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RESUMEN

Los estilos de vida, segiin la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), son pautas de conducta diarias que impactan en
nuestra salud influenciadas por factores sociales y culturales. En el caso de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la modi-
ficacion de estos estilos es fundamental y debe ser considerada un tratamiento no farmacolodgico esencial, junto con el
tratamiento farmacolégico vy la educacion terapéutica. La adherencia a patrones nutricionales saludables, como la dieta
mediterranea, y la practica regular de ejercicio fisico, han demostrado mejorar el control glucémico y reducir el riesgo
de complicaciones. Ademés, la calidad del sueno vy la reduccion de comportamientos sedentarios son cruciales para el
manejo de la DMZ2. La intervencién debe ser individualizada, teniendo en cuenta las necesidades y circunstancias del
paciente, paralograr unimpacto positivo en su salud y calidad de vida. Enresumen, el tratamiento no farmacolodgico de la
diabetes precisa de un enfoque integral que incluya alimentacion, ejercicio y habitos de suefio, clave para el tratamiento

efectivo de la DM2.

Palabras clave: alimentacion, ejercicio, suefo, tratamiento no farmacolégico.
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MAS ALLA DEL ESTILO DE VIDA: EL TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO COMO IMPRESCINDIBLE
EN EL ABORDAJE DE LA PERSONA CON DM2

La OMS describe los estilos de vida como aquellas reacciones o
pautas de conducta que realizamos las personas en nuestro dia
a dfa. Estas decisiones pueden estar moduladas, influenciadas
o determinadas en gran medida por la familia, los amigos, el
entorno, medios de comunicacién, etc. Estos comportamien-
tos son aprendidos y dependen mayormente de la influencia
social, familiar y cultural’.

Es sabido por todos que cada decisién tomada en nuestro dia
a dfa tiene un impacto en nuestra salud. Cada individuo debe
tomar las determinaciones mds saludables para mantener o

mejorar su condicidn fisica.

Pero, ;qué diferencia hay entre los estilos de vida y el trata-

miento no farmacoldgico?

La DM2 es una patologia crénica, con una abordaje complejo,
en muchas ocasiones. Por ello, precisa de la colaboracién de
diferentes profesionales sanitarios y requiere de un manejo
interdisciplinario y de una estrategia de tratamiento individua-
lizado y centrado en cada persona.

Basdndonos en gufas de practica clinica, podemos afirmar
que el primer escalén de tratamiento es la modificacion de los
estilos de vida. Ese cambio debe ser implementado y tratar
de mantenerse, durante toda la vida, junto con el tratamiento
farmacolégico, ademds de capacitar al paciente en el conoci-
miento y la autogestion de su diabetes. De esta manera, obten-
dremos mejores resultados en la salud y un adecuado control
de la patologfa.
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El tratamiento de la diabetes estd formado por tres pilares o
estructuras fundamentales: el tratamiento no farmacoldgico,

el tratamiento farmacoldgico y la educacién terapéutica.

Se puede definir como tratamiento no farmacolégico porque
tiene repercusion positiva en la calidad de vida, mejora el control
glucémico y retrasa o evita la aparicién de complicaciones asocia-
das a la diabetes.

Todas estas actuaciones que realizamos los profesionales de la
salud para modular los estilos de vida a través de la educa-
cién, en diferentes esferas de la vida de pacientes, repercuten
en pardmetros que podemos objetivar como son el peso, la
hemoglobina glicosilada (HbA1c), el colesterol, etc.; podemos
y debemos considerarlo como tratamiento. Deben ser reco-
mendaciones individualizadas, teniendo en cuenta la situacién
clinica, los objetivos de control, las complicaciones asociadas,
los determinantes de salud, etc. Se trata de aplicar unos cuida-
dos o indicaciones clinicas que tienen como consecuencia un
impacto en el control de la diabetes.

Se debe, por tanto, considerar tratamiento, y no como un
simple coadyuvante a la alternativa farmacoldgica. La evidencia
al respecto es vasta y contundente, y obviar esto nos aleja de
realizar una intervencién éptima y actualizada de las personas
con DM2.

Tal y como detallan los Standards of care in diabetes 2024, una
correcta adherencia a un patrén nutricional, tiene un descenso
de 0,3-2,0% del nivel de HbAlc en el caso de las personas
con DM2.

El ejercicio fisico, a su vez (dependiendo del programa de
ejercicio que practique la persona), tiene una reduccién apro-
ximada del 0,8 % sobre la HbA1c?%.

Recientemente también se empieza a hacer alusién a la impor-
tancia del suefio y cémo este afecta en el control de la diabetes
y del riesgo cardiovascular (RCV).

Las cifras nada despreciables de descenso de HbAlc, conse-
cuencia de una adecuada alimentacién y ejercicio, inicamente
reflejan el impacto de la reduccién de glucosa, sin incluir otras
ventajas como el aumento de la sensibilidad a la insulina, la
mejora del acondicionamiento fisico, la disminucién del riesgo
cardiovascular, el descenso del peso y la optimizacién de cifras
de tensién arterial, entre otras.

