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Introduccion a la diabetes

La diabetes mellitus es un sindrome caracterizado por la
presencia de hiperglucemia secundaria a alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono. Se debe a fallos en
la secrecién de insulina por el pancreas y/o a defectos de sus
acciones sobre los tejidos sobre los que actua. La prevalencia
de la diabetes es muy elevada en todo el mundo y se espera
un crecimiento atin mayor en los préximos veinte afos. Este
incremento se asocia principalmente a la epidemia de obe-
sidad y sobrepeso que existe, y se produce en mayor medida
en los paises desarrollados y en vias de desarrollo.

En Europa, la cifra supera los diez millones de dia-
béticos, y mas de un millon de ellos residen en Espaia. Se
estima, ademas, que la mitad de los afectados desconoce
su situacion porque la enfermedad se encuentra en un
grado leve, es decir, asintomatica, y por la falta de diagnds-
tico temprano. Como sucede en otras muchas enfermeda-
des, la diabetes esta condicionada por factores genéticos
y ambientales; es decir, la historia familiar de esta enfer-
medad es un condicionante importante para padecerla.
Respecto a los factores ambientales, es de destacar que
ciertos habitos de vida, como el sedentarismo y una ali-
mentacién inadecuada, contribuyen enormemente al
aumento de peso. De la conjuncién entre la carga genética
y los habitos de vida no saludables nace la actual epidemia
de sobrepeso y obesidad, que conducird, en unos afos, a
un notable incremento de esta patologia.

Regulacion de la concentracion de glucosa en
la sangre

La glucosa, el mas simple de los azucares, es el combusti-
ble que las células utilizan para obtener energia mediante
diferentes procesos metabdlicos, de ahi que sea tan impor-
tante el mantenimiento de una disponibilidad adecuada
de glucosa para cubrir las necesidades de los diferentes
tejidos del organismo. Se denomina glucemia a la concen-
tracién de glucosa en la sangre. Este parametro estd regu-
lado de manera muy precisa, ya que del mantenimiento
de sus niveles depende el funcionamiento adecuado del
organismo.

Tras la absorcién de los azlcares o hidratos de
carbono de los alimentos desde el intestino, éstos pasan
al higado, donde se almacenan en forma de glucégeno.
Cuando la glucemia aumenta, el higado capta glucosa y
la guarda. Por el contrario, cuando disminuye, el higado
libera la suya a la circulacién. Otros tejidos, como el musculo,
el rindn y algunas glandulas, almacenan pequenas canti-
dades de glucégeno. Cuando los depésitos de glucégeno
estan saturados, los excesos de glucosa plasmatica se con-
vierten en acidos grasos y se almacenan en el tejido adi-
poso (adipocitos) en forma de triglicéridos (grasas).

La insulina y el glucagén son las principales hor-
monas reguladoras de los niveles de glucemia. La insulina
se produce y almacena en las células beta del pancreas, y
el glucagén, en las células alfa. La principal accion de la
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insulina es la internalizacién de la glucosa en los tejidos
para que éstos puedan utilizarla y disminuya, asi, la con-
centraciéon de glucosa en sangre. La accién del glucagén
es opuesta a la de la insulina, ya que aumenta los niveles
sanguineos de glucosa. El principal estimulo para secre-
tar insulina son los niveles de glucosa en sangre. Si éstos
aumentan, se estimula la secrecién de insulina, que favo-
rece la entrada de glucosa en los tejidos y, consecuente-
mente, se reduce la glucemia. Durante el ayuno, cuando
la glucosa plasmatica es relativamente baja, la insulina se
secreta en una tasa muy pequefa; asimismo, sus concen-
traciones en sangre también son bajas. Tras la ingesta de
alimentos, la secrecion de insulina crece a medida que se
incrementa la glucosa plasmatica o en sangre. Después de
una comida normal, la insulina plasmatica se eleva entre
3y 10 veces, y se alcanzan unos niveles maximos pasados
30-60 minutos desde el inicio de la comida. La glucosa
plasmatica llega a un valor maximo aproximadamente una
hora después de la ingesta de alimentos para, seguida-
mente, disminuir hasta valores inferiores a los normales en
ayunas y, finalmente, normalizarse.

