I
ausencia o presencia de retinopatia diabética o edema macular
diabético, pero no basta para graduar su importancia clinica®”.

Recomendaciones

La fotografia digital de la retina obtenida mediante cimara no mi-
B | driatica deberia implementarse en los programas de cribado de reti-
nopatia en adultos y nifios con diabetes mellitus tipo 1.

En el caso de no disponer de cdmara, se realizara el cribado median-
B | te oftalmoscopia (con o sin midriasis), que sera valorada por un of-
talmologo.

La utilizacién de la fotografia digital de la retina obtenida mediante
V| cdmara no midriética por via telematica facilita la realizacién del
cribado tanto para el paciente como para el sanitario.

Aunque las fotografias digitales de la retina permiten detectar gran
N parte de las alteraciones clinicamente significativas, las fotografias
digitales de la retina no deben sustituir el examen inicial completo y
con midriasis de la retina.
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9.2.3. Momento de inicio y frecuencia del cribado
de retinopatia diabética

Resumen de la evidencia

El riesgo de desarrollar retinopatia aumenta en funcién de la  Estudio de

duracién de la diabetes, la edad y niveles mayores de HbA, %3, cohortes
2+

El1 86% de los pacientes libres de retinopatia en la explo-  Estudio
racion basal permanecen libres de retinopatia a los 2 afios de  observa-

evolucion®%®: 3¢, cional
2+

E194% de los pacientes con retinopatia no proliferativade  Estudio
grado leve en el estudio basal permanecen libres de retinopatia  observa-

de alto riesgo al final de los 2 anos de seguimiento®%3¢, cional
2+

Recomendaciones

En personas con diabetes mellitus tipo 1 se recomienda iniciar el
B | cribado de la retinopatia a partir de la pubertad, o a partir de que se
cumplan 5 afios desde el diagndstico de la diabetes.

Si se detecta retinopatia, se considera recomendable realizar un cri-
bado de la retinopatia una vez al afio.

En el caso de que no se detecte retinopatia en la exploracion basal
B | de la retina, se recomienda realizar de la retinopatia cribado cada 2
o 3 afios.
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9.3. Nefropatia diabética

Preguntas para responder

e ; Cudles son los criterios para remitir a los especialistas en nefrologia a
los pacientes con nefropatia diabética?

e ;Cudl es el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 y microalbuminuria?

e ;Cuadl deberia de ser la periodicidad del cribado de la nefropatia diabé-
tica?

e ;A partir de qué edad o afios de evolucién se debe realizar el cribado
de la nefropatia diabética?

e ;Qué métodos deben usarse para el cribado de la nefropatia diabética?
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9.3.1. Ciriterios para remision de los pacientes
con nefropatia diabética a las unidades
de atencion especializada de nefrologia

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como la disminucién de la
funcién renal, expresada como disminucion del filtrado glomerular (FG) por
debajo de 60 ml/min/1,73 m?de superficie corporal o como la presencia de
dano renal de forma persistente durante al menos 3 meses. El diagnéstico de
la IRC se confirma de forma directa por la presencia de alteraciones histo-
l6gicas; o de forma indirecta, por pardmetros como la microalbuminuria o
proteinuria, o alteraciones en el sedimento urinario.

La categorizacion del dafio renal en funcién del FG es la siguiente:

Tabla 6. Daio renal en funcién del filtrado glomerular

Estadio (I;i(lit::::f)m(i;lz:r’lgur:;?) Descripcion
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Dafio renal, ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG
4 15-29 Descenso grave del FG
5 < 15 o didlisis Predialisis/dialisis

A partir del estadio 3 se considera que existe insuficiencia renal, si bien
estas alteraciones deben confirmarse durante al menos 3 meses para confir-
mar la cronicidad de la alteracion.

Es un hecho conocido que la remision tardia de los pacientes con IRC
a las unidades de atencién especializada en nefrologia (UAEN) se asocia a
consecuencias negativas: inicio del tratamiento renal sustitutivo en peor si-
tuacion clinica, de forma no programada y con necesidad en muchos casos
de hemodidlisis urgente con acceso vascular mediante catéteres temporales;
ingresos hospitalarios evitables; pérdida acelerada de la funcién renal, etc.
Ademas, la remision tardia de los pacientes con IRC a las UAEN se ha re-
velado como un factor independiente de riesgo de mayor mortalidad tras
iniciar la didlisis®® 371372373374 375 Por otra parte, los pacientes con diabetes
inician la terapia renal sustitutiva con una comorbilidad significativamente
mayor que los pacientes sin diabetes®’.
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Se estima que en Europa un 35% de los pacientes son remitidos al
nefrélogo de forma tardia®”: %8, En Espaiia el porcentaje se sitda en un
23%, siendo el aclaramiento de creatinina medio en estos pacientes de
30 ml/min?7% 37,

Resumen de la evidencia

No se ha encontrado evidencia especifica que conteste a esta  Consenso
pregunta. La informacién disponible proviene del consenso de de expertos
expertos pertenecientes a entidades de prestigio3% 37% 380:381, 4

Recomendaciones

Se recomienda remitir a las unidades de atencién especializada en
nefrologia a los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que presenten
al menos uno de los siguientes criterios:

1. Con filtrado glomerular > 45 ml/min/1,73 m? de superficie
corporal:

e Albuminuria creciente o razén albuminuria/creatinina >
300 mg/g.

e Anemia (Hb < 11g/dl) no corregida a pesar de tratamien-
to con hierro.

e HTA refractaria al tratamiento (3 farmacos).

2. Con filtrado glomerular 30-45 ml/min/1,73 m?de superficie
corporal:

D e Valoracién individual, teniendo en cuenta la edad y la
velocidad de progresién de la insuficiencia renal, pero
siempre que cumpla los criterios anteriores de proteinu-
ria, anemia ¢ HTA refractaria.

3. Con filtrado glomerular <30 ml/min/1,73 m? de superficie
corporal:

e En todos los casos.
Criterios de derivacion preferente

e Rdpido incremento de la creatinina sérica: > 1 mg/dl en un
mes.

e Hematuria asociada a proteinuria una vez descartadas enfer-
medades uroldgicas mediante ecografia renal.

e Hiperportasemia severa (>7 mEq/1).
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9.3.2. Tratamiento de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 1 y microalbuminuria

La nefropatia diabética se entiende como la progresién que va desde las al-
teraciones funcionales renales hasta la insuficiencia renal terminal, atrave-
sando estadios intermedios marcados por la apariciéon de microalbuminuria
y proteinuria.

Es conocido que la microalbuminuria es un poderoso predictor de ries-

go renal y vascular, aunque como prueba no es totalmente especifica. Es de
interés conocer las intervenciones farmacoldgicas que permiten prevenir la
progresion de la nefropatia.

Resumen de la evidencia

Los siguientes farmacos inhibidores de la enzima de conversion RS de ECA
de la angiotensina han demostrado un efecto beneficioso en la 1++
tasa de excrecion urinaria de albimina: captopril (50 mg/dia), li-

sinopril (10 mg/dia), ramipril (1,25-5 mg/dia), enalapril (10-20 mg/

dia) y perindopril (2 mg/dia).

Recomendaciones

El tratamiento farmacoldgico de eleccion en pacientes hipertensos y
normotensos con microalbuminuria es un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (captopril, lisinopril, ramipril, enalapril
y perindopril) con un aumento progresivo de la dosis terapéutica
hasta lograr la respuesta esperada.

Durante el embarazo y en el caso de presentar estenosis bilateral de
la arteria renal estd contraindicado el tratamiento con farmacos inhi-
bidores de la enzima convertidora de la angiotensina

Durante el tratamiento con IECA se deben monitorizar los niveles

de creatinina y de potasio.

N En caso de contraindicacién o intolerancia a los IECA, se recomienda
el tratamiento con antagonistas de los receptores de angiotensina II.
Los objetivos del tratamiento son el control de la presién arterial y la

\ | reduccién de la excrecién urinaria de albimina. En pacientes normo-

tensos, la dosis sera la maxima tolerada.
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9.3.3. Métodos para el cribado de la nefropatia
diabética
Resumen de la evidencia

El cociente albumina/creatinina en orina se correlaciona bien DS Ib
con la albuminuria de 24 horas, y presenta alta sensibilidad (92%)

y especificidad (82%) para detectar microalbuminuria y macroal-
buminuria®Z.

Entre el 16% y el 23% de las personas con una evolucién  Estudio
de la enfermedad de entre 1 a 5 afios presentan una excrecion descriptivo
de albuminuria mayor o igual a 20 ug/min*®. 3

Se ha establecido como criterio para el cribado de nefro- Consenso

patia diabética la evaluacidén anual> 34, de expertos
4

Recomendaciones

Se recomienda la medicidn del cociente albumina/creatinina en una
B | muestra de primera orina de la mafiana como método para la deteccién
y seguimiento de la nefropatia diabética.

A partir de los 5 afios del diagndstico de la diabetes mellitus tipo 1 se
recomienda hacer un cribado anual de la nefropatia.
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9.4. Pie diabético

Preguntas para responder

e ;Hay que realizar cribado del pie diabético?

(Cuadl deberia de ser la periodicidad del cribado del pie diabético?

(A partir de qué edad o afos de evolucion se debe realizar el cribado
del pie diabético?

e ;Con qué método se deberia realizar el cribado del pie diabético?

El pie diabético (PD) engloba un conjunto de sindromes en los que la pre-
sencia de neuropatia, isquemia e infeccién produce lesiones tisulares o tlce-
ras debido a pequeios traumatismos, produciendo una importante morbilidad
que puede llegar incluso a dar lugar a amputaciones.

Las complicaciones del pie diabético pueden prevenirse con una ade-
cuada estrategia, que comprende el diagndstico precoz, la clasificacion del
riesgo y medidas efectivas de prevencion y tratamiento.
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9.4.1. Métodos para el cribado

Resumen de la evidencia

El cribado del pie diabético disminuye la incidencia de las ampu- ECA
taciones en pacientes con diabetes mellitus8% 386387, 1+

Diferentes guias de practica clinica coinciden en la reco- Consenso
mendacién de realizar anualmente una exploracién sistemadtica de expertos
del pie e identificar factores de riesgo para la aparicion de ulce- 4
ras y necrosis en pacientes con diabetes? 318:38,

El cribado del pie diabético debe incluir historia clinica, RS de
identificacién de deformidades del pie y valoracion de la pérdi- E. pruebas
da de sensibilidad mediante monofilamento (Anexo 9)*°. diagnésticas

Dsli

Recomendaciones

Se recomienda incluir a los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en
A | programas estructurados de cribado, estratificacion del riesgo, y pre-
vencion y tratamiento del pie de riesgo.