Ante los grandes beneficios clinicos que demuestran los ade-
cuados estilos de vida debe tenerse en cuenta la necesidad
de ser prescritos con indicacién precisa, considerando las
posibles complicaciones que puede presentar cada persona
con diabetes, como puede ser una neuropatia periférica o
autonémica o, por ejemplo, tener una enfermedad cardiovas-
cular establecida.

Los profesionales de salud que cuidamos de las personas con
diabetes debemos poner en valor el primer nivel de tratamien-
to, no pasar de puntillas ni obviar sus potentes beneficios. Por
lo que debemos considerar esta intervencion con las personas
con diabetes, como indicacién o prescripcién de tratamiento
no farmacolégico.

Figura 1. Representacion de los tres pilares del tratamiento de la diabetes.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento no farmacoldgico de las personas con DM2 de redGDPS 2025.

Fundacion

ALGORITMO © redGDPS 2025
DE TRATAMIENTO NO FARMACOLGGICO
DE LAS PERSONAS CON DM2

TENTREVISTA PERSONALIZADA

+ Antecedentes personales.
+ Valoracion fisica.
+ Comorbilidades.
+ Valoracion emocional: ansiedad y depresion.
+ Valoracion social: fragilidad
y red de apoyo.
+ Establecer objetivos de control
personalizado.

2. Evaluar historia de dietas previas y desérdenes en las
comidas. Se recomienda limitar la sal, evitar el alcohol,
los alimentos de alto indice glucémico, grasas saturadas
y grasas trans. La adherencia a la dieta mediterranea se
valorard a través de la escala PREDIMED.

3. Valorar nivel de actividad fisica de la persona con la
escala IPAQ corto. Evitar periodos de sedentarismo.

4. La calidad del suefio sera evaluada con el indice de
PITTSBURGH y el cronotipo con el cuestionario de
matutinidad-vespertinidad de HORNE Y OSTBERG.

5. La sommolencia diurna se valora con el test de
EPWORTH.

6. Valorar restriccion hidrica si aumento de peso

=2 kg en 3 dias y/o aumento de edemas en MMII.

7. Medicién de presion arterial. Realizar cambios
posturales en dos tiempos, si hipotension ortostatica.

AABREVIATURAS:

AACP: auscultacion cardiopulmonar, AOS: apnea obstructiva del suefio, CC: circunferencia de cintura, HC: hidratos de carbono, ICC: insuficiencia cardiaca cronica,
IMC: indice de masa corporal, PA: tensién arterial, UBE: unidades de bebida estandar
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ALIMENTACION

Existen diferentes patrones nutricionales que la evidencia
cientifica identifica ha denominado como saludables. La
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) reconoce, entre
ellas, la dieta mediterrdnea, la dieta DASH, la dieta baja en
hidratos de carbono (HC) y la dieta vegana®.

La dieta DASH fue inicialmente disenada para el manejo de
la hipertensién, en Estados Unidos, y estd basada principal-

mente en:
e Consumo bajo en sal.
¢ Consumo alto de:
—  Verduras.
— Frutas.
—  Cereales integrales.
e Consumo moderado de:
— Leche desnatada.

— Carne baja en grasa.

La dieta baja en HC puede ser un patrén nutricional valido
para mejorar el control glucémico. Hace algunos afios se re-
conocié que no existe un reparto ideal de macronutrientes en
la alimentacién. Tenemos que poner el foco en la calidad del
alimento que vamos a ingerir, ya que comemos alimentos, no

macronutrientes.

Si bien es cierto que una alimentacién baja en HC parece
haber demostrado beneficios en el campo nutricional de las
personas con DM2, existen limitaciones para implementar
esta recomendacién nutricional. Esto es debido a que la cifra
de corte que se considera dieta baja en HC oscila entre el 45 %
y el 26%. Este motivo hace que resulte complejo dar unas
recomendaciones precisas para su implementacién con una

horquilla tan amplia.

El patrén nutricional vegano también es considerado un
patrén nutricional saludable. Pero debemos tener en cuenta
que no es un patrén para extrapolar a todas las personas, por
su dificultad en la adherencia. Por otro lado, debemos recordar
que no todos los alimentos veganos son saludables (por ejem-
plo patatas fritas, cacahuetes tostados, etc.)’.

Por tltimo, la dieta mediterrdnea, es el patrén nutricional por
excelencia por diversas razones que vamos a detallar.

El estudio PREDIMED? fue un estudio multicéntrico,
aleatorizado, llevado a cabo en Espafia con una muestra de
7.447 personas. Representé un gran hito en la investigacién

Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

de la terapia nutricional, cuyo objetivo era averiguar si la dieta
mediterrdnea suplementada con aceite de oliva virgen (AOV)
y frutos secos evitaba la aparicion de la enfermedad cardiovas-
cular, en comparacién con dieta baja en grasas.

Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio habia tenido
algin evento cardiovascular, pero si un alto riesgo de padecer-
lo. La muestra se dividié de manera aleatoria en tres grupos. Es
importante resefiar que no se implementé ningun tipo de res-
triccién caldrica ni programa de ejercicio fisico a ningtin grupo.
Los dos grupos adheridos a la dieta mediterrdnea lograron una
reduccién de riesgo relativo del 30 % de evento cardiovascular
(infarto, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular) en
comparacién con una dieta baja en grasas. La magnitud de
este dato es similar a la conseguida por las estatinas, pero mds
coste-efectiva. Ademds, también ha demostrado una mayor
adherencia al patrén nutricional, posiblemente por nuestra

cultura gastronémica®.

Podemos medir la adherencia a la dieta mediterrdnea, a través
de escala PREDIMED que consta de los siguientes items:

1. Aceite de oliva como principal grasa para cocinar.

2. Cantidad de aceite de oliva en total (al menos cuatro cu-
charadas o mds).

3. Raciones de vegetales y hortalizas (dos o mds al dfa).
Raciones de fruta (tres o mds).

Raciones de carnes rojas, salchichas, embutidos (menos de
una al dfa).

6. Raciones de mantequilla, margarina o nata (menos de una

al dfa).

7. Ingesta de bebidas carbonatadas y/o azucaradas (menos de
una al dfa).

Raciones de legumbre (tres o mds a la semana).
9. Raciones de pescado o marisco (tres o mds a la semana).

10. Consumo de reposteria comercial no casera (menos de dos
a la semana).

11. Consumo de frutos secos 30 g (tres o mds a la semana).

12. Consumo de carne de pollo, pavo o conejo frente a carne
de ternera, cerdo o salchichas.

13. Vegetales cocidos, pasta, arroz u otros platos aderezados

con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborados a fue-

go lento con aceite de oliva (dos o més a la semana).

Cada respuesta afirmativa corresponde a un punto. Se consi-
dera el punto de corte en nueve puntos o mds, para considerar

que la persona tiene una adecuada adherencia.
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La dieta mediterrdnea no solo es recomendada por la ADA por
mejorar el control de la DM2, sino porque es la tnica dieta
que ha demostrado una reduccién de riesgo cardiovascular

(RCV) y, por tanto, tiene un beneficio superior a otras dietas”.

Si analizamos pormenorizadamente el colectivo de personas
con DM2, conocemos que tanto el sobrepeso como la obesidad,
son entidades de elevada prevalencia. El estudio Di@bet.es*
estimd la presencia de sobrepeso en el 80-90% de pacientes con
DM2 y de obesidad en el 50 % de estos. Se trata de una realidad
presente en nuestras consultas.

A su vez, es ampliamente conocida la relacién entre la adi-
posidad visceral y el peor control glucémico y metabélico de
estas personas, ademds de aumentar el riesgo cardiovascular ya
elevado por si en las personas con DM2: como es conocido, el
53 % de las personas con DM2 tiene muy alto RCV y el 39 %
tiene un riesgo alto’.

Es por ello que la implementacién de la dieta mediterrdnea,
con sus ya mencionados beneficios metabdlicos y cardiovascu-
lares, cobra mayor relevancia si cabe en el perfil mds prevalente
de la persona con DM2 y sobrepeso u obesidad que atendemos

en nuestras consultas.

Asi, mds alld de la cuantificacién del indice de masa corporal
(IMC), es importante medir el perimetro o la circunferencia
de la cintura (CC) para determinar con mayor precision la
adiposidad visceral. De esta manera, aquellas mujeres con
un CC = 88 cm y los hombres con un CC = 102 c¢m serdn
candidatos ideales a la implementacién de un patrén nutricio-
nal mediterrdneo con restriccidon calérica, ya que tal y como
demostré el estudio PREDIMED Plus®, se beneficiardn tanto

a nivel metabdlico como cardiovascular.

El estudio PREDIMED Plus demostré que la intervencién
intensiva durante doce meses, aplicando una pauta nutricional
de dieta mediterrdnea con restriccion caldrica acompafada de
una pauta de ejercicio fisico personalizada y apoyo conductual,
fue eficaz para disminuir la adiposidad y mejorar los factores de
RCV en adultos mayores con sobrepeso/obesidad y sindrome
metabdlico, asi como en individuos con diabetes o en riesgo

de padecerla.

Por otro lado, la denominada dieta atlintica del sur de
Europa (SEAD, por sus siglas en inglés) es el patrén dietético
tradicional del noroeste de Espana y el norte de Portugal y se
ha descubierto que se asocia con un menor riesgo de infarto de
miocardio y mortalidad en adultos mayores’.

En un estudio prospectivo en el que se incluyeron 35.917
sujetos de paises del sur, centro, este y oeste de Europa, la

dieta atldntica del sur de Europa se asocié con una menor
mortalidad a los 13,6 anos por cualquier causa, enfermedad

cardiovascular y cdncer’.

Desde luego, nuestra intervencién en el dmbito de la alimen-
tacién debe tener en cuenta estas evidencias, sin perder el foco
en lo primordial: reducir el RCV y favorecer una reduccién de
la adiposidad que fisiopatolégicamente sustenta la DM2.

Pero sobre todo, y ante todo, debemos priorizar lo previo te-
niendo muy en cuenta las preferencias del paciente, sus hdbitos
socioculturales, su situacién vital y econémica entre otros, to-
dos ellos condicionantes de mucho peso a la hora de mantener

la continuidad de la intervencién implementada.

