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Prólogo 




			



			 






			Ayudar al diabético, consciente o inconscientemente, lo han hecho y lo están haciendo cada día gran número de personas que en todos los rincones del mundo, de una manera profesional o no, dedican alguna parcela de su tiempo a cualquier actividad relacionada con la diabetes. 




			Si basándose en el valor específico de cada ayuda se pretendiera crear un gigantesco escalafón, es indiscutible que los primeros lugares serían para personas como Banting y Best, los descubridores de la insulina, seguidos de una larguísima lista de científicos que han realizado importantes e innovadoras conquistas médicas. 




			A muchísimos años luz más abajo de este escalafón podríamos situar la ayuda rutinaria que recibe el diabético por parte del profesional que le asiste. Ayuda que, en muchas ocasiones, se concreta en forma de palabras. El clásico diálogo entre el paciente y el médico. El diabético pregunta y el profesional contesta. 




			Este libro no pretende ser más que una forma escrita de este tipo de diálogo suficientemente manipulado para que la temática específica discurra por todos los aspectos más usuales de la diabetología práctica, empezando por la definición de la diabetes, siguiendo con el diagnóstico, su clasificación, sus complicaciones y acabando con la terapia. 




			Puesto que el diálogo oral está acreditado como una ayuda útil al diabético, confío en que el escrito también lo sea. 




			

	    


	 	

	    

            



			 






			
Introducción 




			



			 






			¿Qué significa ser diabético? La idea que de ello tienen muchas personas es simplista, incompleta y a menudo errónea. Pero estas mismas personas no suelen tener muchos reparos en opinar, pontificar y hasta dar consejos cuando en las conversaciones surge el tema. Por ello es importante que quien esté interesado se forme un criterio bien orientado y sólido de lo que realmente significa. 




			Para el profesional de la salud y para el conocedor del tema, ser diabético significa tener una de las variantes de un grupo de trastornos metabólicos, que tienen en común la existencia de un exceso de glucosa en la sangre, como resultado de un defecto, ya sea en la secreción de la insulina o en la actividad de dicha hormona. 




			Cuando el defecto está en la secreción y es muy importante, la situación sería incompatible con la vida si no se administrara insulina. En todos los casos, cualquiera que sea el origen del defecto, el mantenimiento crónico de un exceso de glucosa en sangre, la llamada hiperglucemia crónica, amenaza a medio o a largo plazo la integridad de diversos órganos del cuerpo, tales como los ojos, los riñones, las arterias y los nervios. 




			Se trata de un trastorno extraordinariamente importante, tanto por su gran difusión (más o menos el 4% de la población general y el 12% de la población adulta) como por la importancia de las complicaciones a que puede dar lugar. Luchar contra ella es uno de los grandes retos de la sanidad en todo el mundo. 




			Su progresión tiene una indudable relación con los cambios de estilo de vida que ha comportado el progreso, especialmente con los hábitos relacionados con la alimentación y el ejercicio físico. 




			Una de sus más importantes características es el gran protagonismo que tiene la actitud del diabético en las posibilidades de evolución de su enfermedad, hasta el punto de que buena parte de las probabilidades de que dicha evolución sea benigna y poco trascendente para su salud, calidad de vida y longevidad dependen de que la actitud sea positiva y activa, con gran disposición para conocer lo mejor posible cuál es la naturaleza del trastorno a fin de poder luchar contra él con todas las armas disponibles. 




			Es, por tanto, una de las enfermedades en que resulta más rentable que el enfermo aprenda a ser su propio médico, o por lo menos a colaborar muy estrechamente con éste. De ahí la gran importancia que da la medicina moderna a la denominada educación diabetológica, considerada hoy como una parte fundamental del tratamiento. 
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¿Soy diabético? 




			



			 






			Si te haces esta pregunta, es seguramente por algún motivo concreto. Tal vez por los resultados de algún análisis general o quizá porque tienes bastante sed, o tienes o has tenido familiares diabéticos y relacionas alguna molestia con la posibilidad de haber recibido la herencia genética. O puede ser que por otras mil causas. 