El cribado del pie diabético en personas con diabetes mellitus tipo 1
\ | deberia comenzar transcurridos 5 afios de evolucién de la enfermedad
a partir de la pubertad.

Se deberia incluir un moédulo de educacion en diabetes sobre los cui-
dados del pie en consonancia con la evaluacion del riesgo.

El cribado del pie diabético debe comprender un examen anual
exhaustivo de los pies para identificar los factores de riesgo, de pre-
diccién de las tlceras y de amputaciones; inspeccién del pie y de los
tejidos blandos, valoracién del calzado, exploracion musculoesquéléti-
B | ca, valoracion de sintomas de enfermedad arterial periférica mediante
evaluacion de los pulsos de pie, completada con la determinacién del
indice tobillo-brazo, en algunos casos, y las pruebas de pérdida de
sensibilidad valorada mediante monofilamento o, alternativamente,
diapason.
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Se recomiendan tres niveles de vigilancia en funcién de los factores
de riesgo del paciente:

Riesgo Gt Frecuencia
(clasificacion) Garacieristicas de inspeccién
Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pul- | Anual
S0s palpables
D Riesgo Neuropatia, ausencia de pul- | Cada 3-6 meses (visitas
aumentado s0s y otro factor de riesgo de control)
Alto riesgo Neuropatia o pulsos ausentes | Cada 1-3 meses

junto a la deformidad o cam-
bios en la piel o Ulcera previa

Pie ulcerado Tratamiento individuali-
zado, posible derivacion

Dado que la diabetes es la causa mads frecuente de amputacién no
traumatica de extremidades inferiores, seria conveniente estandarizar
\ | el proceso de educacién y prevencién, diagnéstico y tratamiento del
pie diabético, de forma multidisciplinar, con el dnimo de reducir el
numero de amputaciones y la comorbilidad que conlleva.
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9.5. Disfuncion eréctil en personas
con diabetes mellitus tipo 1

Se denomina disfuncién eréctil (DisE) a la dificultad para conseguir y man-
tener una ereccién suficiente para permitir el curso de una relacién sexual
satisfactoria, complicaciéon microvascular o neuropatica que puede aparecer
en los pacientes que padecen diabetes®”.

El Estudio de la Disfuncion Eréctil masculina (EDM), realizado en
Espafia®*!, determin6 que la DisE afecta aproximadamente al 34-45% de los
hombres con diabetes, y al 12% de los hombres entre los 25 y los 70 afios de
la poblacion general. Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, diabetes
de larga evolucion, un control glucémico inadecuado, hédbito tabaquico, hi-
pertension, dislipemia, estados de deficiencia androgénica y enfermedad
cardiovascular.

9.5.1. Tratamiento de la disfuncion eréctil

Resumen de la evidencia

En cuanto al tratamiento de la disfuncién eréctil en pacientes ECA
con diabetes, la intervencion que presenta mejores resultados 1+
en cuanto a efectividad, seguridad y preferencia de los pacientes

es el tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa, especial-

mente si se asocia con psicoterapia grupal, seguido de alprosta-

dilo intracavernoso, y de los dispositivos mecanicos como pro-

teSiS y diSpOSitiVOS de VaCI’O(S‘)Z; 393; 394; 395; 396; 397; 398; 399; 400; 401; 402; 403;404‘

Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento con los inhibidores de la fosfodiestera-
A | sa como primera opcién del tratamiento de la disfuncién eréctil en
personas con diabetes tipo 1.

En caso de contraindicacion o mala tolerancia, se propone el alpros-
tadilo intracavernoso como segunda opcion.

Como tercera opcién de tratamiento, se pueden considerar métodos
B | mecénicos, como los dispositivos de vacio y las prétesis inflables (por
este orden).

En caso de fallo de los métodos anteriores, se puede valorar el trata-
miento con apomorfina sublingual.
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9.6. Neuropatia diabética dolorosa

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor neu-
ropatico como un dolor desencadenado o causado por una lesion o disfuncién
primaria del sistema nervioso (central o periférico)*®. La neuropatia peri-
férica diabética es una neuropatia sensitivomotora simétrica que afecta
predominantemente a extremidades inferiores (pie y tobillo) y, con menos
frecuencia, a las superiores. El paciente refiere un dolor continuo, queman-
te, que puede acompafiarse de crisis paroxisticas de dolor lacerante o eléc-
trico; este dolor puede ser espontdneo o bien secundario a pequefios esti-
mulos. En este caso, estimulos ambientales cotidianos tales como el roce de
la ropa, una ligera brisa o las variaciones de temperatura ambiental pueden
producir dolor.

En el anexo 10 se recoge la dosificacion y los efectos adversos mas
frecuentes de los farmacos mas habituales para el dolor neuropéatico*®.
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9.6.1. Tratamiento de la neuropatia diabética
dolorosa

Resumen de la evidencia

A corto plazo (tratamientos inferiores a 6 meses) los antidepre-
sivos clasicos (amitriptilina, desipramina, imipramina) y los
anticonvulsivantes clasicos (carbamazepina, lamotrigina, val-
proato sédico) son mads eficaces en el tratamiento del dolor de
la neuropatia diabética que los antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de la serotonina (citalopram, duloxetina) y que los
nuevos anticonvulsivantes (oxcarbazepina, gabapentina, prega-
balina)*”.

Farmacos opioides (como la oxicodona, morfina, metado-
na, levorfanol) son mads eficaces que el placebo en el tratamien-
to del dolor de la neuropatia diabética0s:40%410:411,

No se han demostrado diferencias significativas en el tra-
tamiento de la neuropatia diabética dolorosa con lamotrigina vs.
amitriptilina*'.

El tratamiento de neuropatia diabética con duloxetina
(60 mg) vs. gabapentina, amitriptilina o venlafaxina no presenta
diferencias en el alivio del dolor*>.

El tratamiento combinado de morfina con gabapentina es
mas eficaz que el tratamiento con uno de los dos medicamentos
por separado, aunque presenta mds efectos adversos*“.

Los estudios comparativos directos no han demostrado
diferencias significativas en cuanto al control del dolor entre la
gabapentina y los antidepresivos triciclicos en pacientes con
neuropatia diabética [RR 0,98 (IC 95%: 0,69 a 1,38)]*5.

Comparaciones indirectas frente a placebo indican que la
duloxetina (60 mg y 120 mg) es una opcidn para el tratamiento
de la neuropatia dolorosa comparable a pregabalina o gabapen-
tina416: 417‘

El valproato de sodio y la nitroglicerina en spray son
eficaces en el manejo del dolor, tanto solos como en combina-
cion frente al placebo, siendo més eficaz la combinacién de
ambos*!s.
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La oxicodona en combinacién con gabapentina es efectiva ECA
en reducir el dolor hasta en un 33% frente a gabapentina sola 'y 1+
reduce la necesidad de otra analgesia*"’.

La venlafaxina es eficaz en la reduccién del dolor hasta en ECA
un 53%, significativamente mejor que el placebo*?. 1+
En cuanto a la aparicion de efectos adversos: RS de ECA
1++

¢ En general la duloxetina es bien tolerada (especialmen-
te la dosis de 60 mg) siendo los efectos secundarios mas
habituales: nduseas, somnolencia, estrefiimiento, pérdida
de apetito, dolor de cabeza y mareos*!%+7,

e La gabapentina presenta una importante tasa de aban-
donos de la terapia debido a su falta de eficacia*'®.

¢ La duloxetina presenta menos efectos adversos que la
gabapentina*s.

Recomendaciones

Como primera linea de tratamiento en los casos leves se recomienda
N el tratamiento con analgésicos, como paracetamol o ibuprofeno o
paracetamol o aspirina, asi como tratamientos de uso local, como el
arco para aislar el pie.

Cuando estas medidas fallan, se recomienda el uso de medicamentos
triciclicos (en dosis baja a media), tomados justo antes del momento
A | del dia en el que los sintomas son mds molestos. Se debe informar al
paciente con diabetes del cardcter de prueba de la terapia, ya que no
siempre tiene éxito.

Cuando la respuesta al tratamiento es insuficiente se pueden asociar
farmacos con distintos mecanismos de accién, como antiepilépticos
A | (gabapentina o pregabalina), opioides (como morfina, oxicodona o
tramadol) o duloxetina, monitorizando la respuesta y los efectos ad-
Versos.
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10. Organizacion de la consulta

Preguntas para responder

e ;Como deberia ser la transicion de los pacientes diabetes mellitus tipo 1
desde los servicios de pediatria a los servicios de adultos?

e ;Cual es el estudio inicial que habria de hacerse a personas recién diag-
nosticadas de diabetes mellitus tipo 1?

e ;Qué pruebas deberian realizarse a las personas con diabetes mellitus
tipo 1 en las consultas de seguimiento y control, y con qué periodicidad?
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10.1. Transicion de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 desde los servicios
de pediatria a los servicios de adultos

La transicién del adolescente con DM1 desde la atencién pedidtrica a la
adulta representa un proceso critico, que puede generar un declive del auto-
cuidado y afectar al control glucémico.

Resumen de la evidencia

Para las personas con diabetes mellitus tipo 1 es importante E.
conocer al endocrinélogo de adultos antes de la transicion desde descriptivo
la consulta de endocrinologia pedidtrica**':*?2, asi como la pre- 3

sencia del pediatra en la primera consulta con el endocrinélogo*.

La transicion suele realizarse alrededor de los 18 afios de E.
edad423: 424425 descriptivo

3

Aunque durante el periodo de transiciéon pueden darse E.
cambios de habitos con respecto a la asistencia a las consultas descriptivo

de control**, no parece que esto impacte de forma importante 3

sobre el control glucémico*?.

