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Monografias de Educacion Continua

Objetivos y elementos para el control de la diabetes

mellitus

Teniendo en cuenta que el sindrome diabético tiene una evolucion
crénica y que su prondstico y complicaciones dependen de la adhe-
rencia a un tratamiento adecuado, es necesario establecer claramente
los objetivos terapéuticos. Sin embargo, es importante destacar que
estas metas deben adaptarse a cada paciente individuaimente, po-
niendo énfasis en los aspectos mas importantes para él, los que, por
supuesto, van mucho mas alla de tan sélo la vigilancia de la glicemia.

[ OBJETIVOS TERAPEUTICOS |

Ellos se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1

OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN DIABETES MELLITUS

Generales

1. Mantener al paciente asintomético

2. Obtener un control metabdlico adecuado

3. Obtener y/o mantener un estado nutricional normal

4. Prevenir complicaciones agudas (hipoglicemias - sindromes hi-
perglicémicos)

5. Prevenir complicaciones cronicas (macro y microangiopatia, neu-
ropatia)

Particulares

1. Nifos: promover un adecuado crecimiento y desarrollo

2. Ancianos: mantenerios asintomaticos

3. Situaciones de estrés (cirugia y otros): evitar descompensacio-
nes agudas.

Generales

Alivio de los sintomas y control glicémico. Se debe tratar que
todos los pacientes diabéticos se mantengan asintomaticos y que se
integren a una vida lo méas normal posible. El alivio de los sintomas
agudos (polidipsia, poliuria) se obtiene con un control de glicemia por
debajo de 160 mg/dl. Sin embargo, ello no es suficiente para prevenir
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o retrasar |a evolucion de las complicaciones cronicas especificas, pa-
ra lo cual el control debe ajustarse a lograr la normalidad. Esto signifi-
ca mantener glicemias en ayunas entre 70-120 mg/di y hemoglobinas
glicosiladas normales.

Esta actitud se justifica plenamente cuando el paciente tiene sufi-
cientes expectativas de vida, aun considerando los riesgos de un es-
tricto control. Es asi como en los diabéticos ancianos o en pacientes
con una nefropatia avanzada, el objetivo de control glicémico de tan
solo <160 mg/dl puede ser recomendable. En algunos pacientes con
DMID muy inestables o con incapacidad de autocontrol eficaz, preten-
der la euglicemia puede resultar peligroso, dado el riesgo de hipoglice-
mias. Estos diabéticos, que deben ser manejados por el especialista
en diabetes, pueden tener una neuropatia autonomica y por ello las
hipoglicemias se presentan como neuroglucopénicas (en ausencia de
sintomas simpaéticos y parasimpaticos), hecho que aumenta seriamen-
te el riesgo de un accidente grave.

En el otro extremo, hay situaciones en que conseguir la euglicemia
tiene enorme importancia. Es el caso de la diabética embarazada, en
la cual debe adecuarse el tratamiento para conseguir glicemias en ayu-
nas bajo 100 mg/dl y postprandiales (dos horas) bajo 140 mg/dl, con
hemoglobinas glicosiladas normales. Con ello se logra reducir notoria-
mente la morbimortalidad perinatal.

Estado nutricional normal. La mayoria de los diabéticos son tipo Il y
obesos. Por ofra parte, la obesidad contribuye a acentuar la resisten-
cia a la insulina, por lo que la reduccién de peso en estos pacientes
mediante una dieta hipocaldrica es significativa, ya que no sélo mejora
el control de la diabetes, sino que se reduce el hiperinsulinismo, la hi-
pertension arterial y |a dislipidemia. Aunque no se logre un peso nor-
mal, la disminucién del sobrepeso es positiva.

En los pacientes enflaquecidos, en cambio, es necesaria la recupe-
racién de su déficit nutricional. Esto se obtiene con una dieta apropia-
da, hipercalérica, con mayor cantidad de hidratos de carbono no refi-
nados, ajustando el tratamiento de medicamentos o insulina para un
optimo control. No es adecuado mantener regimenes hipocaléricos en
diabéticos mal controlados enflaquecidos.