Tipos de diabetes

La diabetes puede ser de dos tipos: 1y 2. La enfermedad
de la diabetes mellitus tipo 1 aparece, generalmente, en
personas menores de 30 afilos, aunque puede presentarse
a cualquier edad. En general, es el tipo de diabetes que
aparece en nifos y jévenes. Su caracteristica principal es
la incapacidad del pancreas para producir insulina, de ahi
que las concentraciones de glucosa en la sangre estén
elevadas. El desarrollo de la diabetes tipo 1 puede ser un
proceso de evolucidn corto, pero generalmente es gradual,
con una evolucion larga antes de que se manifieste clinica-
mente. En la mayoria de los casos, la enfermedad se desa-
rrolla por el ataque de las células del sistema inmunolégico
contra las propias células beta del pancreas, encargadas de
producir la insulina. Para que se produzca esta sensibiliza-
cién en las propias células pancredticas puede existir una
cierta susceptibilidad o predisposicidon genética, en la que
parecen estar implicados varios genes; asimismo, es nece-
sario que tenga lugar un factor desencadenante ambien-
tal (infeccidn viral, estrés, toxinas, etc.), tras el cual aparece
el proceso inmunoldgico frente a las propias células beta,
que son destruidas.

La diabetes mellitus tipo 2 es la clase de diabetes
mas frecuente en el adulto. Ademas, esta experimentando
un aumento tan importante que muchos la califican de
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auténtica epidemia para los proximos afos. Se estima que
su prevalencia mundial aumentara en un 40% durante la
préxima década, pasando de 150 a 210 millones de dia-
béticos. El desarrollo de la diabetes tipo 2 depende de un
complejo mecanismo fisiopatolégico multifactorial, cuyos
rasgos principales son la deficiente utilizacion periférica de
la glucosa por los tejidos (resistencia a la insulina) y el défi-
cit relativo de produccion de insulina por las células beta
del pancreas. La resistencia a la insulina se produce cuando
los tejidos no pueden captar la glucosa adecuadamente,
debido a que son menos sensibles de lo normal a la acciéon
de lainsulina. Como consecuencia de dicho defecto, se ele-
van los niveles de glucosa en la sangre (glucemia) y, para
compensarlo, el pancreas secreta cada vez mas insulina con
el fin de mantener el nivel normal de glucemia (hiperinsu-
linismo). Gradualmente, las células que producen insulina
en el pancreas se vuelven deficientes, se producen altera-
ciones de su capacidad de secrecién y, por ultimo, dismi-
nuye su numero total. Como resultado, el nivel de glucosa
en la sangre comienza a elevarse de manera permanente
(hiperglucemia), lo que ocasiona el desarrollo de la diabe-
tes asi como sus manifestaciones metabdlicas y clinicas.
Como se ha comentado, la diabetes tipo 2 es una
enfermedad muy comun en la edad adulta y se asocia
con mucha frecuencia al sobrepeso y la obesidad, gene-
ralmente con una distribucion visceral o abdominal de la
grasa corporal. Tiene un componente hereditario impor-
tante, pero se desconoce la existencia de marcadores
genéticos especificos o de genes implicados directamente.
Otros factores condicionantes de su aparicion son la edad
—en ocasiones tras un periodo asintomdtico de varios

FIGURA 1. Estadios metabdlicos del desarrollo de
la diabetes mellitus tipo 2
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afos—, la inactividad fisica, la historia de alteraciones
lipidicas (dislipemia), la hipertension arterial o la diabetes
gestacional previa. En los ultimos afos se estd observando
la aparicion, cada vez mas frecuente, de diabetes tipo 2 en
adolescentes y personas muy jévenes con obesidad. Este
fenémeno parece ser una consecuencia del aumento de la
obesidad en este grupo de poblacion, incluyendo a nifios
y adolescentes, y va acompanado también de resistencia
alainsulina.

El diagnéstico de la diabetes

El diagnoéstico analitico de la diabetes se lleva a cabo
mediante la determinacidn del nivel de glucosa en la san-
gre tras 12 horas de ayuno; es lo que se denomina gluce-
mia basal aleatoria. Los valores de glucemia basal pueden
verse en la tabla 1.

Para confirmar el diagnéstico de las alteraciones
del metabolismo de los carbohidratos, de diabetes o de
prediabetes, se utiliza el test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG), también llamado curva de glucosa. Se requiere
estar en ayunas durante 8-10 horas, tras lo cual se realiza
una determinacion de la glucemia basal. A continuacion,
el paciente ingiere una cantidad estandar de una solucién
de glucosa, generalmente 75 g. Se realizan medidas inter-
medias alos 15,30, 60,90 y 120 minutos después de tomar
dicha solucién, con el fin de obtener una mejor evalua-
cién de la respuesta insulinica a la sobrecarga de glucosa.
Asimismo, para un estudio mas profundo de la posible
alteracion metabdlica se determinan las concentraciones
sanguineas de insulina en los mismos tiempos que las de
glucosa. Los valores de glucemia a las dos horas del TTOG
pueden verse en la tabla 2.