Recomendaciones

Se recomienda establecer al menos una consulta de transicion en la
que participen tanto el/la pediatra responsable del tratamiento du-
C | rante la infancia y el/la especialista en endocrinologia que atenderd
al paciente con diabetes mellitus tipo 1 en el futuro, de forma que
pauten y pacten el tratamiento de forma conjunta con el adolescente.
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10.2. Estudio inicial de las personas recién
diagnosticadas de diabetes mellitus tipo 1

Tras el diagnostico de DM 1 se debe realizar una evaluacién completa del
paciente para detectar la existencia de posibles complicaciones y plantear el
plan de gestién, que incluird aspectos de educacion diabetoldgica, consejos
dietéticos y de ejercicio y las pautas de tratamiento farmacoldgico. Es de
interés determinar los elementos que optimizarian la efectividad de este

estudio inicial.

Recomendaciones

En las personas recién diagnosticadas de DM1 se recomienda realizar las

siguientes valoraciones:

e Aspectos domésticos, sociales, nivel de
educacién, culturales-recreativos, estilo
N de vida.
e Situacién emocional.
¢ Valoracion de apoyo familiar, social...
\ Historia médica - Historia diabetoldgica previa.
J e Factores de riesgo vascular.
e Consumo de tabaco.
N e Historia familiar de diabetes y enferme-
dad arterial o auto inmune.
g:;’::;:‘ aon Talla, peso, IMC, TA.
A HbAT1,
Examen completo con midriasis de la reti-
na.
B Excrecion de albimina (microalbuminuria
Pruebas minutada o cociente alblimina/creatinina).
N complementarias | perfi] lipidico una vez estabilizado el perfil
glucémico.
B Ac. Anti TPO, T4L y TSH.
B Ac. Antitransglutaminasa e IgA para valorar
enfermedad celiaca.
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No se aconseja la medicién de manera regu-
lar del péptido C ni de autoanticuerpos es-
pecificos para confirmar el diagndstico de
DM1, pero deberia considerarse su uso para
determinar la etiologia de la DM en casos
dudosos.

Se recomienda descartar enfermedad tiroi-
dea autoinmune y enfermedad celiaca en el
debut de la DM 1 en nifios y adolescentes.

Estudio genético

En los casos en los que se identifica una hi-
perglucemia leve mantenida en una persona
joven, sin obesidad y/o con historia de dia-
betes leve en dos generaciones, en ausencia
de autoinmunidad antipancredtica y con
HLA no compatible para DM1, hay que
descartar una diabetes MODY 2.

Si la hiperglucemia es mds severa y progre-
siva se recomienda descartar una diabetes
MODY 3.

Si el estudio genético resulta negativo para
MODY 2y MODY 3 habria que descartar el
resto de variedades de diabetes tipo MODY.

B
(adultos)/
A

(nifios)

Material
educativo
y de apoyo

Se deberia ofrecer informacién actualizada
a los adultos, y a niflos y adolescentes con
diabetes mellitus tipo 1 junto a sus familias
en el momento del diagnéstico, y de forma
periddica a partir de entonces, sobre la exis-
tencia de grupos de apoyo a diabéticos, tan-
to en el dmbito local como nacional y la
forma de contactar con ellos. (Anexo 11.1)
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10.3. Consultas de seguimiento y control:
pruebas y periodicidad

Existe evidencia que demuestra que un buen control de la diabetes es
clave para disminuir y retrasar las complicaciones asociadas a la DM1.
Por eso, es necesario realizar revisiones periddicas para comprobar si los
objetivos de control glucémico para cada paciente se estan consiguiendo
o no de forma que permita introducir las correcciones pertinentes. Asi-
mismo, un plan integrado de gestion de la diabetes pasa por una evaluacién
periddica de posibles cambios en distintos factores de riesgo y por la de-
tecciéon lo mas precoz posible de las complicaciones asociadas a la enfer-
medad.
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Recomendaciones

Se recomienda disefiar un plan de cuidados individualizado que debe
ser revisado anualmente con el fin de ajustarlo a los deseos, circuns-
tancias personales y hallazgos médicos de cada paciente. Los detalles
concretos de ese plan individual deben ser registrados por escrito e
incluir aspectos relacionados con:

Educacién diabetoldgica, incluyendo consejo dietético.
Insulinoterapia.

Autoevaluacion y gestion de la glucemia (modificacion de
dosis de insulina, hipoglucemias leves y graves y conciencia

de la misma e hiperglucemia-cetosis).

e Evaluacién y gestion de complicaciones tardias, incluyendo
examen del pie.

e Evaluacién y gestion de factores de riesgo arterial.

e Problemas psicosociales y enfermedad dental.

e Frecuencia de comunicacioén con el equipo profesional.

e Siguientes consultas previstas, incluyendo la préxima revision
anual.

Fuerza de la Revisiones - a2
iy g Nifos y jovenes Adultos
recomendacion periodicas

De 3 a 4 veces al ano o mas frecuen-

D HbA1, temente si hay preocupacion por mal
control glucémico.
I i6 1 .
C nspeceion de % | En cada visita.
sitios de inyeccion
Medicion de talla, | En cada visita en | Lo mismo con ex-
\ peso y calculo de | una sala con pri- | cepcién de talla

IMC vacidad. en adultos.
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Evaluacién de factores de riesgo arterial

Fuerza de la

o Niiios y jovenes Adultos
recomendacion
v Tension arterial | Anualmente. En cada visita.
J Perfil lipidico Anualmente 23 par- |\ ol
completo tir de los 12 afios.
Perimetro
v abdominal B Anual,
Anual a partir de la
V Tabaco pal Anual.
adolescencia.
H? familiar de
V enfermedad - Anual.
arterial
D Examen de la Como la poblaciéon | Agudeza visual
vista general. cada 2-3 afos.
D Examen dental | Como la poblacién general.
Se recomienda de forma anual la medi-
cién del cociente albtimina/creatinina en
V Nefropatia una muestra de primera hora de la ma-
flana a partir de los 5 afios de evoluciéon
de la enfermedad.
No se recomienda usar tablas de riesgo
arterial, ecuaciones o programas de
célculo del riesgo arterial porque subes-
. . timan el riesgo en adultos con diabetes
V Riesgo arterial | . .litus tipo 1.
Se recomienda la valoracién individua-
lizada en funcién de la presencia o au-
sencia de factores de riesgo.
Si no hay retinopatia o es grado leve se
recomienda el cribado cada 2-3 afios a
partir de la pubertad o 5 afios de evolucion.
B Retinopatia

Si existe retinopatia se recomienda rea-
lizar la valoracién de la evolucion una
vez al afio
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Fuerza de la .n "
iy Nifos y jovenes Adultos
recomendacion

Valoracion de
enfermedad N .
tiroidea Cada 2 afios durante los primeros

N . 10 afios de evolucién de la enfermedad
autoinmune y osteriormente cada 5 afios
de enfermedad yp ’
celiaca
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Anexos

Anexo 1. Centros de referencia en los que se
pueden realizar estudios genéticos
para descartar diabetes tipo MODY

Laboratorio de Genética Humana
Facultad de Medicina de Albacete (UCLM)

Persona de contacto:

M.? Pilar Lopez Garrido (Jefe del Grupo: Dr. Julio Escribano)
Laboratorio de Genética Humana

Facultad de Medicina de Albacete (UCLM)

¢/ Almansa n.° 14, 02006, Albacete

Tel: 967599200 (ext. 2927)

E-mail: mariap.lopez@uclm.es
Genes estudiados:

e GCK (MODY?2): 10 exones modificantes (1a, 2-10) y la regiéon
promotora (-1 a -870).
e HNF 1A (MODY3): 10 exones codificantes y la regién promotora
(-1 a-291) del gen.
Técnica utilizada: secuenciaciéon automética de ADN.

Hospital Clinic de Barcelona

Personas de contacto:
Dra. Roser Casamitjana/Dr. Josep Oriola
Servei de Bioquimica i Genetica Molecular. CDB.
Hospital Clinic. Barcelona.
TIf: 932275510
E-mail: rcasamit@clinic.ub.es

joriola@clinic.ub.es
Genes estudiados:
HNF-4A (MODY1): exones lay del 2 al 10.
GCK (MODY?2): exones del 2 al 10.
HNF-1A (MODY3): exones del 1 al 10.
HNF-1B (MODYS5): exones del 1 al 9.

Técnica empleada: secuenciacion directa.
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Hospital Universitario de Cruces. Bilbao

Personas de contacto:

Dr. Luis Castafio

Unidad de Investigaciéon
Hospital de Cruces

Plaza de Cruces s/n

E48903 Barakaldo-Bizkaia
Tfno: 946006099 / 946006473
E-mail: Icastano@osakidetza.net

Genes estudiados y técnicas utilizadas:

e HNF-4A (MODY1): secuenciacién y MLPA

GCK (MODY?2): dHPLC, secuenciacion y MLPA

HNF-1A, TCFI (MODY3): secuenciacion y MLPA

IPFI (MODY4): secuenciacién y MLPA

HNF-1B, TCF2 (MODY5): QMPSF, secuenciacién y MLPA

Hospital Universitario La Paz, Madrid

Persona de contacto:

Dr. Angel Campos Barros,

Servicio de Genética Médica,

Edif. Laboratorios, 2.* planta
Hospital Universitario La Paz

P° de la Castellana 261, 28046 Madrid
Tel (34) 91 727 7469

Fax:(34) 91 207 1040

e-mail: acamposbarros@yahoo.es

Genes estudiados:

o HNF-44 (MODY1)

e GCK (MODY?2)

HNF-1A (TCFI) (MODY3)
IPFI (MODY4)

HNF-1B (TCF2) (MODYS)
NEURODI (MODY6)
PAX4

KCNJ11 (diabetes neonatal)
INS (diabetes neonatal)
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Técnicas utilizadas:

e Screening de mutaciones puntuales y microdeleciones (< 25 pb) en
secuencias codificantes, transiciones intron/exén y secuencias regula-
doras mediante DHPLC (Sistema WAVE 3500 HT) y/o HiRes
Melting («High Resolution Melting Analysis»; Sistemas LightScanner
de Idaho Technologies y LightCycler 480, Roche) y secuenciacion
directa de las variantes identificadas.

e Secuenciacion directa de ADN

e Genotipado de polimorfismos funcionales y mutaciones conocidas
mediante Hi-Res Melting y DHPLC

® Andlisis de hemizigosidad por delecciones totales o parciales de los
genes afectados mediante MLPA.