Prevencién de las complicaciones agudas. La educacién perma-
nente y el autocontrol deben capacitar a los pacientes para reconocer
precozmente los sintomas de hipoglicemia, de hiperglicemia y de ce-
toacidosis. El paciente y su familia deben saber como actuar en ese
momento y cuando deben acudir a una consulta médica de urgencia.
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Prevenir las complicaciones crénicas. El diagnéstico y tratamiento
de las descompensaciones diabéticas agudas ha prolongado la sobre-
vida de los pacientes, lo que se ha traducido en un aumento en la fre-
cuencia de complicaciones crénicas, ya que éstas se producen con la
evolucion de la diabetes en el tiempo.

Las complicaciones especificas, como la microangiopatia (retinopatia
y nefropatia) y las neuropatias, se desarrollan en individuos suscepti-
bles por efecto de la hiperglicemia. Por ello, el control metabdlico es-
tricto tiene gran importancia en reducir el riesgo de estas complicacio-
nes, que pueden llegar a un nivel de irreversibilidad y que son causa
de morbimortalidad. Sin embargo, debido a que el objetivo de euglice-
mia permanente muchas veces no se obtiene, estan en desarrollo es-
trategias de tratamiento para controlar los efectos bioquimicos de la
hiperglicemia. Ellas actuan reduciendo sus efectos sobre la estimula-
cion de la via de los polioles (inhibidores de la aldosa reductasa) y de
la glicosilacion no enzimatica de las proteinas. Estos mecanismos es-
tan involucrados en la patogenia del dafio especifico y hay investiga-
cién animal y clinica experimental en desarrollo, cuya aplicacion te-
rapéutica esta en estudio.

Por otra parte, existe experiencia suficiente en el manejo apropiado
de la retinopatia complicada. En estos casos |a fotocoagulacion ha de-
mostrado ser efectiva en prevenir las complicaciones proliterativas y
hemorragicas que producen ceguera.

El diagnéstico precoz del dano renal detectado por microalbuminu-
ria persistente ha abierto expectativas interesantes, pues el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina la reduce y pro-
bablemente mejora la evolucion de la nefropatia especifica.

La ateroesclerosis, que es mas grave y frecuente en los diabéticos,
debe prevenirse o retrasarse con el control de los otros factores de
riesgo cardiovascular. La enfermedad coronaria y las otras manifesta-
ciones clinicas pueden modificar su evolucién con el manejo apropia-
do de la hipertensién arterial, tabaquismo y dislipidemia. En esta
Glitima no sélo es necesario controlar el colesterol total a cifras meno-
res a 200 mg/dl, sino también mantener el colesterol de LDL bajo
130 mg/dl, el de HDL sobre 40 mg/dl y los triglicéridos inferiores a
200 mg/dl. Estos ultimos son un factor de riesgo adicional en los
diabéticos.

Particulares

Nifios. El objetivo mas importante es evitar las complicaciones agu-
das y promover un crecimiento y desarrollo normales. Como las com-
plicaciones cronicas no se presentan antes de la pubertad, después
de ella, cuando el paciente sea capaz de asumir responsablemente su
enfermedad, debera exigirse un control metabdlico estricto.

Ancianos. Habitualmente, la exigencia del control de las glicemias no
es tan estricto, ya que el lapso necesario para el desarrolio de compli-
caciones cronicas es mayor que las expectativas de vida. Mantener
glicemias menores a 160 mg/dl puede ser suficiente para evitar com-
plicaciones metabdlicas agudas e infecciones, conservando al pacien-
te asintomatico.

Situaciones de estrés (infecciones, cirugia, etcétera). En los prime-
ros dias, el objetivo es evitar hiperglicemias severas e hipoglicemias,
siendo recomendable mantener glicemias entre 150 y 200 mg/dl (in-
cluso hasta 250 mg/dl en casos muy inestables). A medida que el pro-
ceso de base se controla, el nivel de glicemia apropiado debe ir acer-
candose lo mas posible a cifras normales.

