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Qué es la diabetes

La diabetes mellitus (DM) es un desorden metabólico
crónico, caracterizado por niveles persistentemente ele-
vados de glucosa en sangre, como consecuencia de que el
organismo no produce insulina o no la utiliza adecuada-
mente. Esta alteración en la secreción y/o acción de la in-
sulina, afecta además al metabolismo del resto de los
hidratos de carbono, lípidos y proteínas. Aunque tanto los
factores genéticos como medioambientales, tales como la
obesidad y la falta de ejercicio, parecen desempeñar roles
importantes, la causa de la diabetes continúa siendo un
misterio.

Los síntomas clásicos de la DM se deben a la propia
hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso, visión borrosa e infecciones recurrentes, aunque en
la mayor parte de los casos, sobre todo en las fases ini-
ciales de la DM2, el paciente se encuentra asintomático.
Para determinar si un paciente tiene DM, se realiza una
prueba de glucosa en ayunas, en el plasma sanguíneo
(GPA) o una prueba oral de tolerancia a la glucosa
(POTG). La American Diabetes Association (ADA) reco-
mienda la prueba de GPA porque es más económica, rá-
pida y fácil de realizar. Si en la prueba de GPA se detecta
un nivel de glucosa en la sangre en ayunas entre 100 y
125 mg/dl, significa que la persona tiene una DM latente.
Una persona con un nivel de glucosa en la sangre en ayu-
nas de 126 mg/dl o superior padece DM.

La DM constituye una de las patologías crónicas que
más han aumentado en los últimos años en las sociedades
occidentales. 

La importancia de este problema deriva de su frecuen-
cia y de sus complicaciones crónicas, micro y macrovas-
culares,  constituyendo una de las principales causas de
invalidez y mortalidad prematura en la mayoría de los pa-
íses desarrollados, aparte de afectar a la calidad de vida
de las personas afectadas.

Epidemiología

En el mundo Occidental se estima que la prevalencia
de DM oscila entre el 2 y el 6% de la población, según
los distintos estudios (diferencias en métodos de diagnós-
tico empleados, rangos de edad en población estudiada...).
Se estima que un 50% de los casos  permanecen sin diag-
nosticar: por cada persona con diabetes conocida existe
una con diabetes desconocida. 

En los Estados Unidos, hay 20,8 millones de personas,
o el 7% de la población, que sufren de diabetes. Si bien
ya se han diagnosticado con diabetes alrededor de 14,6
millones de personas, desafortunadamente 6,2 millones
(o casi un tercio) no saben que padecen la enfermedad.

En España los estudios de prevalencia presentan un
importante problema de variabilidad y comparación, con
lo cual sólo se puede tener una estimación que oscilaría
entre el 5% y el 18% en población general, a raíz de los
resultados publicados en los últimos años (aunque tradi-
cionalmente se ha definido una prevalencia del 6%), con
una proporción entre DM conocida y desconocida que os-
cila entre 1:3 y 2:3. 

Hay que tener en cuenta que los estudios realizados
antes de 1997 se realizaron con los criterios diagnósticos
vigentes entonces (OMS 1985), que situaban el punto de
corte para el diagnóstico en glucemia basal igual a supe-
rior a 140 mg/dl, y a partir de 1998 el dintel se estableció
en 126 mg/dl, con el aumento consecuente en las cifras
de prevalencia.

Se estima que la prevalencia de la DM1 es del 0,2 %
de la población (5-10% de las personas con diabetes),
mientras que de la DM2 es del 6% de la población (90-
95% de las personas con diabetes), aumentando la preva-
lencia de forma significativa en relación a la edad (alcanza
cifras entre el 10-15 % en la población mayor de 65 años,
y el 20 % si consideramos sólo a los mayores de 80 años).
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Mortalidad

La mortalidad en los adultos con diabetes es más alta
que en los no diabéticos. Una de las principales limitacio-
nes de los estudios de mortalidad es la subestimación del
problema. Existen diferencias en la certificación de la dia-
betes como causa de defunción cuando se asocia a afec-
ciones muy frecuentes (enfermedades cardiacas,
insuficiencia renal etc.). 
En la mayoría de los países desarrollados, la diabetes
ocupa del 4º al 8º lugar entre las causas de defunción. En
España representa la 3ª causa en mujeres y la 7ª en hom-
bres. En los países europeos la tasa de mortalidad oscila
entre 7,9 y 32,2/100.000 habitantes. En España oscila al-
rededor de 23,2/100.000 habitantes. En la mayor parte de
los estudios las tasas son mayores para mujeres que para
hombres (en España, 29,3 frente a 16,1). La primera causa
de muerte entre los pacientes con diabetes es el infarto de
miocardio, que causa el 50-60% de las muertes de los pa-
cientes con DM2. La principal causa de defunción de los
pacientes con DM1 es la insuficiencia renal por nefropatía
diabética. 