Los niveles de glucemia basal suelen determinarse
en todos los andlisis de sangre rutinarios de control de una
persona sana, asi como en todos los de investigacién y diag-
néstico de cualquier enfermedad, independientemente
de la existencia o no de diabetes. La determinacién de los
niveles de glucosa son especialmente recomendables para
todos los que presentan un riesgo mayor de desarrollar esta
enfermedad, como las personas con obesidad, las que tie-
nen familiares con diabetes diagnosticada y, anualmente,
todos los adultos a partir de los 40-45 afos de edad.

El tratamiento de la diabetes

El objetivo del tratamiento de la diabetes es restaurar los
niveles normales de glucemia en 70-105 mg/dl en ayu-
nas. Sin embargo, el tratamiento depende de la fase de
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TABLA 1. Valores de glucemia basal

Normal, no diabetes: 70-109 mg/dlI
Intolerancia a la glucosa: 110-125 mg/dI

Diabetes probable: mas de 126 mg/dl|

TABLA 2. Valores de glucemia a las dos horas del

test de tolerancia oral a la glucosa

Normal, no diabetes: inferior a 140 mg/d|

Intolerancia a la glucosa: 140-200 mg/dl

Diabetes probable: superior a 200 mg/d|

desarrollo y diagndstico de la diabetes. La primera aproxi-
macién para controlar la glucemia se basa en el cuidado
de los tipos de alimentos. Se debe seguir un plan alimen-
ticio que ayude a controlar tanto este valor como el peso,
asi como realizar actividad fisica regular entre tres y cinco
veces por semana. Si la dieta y el ejercicio no fueran sufi-
cientes, se aplicaria un tratamiento con antidiabéticos ora-
les, o bien uno sustitutivo con insulina o andlogos de ella.
Para comprobar si el tratamiento estd dando resul-
tados adecuados se realiza una determinacion de la lla-
mada hemoglobina glicosilada (HbA1c). Este pardmetro
es un indicador del porcentaje de hemoglobina unida a
la glucosa. Cuanto mayor sea el tiempo transcurrido con
concentraciones de glucosa en la sangre elevadas, mas
posibilidades existen de que ésta se una a las proteinas
(y, por tanto, a la hemoglobina). Su porcentaje de unién
indica cudl ha sido la cantidad media de glucosa circulante
durante el tiempo de vida de la proteina en cuestion. Una
persona no diabética tiene una HbA1c menor del 6%. El
tratamiento de la diabetes no s6lo debe procurar unos
niveles de glucemia basal y posprandiales (después de las
comidas) lo mas cercanos posibles a la normalidad, sino
que deberia acercar los resultados de la HbA1c lo maximo
posible a esos valores. Diversos estudios para el control
de la diabetes y sus complicaciones han demostrado que
los buenos resultados en la HbA1c durante afios reducen
o incluso eliminan la aparicién de complicaciones tradicio-
nalmente asociadas a la diabetes, como la insuficiencia renal
crénica, la retinopatia diabética o la neuropatia periférica.
Para conseguir un buen control de la diabetes es
imprescindible la educacién terapéutica en diabetes, o
educacion diabetoldgica, que, impartida por profesionales
sanitarios especificamente formados (médicos, enferme-
ros o educadores terapéuticos), persigue el adiestramiento
del paciente y de las personas cercanas a él, con el fin de
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S
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Medidor de los niveles de glucosa en la sangre o glucoémetro.

conseguir un buen seguimiento y control de la enferme-
dad modificando los habitos cuando fuese necesario.

Las normas y guias disponibles son muchas y varia-
das, por lo que se han seleccionado los puntos claves que
incluyen la alimentacién, la actividad fisica y otros habitos
de vida saludables para la prevencion y el tratamiento de
la diabetes:

- Controlar el nivel de la glucosa en la sangre. Se
preferiran siempre los alimentos de bajo indice
glucémico (contenido en azucar); se evitaran los
azUcares simples en la medida de lo posible (sin
llegar a una prohibicion absoluta, pero eligiendo
aquellos que no contengan glucosa, sacarosa u
otros azUcares de absorcién rapiday alto indice glu-
cémico); y se recomendara el consumo de cereales
integrales y alimentos ricos en fibra en general.

- Mantener un peso adecuado. El exceso de grasa
corporal hace mas dificil a las personas con diabe-
tes tipo 2 utilizar su propia insulina.

« Equilibrar la proporcién entre el aporte de car-
bohidratos, proteinas y grasas. No se debe caer
en dietas hiperproteicas ni en ninguna otra que
altere las proporciones entre nutrientes recomen-
dados para una persona sana.

