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La diabetes tipo 2 es la enfermedad crónica con 
mayor progresión en los últimos años y se ha conver-
tido en la gran epidemia de este siglo XXI. Sabemos 
que afecta al 14 %1 de los adultos en España, que au-
menta con la edad afectando al 30 % de los mayores 
de 60 años y que su aparición depende de factores tan-
to genéticos como ambientales.

En las instituciones penitenciarias es de esperar 
por tanto que un porcentaje importante de los ingre-
sados tengan diabetes y que muchos la desarrollen 
durante su estancia teniendo en cuenta el aumento en 
la edad de los reclusos, así como el de la prevalencia 
de obesidad, ya que estos dos factores se asocian a un 
riesgo mucho mayor de desarrollar diabetes mellitus2. 
Por otro lado, esta población tiene algunas caracte-
rísticas que hacen más probable la aparición de esta 
enfermedad como son las posibles limitaciones para 
la actividad física, la alta prevalencia de enfermedades 
infecciosas como el SIDA2 o de consumo de sustan-
cias psicotrópicas.3

El objetivo principal de la atención a las personas 
con diabetes es evitar sus complicaciones crónicas 
como las enfermedades cardiovasculares, la pérdida 
de visión o la afectación renal. Para ello es necesario 
un buen control metabólico a largo plazo, pero el pri-
mer paso es el diagnóstico y la atención precoz y es 
por tanto fundamental su detección inmediata al in-
greso de los reclusos mediante la realización de una 
historia clínica completa, exploración física y analíti-
ca, valorando las posibles complicaciones diabéticas 
y los factores de riesgo cardiovascular en aquellos ya 
diagnosticados4, y realizando el diagnóstico inicial en 
otros casos. 

Tras la identificación de los pacientes con esta 
enfermedad deben comenzar a recibir de inmediato 
el tratamiento médico prescrito incluyendo el trata-
miento nutricional apropiado sin interrupciones que 
puedan determinar hipo o hiperglucemias. 

El manejo de la diabetes en los pacientes internos 
en estas instituciones debería ser igual que en el res-
to de la población, según los estándares habituales de 
tratamiento y control de esta enfermedad. Es impres-
cindible además establecer un plan de tratamiento y 
control personalizado en función de la edad, comor-

bilidades y características de cada paciente, siguiendo 
las directrices de las guías clínicas actuales.5

Los objetivos de control serán los mismos que en la 
población general, el objetivo de hemoglobina glicada 
será conseguir que sea menor de 7%, aunque siempre 
se deben individualizar los objetivos del tratamiento 
en función de las características individuales de cada 
paciente, valorando sobre todo la edad6 y siendo me-
nos estrictos en pacientes mayores y pluripatológicos. 

La modificación del estilo de vida es la parte más 
importante del tratamiento de la diabetes en todos los 
casos por lo que deben atenderse las necesidades nu-
tricionales específicas de estos pacientes, evitando el 
aumento de peso y el sedentarismo; promoviendo el 
ejercicio tanto aeróbico como de resistencia.7

Junto con los cambios en el estilo de vida la met-
formina se ha consolidado como el fármaco obligado 
de primera línea para todos los pacientes con diabetes 
tipo 2 tras demostrar sus beneficios cardiovasculares y 
escasos efectos secundarios, pero en los últimos años 
han aparecido nuevas familias de fármacos con meca-
nismos de acción diferentes y sinérgicos que permiten 
su asociación y adaptación a cada caso con gran segu-
ridad.

Los fármacos con acción incretínica8 son efectivos 
para la hiperglucemia sin el riesgo de la hipogluce-
mia, tanto los inhibidores de la DPP4, orales como 
los análogos de la GLP1 (Inyectables) , con la ventaja 
de estos últimos consiguiendo la reducción del peso 
corporal, por lo que están indicados en pacientes con 
IMC > 30 y la ventaja de la administración semanal de 
algunos de ellos. Pueden asociarse a otros antidiabéti-
cos orales y/o insulina.

Más recientemente disponemos de los inhibidores 
de SGLT29, fármacos que producen glucosuria y por 
lo tanto una reducción de la glucemia independiente 
de la insulina. Pueden asociarse a otros fármacos ora-
les y también a insulina. No producen hipoglucemia, 
sus efectos secundarios son escasos y limitados prác-
ticamente a las infecciones genitourinarias y producen 
también una reducción del peso corporal de varios 
kilogramos con la ventaja de que disminuye también 
la TA y más aún reduce el riesgo cardiovascular y la 
mortalidad. 
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Aun disponiendo de los mejores tratamientos no 
debe olvidarse la educación terapéutica en diabetes, pi-
lar de la atención a la diabetes en el momento actual 
que debe implementarse también en las prisiones con 
el protagonismo del personal de enfermería para que 
los pacientes realicen autoanálisis cuando esté indicado 
y consigan el autocontrol efectivo de su enfermedad. 

No debemos olvidar que el abordaje del tratamien-
to de los diabéticos debe ser integral e intensivo10, de-
ben tratarse y controlarse todos los factores de riesgo 
cardiovascular puesto que esta es la principal causa de 
mortalidad de estos pacientes. 

Es necesario instaurar un programa estructurado 
de seguimiento de todos los diabéticos durante su es-
tancia en prisión dirigido al control de todas las po-
sibles complicaciones tanto macroangiopáticas como 
microangiopáticas. Debe incluir un control periódico 
y tratamiento de la hipertensión arterial y de la hiper-
lipemia, y deben instaurarse programas activos para 
conseguir la deshabituación tabáquica. 

Es recomendable que la historia clínica sea com-
partida por todo el sistema de salud para una atención 
integrada y completa con protocolos de actuación 
estructurados incluyendo la derivación a servicios es-
pecializados en caso necesario. De esta aproximación 
estructurada y multidisciplinar dependerá la salud de 
las personas con diabetes.

Dr Edelmiro Menéndez Torre
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