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l.=-1HTRODUCCT G U

Se acepta en la actualida~d, que la mayor atenasa bvara la fun-
cidn y 1a vida de los pacientes diabéticos, depende 42 la epardeida in
sidiosa de las complicociones, aue presenta esta enferned-d, dntre las
cuales tenewos gque las conplicaciones cardidvasculares, son las prined,
pales causts de¢ nuerte de los pscicnteos diabétizos. Otras como las ocl

lares gingnilic:n una comnlicueidn invalidz-nte para la porilecida.

De acuerdo a la polftica del Instituto lexicano del Jeguro 3o-
cial, y conociendo que.el prirer contncto de lo:z pacientes es el médi-
co fﬁ:iliar, és5t> ticne 1la otligoeién de efectuar un manejo integral -
¥ llevar a éfecto la cducacidn de los nucleos faniliares, con lo cual

- se logrard la disminuciba d2 las conplicacicnes tempranasz, elevando el
protiedio de vida de los pasientes diabéticos, y evitzando situaciones =

invalidantes.,



2, JUSTI »PICACION

Los pacientes diabéticos de la actualidad a diferencia de aque
1los de hacec medio sizlo, generalmente se puede manejar su enfermedad

con nids facilidad,.

Es fpefl concibir que un sujeto instrufdo con frangueza y leal
tad, sobre su estado, y que sopa cuidorse lo nds perfectamente posible
a5t4 mucho mejor protejido y es wds cnciente de sus posibilidades que

un paclente diabético abandonado a la ignoraoncia.

AL observar una frecuend a clevada de la aparicién temprana de
las copplicaciones las cuales en muchas ocasiones ceusan la nuerte o -
situaciones invulidantes, son motivos que me llevaron al analfsis de -
los factores que désencadon;m lag conplicaciones, ya que emo es conoci
do, uno de log puntos importantea 4dc la ledicina Paniliar ea la preven

c¢ién de las enfermedades y sus complicad ones,



3 . = ANPECIDUNTTS CLullliIcos

311 HISTORL &

Las primeras descrinciones de la DUABET!S J'XLLITUS datan -
desdc nact 3,000 afios ech Bjipto, por medio de los Papirogs de Zbers. --
Cerca de 400 afios a.d.J. Charack y Susrut, cn la India hicieron notar
lo dulee de la orina y la corrglacidn que existe catre 1a obesidad y -
la diabetes, la tendenciu.dc la onfermedn.d para pasar d2 una jenerawe-
cidn & la otra, a travéz de una “senilla", y aun dos tipes de enferne=
dades; una asociada con emancilacidén, deshidratacidn, poliuria y agste-
nia; el otro caracterizado por " corpulencia, polifagia, obesided y o=
somnolencia M. ireteus y Celso médicos ronanos de principiocs de la ===
era cristiana le¢ dieron el nouwbre de PIAZLTIS del lutfn 8ifén, con una
definicién de : " Znfermedad en que la carne de log mirmbros se digsuel
ve y se va por la orina ", 1000 aflos D.D.J. el arabe Avicena, nenciona
1a correlacién existente con la gangrena.

En 1675 Thomas 7illis detecto por medio del saler, el con-
tenido de slucosa en la orina, y le adjudico el nombre de LYLLITUS, ;-
del gricgo !Tel. Dodson 1,100 afios D.D.J., demostrd que la dulsura se
debla a azficar y supirié que no era fornada por el rifion; pero el rie-
fion era el que extraia el azdcar del chuerpo, un hecho cientificamente
confirzado por el gran ficidlogo Francés Claude Dernand a mediades del
siglo A X. En 1C69 Langerhans descubrio en el pdnérea los islotes gue
1llevan su norbre.

En 1866 Von lering y tinkowski produjeron por prinera vag

digbetes expverimental al extirpar el phncreas a un rerro. ia 1921 Zane



ting y Best derostraron las propiedades nipo/lucemiantes de extractos
de pincreas, al administrarlos a perros con rancreatectonfa total, y -
alslaron la insulina, inicidndose una nueva ers terapéutica e investi-
gacibn de esta enfernedad,

Bn el ajic de 1936, fué inducido el uso de la iasulina de -
larzo duracién sinplificando el tratamiento del dinbético gue reauiere
de insulina.

flagta el afio de 1950 ge ceonsiderd que la diabetes nellitus
era un padecimiento ocasionado por una deficieucia en la produccidn de
insulina, En el afio de 1955 las Sulfonilureas empezaron 2 userse en la
terapéutica como hiporluceriantes on diab&ticos con formas leves de la
enfernmedad iniciada en la madurez. A partir de 1960 Berson y Yallow in
trodujeron la técnica inmunolézica de cuantificacidn placnética de la
hormona, con lo que ge confirmo que efectivamente, en un alto poreentg
je de diabéticos, tienen insulinu eirculante y en alpunos casos valo--

res mds altos que en sujctos normales.

3:2 COUGL DERACT CilEs GRMERALES

Entre una de tantas definiciones de la dlabetss teneros la
sisuiente:

Es un trastorno cn la homeostasia de la glucosa, secundar-
ria a la dericiencia de las células beta del plneress endocrine; acon-
pahado por carbios en protelhes, lipidos, Acidos nucleicos y complejos
derivudos de estos grupoes principales, as{ conmo lesidn estructural en

vagos ganguincos.

Considerada cono una enfermed d hereditaria créuica.



3:3 FISLOPNIULO AN

Lgs efcetos netebflicos de la iusuline en loz estzlos nor-

paleg y anoranles.~ 3implerense la inswlina es la goiial de comer, De
puds de una gran cowvida, los niveles eltos & insulina circulnnte, in-
dican a loc tejidos del cuerpo jue tuen y almaceaen, conbustille que -
20 se requiere de innedinta para las necesidudes oetabdliczs. Un nivel
internedio do insulinug, o nsecunncia de menor ingestidn, do la seiinl a
los tejides para cue ge incorpore y se almacene conbustible con menos
avidez. In contraste un nivel bajo de imsuline, que s° presenta duran-
te la abstineneic Indica al cuerio que ne hay conbustible y que los d-
pésitos del cuerpo deben , por lo tanto liberar los nutrientes almace-
nados, a la sangre. Con el estado metabolice brevencrte, es obvio que
las ancrmalidades de secrecién de la ingulina cansen unz homeoctasia -
alterada de encrpéticos, $i la secrecidén de insulina no puede aumentar
répidancnte después de la ingestidn deuna gran cerida, la taza do ab--
sorcidn intestinal, sobrepasard srandemeate la incorpcracidn periféri-
ca de enerpéticos que produce nipergluceria alimenticiz; hiperacidermia
¢ hiperlipenia. Hoto cs detostrado més facilmente ingiriendo una comi-
da gimple de glucosa, en la..uwe el nivel de slucoss en sanre, que ==
fué dada por via bucal o intravenoss es sepguida en forua incdecuada, -
el nivel d» glucosa es alto y permancce mAs 2lto por mds tiempo, debl-
do a la ineapacidad del orgnnisno pars re ibir una scnal de alinenta--
cidn "adecuada", S3 la deficiencia de insulinz es miz notable, e insg
ficiente para permitir la incorporacién de slucosa como rlucogeno en -
hizado, pero adn suficicnte pars dorrisir la cetogfnesis y la gluconeg

“génecic hepétics, lu carga de glucosu perraiece en cireulnreidn, La cop

centreeién de glucosa sobrepssa entonces el umiral del rifion y se de=-



[a)9

rrama en la orina; deshidratocidn, hivovolemia e hiperslucemia severa

persisten, 1lcvando posiblewente a una hiverosvolaridned,

31 1z deficiencia dn lucosa es we, iadsonaiieatenente

de 1o concontreeién de rlucosa, lon aminodcidos liberados on la perife

ria a purtir de protefna musculnr, proporcionarén el hfedo nds y nés

substrate glucogénico, y la luconeogénesis y la cetogénesis répidoee-
mente sunentardn, Cemo en el aruno preleoagndo exicte unz discinueidn -
periferica de la utilizacid: de cotofcidos 1lesando a niveles que po--
nen ea pelisro la vida, junte coa hijerrslucenia inportnnte, Zeshldrutg

eifn e inguwiiciencia deyolumen.