« Alcanzar o mantener un nivel de lipidos en la san-
gre dentro de los limites normales aconsejados. El
reparto entre los diferentes tipos de grasas debe
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ser: 10% saturadas, 10% monoinsaturadas y 10%
poliinsaturadas. Se evitaran alimentos ricos en coles-
terol, ya que los diabéticos, por la estrecha relacién
que existe entre el metabolismo de los glucidos y
el de los lipidos, son uno de los principales grupos
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.
Los alimentos deben ser frescos y poco procesa-
dos: fruta, cereales integrales, verduras frescas,
crudas o al vapor, yogures naturales, etc. Hay que
evitar las comidas preparadas de los comercios,
la bolleria, los helados industriales, los enlatados,
los aperitivos, etc.

La alimentacién debe aportar una cantidad ade-
cuada de nutrientes esenciales (vitaminas, minerales
y acidos grasos esenciales). La dieta debe ser variada
para que las posibilidades de conseguir todas las
vitaminas y minerales necesarios sean mayores.
Controlar el aporte de sodio en la dieta. El rinén
puede verse afectado en los diabéticos debido
al trabajo extra que debe realizar para eliminar
el exceso de cuerpos cetonicos que se forman
cuando falta insulina, por lo que la presencia
excesiva de sodio puede resultar peligrosa.
Practicar ejercicio fisico regularmente. La actividad
fisica ayuda a controlar el peso, pero es necesario
prever el consumo de glucosa durante la actividad
fisica para no correr el riesgo de sufrir hipogluce-
mias (bajada del nivel de azlcar en la sangre).

La enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la pri-
mera causa de muerte en los paises occidentales. Consisten
esencialmente en la formacién de una lesion en la pared
de las arterias que irrigan el corazén (coronarias) o el cere-
bro, de manera que se produce un estrechamiento de la
luz de éstas, que reduce el flujo sanguineo y puede afectar
gradualmente a la actividad de estos érganos vitales a los
que nutre. Este proceso se denomina aterosclerosis. Si la
arteria queda completamente obstruida, habitualmente
por un trombo, se produce un infarto o un accidente cere-
brovascular, con graves complicaciones y consecuencias.

La enfermedad aterosclérotica y su complicacion
trombotica conforman la base de la patologia cardiovascu-
lar. Su desarrollo es el siguiente:

« Elevacién de los niveles sanguineos del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL,



low-density lipoproteins), llamado informalmente
colesterol malo: el colesterol circula en el plasma
unido a diferentes lipoproteinas. El 60-75% del coles-
terol plasmatico es transportado como LDL, cuyas
concentraciones se relacionan directamente con
el riesgo cardiovascular. El aumento de los niveles
plasmaticos de colesterol unido a las LDL conduce a
su acumulacion en la pared de las arterias, lo que se
ve favorecido por factores hemodindmicos y meca-
nicos. Estas moléculas sufren procesos de oxidacion
y tienden a depositarse en la capa intima de las
paredes arteriales, dando lugar a la formacion de
placas ateroscleréticas en el interior de las arterias.
- Formacion paulatina de la placa aterosclerética:
favorece la reaccion del sistema inmunoldgico del
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organismo, produciendo células que se adhieren
a la placa, aumentando su volumen y disminu-
yendo todavia mas el didmetro o calibre arterial
por donde circula la sangre.

Desarrollo de trombosis, ulceracion, calcificacion
o formacién de un aneurisma: una vez formada,
la placa aterosclerética se encuentra sometida
a la accion de una combinacién de factores que
inducen a su rotura o erosién; entre ellos des-
tacan la inflamacién local, la degradacién del
colageno de la capsula fibrosa y las alteraciones
vasomotoras. Una vez rota o erosionada, la expo-
sicién del material coldgeno-lipidico a la sangre
producira una trombosis parcial o completa de
la arteria.

FIGURA 2. Piramide de la alimentacion saludable y la actividad fisica

Grasas (margarina,
mantequilla), dulces y bolleria

Carnes grasas, embutidos
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Actividad fisica diaria
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Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricion.
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Los factores de riesgo cardiovascular