			Pues bien. La respuesta es la siguiente: es diabética toda persona en la que resulte positivo un test diagnóstico de la diabetes. 




			Los criterios para establecer las normas de valoración de estos tests han sido objeto de cuidadosos estudios por parte de las entidades que en los últimos años han asumido la responsabilidad de unificar criterios y conseguir un consenso a nivel mundial. 




			Cabe destacar en este sentido el protagonismo de la Asociación Americana de Diabetes y el de la Organización Mundial de la Salud. Bajo su influencia se han creado unos comités de expertos que han definido dichos criterios, sometiéndolos además a revisiones y correcciones periódicas. 




			



			 






			
TESTS DE GLUCEMIA 




			



			 






			Hoy en día son tres los tests que pueden aclarar si eres o no diabético. 




			



			 






			
Test de determinación de glucemia en ayunas 




			



			 






			Si el resultado en una glucemia es igual o superior a 126 mg %, significará que eres diabético, con la condición de que al día siguiente o al poco tiempo repitas la prueba y su resultado sea el mismo. O bien, que prefieras probar con alguno de los otros dos tests, y su resultado resulte también positivo para la diabetes. 




			Ten presente que, a efectos de este test, estar en ayunas significa no haber ingerido ningún alimento desde ocho horas antes. 




			



			 






			
Test en horario aleatorio 




			



			 






			Si te haces practicar una glucemia en cualquier momento del día y resulta igual o superior a 200 mg % (sin importar si la situación es de ayuno o no), y además notas síntomas característicos de la diabetes (sed, necesidad de orinar en abundancia, pérdida de peso inexplicable), seguro que eres diabético, siempre que en los días sucesivos repitas el test y obtengas un resultado similar. O bien que resulte positivo el resultado de alguno de los otros dos tests (por ejemplo, que te hagas una glucemia en ayunas al día siguiente y resulte superior a 125 mg % o te hagas practicar un test de tolerancia a la glucosa y el resultado sea patológico). 




			



			 






			
Test de tolerancia a la glucosa 




			



			 






			Se trata de la siguiente prueba de laboratorio: en ayunas, ingieres 75 g de glucosa disuelta en agua. Se valora el resultado de la glucemia a las 2 horas: si la glucemia es igual o superior a 200 mg %, el test es patológico y por tanto positivo para la diabetes. 




			Como en los otros dos anteriores, para confirmar el diagnóstico de la diabetes se exige el mismo resultado en una posterior repetición o bien la positividad de alguno de los otros dos tests. 




			En el cuadro de la página siguiente se resumen estos tests diagnósticos. 
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			Ingestión en ayunas de glucosa disuelta en agua. 




			



			 


			

			





			
Diagnósticos positivos de diabetes 




			



			 






			1.er test: 




			Glucemia en ayunas de 126 mg % o más. 




			



			 






			2.o test: 




			Glucemia de 200 mg % o más en cualquier momento del día y además sed, mucha cantidad de orina y pérdida de peso. 




			



			 






			3.er test: 




			Glucemia de 200 mg % o más, a las 2 horas de la toma de 75 g de glucosa. 




			



			 






			Si ha habido positividad en algún test, para confirmar el diagnóstico se requiere una nueva positividad de cualquiera de los tres tests en días sucesivos. 




		


		

		

		



			 






			
DUDAS HABITUALES 




			



			 






			¿Con qué valores podré estar seguro de que no soy diabético? 




			Puedes considerarte no diabético si tienes alguno de los siguientes resultados: 




			



			 






			• Glucemia en ayunas inferior a 110 mg %. 




			• Glucemia a las 2 horas de la toma de 75 g de glucosa inferior a 140 mg %. 




			



			 






			¿Y qué sucede si mis glucemias en ayunas están entre 110 mg % y 126 mg %, o si mi resultado en el test de tolerancia a la glucosa está entre 140 mg % y 200 mg %? 




			Significa que tu situación metabólica está en «zona de nadie»: ni eres totalmente normal, ni eres diabético. Estás en una tercera situación emplazada entre la zona de diabetes y la de normalidad. La llamamos glucemia en ayunas defectuosa o disminución de tolerancia a la glucosa según si la anormalidad es de la glucemia en ayunas o del resultado del test de tolerancia a la glucosa. 