EJERCICIO FISICO

El ejercicio fisico constituye un pilar imprescindible del abor-
daje de la persona con DM2, junto con la alimentacién y el
suefio, y en la actualidad, no hay gufa o documento a nivel
mundial que contradiga esta aseveracion.

Los beneficios del ejercicio fisico son inigualables, tanto que
se considera la mds completa “polipildora” en salud general y
de manera particular, en el 4mbito de la diabetes y la patologifa
cardiovascular. El ejercicio incrementa la captacién muscular
de glucosa, tanto por una mejoria de la sensibilidad insulinica
(SI) como de manera independiente. El tipo de ejercicio, la in-
tensidad y la persistencia en el tiempo son factores influyentes
en el mantenimiento a medio y largo plazo de los beneficios en

el control glucémico™.

Merece detallar los beneficios del ejercicio fisico, ya que son in-
teresantes para explicar a los pacientes de cara a la intervencién

a realizar con ellos en consulta'®:

* Tanto el ¢jercicio aerébico como el ejercicio de fuerza me-
joran de forma aguda la SI aproximadamente en un 20 %.
Este efecto desaparece a las 48-72 horas de haber practica-
do ejercicio.

* Cualquiera de las dos modalidades de entrenamiento rea-
lizados de manera regular aumenta atin mds la SI (por

encima del 409%) y contribuyen a mejorar los niveles de
HbAlc en un 0,4-0,5 %.

e La combinacién de ambos tipos de ejercicio, aerébico y de
fuerza, mejora los resultados de la prictica de cada moda-
lidad de forma independiente, aumentado la SI aproxima-
damente un 70 % y aportando una reduccién de los niveles
de HbAlc de un 0,9 %.
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Asi, se conoce que la mejorfa de la SI y la reduccién de la
HbAlc dependen de la intensidad del ejercicio: a mayor inten-
sidad, mayor beneficio'’.

Con todo, las recomendaciones de ejercicio fisico en la actua-
lidad incluyen?:

e La mayoria de los adultos con DM2 (nivel de evidencia B)
deben realizar 150 minutos o mds de actividad aerdbica
de intensidad moderada a vigorosa por semana, distribuida
en al menos tres dfas a la semana, con no mas de dos dias

consecutivos sin actividad.

e Duraciones mds cortas (minimo 75 minutos a la semana)
de actividad aerébica de intensidad vigorosa o por interva-
los pueden ser suficientes para personas mds jévenes y con
mejor condicidn fisica.

e Los adultos con DM2 (nivel de evidencia B) deben realizar
de dos a tres sesiones por semana de ejercicio de fuerza en

dias no consecutivos.

*  Se recomiendan ejercicios de flexibilidad y equilibrio dos
o tres veces por semana para adultos mayores con diabe-
tes. Se pueden incluir ejercicios de yoga y taichi, segin las
preferencias individuales, para aumentar la flexibilidad, la
fuerza muscular y el equilibrio.

* Aconsejar a las personas adultas y jévenes tratadas con far-
macoterapia para el control del peso o cirugia metabélica
que cumplan con las recomendaciones de actividad fisica
y, en particular, los ejercicios del fortalecimiento muscular,
puede ser beneficioso con el objetivo de mantener la masa
corporal magra.

Se ha demostrado que las intervenciones de ejercicio estruc-
turado de al menos ocho semanas reducen la HbAlc en un
0,66 % en personas con DM2, incluso sin un cambio signifi-
cativo en el IMC. En adultos con DM2, los niveles m4s altos
de intensidad del ejercicio se asocian con mayores mejoras en
la HbAlc y en la aptitud cardiorrespiratoria; y estas mejoras
y la pérdida de peso también se han asociado con un menor
riesgo de insuficiencia cardiaca. Otros beneficios incluyen la
desaceleracién del deterioro de la movilidad entre las personas
con DM2 y sobrepeso®.

Y algo primordial a tener en cuenta es que todos los adultos, y
en particular aquellos con DM2, deben reducir la cantidad de
tiempo que pasan diariamente en comportamientos y actitudes
consideradas sedentarias (nivel de evidencia B). El mantenerse
sentado, tumbado o reclinado por periodos prolongados debe
interrumpirse cada 30 minutos para obtener beneficios en la
glucemia y el mejor control de otros pardmetros metabdlicos

y de salud general.
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SUENO

Dormir es un estado de semiinconsciencia que realizan los se-
res humanos cada 24 horas acompanando al ciclo solar y es im-
prescindible para nuestra salud fisica y mental. Generalmente
las personas nos pasamos un tercio del dfa durmiendo, lo que
representa una parte importante de nuestro dia a dfa. Si bien
es cierto que cada vez se ha observado mds relacién entre el

sueno, el control glucémico y el riesgo cardiovascular.

A continuacién vamos a ver los diferentes aspectos del sueno
que debemos valorar en las personas con DM2.