ELEMENTOS PARA EL CONTROL
DE LA DIABETES MELLITUS

La relacion médico-paciente tiene enorme importancia en esta pato-
logia crénica. La enfermera, la nutricionista y muchas veces los fami-
liares del paciente, tienen un rol destacado en la obtencion de los obje-
tivos terapéuticos Optimos.
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Los tratamientos son individuales, considerando la prescripcion
dietética, el empleo de hipoglicemiantes (orales y/o insulina) y otras
drogas para el manejo de patologia asociada (antihipertensivos, hipo-
lipemiantes, etcétera). La educacion continua ejercida por el equipo
tratante debe capacitar al paciente, motivarlo para lograr objetivos a
corto y largo plazo, para que el sujeto tenga una sobrevida prolongada
y de buena calidad.

Para conducir un tratamiento apropiado, el paciente debe someter-
se a visitas médicas y examenes de laboratorio periodicos que mejo-
ren su control y permitan pesquisar y tratar precozmente las complica-
ciones que pueden aparecer.

La mayoria de los diabéticos pueden ser adecuadamente tratados
por un médico general con un buen nivel de formacion. Los pacientes
con diabetes tipo |, en insulinoterapia o con complicaciones, deben ser
tratados por un especialista en diabetes.

Control médico

Debe ser efectuado por un equipo que incluya médico, enfermera y
nutricionista.

Anamnesis. La historia clinica debe registrarse, comprobando el
diagnéstico apropiado y evaluando el tratamiento previo, si éste exis-
te. También deben considerar el grado de control metabdlico, los sinto-
mas relacionados con la hiperglicemia o con las complicaciones que
ya pueden estar presentes (retinopatias, neuropatias, afecciones car-
diovasculares, infecciones recurrentes). También deben ser evalua-
dos los habitos alimentarios, el nivel de conocimiento de la enferme-
dad y los antecedentes personales y familiares. Esto obliga a realizar
una historia completa y luego dirigida a la diabetes y a sus complica-
ciones.

Examen fisico. Debe ser completo, pero con énfasis en algunos as-
pectos, como el grado de crecimiento y desarrollo en nifios, el estado
nutricional (peso e indice de masa corporal), presion arterial, examen
neurolégico y vascular periférico de las extremidades inferiores, exa-
men dental y fondo de ojos.

Se debe estar atento a evaluar posibles causas de diabetes secun-
daria (enfermedades pancreaticas, endocrinopatias).

EXAMENES DE LABORATORIO

Glicemia

Deben controlarse periodicamente en plazos variables. En pacien-
tes an control ambulatorio es recomendable solicitar glicemias cada
dos a cuatro meses, pero al inicio ¢ cuando se modifica un tratamiento,
ello debe hacerse al cabo de siete a treinta dias. Se considera un buen
control si la glicemia en ayunas es menor a 130 mg/dl y regular hasta
160 mg/dl. Sobre ese nivel el control es insuficiente.

En la embarazada diabética los controles deben ser mas frecuen-
tes, exigiendo glicemias en ayunas menores a 100 mg/dl y postpran-
diales (dos horas postdesayuno) menores a 140 mg/dl.

Hemoglobina glicosilada

Es el examen mas importante para evaluar el control metabdlico a
largo plazo. La hemoglobina se glicosila (unién no enzimatica entre la
glucosa y la cadena proteica de la hemoglobina) en un porcentaje di-
rectamente proporcional al nivel de la glicemia. Este porcentaje varia
lentamente, debido a que la hemoglobina perdura mientras vive el globu-
lo rojo, expresando el promedio de las glicemias de los ultimos dos
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meses. Por ello, su valor no traduce el grado de control metabélico en
ese instante, sino lo que éste ha sido en ese plazo mayor. Una hemo-
globina glicosilada elevada obliga a revisar el tratamiento indicado y la
adherencia del paciente a su prescripcion, aunque el nivel de glicemia
de ese dia sea adecuado; pacientes que cumplen el tratamiento dias
antes del examen pueden conseguir glicemias aceptables, pero no me-
joran su hemoglobina glicosilada.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) tiene valores normales varia-
bles segun el método empleado. Para la técnica de Gabbay son de
4,2% a 7,5%, considerandose que urr diabético tiene un buen control
cuando su HbA1c es menor a 9%. La HbA1c debe solicitarse cada dos
a cuatro meses.