Morbilidad

Aproximadamente el 10% de todos los ingresos hos-
pitalarios están relacionados con las complicaciones de la
DM. La mayoría de las complicaciones de la DM están
relacionadas con la duración y severidad de la hiperglu-
cemia, lo que destaca el importante papel de la detección
precoz y del control adecuado de la DM como forma de
prevenir y/o retrasar la aparición de complicaciones. Entre
estas complicaciones destacan: 

ENFERMEDAD OCULAR. El 20-30% de las cegueras
registradas son achacables a retinopatía diabética, siendo
la primera causa de ceguera en países industrializados. La
retinopatía diabética se estima que afecta al 40-50% de
todos los pacientes con diabetes, presentando el 10% re-
tinopatía proliferativa. La Diabetes presenta un riesgo re-
lativo de pérdida de visión 20 veces superior con respecto
a población no diabética 

ENFERMEDAD RENAL. El 30-40 % de los pacientes
con más de 20 años de evolución presentan algún grado
de afectación renal. La DM es la causa más frecuente de
insuficiencia renal Terminal. El riesgo relativo de insufi-
ciencia renal es 25 veces superior. 

NEUROPATÍA. Aproximadamente 60-70% de los pa-
cientes con diabetes tienen algún grado de neuropatía. Es
la causa más frecuente de amputación de miembro infe-

rior por causa no traumática (supone el 50% del total de
amputaciones). El 50 % de diabéticos con más de 25 años
de evolución la presentan. El riesgo relativo de neuropatía
es al menos 7 veces superior en el diabético. La neuropa-
tía autonómica a nivel cardiovascular afecta a más del
40% de la población diabética con más de 10 años de evo-
lución. La impotencia sexual afecta a casi el 40% de los
hombres con diabetes. 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. El riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria, cerebral o periférica es
2-4 veces mayor en el diabético (2 veces superior en hom-
bres y 4 veces superior en mujeres). Aproximadamente el
50% de las amputaciones no traumáticas de miembros in-
feriores son realizadas en pacientes con diabetes. El riesgo
de precisar una amputación es 15-40 veces superior en la
población diabética. 

EMBARAZO. La tasa de malformaciones congénitas en
recién nacidos de madres diabéticas (diabetes pregesta-
cional) varía de 0-5% en mujeres con control preconcep-
cional al 10% en mujeres que no reciben control
preconcepcional. El 5% de los embarazos de mujeres dia-
béticas terminan con muerte del recién nacido frente al
1,5 % en mujeres sin diabetes. Los recién nacidos de
madre diabética  tienen mayor riesgo de malformaciones,
de prematuridad, macrosomía y alteraciones metabólicas.
La Diabetes Gestacional ocurre en el 2-6 % de todos los
embarazos. 

Enfermería y diabetes

Existen evidencias en la literatura de que la implicación
de enfermeras mejora la calidad de los cuidados a los pa-
cientes diabéticos. Es necesaria la actuación coordinada.
Es muy conveniente compartir espacio y tiempo en la
atención a las personas con diabetes, aunque muchas de
las actividades (fundamentalmente educativas) puedan
coordinarse en tiempos y espacios distintos. Aparte de las
funciones puramente asistenciales y educativas, el perso-
nal de enfermería consideramos que también debiera par-
ticipar en otras:
- Identificar los grupos de riesgo en la población, contri-
buyendo al diagnóstico y captación precoz de los pacien-
tes. 
- Tomar parte en la formulación de objetivos y organiza-
ción de las actividades, evaluación y mejora continua de
la calidad. 
- Actividades de Formación Continuada en Diabetes y
Educación para la Salud. 
- Participar en los proyectos de investigación. 

revista Abril:Maquetación 1  07/08/2012  11:40  Página 47



164Enfermería del Trabajo 2012; II: 162-167
Quirós Jiménez, JR
Actualización en Diabetes Mellitus

47

Recomendaciones actualizadas en 2010

La ADA se ha ocupado del desarrollo y distribución
de estándares para la atención médica de los pacientes con
diabetes, así como guías y documentos relacionados.
Estos estándares son actualizados anualmente y represen-
tan las recomendaciones y opiniones oficiales de la ADA
para el diagnóstico, control y tratamiento de la diabetes y
otras alteraciones del metabolismo de los hidratos de car-
bono.