Calidad del suefio

La calidad del suefio hace mencién a la sensacién que tiene
la persona de haber descansado bien o no. Aunque también
se incluyen otras variables. Una mala calidad del suefio ha
demostrado un aumento de la incidencia de DM2, ademds
de un aumento del RCV y de la mortalidad. Fuera del perfil

cardiovascular también aumenta el riesgo de depresién''.

Dentro de la calidad del suefio, se engloban tres puntos
fundamentales:

e Duracién del suefio.
Suefio continuo no fragmentado.

*  Adecuada profundidad del sueno.

Podemos objetivar la calidad del suefio a través de la escala del

indice de Pittsburgh para individualizar nuestras recomenda-

ciones. Esta evaluacién consta de siete bloques que ayudan a

describir la calidad del suefio de cada individuo'*'3:

1. Calidad subjetiva del suefio. La persona dard respuesta a su
percepcién subjetiva de cémo duerme.

2. Latencia del suefio. Analiza cudnto tiempo transcurre des-
de que nos metemos en la cama hasta que nos dormimos.

3. Horas dormidas durante la noche.

Eficacia del sueno. Este punto se centra en evaluar, el tiem-
po que realmente estamos dormidos, respecto al total de

tiempo que permanecemos en 13. cama.

5. Alteraciones o interrupciones del sueno, por ejemplo si me

tengo que despertar para ir al bano.
6. Uso de medicacién para dormir.

7. Evaluacién de la presencia de somnolencia diurna.
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Respecto a la duracidn, la recomendacién es dormir entre 6-8
horas. Aunque podemos encontrar la recomendacién de 7-9
horas, segtin la literatura a consultar'®. Suefios prolongados,
superiores a 9 horas, aumentan un 50 % el riesgo de desarro-
llar DM2 en comparacién con los que duermen entre 7-9
horas. También influye la disminucién de las horas de suefio,
menos de cinco horas se asocié con un aumento del RCV y
mortalidad por ECV entre un 42-70 % respecto a las personas
que dormian siete horas. Si las horas de suefo son inferiores a
cuatro horas aumenta en un 41 % el riesgo de mortalidad por
cualquier causa'’.

Cronotipo

Los ritmos circadianos de cada individuo generalmente suelen
estar sincronizados con la actividad solar. Si bien es cierto que
hay personas que tienen mds actividad a primera hora del dia,
se despiertan antes y tanto fisica como mentalmente tienen
la capacidad de estar mds activos. Este perfil serfa un perfil
matutino. Mientras que si la tendencia es a levantarse tarde o
estar mds activo a ultima horas del dfa es vespertino. Podemos
evaluar el cronotipo de cada individuo a través del cuestionario
de matutinidad vespertinidad de Horne y Ostberg'.

Con esto se podré determinar si la persona tiene:

¢ Cronotipo matutino extremo.

*  Cronotipo matutino moderado.
*  Cronotipo intermedio.

e Cronotipo vespertino extremo.

*  Cronotipo vespertino moderado.

Los diferentes estudios muestran que los cronotipos matutinos
presentan mejor control de su diabetes que los vespertinos.
Cada persona tiene su propio ritmo circadiano interno que
en muchas ocasiones no estd alineado con el contexto social
por ejemplo horarios de trabajo, salidas con amigos, etc. Este
concepto de desregulacién es conocido como jet lag social y

hace que nos ordenemos con nuestro reloj interno.

El patrén natural que tiene cada individuo, también estd inti-
mamente relacionado con la DM2 vy el riesgo cardiovascular.
Se ha visto que las personas que trabajan a turnos tienen 1,5
veces mds probabilidades de desarrollar DM2.

La restriccién del suenio o la lucha contra nuestros biorritmos

produce alteraciones hormonales:

e Aumento de la resistencia insulinica.

*  Se observa una relacién inversa entre el cortisol y la me-
latonina. Cuantas menos horas de suefio, mds actividad
simpdtica y liberacién de catecolaminas. Lo que conlleva a
una elevacién de las cifras de cortisol y con ello una dismi-

nucién de la melatonina'.
*  Menor respuesta de la célula beta pancredtica.

*  Elevacién de citocinas proinflamatorias. Como consecuen-
cia se produce un aumento de la lipdlisis y del apetito me-
diado por el aumento de la grelina y la disminucién de la
leptina’>'e.

Por otro lado, la siesta sigue siendo algo muy nuestro y un

hibito mds o menos arraigado que, a su vez, ha constituido un

motivo controvertido de discusidn cientifica entre profesiona-

les sanitarios que se muestran a favor o en contra.

La asociacién entre la siesta y la DM2 es mds pronunciada
en las mujeres que en los hombres, un riesgo particularmen-
te pronunciado en las mujeres blancas que han llegado a la

menopausia'’.

Se conoce que la siesta < 30 minutos no aumenta el riesgo de

DM2, mientras que la siesta > 30 minutos lo aumenta en un
8-21%">1°,

A su vez, se ha evidenciado que la siesta y el suefio nocturno
tienen un efecto combinado en el control de la glucemia. Es
decir, la duracién extrema del suefio nocturno (<5-6 horas o
>8-9 horas) en si misma aumenta el riesgo de DM2, mientras
que la siesta >1 h incrementa este riesgo’'°.

