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1,- 1 !ITROJUCCIOil 

Se acepta en la nctualidn-d, que la :ia:;o:- ac.enaze. para la fi:n­

cidn y lu vida de los pncicnteo diQbéticoa, de;ende :? la ~p~rici6n in 

aidioon de lnn coaplic~cionen, que preoenta. e~;tu enfc:!·::~d 1 d. Entro lao 

cutles tener:ios que lns cot:plicacioncs cnrdi6vascularen, non lan pri'1CÍ. 

palen caU<Hn de tuertc de loa pc·.cicntcn diabátioos, Otras co::o las OC.!J 

laren sincnii'ic:cn una cor,.lic2ci6'1 invali.ia-nte para la po:·blaci6.1, 

De ncuerdo a la política del I nnti tute I.:exica.no del .:;c;;uro Jo­

cial, y conociendo que.el prir:er contncto de loo pacie!lten en el médi­

co fn::ilinr, 6st.: tiene la ol:lit;nci6n de efectuar un manejo inte¡;rol -

y llev:,r a éfecto ln cducuci6n de; loo nucleos fnriiliares, con lo cutl 

se lo¡;rnrá la rlisr.:irmci6n de las co::i;üicacionc:i tcapr~nas, elevando el 

pro:::cdio de vida de los pn >iente:; diabético", y evit.:o.ndo si tuacio~os -

invalidantes. 
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2.- JUSTI;'ICACIQ;¡ 

Los pacientec diab6ticos de la actutlidad a diferencia de aqu.i¡ 

llos de hace medio ai:lo, cener:iJ.centc se puede canejar su enfermedad 

con náo facj_lidad. 

Es fac:!l conci hir que un sujeto inotruído con franqueza y leal 

tad 1 sobre su eotado, y que oepa cuidll!'oe lo nás perfectamente posible 

está mucho nejor protejido y eo máo co nciente de suc posibilidades que 

un paciente diab6tico abandonado a la i¡¡nornncin. 

,U olinervar una frecuenc:i. a elevada de la aparición teriprann de 

le.o cor.·.plicacionoo lnri cuales en muchas oeaoionen cauoan la muerte o -

situaciones invulidantcs 1 oon motivos c¡uc me llevaron al anal!sis de -

loa faotorea que denencadcn::n lna coroplicacioncs, yo. que eme en conoéi 

do, uno drJ loa puntan iraportantcn de ln :.:cdicina Fat:iiliar ea ln prcve.!J 

ci6n de lno cnferc:iodndeo y auo cor.ir,licati anea. 
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3:1 1!13TOiiL\ 

La3 primcrno descrfr;cionc3 de la Dl ... BST::s ;:'-'LLI TUS datan -

dc~dc hac~ 31 000 añoz en Zjipto, por nedio de los Papiroo de Zberc. -­

Cerca de ,~00 ru1oo a.d.J, Cho.rack y Suorut, en la I:idia hicieron notar 

lo dulce de la orina y ln correlaci6n que exinte entre la obeoidad y -

la diabetoo, la tendencia de la onferncd:cd poira paonr cb una ;;e:iera--­

ci6n a la otra, a trevéz de una 11 nei:illa 11 , y nun don tipon: de enferoe­

dadcn; una a:Jocinda con er.:unciy.aci6n, dcohidrn.tnci6n, poliuri.:i y a3te­

nia; el otro cnrnctr.rizndo por 11 corpulencia, polifur,ia, obo'='idr:.d y c­

oocnolcacia "• ;,:-ctcus y Cr.loo médicos rocrnno3 d~ principios de la 

era cristiano. le· dieron el nm,1bre de mA:::.T:.s c!el l<J.t!n Sifón, co!! una 

definición de : 11 Eni'orrnednd en que la cn:C'nc de loG nin:ibroc ne di::; 1Jcl 

ve y oe va por la orina "• 1000 niloo D.D.J. el arabo AViceno., rionc::.ona 

la corrclaci6n existente con la ¡;angrcna. 

En 1675 Thor::na ;·;nlio detecto por oedio del sabor, el con­

tenido de :;lucana en la orina, y le adjudjco el nor.ibrc de i.:;,'LLITUS, -­

del ¡;ric¡:;o !.1 el, ilodson 1,100 año o D.D,J., dcoostr6 que la dulzura se 

debfa a az1\cnr y au¡;iri6 que no era fomnda por el riñan; pero el ri-­

i!on era el que oxtra!a el azúcar del c11crpo, un hcc!10 cientificnoente 

confir<:ado por el ¡;r:in fici6lo;;o 1''rancéo Claude Dcrnand a :o~diado3 del 

si¿;lo ;n;c, En 1C69 Lnn¡:;erhans dcocubrio en el páncrea loo ialoteo ;ua 

llevan su no~bre. 

Sn 18C9 'Ion l'.erin¡; y ::inkorrski produjeron por prirwrn v~z 

diabetca expcrice~ital al extirpar el pf.tncreas a un r,erro. En 1 ~21 2an-
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ting y Bcnt deQontr:¡ron lan propicd11clcs ilipo:.luccoiantcn de extractos 

de páncreao, al adt-1iniatrarlos a IHJrro~ con r·uncreatectoti!n total, y -

aislaron la ino11linn, iniciántlone una nueva ero. tcrnpéutica e invec.U­

gaci6n de enta enferaefad, 

En el aiio de 19:>G, fu6 inducirlo el uso de ln i0oul1!1a de -

larga duración oiC!plificando el tratamiento del dinbético ~uc requiere 

de innulina, 

l!nnta el ruio de 1950 oe ccnoi<lcró que la dbbcten nellitun 

era un p1!.decimiento ocasionado por una deficiencia en la producción de 

insulina, En el ru1o de 1955 las Sulfonilurean empezaron a un:>.roe en la 

terapéutica coco hipo¡:luce1:1irmtes on diabéticos con forrian leves de la 

enfermedad iniciada en la r.rndurez, A partir de 1960 Bernon y Yallo"1 i.!]. 

tradujeron la técnica inmunoló.:,"ica de cunntificnción pbon~tic:i de la 

hornonn, con lo quh oe confirrio que efoctiY:unente 1 en un nlto pcrccnt¡¡ 

je de diab6ticos 1 tienen inoulin!! circulante y en alQ!"OS cnaos Yalo-­

ren múa al tos que en sujetas normal e o, 

3: 2 COI1Sl DE!l.\L1 0;1r::J c;;:!BR, .. L:~s 

Entro una de tnntnn defi:dcioncs de 111 diabct<oS tene~.oo la 

oi¿;uicnte: 

Ea un trastorno en ln homeootasia de ln ::;lucosn 1 secundar­

ria n ln dcl'iciencin de lan c6lulac beta del p{1ncrcas e:idocrino¡ acon­

paf.ado por cn~bios en prote!han, lípidon, ácidos nucleicos y complejos 

dorivudoo de eotoa ¿¡rupon principales, ncd cono lesión estructural en 

va.son aanau:tncon. 

Considerada cano una cnferned d heredi tarin cr6::icn, 



3:3 l1.j1011,'tlCLO ll~ 

L0 s ercctoJ ~cteb6licoD df l~ i.!~ulin~ e~ lo~ eot~.!o~ nor­

caleo y anor:;~alco.- :Jlnplcricn~e la innuli;ia os la r:;·:·J;,u d~· co::cr. De::;­

pu6a de un!:!. eran co:.:icln, lon niveles alto~ d· i:wu1ina circnl-;.nte, in·· 

dicnn a lo~ tr.jiUoa del cuerpo ·.:;.ue ti.:cn y aln~tccncn, cot.!'.1uDti:.1c 'lUC -

:to ne rmr1icrc de 1.nr.crlir!ta pnr:-i lo.:J necenidtidca nctnbé:lic:_.s. Un :iivel 

intcrne<l:i o {k in3uli:-ia, oo n:::;ccu~:--.ci n de t1C!10r in0esti6n, de. lu sciiul a 

lon tcjido:J pnríJ. c;.ue .se incorpore y so alw.acene co:::Lu~jti ble con menea 

avidez. ~n 00 ntraotc un nivel ba.jo de insul'i ':1::1., que s· prc;::e:~tn dur3.n­

tc la uboti.ncncia !ndica nl cucr;•o a.uo ne· :1ay co:.\bu~tibl~ y que loo d.:. 

p6oi tao del cuerpo deben , por lo tanto li liero.r loo nut,·io~tco nl:nacc­

nado:J, a ln na"!lcre. Con el ontnclo cota.holico brevcr:cnte, e::; obvio que 

lnn anc.rnalidndcn de secreci~n de la in:Julinn cu11:;;en un~1 honco~tnnin -

al tcruda de encri;6tkoo, Si la occrcci6n de innulin'l no puede numc;1tar 

r6.pidnacnte dc::;;mb de la in:;c::iti·fo dc2,!M ¡;ran cor;cdn, la taza de ab-­

aorci6n intcatinnl, aobrop::wnrá ¿,To.ndoac:itc ln incor¡,cruci6n pcrif6ri­

cn do enor¡;6tico:; que produce hi?crcluccrcia nlicrnntici:J.; hipcracider.ia 

e hi~erlipet1ia, ;;oto ca de:·ontr:,do m5o fucilnc11te inciriendo una comi­

da oimplc de ;~lur:oon, en la -1_\tc el nivel dD ~;lt:cor;r! en za7::31'~, que -­

fU6 dnclo. pO!' vía bucn.l o intrnvcno::in e3 nco:idu en fo1uu inc.dccuuclu, -

el nivel ª'' ¿;lur,oon ea alto y pcrrao.ncce máo dto por &'.~::; ticm~o, debi­

do a ln incn¡incidad dt!l orcnnis::!o p:irn re ibir una scíínl d0 ali;:icnta-­

ci6n 11 a<lcc11ntla 11 • Si ln tlel'icicncia de i:i::;ulin:?. es máz notable, e inoy 

ficicnte pllrn perr.;ihr la incorpor::ici6n de .:;lucoan cono r;luco¡¡eno en -

h:!.:;ado, pero al\n ouficicnt•-' pnr" d•:rrir;.ir la ccto¡;6neaic y la ¡:luconc.!l 

c6nenic hep{.tict1
., la cnrcn d·~ [:lucoaa r·crr1:UlCCC en circulr.ci6n. La con 

ocntrr·.ci6n de cluconn aobre¡:¡:nn entoncec el uIJ:,ral del riiion 'i se de--
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rra.t'la en la orinn¡ de::;hidrn.t;-.ci6n, hirovolcr::in o hircr~lucenia Jevera 

pcrsioten, J.l~v~ndo rociblc:~rntc a uaa hi~cros~olarid~d. 