Se denomina riesgo cardiovascular a la probabilidad
de presentar una enfermedad del aparato circulatorio
en un periodo de tiempo concreto, generalmente diez
anos. Los factores de riesgo cardiovascular son situacio-
nes patolégicas que predisponen al desarrollo de dicha
enfermedad. Los factores utilizados en el célculo y la
estratificacion del riesgo cardiovascular, segun la infor-
macion sobre esta patologia recogida en las diferentes
guias médicas, aparecen en la tabla 3. Algunos no son
modificables, como la edad —superiora 55 afios en varo-
nesy a65 en mujeres—, y los antecedentes familiares de
enfermedad vascular prematura. Otros si pueden modi-
ficarse, como la dislipidemia, el consumo de tabaco, la
hipertension, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo.
Hay que destacar que la suma o agregacidon de estos
factores incrementa el riesgo cardiovascular de manera
exponencial, es decir, los factores de riesgo no tienen
un efecto sumatorio, sino multiplicador. Por ello, la pre-
sencia de varios de esos factores leves puede tener un
efecto tan importante como un Unico factor de riesgo
principal. Ante esta situacion, su prevencién y su tra-
tamiento han sido el objetivo terapéutico principal de
los Ultimos cuarenta afos para reducir la incidencia por
accidentes cardiovasculares.

El control de los factores de riesgo cardiovascular
ha demostrado que es la Unica forma de reducir la apari-
cién de este grupo de enfermedades y, por tanto, de que
progrese la enfermedad aterotrombdtica y aparezcan acci-
dentes cardio- y cerebrovasculares.

TABLA 3. Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension: presion arterial diastélica superior a 90 mmHg
y presién arterial sistolica superior a 140 mmHg

Edad: hombre mayor de 55 afos y mujer mayor de 65 afios

Consumo de tabaco

Colesterol total superior a 250 mg/dl| o colesterol LDL superior
a 155 mg/dl

Colesterol HDL por debajo de 40 mg/dl en hombresy
de 48 mg/dl en mujeres

Historia de enfermedad cardiovascular prematura en un
familiar de primer grado (en hombres menores de 55 afios
y en mujeres menores de 65 afios)

Obesidad abdominal: cuando el perimetro abdominal en
hombres es igual o superior a 102 cm y en mujeres igual o
superior a 88 cm

Sedentarismo
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Numerosos estudios epidemioldgicos y clinicos demues-
tran que los accidentes cardiovasculares se asocian de una
manera muy importante a la diabetes. Muchos ensayos
clinicos recientes han probado que los individuos con dia-
betes sufren una mayor incidencia de episodios cardiovas-
culares que los no diabéticos. Ademds, muchos pacientes
diabéticos presentan a la vez otros factores de riesgo, lo
que supone un gran aumento del riesgo cardiovascular en
estos enfermos. Las principales asociaciones mundiales
para el estudio y el tratamiento de la diabetes han esta-
blecido una serie de recomendaciones acerca del control
metabdlico y de otros factores de riesgo, orientadas a pre-
venir las secuelas de esta enfermedad metabélica, con el
fin de disminuir su morbimortalidad (complicaciones y
muertes), aumentar la calidad de vida y, en Ultima instan-
cia, reducir los impresionantes costes sociosanitarios que
la diabetes representa.

Para prevenir la aparicion de accidentes cardiovas-
culares y el desarrollo de la enfermedad aterotrombdtica
en estos enfermos, es fundamental llevar un buen control
de la glucemia y prevenir y modificar los posibles factores
de riesgo cardiovascular asociados. Es importante tener en
cuenta las recomendaciones que figuran en la tabla 4.

Patologias asociadas a la diabetes

La diabetes es la causa mas frecuente de insuficiencia renal
y constituye mas del 40% de los casos nuevos de fracaso
de la funcién del rifdn. La insuficiencia renal crénica es la
condicion que se produce por el dafo permanente e irre-
versible de la funcién de los riflones. En todo el mundo, las
causas mas frecuentes son la diabetes y la hipertensién.
La insuficiencia renal crénica terminal es la ultima conse-
cuencia; en ella generalmente se requiere la didlisis hasta
encontrar un donante para un trasplante renal. En la mayo-
ria de los casos, la funcion renal se deteriora lentamente a
lo largo de varios afos. Inicialmente se acompana de pocos
sintomas, lo que hace que el paciente no sienta muchas
molestias, a pesar de tener anemia e incluso presentar
altos niveles de toxinas en la sangre. Cuando el paciente se
empieza a sentir mal, generalmente se encuentra en eta-
pas avanzadas de la enfermedad; la mayoria de las veces se
hace necesario iniciar rapidamente una terapia, la dialisis,
para reemplazar la funcién del riidn.