314 CLAS 1CACT O

El grupo de trobajo reuvido ea 127%, diricido per el Grupo
flacional de irbetes del Iastituto leeional do Selud 4+ Ictodos Uniee-
dos de lorteamerica, coca la participncida de la isoeinciédn americnna -
do Diabetes, y la Asociaeidn Briteanica de diabeies, 7 la \socimcidn ==
Luuropea par: el EBotudio de la diabetes, clasificnron la diabetas ¥ o--
tras cateporfus de intolercncia a la clwcosu, Dieha clazificacidén ze -
publicé en dicienlre de 1079, Ista clagificneibn og sesfin el fedotipo
v es la sizuiente:

Diabetes Idiopatica Tipo 1 .= 33 aguelle que dopende de in
sulinaj gedaeralmente es diazafoticada antes de los 30 aiics; personcg -
delgadns, cetoticn gin insulina, anteccdentes breves deo sintouzs, anteg
cedentes faniliares solo de un 10 .

Diatetss Tdloratica Tipo 2 o~ 35 2l dinbético no desendien

te de ingulina, controlado con aiposlucerdantes orales, por lo seaeral



es diagndsticada después de los 30 zfos, Obecsof en wa 70 &0 Ty 0en aue
neato rédvido de Teso, cagsi nunea presentan cetocig expontanes,
Dicbetes $ipo 3 o Diabetes Grovidicn .- s nquelln nue apg
rece durante la smoobneién y deseparece o se torna subelinies durante -
la terminacidn de la rgestzcidn,
Diabeste secundaria o tiro & .= 53 aguella cue ticne conc
etioldzia otra patoldiin, FPor ejenplo secundaria a cafermedudes pancle

dticas o erdocrian:, o por la sdil.istrecida de cedicamentos,

315 BILOYAFCOL &

Snla Diabates llellitus derendiento do lasuling, se reco=-
noce la particiruzcidn de cambios en la secrecién de insuling como sg=~
pecto etiopatbgenico en la Diabetes lellitus, en el monento on que se
ranifiegta el padecimlento, y se observan dos srunos do pacienies; une-
grupo que cursan con liipoinguliaisoo inicial y otros con 2ireviasulice

no 0 euingulinianvo,

a) iiroinsulinismo Inicial, La hino~lucsoia

insulinopenia indica lesidn nancredtica grave par~ 1la biosfasesis y --
la. gsecreeién de insulinn, lo cunl es el rasso erractaristicn 4. 1n --
diabetos insulino dependiente,

b) iiperinsulinismo inicial, ha cusnzificacida de insuli-a
séfice elevada o normel por radioinmuncanilisis en el momcnio dcl ding
néstico inicial de la Diabetes nmellitua, infiere uh mecnnisco anormal
no paneredtico, las diferentes teorfas que tratan ds exrlic-.clo sons -

) ~ Pregenein do ingulina estructureclmente difarente, la =--

cual no ge acopla a su receptor tisular; gin eaburzo aliuncs sujetos. -

de este tipo manifiestan también cierte resigteacia o la nesidn de 1



insulina adninistrats exd. enamehie, per lo que a0 ge acepta esta teo--

ria,

- @levncidn de substancias reconceidns como andaronist

2
la aceidn de la insulina, coro hormona de erceinieonte y [luencén, que
en aujotos con descontrol diabético inicial descubren por arriba do lo
nornal; sin eibergo, al miscinuir la gluceria por adoi-istracidn de in
sulina exfgenz estns hormonas se norpalizan, lo que indica que la fa~-
1la de inswlina o la falta d¢e jlucosa intracelular son las causantes ~
de su elevacidn y no son por lo tanté, fagtor inicial para el desarro-
110 del hiperinsulinismo,

¢) La dltinma teorfa, y la d¢ pds valor actualnente, es la

que exilica el hiperinsulinismo come consceurncia ds una falln de rec~
ceptor tigular para la aceién & la insulina, lo cual purde sucedere -
por disminucidn del nfdcero de receptores o por la prescncia de anticu-
erpos cvontra el receptor,
®n la Diabetes Lellitus no dependiente’de ingulina Hane -
un wodo de transmicidn senétien, en la mayor parte do los crsos, de ti
ro avtosbmico dominmnte, pero con existencia de otres Tactoros como
ohecidad, infecciones y en generall la tenuzidn en cualquiera de sus (w
foruas, El Dpfecto hereditario so ercuentra tal vez en alguna etaps do
la sfntesis, el almacenasieato o la liberacién de insulina,
fn conclusién.~ La elevada frecuencia familiar de la enfeg
nedad indica una forma de transnisién genftica en la diabetos lellitus
primaria. Los tipos de herencia propuesins nan sido recesiva simrle, -
autosénica dominante con menetracidn incompleta, estado nomosi~oto o -
‘ heterocigoto de un gen dutante Y, por Ultime tipo nultifactorizl, La -




razén de la existencia de diversas teorias es que no existe un marca--
dor genético definido parz la enfermedsd y, por lo tanto, esto otorra

un punte a favor de 1z diversidad de formas de dishetes,

316 CULDHO CLIGECO

fn su fae clinica tenevos el siguieate:

Poliutria, polidipsiz, polifaria, périida dec peso, digming
cién de la fuersza muacular, astenia, adinesia y prurito seneralisado o
vulvar en la mujer. Con menog frecuencia se observan infecciones repe-
tidag; de la piel, trastornos visunles, anorexia, cefales, scunolencia
maleatar‘generulizudo y datos clfnicos de neuropatia periférica y vieg
ral, Todos los sfntomas antes descritos pueden oanifestarse en forna -
conjunta, o bien aislados. Su aparicidn puede ser insidinsa a lo larsoe

de neses incluso afios, o bien en forma stibita e intensa.

3:7 DLAGIOSTLCO

7l cuadro clfnico representa o1 elemcento méis valioso para
establecer ol diagndstico, dendo indispensable su enfirmacién con oxg
nenes de laboratorio; los cuales tienen por objeto demostrar las alte-
raciones en los hidratos de carbono,

Sntre los exdnenes de laboratorio, tenenos los siguientes:

1) GLUCOSA FLAGKHATICA i AWLTOS.- Cifres de 140 mp/dl o -
npyor, por u4s de una ocasidn ea positiva.

2) Curva De Tolerancia a la Glucosa.- Ists se realizard w-
cuando el vglor dé ayunas sea sospechosa (entre 115 - 140 mg/dl), con

o sintonas.
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Siendo positiva de diazbetes la siguiente:
of - 140 mg/dl o mayor
30 - 200 mg/dl o mayor
60 - 200 mz/dl o mayor
90! - 200 mz/dl o mayor
120 - 200 ng/dl o mayer
3) Alteraciones de la Tolerancia de la Glucosa.- Fsta se -
&fectun en sujetos asintomdticos con glucemia plasmAtica en ayunas en-
tre lo normai y lo anormal (115 - 140 mp/dl) obesos o no, es necesario
realizar una prucha oral de tolerancia a lz glucosa. Lags condiclonea -
para llevar o &fccto las pruebas sdn:
= I nzeatibn, por tres dfas previos, de ung dieté de 2,500
calorfas con 150 g. de curbohidrntaon por dla,
= Actividad ffsica normal,
- Mo inbcstidn de medicamentos.
-~ jusencia de enfernedad aguda,
~ Ayuno durante 10 - 16 horas previas.
~ Permanecer en rcposo y sin fumar durante la toba de ~=--
" mueatra.
= Se darén 75 grs. de ;lucosa oral como carga.
- Bn nifies se dard glucosa a razon de 1.75 g/Kg. de peso -
. ideal, con un maxino de 75 crs.
a En cago de cobarazo se inpgerirdn 100 grs. deglucosa.
= La tomi de nucatra serd a log o', 30', 60', 90' y 120' -
minutos, y en el embarazo a los ¢', 60', 120' y 180 minutog,

~ Las nuestras se procederdn pare medir la rlucosa plﬁsmé-
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tiea con las técnicas de glucosa oxidasa, hexoci nasa, ortotolisina, --
Somogyl-lelson o autoanalizador. )

El eriterio para el dingnéstico de alteracidn de Tolerane-
cia de la glucosa sera:

0' entre 115 y 140 mg/dl

30! - 200 mg/dl o mayor

60" - 200 o/dl o mayor

90! - 200 mg/dl o mayor

20 -~ 140 y 200 mg/dl

3:8 PRONOSTI CO

Fl diabético cuando es manejado de nanera adecuada, tienen

~un promedio de v da casi normal.