3i la dcfici e:-icin d ·: ·:iucon::i es cr:-we, i:id-·:· r: ¡·~i2:lt€l7le:1te 

da ln conccntr·~c:ón Je ::;li..:coaa, lo~ u~:inoríri,·'03 libr;:·!';¡1lo3 C>n ln. pcrif.~ 

ria a purtir de prot.cín;1 nu~cul.-;r, prororcionf!r(~n c1 hí·7~::0 ::i;Ífi :¡ n6.:; 

sub3trato 1~1'1coe6nico, :¡ 1?. ~luconeocéne:J:s y l~~ ccto,:;~nc:>i:3 r~~j dc.--­

centc au~e!ltnr(tn. Ccwo en el u:: 1 ~:·.o proloic'.".dO c:-:ictr: une. dinc:.nuci6n -

peri.fc:ica. de l:i utiliznci6: dn ccto:ici 1!on llc._:nndo a nivc:lc-; que po-­

ncn Ci\ f·Clii:ro lo, Vida, junto CO n :ü.i.err_i:lucc~;in ÍJ:lf"Ol't::nte, rJes:1idr:¡,tI;. 

ci6n e i:-inui'icie!1cin dc_yolume:-i. 

3:4 CL.'l~1.•íG:~GiúH 

El ¡:rupo d<: tr:,b•ijo rcu··ido en 1·:·7C, diris"itlo por el Grup0 

ifocionnl de fJií'.bete:n del l :-.nti tu to :b.cion:¡} d~) .:;nJ.uci ii' z:-:tr.;~Q~ !Jrti--­

dos de :rortcnr~cric'.'.., ccu la r,~~l'ticiF~CiÓ:i. 10 la '1.socia.ci~:i 1\i.,f.!!'ic:~n.:l -

do Diubetcn, y lu ,·1.aociación Dritt!nicn da rliab·:! .e:;, :¡ la .'.:.ociaci6ri -­

~uro¡.ca pcff'' el Estudio de ln dinbctcn, cl;,nific:.ron la diabet1'3 'J o-­

trnn catecor!an de intolcr<encia a l'l cJ.i:oon:.>, Dichn cla:i fic"ci6n ~e -

publicó en dicicnbrc de 1S·79, :;ota cla:iific::ci6n ~n nc;~1h el fenotipo 

y eo lo. ~i¿:uiente: 

Diabetes Idio!;nticn Tipo 1 .- :~o nqui~llt>. qu~ d··pcn·l~ de i,!1 

3Ulina; ce.leralr.:cnto en die.,3n6nticudn ant~:J ele los 30 aiíc.s; peroon'.:'.a -

delgadns, cctotic<: sin inculinn, nnteccdnnteo brevea de s!ntonr.s, nnt~ 

codcntcs ftu:liliHr::n solo de un 10 ;~. 

Diatetc.s I ciio1 o.tica Tipo 2 .- :=:s el di'.lbético no de.;:o.:idicn 

te de inoulinn, cnntrolado con hi¡Jo,:lucetd.a.ntc~ orn.lo~, por lo f;ener~l 
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es diacnóstic.:!da dc-spu~:J d~ loJ )O ::ño:, oba:o~ en 1.tll 70 C(' ,;, ccn au­

t.le;1to r~:pido de y.e no, cr~ni nunca rreocnt'..ln cctoci !J ex pontana a. 

Di<!bctc:J tipo 3 o Dinbctr.:: Gr:virl:'...C"' .• - :::n r.qur;ll3. "':UC ?-!'!! 

rece durr.nt~1 l!l C'"_·.:;t:tci6n y <lcnr.pa1·ccc o 39 tor~n 3ltbcl:! :üc ~. dur1:tta -

la torrii n:J.ci6n d'=! la r_;c:-;t ·.ci6n. 

etiolórrin otra pato16í·;i:i. Por ejc:Jplo r;ecundnria a cnler:.:cd; .. d•;:~ :'a•;cl'~ 

áticas o cr!docri:i3-, o por.le .. rd¡i:.i:..trt1.ci~11 de r.ed:i..ca!:i•:~tos. 

_;n la Di~1H?t,.:s :.:cllitun dc~·endi~rttc d;• iar;u"'!..i:-i2, :;e r~co-­

noce la particir.uci6n de cc.mbio::; e!l ln cccreción de innulina. crJ~O s.::i-­

pecto etiopat.oüonico en l~ Di:1h0t1's r.:ellitu:j, en el ~acento c.'1 que rie 

manifieota el parlccimiento, y oc obzervan do~ ::-;ru1. oa r~i; pnciírntc·r:; 11:i ... 

grupo que cur3nn con !tipoinsulinisrio i~1icial J otros con :ü·.i:ri ~:rnlin-

1:10 o euinaulinior.10, 

a) :ar.oinaulin:lnr.10 Inicial, Ln hi¡rn~luceo:.n ::.co.o""-~~da de 

inculinopcnia in¿icn. le:Jión rnncrciitica. crnv11 par". lri hioa!:i::e3it y 

lnn sccr8ci611 de ina:ulinn, lo cufll en el t'1:'l~;o CPT:.1Ct'1rí::tico d·. 1-: 

diabeton inaulino dependiente, 

b) iiipcrinaulini::mo inicin.l, La CU'",:1.7-ific.'.'l.ci6n d·:· i~.:JUli'1~ 

sética elevada o norrml por rndioinmunonnili~;io en el r.ionr..:."lto del di:!z 

n6s1;ico inicial de la Diabctca celli tuJ 1 infiere uh '""º"·"'- o•:.n nnorr.i::il 

no pancreático, lan difcrcnten tcodna r¡uc tr'1t.~n de: .n·lic·.,·lo ooa: -

- l'rc::;encin. dr: inoulina entructurnJ.I!l~nto dif0r0:1tr:, ln --­

cual no ao acoplo a su receptor tiaul11r¡ ai n eob·.rco ul.~-u::c~ ~ujnto~ -

de este tipo ca~ifient;>.n trunbién cierta reoiotonciot a h o.c~i·fo de la 



insulina udnin.intrat'.1 exd· cnament.e, por lo que no se 11C8};ta ent<l t~o--

r:!'.a, 

- 8lw;:1ci6n tlc subGt:!.nci a,:j !'cco~1ccid~s cor::.o ·_t:ita'._:on.:.üt:::: :i 

la acci6.-i de la inJulinn, co:no hornon.'l de crcci:-ü t:::to '/ ¿;luc:~c6n, que 

en sujetan con deocontrol diabético inicial d~ocubren por arri\Ja do lo 

nornal; nin O:ib1'.r[~o, al riisr.inuir ln cluc~L'!in por adni'i3ttaci6n de il! 

sulina cx6ecna estnn hornonn!'.i ne noro3.liz-'ln, lo que it:dicB. q~c lu fi!-­

lln. do insulina o la ftl ta de z;luco~n intracelular non L~n cnunnnter. -

de su elevnci6n y no son por lo ta:ltc 1 .f3c~.:r inicial,p:ira el d<1n::trro-

llo del hiperin~uli~:3~.o. 

e) La ólt!.na teoría, y la dr: oás Vétlar nctua1CJcnte, e3 la 

q,ue explica el !"iir·arinsulinisr.m como con:;ccuf~ncin Je una fall:?. de rec­

ceptor ti~ulnr para la ucci6n d, la innulinn, lo cunl puede :n;cedcre -

por discinuci6n del nd~cro de receptorca o por la prcr.c-nci<! uc ~nticu­

erpos contra el receptor. 

En h !linbetcs L'.elli tus no dcpcndi ente· de inaulin.~ t:i_,rne -

un modo de trnnsr.1ici 6n ;;cnéticfl, en la mayor purt~ d,, lon cn.c;or:, de ti 

po autosónico dornint>.ntc, pero con existcnci~ d~ otroc; fnctorco co~o 

obeaidad 1 infoccionca y en ccner:ül la tenai6n en cunlquiera dC' aun f­

fo1·t:a3. El Defecto horerli tario s0 ci'cucntra tul vez en nl:~11nn C>t~pa. d·~ 

la o!ntcsic, el alrnnccna1~icnto o la libcrnci6n de in:J'Jlinu. 

En concluai6n,- La elevada frecuencia fm:;ilie.r de la c.~fcr 

cedad indica una forma de tra11noiGi611 ¡;cn6tica en la diabetc,~ ::ellit.ua 

prir.iarin. Los tipon de hernncia propuent~~ han ~ido rccc:iiva oiorlc, -

nuton6cicn dorninante con pcnetrnción incon¡,leta, entnrio ho<0o•oi.3oto o -

heteroci¿:oto de un ¡;en ciutnnte y, por ~lt1rno tipo ::iul tlf1ctorial, La -
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razón de la e:ciotencin de diversr1s teor:!crn e3 que no cxi:ite un marca-­

dar genético definido para la enferc.Qrkd y, 'por lo tanto, esto otar:·" 

un punto a r~vor de ln diversidad de foran3 de di~betcs. 