			En la actualidad se ha tomado el acuerdo de llamar a estas dos anormalidades prediabetes. 




			



			 


			

			

				

			



			 	 Prediabetes
  	 Diabetes
  




			 	 • Glucemia en ayunas defectuosa:
  	 

 




			 	 110 mg % - 125 mg %
  	 • 126 mg % o más 

 


			

			 	 • Disminución de tolerancia a la glucosa:
  	 
  




			 	 140 mg % - 199 mg %
  	 • 200 mg % o más

 






			






		




			



			 






			¿Este criterio para definir el diagnóstico es válido para cualquier tipo de diabetes? 




			Hay una excepción en la que los criterios de diagnóstico no son exactamente los mismos, sino que hay una cierta variación. 




			Se trata de la diabetes gestacional, es decir, la diabetes diagnosticada en el transcurso del embarazo. Su diagnóstico se obtiene, la gran mayoría de las veces, sólo por medio de un test de tolerancia a la glucosa que en muchos centros obstétricos se realiza sistemáticamente a todas las gestantes que han tenido un resultado anormal en un test previo de selección, el test de Sullivan, efectuado hacia la mitad del embarazo. 




			En este test de selección se administran a la embarazada 50 g de glucosa disuelta en agua y se determina la glucemia al cabo de una hora, considerándose anormal si el resultado es igual o superior a 140 mg %. En este caso la gestante debe realizar a continuación el test de tolerancia a la glucosa. 




			Hay diferencias técnicas en el test de tolerancia a la glucosa que se practica a las embarazadas con respecto al que se hace en condiciones normales: 




			



			 






			1. La cantidad de glucosa utilizada no es de 75 g, sino de 100 g. 




			2. En lugar de una sola extracción a las 2 horas, se realizan cuatro: una antes de ingerir la glucosa, y las otras a la hora, a las dos horas y a las tres horas después de haberla ingerido. 




			



			 






			Se consideran valores anormales de la glucemia los siguientes: 




			



			 






			• En ayunas: si es igual o superior a 95 mg %. 




			• A la hora: si es igual o superior a 180 mg %. 




			• A las 2 horas: si es igual o superior a 155 mg %. 




			• A las 3 horas: si es igual o superior a 140 mg %. 




			



			 






			Para establecer el diagnóstico de diabetes gestacional se precisa que al menos dos de dichos valores sean anormales. 




			



			 






			¿Se necesita una preparación previa para un test de tolerancia a la glucosa? 




			Para que la interpretación del test de tolerancia sea correcta, es necesario que se respeten unas condiciones que han de considerarse reglamentarias en la ejecución del test: 




			



			 






			1. No tratarse los días previos con medicamentos que puedan alterar la glucemia. 




			2. No seguir en dichos días una dieta muy restringida en hidratos de carbono, ni haber hecho los tres o cuatro días antes del test un brusco cambio de alimentación con respecto a la usual. 




			3. No fumar ni hacer ejercicio físico (incluido andar) en el transcurso de la prueba. 




			



			 






			Supongo que tanta precisión en las cifras de glucemia a la hora de hacer el diagnóstico debe exigir también gran precisión en la técnica por parte de los laboratorios, ¿no? 




			Naturalmente. Además, precisamente la exigencia de una repetición para dar validez al diagnóstico representa una medida de seguridad en prevención del error humano. 




			



			 






			¿Pueden usarse para la ejecución de los tests diagnósticos los habituales medidores para el autocontrol de glucemia? 




			De ninguna manera. Están totalmente contraindicados. 




			



			 






			¿Tiene la curva de glucemia (test de tolerancia a la glucosa) alguna indicación en una persona que ya sabe que es diabética? 




			No, ninguna. No hay que confundir la curva de glucemia (test diagnóstico) con los perfiles glucémicos, las muestras de resultados de autocontrol en diversos puntos del día. 




			



			 






			¿Qué peligros conlleva el ser prediabético? 




			El ser prediabético ha de considerarse como un factor de riesgo para la posibilidad de iniciar una futura diabetes. 