Las siguientes son las actualizaciones en las Reco-
mendaciones para la Práctica Clínica presentadas en el in-
forme de enero de 2010:
- Una de las novedades más interesantes es que incluye
la HbA1c (hemoglogina glicosilada) para diagnóstico de
diabetes, con un punto de corte del 6,5%. Tiene que estar
realizada en un laboratorio con el método certificado y
estandarizado.

- Modifica el nombre de la sección “Diagnóstico de Pre-
diabetes”, denominándola actualmente “Categorías con
riesgo aumentado para Diabetes”. Además de la Glucemia
Alterada en Ayunas (GAA) y la Intolerancia a la Glucosa
(IG), la HbA1c ha sido incluida como una categoría de
riesgo para el desarrollo de diabetes, con un rango entre
5,7 y 6,4%. 

- La sección Diabetes Gestacional (DG) incluye la posi-
bilidad de cambios futuros para este diagnóstico. La de-
tección de DG debería evaluar los factores de riesgo y una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. Deberían realizarse
pruebas de detección para diabetes entre la 6ª y 12ª se-
mana después del parto a mujeres que han padecido DG,
y posteriormente seguir siendo objeto de screening para
detección precoz de prediabetes o diabetes. 

- La revisión de la sección “Automanejo de la Diabetes”
refleja nueva evidencia. Los objetivos de la educación
para el automanejo son mejorar la adhesión a los están-
dares de cuidado, la observación de los objetivos glucé-
micos y el incremento de los pacientes que alcanzan el
objetivo de HbA1c.

- La revisión de la sección “Agentes Antiplaquetarios” re-
fleja la evidencia de estudios recientes, considerando el
tratamiento con aspirina (en dosis de 75 a 162 mg/día)
como una estrategia para prevención primaria en pacien-
tes con diabetes que se encuentran en mayor riesgo para
enfermedad cardiovascular (ECV), definido como un 

riesgo a 10 años mayor al 10%. Entre los pacientes con
aumento del riesgo para ECV se incluyen a los hombres
mayores de 50 años y a las mujeres mayores de 60 años
con al menos 1 factor de riesgo mayor adicional (antece-
dentes familiares de ECV, hieprtensión arterial, taba-
quismo, dislipemia, albuminuria).

- La actualización de la sección “Detección y Tratamiento
de la Retinopatía” incluye la realización de fotografías del
fondo de ojo como estrategia de detección de retinopatía,
aunque sin reemplazar la observación inicial con pupila
dilatada. Los exámenes de retina deberían realizarse cada
2 o 3 años en los pacientes de bajo riesgo con resultados
normales previos.

- La revisión de la sección “Cuidado del paciente con dia-
betes hospitalizado” cuestiona la implementación del con-
trol glucémico muy intensivo.

- Incluye una revisión extensa de la sección “Estrategias
para mejorar el cuidado de la diabetes”, reflejando la
nueva evidencia. Las estrategias exitosas para mejorar el
control de la diabetes, que resultan en mejoría de los ni-
veles de HbA1c, lípidos y presión arterial, incluyen:

a) Educación diabetológica.
b) Adopción de guías prácticas desarrolladas con la par-
ticipación de profesionales de la salud accesibles rápida-
mente en el lugar de atención.
c) Utilización de listas de control que reflejen las guías,
las cuales ayudan a mejorar la adherencia a los estándares
de atención.
d) Cambios en los sistemas, incluyendo recordatorios au-
tomatizados para los profesionales de la salud.
e) Programas de mejoría de la calidad, en los cuales la
mejora continua de la calidad y otros ciclos de análisis e
intervenciones que sean combinados con datos interpre-
tados por los profesionales.
f) Cambios prácticos que podrían incluir el acceso a la de-
terminación de HbA1c, visitas programadas para el con-
trol de la diabetes agrupadas en momentos específicos.
g) Sistemas de rastreo tales como historias clínicas elec-
trónicas o registros del paciente para mejorar la adheren-
cia a los estándares de atención.
h) Disponibilidad de servicios de cuidado incluyendo en-
fermeros, farmacéuticos y otros profesionales del equipo
de salud que respeten algoritmos con supervisión médica.