3:6 cu:.iHO CLI ¡~cu 

Zn au fn ·.e clínica tene:::o::; el sir:;uiente: 

Poliutriu, polidip:li:!, polifu,:;i.n, pérrlidn de peso, diomlni; 

ci6n de la fuerza riuJcular, aate:iia, adinz.cia y prurito :.:i::nerali~n:!o o 

vulva.r en la mujer, Con raenoo frecuencia se obnervan infcccion~n repe­

tidmq de la piel, trn.ntornon visun.len, s.norexin., cefalea, oonnolcncia 

male3tc.r ¡;eneralizndo y datos cl!nicoa de ncuropatia pcrif6rice. y vic.i: 

ral, Todos los síntomas antea descritos pueden aanifcotnrse en fornn -

conjunta, o bien aisladoo. Su n.pnrici6n puede aer inaidj nsa a lo lar.~o 

do meses incluso ru1oa, o blon en formn oóbita e intensa. 

3:7 DI ,\IJ!:03'i'1CO 

¡;]. cundro clínico representa el elemento máz valioso para 

establecer el dia¡;nóstico, Gi. ende indispensable su ~.nfir~c.ci6n con ox.!I 

menes de laboratorio; los cuales tienen por objeto dcr.:ostrnr las· alte­

raciones en loa hidrntos de carbono, 

Sntre los ex6.oenes de laborntorio, tcnei.1os los sicuientes: 

1) GLUC03.I FL,\:ii.!;,,1c.; 3:1 .l!liLTOS.- Cifrn.3 de 140 ~c/dl o -

mayor, por más de una ocasión es positiva. 

2) Curva De Tolerar.cia a la Glucosa.- ::stc. se rcaliznrá -­

cuando el valor de ayunan sea sospechosa (entre 115 - 140 m.<'/dl), con 

o s!ntomns. 
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Siendo positiva de diabotoo la ci¡;uiente: 

o; 140 me/rll o mayor 

30' 200 C!f)dl o mayor 

60' 200 me/dl o mayor 

90' 200 mr,/dl o mayor 

120' 200 Qe/dl o mayor 

3) .\lterncionec de la Tolerancia do la Glucooa,- Esta se -

éfectua en sujetos aointoc;áticoo con t;luccmia plasmática en ayunas en­

tre lo normal y lo anormal (115 - 140 me/dl) obeaos o no, es necesario 

realizar una prueba oral de tolerancia a la ¡;luc ooa. Las condi cionr.o -

para llevar a éfccto las pruebas son: 

- I n.:;coti6n, por treG díao previoa, de una dicta de 2,500 

calor!as con 150 ¡;. de carbo!lidrataos por d:!a, 

- ACtividnd física noroal, 

- no in¡;csti6n de medicamentos. 

- Ausencia de enferMdad ai311dn, 

- ,\yuno durante 10 - 16 horao prevías. 

- Permanecer en ropooo y sin fumar durante la toca de ----

mue otra. 

- Se darán 75 era. de clucosa oral como carca. 

- En niüos se dará ¡;luco~a a razon de 1.75 e/Kc;. de peso -

ideal, con .un maxiao do 75 ¡;rs. 

- En cnao de cobnrat.o oe in¡;orirán 100 ers, deglucosa. 

- La toca de oucotra será a los o•, 30', 60', 90' y 120' -

minutoo, y en el m:ibarazo a loo 0', 60', 120 1 y 180 minutoo, 

- Lno muestran se procederán para medir la ~lucosa plnsná-
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tica con lao técniccn de ¡:;lucooa oxidasa, hexoci naoa, ortotolisina, -­

:Jomo;:yi-:lclson o autoanalizador. 

El criterio para el dia¡¡nóo tic o de alteración de Toleran-­

cia <le la ¡:lucosa ocra: 

o• entre 115 y 140 me/dl 

30' 200 m¿;/dl o mayor 

60' 200 m,::/dl o mayor 

90' 200 mc;/dl o mayor 

120 140 y 200 me/dl 

3:8 PROl/OSTICO 

El diabético cuando .eo manejado de nanera adecuada, tienen 

un promedio do vi da casi normal. 

Se tiene pronóstico diferido cuando el ~anejo de estos pa­

cientco, co inadecuado, presentandose laa complicaciloncs. :ntre las c­

cualoo tenemos que lao ct<rdiovaoculares, presenta un pronóstico en la 

mayoria temible, Representan la primera causa de muerte en el diabéti-

co, 

Las rennlcn se encuentran entro lao más frecuentes, con -­

mortalidad elevada cuanto menor oca la edad a la cual comienza ln en-­

ícrmedad; y mientras más lnr¡;a sea ou evolución, 

En las oculares oc cuenta con la rotinopatia, con evolu--­

ci6n a la ce¡;uera dando oituñcionco invalidnntea. 

3:9 CUL;J'Ll CAGlom:s y sus 3ST,\!l! 3TICAS 

L•!S complicaciones vasculnr'.O represe.ntan, actunlr.ionto la . 
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principal causn de irwrtrüidad del diabético aon las; can afección a la 

macro y microcirculaci6n. 

i.:acroan¿riopat!a; atcroe:;cleroní s y c:ecliocalanosio. 

Lna lesiones de microangiot·at!a; por cnrencia de insulina. 

- COtiflJ CACl o;:¡;s ce !.'LARES 

La di a be tea tiene la repercuci6n a nivel de todos loo -­

elementos del aparato ocular. Siendo la princi¡,nl la Retinopatfa Diah! 

tic a, 

La Retinopnt:Ca Diabética,- La 1:1Aa frect:ente y oás ¡;rs.ve 

de lno complicaciones oculares, podría ser la causa de 20 ;:; de loa ca­

sos de ce¡;uern. su frecueaciu nunenta aeeun el tiemro de evolución es• 

tad:Cirticns se tiene que es ª" un 50 '/, deopuós de loo 15 aiioo de evolu­

ci6n y de un 90 ¡I deopuós de 20 aiios, 

Las lesiones iniciales son: 

Aparición de le oiones elccentnles i Vtlncularoa y extrava.ii. 

culares¡ 1:1icroaneurismns, hecorra::;ías y exudados. 

t.!icroaneurismns,- Representan la primera manif·:stación -

oftalmoscópica de la microan(;iopnt!a retiniana, teniendo aspecto de -­

puntos de e olor rojo vi.va, con contorno muy nl'.tido, de tamaito variable 

que se iluminan precozm~nte en la an¡¡ioeraf!a. Eotas lesiones, bilate­

rales no encuentran prinoi¡1nlmente en 111 rc¡,1.ón del polo pos·terior de 

la retina, casi siempre en la re¡¡i6n mac.ular. 

su evolución es muy variable podicndo romperse, tro!:lbo--· 

sarae o por1:1anccer establea y de3a¡iarecor lu~¡;o cn¡,.,ntaneanente. 

llemorragian Retinianas.- A menudo son de periueño t!l!:laño 

ye contornan borrosos, La evoluci6n depende del taDaño, ~as máo pe~uo-
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ñnn, se reabsorben muy a !:::!.onudo, La [,TtiVctl<:?.d ne 1!erivn <lel rieseo de 

que se abran hacia el hu::ior v-!treo, de su localic.1ci6:1 e la rn1cula y -

del poder de crear una retracción de vítreo, 

Exudndo!3,- Sxi.nten d, dos tipn:-J. De aspecto y de ais:ni-

ficación difet0nte, 

1) Lüs exudado:; profundos Que apl!recen cmo r"!quefürn 

mane has e 6re:i:::;, en oc a3i o:ic3 punti formes 1 a Yec e.:::i fea t anea.da o y con--­

fluentes, La ¿;ruvcdad de lo:; trnstornos di: la visión d~r.enden dt- nu e.a, 

tención y de nu loc::üización en la retina, 

2) Los exudados superficiales y Rli;odo nasos, Son lesio­

nen blanquesinns 1 redondend:ia, irrel}Ularca, 3Uperefici :;.leo, que se lo­

caliz.an a lo lareo d"ol los grandes vasos, Son de evolución bastante CJ! 

prichooa, pudiendo denapnreccr en 111:.:unas oorn:J.nus, 

Clasificaci6n de la retinopatía se[;Ún su evolución: 

1) :tl:.TI ~lOP1\TI .\ tm íílOLI "~~1Af7~S o 8D::~:Nros,~.- Pron6stica 

favorable. El edema se asienta clnctuv1mcnte en la región aaculn.r en -

la •1ue provoca una diam1"uci6n pro¡;resiva e importante de la Gjlldcza -

Visual; pero la perdida no es total, 

2) HZl'I !iIOPA'.l'l.\ FROLll'~'R,\:,'~E .- Zs la forma evoluti•r.3 -

máa grave, tiene como cnracter:!'.stic3 el desarrollo de un tejido (;lio-­

vascular, en la auperficie de la retina, la papila y el v:!'.treo, Con -­

evolución en 4 faaea. 

Pílimera fa a e .- AParicidn de ncovasos ret!ninnos pe.rif§. 

ricos, si tundas a rlistancia de la papila. 

seiunda fa~e.- Aparición de neovaaos papilarea. 

Tercera faoe.- Loa ncovaoos r-enctran en el vítreo en --
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donde proliferan y se rodean de un mani'llito fibroso. 

