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1. ANTECEDENTES 

La diabetes es una enfermedad muy frecuente, y representa un problema de 

salud publica, es una enfermedad crénico-degenerativa por lo que se considera 

un trastorno de por vida, afecta por igual a ambas sexos y tanto mds benigna 

cuanto mas tarde aparece, por lo que es mucho mas grave en los jovenes. 

La educacién en el paciente diabético es fundamental para lograr un buen 

control y prevenir y/o retardar la aparicidn de sus complicaciones. 

EI paciente con diabetes puede tener una vida plena y satisfactoria, sin 

embargo para lograrlo, no debe subestimar la gravedad de su enfermedad, estar 

conciente de su naturaleza y de la importancia de su participacién activa con 

responsabilidad en su tratamiento debido a que requiere automanejar su 

enfermedad diariamente, por lo que es de gran importancia que el equipo de 

salud especialmenmte el farmacéutico le proporcione de manera practica la 

informacion necesaria de las dietas requeridas, de los ejercicios adecuados, de 

las actividades que pueden perjudicarlo, indicar espectos generales para el 

cuidado de su propio cuerpo, asi como el que no desatienda Ia medicacién 

prescrita, Finalmente se le capacita para hacer una vida normal (1,2).



i .- INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos que se caracterizan por la 

hiperglucemia. En los pacientes diabéticos la regulacién de los niveles de 

glucemia _— fracasa a consecuencia de la alteracion del metabolismo de los 

carbohidratos, de las proteinas y de las grasas. El grado de alteracidn en estas vias 

metabdlicas depende del grado de insuficiencia de insulina o de resistencia a la 

insulina ésto ultimo se refiere a 1a disminucién de sus receptores en las células 

blanco de cada paciente. 

La glucosa ocupa una posicién central en el metabolismo intermediario y 

energetico del cuerpo humano. La glucosa de la sangre circulante va a parar a los 

siguientes puntos: 

* Se convierte en glucégeno dentro del higado (glucogénesis), ahi es almacenado 

y lareaccién glucosa- glucégeno es reversible. 

* se convierte en glucégeno en misculos, Ia reaccién glucosa-glucdgeno es 

ureversible. 

* Se convierte en grasa (lipogénesis) en el tejido adiposo (grasas subcuténeas, 

sobre todo). 

-* Se oxida, es decir, se quema en las células para generar la energia necesaria en 

la actividad corporal. 

La concentracién de glucosa en sangre es un pardmetro importante para 

sefialar como funciona el metabolismo. EI aztoar de la sangre se filtra a través de



los rifiones, pero se reabsorve de nuevo, por lo que normalmente no aparece 

glucosa en orina. Sin embargo, cuando aumenta el nivel de glucosa en la sangre, 

porque no se aprovecha bien 0 no se quema adecuadamente, la cantidad filtrada 

por el glomérulo renal no se reabsorve totalmente y aparece un remanente 

variable en la orina. Cuando la hiperglucemia sobrepasa un cierto nivel o umbral 

(180 miligramos por decilitro de sangre) se presenta la glucosuria. 

Actualmente se considera que la diabetes es un grupo de enfermedades en 

las que la hiperglucemia es una caracteristica comun, clinicamente se reconocen 

tres clases:diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa y diabetes gestacional. 

La_ diabetes mellitus: se divide en 3 subclases, la diabetes tipo I que incluye 

a los pacientes que dependen permanentemente de insulina para controlar la 

hiperglucemia, preferentemente afecta a personas delgadas menores de 30 afios 

anteriormente se denominaba diabetes juvenil actualmente se sabe que puede 

presentarse a cualquier edad, la diabetes tipo [I en la que los pacientes no 

necesitan de insulina para controlar la hiperglucemia, ésta se presenta 

preferentemente en personas mayores con obesidad, y la diabetes secundaria 

(otros tipos) en la cual se incluyen los pacientes en los que Ia hiperglucemia es 

secundaria a olras enfermedades como por ejemplo pancreatitis crénica, 

glaucoma, ete., 

Intolerancia_a la glucosa: fos pacientes tienen unos niveles de glucosa en 

sangre normales o ligeramente elevados, pero tienen una respuesta a la curva de



tolerancia a la glucosa diferente a la normal pero no de la magnitud necesaria para 

establecer el diagnéstico de diabetes mellitus, anteriormente se les clasificaba 

como “prediabeticos” pero sdlo el 25% desarollan diabetes mellitus por lo que 

se abandono la terminologia y se les considera como pacientes con “intolerancia 

a los carbohidratos”. 

Diabetes gestacional:se desarrolla durante el embarazo y aumenta el riesgo 

de complicaciones perinatales. La hiperglucemia ocurre en el 3% de todas las 

embarazadas, generalmente en el segundo y tercer trimestre. Muchas de las 

pacientes con diabetetes gestacional desarrollaran posteriormente otro tipo de 

diabetes. 

La msulina es un agente satisfactorio en el tratamiento de la diabetes, sin 

embargo la mayoria de las insulinas deben administrarse por via subcutanea, sdlo 

la insulina normal puede administrarse por via intravenosa. Los hipoglucemiantes 

orales como las sulfonilureas y biguanidas también son ampliamente utilizadas en 

el tratamiento de la diabetes, estos agentes sintéticos ayudan a reducir la 

glucemia. En el control de la enfermedad la dieta es un factor muy importante 

debido a que esta muy relacionada con la administracién de insulina y los 

hipoglucemiantes. El paciente diabético debe llevar una vida muy reglamentada 

e higiénica, tanto su trabajo como sus distracciones o deportes y ejercicios fistcos 

deben realizarse con maxima regularidad, ya que ahi quemard el azicar de 

manera uniforme. Es conveniente dejar de fumar puesto que esta especialmente 

dispuesto a trastornos vasculares, debe ingerir el alcohol en cantidades muy 

moderadas.



En el control def paciente diabético en fundamental la participaciin del 

Quimico Farmacéutico Biolégo y el equipo de salud para fomentar su educacion. 

La presentacién de un folleto es una manera de estimular a que el paciente tenga 

conocimiento de su enfemedad, y se interese en adquirir habitos que le permitan 

tener un mejor control de fa misma.



ill .- OBJETIVO GENERAL 

Brindar educaci6n sanitaria al paciente diabético a través de la presentacion 

de un folleto que contenga informacién sobre su patologia. 

