Como revisar su
azucar en la sangre

Los beneficios de revisar el azicar
en la sangre con frecuencia

Revisar su nivel de azlcar en la sangre es una parte
importante del manejo de la diabetes. Revisar su
nivel de azUcar con frecuencia le dira:

B Sj su insulina u otro medicamento para la
diabetes esta funcionando.

B Como la actividad fisica y los alimentos que
consume afectan su nivel de azucar en la sangre.

Por lo general, se sentird mejor y tendra mas
energia cuando su nivel de azucar en la sangre se
mantenga o esté cerca de lo normal. Controlar
su azucar en la sangre también puede reducir el
riesgo de tener otros problemas derivados de la
diabetes.

Como revisar su azucar en la
sangre

Usted puede revisar su propio nivel de azucar en
la sangre usando un medidor. Hoy en dia existen
muchas clases diferentes de medidores del aztcar
en la sangre. Su equipo para el cuidado de la
diabetes puede ayudarle a elegir uno y mostrarle
cOmMo se usa.
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Cuando debe revisar su azucar
en la sangre

Usted y su equipo de cuidado decidiran cuando y
con qué frecuencia debe revisar su nivel de azUcar
en la sangre. La siguiente tabla muestra cuando y

por qué revisarla.
Por qué debe revisarse

Para ver si su azUcar en la
sangre ha estado bajo
control mientras dormia

Cuando su equipo

puede necesitar
que revise

Cuando despierte

Para saber el estado de su
azucar en la sangre antes

de comer, para ajustar su

insulina pandrial (a la hora
de las comidas)

Antes de las comidas

Para ver como sus alimentos
y dosis de insulina le afectan
el azlicar en la sangre

1 0 2 horas después
de comenzar a comer

Para ver como la actividad
fisica le afecta el azlicar en
la sangre

Antes, durante y después
de actividades fisicas
(dependiendo de cuanto
duren)

A la hora de acostarse Dependiendo del

medicamento que usa

Mantener un registro de su
azucar en la sangre

Es importante anotar sus niveles de azucar en la
sangre para poder dar seguimiento a lo que los
hace subir o bajar.

En la Ultima pagina encontrara una guia o planilla
para registrar su nivel de azUcar en la sangre

y anotar otra informacién importante para su
equipo del cuidado de la diabetes.
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Como revisar su azucar en la sangre

Objetivos para personas

Horario adultas con diabetes Objetivos

Antes de las comidas 80 a 130 mg/dL ‘

1 a 2 horas despues de empezar a comer Menos de 180 mg/dL ‘

A1C Por debajo de 7% ‘

—Asociacién Americana de Diabetes. Estandares del cuidado médico de la diabetes—2019. Diabetes Care. 2019;42(suppl 1):51-5193.

Coémo establecer sus objetivos Se recomienda que se haga una prueba del A1C:

del azucar en la sangre B Al menos 2 veces al afo si su nivel de azucar en la

. - . sangre esta bien controlado
La tabla anterior muestra los objetivos del aztcar en 9

la sangre para muchos adultos con diabetes. Usted
y su equipo de cuidado estableceran los objetivos
adecuados para usted. Escribalos en la ultima
columna.

W 4 veces al afio si no cumple con sus objetivos o si
su tratamiento ha cambiado

Nivel de A1C Promedio de azucar
en la sangre
Conozca su A1C 9
6% 126 mg/dL

La prueba del A1C mide el promedio estimado de

. s 0,
azucar en la sangre durante los dltimos 3 meses. 7% 154 mg/dL
Es como una “memoria” de sus nlvele,s de azucar e,n 8% 183 mg/dL
la sangre. De esa manera muestra qué tan bien esta
controlando sus niveles de azucar en la sangre a lo 9% 212 mg/dL
largo del tiempo. Su A1C y sus niveles de azucar
en la sangre suben y bajan juntos. La tabla de la
derecha muestra como el A1C se relaciona con el 1% 269 mg/dL
nivel promedio estimado de azucar en la sangre.

10% 240 mg/dL

12% 298 mg/dL
Bajar su A1C por debajo del 7% reduce su riesgo de

desarrollar problemas relacionados con la diabetes Asociacion Americana de Diabetes. Estandares del cuidado médico de la
Por lo tanto, el objetivo de A1C para la mayoria de
las personas es por debajo del 7%.

diabetes—2019. Diabetes Care. 2016;39(suppl 1):51-S112.

Si tiene alguna pregunta, asegurese de hablar con
su equipo del cuidado para la diabetes. Ellos estan
ahf para ayudarle.

Para mas informacion, visite
espanol.Cornerstones4Care.com
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Su registro del azucar en Asi es como se usa el medidor de
la sangre azucar en la sangre

La diabetes tipo 2 cambia con el tiempo. Es por eso Anote la fecha de inicio de la semana. (Puede comenzar
que su tratamiento quizas deba cambiar también. a revisar el azucar cualquier dia de la semana)

Por ejemplo, su médico puede indicarle que anada

una insulina basal a sus pastillas para la diabetes. e Escriba los nombres y dosis de sus medicamentos para
O si ya estd usando una insulina basal, su médico la diabetes sin insulina, tales como pastillas y medicinas
puede indicarle que afada insulina a la hora de inyectables.

comer.

e Escriba la hora y las lecturas de azucar en la sangre en

El registro del azucar en la sangre en la los espacios “antes” y “después”. Las lecturas después

pagina siguiente puede ayudarle a anotar sus de las comidas generalmente se toman de 1 a 2 horas

medicamentos para la diabetes y cualquier después de comenzar la comida. Las lecturas nocturnas

cambio en la dosis y horario que su médico le se pueden tomar durante la noche segun sea necesario
uede indicar. También puede ayudarle a llevar — . . .