Universidad Complutense de Madrid

Personas de contacto:

Dra. M. Angeles Navas/ Dr. E. Blazquez.

Laboratorio de diagndstico genético de alteraciones
monogénicas de la homeostasis de glucosa.

Departamento de Bioquimica y Biologia Molecular 111
Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid
Ciudad Universitaria 28040-Madrid

Tel: 91 3941445 Fax: 91 3941691

e-mail: manavas@med.ucm.es

Genes estudiados y técnicas empleadas:

HNF-4A (MODY1) SSCP

GCK (MODY?2) SSCP

HNF-1A (TCF1) (MODY3) Secuenciacion directa (SD)
IPF1 (MODY4) SD

HNF-1B (TCF2) (MODYS) SD

NEURODI (MODYG6) SSCP

Kir6.2 SD

Hospital Carlos Haya de Malaga

Personas de contacto:

Dr. Federico Soriguer Escofet, Dr. Antonio Luis Cuesta Muioz.
Servicio Endocrinologia y Nutricién

Hospital Regional Carlos Haya

Avda Carlos Haya s/n. 29010 Mélaga

Telf. 951 290 000.

e-mail: federico.soriguer.sspa@juntadeandalucia.es
alecm@fundacionimabis.org

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 1 133



Anexo 2. Edulcorantes

No caléricos

No modifican la glucemia
Sacarina

Aspartamo

Acesulfame K

Ciclamato

Sucralosa

Neohesperidina

E 954~
E 951~
E 950~
E 952~
E 955~

(se puede usar para cocinar y hornear)

E 959~

* Términos industriales para el etiquetado

Caléricos

Modifican la glucemia

Sacarosa: azlcar comun
Fructosa: azucar de la fruta y miel
Maltosa: azUcar de la cerveza
Lactosa: azUcar de la leche

Proporcionan 4 calorias por gramo

Azucares alcohol o polioles:
Sorbitol E 420, Xilitol E 967, Maltitol
E 965, Manitol E 421, Lactitol E 966
entre otros

(Ver el etiquetado para no superar ingestas
recomendadas y asi evitar el efecto laxan-
te que pueden producir)

Proporcionan aproximadamente la mitad
de calorias que los primeros
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Anexo 3. Calculo de las necesidades caldricas

Las necesidades caldricas se calculan a partir del peso aceptable maximo
seglin el sexo, en funcidn de la actividad fisica y se aplican reducciones segin
la edad y el exceso de peso, aplicando la siguiente férmula:

(Peso aceptable maximo x Actividad fisica) — edad — exceso de peso

Hombre 27 x talla? (metros)
Peso aceptable maximo:
Mujer 25 x talla? (metros)
Necesidades energéticas segun la actividad fisica: | Kcal/kg/dia
Metabolismo basal 24
Reposo en cama o actividad minima 30
Hombre 42
Actividad ligera
Mujer 36
Hombre 46
Actividad media
Mujer 40
Hombre 54
Actividad intensa
Mujer 47
Hombre 62
Actividad excepcional intensa
Mujer 55

Reduccion por edad

Reduccién por exceso de peso

19-49 afos...... reduccion 5%

50-59 afios...... reduccion 10%
60-69 afios...... reduccion 20%
>70 afios........ reduccion 30%

10-20% si sobrepeso (25 < IMC < 30)
30-40% si obesidad (IMC > 30)

IMC = peso (kg) / talla2 (metros)
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Ejemplo de calculo de una dieta

Mujer de 64 afios, ama de casa con una talla de 1,56 m y 70 kg de peso

Calculo del IMC: 70/ (1,56)* = 28,8 (sobrepeso)

Ciélculo del peso aceptable: 25 x (1,56)* = 60,7 kg

Tipo de actividad: (tabla OMS) 60,7 x 36 (ama de casa) = 2.185 kcal/dia
Edad: (tablas OMS) 2.185-20% (64 afos) = 1.748 kcal/dia

Reduccién segiin peso actual:
e Si presenta sobrepeso se restard un 10-20% a las kcal calculadas
e Si obesidad, se restara un 30-40%

En este ejemplo, 1.748 —20% = 1.400 kcal/dia
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Anexo 4. Método basado en menus

Pautas de alimentacion de 1.800 calorias

® Un vaso de leche descremada o dos yogures descremados naturales
Desayuno e 40 g de queso, jamon, atin
e 40 g de pan o 30 g de tostadas o 30 g de cereales

Media e Una pieza mediana de fruta
manana e 20 g de pan

e Un plato de cualquier verdura o ensalada (escarola, endivia, acelgas,
espinacas, setas, esparragos, pepinos, tomates, pimientos, col, beren-
jenas, coliflor, calabacin, judias verdes, zanahorias, alcachofas, cebo-
llas, remolacha, coles de Bruselas...)

® Escoger

200 g de patatas

80 g de pan

80 g de legumbres (lentejas y garbanzos)
240 g de guisantes o habas

[e]

Comida

O O O o

60 g de arroz
50 g de pasta (sopa, macarrones, fideos, espaguetis, canelones...)
e Escoger:
o 100 g de carne de (buey, ternera, conejo, pollo)
o 150 g de cualquier pescado
e Una fruta mediana

[e]

* Medio vaso de leche descremada o un yogur descremado
e 20 g de pan, 15 g de tostadas o 15 g de cereales

Merienda

e Un plato de cualquier verdura o ensalada
e Escoger
o 200 g de patatas
80 g de pan
80 g de legumbires (lentejas, garbanzos)
240 g de guisantes o habas
60 g de arroz
60 g de pasta (sopa, macarrones, fideos, espaguetis, canelones)
e Escoger
o 150 g de cualquier pescado
0 40 g de queso fresco + una tortilla de un huevo
® Una fruta mediana

o
o
o

Cena

o

o

Resopon e Medio vaso de leche

Notas: Tres cucharadas soperas de aceite para todo el dia
Si no se indica lo contrario, los pesos son en crudo y en limpio
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Pautas de alimentacion de 1.800 calorias

Ejemplos de menus de 1.800 calorias

e Un vaso de leche ¢ Dos yogures e Un vaso de leche
descremada descremados descremada
Desayuno e 40 g de pan e 30 g de tostadas . 15’g de cereales sin
e 40 g de atun e 40 g de jamén azucar
e 15 g de tostadas, 40 g
de queso
Media * Una manzana ® 2 0 3 mandarinas e Un platano pequefio
Mafiana mediana e 20 g de pan (100 g)
® 15 g de tostadas e 15 g de tostadas
e Un plato de ensalada | ® Un plato de espinacas | ® Un plato de
variada * 100 g de pollo con esparragos,
e Un plato de 100 g de patatas al berenjenas, pimientos
macarrones o horno o setas
espagueti (60 g en e 40 g de pan e Un plato de lentejas
crudo, .12 cucharadas | , 300 g de fresas o garbanzos (60 g en
Comida en cocido) crudo, 6 cucharadas
e Un bistec de 100 g de en cocido)
buey o ternera (o bien: e 20 gdepan
100 g de carne picada * 150 g de pescado azul
para la pasta) (ejemplo: sardinas a la
e Un melocotéon plancha)
e Una pera
® Un yogur descremado | ® Medio vaso de leche * Un yogur descremado
Merienda | ¢ 20 9 de pan descremada * 15 g de tostadas
e 15 g de cereales sin
azucar
¢ Un plato de judias ¢ Una ensalada de e Un plato con una
verdes tomate rodaja de melény
100 g de patatas e Sopa de pasta 40 g de jamon serrano
e 40 g de queso (30 g en crudo, 6 ¢ Una tortilla de un
Cena fresco+40 g de jamén cucharadas en cocido) huevo (Eie esparragos,
dulce e 40 gde pan champmones o
e 40 g de pan e 150 g de pescado berenjenas)
e Una naranja blanco (rape, merluza) ° 80 9 de pan
a la plancha o hervido
¢ Una rodaja de sandia
Resop6n | ¢ Medio vaso de leche e Un yogur ¢ Medio vaso de leche

Notas: Tres cucharadas soperas de aceite para todo el dia
Si no se indica lo contrario, los pesos son en crudo y en limpio

Autor: Dr. Daniel Figuerola Pino (Fundacién Rossend Carrasco i Formiguera. Barcelona)
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Anexo 5. Método basado en raciones
y vaso medidor

Plan de alimentacion por raciones

1.500 Calorias

Pobre en colesterol HIDRATOS DE CARBONO . 52% Sin sal
PROTEMNAS . 1% noj
mmmm" %

NUMERO DE RACIONES

LECHE | ALIMENTOS |VERDURAS | HARINAS | FRUTAS | GRASAS
PROTEICOS

R 1 2 1

s L

i 2 1 4 2 1

wah | 05

sl 2 1 4 2 1
ANTESDEACOSTARSE | 0,5

CANTIDAD DE ALIMENTO DE 1 RACION

El peso de los alimentos es crudo y limpio. Las harnas pued dirse ya cocid.
LECHE GRASAS
[1M—&1m]mﬂmueleehe 1 taza = 2 yogures (0-0-10-80) 1 cucharda de acede, mayonesa’
=y 10 g mantequila®, manganna”
40g acetunas*
30 g nata", crema de leche”
=| 15g frutos secos
60g gusantes, ALIMENTOS PROTEICOS
[1D-1.5-040} Eﬂg ni . ) (0-10585 =0g mbt.ley poilo, conejo

9 = * PSS, B
castanas 75 Haun’anl marnsco”
T B B e St
15g amoz, sémola, harina 409 quesc: fnaseo
@159 pasta (de sopa macamones, fideos, u'm'l.nso"
e ) @q 1 huevo® =

1 vaso medidor = 2 raci en cocid
FRUTAS VERDURAS
(100040) 150g meidn, saﬂ\ila.fresas pomelo {1DOM] 300g escarda, lechuga, endiias, aceigas,
espnacas, sefas, pepinecs,
ooifior, calabacn, judias verdes
150g mmmm
’ ha, coles de b
Pobre en colesterol S| hadecomet sin sal debel'a
Restrngir alimentos marcados con * sadados y con*
Rurmglrrabuzados salsas con nata, mantequilla En:r con gas, conservas y ahumados
y crema de y No sdalg:smms ¥
Tu'nalabd'leym.rdemdadns Puede utiizar hierbas aromaticas

Utilixzar aceite de ofiva para cocinar

(Entre paréntesis respectvamente gramos de hidratos de carbono, proteinas, grasas y calorias por racon)

LOS ALIMENTOS DE CADA GRUPO SE PUEDEN INTERCAMEIAR
ASi ES LO MISMO TOMAR 150 g DE MELON QUE 100 g DE MANZANA
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VASO MEDIDOR

wmmwmaums palatas, pasta,  podria realizar, por epempio, los sigwent
[ , Aoz, pan. de almentos.