A tenor de la evidencia cientifica disponible, no hay motivo
para desaconsejar la siesta, pero debemos conocer que hacer
una siesta superior a 30 minutos de duracién, ocasiona un
aumento de la resistencia insulinica y una disminucién de la
sensibilidad a la misma, lo cual no va en favor de un buen con-

trol glucémico y de otros pardmetros metabdlicos asociados.

Asi, en personas con diabetes, la siesta prolongada, ademds de
perjudicar el control glucémico, puede aumentar el riesgo de
desarrollar complicaciones como la enfermedad renal diabéti-

ca, entre otras.

En lineas generales, y sin olvidar la relevancia de la individua-
lizacién de recomendaciones, siesta si, pero con despertador y
sin pijama.
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Tabla 1. Resultados positivos y negativos de la siesta para la salud.

Resultados positivos

Resultados negativos

(siesta menor de 30 minutos)

Funcién mental
e Disminucion de la ansiedad.
e Disminucion de la depresion.

(siesta mayor de 30 minutos)

Sueiio:
e Aumento deinercia a dormir.
e Aumento de trastornos nocturnos del sueio.

Cerebro:

e Aumento del estado de atencion.

e Aumento de las habilidades cognitivas.
e Aumento de la estimulacion creativa.

Obesidad

e Disminucién de la produccion de calor y consumo
energético.

e Aumento del depdsito adiposo.

Sueiio:
e Aumento del suefio nocturno.

DM2:
e Aumento de laresistencia alainsulina.
e Disminucion alasensiblidad a lainsulina.

DM2:
e Mejoradel control glucémico.

Insuficiencia renal diabética
¢ Disminucion del filtrado glomerular estimado.
e Aumento del cociente de albumina-creatinina.

Fuente: Sun et al.V

Apnea obstructiva del suefio

Como se ha mencionado en el apartado de alimentacidn, las
personas con DM2 presentan obesidad o sobrepeso en un
80 % de los casos. La principal causa de la aparicion de apnea
obstructiva del suefio (AOS) es la obesidad. Por lo que ante
esta ecuacion es fundamental hacer un cribado de somnolen-
cia diurna en todas las personas con DM2. Para ello podemos
emplear la escala de Epworth. En caso de alteracién y ser in-
dicativa de posible AOS, la persona deberia ser derivada para

realizar un estudio mds completo.'®

CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

En relacién al consumo de téxicos, la recomendacién al
paciente con DM2 es estrictamente igual a la que debemos
realizar en una persona sin DM2: el consumo de alcohol y de
tabaco debe ser cero.

La evidencia cientifica ha mostrado una estrecha e intima
relacién entre el consumo de alcohol y tabaco y un aumento
de neoplasias, del riesgo cardiovascular y de eventos asociados.

En las personas con DM2, muchas de ellas de alto o muy alto
riesgo cardiovascular, como ya se ha mencionado previamente,
y por tanto proclives a poder desarrollar complicaciones y
eventos cardiovasculares, el consumo de estos téxicos no hace

mds que incrementar el riesgo basal.

A su vez, las personas con DM2 asocian enfermedades como
la obesidad, a la que multitud de estudios han podido atribuir
incidencias elevadas de procesos neopldsicos, que con el hébito
hdbito tabdquico y alcohdlico se ven aumentados.

En consulta es primordial evaluar el consumo de estos dos

téxicos, considerando lo siguiente:

e Evaluar el consumo de alcohol:

— Test de AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification

Teést) corto: para hacer cribado de consumo de riesgo.

— Test de AUDIT completo: para hacer deteccién del
sindrome de dependencia alcohdlica.

e FEvaluar el consumo de tabaco:

— Test de Fagerstrom: para evaluar la dependencia a la
nicotina.

—  Test de Richmond: para valorar la motivacién para el
abandono.

En personas con riesgo aumentado de hipoglucemia, bien
porque su tratamiento farmacolégico incluye insulinas o se-
cretagogos (sulfonilureas o repaglinida), por ejemplo, o porque
convivan con otras circunstancias que hacen que sean mds pro-
clives a esta complicacién aguda tan temida, debemos advertir
especialmente de que el alcohol puede originar hipoglucemia
tardia y que esta es refractaria al glucagdn, lo cual es una in-
formacién de vital comunicacién en consulta tanto al propio

paciente como a las personas que se encargan de su cuidado.
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En relacién con el tabaco, debemos recomendar la abstinencia
rigurosa tanto de cigarrillos como de otros productos de tabaco

y también de cigarrillos electrénicos.

Nunca debemos olvidar por nuestra parte el consejo breve
individualizado y continuar ofreciendo a los pacientes, como
bien sabemos hacer los profesionales de Atencién Primaria,

acompanamiento en todo momento.

PACIENTE CON RIESGO DE HIPOGLUCEMIA

Una de las complicaciones agudas y que precisa de una aten-
cién inmediata es la hipoglucemia. Los profesionales que
trabajamos con las personas con DM2 debemos evitar todas
aquellas circunstancias y acciones que pueden asociar riesgo
de hipoglucemia.