I!.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Interesar al paciente diabético, mediante la realizacién de un folleto, para que 

se involucre en la naturaleza de su enfermedad asi como el que adquiera habitos 

para el cumplimiento de su tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico con el 

fin de-lograr mejorar su calidad de vida.



EDUCACION A PACIENTES DIABETICOS 

  

FARMACIA HOSPITALARIA 

BASILISA ANASTACIA OAXACA FIERRO 

1998



INDICE 

TV.1 Defmtot6n ooo eects ceecetecees ceeeeeseie teseeeaeees 

IV.2 Antecedentes de diabetes 00... crises ceee os 

TV.3 Clasificacion oo... ee cee cevevecereaeenseeneveses 

TV.4 Signos y sintomas oo... ere rereeeeereneenenesates 

IV.5 Medicamentos empleados en el tratamiento «0.0.0.0... 

[V.5.1 Almacenammienta de los medicamentos 

IV.6 Tratamiento no farmacoldgicco ......... ... 

IV.7 Recomendaciones del folleto 0.00. oe ie eee 

  TV.8 Respuesta emacional a la diabetes .. 

Pag 

F2 

FS 

F10 

F13 

F16 

FI7 

F30 

F33



Cuadro 1. 

Cuadro 2. 

Cuadro 3. 

Cuadro 4. 

Cuadro 5. 

Cuadro 6. 

Cuadro 7. 

Cuadro 8. 

Cuadro 9. 

Esquema 1. 

INDICE DE CUADROS 

Clasificacion de la diabetes ....... ceseeeceeee seeteavesieeen ceetee es 

Diferencias entre la diabetes Tipo I y Tipo I ow... 

Signos y sintomas de fa diabetes mellitus 0 -........ cen 

Distribucién de un plan de 1000 calorias 

  

Porciones y sustitutos de leche y quesos o.oo. 

Porciones equivalentes de carne .....0 00 ee cee 

Porciones equivalentes de pan... .... 

Porciones equivalentes de grasas . ww. 

Porciones equivalentes de frutas |. 0... ..... . 

  

Manifestaciones clinicas en la diabetes mellitus .......... 

tt 

Pag 

FS 

F8 

F12 

FI9 

F22 

F23 

F24 

26 

£27 

FL



1V .1 DEFINICION 

La diabetes se define como 

un trastorno crénico, congénita 

0 adquirido, del metabolismo 

de los hidratos de carbono, que 

se caracteriza. por = una 

insuficiencia del organismo 

para aprovechar los azticares y 

que se debe a fa ausencia o 

disminucion de la formacién de 

msulina en el pancreas o a que 

la insulina = formada_— es 

insuficiente en actividad, por 

un trastorno de las células (3). 
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iV.2 ANTECEDENTES DE DIABETES 

La diabetes mellitus o diabetes sacarina es una enfermedad conocida desde 

la antiguedad, la primera descripci6n se encontré en el papiro de Ebers, en 

Egipto, 1500 a. C. Areteo y Celso médicos de los primeros afios de nuestra era, 

le dieron el nombre de “diabetes” derivado de la palabra griega que significa 

“pasar a través”, pues uno de los sintomas de la enfermedad es la gran cantidad 

de orina eliminada cada dia (3). 

En 1675, Thomas Willis detecté, por medio del sabor, el contenido de glucosa 

en orina, y le adjudicd el nombre de “mellitus”, palabra que proviene del latin 

que significa “miel”, referido a que Ja orina de los diabéticos contenia glucosa. 

En 1921 , Banting y Best demostraron las propiedades hipoglucemiantes de 

extractos pancreaticos y aislaron la insulina, iniciandose una nueva era en la 

terapéutica de esta enfermedad, alrededor de 1950 se consideré que la diabétes 

mellitus era un padecimiento ocasionado por una deficiencia en la produccion de 

insulina, la cua{ es secretada por los islotes pancredticos, actualmente también se 

considera que hay una respuesta indecuada a la insulina por parte de sus 

receptores a nivel tisular(4). 

La insulina tiene multiples efectos que no sdlo influyen en el metabolismo de 

los carbohidratos, sino también en el de las proteinas y grasas. Sus principales 

sitios de accién son células hepaticas, musculo y tejido adiposo. 
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Junto a la insulina procedente del pancreas también intervienen normaimente 

otras hormonas en el metabolismo del azicar, como la hormona tiroidea y las de 

la médula y corteza suprarrenales, las cuales tienen una accién contraria a la de 

la insulina. 

E] estimulo principal para Ia liberacion de insulina es el aumento de la glucosa 

en sangre, como ocurre después de una comida, por Jo tanto el regulador 

primario de la secresién de insulina es el nivel de glucosa en sangre. 

En la diabetes el cuerpo no utiliza las moléculas de glucosa que resultan del 

desdoblamiento de los alimentos. 

La concentracién de glucosa en !a sangre debe mantenerse en equilibric. En 

la diabetes la concentracién de glucosa en sangre es elevada y se excreta en 

grandes cantidades por la orina, debido a la concentracién en la sangre supera el 

umbral renal. Se requiere mas agua para excretar éste azicar, aumenta el 

volumen de orina y el paciente se deshidrata y siente sed. Los tejidos incapaces 

de obtener bastante glucosa de la sangre, convierten fa proteina en carbohidrato. 

Gran parte de éste es también excretado y hay una progresiva pérdida de peso. 

Los depésitos de grasa son movilizados y se metabolizan los lipidos, el 

incremento de la oxidacién de las grasas provoca una acumulacién de acidos 

grasos incompletamente oxidados. Estos cuerpos ceténicos son volatiles y tienen 

un sabor dulce, que da al aliento de los diabéticos su olor caracteristico. 
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Los cuerpos ceténicos son acidos y deben ser excretados en la orina causando 

acidosis (reduccién de La reserva alcalina de los liquidos corporales). 