Otras alteraciones asociadas son la retinopatia
y la nefropatia diabéticas, que afectan a las arterias de
pequeno didmetro (microvasculatura), y la macroangiopatia



TABLA 4. Recomendaciones para prevenir

y modificar los factores de riesgo
cardiovascular

Seguir una alimentacién adecuada y equilibrada

Practicar ejercicio fisico con regularidad

Mantener el peso ideal

No fumar

Limitar el consumo de alcohol

Llevar un control médico periddico de la presién arterial y
los niveles de colesterol y glucosa en la sangre

diabética, que afecta a las arterias de calibre medio o
grande (macrovasculatura). La retinopatia diabética es
un dafo progresivo de la retina del ojo ocasionado por el
mal control prolongado de la enfermedad y puede llegar
a producir ceguera. Es causada por el dafio en los vasos
sanguineos de la retina, la capa exterior del ojo sensible
a la luz. La retinopatia puede ser no proliferativa o proli-
ferativa. La retinopatia diabética no proliferativa es la fase
inicial de la enfermedad y es la menos grave. Los vasos san-
guineos existentes en el ojo empiezan a filtrar liquido den-
tro de la retina, lo que desemboca en una visién borrosa.
La retinopatia proliferativa es la forma mas avanzada de la
enfermedad y resulta mas grave. Nuevos vasos sanguineos
empiezan a desarrollarse dentro del ojo, pero son fragilesy
tienen el riesgo de sangrar facilmente, lo que puede causar
pérdida de la vision y cicatrizacion de la retina.

La nefropatia diabética es el deterioro progresivo
de la funcién de los rifones debido al exceso de glucosa en
la sangre. El primer cambio detectable en el curso de una
nefropatia diabética es un engrosamiento del glomérulo,
que es la unidad anatémica y funcional del rindn, donde se
produce la funcion de aclaramiento o filtracion del plasma
sanguineo. En esta etapa, el rifdn comienza a filtrar mas
albumina de la que normalmente aparece en la orina (albu-
minuria); se puede detectar facilmente por medio de tiras
reactivas sensibles para la albumina. Este fendmeno se
llama microalbuminuria (micro se refiere a las pequeiias can-
tidades de albimina). A medida que la nefropatia diabética
progresa, se destruye un creciente nimero de glomérulos,
las cantidades de albumina que estan siendo excretadas
se incrementan y se pueden detectar por medio de técni-
cas ordinarias de analisis de orina. La persistencia de esta
situacion puede llevar a la insuficiencia renal crénica, que
progresa hacia una enfermedad renal en estado terminal en
un periodo de entre dos y seis anos después de aparecer la
concentracion elevada de albimina en la orina.
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La macroangiopatia diabética es la afectacién de
las arterias de mediano y gran calibre. Puede afectar a las
arterias coronarias (arterias que irrigan el corazén o mio-
cardio), dando lugar a procesos como la cardiopatia isqué-
mica, los accidentes isquémicos o hemorragicos cerebra-
les, asi como a la circulacién periférica (especialmente en
las extremidades inferiores), lo que potencialmente se
traduce en la llamada claudicacién intermitente: Ulceras o,
en casos muy avanzados, gangrena. En los pacientes con
diabetes tipo 2 mal controlados, la combinaciéon de la
hiperglucemia con otros factores de riesgo (hipertension,
dislipemia, obesidad, etc.), frecuentes en estos pacientes,
acelera el desarrollo de macroangiopatia, cuya base fisio-
patoldgica es la progresion de la enfermedad ateroscleré-
tica y sus complicaciones trombéticas.

Por ultimo, otra de las complicaciones posibles en la
neuropatia diabética es el sufrimiento de daio en el sistema
nervioso. Este dafo dificulta la funcién de los nervios afecta-
dos para transmitir mensajes al cerebro y a las distintas par-
tes del cuerpo. Puede causar entumecimiento, es decir, falta
de sensacién o un hormigueo doloroso en algunas partes
del cuerpo.La neuropatia diabética también origina cambios
enlafuerzaylasensibilidad en distintas partes del cuerpo, en
la capacidad para digerir la comida, en la del corazén para
continuar satisfaciendo las necesidades de todos los tejidos
y en la de los hombres para lograr una ereccion.

Consultas mas frecuentes

iSe puede ser diabético y no saberlo?

Si. Casi la mitad de los diabéticos no saben que padecen la enfer-
medad, ya que a menudo no existe una sintomatologia clara que
permita sospechar su existencia. Es frecuente que el diagnostico
se realice en un andlisis de glucemia de rutina. Por eso, es impor-
tante someterse a una revision médica periddica a partir de los 40
anos, sobre todo si existen antecedentes familiares de diabetes.

¢{Cual es la relacién entre la diabetes y la obesidad?