3c tiche prondstico diferido cuando el manejo de estos pa-
cientes, es inadecuado, preseatandose las complicaciones, Zntre las c-
cuales tenemos que las cerdiovagculares, presents un prondstico en la
mayoria temible, Representan la primera causa de muerte en el diabéti-
co.

Las renales se cncuentran entre las mds frocuentes, cont =--
mortalidad elevada cuanto menor gsea la edad a la cual comicnza la énw==
fermedad, ¥ micntras nds larga sca su evolucidn.

~ Bn las oculares se cuenta con la retinopatia, con evolu---

¢ién a la ceguera dando sitwieiones invalidantes.

3:9 COMPLI CACLGHHS Y SUS ZSTAIL STICAS

L:s complicaciones vascular.s representan, actualmente la .
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prineipal causa de mortalidad del diabético son las; econ afeccién a la
pacro y wierocirculacidn.

Macroanziopatfa; ateroesclerosia y mediocalanosis.

Las leaiones de mleroanpionat{a; por carencia de iasulina.

~- COMTLI CAQY 0%78S GCTLARES

Lo dinbetes tiene la repercucién a nivel de todos log ==

.‘elementas del aparato ccular, Siende la principal la Retinopatfa blabf
{tica.

A Lo Retinopatfa Diabética.~ La més frecusnte y wvéds grave
de las complicaciones oculared, p‘odr{a gor la causa de 20 ¢ de los ca-
903 de¢ cepuera. Su frecuencia aumenta sesun el tiempo de evolueidn es~
tadfsticas se tiene que es de wn 50 % después de log 15 afios de evoluw
cidn y de un 90 ¢ decpuds de 20 aiios,

Las lesiones iniciales son:

Aparicidn de le siones elementales; vasculares y extravag
culares; microaneuriswas, henorragias y exudados.

lliceroaneurisnas,.~ Representen la priwera manif-stacién -
oftalmosedpica de lz mieroansiopatia retiniana, teniendo aspecto de --
puntos de color rojo vivo, con contorno muy nftide, de tamafio varisble
que se iluminan precozmeate en la nnglogr:ii‘ia. Estas lesiones, bilate-
ru_.les gse encuentran principalmente en ia regidn del polo posterior de
la retina, casl siempre en la regidn macular.

Su evolucién es muy variable podiendo romperse, $rombo=-
sarge © pormanceer aastables y desa;aa;ecor luepo ecpentaneanonte.

Hemorragias Retinianas,~ A memudo gon de¢ peyuefio tamailo

yc contornos borroscs, La evelucién devende del tafiafio. Las mds peque~
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Bas, se reabsorben muy a monudo, La gravedad ge deriva del risago de -
que s¢ abran hacia el hunor vitreo, de 3u localizacién e la macula y -
del poder de ¢rear una retraccidén de vitreo,

Exudados,~ Uxisten d- dos tipns, De aspecto y de signi-
ficacidn difetonte,

1) LOs exudados profundos que aparecen come paquefias e
menchas céreas, en ocasiones puatiformes, a vecea festoneadas y conw=w
fluentes, La gravedad de los trastornes de la visidn dspenden de au eg
tencibn y de su localizacién en la retina.

2) Los exudadog superficiales y algodonosos. Son lesio-
nes blanqueginas, redondendis, irresulares, suvereficizles, gue se lo-
calizan a lo largo del los grandes vasos, Son de evolucidn bagtante ca
prichosa, pudiendo desaparecer en alrunas cemanas,

Clasificacién de la retinopatfa segtn su evolucidn:

1) UETIMOPATL & 10 FROLITRRANTS O 8D2UATOS..- Prondstico
favorable, Bl edema se asienia elcctuvamente e la regidn macular en -
la que provoca una digminucidn progresiva e importante de la amudeza -
visual; pero la perdida no es total,

2) HETTIZOPATIA FROLLPIRANIE .~ 2Zs la forma evolutiva -
mds grave, tiene como caracterfstica el desarrollo de un tejido slio--
vascular, en la superficie de la retina, la papila y el vitreo, Con =~-
evolucidn en 4 fases.

FRieera fase .~ Aparicidn de neovesos retinianog perifé
ricos, situados a distancia de la papila.

jegunda fase,~ Aparicién de neovagos papilares.

Tercera faje.- L0S neovanos renetran en el vitreo eh: ==
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donde proliferan y sc rodean de un manguito fibroso.

Cuarta fase,~ proliferacién del glial intravitreo y deg
prendimiento de retina provecada por bridas del vitrco. 3ste desprendj
miento causa la ceguera.

La retinopatia proliferante puele sucedere a una reting
patfa edematosa gue evoluciona durante varios afios ¢ que sea primitiva
ata ultima frecuentemente se encuentra principalmente en ladiabetes -

insulincdependiente tipo 1.
' Lesiones Del Cristalino
Clinicamente pueden distinguirse las siguientesy
A) Las moiificaciones de la refraccidn, hipermetropla, wig
pia, estas pueden ser tranasitorias o permanentes.
B) La catarata diabética .- que puede ser:

a) Catarata diabética verdadera, que sc observa en el -
diabético joven, mal equilibrado, con una frecuencia degrden de un 4 %
Su inleio es con opacidades de copos gubcapsulares; anteriores y poste
riores, Lag lesiones por regla goneral son bilaterales y se coupleomen-~
tan en algunas gsemanas,

b) Catarata en ¢l diabético de més de 40 afos, que no -
tienen ningdn carfcter especffico, a no ser su mayor frecuencia,

Otras Lesiones

Lesién del Iris,~ Tenemos la RUBEOSI 3 bilateral, complie--
candose con glnucoma en un plazo de 1 - 2 afios,

Parélisis Oculares.- Atacan el motor ocular confn, motor -

ocular externo y el patético, Lesidn unilateral y parcial, transitoria

con frecuentes residivas.
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Intrinsicas,- tede tonfigurar una pupila en mibsig o un -
signo de Arzil Robetson y por dltimo tememos leuropstias Opticas,

COLFLL CAC, Cing HEWALTS

e encuentran entre las mds frecuentes y las pds graves. -
Con una ins'deucia en pacientzs no dependientes de insulina de un 20 -
50 ¢ de los casos, basdndose en criterios puramente clinicos, Y de un.
50 - 70 §) en pacientes dependientes de insulina, en un plazo de 10 a =
20 allos. _

A la vez la nefropatfa es la causa de muerte de los diabé-

ticos en un 5 - 6 ¢} de los casos, Tehlenlo que la mar talidad es még ==

- elevada on cuanto menor sea la edad a la cual comienza la enfermedad -
y mientras mds larga sea su evolucidn, In cerca de 50 % de los pacien-
tes ouertos por nefropatfa diabética, la diabetes mbia sido descubler
ta antes de log 20 oflos de edad.

NEFHOPATI A L ABETICA

ks ol s{ndrome, que asccia por el aspecto anatdmico, lesig
nes de plomeruloesclerosis nodular difusa, arterio y ateroescleroais y
de pielonefritis crénica. Son especificas de la enfermedad diabética -
lag lesiones de glomerulocsclerosis nodular deseritas por Kimmelstiel‘
y wilson. No existe correlacién entre la naturalez y la extencién de -
las lo siones histolégicas y la intensidad del gfndrome clinico humoral .

de la lesién renal, <

SIntoma inicial la proteinuria.- Siendc al principlo integ
nitente y mderuda, posteriormente se vuelve permanente no selectiva, -
pudiendo alcanzar concentraciones de 5 - 10 g en 24 haras, ¥ a veces =~

nfs, A la proteinuria se pueds asociar, de manera inconstante, una hew
turia, ‘
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GY UIDRGHE JSPOATLCO

Sigue un large rerfode de proteimuria alslade, Desds el ==
punto de vista clfnico y huroral, este sf{ndvome se masifiesta clfnica-
nente de manera idéntica al 5Zadreme éfrotico dz otros orizenes, es =~
decir; on edenas de inportancia variable, hipoalbumiuémia e hirerlip;
denia, La fnica particularidad es la gzsociacidn constante de una hi--
pertensién arterial y de una retinopatia.