Para ello, deberemos identificar pacientes que estén en tra-
tamiento con insulina, sulfonilureas y metiglinidas, que son
pacientes con alto riesgo de hipoglucemia.

Existen diferentes condiciones clinicas que pueden hacer que
los pacientes tratados con los firmacos mencionados anterior-

mente puedan ser mds vulnerables, como por ejemplo:

e DPacientes con multiples dosis de insulina (MDI).

*  Personas con deterioro cognitivo.

¢ Presencia de enfermedad renal diabética (ERD).

* Historia previa de hipoglucemias en los tltimos 3-6 meses.
e Polifarmacia.

*  DPersonas mayores de 75 afios.

También es importante tener en cuenta otros condicionantes
sociales como puede ser un bajo nivel cultural y econémico,
el consumo de téxicos como el alcohol y razones culturales o
religiosas por las que la persona realice periodos de ayuno.

Una vez identificadas las personas con mayor vulnerabilidad
debemos tratar de adecuar el contenido de HC a lo largo del
dia. Si bien es cierto que no existe un reparto ideal de ma-
cronutrientes por lo que el tratamiento debe ajustarse a las
necesidades y vida del paciente, pero la regularidad es necesaria
en este perfil para adecuar la medicacién y disminuir el riesgo

de hipoglucemia .

La educacién es pieza clave y fundamental para evitar com-
plicaciones. La persona debe tener conocimiento de la regla

del 15 para corregir la hipoglucemia. Es decir, si la glucosa es

inferior o igual a 70 mg/dl, se debe tomar HC de absorcién
rdpida y esperar 15 min. Todo paciente con insulina debe
tener glucagén para administrarse en caso de hipoglucemia
grave. En este caso es importante involucrar a la familia o
cuidador principal ya que el paciente no podrd administrar-
se el glucagdn por sus propios medios y precisard de ayuda
externa.

El gjercicio es imprescindible para el control de la diabetes
y llevar una vida saludable, pero contribuye a la bajada de la
glucosa y aumenta la sensibilidad a la insulina, por lo que es
posible que el paciente tenga que ajustar la dosis de insulina.
Ademds es posible que al iniciarse en la prictica del ejercicio
precise de una monitorizacién més estrecha de la glucosa ya
que es frecuente la aparicién de hipoglucemias tardias por
ejercicio, hasta 8 horas después de la realizacién del mismo.?

PIE DE RIESGO

El pie diabético y sus enfermedades relacionadas constituyen
una de las complicaciones mds graves de la DM2 tanto por la
disminucién de la calidad de vida que llevan implicita como
por la elevada morbimortalidad asociada. En nuestro medio,
es la principal causa de amputacion no traumdtica de extremi-

dades inferiores™.

Debe tenerse muy en cuenta la valoracién del riesgo de pie

diabético y para ello tenemos que realizar en consulta las si-

guientes acciones?*?!:

*  Cribado precoz de signos y sintomas con periodicidad pro-
gramada segtin riesgo de ulceracién (Tabla 2).

*  Evaluacién de la existencia o no de pérdida de sensibilidad
protectora, mediante la exploracién con monofilamento de
Semmes-Weinstein de 10 gramos, el diapasén de 128 Hz
o la prueba del tacto de Ipswich (si no se dispone de las
opciones anteriores).

e Deteccién de presencia o no de enfermedad arterial peri-
férica, explorando pulsos, evaluando el color y la tempe-
ratura de las extremidades inferiores e interrogando sobre
clinica sugestiva de claudicacién intermitente.

Ademds, debemos dar recomendaciones preventivas que in-
cluyan autoinspeccién diaria de los pies, medidas de higiene
apropiadas, utilizacién de calzado adecuado y realizacién de
ejercicio fisico adaptado al riesgo de ulceracién que pueda

presentar cada persona.
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Tabla 2. Sistema de estratificacién de riesgo 2019 del IWGDF (International Working Group of Diabetic Foot) y frecuencia de

despistaje segtin la categoria de riesgo.

Categoria

Riesgo ulcera

Caracteristicas

Frecuencia*

0 Muy bajo No PSPy no EAP Unavez al afio
Unavez cada
1 Baj PSP o EAP
3o © 6-12 meses
PSP+EAP 0 Una vez cada
2 Moderado PSP + deformidad del pie o 3-6 meses
EAP + deformidad del pie
PSP o EAP y uno o mas de los siguientes:
e Historia de una Ulcera en el pie. Una vez cada
3 Alto e Amputacién de la extremidad inferior (menor o
1-3 meses
mayor).
e Enfermedad renal en fase terminal.

* La frecuencia del examen estd basada en la opinién de expertos, puesto que no hay evidencia publicada que apoyase estos intervalos.

PSP: pérdida de la sensibilidad protectora; EAP: enfermedad arterial periférica.
Fuente: https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2020/03/TWGDEF-Guidelines-2019_Spanish.pdf.

RETINOPATIA DIABETICA

A la hora de prescribir ejercicio fisico en las persona con reti-
nopatia diabética (RD) debemos tener presente que si hay RD
proliferativa o RD no proliferativa grave, el ejercicio aerébico
o de resistencia de intensidad vigorosa puede estar contrain-
dicado debido al riesgo de desencadenar hemorragia vitrea o
desprendimiento de retina®'.

