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El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) presenta una
serie de dificultades inherentes al propio tipo de diabetes, a la nece-
sidad de individualizar la terapéutica y tener en cuenta a su entorno
familiar y social, y cada vez més a la adaptacién a unos horarios
escolares y/o laborales (fig. 1). Sobre este amplio abanico, la adhe-
rencia a las medidas médicas choca con la evolucién de posibles
complicaciones micro y macrovasculares, y de enfermedades conco-
mitantes, entre las que hoy destacamos también la depresién como
una lesion agresiva de limites imprecisos, que puede complicar la
realizacién en la practica de un algoritmo terapéutico general.

Nuestro resumen tiene unos objetivos claros teniendo en cuenta
las dificultades de control de la DM, pero acordando una intro-
duccién en la cual la “etiqueta” de un estilo de vida adecuado (die-
ta racionalizada y adaptada, por no decir individualizada y cémoda
de realizar) se debe acoplar al empleo obligado de insulinoterapia
que, cubriendo unas necesidades basales en las 24 h mediante el
uso de nuevas insulinas de larga duracidn, se complete su perfil de
accion farmacoldgica eficaz con la adicién de una insulina “rdpida”
a dosis suplementarias para adaptarse a las ingestas principales y a
los suplementos alimenticios (tabla 1 y fig. 2). Cumplimentar o
adaptar unos algoritmos terapéuticos a la medida de glucosa, re-
quiere flexibilidad y una sélida educacién diabetoldgica, a veces
ausente en el devenir de objetivos para un diabético tipo 1, con
mucha frecuencia falto de motivacién o simplemente “olvidamos”
su educacién diabetoldgica mds elemental. El objetivo general del
buen algoritmo tendrd que completarse con el éxito metabdlico que
supone alcanzar valores de HbAlc al menos inferiores o iguales al
7%, evitando que el buen control se debe alejar de las hipogluce-
mias. En un llamado control estricto, las hipoglucemias seran mo-
neda frecuente de una complicacién aguda no deseada (tabla 2).
Por esto, para la movilidad de las cifras de glucemia en el autocon-
trol por parte del paciente, también se requiere de nuevo de una
flexibilidad en las dosis de insulina rdpidas principalmente (en el
algoritmo la dosis de insulinizacién puede considerarse en las 24 h
de entre 0,5-0,7 Ul/dia). Asimismo, seria aconsejable no olvidar
que buscamos que haya una adaptacion de consecuencias positivas
para el paciente y que el control deseable también sea confortable
para él, insistimos, mejorando su calidad de vida.

Aunque hayamos recordado los descensos no deseados de gluce-
mia a lo largo del dia, también hemos de considerar en el algoritmo
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TABLA 1. Recomendaciones generales
para la insulinoterapia que se debe acercar
a la individualizacién

Dieta variada, horarios, suplementos
Ejercicio “no asfixiante y adaptable”
Insulinas premezcladas
Insulinas con mas de 12 a 24 h de accion efectiva
Intercalar insulinas “rdpidas” para simular los “picos”
prandiales
Buscar una conducta clinica que se acerque a la fisioldgica:
“rdpidas” pre o postalimento y secrecién basal continua
Evitar las posibles hipoglucemias, pero estabilizando la HbAlc
y la calidad de vida

recomendado para la DM1 las complicaciones agudas
por glucemias progresivamente elevadas, la omisién de
dosis de insulina, las infecciones no controladas, etc.,
que conducen a la presentacién de situaciones de preco-
ma diabético-acidosis o que rayan en sus limites, natu-
ralmente muy peligrosos, asi como la presentacién no
tan infrecuente de comas cetoacidéticos, en la que se
rompe un circulo de estabilidad con el que no se contaba
ni se deseaba en el cumplimiento general de un algorit-
mo para un buen control metabdlico.

Por tanto, en el esquema de considerandos que puede
ofrecer de la figura 1, también se resumen las conside-
raciones generales que recogen un amplio escenario
para llegar a un consenso de trabajo que, por ahora, no
se puede ofrecer tan minucioso en la DM1 como lo que
le exigimos a un algoritmo completo. Por esto, ya sefia-

labamos anteriormente en el desarrollo de la figura 2, el
variado pero ordenado potencial terapéutico que abarca
en este seminario el tratamiento englobado, desde
la dieta a la insulinoterapia, y hacia unos objetivos
de intercambio entre insulina intermedia (“‘protami-
na mds rdpida”) con “rdpidas” preprandiales, o bien el
empleo frecuente en la practica de especialistas actual-
mente derivado del uso de una insulina tipo glargina,
que cubriendo practicamente las 24 h, permita la intro-
duccién de una insulina tipo lispro, o una aspartato o
una glulisina (posiblemente la més “corta” en su espec-
tro bioldgico-clinico), como simulacién fisiolégica de
una insulinizacién continuada para las 24 h del dia de
un diabético.