La Insuficiencia Renal, cuya prueba es la dismi:ucidn de -
1avcreatinina, ® nstituye el término de esta evolueidn, La insuficien-
cia sobrevicne en plazos sumacente variszbles, despuds del descubrimien
de la proteinuria, en promedio de 7 afios. La insuficiencia renal, se «
caracteriza, por su asociacidén casi constante a una nipertensidn arte-
rial grave y por una persistencia de la proteinuria a pesar de la dise
winueidn progresiva de la filtracién glomerular. Il deterioro de la ==
funcidén ronal, lenta al ;rincipio, se ateclera tan pronto come la crea~
tinina plasmética sobrepasa la zona de 30 m3. porllitro. 4s allf de -
50 ng./l, la evolucién es fatal en menos de un afio,

2n la practiea,- La aparicién de la insuficiencia renal -
1lleva a pmodificar el tratamiento de la djabetes y las podalidades de
vigilancia, A causa del alargamieato de la vida pedia de la ingulina,
las dosis deberdf disminuirase considerablememse y a veces fragmentarse
los hipogluceniantes por la insulina y puesto que sc acumulan de manc-
ra peligrosa. Cualquiera vigilancic basada en 1; flucosuria es ilunar;
ria cuando la depuracién de la crentinina disminuye a menos de 20 7 el
control de equilibrio del diabético no se yuede entonces asegurar si -
no -mediante deterninaciones repetidas de rlicernia,

ITHPSCCLONES I ZLONRANAL 25
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Son muy frecucntes, ge obgervan principaimente en el diabé
tico de edad avanzada y mfds particularmente en la mujer,

Las infeccicnes Urinarias isintonéticas, son frecuentes y
podrlan explicar la o o titucién de mofropatias intersticiales, Deben
ger buscadas sintomiticamente mediante un examen citobacteriolézico de
la orina, y deberdn tratar. Aunque las pielonefritis azudas son actual
mente menos frecuentes, una pielonefritis crénica puede deasarrollarse
conh poco ruide e interverir congiderablemente on la génesis de lza ine-
suficiencia renal crénica,

WZCROSLS PAITLAR REWAL

Represents una complicacién temible inespecffica, pero i
pica de la lesidn diabética antigua,

Anatomicamente, esta necrosis correnponde al sccuestro 15-
quédmico de la médula y de la papila. CIinicnmente, se manifiesta por -
un estado infecciogo grave y en ocasiones por dolores del tipo de coli
co nefritico,

El examen de la orina revela la presencia de una hematu~-
ria de una bacteriuria y de frasmentos de papilas necrosadas, La evolu
c16n de la fase ajuda, menos grave que en otros tiempos sigue, sin em-'-

bargo siende grave con degradacién m4s o menos répide de la funcién e
nal.,

COLIPL] CACI ONES CARIN OVASCULARES

Son frecuentes y de prondstico temible 1a gran mayorfa de

ellas con la consecucncia de ateroesclerosise

Lesién Cardiaca,- LGtd dominada por la insuficiencia coro-

a
aria ouya frecuencin eg méds clara en el paciente dia bético, que en -



el no diabético. Clinicamante, el cuadro no se diferencia en forma al-
guna del observado en el no diabético, exceptuando una diztribucidn ==

- sensiblenente igual en anbos sexos. Su prondstico ea tenible puesto =--
que reprosentan la primera causa de muertc en el diabético,

COMPLICACI GIMS YASUUTLARES

La hipertensién arterial, cuya incidcneia es superior a =--
1la nallada en el no diabético, y que qumenta el riesgo d= legidn vagen
lar,

La hipotensién ortostatica.- Ho tiene ninmin cardcler es=-
pecifico en el diabédtico, aparte de su frecuencia mds elevada con relg
cidn al no diabético. Se observan tres aspectos clinicos principales,
a sabér: hemiplejfa, sfndrome parkinm niazno y decadencia intelectual -
progresiva a causa de la oselerocis cerebral difusa.

La arteritis obliterante de los miembros inferiorns.- Di=-
cepeional antes de los cuarenta aros. Se desarrolla casi siempre en el
curso de las disbetes menores, pasa inadvertida durante mucho tiempo y
4fecta de manera igual amhos sexos. Las lesiones nds estrnosantss y e~
mds obotructivas que en la arteritis senil, son 4 e predominio distal
y casl siempre difusas, ClInicamente las arteritis mn muy a menido re
veladas por la aparicién brugca de una gangrena, nds rara vez por una

claudicaeifn intermitente o por un dolor de daectdbito,

ffauropatia piabética
Probablemente la mds frecuerte y la mds precoz de las(cou-
" plicaciones de la diabetes, pero la incidencia es apreciada de mancra

muy diversa, gegin los criterios adoptados varfa de 1 - 3 % para laz -

Reuropatias sintomdticas principales hasta 99 “ 51 se tiencn en cuen--
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ta los erfterios puramente electrofisioldgicos. .

SIURGEATI AG PN SURICAS

Lag mononeuritis y las multineuritis, son aucho menos fre-
cuentes que lan polineuritis, Las neuropatfas verifériens se caracte=-
rizan por un comicnzo brusco, una alteracién sensitiva o motora domi--
nante y una evolucidn favorable cn el curgo de gl:junas gemanss o de al
gunos meses,

Las mononeuritis y multincuritis d« predominio sensitivo,-

" La afeccién sensitiva es la causa de un sindrome doloroso intenso, ca-
racterizado por su exacervacidén nocturna. junguc t0dos los nerviog —e-
pueden afectarse, la legidn se lcealiza wayormente en los miembros in-
feriores,

Las mononeuritis y cultineuritis de predominio motor.- La
ui‘toracidn motora a4 menudo precedida de violentos dolores musculares -
provoca una arlotrofia rédpida e intensa, Las lesiones predopinan en la
las e¢inturas, en particular en la cintura pelviana, (psons y cuadriees
ceps),

Las leagionea de los nervios eraneanos.- Lags lesiones mds ~
frecucntes interesan los nervioc motores de ojo y el nervio facial,

FOLL T20M31 TES I ABATICA

Conatituye induda’lencnte el aspecto mds frecuente de las
neurdputias diabdticas. Presenta una expresidén sensiti va muy claramens
te doninuntlo, d: toperrafia dictal, en los miembros inferiores, esta -
polineuritis no ataca’ a log pitmbros miperiores, si no de nancra tar=-
dfa y por lo deuas inconatnate. Bl cuudro clinico es casi giempre dis-

crebo ¢ incluso asintcmfitico. Log dolores sen fracuentes, de intensie-

dad variable y acecton a menudo una tepograffa radicular, 3e caracte-
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rizan por su exacervacifn nocturna y por su desaparicidn durante la -
marcha, Lzs prrestesia tambifin wa frecurntes,

51 exanén clfnico pueds ser normal, perc se encucntra haew
bitualnrate unz abolicidn de los reflejos esteotondineses, sobre tedo
aqufleso y de disminucidn de lo sensibilidad vibratoria. La afeceidn -
de la sensibilidad cuparficial objetiva e inconctaute mieatras qus -
log trastornos motores zon discretos o pucden faltar,

£l Pronéstico.~ 3n su o njunte os menns bueno que el dn -~
lag mono-gultineuritis. Las mejorias son méo lentss y mds incompletas,
dependiendo estrechamente del equilibrio glicémico,

HBUHCPATI A VECZPATI VA

ruy tipica de la diabetes, es frecuente, pero a wenudo ==«
asintomitica, Se asocia habitualmente con una neuroratia periférica, -
evolucionando paralclamente con ella,

AFOTEITOH ORTOSTAICA

Se nanifiesta por una disminucidn de la méxima, superior a
30 mm de mercuric en el monento del paso brusco de¢ la posicidn de decy
bito a la posicién erceta, Tata hipotensién puele ser la causa de vér-
tigod, e incluso de sIncopes, en las Tormas graves, pudiendo simular -
lbu nalestares debidos a la hiroglicemia.