Cuarta fane,- proliferación del elial intravitreo y dCE 

prendimiento de retina provocada por bridas dc1 vítreo, zste desprendi 

miento causa la ceauera, 

La retinopatia proliferante puede sucederc a una retina 

patía edem~ttosn que evoluciona durant~ vurio3 niios o que sea priwi ti va 

Enta ulticia frecuentemente se encuentra principalmente en ladiabetes -

insulinodepcndiente tipo l. 

Lesiones Del Cristalino 

Clinicamente pueden distin[;uirse las nieuientes1 

A) Las modificaciones de la refmcci6n, hipermetrop!a, mi.Q 

pía, estas pueden ser transitorias o permanentes, 

B) La catarata diabética ,- que puede ser: 

a) Gatarata diabética verdadera, que oe observa en el -

diabético joven, mal equilibrado, Clln una frecuencia deQrden de un 4 % 
Su inicio es con opacidades de copos aubcapsulares; anteriores y post~ 

rieres, Lao lesiones por recla ccneral son bilaterales y se complemen­

tan en aJ.eunas oemanaa, 

b) Catarata en el diabético de .más de 40 a~os, que no -

tienen nin~dn carácter específico, a no ser su mayor frecuencia, 

Otras Lesiones 

Leni6n del Iris,- Tenemos la RUBEOSI S; bilateral, Cllmpli-­

candose e on glnuco1:1a en un plazo de l - 2 arios, 

Parálioi:s Oculares,- Atacan el motor ocular cocó.n, motor -

ocular externo y el pnt6tico, Lesión unilateral y pnrcial, transitoria 

con frecuenten residivao, 
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1 ntdnsicaa,- ruede confieurar una pupila en mi6sis o un -

ai¡;no de Ar¡,'il Robetson y por dl ti o o tenemos ileuropatías Opticaa, 

COLil·LlC:\C-, l'..!·~u H:rn.\I)ZS 

Se encuentran entte lna más frecuentes y las oás ¡;raves. 

Con una ina· dcncia en p~cientw no dependientes de insulina de un 20 -

50 ;; de los caaos, basándose en criterios purncente clínicos, Y de un 

50 - 70 7' en pacientes derendientea de inaulina, en un plazo de 10 a :l. 

20 años, 

A la vez la nefropat!a ea la causa de muerte de los diabé­

ticos en un 5 - 6 ;; de los caaos, Tonien1o que la mcr talidad ea más -­

elevada en cuanto menor sea la edlld a la cual como enza la enfermedad -

y mientras más larea sea au evolución, En cerca de 50 ~ de los pacir.n­

tes cuertos por nefropntia diabética, la diabetes ln bia sido descubie.i: 

ta antes de loa 20'año.s de ednd, 

NSFilOl'ATl A ill AB!;'i'ICA 

i~a ol s!ndrome, qua asocia por el aspecto anatómico, lcsi.Q. 

ncs de clomoruloeacleronia nodular difusa, artorio y atcroescleroais y 

de pielonciri tia crónica, Son específicas de la enfermednd diabética -

las leaionco de ¡;lomeruloenclcrosia nodular dcocritaa por Kimcelstiel 

y ;·íilson, No existe correlación entre la naturalcz y la extenci 6n de -

las le sionea histológicas y ln intensidad del síndrome clínico humoral 

de ln lesión renal, 

S!ntoca inicial ln proteinuria,- Siendo al ~rincipio inte~ 

mitcnte y mderada, ·poateriormente se vuelve permanente no selectiva, -

pudiendo alcanzar concentraciones de 5 - 10 g en 24 hcrao, y a veces -

máa, A la protcinuria se pued•: asociar, de manera inconstante, una he­

turia, 
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Si¿~11e un 1:1rco J;erfodo ele protcinnria aisl;:!do. Dc~;tl:· el -­

punto de vi"tu cl·hico y htu:.orr.1 1 este dncli·o:ic se tln.:ificat.:: cl!nica­

ccn tc de trn.ncra id1~nt..ica tl 3!'"!drcr.!C :réfrotico ds- otroo ori.::;cnes, en ~ 

decir; ron edcnas de inportancia variable, hipoalbuoi;:emi~ e hirer.lipi 

demia, La (mica particularidlld es la ar.ociacióa conntr.ntc de u~a :11-­

pertensión arterial y de una retinopatia, 

La lMlLficicnc.ia Renal, cuya prueba es la dismi:.uci6n de -

la creatinina, oo ns ti tuye el término. de esta evolución, La insuficien­

cia sobreviene en plazos sumamente vuriúblcs, despuás del dcocubrimien 

de la proteinuria, en pro:ncdio de 7 años, La insuficiencia renal, se -

caracteriza, por su llsociación casi constante a una hi¡•crtensi6n arte­

rial erave y por una persistencia de la proteinuria a pesar de la dis­

mi11uci6n proereniva de ln filtrnci6n clol!lerular. 21 deterioro de la -­

función renal, lenta al ¡.rincipio 1 se acelera tan pronto cor.io la crea­

tin:l.na plasoática sobrepasa la zonn de 30 m3, por .litro, 1.:&s alllí de -

50 ·oe,/1 1 la evolución es fatal en oenos de un afio, 

:ln la practico,- La aparición de la innufici cncia renal -­

lleva a oodificar el tratar.tiento de la diabetes y las ooda1.idades de " 

Vi¡;l.la'.lcia, A causa del alargamiento de la vida 1'edia de la insulina, 

las dosis deberáfl disminuirse conniderableoen!; e y a veces fraemcntarse 

loa hipocluceaiantcs por la insulina y puesto que se acumulan de mane­

ra peligrosa, Cualquiera viL'ilanci<?. basada en la .:;lucoauria es iluro r­

ria cuando la depuración de la cre•it:nina dimninuye a menos de 20 y el 

control de equilibrio del diabético no se :·ued~ entonces ascc1rar si -

no mediante deteroi naciones repetidas de .:;licer.ia. 

l llF:::CClOi:ZJ PI '.lLCEm~?l,"LE3 
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Son muy frecuentes, oe observan prlnci paiL,ente en el diabé 

tico de ednd avanzada y más particulurmonte en la mujer, 

Lao infeccioneo Urinarian l .. :Jintor:n1.tic113, non frecur::itca y 

podr!an explicar la oo m tituci6n de mfropatias intcrnticio.les, Deben 

ser buscadas sintomáticamcnte mediante un examen citobactcriol6¿;ico de 

la orina, y deberán tratar, Aunque las pieloncfritis a¿;udas son actual 

mente nenas frecuentes, una pielonefritis cr6nica puede desarrollarse 

con poco ruido e intervenir considerablemente on la ¡;éneoin de la in-­

auficiencia renal cr6nica, 

¡;:;cnom. s p Al'! LAil REll,\L 

Representa una comrlicación temible inespcc!fica, pero tí­

pica de ln lesión diabética anticua, 

Anatomicamento, cota necrosis correoponde al occucotro io­

qu~mico de la médula y de la papila, Clínicncente, se manifiesta por -

un estado infeccioso gravo y en ocasiones por dolores del tipo de col1 

co nefrítico, 

El examen de la orina revela la presencia de una hematu-­

ria de uno bacteriurin y de fra,jmentoo de papilas necrosadas, La evoly 

ci6n de la fase aG~da, menea grave que en otros tiempos oi¡:;ue, sin em­

bar¡¡o siendo {;ravo con degradación más o menos r6.pidn de la funci6n r.!l 

nal, 

CO!.iFLl OACI OIIBS CAR!ll OV1\SC ULAfil.lS 

son frecuentes y de pronóstico temible la i;ran mayor!a de 

ellas con la consecuencia de ateroecelcrosio. 

Lesión Cardiaca,- Está doninada por la insuficiencia coro~ 

naria cuya frecuencia es más clara en el paciente din bético, que en -
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el no diabético, Clínicamanto, el cuad~o no ne diferencia e:i. for~:i :ü­

¡¡una del observado en el no diab2tico, e.:cce¡.tuando una diatribucl 6r, 

senciblenente i¡~al en w.bo:::; nexon. Su pron6otico e3 ter.ihle puGsto 

que representan la primera causa de ouertc en el diabético, 

CO:.'.PLI e ACl n :r ·:::J V.\~\; ~1J:\:~ ::3 

LU hipertenai6n. arterial, cuya incidc;i.cia es superior a -­

la hallada en el no diabético, :; que qunenta el ries¡;o de leoió:'. vaaC!.J 

lar, 

La hipotenoi6n orto3tatica,- :10 tiene nin(jlln carlícter es-­

pec!fico en el diabético, aparte de nu frecuencia más elev<.da con rel,¡¡ 

ci6n al no diabético, Se obcervan tres aspecto3 clínicoc principales, 

a saber: hemiplejía, síndrome parkinro niano y decadencia intelectual -

proare3iva a causa de la eacleronis cerebral difusa, 

La arteri tis obli torante dn los mi cobros i!lferiorcc. - Bx-­

ce¡;cional antes de los cuuren t.1 a tos, Se desarrolla e asi ni nmprc en el 

curso de l:ic diabetco menores, pana inadvertida durante mucho tieopo y 

áfecta de maner" igual am:,os sexos, Las lesiones oás ea+.nnoountoo y -­

más obctructi vus que en la artcri ti s senil, aon d e predomido di stnl 

y casi siempre difusas, Clíaicruncnte las arkri tia ron muy a menudo ril 

veladas por la aparición brusca dP una ¿;p.n¿;reM, mls rr,r<t vez por una 

claudicaci(in intermitente o por un dolor de dac~bito, 

llauropatia Diabtltica 

Probablemente la más frecucr,tc y la mán precoz de las com­

r·licacioneo de l:i diabetes, pero la incid0ncia en apreciada d0 manera 

muy diversa, según loo criterios adoptadoo varía de l -· 3 ;; para las -

neuropatfos sintomáticas principales hnstn 99 •;; si se tienen en cuen--
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ta loo cr-!terioo puramente elcctrofiEiol6;:;icoo. 