			Se considera además también un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular, especialmente cuando se asocia con obesidad, hipertensión y aumento en sangre de la concentración de colesterol y de triglicéridos. En estos casos de habla de síndrome metabólico. 




			



			 






			Tengo un amigo al que en el test de tolerancia a la glucosa le extrajeron sangre a la media hora, a la hora y a las dos horas de ingerir la glucosa. 




			Realmente, hasta hace muy poco éste era el formato del test. Pero con las nuevas normas se ha simplificado. 
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¿Cómo es la diabetes? 




			



			 






			Una de las grandes dificultades para definir la diabetes es su gran heterogeneidad. La palabra «diabetes» pone en un mismo saco tanto situaciones clínicamente muy leves, con alteraciones metabólicas apenas detectables, como otras que agrupan diversas complicaciones de la máxima gravedad. Y a entidades de etiología y patogenia totalmente diferentes, como pueden ser, por ejemplo, la diabetes tipo 1, la diabetes gestacional o la diabetes secundaria a las enfermedades del páncreas. 




			Es decir, que al hablar de diabetes mellitus nos podemos estar refiriendo en realidad a un gran número de enfermedades que, aunque tengan muchos puntos coincidentes, sobre todo los correspondientes a su curso, evolución y complicaciones, también tienen muchas diferencias. 




			Por todo ello es fundamental al hablar de diabetes que a su nombre, «diabetes», se añada su «apellido» o el tipo de que se trata. 




			Igual que con la interpretación de los tests diagnósticos, se ha hecho un gran esfuerzo para unificar criterios y los comités de expertos han trabajado mucho para consensuar una nomenclatura en la clasificación de la diabetes que fuera aceptada por todo el mundo. Asimismo, periódicamente se realizan revisiones para adaptarla a los nuevos descubrimientos. 




			Actualmente, la clasificación de la diabetes distingue entre cuatro tipos, alguno con subdivisión en numerosas variantes: 




			



			 






			• Tipo 1. 




			• Tipo 2. 




			• Otros tipos específicos. 




			• Gestacional. 




			



			 






			Expondremos las principales características de cada uno. 




			



			 


			

			





			
Tipo 1 




			



			 






			Es la que se presenta con más frecuencia en la gente joven (aunque en realidad puede presentarse a cualquier edad). La inmensa mayoría de las diagnosticadas antes de los quince años son de este tipo. 




			Aparece como consecuencia de la destrucción irreversible de las células productoras de insulina, las llamadas «células beta», situadas en el páncreas en unos cúmulos o colonias celulares denominados «islotes de Langerhans». 




			La causa de esta destrucción es un proceso llamado de autoinmunidad. Se trata de un error del organismo que hace que los mecanismos de inmunidad, que normalmente sirven para defender el cuerpo de elementos extraños, provoquen la autodestrucción de algunas células del propio cuerpo, en este caso las células beta del páncreas. 




		


		

		



			 






			
¿Y por qué sucede esto? 




			



			 






			En realidad no se sabe bien, aunque al descubrise nuevos aspectos, poco a poco se desvelan los mecanismos íntimos del proceso. 




			Estamos seguros de que el factor hereditario interviene claramente en algunos casos, pero no son mayoría. También, a menudo, ciertas infecciones víricas podrían actuar como desencadenantes. Pero quedan muchos puntos por aclarar. 




			En gran parte de los casos, en el momento del diagnóstico puede demostrarse la presencia de anticuerpos, hecho característico en todos los procesos de autoinmunidad. El hallazgo de estos anticuerpos tiene valor clínico para reafirmar el diagnóstico de diabetes tipo 1 en caso de duda. Hasta ahora las determinaciones de dichos anticuerpos (ICA o anticuerpos a las células de los islotes, IIA o anticuerpos a la insulina) tenían la dificultad práctica de que eran técnicas complicadas, no fácilmente asequibles para la mayoría de los laboratorios. Actualmente, la posibilidad de determinar anticuerpos anti-GAD (el GAD es un enzima llamado decarboxilasa del ácido glutámico) con una técnica más fácil y con mejor valor clínico está resolviendo esta dificultad. Precisamente hace poco se ha demostrado que la primera anormalidad bioquímica en el establecimiento de la diabetes tipo 1 es la alteración del enzima GAD. Ha sido un descubrimiento importante que podría dar lugar a que se abra un nuevo y esperanzador camino en la prevención de esta enfermedad. 