LE51 0425 G3il TOUNT AT AS

- La vesiza dlabédtica.- Al comicnzo la newropntfa vesical

eg insidiesa, Los principales sintomas de la neuropatia estdn represzen

tados por la nenor frecuencia de las picelones, la de-acaricidn de la

sengsacién de reilesidn vesical y el avmento de la eanncidad vesical, ;
3l diagndstico se puede establecer por citogrnffa y cistomanograffa, -
Bl residuo postmiccional es fucnte de las infecciones urinarias recidi

vantes que contriduyen a empéarar la l2sién renal,
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- La impotencia.* g5 frecuente (del 30 al 40 ﬁ‘de los ca=-
gsos) s irreversible, a menudo asociada con la conservacida de la liw-
bido. -

~ La eyaculacidn retrégrada.- Que se manifiesta por la fa)
ta dc eyaculacién con conservacién del orgasme, es causa de eosterili--
dad,

LESION ILGRITIVA

En todos los nivelec del tubo digestivo eatédn interesados
por la neuropatfa, pero solamente las Isiones gfstricas e intestinales
pueden tener una verdadera manifestacién clinica.

= La lesién géstrica se pone de manifiesto por una gastroT
paresin, con hipotonia y dilatacidn antral. A menudo asintomdtica eli-
nicamente, la lesidn se puede revelar bruacamente por una dilatacién -
aguda del estdmago’con vémitos e intolerancia alimentaria abmoluta,

- La diarres en el gdiubético puede ser la ansecuencia de -
una neuropatla vegetativa., Se deberd diferenciar de la diarrea por a--
trofin del intestino delgado que realiza un cuadro de malacbsorcidn =~
#lobal con esteatorrea importante y un sindrcﬁe nulticarencial. Sdrg~-
viene en ¢l transcurso de las diabetes antiguas insulinodependientes e
inestdblea. Esta diarrea esté compueata por una cantidad de 5 - 20 de=-
posiclones por dfa, que conticnen desechos alimentarids, Ho hay dolo-—k
res ubdohiqalen ni rejercusidn sobre el cotado general, Las dos carac—
terfsticas importantes de csfa diarrea son:-

a) Bl predominio postprandial y sobre tode nocturno,

b) La existencia de una incontinencia anal que no se obsor

Va 81no en perfode diarreico,
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Asociada a otros signoa de neurcpatias vezetativas y a um
neuropatia periférica, la diarrea es caprichosa, presentandose por =e-

accesos, alternados con fases de nornalizacidn y de estrefdzicento.

COUPLI CACLONES CUTANEAS

No cxisten lesiones cutdneas realmente especi{ficas deo la -
diabetes,?sin no de un ndmero de manifestaciones nds ¢ menos tipicas -
de este afeccidn que se derivan de mecanismos pateldgicos.

Estudio Descriptivo

Lesiones de Orden Degenerativo

Tienen en confn las lesiones de los cafilares déroicos, tf
picos de la microangiopatfa.

~ La dermopatfa diabética representa el aspecto mdaz habl--
tual. EZs5td constituida por plastrones alar ados, rodeadog de un ribete
eritematociandtico y localizades en las resiones pretiabiales,

=~ La flecrobiosis Lipoidica.- Excepcional, comicnza por pé-
pulas rojas violiceas, que se asientan en las piernas de meanera ginée-
tricas evolucionando hacia lesiones de dermatitis atrofiante esclero=-
derniforme,

- El granuloma anular, se presents en forma de nudosidades
rojas violdceas, indoloras, iatradérmicas. Afecta sobre todo el dorso
delas manog, pero puede proparsarse por todo el cuer;o,

1 HPCCCL 025 - CUTANBAS _

Son las mds frecue tes de las lesziones cutdneas y a menudo
reveladoras de diabetes ( el 20 < de los casog 3.

~ Las infecciones Bocterianas son casl siempre debidas & -
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gérmenes triviales como estafilococe dorado y en grado nznor el estreg
tococo. Se presentan en forma de furdneulos, folieulitis, &ntrax o im-
pétigo, pero se pueden observar todas las fornas las formas de pioCo--
ciass erisipcla, piodermitis, ulcera necrética (cetima), estomatitis,
otitis.

-~ Lag infeeciones licésicas,- Son frecuentes eon el diabéti
co y casi exclusivamente debidos a Candida Albicans, Las lesiones se -
agientan con predileccidén en las mucosas genitales,

TIE ILABETICO )

El pie es una de las regiones mds amenazadas por las come-
plicaciones de la diabetes. Las lesiones son la resultante de tres fag
tores que pueden combinarse en grado m&s o menos importante; La insufi
ciencia arterial, La neuropatia y la Infeccidn,

Insuficiencia Arterial

La localizacibn preferente de ateroma en las arterias dis-
tales del diabético explica que la arteritis ge revela mayormente por
trastornos tréficos de aparicidn brusea. Su mode de expresidn es varig
ble; gangrena seca limitante a uno o varios dedos de pies, panadizos -
de los dedos d& pie que pueden cmpiicar de un panadizo articular que

representan la primera etapa hacla la infeccidn ascendente y hacia el

temible flemdn eangrencso.

licuropatiaa

Constituye el origen de osteocarteritis y de males perforan
tes plantares,

.= Lo Artropatia nerviosa,= sobreviene tfpicamente en lgs -
diabetes antiguas no insulinodependientes y a menudo mal equilibradas,

Clinicamente es notable por su indolencia, por la asociacidn congtante



de unn neuropatfa o la mitnad de los easos de ud ual rerforasis plan---

ter. Radioldgicamente, 1as lesionas 6seas son de evolucida y de inten-

sidad variable, deamiaecralizacida subos ndral, osteoscleronis contral -
de los huesoz nequeilos ‘el tarso, zanas de esteolisis do una o varies
netatarsianos.

- Log males perforantss .~ Son frectentes y estrictiaante
de origen neurd eno. Realizan ulersracion:is cuténeas y subcutdneas del
pie, cagi silempre se lccalizmn en 1o cara plantar de la primera articy
lacidn metatarsofaldn ica. In un 25 5 se los casos, cctas lesiones biw
laterales, La caracteristica esencial es fque las lesiones son indolos-
ras que no dificultan la mcrcha, pudicndo asf pasar inadvertidas al e¢o
rienzo. La sohreinfecclones son frecucates, llevando a la osteoarteri-
tis purulenta y a la gangrena.

THALCG GRS

Ya se trate de lesionra provocadas per ol estaliloreco o -
de origen miedsico, las infecciones complican heridas a memdo minimas
La propagacién de lz iufeccion es favorecida vor la inguficiencia arte
rial.

La asaciacién de las le sionns vasculares y ncuroldaicaz, a
nenudo agrovadas -por las infecciones llevan cuando se presciznde el to
trataniento y en ocasionen & pesar del tratamiento a ulceracioncs tér-
pldas ¥ a la gangrena. 3e comprende, por lo oonzi uiente.