N DE PESO EN CRUDO | PESO APROX. | VOLUMENES|

« 129 g gunanten, buban 110y

« 100 g pataty 10g
88 g ey "100g

2 RACIONES | fertmm. jufin, gartarass)
Mgarm 901205
oM gpnts @g e Tedde
i rccm. e, e funa Ly il
raceores. | s

La principal ventaya de medir e intercambiar estos alimen-
fos, una vez ya cocidos, y poderos cambiar por trozos de
whﬂmnwmd&mmm

1 530 ¥ Valitado por & equipo del wum«mm(mmm
mawymmdmmn ) que su plan de tacion el ni-
: de 1991, mdcrluammmlmumd

Referencia: Margarida Jansa-Merce Vidal. Enfermeras educadoras en diabetes Servei d’Endocrinologia i
Diabetis. Unitat d’Educacié Terapéutica. Institut Clinic de Malalties Digestives i Metaboliques.
Disponible en: http://www.aedn.es/resources/articulord22.PDF
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Anexo 6. Sistema de intercambios

y equivalencias

Tabla de equivalencias en medidas de uso habitual

Vaso de agua o taza de leche 200 ml
1 yogur 125 ml
1 cucharada sopera de aceite 10 mi
1 cucharada sopera (colmada) de azucar 2049
1 cucharada sopera de arroz (crudo) 20-25¢g
1 cucharada sopera de harina 20-25¢g
1 cucharada de postre de aceite 5 ml
1 cucharada de postre de azlcar 109
1 sobre de azucar 10g
1 terrén de azlcar 59
1 cucharada sopera de mermelada 20-25¢g
1 envase individual de mermelada 15¢g
1 porcién individual de mantequilla 159
1 pufado (con la mano cerrada) de arroz o pasta pequeia 20-25g
1 taza de café de arroz o pasta pequena 80-100 g
2 cucharadas soperas de lentejas en crudo 2049
3 cucharadas soperas de garbanzos en crudo 4049
20 unidades de macarrones 159
1 plato hondo de verdura 200-300 g
1 pieza de fruta tamafio normal 1509
1 vaso de vino habitual 1009
1 patata un poco mayor que la medida de un huevo 100 g
Disponible en: www.fisterra.com/material/dietetica
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Listado de intercambio de alimentos

Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio
200 ml Leche.
250g Yogur, cuajada, flan, actimel.
100 g Queso de Burgos*.
60 g Petit Suisse.

* Evitar en la dieta sin sal, o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conser-
vas, precocinados, ahumados.

Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

Carnes con 2-6 gramos de grasa

60 g Jamon cocido*, rifiones de ternera, pierna de cordero.

Avestruz, buey, caballo, callos, cabrito, conejo, ciervo, faisan, hi-
509 gado (cerdo, cordero, pollo, ternera), jabali, pollo, pavo, perdiz,
liebre, ternera magra, venado.

Carnes con 6-12 gramos de grasa

509 Codorniz, cerdo magro, paloma, ternera semigrasa.

3049 Jamén serrano magro*, lomo embuchado*.

Carnes con 13-25 gramos de grasa®

759 Chopped*, mortadela*, salchicha*, morcilla negra*.

Bacon*, cerdo grado, chuleta y costilla de cordero, chorizo*, lacén*,
morcilla blanca*, paté*, ternera grasa, salchichén*, sobrasada*.

259 Jamoén serrano*, chuleta de cerdo.

Pescados con 2-6 gramos de grasa

Abadejo, almeja, bacalao fresco, bacaladilla, barbo, besugo, ber-
berechos, bogavante, breca, calamares, cangrejo, centollo, chan-
quete, chirlas, cigala, gamba, langostino, langosta, lenguado,
lubina, merluza, mero, mejillones, mejillones en lata*, morralla,
nécora, ostra, palometa, platija, pescadilla, percebe, pez espa-
da, raya, rape, rodaballo, salmonete, sargo, sepia, trucha, vieira.

509 Anchoa fresca, camarones, congrio, carpa, dorada, vieira.
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Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

Pescados con 6-12 gramos de grasa

Anguila, angula, arenque, atun fresco, boga, bonito, boquerén,
509 caballa, cazén, jurel, lija, mero, mujol, pintada, salmén, salmoén
ahumado*, sardinas en lata™.

359 Anchoas en lata*, atun en lata*.
Huevos

90g Clara de huevo.

759 Huevo de gallina.

Frutos secos

Almendra, altramuz, avellana, cacahuete, coco, pifidn, pistacho,

409 pipa de girasol, pipa de calabaza, nuez.
Quesos

509 Roquefort*®, mozarella*®, brie*®, para sandwich*®, tierno*.
309 Cabrales*®, gruyere*®, bola*®.

Proteina vegetal
65 g Tofu.
409 Hesitan.
309 Soja.

* Evitar en la dieta sin sal, o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conser-
vas, precocinados, ahumados.
@ Limitar en la dieta baja en grasas saturadas.
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Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

Tubérculos

509 Patata, batata, boniato.

129 Tapioca.

Legumbres y frutos secos

Garbanzos, guisantes secos, habas secas, judias secas, lente-

20g jas, castafas.
Cereales y derivados
209 Pan (blanco, integral, de molde), cereales de desayuno*.
Arroz, arroz salvaje, bulgur, cuscus, galletas tipo Maria, harina,
15g sémola, pasta§ aIimepticias (fideos, canelones, espaguetis, ma-
carrones, lasafa, tapioca), biscotes tostados, cereales de maiz
tostados azucarados, muesli.
Azucares y derivados
3049 Mermelada.
159 Bombones®©, miel.
10g Azlcar, caramelos.
Pasteleria
159 Croissant ®, bizcocho ®, Donet ®, magdalenas ®.

* Evitar en la dieta sin sal, o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conser-
vas, precocinados, ahumados.
@ Limitar en la dieta baja en grasas saturadas.

Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

Acerola, arandanos, frambuesa, grosella, limén, melén, mora,

150g pomelo, sandia.

Albaricoque, arandano, ciruela, fresa, freson, granada, kiwi, man-
1009 zana, mandarina, maracuya, membrillo, melocotén, naranja, nec-
tarina, papaya, paraguaya, pera, pifia, zumo de naranja.

Breva, caqui, cereza, chirimoya, higo, lichi, mango, nispero, pla-

50 b ; . .
9 tano, uva, pifia en almibar, melocoton en almibar.

15¢g Uva pasa, datil, datil seco, higo seco.
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Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

Apio, acerola, achicoria, acelga, berenjena, berro, brécol, cala-
bacin, canénigos, cardo, col, coliflor, champifién, colinabo, en-

300g dibia, escarola, esparrago, espinaca, lechuga, lombarda, palmi-
to, pepino, pimiento, rabano, setas, tomate.

200 g Grelo, judia verde, nabo, nabiza, puerro.

100 g Alcachofa, calabaza, cebolla, col de Bruselas, haba tierna, maiz

dulce, remolacha, zanahoria.

Cantidad de
alimento por unidad Alimentos
de intercambio

7049 Aguacate.

40 g Aceitunas®.

3049 Nata, yema de huevo.

209 Mayonesa baja en calorias.

Aceite (oliva, girasol, maiz), mahonesa ®, mantequilla ®, mar-

109 garina.

* Evitar en la dieta sin sal, o sustituirlos por su equivalente sin sal. Evitar alimentos salados, conser-
vas, precocinados, ahumados.
@ Limitar en la dieta baja en grasas saturadas.

Autoras:

Clotilde Vazquez Martinez, Francisca Alcaraz Cebrian, Maria Garriga Garcia, Esmeralda
Martin, Maria Cecilia Montagna, Maria del Mar Ruperto, Jessica Secos Garcia. Unidad de
Nutricion Clinica y Dietética. Hospital Ramon y Cajal. Madrid (Espafa).
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Anexo 7. Criterios de elegibilidad de
anticonceptivos en mujeres

. .
diabéticas*
Puntuacién
1 Use el método en cualquier circunstancia.
2 En general use el método.
3 El uso del método generalmente no se recomienda a menos que otros

métodos mas adecuados no estén disponibles o no sean aceptados.

4 No se debe usar el método.
AC Anticonceptivos Combinados.
AOC Anticonceptivos orales combinados.
AIC Anticonceptivos Inyectables Combinados.
PAC Parche Anticonceptivo Combinado.
AVC Anillo Vaginal Combinado.
APS Anticonceptivos de Progestageno Solo.
AOPS Anticonceptivos Orales de Progestageno Solo.
D/EN Acetato de medroxiprogesterona de depodsito (AMPD)/ enantato de no-

retisterona (EN-NET).

LNG/ETG Implantes de Levonorgestrel (Norplant y Jadelle) e implante de Etono-
gestrel.

DIU Dispositivo Intrauterino.

DIU-LNG DIU liberador de Levonorgestrel (20 ug cada 24 horas).