L:i3 cononeuri tis y la[) mul tincuritio, son mucho menos fre­

cucntco que lan polineuri tia. Lcrn ncurop,:tfoo :•erJ.fé.ricc.n se caracte-­

rizan por un comienzo brunco, una al teraci6n sensitiva o motora domi-­

nantc y una evoluci6n fiwornble en el curoo de ul¿;unan ac¡;¡anas o de a]. 

gunoa meces. 

1113 mononeuri tis y roultincuritis d<; prcdomi nio scnsi ti va, -

La afecci6n srinr.itiva co la causa de un síndrome doloroso intenoo, ca­

racterizado por ou exnccrvaci6n nocturna, Aunque todoo los nervian 

¡,ucdcn afectarse, la 1P.oi6n oc lccalizn oayornente en loc, miembroo in­

feriorea. 

Las mononeuritis y cultineuritis de predominio motar,- La 

alteración motora a raenudo precedida de violentan dolaren musculnreo -

provoca unn amiotrofia r~p;dn e intensa, Lao leoionco predooinan en lQ 

lan ciuturas, en particular en ln cintura pelviana, (pooruJ y cuadri--­

ceps). 

L:w leoionea de loo nervian craneanos.- Lno lcsioneo más -

frccucntca interesan loo nrrvl.oo motores de ojo y el nervio facial. 

FOLI nrnu TI~ ¡¡¡ ,\JJZTI C;\ 

Vonnti tuyn indudn'.·lcncnte el nopecto máa frecuente de lao 

ncuropat:l'.ao dinMticas. Preacn~u unn expreo!6n scnsiti. va muy claramen­

te doninuntc, de topocrnf:l'.n diotnl, en loo micobroo inferiores, cota -

polineuri tio no ntnca' r¡ loo oh·mbros au periorcs, si no de r.iancra tar-­

díu y por lo d.~uno inconata.<tc. El cuadro clínico es casi siempre dio­

creto e incluoo anintcoC.tico. Loo dolaren oon fr~cucntes, de intensi--

dnd vnriablc Y nJ'cctnn a menudo una topografía radicular. se caracte-
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riznn por Eiil cx;ic~rvaci6n nol~ tu:·w1 y ~iOr su de'Jap<:!.rici(n dura~tc la -­

onrch::i. L::.n p~~rc:3todn tnr.hi·.~·n .o n free u ·nte:.::. 

I1 c:{Rw6n cl!njco pue_:. ser norwrLl, pero .'.':C e:1cucntrn h:i.-­

bi tualr.ir::'itc un:i abolición de lo: reflejan oatcot-:·ndino~os, ool;rc todo 

aqu:!leso y de diaoinución de lr:. ~51):1Gihilidfül .vibrntoria. La afección -

de la sensibilidad GUJlf;rficinl objetiva eG incon:1tn:1tc mient:a:; qu~ -

loo trastornos motoro3 00:1 <liscretoo o pueden faltar, 

El Pronóstico,- :;n 8U m njunto es mcr:.n!J bueno que el d0 -­

lan r.:ono-cmltincuritis. Ln.n r.iejoriac, non mb lentas y rná.1 incompletas, 

dependiendo entrechamente del equilibrio ~lic6r:;ico, 

¡;uy típica de la diai,eten, es frec·1c~te, pcro a me!ludo --­

asintomútica, Se a::rncia hnbi tualm¿onte con unn. neuropatía pe.rif6rica, -

evoluciona~do paralcluconte con ella, 

:IUOTE:r.il 011 OHTO:.;'r.\'1'1CA 

Se nanifiesta por una diominuci6n de la máxima, superior a 

30 mm de mercurio en el raomonto del paoo bruoco d" la poo:!.ci6n de decJ1 

bito a la po3i.ci6n erecta, E3ta hipotensión pue,J~ ser la caus~ de vér­

tigos, e incluso de síncopes, en las i'omao graves, pudiendo oir:mlar -

loo nalestaroo debidoo a la hipoglicemia, 

1~510113.') G8i[ TOU!U :r,;ro AS 

- La ve1:;it;a diabética,- Al comi.'nzo l!l ncurop . .,t{a vesical 

es i"-r.idiooa, Los princi¡.ales síntomao de la neuropdía eotán represen 

tndos por la ocnor frecuencia de laa cicciones, la d1cc.~prici6n de la 

senoaci6n de -re¡.leoi6n veoica.l y el aumento de la car,1cidnd veoical. -

:U diaun6stico se puede esbblocer por ci to¡;rnf!a ;¡ cistomanograf!a, -

El residuo pootmicciona.l es fuente de las infeccioneo urinari~s recidi 

vantcs que contribuyen a el!lpeorar la le si6n renal, 
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- La impotencia,- t:s frecuente (del 30 al ,¡o ;; fo los cc.-­

sos) Es irreveroible, a menudo aJociada con la conncrv.1ciG,1 de la li--

bido, 

- La eyaculaci6n retr6¿:radn.- Que se i:nnii'icGtn por la fu! 

ta de eyaculación con conservación del orgnni:ic, ea causa de esterili--

dad, 

LESlON lllGE:.OTIVA 

En todos loa niveles del tubo di¿:eativo están interesados 

por la neuropat!a, pero solamente las l:nioneo g!stricns e intestinnle" 

pueden tener unn verdadera manifestación clínica, 

- La lesión g~strica ne pone de manificato por una gaatro­

paresia, oo n hipotonfo y dilatnci6n antral. A menudo aslntomr':tica cl!­

nicamcnte, la lcaión ac puede revelar bruacar.iente por una dilntaci6n -

a(lllda del estórna¡¡o 'con vómi toa e intolerancia alimenturia absoluta, 

- La diarrea en el diabético puede ser la «:nsccucncin de -

una neuropatía ve¡¡etalivu, Se deberá diferenciar de la di-i rrea por a-­

trofia del intestino del¡¡ado que realiza un cuadro de mnlaobsorción -­

¡¡lobnl con ootentorrea importante y un síndrome multicarencial. Sd~e-­

viene en el transcurao de las diabeto o anti guas in~ulinodopendientea e 

inestableo, Esta diarrea eot6. compuesta por una cnnti dad de 5 - 20 de­

pooicion~o por d!n, que contienen desechos alimentarios, rro hay dolo-­

res abdominales ni ro¡,erctrni6n sobre el cotado ¡;eneral. Las dos carac­

ter!aticaa importantes de esta diarrea son: 

a) El predominio pootprandial y sobre todo nocturno, 

b) Ion exiotencia de una incontinencia anal que no se obse.i: 

va sino en período diarreico, 
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Asociadu a otros si:;no3 de ncuropatías ·re.:~t:ttin1.~ ;¡ a unn 

neuropatía periférica, la diarrea en caprichosa, preoentllndooe po1· 

acceoos, al tornados con fao<00 de nomtlización Y de en treiüc.iec,to, 

COt!fLICi\ClOJi..:S CUTAlf.US 

?l'o e;.iDten lc:iionon cutánea.o renlrncntc cnpecífic~ui de la -

diabetes,~sin no de un número de iranifestaciones m.fo o menoo típica¡¡ -

de este. afección que se derivan de mecaniomos patoló(;icos. 

Lstudio Dencriptivo 

Lesiones de Orden Decenerati vo 

Tienen en com6n las lesionen de loa car.ilarea d6rmicos, ti 

picos de la microan(>i.opat!a. 

- La dermopat!a diab6tica repreaenh el aopecto máa habi-­

tual. r;:stá. constituida por plastroneo alar :ados, rodeados de un ribete 

eritematocinn6tico y localizados en las rer_:ionec. pretiabialoo, 

- La llecrobiosia Lipoidi ca,- Excepcional, c cmienza por pá­

pulao rojas v:i.oláceao, que ae asientan en las piernan de manera aim6-­

tricaa evolucionando hacia leoione3 de dero:ati tis atrofiante esclero-­

d ermi forme. 

- El granuloma anular, se presenta en forma d~ nudosidades 

rojas violáceaa, indoloras, intradérmicas, Afecta 3obro todo el dorso 

delas manca, pero puede propa':arse por todo el cuer¡o, 

1 ilF'[C(,'l o;r~:::. CIJTA;ffi.\S 

So!l las m&s frecum tes de lao leaioneo cutánean y a cenudo 

reveladoras de diabetes ( el 20 ~; de loa casoa ~. 

- Laa infecciones Bacterianas aon casi aicmpre debid!ls a -
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¡;érmcncn trivia1'!o como estafilococo dorado y oa !!rudo menor el entrcg_ 

tococo, Se prcucntu~ en forr.ia de furdnculoo, folio.ilitis, ántrmc o im­

p6tico, pero oc pueden obGervur todas lan forCTas las formirn do pioco-­

cias: erisipela, piodcrmitis, ulcera necr6tica (cctina), eatomtitis, 

otitio. 