La necesidad de un fratariento eurative corrsctapente semw

fuido y sabre tedo, lp iuportancia de las wmwdidas profilactica,

3510 UANEIO ¥ TRATNTENTC
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son varios los aspectos gue gse debén vigilar para obtener
un estado fIsico y mentzl opbimo, que permitan al pacicnte desarrollar
sus actividados habituales, Entre estos iencnios log si-uiesntes:

1) Consideradi ones Generales.- Do fran invortancia es el
conocimicnte, por parte del pacicnte del porqué de su cenfermedad, asi
cono de cada uno de los detnlles rela-cionados con su control tanto‘§g
log factores desencadanantes, como de las medidas adecuadas para Cowes
rregir aquellas variaciones en su estado de salud. La cocunicacidn en-
tre ¢l médico debe ser constante y anistosa, ya que csto permitird co-
nocer en forma detallada, actos y costumbre de cada caso en particular

©n la diahetes tipo 1 y en algenos cagsos del tipo 2 inegs
table las consultas ge efceturdn entre cada $ a 30 dfas. Con examen de
laboratoriol glicemin, creatinina, colesterol, proteinas totales y exg
mene general de orina, de acuerdo al cuadro clinico,

En el tipo 2 estable las consulias serdn entre 30 y 90 =--

dfas, Con examcn de laboratorio como: glicemia, creatinina, coleaterol

protelnac totales y examen gencral de orina de acuerdo a suy manifesta

cionag,

2) Dieta,=» Otro objetivo fundamental en el diabé&tico, in-
dependientemente del tipo o fase de evolucién, en que se encuentre, eg
favorecer la utilizacifn adecuada de la -lucosa durante las 24 horas -
del dfa, egto cvitara trastornos metabdlicos, secundarios y con ello,
las complicaciones y el deterioro del estado general, don una dieta ~-
apropiada. Pl nérero d¢ calorfas a prescribir se estebleceran en bage

a 1z edod y pego ideal del sujeto,

S1 se trata de un sujeto con cobrepeao, 63 nctesario Ue---
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sar una digte que proporeilonara bajo aporte ealérico, ejeuplo de 1,000
calorias, ]

Si el raciente ostd en peso normnl se usard una dieta con
un aporte calérico de 15C0 calorins y finnlcenta sl es ua paciente con
peso abajo del ideal sc cmpleara una dieta de 1,800 calorfas.

Por 1o genersl el totzl de calorfas se dividen en cuartos
con la aduinistracidn de un cuarto por la naflana, déos cuartos a medio
dfa y un cuarto por la noche,

3} Terapeuticas por drogas

35 fuudamental el tipo de diabetes, jara estsblecer la
droga dé elegccién,

Insulina.~ B3 la droga d= eleccidn en diabéticos tipo
1 . Por las costumbre d» ingzotién de la mayor cantided de alimsntos g
medio dfa, se utilizara la de accidn intermedia ya que su éfecto maxi-
mo lo logra entre las 8 y 12 horas,

Hipogluceniantes por vfal oral.- Existen dos grandes -
grupos, los cuales gon:

a) Sulfonilureas.- Slercen su acciédn en la sinteszis y
liberacién de insulina, de los granulos almacenados en las células del
pédncreas. Bn la actwalidad se cuantan con varios derivados. Aun euando
su.mecanisno de aceidn es en todo gimilar, las diferencias entre ellog
en su tiempo de accién nfxima, en la potencia hiposlucemiante a la do-
sis promedio dc cada uno, y en su vida media,

b) Biguanidas,- Su aceidn hipontuceniante desende fun;
damentalmente de los siguiente:

1.- Dismimuecidn de la gluconcogéneais hepstica y la
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produecidn de glucosa por el hfgedo.

2.~ Aunentan el conswmo de gslucosa en el tejide muscus~-
lar, a través de vfas anacrfbices por inhibieidn de enzimas oridativas

3.~ Disminuyen la abgsorcidén de slucosa a nivel de la ny
coaa intestina 1,

Log requisites para la odministracidn de los hiposlucp
piantes orales son los sijulentes:

a) Pacientes adultos en formas estables del pradecimiep

to,.

b) Aquellos que requieren insulina para su maneje, neh

cesitan menos de 20 U diarias,

¢) Que no presenten en mingdn monento tenderciam a la -
cetosin,.

4) que la dosis de hiposluccmiante por via bucal no rg
base log Yfmites de toxicidad conoeida,

a) Que no presenten maniflestocl ones de alergia o into-

lerancia al medicamento. ‘

La indicacidn del ugce de sulfonllureas, cuando es fh--

cil ocamprobar que los pacientes manticnen niveles de insulina por debgy

" Jo de Yos LImites nortales, es decir, en pacicentes que presentat como

‘ caracterfatica clfnica ¢l teuncr peno menor al peso ideal, diabetes ea-~
\ table con ligers tendencia a la'cetosis,

Fl empleo de bipguanidag esta indicado en pacientes obg

: b_oa',, en loa que se ha comprobado que existen niveles de insulina ciren

lante muy superior:s a los normales. En la actunlidad el ugo de lag -~

" dos medicamentosa a la ver potencializan su éfecto,
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A= FLATIMILNTO BUL PROEL

Repercute, ¢l desconocimiento de la nistoria natural de la on-
forpedad, por ¢l paciente diabéticeo, en la zparicién temprana ds las,-
2l médico familiar maneja adecuada e iategralnantec a 3us PR=e~-

cientes diab&ticos,

Se= I FOT IS8T 8

La falta de une oric niacidn adecuada, por el médico fzpilier,
2l - preiente diabético, y de un control intesral, propiciora la apari--

cién temprana de conmplicaciones,

6-0B3J:2T1V0S

6:1 Valorar las complicntiones ofAs frecuentos de los caoos re-
visados,

6:2 snunciar la histéria natural dz la diabetes melliius,
613 TLTATH educacién para la salud, tenicndo como punto prip
cipal la diabetes mellitus y su cooplicact onea,

6314 Cracidén de un Club dn diabdticos en la U, i, 7, no, 2 de -

Rio Dlanco, Veracruz.
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Te~ FROGRALIA DI TRABAJO

7:1 Se efcctuara un eatudloc de Cohorte retrozpectiveo anzlizando
100 casos de diabetes diagndstica, del afio 1870 - 1084,

7:2 Los expedientes reviszdos serédn del archivo clfnico de la ©.
¥. F, no, 2 de E{io Dlanco, Jeracruz,

7:3 Se formularan cuestionarios, los cuales se aplicuran a una
ruestra de 25 pacientes diabdticos tomados al azar, Log cuales nes orie
taran sobre el manejo que han llevado estoxn pacientes,

T34 Recoleeccibn de datos de loe expedicaten y cuenlionmrion an--
tes mencionndos, log cuales se vaciardn en cuadros y grafiens,

7:5 La creacifn del Club de Diabbticos, con fecha de primera sc-
aidn, 26 de enero de 1965, rensual, estard integrado por la potlacidn en
general, teniendo como nucleo principal las diabétices derachohabi ontec

En las sesioncs serd enunciada la histéria naturel de la enformg
dad y a la vez participara toda la coucurrencia, en fribuna lidre,

Las gesiones ge efectuaran en el auwla de actos de la U, ¥, 7. ~

Ny

no, 2 de Rio Dlanco, Voracruz,

8,« RESULTADOS
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ITHALIDS Di 100 FACL BN G5 HADZTICOS

WUJ ZRES

HOKBRES
&u Cid
75 - 7%
70 - T4
G5 (3]
6o - 6t
55 - 59
50 - 54
45 - 49
40 - 44
35 = 39
30 - 34
25 - 29
20 - 24

10

54
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8:1 Pirsmide de 100 pacientes diabédticos.
3e procedio a gréficar una piramide con los 100 pacizntes to_
nadoa como mueatra, la cual nos muestra que el pronedio de ednd de estos‘
pacientes, e¢3 de mis de 30 afles, en un 99 %, tedos ellos con diabetes 4
po 2 (no dependicntes de insulina) y un solo paciente de 25 alios de edad
con diabeteés tipo 1 (dependiente de insulina). Se observa un mayor Indi-
ce en los quinquenios 50 = 54; 55 = 59; 60 « 64 y 65 = 69, con predomiue
mio en el sexo femenino,
8:2 COLTLICACIOWES
I.~- Cetoacidosis diabhética,~ Con cinco pacientes que presenta_
ron este cuadro, do los cuales ge observa que un &0 % de ellos, sus con-;
sultas para su control, es deficiente, ya que son menos de 5 congultas -

por afio. Con el siguiente cuadros

CUADRO . 1 CETOACI DOS § L ABZTICA
A0S DB 0e D3 OULAUL~| 2044 Dab
0. . 3310
IT ABSTI CC TAS TUR ALO FACIEINES
1 24 5 79 PELEE ;:g
2 17 4 . 64 TASSUI L
5 14 14 45 TLHEN U
4 5 ‘ 1 45 IR0
5 14 4 77 FTBR