La obesidad es actualmente un problema grave de salud publica,
debido a su alta prevalencia y a la elevada tasa de crecimiento
en los ultimos afos. La obesidad es una causa destacada para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2. Por
ello, el aumento del nimero de diabéticos es consecuencia, en
gran medida, del incremento de los casos de obesidad y sobre-
peso. El motivo principal es que el organismo se vuelve resistente
0 poco sensible a la accion de la insulina, lo que conduce a una
mala regulacién de la glucemia con alteraciones de la secrecion
de insulina por el pancreas y, con el tiempo, a un déficit de esta
hormona y la consiguiente aparicién de diabetes.
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Si no se comen dulces, ;por qué se padece diabetes?

El origen de la diabetes no estd en la ingestion excesiva de dulces,
sino en un mal funcionamiento del pancreas, al producir menos
insulina, o en una falta de accién de la insulina en el organismo.

¢Podria curarse la diabetes si se sigue una dieta durante unos
meses?

No. La diabetes es una enfermedad crénica que requiere trata-
miento de por vida. La dieta es el pilar fundamental de su trata-
miento y muchas veces los valores de glucosa en la sangre (gluce-
mia) llegan a normalizarse cuando el paciente ha seguido muy bien
la alimentacién prescrita. Sin embargo, si el paciente abandona la
dieta, aumentaran de nuevo los niveles de glucosa en la sangre.

iLa diabetes es hereditaria?

Los hijos de personas diabéticas pueden heredar la tendencia a
padecer diabetes. Sin embargo, como en muchas otras enferme-
dades, existen también factores relacionados con el estilo de vida,
como una alimentacién inadecuada y el sedentarismo, ademas de
la obesidad y el sobrepeso. Estos ultimos contribuyen de manera
decisiva a la aparicién de diabetes tipo 2.

Glosario

Albumina: proteina sintetizada en el higado que se encuentra en
gran proporcién en el plasma sanguineo. Es la proteina principal
de la sangre y la mas abundante en el ser humano.

Albuminuria: proceso patolégico que se manifiesta por la pre-
sencia de albumina en la orina.

Aneurisma: dilatacion localizada de una arteria o vena ocasio-
nada por una degeneracién de la pared. Los aneurismas mas fre-
cuentes son los arteriales, y su localizacién mas habitual radica en
la base del cerebro (el poligono de Willis) y la aorta, la principal
arteria que sale del corazén (aneurisma de aorta).

Azucares o hidratos de carbono: clase de molécula cuya funcion
principal es servir de sustrato energético a las células del cuerpo;
son especialmente importantes para el cerebro y el sistema ner-
vioso. El higado descompone los hidratos de carbono complejos
en glucosa, la fuente de energia principal.

Células beta pancreaticas: tipo de célula pancreética ubicada en
los islotes de Langerhans. Las células beta producen y liberan insu-
lina, hormona que regula el nivel de glucosa en la sangre, facilitando
el uso de glucosa por parte de las células y retirando el exceso de
ésta, que se almacena en el higado en forma de glucégeno.

Colageno: molécula proteica que forma las fibras coldgenas,
presentes en todos los organismos pluricelulares. Son secreta-
das por las células del tejido conjuntivo como los fibroblastos y
otros tipos celulares. Es el componente mas abundante de la piel
y de los huesos, y cubre un 25% de la masa total de proteinas en
los mamiferos. En las lesiones ateroscleroticas es sintetizado por
las células musculares lisas y aporta a dichas lesiones firmeza y
estabilidad.
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Diabetes tipo 1: forma de diabetes que se caracteriza por la inca-
pacidad del pancreas para producir y secretar insulina. Aparece
generalmente en nifos y jévenes.

Diabetes tipo 2: forma de diabetes que afecta principalmente
a los adultos y se caracteriza por la presencia de resistencia a la
accion de la insulina sobre sus tejidos diana.

Glucagon: hormona peptidica sintetizada por las células alfa del
pancreas que actia en el metabolismo de los hidratos de carbono.
Eleva el nivel de glucosa en la sangre, lo contrario que sucede con
lainsulina, que lo baja.

Glucemia: concentracion de glucosa en el plasma sanguineo. En
ayunas, los niveles normales de glucosa oscilan entre 70-100 mg/dl.

Glucemia basal: niveles de glucosa en sangre en ayunas (sin
ingesta caldrica en al menos las ocho horas previas).

Glucosa: azlcar presente en la sangre. Es la fuente principal de
energia del cuerpo.

Hiperglucemia: concentracién de glucosa en la sangre superior
alanormal.

Hiperinsulinismo: concentracion de insulina en la sangre supe-
rior a la normal.

Hipoglucemia: concentracion de glucosa en la sangre inferior a
la normal (menor de 50-60 mg/100 ml).