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) es una complicacién intimamen-
te asociada a la DM2.

En relacién al tratamiento no farmacolégico en este contexto,
y especificamente hablando de la ingesta de sal y liquidos, en
los dltimos afos ha seguido habiendo mucha controversia y
las recomendaciones a este respecto han seguido una linea

restrictiva de ambos.

La ADA nos detalla recomendaciones claras en cuanto a la
ingesta de sal: se recomienda a las personas con diabetes que
limiten su consumo de sodio a menos de 2.300 mg/dfa o, lo
que es lo mismo, 5.750 mg/dia de sal, algo menos de una cu-
charadita al dia’.

La forma mis ficil de limitar la ingesta de sodio es reducir
el consumo de alimentos procesados y ultraprocesados, que

son los principales contribuyentes. También puede resultar atil

alentar a las personas a evitar agregar sal a los alimentos.

Las recomendaciones sobre el consumo de sodio deben tener
en cuenta la palatabilidad, la disponibilidad, la asequibilidad,
la idoneidad clinica y la dificultad de lograr recomendaciones
de bajo contenido de sodio en un plan de alimentacién nutri-

cionalmente adecuado.

En cuanto a la ingesta de liquidos, la Sociedad Europea de
Cardiologfa (ESC)® ha publicado recientemente un docu-
mento que, basado en evidencia cientifica, aboga por una linea
de intervencién menos restrictiva en general e insta a la indivi-
dualizacién de recomendaciones, ya que no hay evidencia clara
que demuestre que disminuir la ingesta de sal y liquidos se vea
avalado por una disminucién de hospitalizaciones por IC y

eventos relacionados.

En consecuencia, las pautas de IC de la ESC recomiendan la
limitacién de la ingesta de sal a no més de 5 g/dia en pacientes
con IC. Mientras que contemplan la restriccién de liquidos de

1,5 a 2 I/dia solo en pacientes seleccionados®.

NEUROPATIA AUTONOMICA

La prevalencia de la neuropatia autonémica es més alta, esti-
mada entre el 25% y el 60 %, y aumenta con el tiempo y el
mal control glucémico.
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Figura 3. Consejos sobre la ingesta de liquidos y sodio en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y crénica,
basados en evidencia contempordnea y opinién de expertos.
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3 e
SODIUM INTAKE & I FLUID INTAKE
| Reference per day I
Normal 15-4g Normal 15-25L
Liberal >4g Liberal >25L
Restrictive <15g Restrictive <15L
I Chronic heart failure |
* Chronic Suggest normal intake
Suggest normal intake +  OnGDMT Liberal allowed
Liberal allowed up to 5 g «  No congestion » Guided by thirst
* No or minimal loop diuretic » Environment-dependent
Acute heart failure I
Suggest normal intake *  Acute Suggest normal intake
No evidence supporting restrictive * During uptitration GDMT Fluid intake < urine output
Avoid extreme restriction (< 1 g) * Residual congestion Consider restrictive in hyponatremia

Na*intake < urine Na* output

Fuente: Mullens e />

Algunos estudios reportan que mds del 60% de los pacientes
con DM2 y complicaciones microvasculares presentan neuro-
patia autondmica diabética (NAD) con afectacién:

1. Cardiovascular: taquicardia en reposo, hipotensién ortos-
tdtica (mareos o desmayos al ponerse de pie). El ortostatis-
mo es un gran desafio. El foco terapéutico debe centrarse
en disminuir los sintomas posturales. Es importante que
la persona tome conciencia de esta complicacién y realice
movimientos posturales en dos tiempos, asf como fomen-
tar la actividad fisica, para evitar el desacondicionamiento,
tratando de evitar ejercicios de alta intensidad y en am-
bientes frios o excesivamente calurosos. Asegurar después
una reposicién del volumen de liquidos.

2. Gastrointestinal: gastroparesia (vaciamiento lento del
estémago), diarrea y estrefiimiento. Deberemos adap-
tar las recomendaciones nutricionales al predominante
clinico que tenga la persona. Pero puede ser util evitar
café, bebidas carbonatadas y té; ingerir alimentos con

bajo contenido en grasa; tomar la comida repartida en

* On loop diuretic

pequenas cantidades y la fruta preferiblemente cocida
en lugar de cruda.

3. Genitourinaria: disfuncién eréctil, vejiga neurogénica (di-
ficultad para vaciar la vejiga completamente).

4. Sudoracién: ausencia o exceso de sudoracién, especialmen-

te en manos y pies.

5. Metabdlica: pérdida de la percepcién de hipoglucemia.

CONCLUSION

El tratamiento de las personas con DM2 es un tratamiento
complejo que precisa de la participacién de diferentes profe-
sionales. Estd sustentado por tres estructuras fundamentales,
tratamiento no farmacoldgico, tratamiento farmacoldgico y
educacién terapéutica.

El tratamiento no farmacoldgico es fundamental para todas las
personas con DM2 y todos los profesionales, responsables de
su cuidado, debemos implicarnos en ello.
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