			



			 






			
¿Es la diabetes mellitus la única enfermedad producida por autoinmunidad? 




			



			 






			Existen otras que tienen también su origen en procesos de autoinmunidad. Las más conocidas son la enfermedad de Graves y la tiroiditis crónica de Hashimoto, que afectan a la glándula tiroides; la enfermedad de Addison, que afecta a las glándulas suprarrenales; el vitíligo, que afecta a la piel; y la anemia perniciosa, que afecta a la sangre. 




			No es rara la coincidencia en la misma persona de diabetes tipo 1 y alguna de estas enfermedades. 




			



			 






			
¿Cuáles son las principales características clínicas de la diabetes tipo 1? 




			



			 






			La más importante es su insulinodependencia: hay que tratarla con insulina desde un primer momento. 




			También es propio de la diabetes tipo 1 la facilidad con que aparece cetosis (acetona positiva en la orina) a partir del momento en que la cantidad de insulina de la que puede disponer el organismo empieza a ser insuficiente. 




			



			 






			
¿Es fácil diagnosticar esta forma de diabetes? 




			



			 






			Su diagnóstico suele hacerse sin dificultad a consecuencia de la aparición, generalmente bastante aguda, del llamado síndrome típico: polidipsia (sed), poliuria (necesidad de orinar con frecuencia y en abundancia), astenia (debilidad muscular, sobre todo en las piernas), adelgazamiento (intenso e inexplicable) y a veces polifagia (aumento del apetito). En las mujeres no suele faltar el prurito vulvar. 




			A partir del momento en que el tratamiento con insulina inicial ha hecho su efecto, desaparece la sintomatología y se recobra el peso. Empieza una franca mejoría, evidenciada por la poca insulina requerida y por las mínimas incidencias dependientes del tratamiento que se presentan. Es el llamado «período de remisión» o de «luna de miel», que suele durar sólo unos pocos meses. Después, la diabetes empeora, aumenta sustancialmente el requerimiento de insulina y el cuadro clínico adopta ya su forma característica y definitiva. 




			



			 






			
¿Cuál es la causa de esta «luna de miel»? 




			



			 






			Este período de remisión se debe a una revitalización, como consecuencia del tratamiento insulínico, de las células beta de los islotes del páncreas que se mantenían aún intactas. Su destrucción posterior significará el final de esta fase. 




			Si llegado este final se han salvado algunos restos activos capaces de segregar insulina, aunque sean dosis mínimas, la diabetes probablemente adoptará una forma clínica estable, fácil de tratar y con poca tendencia a las oscilaciones glucémicas bruscas. 




			Si no quedan ni estos restos, la forma clínica suele ser bastante más difícil de tratar, por la facilidad con que se pasa del estado hiperglucémico al hipoglucémico. Es una forma clínica lábil. 




			De ahí la importancia de procurar tratar la diabetes con mucho cuidado durante el período de remisión, pues ello incrementa las posibilidades de mantener activas más células. Hasta ahora todos los intentos para detener el proceso en el transcurso de esta fase han fracasado. Actualmente se ha conseguido por lo menos alargar este período con la administración, junto a la insulina, de una sustancia con actividad vitamínica llamada nicotinamida. 




			A partir del momento en que finaliza el período de remisión, el curso de la diabetes pasa a ser genérico, no diferenciándose sustancialmente en nada de los otros tipos de diabetes, si descartamos la problemática inherente al tratamiento insulínico y la relativa facilidad con que pueden aparecer episodios de cetosis (acetona en la orina), y la amenaza, en caso de perseverar en errores de tratamiento graves, de la aparición de una cetoacidosis (coma diabético). 




			



			 


			

			





			
Tipo 2 




			



			 






			Es, con diferencia, el tipo más frecuente. Aproximadamente el 80% de todos los casos. Se considera, con mucha probabilidad, que no es un grupo homogéneo, y que en el futuro será posible descomponerlo en diversos nuevos tipos que demostrarán ser, en realidad, enfermedades diferentes. 