Los algoritmos que las distintas sociedades aconse-
jan para las cifras de glucosa (fig. 2) son muy varia-
bles, deben de adaptarse individualmente con flexibili-
dad “inteligente” y buscar evitar las hipoglucemias,
repetimos, debe ser un requisito importante, y como
deciamos, llegando a ese valor deseable de HbAlc <
7% como meta final e ideal para el binomio paciente-
especialista. La ganancia de peso debe vigilarse en la
insulinoterapia y, por esto, el fallo de las guias, que
cuesta que se acerquen a la vez a una individualizacién
del tratamiento seguin algunos, més que el deseo y ten-
tacién de ejercer como “glucemiélogos” que cada vez
se presenta como un defecto general olvidando que el
control de la DM1 es algo mds que una cifra de gluce-
mia puntual. La American Diabetes Association alerta
de otras importantes recomendaciones, que no algorit-

TABLA 2. Guia de consejo y movilidad de los limites del autocontrol para el paciente y de vigilancia

por el especialista

Objetivos

Sincronizacion

Ayuno

Antes de la comida
Maiximo tras comida
22:00-6:00 h

80-120 md/dl (...> 70 y < 100)
70-130 mg/dl

< 180 mg/dl

80-120 mg/dl (madrugada > 70)

Comprobar durante una marcha para evaluar la insulina basal

Comprobar antes de cada comida para evaluar la dosis en bolo

Comprobar 2 h después de una comida para confirmar el bolo correcto

Comprobar a la hora de acostarse o de madrugada para realizar ajustes
a la insulina basal*

*2:00-4:00 h si se sospecha hipoglucemia nocturna.

Segun la edad y el comienzo de la enfermedad

Segun la actividad escolar y la motivacion

Y asi afadimos:

— El medio hospitalario

— El deporte, o las salidas

— Los viajes

— Las enfermedades intercurrentes

Segun el medio laboral y familiar

Coincidencia con las complicaciones estudiadas y tratadas precozmente

Fig. 1. Consideraciones generales en
el entorno terapéutico para la insulini-
zacion en la diabetes mellitus tipo 1.
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Fundamentos de la dieta,
ejercicio y ordenacion del
estilo de vida y adaptacion

A
Diagnostico i6n di 5qi iabéti
de DM tipo 1 | Educacion diabetoldgica a diabéticos y a padres
A
Insulinacién precoz
Aproximacién: 0,5-0,7 Ul/dia
A A A . . P A P P
! Basales Do Mezclas de intermedia y rapidas : ! Rapidas y muy rapidas |
R -| ‘Autocontroles no dramaticos”  {------------------ >

Refuerzo asistencial ambulatorio continuado 15... 30 dias... mas

Fig. 2. Esquema general de aproxima-
cion terapéutica prdctica a la insulini-
zacion. DM: diabetes mellitus.

mos, acerca de la atencidon y cuidados hacia nifios y
adolescentes diabéticos escolarizados. De nuevo, el
cambio de estilo de vida y trabajo escolar debe adap-
tarse con individualizaciones que mantengan el control
metabdlico y atiendan a la constante educacién diabe-
tolégica, en la dificil integracién de estos pacientes
hacia una casi normalizaciéon de calidad en el trata-
miento global.

Educacién diabetoldgica, repetimos, y el no aislacio-
nismo, pueden contrarrestar con hiperglucemias man-
tenidas, abandonos de pautas y dosis aconsejadas y
mayor frecuencia de las situaciones de cetoacidosis,
por otra parte no deseadas, que hoy son cada vez mds
frecuentes en nuestros sistemas hospitalarios de urgen-
cias. Marcados por una insulinizacién intensiva, que
no agresiva, se sucede en la evolucion clinica con la
aparicién de complicaciones micro y macrovasculares
de curso progresivo (estudio EDIT). Aunque en este
seminario no hayamos considerado a este tipo tan es-
pecial de paciente, €l se encuentra como muy cercano
y en muchas de las fases de lesion a nivel de microan-
giopatia que podrian ser objetivo terapéutico para una
remision real.

Las dificultades de un algoritmo universal para el
tratamiento de la DM1, es un hecho real y de dificil
ejecucion por profesionales y sociedades cientificas. El
trabajo y la formacion préctica de especialistas en el
tratamiento de la DM1 considerardn grandes lineas de
actuacion con los pacientes, pero la individualizacién
dificultard esa norma que muchas veces queremos
abarcar en el llamado concepto del algoritmo.
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