- Agrega una sección relacionada con la enfermedad fi -
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broquística. Existen nuevas evidencias que demuestran
que el diagnóstico temprano de diabetes relacionada con
la enfermedad fibroquística, y el tratamiento agresivo con
insulina, disminuye la diferencia en la mortalidad en pa-
cientes cursando con o sin diabetes, y ha eliminado las di-
ferencias de mortalidad relacionadas con el género. 

- Basándose en el Consenso ADA-EASD publicado en
2009, recomienda iniciar tratamiento con metformina aso-
ciada a cambios de hábitos de vida en todos los pacientes
con DM2 al momento del diagnóstico. Deberían reali-
zarse ajustes del tratamiento farmacológico aumentando
las dosis o agregando otros hipoglucemiantes orales
cuando no se logran los objetivos de HbA1c, incluyendo
el inicio precoz del tratamiento con insulina como medio
para lograr y mantener niveles de HbA1c <7,0 %. El ob-
jetivo principal es lograr y mantener el control glucémico
y cambiar las intervenciones terapéuticas cuando no se lo-
gran los objetivos. Debería iniciarse insulinización al mo-
mento del diagnóstico en pacientes con pérdida de peso u
otros signos y síntomas relacionados con hiperglucemia
severa.

- Criterios para el diagnóstico de DM1:

o HbA1c  mayor o igual a 6,5%: la determinación debería
ser realizada en un laboratorio que utilice métodos certi-
ficados y estandarizados.

o Glucemia Plasmática en Ayunas (GPA) ≥126 mg/dl (7,0
mmol/l), realizada con un ayuno de al menos 8 horas.

o Glucemia 2 horas post carga mayor o igual a 200 mg/dl
(11,1 mmol/l) durante una Prueba Oral de Tolerancia a la
Glucosa (POTG). La POTG debería ser realizada acorde
a las recomendaciones de la Organización Mundial de la
Salud, es decir, con una carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

o Glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl (11,1
mmol/l) en pacientes con síntomas clásicos de hiperglu-
cemia o crisis hiperglucémica.

En ausencia de signos y síntomas relacionados con
hiperglucemia inequívoca, las primeras 3 opciones debe-
rían ser confirmadas con una nueva determinación. La 4ª
opción no requiere confirmación por incluir síntomas hi-
perglucémicos en la definición.

- Detección de diabetes en pacientes asintomáticos :

o Debería considerarse la detección de DM2 en todos los
adultos de cualquier edad con sobrepeso u obesidad (IMC
mayor o igual a 25 Kg/metros cuadrados) o con otros fac-
tores de riesgo para diabetes. En los individuos sin facto-
res de riesgo para diabetes la detección debería realizarse
a partir de los 45 años.

o Si los estudios son normales, las pruebas de detección
deberían realizarse cada 3 años.

o Las pruebas de detección apropiadas son la glucemia en
ayunas, la glucemia 2 horas post POTG y la HbA1c.

o En los individuos con riesgo aumentado para diabetes,
deben identificarse y tratarse otros factores de riesgo para
ECV.

- Detección y Diagnóstico de Diabetes Gestacional

o Debería realizarse detección de DG a toda mujer emba-
razada entre las semanas 24 y 28 de gestación, excepto
las mujeres con bajo riesgo para DG. El bajo riesgo se de-
fine como edad menor de 25 años, peso normal antes del
embarazo, grupos étnicos de bajo riesgo y ausencia de an-
tecedentes familiares o personales de factores de riesgo
para diabetes.

o Deberían realizarse pruebas de detección de diabetes a
las mujeres que han padecido DG, entre la 6a y 12a se-
mana después del parto, y en visitas posteriores como en
todos los pacientes asintomáticos con factores de riesgo
para diabetes.

- Prevención de diabetes tipo 2 

o Los pacientes con GAA, IG o HbA1c entre 5,7% y 6,4%
deberían ser incluidos en programas de descenso de peso
del 5 al 10% del peso corporal, y de aumento de actividad,
realizando al menos 150 minutos semanales de actividad
física de intensidad moderada (50 al 70% de la frecuencia
cardiaca máxima teórica), tal como caminar. 

o Además de los cambios en los hábitos de vida, debería
considerarse el tratamiento con metformina en los indivi-
duos con muy alto riesgo para diabetes tales como com-
binaciones de GAA e IG asociados a otros factores de
riesgo como HbA1c ≥ 6%, hipertensión arterial, niveles 
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disminuidos de colesterol HDL, niveles elevados de tri-
glicéridos o antecedentes familiares de diabetes en fami-
liares de primer grado, y en los individuos obesos y
menores de 60 años.

o En estos pacientes debería realizarse detección de dia-
betes anualmente.