			En la diabetes tipo 2 las alteraciones de la glucemia tienen una doble causa: 




			



			 






			a. La existencia de un déficit de producción de insulina por una disminución orgánica e irreversible del número de células beta de los islotes del páncreas. Defecto parecido al de la diabetes tipo 1, pero con dos importantes diferencias: 




			



			 






			• Aquí no se trata de una destrucción masiva de células, sino de una disminución moderada. 




			• No intervienen factores relacionados con la autoinmunidad. 




			



			 






			Con el paso del tiempo, sobre todo en las formas no bien tratadas, la disminución de las células beta tiende a incrementarse, pudiéndose llegar a una situación en la que la capacidad máxima de producción de insulina por parte del páncreas quede ya por debajo del mínimo necesario. En este caso el tratamiento insulínico se hace imprescindible. 




			Esto sucede con frecuencia después de muchos años de evolución. El déficit de insulina, en general, no llega a ser casi nunca tan absoluto como en la diabetes tipo 1. 




			



			 






			b. La segunda causa es la resistencia insulínica. Así se denomina una situación en que la capacidad de actividad hormonal de la insulina queda devaluada: una determinada dosis de insulina no consigue hacer descender la glucemia con la misma intensidad con que lo haría normalmente. La insulina pierde parte de su eficacia. 




		


		

		

		



			 






			Aun en los casos en que con un oportuno tratamiento se consiga mejorar mucho la resistencia insulínica, casi nunca es posible eliminarla del todo. 




			Por ello puede afirmarse que las anormalidades de la glucemia de un diabético tipo 2 son siempre debidas a la suma de las consecuencias de la disminución de la capacidad secretora del páncreas y de la resistencia insulínica que éste presente. 




			



			 






			
¿Cuál es la causa de la resistencia insulínica? 




			



			 






			Aún no se conocen todos los mecanismos involucrados en este fenómeno. Probablemente el progreso científico posibilitará nuevas terapias. 




			Pero lo que sí se sabe es que existe una estrecha relación con la obesidad, presente en un alto porcentaje de los casos. La forma de obesidad más relacionada con la diabetes tipo 2 es aquella en la que la grasa se deposita mayoritariamente en el abdomen. 




			Otro factor relacionado con la resistencia insulínica es el sedentarismo, ya que el ejercicio físico puede disminuirla. 




			Por eso el primer tratamiento que debe intentarse en esta forma de diabetes es reducir la obesidad y establecer un buen programa de ejercicio físico. 




			De esta manera pueden conseguirse grandes resultados. 




			También existe una clara relación entre la resistencia insulínica y la acción de ciertas hormonas, especialmente aquellas cuya secreción aumenta en las situaciones de estrés, como lo prueba el hecho de que tales situaciones se acompañan generalmente de un notable incremento de la resistencia insulínica. 




			También diversos fármacos tienen, en grado diverso, el mismo efecto (ciertos diuréticos, pastillas anticonceptivas, etcétera). 




			Existe finalmente una forma de resistencia insulínica que cuando se da en muy pequeño grado puede considerarse como fisiológica, pero que en esta forma de diabetes puede intensificarse notablemente.  




			Su presencia se denomina «fenómeno de dawn» o «fenómeno del alba» porque aparece sólo durante las primeras horas de la mañana.  




			Esto explica, en parte, la causa de que los diabéticos tipo 2 tengan más dificultades para normalizar la glucemia matinal. 




			En dichas horas la actividad insulínica disminuye y es incapaz de frenar con suficiente eficacia la entrada en la sangre de la glucosa procedente del hígado. 




			



			 






			
¿Cómo se manifiesta clínicamente la diabetes  tipo 2? 




			



			 






			Una característica importante de la diabetes tipo 2 es la dificultad que existe para su diagnóstico médico, debido a la falta de sintomatología. 