- Las infcccion~s !.:ic6oicna,- Son frecuentes en el <li abéti 

co y caoi excluoivnmente debiuos a Cundida ,\].bicnns, Las lesiones se -

aoientan con ¡•redilccci6n en las mucoaas r,cni tales, 

l'l E lllABE'.!1 CO 

!il pie es una de las re¡;ioncs más amenazadas por las com-­

plicacioncs de la diabetes, Las lenionea son la resultante de tres faQ 

tares que pueden combinarse en grado más o menos importante: La insufi 

ciencia arterial, La neuropatía y la Infección, 

Insuficiencia Arterinl 

La localización preferente de aterooa en las arterias dia­

taleo del diabótico explica que la nrtcritis so revela mayormente por 

trastornos tróficos de aparición bruaca, Su modo de expresión es vari~ 

ble; aangrcna seca limitante a uno o vnrios dedoa de pies, panadizos -

de los dedos del pie que pueden cmplicar de un panadizo articular que 

rcpreacntan la primera etapa hacia la infección ascendente y hacia el 

temible flemón eangrenoso, 

llcuropatias 

Constituye el orieen de osteoarteritis y de males perforan 

tes plantares, 

··La Artropatía nervioaa,- sobreviene t:!'.pice.mente en las -

diabetes anti!;Uao no insulinode¡:endieates y a menudo mal equilibradas, 

Cl!nicamente ea notable por au indolencia, por la asociación constante 
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de unn neurop:!t!:i ~· lr. r:itrtd d·:: :~o::; cn.:;on de u:i. l1al :"2!':.'or;~:-itc:- pln.:~--­

tc.r. !lmliol62,i.cn~0nte, l,..in 10.~ion~ ... :1 6ae!J.~ son de evoluci6,~ J rla i.'.1.tnn­

zidad vn.rinble, dc~;;:in0r:.üi2n.ci6:1 ::ml:oJ :-:.dro.l, o::;teo;:;clero.::ú3 c~;T1t.cal -

de loa :1ueson pe~uef:oG ·!el tu730, :0:1aa d~ osteol1~is de una o v;:rio5 

o.et:~tarsia.nos • 

.. Loa malc-;1 perfol·anten - 3011 ír.;c!~cntc~1 y c~tríct·· .. :¡entc 

de ori;jcn neur6 ~0:10. rten.lizrrn ulcr:r:_:c.ion:.3 cutAnc8.:l y nubcut.1.:-u:.-o.s dt:l 

píe, cnoi oicmrre se loc8.li7'n.n en l:J. cara plnntar de ln p::-ililera urticy 

iación t:1eta.tr!rnofnlán icn. ~n un 25 ~~ ae lo::; cnnost cst,~s l;;siones bi­

laterales. La caracterin~icr.. coei~cinl en que lnn 1esion:::-z non indolo-­

rao: que no dificultn.1'1 ln r:u:rchn, pudir!ndo n.r.rí panar inndvcrtidrin o.l en, 

mienzo. La sobreinfeccio::en non frucuC:!ttcs, lleva:Hlo ri ln ostco:irtcri­

tin purulenta '! a la c-~nercna. 

1 i~"~CG; G :;::s 

Ya se trate de lcnion<:a provoc1.1d:i.: por el cntn,'ilor:oco o -

de ori.:;cn micóoico, la3 infeccioi'.ca complican harirlns a mc:mdo mínimas 

La propa¿;aci6n de lr. ini'eccion es f11vorecidu ~or ln innuficicncia art~ 

rial. 

La n,:{0Ciaci611 de lns le sion:rn vu3r.ul::iren y ncurol6i:icas, a 

i:icnudo' a¡;rccvadas ·por l 0t5 infecciones llevan cunr,do se presci<Jnde el t.;: 

trataniento '! en ocaaionen a peoar del tratamiento a ulccrnc'. onca tór­

pidas y a la can{Srenn. Se comprende, por lo ro n::ii ;-uie-nte, 

La nccc~lid:id de un trntanit'nto curntivo corrn~!t-·~~cntc 5e-­

euido '! sobre todo, ln it:¡.ort,,nciu de lao re <lidns profilactica, 
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son vurion lon aGpcctos qua se deb6n Vi-f:ilar par:! obta:tor 

un entado f!Gico y mental 0¡1tir.10, que pcmi tan al ¡iaci ente des'<rrollar 

sua actividad0a habit.ual0:J, Bntre cnto.1 tcnono:J lon si::u1e~tc3: 

l) Con~iderac:i onea Gcncralcn.- Do [..Tan inrortancio. es el 

conocimiento, por parte del paciente del porr¡u~ de nu c~rcrnedad, así 

como de cada uno de los detalles relu-cion,don con su ca ntrol ta~.to d~ 

loo factores dc3cncad8nantea, como de lan ocdichrn n.cle0uadnn pe.ra co-­

rregir aquellan variaciones en su estado ele onl.ud, La cor.u:ücaci6n en­

tre el m6dico debe ser conntanto y nr.tistona, ya que esto P•)rci tiró. co­

nocer on forna detallada, netos y contur.ibre de cada cnno en ¡.articular 

Bn la diabetos tipo 1 y en nle~non C!rnon del ti!'º 2 inen~ 

table lan conaultan ae efccturtm entre cada 5 a 30 d!ao. con e~:amen de 

laboratorioi; ¡¡liceroia, creatinina, colesterol, proteinan totales y OXJ.l 

mene eeneral de orína, do acuerdo n1 cuadro clínico, 

En el ti¡10 2 estable las consultas serán entre 30 y 90 -­

d!as, Con examen do laboratorio col:lo: ¡¡licooia, creatinina, colcnterol 

proteinno totnlea y exnmen ¡¡encral de orina de acuerdo a oua maaifestJ.l 

cianea, 

2) Dieta,- Otro objetivo fundamental en el diabético, in­

dependientemente del tipo o faoe de evolución, en que se cncuro tro, en 

favorecer la util.iznci6n adeccnda de la :"l.ucoon durante lnn 2? horas -

del d!a, o ato evitara tr.aotornon rnetnb6licoo, neo undarioo y con ello, 

lao cornrlicacioneo y el dotoI'ioro dd cotado ¡:oncral, don una dieta -­

apropiada, Bl ndr.1ero de cal.orfos a prescribir ae cntnblcccran en baoe 

a la ednd y peoo ideal del sujeto, 

Si se trata de un oujeto con oobrcpe:io, os neceo ario u---
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sar unu dipb ciuc proporciont'.ru lJr,jo nportc crtHric o, ejeoplo de 1,000 

caloríac. 

Si el rucií)·1te ost<1. en pe~o nor::nl Je unarfl u:i;i. diet:-i con 

un aporte calórico de- 15CO calor::.-.. ~ y fi n.-..1 t:cnt.'} .oi en un paciente C0!1 

peso abajo del ideal se empleara '1n:i dieta de 1,800 calor!as, 

Por lo ¡;cneral el tot::>l de caloríao se diYiden ec. cu11rtos 

con la ad::iinintración de un cuarto por la aafüP1a 1 r.o s cuartea a mcclio 

d!a y un cuarto por la noche. 

3) Terapcuticas por drogas 

Zc fU'1dar.iental el tipo de diabctec, ¡.ara eotublccer la 

droga de elección. 

1 nsulina.- ils k dro¡;•1 d-: elección en dinbáticos tipo 

1 ; Por 1"11 ccstu,,brc d·> inceotión de la mayor cantid::d de nli~~r.toc a 

medio d!n, ae utilizara ln de acción int~rrnedia ya que cu Hecto caxi­

mo lo lo¡;rn entre las 8 y 12 horan. 

Hipoc;luceaianten por vial ornl.- Bxinten dos rr:·nndco -

grupos, loa cuales son: 

a) Sulfonilureas.- Sjercen su acción en l~ sínte3is y 

liberación de inoulina, de los ¡;rnnulos almacenrulos en lao c6lulan del 

páncreas. En la actualidad se cuentan con var: oo deriv11dos, ,\u~ cuando 

su. mecanismo de acción es en todo similar, las diferencias entre elloo 

en su tiempo de acción máxima, en la potencia hipo.~luci;>miante a la do­

sis promedio de cada uno, '/ en su vida media. 

b) Bi¡;uanidna.- su ficción hiporrluce.:::iillltc de~.ende fun­

damentnlmente de los oi¡;uiente: 

1.- Disminución de la eluconeo¡;énP.ois hep~tica y la 
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producción de ;;lucoon por el h:!'.;;r.1!0, 

2.- Aur.icntan el comn!.nlo d:? r::lucosa en el tejido muncu ... -

lar, a truv6o de v ! ao nnacr6bic~.s por inlii bici óc, el e c:izinar, o::idati van 

3.- Disminuyen la ubcorci6n de ,;lucooa n nivel de la tlJ! 

cosa intcotina 1, 

Los requini tos para la ndmir<iotraci6n de loo hipo,~l uca 

ni antes orales son los oir;uientes: 

a) Pacicnt~s adultos = fori:ias estnhlen del padccimie.n 

to, 

b) Aquelloo que requieren insulina para su manejo, ne; 

ceoitan menan de 20 U diarias. 

e) Que no preaentcn en nin¡;dn monento tendcr~ia a la -

cctonio, 

d) · </ue la doaio de hipo,'.;l uccnian·te por vfo bucal no rs¡ 

baso los l:!'.mitoa de toxicidad conocida, 

e) Que no prcaenten manifcatnci aneo de aler13ia o into­

lerancia nl medicamento, 

ta indicaci6n del uao de sulfonilureas, cuando es fá-­

cil o a¡:¡problll' que loo ¡w.ciontco mantienen niveles de insulina por deb_¡¡ 

jo de loo l!miton normales, es decir, en p2cienten que preoentan como 

carnctor!aticn cl!nica el tenQr peno menor al pcoo ideal, diabetes en­

table con li¡;era tendencia a la· cetosio, 

P.l empleo do bif;Uanidaa estn indicado en pacientes ob.ll. 

oori,. en loo que oc ha ccr.tprobado que cxiatcn niveles de insulina circ.u 

lant.e muy au¡ieriorco a los norrnnles. En la actualidad el uoo de loa -­

doa l!ledicaraentooa 11 la Ve?, rote.ncializan SU éfeoto, 
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ncperc1-1tc, el dc:;conoci¡'.Jiento de la historia nnturttl de ln en-

!err:edad, por el pt!ciente Cinb~tico, en ln ep,1rici6n teoprn.n~ d•? l~s.-

31 médico ianilic::.r D::!.!lí?jn ac!ecu~da e i.'lteGral:wntc n JU:; JH1---

cicnten dinb~ticos, 

5.- ii I 1- O ·11 i~ ·S I S 

La fnl ta de una oric nt:ici6n adecuada, por el médico fc.Dil.iar, 

el pnci.-,ntc diab6tico, y de un control inte;:;nu, pror.ici ora la apnri--

ci 6n tcr.;prann. de e ora plic ~-!.': ione3. 