- Perioricidad de la determinación de HbA1c

o Debería realizarse HbA1c al menos 2 veces al año en
aquellos pacientes con buen control metabólico.

o Realizar HbA1c trimestralmente en pacientes con mal
control metabólico o en quienes se hubieran realizado
cambios en el tratamiento.

o Objetivos de control en adultos

- El objetivo de HbA1c en adultos fuera del embarazo de-
bería ser < 7,0% (ha demostrado reducir las complicacio-
nes microvasculares y neuropáticas en la DM1 Y DM 2,
asimismo se asocia a la reducción a largo plazo del riesgo
de enfermedad macrovascular).

o En algunos pacientes con diabetes de reciente diagnós-
tico, con una larga expectativa de vida y sin ECV cono-
cida, debería considerarse un objetivo de HbA1c aún
menor siempre que el mismo pueda lograrse sin aumentar
el riesgo de hipoglucemia u otros efectos adversos del tra-
tamiento.

o Deberían considerarse niveles menos estrictos de
HbA1c en pacientes con antecedentes de hipoglucemia
severa, expectativa de vida limitada, complicaciones
macro y microvasculares avanzadas o comorbilidades se-
veras.

- Tratamiento no farmacológico 

o Los pacientes con prediabetes o diabetes deberían reci-
bir tratamiento nutricional individualizado.

o Se recomienda disminución del peso en todos los pa-
cientes obesos o con sobrepeso en riesgo para diabetes (la
pérdida de peso moderada ha demostrado reducir la resis-
tencia a la insulina). La actividad física y la modificación
de los hábitos son componentes importantes de los pro-
gramas de pérdida de peso y son más útiles en el mante-
nimiento del mismo.

- Control de la presión arterial, la dislipemia y otros fac-
tores de riesgo

o En pacientes con diabetes el objetivo de presión arterial
debe ser sistólica <130 mmHg y diastólica < 80 mmHg.
El tratamiento antihipertensivo debería incluir la modifi-
cación de los hábitos de vida incluyendo una dieta tipo
DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) en todos
los pacientes, considerando drogas que interfieran con el
sistema renina angiotensina como primera elección.

o Debería realizarse determinación del perfil lipídico al
menos anualmente. En los pacientes que logran el obje-
tivo lipídico con niveles de colesterol LDL < 100 mg/dl,
colesterol HDL > 50 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl, la
determinación del perfil lipídico puede ser realizada cada
2 años. Debería recomendarse la reducción de grasas sa-
turadas, grasas trans y colesterol, y el aumento de los áci-
dos grasos omega-3 y fibra.

o Recomendar a todos los pacientes el abandono del há-
bito tabáquico.

- Evaluación de complicaciones crónicas

o Realizar albuminuria después de 5 años de diagnóstico
en pacientes con DM1 y al momento del diagnóstico en
pacientes con DM2.

o Realizar fondo de ojo con dilatación pupilar en pacien-
tes con DM1 después de 5 años del diagnóstico y al mo-
mento del diagnóstico en pacientes con DM2.

Conceptos clave para lograr el objetivo glucémico

- La HbA1c es el primer objetivo de control glucémico.

- Los objetivos deberían individualizarse en base a:

o Antigüedad de la diabetes.
o Edad y expectativa de vida.
o Comorbilidades.
o Presencia de complicaciones cardiovasculares o micro-
angiopatía avanzada.
o Hipoglucemia asintomática.
o Consideraciones individuales para cada paciente.

- Mayor o menor exigencia de los controles glucémicos
para cada paciente en particular debería determinarse la
glucemia postprandial cuando no se logran los objetivos 
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de HbA1c a pesar de lograr el objetivo en las glucemias
preprandiales.

o El objetivo está referido a un rango de HbA1c para pa-
cientes sin diabetes entre el 4% y el 6%, cuando se utiliza
el estándar basado en el DCCT (Ensayo de Control y
Complicaciones de la Diabetes).

o El control glucémico postprandial debería realizarse
entre 1 y 2 horas después de iniciar la ingesta.
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