31

11 .~ Coma hiperosnmolar.=- Tres pacientes que presentan este cug

dro, de loz 100 cagos estudiados. Con las sisuientes observaciones,
La edad de los pocientes es de nds de 70 afios de ednd ==
con un pronedio de eonsultas por afio de 4, Control deficimte, Tencmos ¢

el siguiente cuadro:

CUADRO ©O, 2 i COUA H FEROBLOB AR
ALGS 3 RIS | 1 B e I, %3
£ o ERA
WABSD GO | TAG  POR ALD PACIZITE
1 16 3 70 P o
2 14 4 77 FBIT
3 5 ¢ 73 FDE M

I1X.= COUPLICACIONTS OCULARES.~ En este andlisis ge toman en.
" duenta dos variables; que son edad, y tlempo de padecimliento, con la www
abservacida sisviente;
El mayor ndmero de estas complicacionez es en persenas
"~ con edad por arriba de de los 60 afios de edad, y en diabéticos de larga
. evolucién cono se puede observar, en el siguiente cuadro:

Con las complicaciones mds frocuentes que son Retinopa-
tia Diabética y Caterata diab&tica.

- e PRy
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CUADRO N0, 3  COLIPLICACI OWZS OCULARES: RIOTE NOPATLA Y CATARATA WL ABUTICA

Gﬁﬂ] (3 Do Cel&sael oo 10 0110 - 15 03 GO UAS Bl 1B
EDAD AGS DD IMALLTICO (DU OODoapTTIce RVROA I ol 1 RS
RETT 101 . Al EC: . ULkl en !

45 = 43 ]

50 - 54 1

55 - 59

60 - 64 1 1 1

§5 - 69 2 2 1
70 - 74 2 1

75 - 79 1 1 1 2

80 - 84 3 1
TOTAL ’ 1 1 6 1 10 3
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1V.~ Complicaciones renales.~ Agul solamente se encuentra un
diabético con Glomeruloescleroais, con fecha de fallecimiento de 14 de -
enero de 1983, Cono datos de importancia tenemos lea siguwientes; falle--
eio g log €1 aflos dc edad, con 14 ajios dc diabético, tres consultas por

afio y cuadros frecuentes de deseguilibrio metabolico,

V.- Complicaciones vasculares,~ Con las sipguientes variables,

que son edad y tlempo de padecimiento,

Entre las observaciones tenemos las siguientes:

3e pregenta en diabéficos con edad mayor que los 40 aflos
con predominancia en pacientes de mds de 5 afios dé padecimientao.

La hipertensién arterial en 35 & del porventaje de log ==
100 casos eatudiados, el cual es alto en couparacién con los no diabéti-
cog, ‘ '

La inguficiencia voscular periferica, es otira de las com-
plicaciones con alio porcentaje 223,

El pie'diabético se encuentra en 9 pacientes con un por-~
- .centaje de 9 &, e¢s una de lag complicaciones crénicas y en las cuales, -
en dos de estos diabéticos terminaron con amputacidn de la extremidad -~
inferior,

La inguficiencia cardiovascular con 9 pacientes, porcenta_
de 9 %

Por dltimo tencmog la cnfermednd vascular cerebral, con =

5 patientes y un porcentaje de 5 %.
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V1.~ Complicpciones Herviosas.- Se encontro un porcentaje del

22 % , o sea 22 pacientes de los cases estudiados, presentaron Heuropa=-=
t{a periféricn, también se observa un alto Indice de diagnésticos de Co-

1itis (39 ) log cuales la mayoria de ellos se debon a neuropntia viceral
Zetas neuropatfas se observaron con mayor frecuencia en

diabd&ticos con mas de 5 ofios de ovolucidén.

VI1.- Infecciones.~ La mAs frecuente de las complicaciones -
en loa diabéticos.

La infeccidn de vias urinarins ue encontro en 40 pacien
ten de los 100 diabéticos estudiades, con un 25 7 de ellos durante la ==
presentacién de un descantrol metabolice,

Lag wulvovaginitia en un 68 @, fucron integrantes del -
cuadro iniecial, que:-dio el diuzz‘mstico dg diabetes mellitus,

Lag infecciones de la plel, se presentaron cuando hubo
descontrol metabelico en un 42 5 de los 74 cnsosn de dersmatitis en diabé~
ticoso,

En el andlisis se cbserve que de las dermatitis, las ==
mds frecuentes es la micolita, con 24 cases de los 100 diabéticos.

Entre las infecciones emontramos lags Conjuntivitis -~-
bacterianas, con 16 casos, y Otitis con 7 cagos,

La Tuberculosis Yulmonar se cbserva en 7 diabeticeos de
log 100 estudiados, con los cuales se realizé una comparecidén con 100 --

pacientes no diabéticos tonados &l azar, con resultado de 100 # mds free
cuente,

En resumén diremos que las infecciones son encontradas
en un 100 4 de loa diab&ticos,




36

CUADMO HO. 5 T WPECCLOUNLS

Wa, DF CASCS DETi-
CONSUL PECCLUN DS ---|VOLVOVAT I 719
TAS X[ VIAS U0 A AS
AlLO
1 1 1
2 1
3 2 2
4 9 2
5 2 1
6 8 3
7 6 7
|2 6
9 4 7
10
11
12 1 5
13
14 3
TOTAL 40 27
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CUADEO MO, & 1iFECCIONES DE LA M1 EL

{0, DY

?CL:'%LA DERMATOIT 3

DACTIRL AlIA 11C0TLCA VIRAL Mcjbrfqll

1 2
2 1 3 1
3 2 1
4 1 8 6 2
5 2 4 2 2
6 5 1 2 2
7 1 1
8 1 3 7 1
9 2

10

11

12 1 5
13

14 1 2 2
tal 18 24 18 14
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8:3 Foroulacién do cuestionario en 25 pacienteg diabéticos,- Uo-
tos fueren seleccionados al azar., Las variables tomadas en cuente fueron
edad, tiempo de padecimiento; nimero de congulias por afio, dieta, educas
cién inpartida por el médico fariliar y complicaciones, con los sisuien-
tes regultados:

- Bdad.~ 3otos diabéticos se encontraron en los sijuientas -
quinguenios; 2 en 45 - 49; 5 en 50 ~ 54; S en el 55 -~ 59; 4 en 2l 60 - -
643 4 on €1 65 - 69; 6 en el 70 -~ T4 y uno en el 75 - 77,

- J8mero de congultas por ailo.- Existe un provedio aprexima=-
do de 5 consultas por afio en cada diabético, lo que nos habla de un defi_
ciente control en las conaultas,

- Tiempo de padecimiento.- 3¢ detectaron 20 diabéticos con -
nds de 5 aflog de padecimiento, factor importante en la aporicién de tice
cro - macroangiopatias, ya que d» estos 7 presentaron retincpatfa y 13
cen inguficiencia vascular perifericas

- Dieta.- Seis de log 25 pacicntes encugstados llevan dieta
de 1,500 calorfas, 1o que nos habla de un bajo porcentaje (24 %), factor
determinante en la aparicién de complicaciones, 19 restantes gu dicta es
igual al de individuos no diabéticos.

- Bducacién para la salud por el médico familiar,- Se encont_
tro 17 diabéticos que no tiencn una informacidn complet: y 8 con informa_
cidn conpleta. Se tomo como parfinetro la historia natural de la diabetes
nmellitus. '

~ Complicaciones.- De las que ponen en peligro la vidz, com=
mo la cetoacidosis ¥y €1 comn hiperosnolar. Se presentaron en dos diabfa-

ticos y uno, adulto, dos de ellos con més de 10 afos de padecimieato y -
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uno con 6 afios de padecimiento (cetoacidosis), todos ellos con menos de
4 consultas por afio, negando una educacidn completa sobre la historia =
natural de la enfermedad, sin llevar una dieta adecuada.