* Fuente: Adaptado de A WHO Family Planning Cornerstone. Medical elegibility criteria for
contraceptive use. World Health Organization 2009; Fourth edition*'.
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AOC de
METODOS dosis bajas
ANTICONCEPTIVOS <35ug | AIC | PAC | AVC | AOPS ;’l LE':JI'GG/ E:é
HORMONALES de etenil
estradiol
a) Historia de enfermedad 1 1 1 1 1 1 1 1
gestacional.
b) Enfermedad no vascular:
—No insulinodependiente. 2 2 2 2 2 2 2 2
—Insulinodependiente. 2 2 2 2 2 2 2 2
c) Nefropatia/Retinopatia/ 3/4 3/4 | 3/4 | 3/4 2 3 2 2
Neuropatia.
d) Otra enfermedad vascu- 3/4 3/4 | 3/4 | 3/4 2 3 2 2
lar o diabetes de < de 20
afnos de duracion.

a Aun cuando la tolerancia a los carbohidratos puede cambiar con el uso de anticonceptivos hormonales
combinados, la preocupacion principal es la enfermedad vascular ocasionada por la diabetes y el riego
adicional de trombosis arterial por el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

b Enfermedad no vascular: los APS pueden influenciar ligeramente el metabolismo de los carbohidratos.

Nefropatia, retinopatia, neuropatia u otra enfermedad vascular o diabetes de mas de 20 afios de dura-
cion: existe preocupacién acerca de los efectos hipoestrogénicos y disminucién de HDL, especialmente
entre las usuarias de AMPD y EN-NET pueden persistir durante cierto tiempo después de descontinuar
su uso. Algunos APS pueden aumentar el riesgo de una trombosis aunque este aumento es sustancial-

mente menor que los AOC.

METODOS ANTICONCEPTIVOS
NO HORMONALES ¢c| & | b | Dbucu

a) Historia de enfermedad gestacional. 1 1 1 1
b) Enfermedad no vascular:

—No insulino dependiente. 1 1 1 1

—Insulino dependiente. 1 1 1 1
c) Nefropatia /Retinopatia/Neuropatia. 1 1 1 1
d) Otra enfermedad vascular o diabetes de < de 1 1 1 1

20 afos de duracion.

MB: Métodos de Barrera.

C= Condones Masculinos de Latex, Condones masculinos de poliuretano, Condones femeninos
E=espermicida (pelicula, gel, tabletas, espuma).
D= diafragma (con espermicida), capuchén cervical.

DIU Dispositivo Intrauterino DIU-CU: DIU de Cobre.
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PROCEDIMIENTOS DE

cional.

ESTERILIZACION QUIRURGICA | CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
FEMENINA
a) Historia de enfermedad gesta- A Aclaracién: Si la glicemia no esta

controlada se recomienda la deriva-
cion a un centro de nivel superior.

b) Enfermedad no vascular:

Aclaracién: existe una posible dis-

-No insulinodependiente. c minucién en la curacion y un ries-
Insulinod dient c go mayor de infeccion en la herida.
—insulinodependiente. Se recomienda usar antibiéticos pre-
ventivos.
Evidencia: las mujeres con diabetes
fueron mas propensas a tener com-
plicaciones cuando se sometieron a
esterilizacion.
c) Nefropatia/Retinopatia/Neuro- E 1
patia.
d) Otra enfermedad vascular o dia- E 1
betes de < de 20 afios de du-
racion.
PROCEDIMIENTOS DE 5
ESTERILIZACION QUIRURGICA | CATEGORIA ACLARACIONES/EVIDENCIA
MASCULINA
Diabetes. C Aclaracién: las personas con diabe-

tes son mas propensos a las infec-
ciones post-operatorias de las heri-
das. Si aparecen signos de infeccion,
se debe dar tratamiento con antibio-
ticos.

A-Aceptar: No hay razones médicas para negar la esterilizacién a una persona en esta condicion.

C-Cuidado: El procedimiento normalmente se realiza de forma rutinaria, pero con preparacioén y preocu-

paciones adicionales.

E-Especial: El procedimiento debe llevarse a cabo en lugares que cuenten con cirujanos/as y personal
experimentados, y el equipo necesario para proveer anestesia general y demas apoyo médico de respal-
do. Estas condiciones requieren ademas la capacidad de decidir sobre el procedimiento méas apropiado
y el régimen de anestesia. Se deben ofrecer métodos temporales alternos de anticoncepcién, si es nece-
sario referir al paciente o si hay cualquier otro retraso.
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Anexo 8. Tratamiento de las hipoglucemias

8.1. Hipoglucemia leve

HC de accioén rapida:
15 g de glucosa en tabletas

15 g de azlcar o 3 cucharaditas
con azucar o 3 azucarillos,
disueltos en agua

175 ml (3/4 partes de una taza)
de zumo o bebida azuca-

10-20 g de HC de accién rapida rada

15 g (1 cucharada sopera) de
miel

o glucosa pura via oral

Esperar de 10
a 20 minutos

\d

Medicién de la glucemia

Fin de
tratamiento

¢Glucemia menor
de 72 mg/dI?

NO

si

l

Repetir la administracién

Fin de

tratamiento
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8.2. Hipoglucemia severa

Valoracién del nivel de conciencia

¢Paciente

consciente? NO

éPaciente mayor
de 5 afos?

|

% mg glucagon
subcutaneo o
intramuscular

Actuacién como en la hipoglucemia

¢En un medio NO
sanitario? l

1 mg glucagon
subcutdneo o
intramuscular

10 g a 25 g de glucosa (20 cc
a 50 cc de dextrosa al 50%)
durante 1 a 3 minutos
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Anexo 9. Utilizacion del monofilamentos®

Evalia la sensibilidad a la presion y téctil, lo que se ha denominado como
«sensibilidad protectora».

Se trata de un filamento de nylon unido a un mango, que al doblarse
aplica una presion constante de 10 g, con independencia de la fuerza con que
lo aplique el explorador.

Normas para utilizar el monofilamento (MF)

El monofilamento se aplica perpendi-
cularmente a la piel del paciente y la
presion se va incrementando hasta que
el MF se dobla. Es entonces cuando
se valora.

No debe mantenerse apoyado
mas de 1-2 segundos.

La exploracién se realizard en
cuatro puntos plantares de cada pie:
primer dedo (falange distal), base del
primer, tercer y quinto metatarsiano.

(Nota: Cuando exista hiperque-
ratosis, el monofilamento se aplicara
en la zona circundante a la misma, o
bien se repetird la exploraciéon cuando
se haya eliminado la callosidad).

Por cada una de estas localizaciones se puntuard 1 o 0, segtin el pacien-
te sea o no sensible. La suma de valores nos daré el indice de sensibilidad al
MF (de 0 a 8).

Se considerara un paciente sensible sélo cuando la puntuacién obtenida
sea 8/8.

Precauciones en el uso del monofilamento

Procurar que los pacientes tengan una experiencia previa: Aplicar el MF en
una zona distinta y facil de apreciar (extremidades superiores, cara...), para
que puedan hacerse una idea del tipo de sensacion.

Durante la exploracion: El paciente cerrard los ojos y se le dird: «Aho-
ra voy a ponerle este aparato en distintos puntos de los dos pies: aviseme
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cuando lo sienta e intente decirme dénde lo siente: en qué pie, en el dedo,
en la planta...». En el momento que apliquemos el MF, evitar la pregunta:
(lonota ahora? En algin momento, hacer la pregunta sin apoyar el monofi-
lamento.

En los pacientes con alglin punto insensible se repetira la exploracion en
esos puntos al finalizar la primera (exploracion repetida en dos tiempos). Si en
la segunda ocasion es sensible, se considerard ese punto como sensible.

En los pacientes con todos los puntos sensibles (indice MF = 8) es sufi-
ciente con una sola vez.
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Anexo 10. Farmacos para el dolor neuropatico

Dosis y efectos adversos mas frecuentes de los farmacos
mas utilizados en el dolor neuropatico*%®

Efectos adversos

Observaciones

Anticolinérgicos: seque-
dad de boca, estrefi-
miento, retencién urina-
ria y taquicardia.

Otros: hipotension or-
tostatica, sedacién, con-
fusion, aumento de peso
o efectos cardiacos como
blogueo en la conduccion.

El tratamiento debe retirarse
de forma gradual.

Nauseas, somnolencia,
cefalea y mareos.

La respuesta debe evaluarse
alos 2 meses. No es proba-
ble una respuesta adicional
transcurrido dicho periodo.
El tratamiento debe retirarse
de forma gradual.

Farmaco | Dosis
ANTIDEPRESIVOS
TRICiCLICOS DI: 10-25 mg/dia en dosis
Amitriptilina Unica a la hora de acostar-
se. Incrementar 10-25 mg
cada semana.
DH: 50-150 mg/dia.
DM: 150 mg/dia.
Duloxetina DI: 60 mg/dia en dosis Uni-
ca con o sin comidas.
DH: 60 mg/dia.
DM: 120 mg/dia en dosis
divididas.
ANTIEPILEPTICOS

Gabapentina

DI: 300 mg/8 h. Incrementar
en 300 mg cada semana.
DH:1200-1400 mg/dia.
DM: 3600 mg/dia.

Somnolencia, alteracio-
nes del humor, diarrea,
ataxia, fatiga, nduseas y
vértigo.

Reducir dosis en insuficien-
cia renal y en ancianos.

Pregabalina

DI: 50-150 mg/dia en 2-3
dosis. Incrementar en 50-
150 mg cada semana.
DH: 300-600 mg/dia.

DM: 600 mg/dia.

Vértigo, estrefiimiento, fa-
tiga, nduseas, sedacion,
aumento de peso, visién
borrosa.

Precaucion si se usa con
glitazonas, por la mayor
probabilidad de edema pe-
riférico y de mayor incre-
mento de peso.

Reducir dosis en insuficien-
cia renal y en ancianos.

Carbamazepina

DI: 100-200 mg/dia en 3-4
dosis. Incrementar en 100-
200 mg cada semana.
DH: 600-1200 mg/dia.
DM: 1600 mg/dia.

Ataxia, vértigo, diplopia o
nauseas.

Raramente se han descri-
to casos de agranuloci-
tosis, 0 anemia aplasica.

OPIOIDES

Tramadol

DI: 50 mg/dia en 2 dosis.
Incrementar en 50 mg
cada semana.

DH: 50-100 mg/6-8 h

DM: 800 mg/dia.

Nauseas, vomitos, sudor,
mareo con sensacion de
sequedad de boca, se-
dacién, riesgo aumenta-
do de convulsiones, sin-
drome serotoninérgico.