P ) ) P ) y . G Si estd contando carbohidratos, escriba cuantos gramos

un registro de la cantidad de insulina que se

By , . de carbohidratos consumio
administré y cuando lo hizo.

. . ) Si su médico le ha indicado que use insulina a la hora de
Su equipo del cuidado de la diabetes puede 2 B

) . las comidas, escriba cuantas unidades usé.
proporcionarle un folleto para ayudarle a medir

el aztcar en la sangre y mostrarle como usarlo. G Si su médico le ha indicado que use insulina de accion
También puede llamar al 1-800-727-6500 int. 8 prolongada, escriba aquf su dosis y los horarios de
para que le envien un medidor. inyeccion. La insulina de accion prolongada se usa

una o dos veces al dia, segun le sea indicado

o Puede anadir notas sobre cualquier otra cosa que desee

registrar (como la presion arterial o el peso)
EJEMPLO

& Su registro del azcar en la sangre @recha:_4 /22 ;204

RESULTADOS DEL AZUCAR EN LA SANGRE*
Horad
[ Amuerro | cena 885 | Noche

Ce VIERNES ANTES  DESPUES = ANTES DESPUES  ANTES  DESPUES Hora Hora
@ 10 mg Hora Hora Hora Hora Hora Hora
g g; medicamento A 6 am gam 1:30 pm  6:15 pm 11 pm 3:30 am
&
SZ£38 ma/dL mg/dL mg/dL 148 mg/dl Al mg/dL mg/dl. 90 mg/dL 140 mg/dL
0 Carbohidratos consumidos » 1€ gramos 21 gramos 26 gramos 2 gramos
Dosis de insulina a la : : .
5 hora de las comidas ” [ Desayuno unidades [ Almuerzo unidades [X]Cena_ 2 unidades Otro »
Dosis de insulina de Si ioen|
acaon pl)rol%lngada _g0 unidades]5( hora IaI ﬁsopaeé%sgggsfgrsg:cena ° unidades_____hora BP: 120/3%
Hora d
| -
- SABADO ANTES  DESPUES = ANTES @ DESPUES = ANTES  DESPUES Hora
'g - 10 mg Hora Hora Hora Hora Hora Hora
S =» __medicamento A 6 am &am
sS4
=28 90 mg/dL 150 mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mag/dL ma/dL
Carbohidratos consumidos » 20 gramos

el AR [J Desayuno unidades [ Almuerzo unidades Cena unidades

horg de Igs cgm|das yuno____ : — Q _9 Cammafa de

Dosis de insulina de Si es necesario en la cena o 30 minutos

accion prolongada unidades hora  la hora de acostarse: unidades hora




Tipo y dosis Tipo y dosis Tipo y dosis Tipo y dosis Tipo y dosis Tipo y dosis

Tipo y dosis

Su registro del azucar en la sangre

Fecha: / /

RESULTADOS DEL AZUCAR EN LA SANGRE*

1 Almuerzo | [__Noche |
o LUNES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES  Hora Hora
= Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
9]
§
% mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
<2} Consumo de carbohidratos P>
E Dosis de insulina a la hora ] Desayuno Unidades ~ [] Almuerzo Unidades [ cena Unidades
[] de las comidas
e Otro P>
I ___Almuerzo ] [_Noche |
o MARTES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES  Hora Hora
= Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
9]
&
% mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
GE-’ Consumo de carbohidratos p-
= Dosis de insulina a la hora [ Desayuno Unidades [ Almuerzo Unidades [Jcena Unidades
(] de las comidas
© Otro p
, [ ____Almuerzo | [__Noche |
je) MIERCOLES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES  Hora Hora
< Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
IS
3
5 mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
GEJ Consumo de carbohidratos p-
< Dosis de insulina a la hora [J Desayuno Unidades (] Almuerzo Unidades [J cena Unidades
R o] de las comidas
Otro p
I _____Almuerzo | [__Noche |
je) JUEVES ANTES DESPUES = ANTES DESPUES ANTES DESPUES  Hora Hora
S Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
IS
3
g mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
c Consumo de carbohidratos P
< Dosis de insulina a la hora [T Desayuno Unidades [ Almuerzo, Unidades [ cena Unidades
S de las comidas
Otro p
1 Almuerzo | [__Noche |
9 VIERNES ANTES DESPUES ANTES DESPUES ANTES DESPUES = Hora Hora
S Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
IS
3
g mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
& Consumo de carbohidratos P>
< Dosis de inslina a la hora [ Desayuno Unidades [T Almuerzo Unidades [ cena Unidades
he) de las comidas
Otro P>
S SABADO ANTES DESPUES =~ ANTES DESPUES ANTES DESPUES  Hora Hora
S Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
§
i~
2 mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
IS Consumo de carbohidratos p
@ Dosis de insulina a fa hora O Desayuno Unidades [ Almuerzo Unidades [ cena Unidades
© de las comidas
Otro p
o I ____Almuerzo | [ _Noche |
c DOMINGO ANTES DESPUES = ANTES DESPUES ~ ANTES DESPUES  Hora Hora
GE) Unidades Hora Hora Hora Hora Hora Hora
S
°
GEJ mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
< Consumo de carbohidratos »>
© Dosis de insulina a la hora [ Desayuno Unidades [ Almuerzo Unidades [ cena Unidades
de las comidas
Otro »
*Usted y su equipo del cuidado de la diabetes decidiran el mejor horario para revisar su aztcar en la sangre. o

Si desea usar un registro para el aztcar en la sangre, puede encontrarlo en espanol.Cornerstones4Care.com  novo nordisk”