En las complicaciones invalidantea,_tamhién fueron obgervado
dos 9 pacientes, que no llavaron dicet- de diabético y niegan haber reci-
bido educaclén com leta gobre la historia natural de ésta enferned-d, so

lamente uno lleva dieta y segdn su declaracién tiene una educacidn complg
ta aparentemente,

8:4 Club de diubéticos.- Este en gu primera sesién se puede valo-
rar comuoc buena la aceptacidn de los diabétices, ya que manifestaron buen
interes por conocer mds sobte su padecimiente, y sera manejado por los =

nédicos en servicio social,
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CUZSTIONALC DB D ABSTICOS

CUADRO 10, 7 = A

PO DR - | 0. DE CONSUL-
M. | EDaD | PADECIIIBNTO K
TAS POR ARO
1 57 15 5
2 53 11 7
3 63 18 4
4 1 5 5 4
5 64 17 4
6 68 25 5
7 66 14 4
8 49 13 7
9 55 4 4
10 67 14 5
13 70 16 4
12 61 12 8
13 73 14 4
14 52 3 8
15 56 5 7
16 51 8 12
17 64 19 2
18 70 8 11
19 71 14 4
20 45 § 1
2 52 4 1
22 70 16 1
25 74 16 1
24 13 14 2
25 5 8 2
TORAL 123
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9,~C O NCLUSI 0 UTS

pespuds de la obteneida de los resultados, me permit{ elaborar -
las siguientes conclusiones,
9:1 Conclusidn de courlicaciones,-

Antes de entrar en estas, se reeordara que el andlicis fué en
160 casos de diabetos diapndsticada y encuesta de 25 pacientos dinbéticos

a) Cctoutidosis.- Complicaci 6n encontrada en 5 pacientes, cua
tro con menos de 6 consultas por afioy solzmente uno con 14 consultas per
aflo, ,observando un control deficiente, todos ellos sin llevar diets ade=
cuada y sin contar con educacidn corpleta por el médico fumiliar, sobre
la diabetea.

b) Coma hiperosmolar,- Todos ellos seniles, control deficien_
te, con tiermpo prolongado de padecimiento, sin educacidn completa y no =
llevando dieta adecuada,

¢) Complicaciones oculares,~ Complicacidn que se erncuentra e
entre la edud adulta y senil, y en diabéticos de larga evolucidn, sin con
trol efictente y con educncidn Lncompleta,

d) Complicaciones renales.- Solamente se encontre un pacien—~
te senil, el cual no llevo control adecundo y fallecio,

e) Complicaciones vasculares.- Se observo un alto fadice de
hipertensidn arterial, siendo ayproxicadamente un 100 % nds que en no dia_

béticos, Qeasionando un 30 ;; de situaciones invelidantes.

1) Complicaciones nerviesa g .- Cuadros frecuentns de trastor_
nos digestivos, loa cuales 'no se analizé el fondo metabolico de zlucosa,
diagnésticando en un 9% i oatolozfas di ferantes a 1a diabetes, én las —;

neuropatfas periféricas no se realizo una diferenciacidn de ellas, tenicn
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do todas, ¢l diagnéstico de ncuropatias solanente, siendo que pueden ser
Radiculopatfas; mononeuropatfa; polineuropatfa y amiotrofla dicbética.

g) Infecciones.~ Lotas se encoatraron en un 160 ;5 de log -=
dlabéticos, en su mayoria econ cuadros frecucntes de ests conplicacién y
en un alto porcentaje contribuyo para realizar el diagndstico de la dia=
betes mellitus.

9:2 REsUmar

Se encontro una falta de control de log dinbéticos, con cone
sultas poco frecucntes y sin programar, en la mayoria de ellos, con una
falta de educacién completa sobre la biaterla natural de la anferzmedad Y
sin llevar dieta adecuada, Todo lo anterior ticne su repercusidn ca la -
aparicidn temprana de las complicaciones, ocasioc:ando gituaciones invali~
dantes y que ponen en peligro la vida y hasta la muerte, In le relaciona-
do con infecclones estas son las mds frecuentes y se llegan a presentar,

en cualgquier estado,

10.= ALTERUZEIVAS DE SOLUCI O

i) Cada consultorio deberd llevar un registro de diabéticos, en
el cual se programaran las citas para su control, de aquerdo a su estabie
lidad metabolica, Hecordando que en ¢aso de cotables laa cltas se reali-—
zaran cada 66 dfas y en caso de incstnbles seran las citas de cada 5 = =
30 dfag. Se tomara en cuenta reporte de gliceria y cuadro clinico.

2) Durante las consultas exploracidén fisica completa, ¢on la fi=-

nalidad de detectar a tiempo las complicaciones, Con los actos indispen~ -
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aabley siguientes:
A) Auscultacidn cardiaca.
3} PBalpacidn de los pulsos medio y tidbiales PCSCOYiOT?SQ(
¢) Augcultacidn de los carotideos.
D} Toma de tenzién arterial,
3).mstudio de la funcidn renal,
F) Contrnl de los reflejos
G

L

Apreciaciédn dzl tuen eatado de los ples

1) Investigacidn de albunindria, glucesdria y cetonmiria,

1) Investigucidu de lipodistrdéfins en log puntos de inycceidn,

3} Sxomen ocular.

K) Peso, ‘

Las glicerias de control en dianbéticos estables cada 6C dfas y -
en'los casos de inestabllidad entre cada 5 a 30 dfas con toma de dextras
por cada consulta, Las selicitudes de glicemia seran aconpafiadns por soli
citud de prughas de funclonamiente hepitico y examen general de orina.

3) Gontinuar inslstiendo en cada consulta sobre promocidn de la
salud y proteccidn especfrfica

4) Flaboracién de folletos de instructives, para la explicacidan
y entrega a los diabdticos, con los aiguientes paranetros:

Lastructivo parn el cuidado de los pies

a) Revise diariauente sus pies, principalmente las ulias y 105 ==
espacios interdigltales, las reriones plantares y los talones,

b) Busque escoriaciones, cortadas, griet:s o ampollaz en estas

reglones.

¢) LAiveso cuidadosamente loo pies diariamente y séquesclos, espe_

-
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cianlmente los espacios interdizitales.

d) Zvite las temperaturas extremas; pruecbe la temucraturz del ==
agua con las manos antes de bafiarse, nunca con los pies.

e) S§i siente frfo en loc pies, usc calecetinny de lana; no apli--
que calor cerca de los pies,

f) Hunca use substancias quimicas para remover callos o costras.
Bvite adhesivos o esparadrapos en los pies y tobillos,

&) Revise diariamente el interior de sus zapatos y corrija cualf
quier alteracién dentro de ellog, como pueden ser cuerpos extrafios, pun=
tas de claves o doblesccs de forros.

h) Cémbiese calcetines diafiamnnte, doelog sienpre de su medida
y ligos, pvite calcetines que produgscan marcas en la piel o que presen--
ten costras o bordes,

1) Evite el uso de ligas o vendajes en las extrenidades,

3) Uge zapétou de su medida y cbmodos, de piel guave, Ho use za-
patog abiertos o que dejen expuestos load dedos, Si sus zapatos son nue=
vos, fiselos progresivamente,

k) Hunca camine descelzo, Evite €l frio,

.1) Cérteae las uiins transversalmenie y en forma rectilinea, Svi-
te loa ufins enterradas,

m) Jamas ge corte lng callosidades o ampollas . Comaulte a su mé-
dico cuande note la presencia de estns lesiones,

n) Cuando consulte (lus que usas) al pedicuro, inférmele 0 re-we-
cuerdele que es ustéd dialbtico,

‘ %) Eatrega de instructivos de dietas, con sus respectivas tablas

equivalentes de los alimentos de la regidén, Las diétas deben sers
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De 1,500 calorfas con peso ideal,

de 1,800 en diabéticos con reao abajo del ideal

y de 1,200 calorfaz en diabéticos obesos,

6) E1 club de Diabdticos, con reuniones mensuales, con tribuna -
libre en donde ellos narraran gug vivencias y su manejo. Zste manejado -
por médicos pasantes en gervicio gecial, los cuales continuaran con la

pronocidn de la salud y proteccién especiTica.
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