Se conoce que diversos factores intrinsecos estan relacionados con la ocurrencia 

de la diabetes mellitus, fundamentalmente la predisposicién hereditaria; la 

frecuencia familiar es determinante, la diabetes aumenta con cada generacion, 

alteracién de receptores de Ja insulina, los trastornos endocrinolégicos y la 

tendencia a las infecciones virales (influenza, parotiditis o rubeola), 

suceptibilidad racial etc. Existen factores ambientales o extrinsecos como 

comer excesivamente (costumbres de alimentacién) sobre todo grandes 

cantidades de hidratos de carbono y de grasa, aunado a una falsa imagen de salud. 

en la obesidad. La falta de movimientos corporales, es contraproducente y 

 posibilita la aparicién en aquellas personas propensas, situaciones de stress 

emocional (se eleva la hormona del crecimiento, glucagon, cortisol y 

catecolaminas)y fisico. 

La posibilidad de que la enfermedad se presente dependera principalmente del 

numero de familiares afectados y de los factores extrinsecos e intrinsecos (3,5). 
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IV .3 CLASIFICACION 

De acuerdo a diferentes asociaciones internacionales y al Comité de Expertos 

en Diabetes de la Organizacién Mundial de la Salud, clinicamente se reconocen 

3 clases (cuadro 1). 

Cuadro 1. CLASIFICACION DE LA DIABETES 6,7. 
  

  

a). Diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) 

6 Tipo! 

1.- Diabetes mellitus ¢ b). Diabetes mellitus No insulinodependiete (DMNID) 

o Tipo If 

). Diabetes mellitus secundaria 

2.- Intolerancia a la glucosa 

3.- Diabetes gestacional   
  

Cada una de las clasificaciones se describe a continuacién : 

¥5



DIABETES MELLITUS: 

La diabetes mellitus aplica a los individuos que tienen hiperglucemia de ayuno 

0 una respuesta anormal a la prueba de tolerancia a la glucosa. En una persona 

normal la concentracién de azicar en la sangre se encuentra en el rango de 70 a 

120 mg/ml. Son pacientes diabéticos aquellos que presentan una glucemia en 

ayunas igual o superior a 140 mg/ml y a las dos horas de la sobrecarga oral de 

glucosa tienen una cifra igual o superior a 200 mg/ml (8). 

Independientemente de que la hiperglucemia es el comin denomunador en la 

diabetes mellitus, existen caracteristicas muy importantes que dieron origen a 

dos grupos (ver cuadro 1) los cuales son Tipo I y Tipo II, ademas de la diabetes 

secundaria. 

a) Diabetes Mellitus Dependiente de Insulina (DMID) o Tipe I 

En este tipo de diabetes las células pancreaticas son destruidas por un proceso 

autoinmine, se manifesta cuando la destruccién es de mas del 80 %, el pancreas 

es incapaz de producir insulina por lo que paciente depende de por vida de su 

administracion. Se caracteriza porque inicialmente el paciente es asintomatico sin 

embargo casi todos los sintomas aparecen de manera brusca y agresiva. 

Generalmente se presenta en nifios y jovenes menores de treinta afios sin 

embargo puede presentarse a cualquier edad (9,10). 
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otras situaciones de descompensacién de caracter crénico (10,11). 

c) Diabetes Mellitus Secundaria 

En esta subclase se incluyen los pacientes en quienes la hiperglucemia es 

secundaria a trastornos pancreaticos (extirpacién quirdrgica, pancreatitis aguda 

© crénica, tumores pancreaticos externos), alteraciones hormonales (acromegalia, 

sindrome de Cushing), por sustancias quimicas (tiazidas, aloxan, estero:des). 

Cabe destacar que este tipo de diabetes es mfrecuente y algunos casos son 

curables, dependiendo del origen causal (4,10). 

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Este tipo también se conoce como diabetes asintomatica, diabetes subclinica, 

diabetes en el limite de lo normal, diabetes latente. Los pacientes tienen unos 

niveles de glucosa en sangre normales o ligeramente elevados, anteriormente se 

les clasificaba como “prediabeticos” pero sélo el 25% desarroilaban diabetes



mellitus por lo que se abandono la terminologia y se les considera como 

acientes con “intolerancia a los carbohidratos”, la mayoria de estos pacientes son PB 

asintomaticos (7,13). 

Cuadro 2, DIFEIRENCIAS ENTRE LA DIABETES TIPO 1 Y TIPO I 
  

  

  

  

  

  

  

        

INSULINODEPENDIENTE | NO INSULUNODEPENDIENTE 

TIPO I TIPO I 

También conocida | Diabetes juvenil, diabetes | Diabetes def adulto, diabetes 

como labil, diabetes suceptible a|festable, diabetes resistente a 

cetosis, diabetes de principio | cetosis. 

agudo. 

Edad Niiiez, adultos jovenes (<40 | Adultos (> 40 afios) 

alios) 

Aparicién Repentina progresiva 

Constitucién | Normal 6 delgado | Obeso 

corporal 

Dependencia de | Siempre, todos en principio no, menos de 5% 

insulina 

Complicaciones Cetoacidosis Coma hiperosmolar 

% de pacientes 5% Mas del 85 % (12) 
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DIABETES GESTACIONAL 

La hiperglucemia ocurre en el 3% de todas las embarazadas, la hiperglucemia 

generalmente se presenta en el segundo y tercer trimestre y desaparece al termino 

del embarazo. Sin embargo no todas las pacientes con diabetes gestacional 

desarrollaran otro tipo de diabetes. 

Durante el embarazo aumenta la resistencia tisular a la insulina con el 

consiguiente aumento de las concentraciones de insulina en sangre y de glucosa 

y trigliceridos. Estas alteraciones se deben a la secresiones de lactogeno 

placentario humano y a los valores crecientes de estrégeno y progesterona. La 

prevencién de los peligros comunes de la diabetes, como hipoglucemia, cetosis 

y coma diabético, requiere gran atencién médica, durante la gestacion pueden 

aparecer o empeorar la retinopatia y nefropatia (6,14). 
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lV .4 SIGNOS Y SINTOMAS 

Mucho antes que aparezca la hiperglucemia, signo que confirma el diagndstico 

de la diabetes, pueden observarse otros signos de alarma: 

** Las manchas en la zona anterior de la espinilla, que se dan con mayor 

frecuencia en hombres que en mujeres, pueden desarrollarse a partir de un golpe 

en fa espinilla, es de color marrén de tres centimetros de diametro 

aproximadamente. 

** Las infecciones recurrentes aparecen en forma de ampoilas, granos y 

fortinculos. Aunque estas infecciones aparecen con mayor frecuencia en el cuello, 

también pueden observarse en cualquier otra localizacién corporal. 