6 .- O B J ;:: T 1 V O S 

6:1 Vo.J.ornr las complicnciono~ o:'tn frcct:nnt•:'s de lo:: cn::ios re.:. 

vis'"doa. 

6:2 ;:;nunciar la hint6ria natur-al d2 la diabctea mellitus, 

6:3 I:'.I·/~:'dH educación pnra la zalud, teniendo cowo punto pri.n 

cip:tl la dinbctco oclli tus y su coc:ilicnci ono;i. 

6:/r Craci6n de un Club dr, diab6ticos en la U, ¡;, ?, no, 2 de -

Rio Dlunco, Vcre.cruz. 
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7, - l'HO::RA!.:A Di: THl\lJAJO 

7:1 ,ge efectuara un entudlo de Cohorte rctro~pccti vo ano.li.zo.ndo 

100 011000 de diahcteo diacn6sticn, del afio 1970 - 191l4, 

7:2 Loo expedienteo reVio:::doJ ocr:b del aruhi·ro cl!:üco de ln U. 

),¡, F, no, 2 de Rio Dlunco, ·:cracruz, 

7: 3 Se for rnulnran cucntionn.rion, loa cualr..:; oc npb.c :·.1·an a unn -

muer.tra de 25 1incientco diaMticon to=.ndos al a>:nr, Loo cu'.llc:i non O!'i<:n 

taran sobre el manejo que han llevado eotoG pucienteo, 

7:4 Recolecci6n de datoo de loo ex~e<lie:ttcr. y CU•octio:icct1 <•:: nn-­

tea ticncion...1.doa, loo cuales se vaciarán on CU.:!.r1ro:i :¡ [;r(lfic;i,~. 

7:5 La crcnci6n del Club de Dinb6ticos, con focha de prfrc!'•.i oc­

ai6n, 26 de enero de 19!J5, I:'.cnnual, e3tnr3 intc¡;r'ldo por la pol:lnci6" en 

ecnernl, teniendo corno nucleo principal lno dinbéticc:c Jcrcchohabi 1)ntcc 

En las seoionc:.i oerá enunciada la hintória naturd rle la cnC0~:::2 

dad y n ln vez participara toda ln co11currcncia, en tribuna llbrc, 

Lrw oeoiones oc efectuaran en el nula de actos de la U, !.'., ?. 

no, 2 de Rio Dlnnco, Voracruz, 

B,- RESULTADOS 
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8:1 Pir""1ide de 100 pncienten diab6tico3, 

Se proccdio a ¡¡ráficar una pira.~ide con loa 100 paci~ntes to_ 

i:mdoo como muc3tra, la cua.l nos oueatra que el proncdio de erlnd de eatoa 

pacientes, es de m:la de 30 ai!oo, en un 99 ;;, tcrloa ellos con diabeteg t:l­

po 2 (no depcndicntco de inaulina) y un solo pacéente de 25 aiios de edad 

con diabetea tipo l (dependiente de insulina), :Je obacrva un mayor r~ni­

ce en loa quinquenioa 50 - 54; 55 - 59; 60 - 64 y 65 - 69, con prcdomi~­

nio en el ocxo fecenino, 

8 :2 COL:HJ CACI om~s 

I .- Cetoacidosis diabética,- Con cinoo pacienteo que presenta_ 

ron este cuadro, do los cuales oe obnerYa que un 80 ~~ de ello3 1 r:us con­

sultao para au control, oo de!iciento, ya que son menos de 5 conoult:io -

por afio. con el sii;tiiente cuadro: 

CUADHO i/O, 1 C;ITOACI OOSi :J ill ADZ1'1 CA 

:J.os DI> ilü. D.> GL.:..JüL- ,;J.úJ IJ •. L 

:ro. J3XO 
illAil.;'l'lCt TA3 : ~¡n iJ,o ucE:rrc 

l 21~ 79 22:.:E:li i:O 

2 17 61t :·: • .:JGl.;1J: ·;~ 

; 14 14 ·is ·.~_.¡ ;z!:t :·H.J 

4 6 l 45 ?'.';:.íE![ !fü 

14- 4 77 1z:,:z;11 ::e 
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!! ... Coma hiparoznolar.- Tres paciente:¡ que prezentan e5te cu.a 

dro, de loa 100 cn3on Botutli!'ld03. Con ln.J ci["'Ji~!1.te:J ob:rnrv.:!.ciones. 

La ed~d do loo pccientcs ez de mác de 70 nñoo de e•.!ad 

con un proncdio de concultas por ª''º de 4. Control deficirn te, ?encnos <l.. 

el ni¡,'llic~te cuadro: 

CUJJJUO no. co;:A ;[ r-::nos::oL.1R 

Af.0!1 ., . :rn:.0 D:..L 

1 16 4 70 ¡,1:;.,...;:: ;;v 

14 4 77 .~-:l:ill :;0 

5 4 73 ."'-;;,;;:a iit..I 

111 ,- COt:PLlCA[,1 OlCS OCULAR!:3.- En 03tO análbia oe toman en 

cuenta doo variables; que con edad, y tiom¡-o de padecimiento, con la 

observi:ci6n aib11iente: 

El mayor ndmero de eatns conplicnc1onea ea en pornonas 

con edad por arriba de de 103 60 ru1on de ednd, y en diabéticas de lar~a 

evolución como se puede obaervnr, en el ni{;uicnte cuadro: 

Con las complicaciones mis frccuontcG que non Retinopa• 

tia Diab&tica y Cata.rata diabéÚoa. 
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CUAD:\0 llO, 3 COL:I'LlC1\CIOlCS OCULARES: ~:;TI!IOPATIA Y CAT!JlATA lllAB31C:, 

cc.r ;.:s.;t:J ¡¡~lo coif lo - 15 :~~c:i 

EDt~D 

ílfil1 :10¡. e:.:·:.''"~:. ;¡ ·;'i.rl i:L;~ o r; ·:~ .. '.:; •n• :;'.':i :Li. e:.;:. .• l.• ·.l,·. 

'45 - 49 '.!. 

50 - 54 l 

55 - 59 

60 - 6~, l 1 l 

65 - 69 2 2 l 

70 - 74 2 l 

75 - '19 1 1 1 2 

80 - 84 3 l 

TOTAL l l l 10 3 
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1 V,- Complicaciones renales.- Aqu! solD.lllcnte se encum tra un 

diabético con Glomeruloesclerosis, con fecha de fnllecimiento de 14 de -

enero de 1983, Cooo datoa de importancia teneoos loa si¿;uientcs¡ falle-­

cic a los 81 años de edad, con 14 años de diabético, tres consultas por 

año y cuadros frecuentes de dese~uilibrio rnetabolieo, 

V.- Complicaciones vnsculares.- Con las si&T1liontcrn vnriables, 

que oon edad_y tiempo de padecimiento, 

Entre las obaervacionea tenemoo las si¡¡uientea: 

Se presenta en diabéticos con edad mayor que los 40 años 

con predominancia en pacientes de más de 5 afias db padecimiento. 

La hipertensión arterial en 35 ~ del por~entaje de loa --

100 cnsos estudiadoa, el cual es alto en coaparaci6n con los no diabéti-

coa. 

La insuficiencia vr-.acular per!ferica, es otra de laa com­

plicaciones con alto porcentaje 22;~. 

El pie diabético se encuentra en 9 pacientes con un por-­

c entaje de 9 ~. ea una de lao complicaciones crónicas y en las cualen 1 -

en doa·de eatoa diabéticos ter~inaron con amputación de la extremidad -­

inferior. 

La inauficiencia cardiovascular con 9 pacientes, porcentn_ 

de 9 ~~. 

Por 111.timo tencmoa la enfermedad vascular cerebral, con -

5 pacientes y un porcentaje de 5 ~. 
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VI.- Complicacione:i !lorviooas.- ~e encentro un porcentaje· del 

22 ~ , o sea 22 pacientes de los cuuos estudiados, presentaron tlcuropn-­

t:!a perlf6rlca, ·rnmbién se oboerva un alto !ndice de din¡;n6aticos do co­

litis (39 ;:) loa cuale" la mayorin de elloc, se dchon a neuro¡mt:!'.u vicernl 

zctrrn nol1ropatías ac ob:Jervuron con mayor frccw;:ncia en 

diabéticos con mas de 5 [ll!os de evolución. 

Vll .- Infeccionas.- La mil.o frecuente de los complicaciones -

en los diabéticos. 

La infección de v-J'.ao uri narino ae encentro en 40 pacie.!I 

tea de loa 100 diabátioos eatudiados, con un 25 ~ do elloo durante la -­

preaontnción de un denccntrol metabolico, 

Lna vulvcv%'1ni ti s en un 68 ;;, fueron intei:;rantea del -

cuadro inicial, quo· dio el dincn6atico de. diabetos mellitus, 

Las infeccionen de la piel, se presentaron cuando hubo 

descontrol mctabolico en un 42 ;; de loa 74 casos de dermatitis en dinb6-

ticoo. 