			Puede estar presente durante años y no dar lugar a ninguna manifestación que delate su presencia. Por este motivo el diagnóstico es muchas veces casual y se hace a consecuencia de algún análisis de sangre rutinario en reconocimientos generales, revisiones médicas de las empresas, etc., e incluso, en ocasiones, porque el oftalmólogo ha detectado alguna imagen característica en el fondo de ojo. 




			Los episodios metabólicos graves con acetona muy positiva y amenaza de coma diabético no se dan casi nunca en el tipo 2. La excepción la constituyen casos que se presentan simultáneamente con infecciones o traumatismos muy graves. 




			También existe la posibilidad, poco frecuente, de que una persona (suele tratarse de hombres y mujeres de bastante edad), sin saber que padece diabetes, no ha valorado adecuadamente el hecho de tener una intensísima sed, no lo ha comentado ni consultado y de este modo ha permitido que su glucemia ascendiera hasta cifras muy altas.  




			Entonces puede caer en un tipo de coma especial (coma hiperosmolar), en que predomina la deshidratación y que es de extrema gravedad. 




			



			 






			
¿Por qué se considera tan peligrosa la diabetes tipo 2? 




			



			 






			El principal peligro está en la posibilidad de que aparezcan complicaciones. Aunque la mayoría de las propias de la diabetes, como las que afectan los ojos y los riñones, necesitan mucho tiempo para aparecer. 




			El habitual desconocimiento de cuál fue el momento en que comenzó la enfermedad (que en realidad hay muchas probabilidades de que haya estado latente muchos años) puede dar la sensación de que la aparición de las complicaciones es precoz. 




			La diabetes tipo 2 comporta además un tipo de amenaza muy importante: la especial facilidad con que se pueden afectar ciertas arterias, como las del corazón (coronarias), las cerebrales y las de las extremidades inferiores. Sobre todo cuando actúan sobre ellas, además de la diabetes, otros factores patológicos tales como la hipertensión arterial, el exceso de colesterol y de grasa (triglicéridos) en la sangre y el hábito de fumar. Hay unas relaciones especialmente estrechas entre los efectos de la diabetes y los producidos por todos estos factores. 




			Es por ello por lo que en la práctica clínica no tiene sentido cuidar sólo la diabetes y descuidar estos factores de riesgo. 




			En realidad, deben considerarse como alteraciones integradas en la misma enfermedad, que han de tratarse en conjunto para obtener un resultado óptimo. 




			



			 






			
¿Puede la diabetes tipo 2 aparecer en cualquier edad? 




			



			 






			Este tipo se ha llamado con frecuencia «diabetes del adulto» o «diabetes de la madurez» porque lo habitual es que aparezca después de los cuarenta años y, a menudo, es diagnosticada en la senectud. Sin embargo, cada vez son menos raros los casos iniciados entre los veinticinco y cuarenta años o incluso en la adolescencia. 




			Precisamente la incidencia de la diabetes tipo 2 en adolescentes ha aumentado dramáticamente en los últimos años en algunos países como en Estados Unidos, que tienen el importe problema de un gran incremento de la obesidad entre la gente joven. 




			También en nuestro país se ha detectado una notable frecuencia de la prediabetes en jóvenes obesos. 




			En la infancia y en la adolescencia se puede presentar además una modalidad muy especial de diabetes tipo 2, en donde es muy importante el factor genético. En estos casos el trastorno metabólico suele afectar a muchos familiares. Es conocida como «mody», nombre construido con las iniciales de la expresión en inglés «maturity-onset diabetes of the young» que traducida significa «diabetes de la madurez iniciada en la adolescencia». Se trata de una forma bastante leve y fácil de tratar. Los niños y adolescentes que la padecen no precisan casi nunca insulina. 




			



			 


			

			





			
Otros tipos específicos 




			



			 






			Se trata de formas de diabetes en las que aunque las características clínicas, la evolución y las posibles complicaciones pueden ser muy parecidas a las de la diabetes del tipo 1 o del tipo 2, las causas de su aparición son muy diferentes. 




			Las más importantes son: 




			



			 






			• Las que son consecuencia de enfermedades del páncreas: pancreatitis, cáncer de páncreas, extirpación quirúrgica del páncreas, etcétera. 
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