** Las infecciones fingicas recalcitrantes se desarrollan entre los dedos de los 

pies, las personas propensas a diabetes parecen ser muy suceptibles a padecer este 

tipo de infecciones, sin embargo los pacientes no diabéticos también pueden 

presentar éste padecimiento. 

** La hipoglucemia, aunque es una entidad clinica opuesta a la diabetes;puede 

ser una manifestacién temprana de la hiperglucemia y se mamnifiesta por 

temblores, sudoracién, céfalea, visién borrosa, cansancio y debilidad (10). 

Las manifestaciones de la diabetes mellitus varian de un enferno a otro. En 

general, los sintémas relacionados con la hiperglucemia son poliuria (aumento en 

la frecuencia urinaria), polidipsia(sed intensa), polifagia (mucho apetito), en la 

DMID se presenta una severa pérdida de peso. Cuando los niveles de glucosa 

rebasan los 180 mg/100 ml se presenta la poliuria, en la DMNID el paciente debe 
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beber mucha agua para compensar la que se perdio por orina, de no ser asi se 

imicia un proceso de deshidratacién, que si avanza puede conducir a un coma 

hiperosmolar no cétonico (en la DMNID no suele producir cetonas), en el 

diabético anciano el nesgo el mayor, porque generalmente tiene disminuida la 

sensacién de sed. En la DMID el proceso de deshidratacién es parecido ( ver 

esquema 1), como la deficiencia de insulina es absoluta los sintomas progresan 

de manera rapida, Ia cetoacidosis exacerba 1a deshidratacion y la 

hiperosmolaridad produciendo anorexia, nausea y vémito, interfiriendo asi en la 

restitucén oral de liquidos, puede sobrevenir perdida de la conciencia, respiracian 

profunda, hasta un colapso respiratorio grave. En la DMNID Ia hiperglucemia 

puede ser relativamente asintomatica “al inicio”, teniendo sintomas communes a los 

de la DMID ( cuadro 3), pero es comun que haya infecciones cutaneas crénicas, 

vulvovaginitis. El alienta con olor a frutas es caracteristico del paciente diabético 

615,16). 

Esquema 1. MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA DIABETES MELLITUS 
  

DMID (Pérdida de peso;rapida} — Cetosis _ Cetoaciddtico 

(Insulinodeticiencia) i ye | 

\ Poliuria os 
HIPERGLUCEMIA —> Polidipsia —>DESHIDRATACION —> COMA 

Polifagia . 

DMNID-- 77777 
(Insulinoresistencia) Hiperasmolar       

Fu



Cuadro 3. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS 
  

  

  

  

  

  

  

    

DMID o TIPO I DMNID o TIPO I 

Frecuencia urinaria + + 

Sed intensa + 

mucho apetito con pérdida de peso +H: ~ 

Visidén borrosa recurrente + +H 

Vulvovaginitis o prurito + + 

Enuresis noctuma ++ - 

A menudo asintomatica (9) - ++     
  

EI paciente diabetico, puede padecer diversas complicaciones, algunos enfermos 

no presentan nunca estos problemas y otros muestran un comienzo précoz de los 

sintomas, aunque en general estos se desarrollan a los 10 a 20 afios de la 

manifestacion de la hiperglucemia, algunas veces, un determinado enfermo sufre 

varias complicaciones simultaneas, y en otros casos sdlo predomina una de ellas 

(5,8). Las complicaciones causadas por la hiperglucemia son las siguientes: 

* Trastornos de la vision (retinopatia) 

* Trastornos renales (nefropatia) 

* Trastornos vasculares (nervios perifericos) 

Existen otras complicaciones en las cuales su incidencia y severidad es 

incrementada con la diabetes: 

* Arteroesclerosis 

- Enfermedades coronarias 

~ Enfermedades cerebro vasculares 

* Infecciones. 

 



IV 5 MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO 

En relacién a los medicamentos utilizados en el tratamiento de la diabetes 

se cuenta con dos alternativas que son los hipogiucemiates orales y a insulina. 

Las sulfonilureas y las biguanidas son fos agentes hipoglucemiantes que se 

describen a continuacién: 

SULEFONILUREAS 

Estos medicamentos se prescriben a pacientes con diabetes tipo II, es decir con 

diabetes no insulinodependiente, las sulfonilures actuan de la siguiente manera: 

- Disminuyendo la glucemia y la glucosuria 

- Disminucién de la neoglucagénesis y glucogenolisis. 

- Potenciacién del efecto periférico de la insulina, 

- Disminucién de los acidos grasos libres y de plasma antes que se aprecie cambio 

en los niveles de glucosa. 

Los productos farmacéuticos disponibles son la tolbutamida, cloropropamida,, 

tolazamida, glibenclamida, aceto hexamida. 

BIGUANIDAS 

Estos hipoglucemiantes también se prescriben a pacientes con diabetes no 

insulinodependiente 6 tipo 1, su accién hipoglucemiante depende de lo siguiente: 

- Disminuyen la gluconeogénisis hepatica y la produccién de glucosa por el 

higado. 
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- Aumenta el consumo de glucosa en el tejido muscular. 

~ Disminuyen la absorcién de glucosa a nivel intestinal. 

Los productos farmacéuticos son la metmorfina buformina, y fenformina. Su 

utilizacién se requiere igual que en el caso de las sulfonilureas, es decir cuando 

el paciente no tiene una respuesta adecuada al ejercicio, dieta y reduccién de peso 

(5,.7,9,17). 

INSULINA 

Todos los pacientes con diabetes tipo I o insulinodependientes, requieren 

varias imyecciones de insulina espaciadas durante el dia, para conservar la 

glucemia en los limites normales razonables. Las mediciones de la glucema 

permiten una regulacién mds adecuada de fas dosts de insulina. Existen tres 

presentaciones farmacéuticas de insulina, la de accién rapida (solucion cristalina 

transparente), la de accién intermedia y la de accion lenta, éstas dos ultimas son 

suspensiones lechosas. Las indicaciones para el uso de cada una de ellas es muy 

especifico. La de accién rapida dado su corto tiempo de acctén se emplea en ef 

caso de coma hiperosmolar, cetoacidosis Las insulinas de accion lenta 6 

intermedia sén las de uso mds comtin. Dado cl horario de alimentos al que 

estamos habituados, su aplicacién antes del desayuno, generalmente en las 

primeras horas del dia, logra su maxico esfuerzo por la tarde, una vez que se han 

absorbido los alimentos del medio dia, que deben ser por la dieta prescrita, lo mas 

abundantes. 