Los efectos adversos au-
mentan con la velocidad de
la titulacion.

Se necesita ajuste de do-
sis en insuficiencia renal o
hepatica.

Morfina

DI: 5-15 mg de liberacién
rapida cada 4 horas. A los
7-15 dias pasar a libera-
cion retardada.

DH: 120 mg/dia.

DM: 180 mg/dia.

Nauseas, vomitos, estre-
fAiimiento, somnolencia, y
vértigos.

Habitualmente es necesario
tratar el estrefimiento que
provoca.
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Anexo 11. Informacion para pacientes

11.1. Grupos de apoyo a personas con diabetes

Nombre Teléfono Direccién Cédigo
Postal
Federacion de Diabéticos Espafioles (FEDE) 916 908 840 Calle de la Habana, 35 (posterior) 28945
Asociacion Cantabra de Diabéticos (ACD) 942 274 022 Plaza Rubén Dario, s/n 39005
959 679 626 Prolongacion Paseo de Ronda
Asociacién de Diabéticos de Melilla (ADIMEL) Edif. Mar de Alboran, 3 bajo 52080
690 826 328
Aptdo. Correos n.° 67
Asociacion de Diabéticos Principado de 985 88 14 97
Asturias (ADPA) 696295 026 | 512 de Erbosa, 17 33440
Asqmamon de personas con diabetes de 971 793 243 De la Rosa, 3-2.° 07003
les illes Balears
Asociacion Navarra de Diabéticos (ANADI) 948 207 704 Caldereria 1-entreplanta drcha. 31001
Associaci6 de Diabetics de Catalunya (ADC) | 934513676 | o' Verges 1-11.% piso 08020
Y Hotel dentitats de la Pau-Serveis
Diabéticos Asociados Riojanos (DAR) 941 231 278 Avda. Pio XIl, 10-1.°C 26003
Federacion Asociaciones Diabéticos de Pl. Espafa 4, 1,2 pta-Centro Civico-
Extremadura (FADEX) 924 844 311 Aptdo. 249 06700
Federacion de Asociaciones de Diabetes de )
Canarias (FADICAN) 922 253 906 Santiago Cuadrado, 7 38201
Federacion de asociaciones de Diabéticos . . o
Andalucia (FDA) 959 284 634 Véazquez Lopez, 50-2.° izda. 21001
Federacion de Asociaciones de Diabéticos de Cmo o
Aragon (ADEARAGON) 976 301 519 Moncasi, 3.°-2.°C 50006
Federacion de Asociaciones de Diabéticos de . .
la Comunidad Auténoma de Madrid (FADCAM) 656 443 718 Alvaro de Bazan 12, bajo-local 4 28902
Federacion de Asociaciones de Diabéticos de ) 042
Euskadi (FADE) 944 446 606 Iparraguirre 46, 3.°-1. 48010
Federacion de Castilla la Mancha de s
Asociaciones de Diabéticos (FEDICAM) 619516 115 Mediodia 27 13600
Federacion de Diabéticos Comunidad »
Valenciana (FEDICOVA) 965 257 493 Aidn, 21-local 12 03210
Federacion de Diabéticos de Castillay Ledn )
(FADCYL) 923 123 612 Corregidor Caballero Llanes 15-19 37005
Federacion Gallega de Asociaciones de e
Diabéticos (FEGADI) 986 431 582 Ronda Don Bosco, 41-bajo-oficina 12 36202
" . . 968 52 90 14 o
Federacion Murciana de Diabéticos (FREMUD) 968 52 99 31 Tolosa Latour, 4-6.°A 30201
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Comunidad

Localidad Provincia P Web Email
Auténoma
Fuenlabrada | Madrid Madrid www.fedesp.es fede@fedesp.es
Santander Cantabria Cantabria www.diabetescantabria.org asoc.acd@terra.es
Melilla Melilla Melilla www.adimel.org clubadimel@hotmail.com
Luanco Asturias Asturias www.asdipas.org info@asdipas.org
Palma de Islas Islas Baleares www.adiba.es adiba@adiba.es
Mallorca Baleares
Pamplona Navarra Navarra www.anadi.es anadi.correo@gmail.com
Barcelona Barcelona Cataluiia www.adc.cat adc@adc.cat
Logrofio La Rioja La Rioja www.diabeticosriojanos.org dar@eniac.es
Villanueva de .
Badajoz Extremadura www.fadex.org fadex@extremadura.es
la Serena
La laguna Santa Crluz Islas Canarias www.diabetesencanarias.org info@diabetetenerife.org
de Tenerife
Huelva Huelva Andalucia www.diabeticosandalucia.org huelvadiabetes@hotmail.com
Zaragoza Zaragoza Aragén www.adezaragoza.org asociacion@adezaragoza.org
Getafe Madrid Madrid www.fedcam.com fedcam@yahoo.es
Bilbao Vizcaya Pais Vasco AVDI1@euskalnet.net
Alcazar de Ciudad Real | Castilla-La Mancha www.fedicam.org domingocamacho@terra.es
San Juan
Alicante Alicante Comur.ndad www.fedicova.org fedicova@live.com
Valenciana
Salamanca Salamanca Castillay Leén www.fadcyl.es adesalamanca@gmail.com
Vigo Pontevedra Galicia www.diabeticosgallegos.org Begona.lorenzo@mpsa.com
Cartagena Murcia Regién de Murcia www.fremud.org sodicar@telefonica.net
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Anexo 12. Glosario

Almidén: polisacarido de reserva alimenticia predominante en las plantas,
constituido por amilosa y amilopectina.

Analisis coste-utilidad: Anélisis econémico en el que los costes se expresan
en unidades monetarias y los beneficios en AVAC (afios de vida ajus-
tados por calidad). El resultado, expresado como cociente coste/AVAC,
puede utilizase para comparar diferentes intervenciones.

Analisis de minimizacion de costes: Analisis econémico en el que los costes
se expresan en unidades monetarios y los efectos sobre la salud son
idénticos.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA 1II), ejercen su
accion vasodilatadora al bloquear la enzima Angiotensina II a nivel de
sus receptores AT1.

Anticuerpo antiendomisio: anticuerpos tipo inmunoglobulina A que actian
directamente contra la sustancia interfibrilar del musculo liso (endomisio).

Anticuerpos anti 21-hidroxilasa: autoanticuerpos que reconocen la enzima
21-hidroxilasa, que se asocian a enfermedad de Addison.

Anticuerpos anti GAD (GAD=glutamic acid decarboxilasa): autoanticuer-
pos relacionados con la respuesta autoinmune de la DM1, que recono-
cen la enzima decarboxilasa del dcido glutamico.

Anticuerpos anti IA2: autoanticuerpos relacionados con la respuesta auto-
inmune de la DM1, que reconocen la tirosin fosfatasa.

Anticuerpos Anti TPO: autoanticuerpos circulantes que reconocen la enzima
peroxidasa tiroidea, que se asocian a enfermedad tiroidea autoinmune.

Anticuerpos antiinsulina (IAA = insulin autoantibodies): autoanticuerpos
relacionados con la respuesta autoinmune de la DM1, que reconocen
la insulina.

Anticuerpos antiislotes (ICA = islet cell antibodies): autoanticuerpos rela-
cionados con la respuesta autoinmune de la DM1, detectados por in-
munofluorescencia que reconocen antigenos de los islotes pancreaticos.

Anticuerpos Antitransglutaminasa (TGA): autoanticuerpos que reconocen
la transglutaminasa humana, que se asocian a enfermedad celiaca.

Anticuerpos anti-transportador de zinc (AnT8): autoanticuerpos relacionados
con la respuesta autoinmune de la DM1, que reconoce una proteina
transportadora de Zn en las células beta y juega un papel crucial en su
maduracién y por lo tanto, también en la secrecién de insulina.
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Biomicroscopia: Examen de los tejidos vivos con el microscopio. En oftal-
mologia, examen del ojo con el microscopio (cdmara anterior, cristalino.
vitreo), mediante iluminacién especial focalizada con la lampara de
hendidura.

Camara no midridtica: es una cimara fotografica que permite tomar image-
nes de la retina y de manera general del fondo de ojo sin necesidad de
inducir una midriasis.

Cetonemia: presencia de cuerpos cetdnicos en sangre.

Cetonuria: presencia de cuerpos ceténicos en orina (acetona, beta-hidroxi-
butirico y acido acetoacético).

Cochane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colabo-
racién Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas
originales de esta organizacion.

Diabetes tipo MODY (Maturity-onset diabetes of the young): diabetes del
adulto que aparece en edad temprana y que hoy en dia tiende a incluir-
se dentro del grupo de diabetes monogénica.

DIU-LNG: dispositivo intrauterino que libera levonorgestrel utilizado como
método anticonceptivo a través de producir una atrofia del endometrio,
actuando también sobre el moco cervical y sobre el ovario, impidiendo
la fecundacién y con disminucién progresiva del sangrado.

DIU de cobre: dispositivo intrauterino utilizado como método anticoncepti-
vo no hormonal. El cobre actia como espermicida e impide la unién de
los espermatozoides con el évulo.

DTSQ (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire): cuestionario de
evaluacion de calidad de vida para personas con diabetes.

Educacion de supervivencia: Adquisicion inicial de conocimientos y habili-
dades basicos por parte de la persona con diabetes, que hacen que sea
capaz de afrontar la enfermedad aplicando los cuidados y tratamiento
de forma eficaz.

Educacion reglada: aquella que se basa en programas reglados o estructu-
rados.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médi-
ca con contenido de medicina clinica y farmacologia.

Ensayo clinico aleatorizado: Es un disefio de estudio en el que los sujetos son
aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental) reci-
be el tratamiento que se estd probando y el otro (grupo de comparacion
o control) recibe un tratamiento estandar (o a veces un placebo). Los
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dos grupos son seguidos para observar cualquier diferencia en los re-
sultados. Asi se evalia la eficacia del tratamiento.

Escala ASR (Achenbach-scale): instrumento que permite valorar los pro-
blemas de comportamiento y competencias en nifios.

Especificidad: Es la proporcion (o el porcentaje) de personas realmente sanas
que tienen un resultado del test negativo. Es decir, la proporcién de
verdaderos negativos.