Lipidos plasmaticos

Todo diabético debe ser evaluado en relacién a sus niveles de co-
lesterol total y de HDL, asi como a sus triglicéridos (en ayunas de 12
horas). El colesterol de LDL se deriva segan la formula de Friedewald,
cuando los triglicéridos no superan los 500 mg/di:

| Col LOL = Col total (Col HDL | triglicéridos’s). |

Es recomendable lograr la normalidad, especialmente en diabéticos
con enfermedad ateroesclerética clinica o si existen ofros factores de
riesgo asociados. Esto significa evaluar a lo menos una vez al afo y
tratar de ir niveles de colesterol total <200 mg/dl, de LDL <130
mg/dl, de HDL =40 mg/dl, de triglicéridos <200 mg/dl y una relacion
colesterol total/colesterol HDL <4,5.

Funcién renal

Es necesario vigilar el sedimento urinario, especialmente en pacien-
tes con infecciones urinarias recurrentes o si existe una vejiga neu-
rogénica, solicitando ademas urocultivos que orienten el tratamiento
antibiético, cuando sea necesario.

Es conveniente evaluar periédicamente la filtracion glomerular median-
te un clearence de creatinina. Este debe realizarse al menos una vez
al ano en pacientes con hipertension arterial y més frecuentemente
aun si existe una nefropatia diabética o de otra etiologia.

La microalbuminuria debe ser evaluada al menos una vez al afo en
diabéticos con riesgo de desarrollar nefropatia. Estos son los DMID
adultos con mas de cinco anos de enfermedad y los pacientes con
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DMNID e hipertension arterial, retinopatia o nefropatia. La determina-
cion debe realizarse en orina de 12 a 24 horas y sus valores normales
son <30 pg/min.

La microalbuminuria (30-300 pg/min) persistente en al menos dos
determinaciones y en ausencia de infeccion urinaria, es el primer indi-
cador del inicio de una nefropatia diabética clinicamente progresiva,
que obligara a una conducta terapéutica consecuente: control 6ptimo
de glicemia, restriccion proteica, control de la hipertensién arterial y
uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Otros examenes

Dependiendo del paciente, puede ser necesario completar el estu-
dio con evaluaciones cardioldgicas (ECG de reposo, de esfuerzo, ra-
diografia de torax, ecocardiograma), vasculares (Doppler carotideo y
de extremidades inferiores), neurolégicas (estudios electrofisioldgicos),
digestivas (estudios de vaciamiento gastrico), oftalmologicas (retino-
grafias), muchas veces con la concurrencia de otros médicos especia-
listas.

Examenes de autocontrol

Idealmente, todos los diabéticos deben recibir instrucciones de alguin
sistema de autocontrol que los motive para asumir su propia respon-
sabilidad en el tratamiento de su enfermedad.

En la mayoria de los casos, constituida por diabéticos tipo Il esta-
bles, la determinacion semicuantitativa de glucosuria con una cinta reac-
tiva que se efectta en la miccion antes de dormir, sera suficiente. Esta
debe mantenerse negativa.

El desarrollo de las cintas reactivas y de los instrumentos para obte-
ner una gota de sangre capilar, como de los refractémetros de lectura
para glicemias, ha sido un avance para los diabéticos tipo | y, en gene-
ral, para quienes estan con insulinoterapia. Con estos elementos y una
instruccion muy precisa, los pacientes son capaces de ajustar su trata-
miento insulinico dia a dia. Los esfuerzos de control son variables en
relacion con la insulinoterapia y con la alimentacién. Cada paciente
con su diabetélogo determinaran como llevarlo a efecto.

También existen cintas para determinar cuerpos ceténicos (acido
acetoacético). La aparicion de cetonuria es una alerta que indica al
paciente que debe consultar de urgencia a su médico, para que con un
tratamiento adecuado se logre evitar la cetoacidosis.

—
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