Existen productos para consumo en el hogar que permiten a los pacientes vigilar 

su glucosa sanguinea. 
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Los diabéticos que tienen que recurrir a las inyecciones de insulina, la pueden 

aplicar en dreas que tienen una capa gruesa de grasa y que estan libres de grandes 

vasos sanguineos y nervios, se pueden utilizar brazos, abdomen, muslos y 

gliteos. La rotacién de los lugares de imyeccién es importante para prevenir 

alteraciones del tejido graso que pueden interferir en la absorcién de insulina, no 

se debe utilizar el mismo punto para una nueva inyeccién hasta pasados dos 

meses de fa ultima . Es conveniente utilizar una tabla para recordar donde debe 

inyectarse asi como para anotar que ya se ha dado la inyeccién. Empiece 

myectandose en el punto Al, al dia siguiente en punto A2, seguir hasta terminar 

con los puntos A y poder iniciar con los puntos B (4,10,12). 
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IV 5.1 ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS 

En general los medicamentos requieren que se conserven en un lugar fresco y 

seco, es decir, no se deben guardar en la cocina, en el bafio etc. La insulina 

requiere de un cuidado mas especial para que no pierda su eficacia. Se debe 

evitar dejarla en la guantera de un coche caliente o en un estante durante una 

temporada calurosa. La insulina deberé permanecer estable hasta la fecha de 

caducidad marcada en la etiqueta, si no se ha altcrado el contenedor. 

La preparacién de la inyeccién empieza al almacenar el frasco de ingulina. 

Todas las insulinas permanecen activas mas de 36 meses en el refrigerador (2° a 

8°C) y de 18 a 24 meses a temperatura ambiente (20° a 21 °C). A temperaturas 

mas elevadas (alrededor de 37.8°C) la insulina pierde su eficacia en un par de 

meses, cuando se congela (temperatura < °0C), permanece eficaz, pero puede 

presentar agrupaciones diminutas, siendo dificil posteriormente conseguir una 

dosis uniforme. 

Si el paciente no confia en ta eficacia de un determinado frasco de insulina 

puede realizar wna facil comprobacién examinando su color. La insulina simple 

6 rapida debe ser clara;los demas grupos han de ser turbios pero sin grumos ni 

agregaciones. Si la insulina no cumple estos requisitos debe ser descartada (10). 
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IV 6 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 

Las medidas concurrentes, como dieta, ejercicio y reduccién de peso se 

pueden consevar un gran ntimera pacientes. 

La importancia de indicarle una dieta al paciente diabético radica en 

proporcionarle Ia cantidad de energia necesaria para mantener un equilibrio 

satisfactorio entre sus procesos metabélicos y su activlidad fisica, lo cual 

permutira mantenerlo en un peso ideal. 

La educacién del paciente es fundamental, en relacién al conocimiento de fos 

alimentos;ésto ha de contribuir a que el paciente siga el tipo de alimentacién que 

se le ofrece, la adaptacién de la dieta se regira de acuerdo al tipa de tratamiento, 

y @ los criterios individuales ya que de esta manera se puede respetar al maximo 

los hdbitos y las preferencias del paciente, sin que se pierdan los objetivos de la 

dieta que son los siguientes: 

* Controlar la hiperglucemia (control de la diabetes) 

* Aportar los nutrimentos necesarios (mantener una alimentacion adecuada) 

* Conseguir y mantener un peso ideal 

* Prevenir y controlar las complicaciones que pueden presentarse a corto y a largo 

plazo (10,16). 

La dieta debe elaborarse segun al estilo de vida propio de cada paciente. En Ja 

elaboracién de la dieta se debe considerar el ntimero de calorias, proporcién de 

los carbohidratos, proteinas y grasas, y distribucién de las raciones de alimentos 

durante el dia. Cada unos de estos aspectos dependera de la edad del paciente, de 

su peso en el momiento en que se establece la dieta y del peso deseable. 
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Es fundamental el tipo de diabctes para establecer el tratamiento que se debe 

seguir-insulina, hipoglucemiantes, o dieta sola, ejercicio. 

El namero de calorias a percibir se establecera de acuerdo a la edad y peso 

ideal del individuo. Los nifios durante los primeros 4 afios de edad, requieren, 

para mantener un desarrollo y peso adecuados, 50 calorias por kg de peso ideal. 

Los requerimentos entre los 4 a los 10 afios son de 40 calorias, y de los {0 a los 

1§ afios son de 35 calorias por kg de peso ideal. Un undividuo adulto, con 

actividad fisica moderada, requiere de 35 a 40 calorias por kg de peso; si el 

ejercicio es minimo, 30 calorias y en las mujeres 25 calorias. Si el paciente es 

obeso y se requiere Hevarlo a un peso ideal, se le debe prescribir una dieta que 

suministre entre 20 y 30 calorias por kg de peso que se desea obtener (4). 

Bl médico debe adaptar el aporte de calorias y proteinas en cada caso segun el 

estado fisioldgico (crecimiento, embarazo, senectud,,...) y su actividad. 

La proporcién de los carbohidratos, grasas y proteinas en términos generales es 

la siguiente (18): 

** CARBOHIDRATOS.... ee ee 60 % 

**PROTEINAS........ cece ee ee eee eee 24% 

*EGRASAS. occ eereeeteeteeneneenenes 16% 

La distribucién de los alimentos debe realizarse en base al miimero de calorias 

requerido, debe distribuirse en las distintas comidas y regfrigerios de acuerdo 

con la preferencia, actividad fisica y el requerimiento insulinico del paciente. 
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Un plan de 1000 calorias en tercios, con 125g de carbohidratos, 50g de 

proteinas y 33.3 de grasas, la distribucion de los alimentos puede ser (cuadro 4) 

la siguiente: 

Cuadro 4.DISTRIBUCION DE UN PLAN DE 1006 CALORIAS 
  

  

  

  

  

  

  

  

          