Estudio de casos-control: Estudio que identifica a personas con una enfer-
medad (casos), por ejemplo cancer de pulmén, y los compara con un
grupo sin la enfermedad (control). La relacién entre uno o varios fac-
tores (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se exa-
mina comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros factores
entre los casos y los controles.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o més cohortes de
individuos que presenta diferentes grados de exposicién a un factor de
riesgo en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién en
estudio.

FDA: Food and Drug Administration (Estados Unidos).
Glucagén: hormona contrainsular con efecto hiperglucemiante.

Hemoglobina glicosilada (también Hemoglobina glucosilada): refleja el
porcentaje de fijacién de la glucosa a la hemoglobina. A glucemias mas
elevadas se asocian niveles de hemoglobina glicosilada mas elevados.
Teniendo en cuenta la vida media del hematie esta medicion refleja la
elevacion de la glucemia en un periodo aproximado de 3 meses.

Heterogeneidad: Ver «Homogeneidad».

Hipertension arterial refractaria: ausencia de control adecuado de la tensién
arterial a pesar del tratamiento con 3 farmacos a dosis maximas.

HLA (human leucocyte antigen region): grupo de genes localizados en el
complejo mayor de histocompatibilidad en el cromosoma 6p21.

Homogeneidad: Significa «similaridad». Se dice que unos estudios son ho-
mogéneos si sus resultados no varfan entre si mds de lo que puede es-
perarse por azar. Lo opuesto a homogeneidad es heterogeneidad.

indice tobillo-brazo: relacion entre la presién sistlica en el tobillo y el brazo.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): farmacos
que ejercen su accion fundamental mediante la inhibicién de transfor-
macién de la enzima Angiotensina I en Angiotensina II, con lo que se
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obtiene una limitacion del efecto vasoconstrictor de esta enzima a nivel
periférico.

Intervalo de confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verda-
dera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado
prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de «intervalo
de confianza al 95%» (o «limites de confianza al 95%»). Quiere decir
que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95%
los casos.

Jeringa de insulina convencional: jeringuilla de 1 ml, graduada para poder
administrar insulina por unidades.

Jeringas precargadas o plumas precargadas: sistemas inyeccion de insulina,
con capacidad de 300 UlI, con forma de pluma y posibilidad de dosifi-
cacion fraccionada y con variaciones de escala de 1 0 2 UL

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la Natio-
nal Library of Medicine de EEUU.

Metaanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados
de diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos,
estudios de cohorte, etc.) en un dnico estimador, dando més peso a los
resultados de los estudios méas grandes.

NICE: Forma parte del NHS (National Health Service britanico). Su papel
es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de la mejor
evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual
a 1, el efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el
OR es mayor (o menor) que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o
menor) que el del control. Nétese que el efecto que se estd midiendo
puede ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o deseable (p.e. dejar de
fumar).

Oftalmoscopia o revision de fondo de ojo: es el procedimiento de exploracién
de la retina. Puede hacerse por oftalmoscopia directa, indirecta o con
diferentes lentes como el de Goldaman, lente de Bayadi, lente de Hur-
bi, entre otros.

Oftalmoscopio: Instrumento 6ptico con un sistema de iluminacién especial
para observar la posicion interna del ojo, particularmente la retina y sus
componentes esto es vasos, parénquima y nervio optico.

Péptido C: péptido secretado en cantidades equimolares con la insulina, que
se utiliza como marcador de la funcion de las céulas f3.
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Programa educativo estructurado o reglado: aquel que proporciona conoci-
mientos y habilidades mediante un programa planificado y progresivo,
coherente en los objetivos, flexible en el contenido, que cubre las nece-
sidades clinicas individuales y psicoldgicas, y que es adaptable al con-
texto cultural.

Regla de Prediccion Clinica: es una herramienta clinica que cuantifica la
contribucién individual de varios componentes de la historia clinica,
exploracion fisica, y resultados de laboratorio u otras variables sobre el
diagnostico, el prondstico o la respuesta mds probable un tratamiento
en un paciente concreto.

Remision espontanea: periodo que puede aparecer tras el diagndstico de
DM1 que conlleva la reduccidn de la necesidad exdgena de insulina a
dosis menores de 0,3 UI/ k/ dia con una mejora del control metabdlico
en valores de HbA1_iguales o menores al 6% (36 mmol/mol).

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un
tema ha sido sisteméaticamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el meta-
analisis.

Riesgo Relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tra-
tamiento y control. Su valor sigue la misma interpretacién que la OR.

Sacarosa: (azticar de mesa) disacdrido de glucosa y fructosa.

SIGN: Agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guifas de préctica
clinica basadas en la evidencia asi como documentos metodoldgicos
sobre el disefio de las mismas.

Sistemas de lectura en tiempo real. Los datos se generan a partir de un tiem-
po de latencia inicial y del primer calibrado. Disponen de sistemas de
alarmas para hipoglucemia e hiperglucemia, y algunos modelos cuentan
con alarmas predictivas. La informacién es «a tiempo real», la usa el
paciente (previamente entrenado) de manera interactiva. La descarga
el mismo y son dispositivos pensados para el paciente.

Sistemas de lectura retrospectiva (tipo Holter). Los datos de glucosa se
descargan al final del registro utilizando todos los puntos de calibrado
para su ajuste, lo colocan los médicos/enfermeras, son ciegos para el
paciente y se descargan datos a posteriori sobre los que se deciden
cambios.

Sliding scales o demanda escalonada: Administracién de insulina rapida
antes de las comidas o cada 4-6 horas segtn los niveles de glucemia.
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Terapia cognitiva conductual o terapia cognitiva: forma de intervencién
psicoterapéutica en la que destaca de forma prominente la reestructu-
racion cognitiva, la promocién de una alianza terapéutica colaborativa
y métodos conductuales y emocionales asociados mediante un encuadre
estructurado. Su hipétesis de trabajo es que los patrones de pensamien-
to, llamados distorsiones cognitivas, tienen efectos adversos sobre las
emociones y la conducta y que, por tanto, su reestructuracion, por me-
dio de intervenciones psicoeducativas y practica continua, puede mejo-
rar el estado del consultante.

Terapia intensiva: elementos que forman parte de la terapia intensiva en
DM1:

1.

Y o 2 o~ W

Muiltiples dosis de insulina.

Balance cuidadoso entre ingesta de alimentos, actividad fisica y
dosis de insulina.

Autoanélisis diario de glucemia capilar.

Plan de auto ajuste en el tratamiento (dieta, ejercicio, insulina).
Definir niveles de glucemia éptimos para cada paciente.

Visitas frecuentes al equipo de seguimiento.

Educacién y motivacién del paciente y del equipo que le atiende.
Apoyo psicoldgico.

Valoracion trimestral de la HbA .
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Anexo 13. Abreviaturas

21-OH

Ac. Anti-Tg
Ac. Anti-TPO
Ac. Anti-ZnT8
ACA

ADA
Anti-IA2
AVAC
CIBERDEM

CV
DCCT
DE
DisE
DIU
DM
DM1
DM2
DMP
DTSQ
DVC
eAG
EC
ECA
EDIT
EMA
EMEA
FG
GADA
GCK
GEG
GIK
GPC
HbA
HC
TIAA
IAM
ICA
IECA
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21-hidroxilasa

anticuerpos antitiroglobulina

anticuerpos antiperoxidasa tiroidea

anticuerpos antitransportador de zinc
anticuerpos adrenocorticales

American Diabetes Association

anticuerpos antitirosinafosfatasa

afios de vida ajustados a la calidad

Centro de Investigacién Biomédica en Red de Diabetes y
Enfermedades Metabdlicas Asociadas
cardiovascular

Diabetes Control and Complication Trial
desviacion estandar

disfuncion eréctil

dispositivo intrauterino

diabetes mellitus

diabetes mellitus tipo 1

diabetes mellitus tipo 2

diferencia media ponderada

Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire
dispositivos de vacio

glucosa media estimada

enfermedad celiaca

ensayo clinico aleatorizado

cuestionario de funcién sexual

anticuerpos antiendomisio

European Medicines Agency

filtrado glomerular

anticuerpos antidecarboxilaso del dcido glutdmico
glucoquinasa

Grupo elaborador de la Guia de Préctica Clinica
infusioén de glucosa, insulina y potasio

Guia de practica clinica

hemoglobina glicosilada

hidratos de carbono

anticuerpos antiinsulina

infarto agudo de miocardio

anticuerpos antiislotes

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
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IFCC:

IgA
IIC
IIEF
M
IMC
IRC
IRSR
ISCI
ISPAD
v

JAS/JSCC:

JDRF
LDL
LMP
MA
MCG
MDI
MODY
ND
NEFA
NGSP:
NICE
NNH

NNT

PAS
PCP
PDES
RD
RE
RPC
RS
SC
SEP
UAEN
UCT:
WBQ

International Federation of Clinical Chemistry and Labo-
ratory Medicine

Inmunoglobulina A

inyeccion intracavernosa

International Index of Erectile Function

intramuscular

indice de masa corporal

insuficiencia renal crénica

inhibidores de la recaptacion de la serotonina

infusion subcutdnea continua de insulina

International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes
intravenosa

Japanese Diabetes Society/Japanese Society for Clinical
Chemistry

Juvenile Diabetes Reseach foundation

Low density lipoprotein

aposito adhesivo con lidocaina

metaanélisis

monitorizacién continua de glucosa

multiples dosis de insulina

Maturity Onset Diabetes of the Young

nefropatia diabética

acidos grasos no especificados

National Glycohemaplobin Standarization Program
National Institute For Clinical Excelencia (Reino Unido)
nimero necesario de pacientes que hay que tratar para que
un paciente sufra un evento adverso.

nimero de casos a tratar para conseguir una unidad de efi-
cacia

presion arterial sistélica

programa de cuidados preconcepcionales

fosfodiesterasa

retinopatia diabética

remision espontdnea

regla de prediccidn clinica

revision sistemaética

subcutdnea

Sexual Encounter Profile

unidades de atencidn especializada de nefrologia

Unidad de Cuidados Intensivos

Well-Being Questionnaire
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