Insuficiencia renal crénica: condicién que se produce por el
dano permanente e irreversible de la funcién de los rifnones.

Insulina: hormona producida por las células beta del pancreas,
cuya funcién principal es permitir la entrada de la glucosa en las
células para que éstas la utilicen como combustible o fuente de
energia.

Metabolismo: conjunto de reacciones y procesos fisico-quimicos
que ocurren en una célula. Estos complejos procesos interrela-
cionados son la base de la vida a nivel molecular y permiten las
diversas actividades de las células.

Microalbuminuria: hace referencia a valores de 30-299 mg/dl/24 h
de una proteina conocida como albimina, que es la mas abun-
dante en el plasma sanguineo en una muestra de orina. La
microalbuminuria es marcadora de una enfermedad renal inci-
piente, aunque todavia no existan manifestaciones clinicas, ya
que un rindn sano nunca excreta proteinas. Las dos enfermeda-
des que originan microalbuminuria mas frecuentemente son la
diabetes mellitus y la hipertensién arterial.

Nefropatia diabética: deterioro progresivo de la funcion de los
rifones relacionado con el exceso de glucosa en la sangre.

Neuropatia diabética: dano especifico de los nervios periféricos
en los pacientes diabéticos asociado al mal control de la diabetes.

Pancreas: 6rgano glandular con funcién endocrina y exocrina.
La funcién endocrina del pancreas depende de la produccién
y la secrecién de la insulina y el glucagén. La funcién exocrina



consiste en la produccién del jugo pancredtico que participa en
la digestion de los alimentos.

Posprandial: situacion en la que se encuentra el organismo des-
pués de ingerir alimentos. Cuando se habla de glucemia pospran-
dial se hace referencia al nivel de glucosa en la sangre después de
haber ingerido un alimento que la contenga.

Resistencia a la insulina: incapacidad de los tejidos para respon-
der de forma adecuada a esta hormona, que es la encargada de
ayudar al organismo a que la glucosa entre en las células.

Retinopatia diabética: dafo progresivo en la retina del ojo oca-
sionado por el mal control prolongado de la diabetes y que puede
llegar a producir ceguera.

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG): se emplea para
confirmar el diagndstico de alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos, diabetes o de prediabetes. Requiere un ayuno de
8-10 horas, tras el cual se realiza una determinacion de la glu-
cemia basal. A continuacion se ingiere una solucién de glucosa
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(generalmente 75 g), determinandose la glucemia a los 15, 30, 60
90y 120 minutos después de dicha toma.
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« La diabetes mellitus es un sindrome caracterizado por
la hiperglucemia (elevacién de la glucosa en sangre)
secundaria a alteraciones del metabolismo de los hidra-
tos de carbono o azlcares. Se debe a fallos en la secre-
cién de insulina por el pancreas y/o a defectos de sus
acciones en los tejidos sobre los que actua.

La diabetes mellitus tipo 2 es la clase de diabetes mas
frecuente en el adulto y depende de un complejo meca-
nismo fisiopatolégico multifactorial, cuyos rasgos prin-
cipales son la deficiente utilizacién periférica de la glu-
cosa por los tejidos (resistencia a la insulina) y el déficit
relativo de produccién de insulina por las células beta
del pancreas.

La diabetes tipo 2 tiene una elevada prevalencia en todo
el mundo. Asimismo, se espera un enorme crecimiento
en los proximos anos, debido principalmente a la alta
incidencia de la obesidad y el sobrepeso.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte en los paises occidentales. Consisten esen-
cialmente en la formacion de una lesiéon en la pared

arterial (aterosclerosis) que produce un estrechamiento
de su luz o del calibre y reduce el flujo sanguineo hacia
organos vitales, como el corazén y el cerebro, lo que
repercute en su actividad normal.

Si la arteria queda completamente obstruida por la for-
macién de un trombo, se produce un accidente vascular
(infarto de miocardio) o un accidente cerebrovascular. Los
accidentes cardiovasculares se asocian de una manera
muy importante a la presencia de diabetes. Ademas,
muchos pacientes diabéticos presentan al mismo tiempo
otros factores de riesgo cardiovascular, lo que supone un
gran aumento exponencial de padecer enfermedades
cardiovasculares.

Llevar un buen control de la glucemia y de los posibles
factores de riesgo cardiovascular concomitantes es una
medida orientada a prevenir las complicaciones de la
diabetes y a disminuir los accidentes cardiovasculares.
Ello contribuye no sélo a reducir la incidencia de esta
patologia metabdlica, sino también a que decrezcan sus
elevados costes sociosanitarios.
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