DESAYUNO COMIDA CENA 

Café Al gusto Al gusto Al gusto 

Caldo Al gusto 

Leche 1 porci6n=200 ml 1 poreién=200 ml 

Carne 1 poreién=30 g 2 porciones=60 gj _ | porcién=30 g 

Pan 1 porcién=20 g 1 porcién=20 g 1 porcién=20 g 

Verdura GI Al gusto Al gusto Al gusto 

Verdura GH 1 porcion 1 poreion 

Fruta 1- % poreién 2 porciones l- % porcién 
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Ejemplos de menus pueden ser los siguientes: 

DESAYUNO 

ESEREERERREEEEESE OE KEES EEE ER EE EERERESESEEERE FEET EEHEEEESS EEREREOESE 

Cafe Al gusto Al gusto 

Leche 1 taza i taza 

Carne Jamén 30g 1 huevo cocido 

Pan 1 rebanada de pan de caja 1/3 de bolillo chico 

Verdura GI Esparragos Jitomate (rebanadas) 

Fruta % vaso jugo/naranja 1-1/2 rebanada de 

meldén 

A ERERERERREREREEEEAEE SES EEEESEEERE EEEEEEESS CREREER REESE EERE NES EKG ESTES CHEREE 

COMIDA, 

FREEAEEREEEEAR EERE ST EESERA EES ESEERERERESSERACERELERKEEERE EE SS ERE TERT ETE 

Café Al gusto Al gusto 

Caldo Al gusto Al gusto 

Carne 1 bistec 60g Pollo 60g 

Pan 1 tortilla 1 rebanada/pan/caja 

Verduras GI Nopales Pepino 

Verduras GIL  taza/aguacate '% taza de ejotes 

Fruta 1 mango pequfio 2 mandarinas 

+ seesseee see   
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CENA 
EREEEE ENTERS EREL EEE EES EEE TEER EEE REREE SEGRE EERE EERE EEEEESE EEE OEEEE EEE EE EEE 

    

Café Al gusto Al gusto 

Leche 1 taza 1 taza 

Came Salchichas 30g Jamon 30 g 

Pan 1/3 bolillo chico 3 galletas soda 

Verduras GI Col Lechuga 

Verduras GI Betabel % taza % taza poro 

Fruta 1-1/2 rebanada/melon 1-1/2 rebanada/pifia 
seeeeeeeereseasseat eee seetetxereeecess eeeee     

RECOMENDACIONES GENERALES DE LA DIETA: 

1- No endulzar ningun alimento con aztcar y suprimir refrescos, dulces, 

bizcochos, pasteles, chocolates. 

|.- Deben consumirse todos los alimentos prescritos en la dieta. 

3 - Usar una taza, un vaso de 200 ml, una cuchara o de medida esténdar para 

medir los alimentos. 

4.- No se puede quitar o cambiar el mimero de raciones prescnitas. 

La dieta anteriormente prescrita, esta formada por un ment tipo, si se desea 

substituir estos alimentos por otros, a continuacién se presenta una relacion de 

alimentos que pueden substituirse tomando como base las relaciones equivalentes 

an. 
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Cuadro 5. PORCIONES Y SUSTITUTOS DE LECHE Y QUESOS 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

ALIMENTO MEDIDA Mililitros 

o Gramos 

Leche 1 vaso 200 mi 

Leche evaporada . | L/2vaso 100 mi 

Leche en polvo 3 cucharadas 50 ml 

Jocoque o yogurt 1 vaso 200 mi 

Leches acidificadas 1 vaso 200 ml 

Queso amarillo 243 rebanadas delgadas (30 g 

Requesén 4 cucharadas 60 g 

Quesos en general 4 cucharadas 30, og         
  

La leche puede tomarse con 0 sin café, pero no debera endulzarse con azticar 

sino con sacarina o algdin otro edulcurante. Una porcién de leche puede ser 

sustituida por;una porcién de fruta mas una porcion de carne, o bién:una 

porcién de pan mas una porcién de carne. O bien:dos porciones de verduras 

mas una porcién de carne. 
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Cuadro 6. PORCIONES EQUIVALENTES DE CARNE 

  

Conejo 30 Enbutidos, jamén 30 

Gallina 30 Higado 30 

Ganso 30 Salchichas 45 

Higado 30 

Liebre 30 

Magra 30 

Pato 30 PESCADOS GRAMOS 

Pavo 30 Bacalao o similar seco 15 

Pollo 30 Salmon langosta 1S 

Puerco 30 Attn, jaiba**** 15 

Rana 30 Huachinango 30 

Res 30 Almejas camarén**** 30 

Ternera*** 30 Ostién* 45 

Visceras*** 30 Sardinas 30 

Huevo**** 30 

de* a *** Alimentos altos en colesterol       
  

Una porcién es igual a 30 gramos de cualquier tipo de carne 0 a un huevo. El 

peso debe considerase después de guisar el alimento (porciones de carne). Se 

considerd como unidad la porcién de 30 gramos de carne porque su contenido 

en proteinas y en grasas es semejante a la del huevo. 
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Cuadro 7, PORCIONES EQUIVALENTES DE PAN 
  

  

  

  

    

ALIMENTOS MEDIDA GRAMOS 

PAN 

Pan de caja 1 rebanada 20 

Bolilla chico (60 g) 1/3boliilo 20 

Pan de trigo entero 1 rebanada 20 

Tortilla i chica 20 

CERELES SECOS 

Corn flakes 3/4 de vaso o 6 cucharas [5 

Rice drispies, etc. 3/4 de vaso o 6 cucharas 15 

CEREALESCOCIDOS 

Arroz 1/4 de vaso 50 

Avena 1/4 de vaso 50 

Cebada 1/2 de vaso 50 

Pastas 1/4 de vaso 50 

Tapioca 1/4 de vaso 50 

Crema de trigo 1/4 de vaso 50 

GALLETAS 

Galleta soda 3 piezas 20 

Galletas”Maria” 4 piezas 20       
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Cuadro 7.PORCIONES EQUIVALENTES DE PAN 
  

  

        

ALIMENTOS MEDIDA OS 

VEGETALES 

Elotes 1/4 vaso 50 

Frijol 1/4 vaso 50 

Garbanzo 1/4 vaso 50 

Papa 1 mediana 80 

Puré de papa 1/4 vaso 50 

Chicharo 1/4 vaso 50 

Lentejas 1/4 vaso 50 
  

Verduras grupo 1 (GD: 

Estos alimentos pueden tomarse libremente ya que su contenido en hidratos de 

carbono es muy bajo. 

Acelgas, alcachofas, apio, berenjena, berro, calabacitas, cilantro, chilacayote, col, 

coliflor, cresén, ejotes tiernos, escarola, esparragos, espinacas, flor de calabaza, 

hongos, jitomate, jugo de jitomate fresco, lechuga, nabo, nopales, papalo, quelite, 

pepino, perejil, pimiento morrén, rabano, romeritos, tomate y verdolaga. 

Verduras grupo IE (GID: 

Una porcién es igual a 100 g de la verdura fresca 0 a % vaso de jugo. Las 

medidas deben ser hechas con la verdura en fresco. Aguacate, betabel, chayote, 

calabaza de castilla, calabacitas de brucela, chile poblano, cebollas, ejotes, habas 

verdes, huazontle, quelites, zanahorias y poro. Estas verduras pueden ser tomadas 

solas, en sopa o ensaladas siempre y cuando sean permitidas en la dieta. 
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Cuadro 8. PORCIONES EQUIVALENTES EN GRASAS 
  

  

  

ALIMENTO MEDIDA. GRAMOS 

Aceite de cartamo 1 cucharadita 5 

Aceite de maiz 1 cucharadita 5 

Aceite de girasol 1 cucharadita 5 

Otros aceites vegetales 1 cucharadita 5 

Aceitunas grandes 7 piezas 5 

Cacahuates prandes 11 piezas 5 

Crema ligera 1 cucharada 1S 

Manteca de cerdo j cucharadita 

Mantequilla ] cucharadita 5 

Margarina 1 cucharadita 5 

Mayonesa 1 cucharadita 5 

Queso crema 1 cucharada IS 

Tocino 1 rebanada 10       
  

Una porcién equivalente de grasa correspande a cada uno de los alimentos 

mencionados. 

Las grasas seran utilizadas para freir 0 condimentar los alimentos permitidos. 

Cuando el total de raciones equivalente de grasa permitidos al dia no hayan sido 

utilizados en la preparacién de los alimentos, podran ingerirse las otras raciones 

equivalentes incluidas en !a lista anterior. 
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Cuadro 9. PORCIONES EQUIVALENTES EN FRUTAS 
  

  

Fruta Medida gramos | Fruta Medida gramos 

aprox aprox 

Capulin 50 pzas 70 | Cerezas 10 pzas 100 

Ciruelas 2 medianas 50 | Ciruelas pasa 2 medianas 25 

Chabacano | 3 medianos 90 | Chico/zapote 1 pequefio 50 

Fresas 18 piezas 200 | Durazno 1 mediano 70 

Guayaba 1 mediana 75 | Granada/china | 9 medianas 100 

Higo fresco |} pequefio 15 | Higo seco 2 grandes 50 

Lima 1 grande 200 | jicama % pieza 125 

Mandarina |, grande 100 | Limén real 1 grande 200 

Mango 1/2 pequefio go | Manzana Lpequeita 60 

Naranja I pequefta 199 | Melon Lrebanada | 150 

Papaya I rebanada 150 | Narania/juge | 173 vaso 75 
Pera o 1 pequefio 1 Pifia lrebanada 125 

Peron 1/3 vaso 75 | Pithaya Y, vaso 1000 
Pifia/j . Sandia/8x4 . 
maruge 1/2pzalchica 60 | ancraexvem I pieza 250 

Platano ~ Toronja/jago 
1/2pequefia 125 L/2vaso 100 

Toronja Uvas 
2 grandes 150 18 pzas 75 

Tuna Zapote negro 
1/3vaso 60 L/3vasa 70 

Uvas/juge 
V/2vaso 100 

Zarzamora                 

Una porcién fresca, enlatada o congelada peso sin azticar. 
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El otro aspecto a considerar en el tratamiento no farmacoldgico es el ejercicio, 

la practica de éste, no esté exenta de riesgos, por lo que deben tenerse en cuenta 

los siguientes lineamientos: 

* Se debe hacer un examen médico completo que incluya el grado de control de 

la hiperglucemia y el estado cardiovascular 

* Cuando el paciente es mayor de 40 afios se realiza una prueba de esfuerzo. 

* Se lleva acabo una revisién de los pies 

* La intensidad y el tipo de ejercicio varia con la condicién fisica y las 

preferencias del paciente. 

Los deportes mas apropiados para el paciente diabético son aquellos que no 

implican contacto fisico (trotar, caminar, ciclismo y natacién). Se debe instruir al 

paciente para que reconozca sintomas de hipoglucemia. El ejercicio se realiza una 

a dos horas después de los alimentos. Generalmente basta con 3 0 4 sesiones a la 

semana. 

Al seguir los lineamientos se pueden evitar los riesgos potenciales del ejercicio 

como son hipoglucemia, deshidratacion, msuficiencia coronaria, y agravamiento 

de una enfermedad articular degenerativa (7). 

La ingestion de unos tragos de whisky por una persona que tiene el estémago 

vacio puede tener una disminucién de los niveles de glucosa en sangre. Por ésta 

razén, el alcohol ha sido un tabu por muchos aiios para las personas con diabetes. 

E! paciente debe estar conciente de los problemas que la ocasiona la ingestion de 

bebidas alcohdlicas (4,2): 
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* EI numero de calorias extra que proporciona su ingestion. 

* Causa hipoglucemia (efecto de potenciacién de los agentes hipoglucemiantes 

e insulina). 

* Induce a un estado de diabetes cuando es consumido en exceso por un 

individuo prediabético (en estas personas el nivel de giucosa vuelve a la 

normalidad, seguido de un periddo de abstinencia, en éste caso el individuo no 

requiere de insulina ni de agentes hipoglucemiantes). 
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IV .7 RECOMENDACIONES DEL FOLLETO 

El paciente diabético es mas suiceptible a contraer infecciones en sus 

extremidades inferiores, el manejo de los problemas del pie es de gran 

importancia, por lo que es conveniente que las personas con diabetes mellitus 

conozcan una serie de normas como medidas de prevencion en el “pie del 

paciente diabético” (9,4,20): 

A) Higiene de los pies 

1.- Lavarse diario los pies con jabén suave (tocador) y agua templada. Secarlos 

detenidamente entre los dedos con cuidado. 

2.- Usar talco contra la trasnspiracién 

3.-Aplicar diartamente aceite vegetal para conservarlos suaves, prevenir el 

exceso de friccién, eliminar escamas y evitar la resequedad. 

4 - Cuando se frotan los pies, siempre hacerlo hacia arriba desde las puntas de los 

dedos, si hay venas varicosas, dar masaje a los pies con suavidad;nunca dar 

masaje a las piernas. 

5.- Si las ufias de los dedos son frdgiles y secas, hay que reblandecerlas 

sumergiéndolas media hora todas las noches en agua templada con una cucharada 

de borato de sodio en polvo (bérax) por litro, porsteriormente frotar las ufias con 

aceite vegetal; limpiar alrededor con un palillo de madera. Si crecen mucho 

limpiarlas, cortarlas no més alla del borde del dedo, nunca se cortan las esquinas 

de Jas uffas esto es para evitar lesionar los tejidos. Tratar de extirpar las ufias 

encarnadas, en caso de lesiones informar inmediatamente a su medico. 

6.- Usar calzado de buen ajuste, de preferencia de piel, tacones bajos, y cambiarlo 

con frecuencia. 
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B) Tratamiento de fas callosidades 

1.- Las callosidades se deben a fricci6n y presién, con mayor frecuencia por 

calzado y calcetines mal ayustados, por lo que es conveniente usar calzado que se 

ajuste de manera adecuada y no cause presién ni friccién. 

2.- Para eliminar las callosidades en exceso se sumergen los pies en agua tibia (no 

caliente), utilizando un jabon suave durante unos diez minutos y después se 

desprende el exceso de tejido con una toalla o una lima. No hay que arrancarlo. 

Bajo ninguna circunstancia se debe irritar 1a piel. 

3.- No cortar las callosidades, si requieren atencién es mejor consultar al médico. 

4.- Evitar las callosidades bajo el arco del pie; por medio de ejercicios como el 

flexionar y estirar los dedos varias veces al dia, terminando cada paso en los 

dedos y no en el arco de! pie, utilizando calzado que no sea muy corto ni tenga 

tacones altos, tampoco es recomendable utilizar calzado con dedos y talon 

descubiertos. 

5.- Proteger los dedos en martillo “juanetes”. 

C) Tratamiente de abrasiones de la piel 

1- Aunque sean lesiones menores se debe consultar al médico en caso de 

enrojecimiento, ampollas, dolor o tumefaccién. Cualquier alteracién en la piel 

puede hacerse ulcerosa o gangrenosa a menos que sea tratada de manera 

adecuada por un médico. 

2.- El pie de atleta, que se inicia con despellejamiento y prurito entre los dedos, 

o cambios de coloracién o engrosamiento en las ufias de los dedos, deben ser 

tratadas de inmediato por el médico. 
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3.- Se deben evitar los antisépticos imtantes como por ejemplo la titura de yodo. 

4.- Tan pronto sea posible después de una lesién, cubrir con gasa estéril o cinta 

de celulosa. 
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IV.8 RESPUESTA EMOCIONAL A LA DIABETES 

La aceptacién para cualquier persona de una enfermedad crénica, que obliga a 

un cambio de estilo de vida, puede resultar compleja, sobre todo en el caso de 

la diabetes, ya que los pacientes suelen saber que es una enfermedad que se 

asocia a complicaciones tardias y reduce la esperanza de vida. A veces se produce 

una reaccién inicial de rechazo y negacién de la enfermedad ademas de un estado 

deprimente del paciente, lo cual conduce a una falta de colaboracién. Por otra 

parte, algunos enfermos manifiestan alguna preocupacién excesiva por la 

enfermedad. Es importante que la respuesta emocional a la diabetes no 

obstaculice el tratamiento, por lo tanto es recomendable que el paciente adopte 

una actitud intermedia con respecto a su enfermedad y responda de forma 

prudente sin obsesionarse. 
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| V.- CONCLUSIONES 

La elaboracién del folleto contribuye a la educacién sanitaria del paciente 

diabético, pues le da a conocer aspectos basicos en el control de la diabetes. 

Este folleto contiene informacién para que el paciente identifique cuanto sabe 

de su patologia, tratamiento, y se involucre en fos aspectos que desconoce. 

Cuando el paciente no comprende algo sobre su enfermedad, puede entonces a 

través del folleto entender la naturaleza de la diabetes mellitus, la informacion 

acerca de los signos y sintomas le puede ayudar a determinar en que momento 

debe asistir a su médico y asi preveer 6 controlar complicaciones a corto y a 

largo plazo, el paciente también puede le orientase de manera practica para 

cubrir sus necesidades alimenticias con fa oportunidad de  consumir los 

alimentos de su preferencia sin desatender su tratamiento no farmacoldgico 

prescrito en relacién a la dieta y actividad fisica. 

En el caso de consumir medicamentos se le plantean condiciones adecuadas 

de almacenamiento. En el paciente diabético es muy importante el cuidado de su 

cuerpo debido a ia suceptibilidad de contraer infecciones, por lo que se le 

proporciona una serie de recomendaciones para el cuidado de sus pies. 

Todo ésto son acciGnes que el farmacéutico debe cumplir en su profesin, las 

cuales son dirigidas a mejorar la calidad de vida del paciente diabético, y que se 

involucran dentro de las actividades de educacién sanitaria del profesional 

farmacéutico.



Vi.- RECOMENDACIONES DEL TRABAJO DE SEMINARIO 

* Este falleto puede ser presentado a un paciente 6 a un grupo de pacientes 

con diabetes, y también al equipo de salud. 

*Es recomendable que al proporcionar la informacién a los pacientes se adopte 

un lenguaje apropiado ya que es una enfermedad que afecta a nifios, jovenes, 

adultos y ancianos. 

*Se recomienda que el paciente se practique una supervisién continua. 

*Es conveniente involucrar a los familiares del paciente para que lo estimulen y 

apoyen en ef control de su enfermedad. 

*La distribucién del folleto, se puede hacer en clinicas, hospitales 6 bien 

distribuirse por medio de las actividadades de informacién pasiva del Centro de 

Informacién de Medicamentos de Ja Facultad de Estudios Superiores Cuautitlan 

(FESCIM).
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