En el análisis ne observo que do lno dermnti ti s, las 

más frecuontco es la micotica, con 24 casos do los 100 dinbóticoa. 

Entre lna infeccionen emontrnmos lna Conjuntivitis 

bacterianas, con 16 enoca, y Otitio con 7 caaoa, 

La Tuberculooio :Pulmonar se observa en 7 diabeticos de 

loa lOU ostudindoa, con loa cuales oc realizó una comparación con 100 ·­

pacientes no diab6ticoa tomados al azar, con renultatlo de 100 % más fre­

cuente,. 

En rcsumón direr.:os que lan infecciones son encontradas 

en un 100 ~; de. loa dinbéticoo, 
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C'.!.~D'tO no. 5 l 1fr':CC1 ü :¡:;:; 

Uu. D" CA3C:.i JJ3 l ::-
cor:su· Pi.'CGl u¡: DS --- VIJLVCVA:Z :!l ::i~ 
TAS ;¡ VI AS u:rr :n;a ,1:; 
AJ,O 

l l l 

2 l 

3 2 2 

4 9 2 

5 2 l 

6 8 3 

7 6 7 

¡; 6 

9 1, 3 

10 

11 

12 1 5 

13 

14 3 

1'0TAL 40 27 
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CUADHO llO, 6 -
;10. D' 
br ·:~~L D E R 1lAT031 3 
"l.C!' 

BACT11U A!IA !.lC0'1CA VI R:.L t' \'{ .. 1 """l . . 1 ......... '') 
~:JCé! 1 "!:n:; 

l 2 

2 l 3 l 

3 2 l 

4 l 8 6 2 

5 2 4 2 2 

6 5 l 2 2 

7 l l 

8 l ~ 7 l 

9 2 

10 

11 

12 l 5 

13 

14 l 2 2 

!total 18 24 18 14 
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e:3 Foroulnci6n do cuc3tionario en 25 pacientes diabóticos.- :a­

tas fueron seleccionndoz nl aza.r. L:i.n vnrinblen tor:ad::.s en cc.~nta fueron 

edo.d, tier::.po de padecirr:iento; mú:iero de con:.rnl tan por ru"';.o, dieta, e1uca­

ci6n iopartidu por el L'l6dico ft>..r:ilinr y conrlicacionco, con los ni::;uicn­

tea reoultudos: 

- Edad.- Entes diabético:-; se encontraron en los ni.')lient~s 

quinc1ucnios; 2 en 45 - 49; en 50 - 54; 3 en el 55 - 59; 4 en el 60 - -

64; 4 en el 65 - 69; 6 en el 70 - 74 y uno en el 75 - 1'' 

- :r6.ocro d~ con~nltJ.3. ¡;or ai:o.- Existe un pro.:Jedio aprc::di!la­

do de 5 conoultao por año en cada diab~tico, lo que non habla de un defi_ 

ciente control en las conaul tao, 

- Tiempo de parlecioiento,- Se detectaron 20 diabtlticos con -

más de 5 ru1os de padecimiento, factor importante en la ap~rici6n de o.ic­

cro - cacroan,<;iopatias, ya que dn estos 7 prenentaron retinopatía y 13 

con inouficicncia vascular periferica. 

- Dieta.- Seis de los 25 pacientes encuestados llevan dieta 

de 1,500 ca.loríao, lo que nos habla de un bajo porcentaje (24 ¡;), factor 

determinante en la aparición de complicaciones, 19 restnntes au dictn es 

igual a.l de individuos no diabéticos. 

- Educación para la salud por el médico faniliar,- Se ene ont_ 

tro 17 diabéticos que no tien•)n una inforrnacicln cocplet" y 8 con informa_ 

ción coopletn. Se tomo coco par6.netro la historia nntural de la diabetes 

mellitus. 

- Cocplicaciones,- Do las que ponen en peli:;ro la vida, co-­

mo la cetoacidoai a y el com" hiperosnolar, Se presenta!'on en don diab~ .. -

ticos y uno, adulto, dos ~e ellos con más de 10 años de padccimic~to ¡ -
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fSiA 
"lll!J ~p, 14~ 

uno con 6 años de padecimiento (cctoacidoois), todor, cllor, con menoG de 

4 consultao por año, nc¡:ando una educación completa oobrc la historia 

natural dP. la cnfcrmoditd, sin llevar una dieb adecuada. 

En las complicacio!'les invalidantea, también fueron oboervadQ 

dos 9 pacientes, que no llevaron dict·; de diab6tico y nie.¡¡an haber reci­

bido educación corn.leta sobre la hiotoria natural de ésta onfernodcd, oo_ 

lamente uno lleva dicta y oe¡;án ou declaración tiene una educación compl~ 

ta aparentem1rnte. 

8:4 Club do diabéticoo.- Este en ou pricera oeoión se puede valo­

rar como buena la aceptación de los diabéticoo, ya que manifeotaron buen 

intcreo por conocer más oobte su padecimiento, y sera manejado por los -

médicoo en servicio social. 
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CU3Jí'!01L\7Uv ;JE DiAB;mcos 

CUADRO 1:0, 7 - .\ 

'i'l ::::PO m; !10, DE CO lfSUL-
l/O, ED.\D P AD~CI i.1 INrO 

T.\S POH ld~O 

l 57 15 5 
2 53 11 7 
3 63 18 4 
4 'il <; 4 

<; 64 17 4 

6 68 25 5 
7 66 14 4 

8 49 n 7 
9 55 4 4· 

10 67 lA <; 

11 70 16 4 
12 61 12 8 
13 73 H 4 
14 'i2 ; R 

l~ <¡(, ~ 7 

16 51 8 12 
17 64 19 2 
18 70 o 11 

19 77 H 4 

. 20 4'i 6 1 
21 52 4 l 

?? 70 16 , 
23 74 16 7 
24 T5 14 2 

25 50 B 2 

TlY~AL 123 
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CUADRO IID, 7 - B 

illE1f1\ 
?:DUCAL1 Oil l'i\i!;, con LICl'.CI c;i;:s L1·1 S1'..LUD l. n:t. 

:10. }JAHA - .GOi~- ¡¡-pul:! L,i;; OCULt.:t:::::;; RE:::,1~·;3¡ V/L3-
/!bADC::11 i10!11'.AI, 

nl:i1'A TA OJ L;~il ,,¡; :¡;~i<Vl 03; l iI~-·~c. 

l X y f;liGr~t,n~n1°s~,.~R~ · "rn:N ·' r 
2 X X ~~~~na~~~~~~ d1~1~nj~~f~~ 

urrn,;n1.t1s~ .... cr1~nn; ¡µt, 
3 X X V na un nnr1 n.:>; vu, •r-•'r-: .n., 

4 X X miconis 

'l y y rtir. ct~~~gtb\q' ~"u~g;·outiH~. 
6 X X 1 ~gt.J:~~Pf~},~; n~!.!. i1~~,.~~~f~ 
7 X X füJ'mimi:-t~ft6nii{A!,h; 
e X X ,{ªffl. ílºJ.''\H~;n~!.'~u[,_ V~S~~' ¡ • 
Q y hMfil!~~nH§9•r p¡¡rj,férica¡ :. 

X 

10 X )[ arg8fiisvascu.Lar periférica 

11 y X f1i~~cli1 gffu?i~~olar; H.1.1 .A. 

12 X y jllC u1aoepco; ncuropntia • 
U 11 • !"'~~n"" n• -.n-,1;--~•·-rr 

13 X X \i ~:u e i.n~l.·.~f ~.·..i +~l :.ril. _:\, : OtJ 

lA ., 7 ilñ~~/}· i.J!.'EuX,,, X!;~\' ~"perif' 
15 X 'l ~r; ¡ ':'Qm onm,•-n '1 

16 y X Q~vR¡;fRP~t~n art~rinl¡ vul-

17 'l y a~iffi~~r~riªbactcrionn 
18 X y Qffil!i9!1t!H\H 1:0X1H~iL ~ptp¡¡a 
19 'l y -~j¡s,; go171n,h~¡i~~~¡i¡;:. 

20 V y vuf a n.~lÚn 
21 'I y derma-tltis bncterinM 
22 X y m~r~rªH.~i.~g1Hg~l'~ªi.,,11~1 -
23 X X ii~~MR~-\'~~W ~n~%mH~ 
24 X y 1~függgHf~n 
2'i ., V \!;l~~!!~n~-"ª2~+nrif.; 1. V. u. 

TOTAL 6 19 8 17 
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9.- e o :1 e L u s 1 o u:: 

Despu1~:; d~ la obtr.nci6:1 de lon re::.1ütaJoz, :!:!e permití elaborar -

lan sieuicntes conclunion<:>a. 

9:1 Conclu.nitin de co:.:_rlicaciones.-

.\nte~ tic cnt.rar en est~rn, ne recorrh.ra 11ue el md.lisis fuá cr. 

160 ca3oa de diahetf!S din¿;nó~ticad3 y encuesta de 25 pB.cientc~ dinbéticor; 

a) Cctoa~~ido:sin.- Co:.Jplicación encontrada en 5 pacienten, CU.E! 

tro con me:ios de 6 consultan l'ºr afioy nolw:iente uno con 14 connulhs por 

rulo, ,obnervando un control defici~nto, todos ellos sin llevar dicta ade­

cuada y sin contar con euucnci6n completa por el m~dieo f:c<0Uinr, sobre 

la diabetes, 

b) Coc.a hiporonrnolar,- Todoa ellos oenilon, control .Jeficien_ 

te, con ti ei:;po prole ncndo dü padeci mi en to, m n educación ca.pleta y no -

llevando dieta adecuada, 

c) Complicacionoo oculares,- Cooplicacl ón que se encuentra e_ 

entre la edad adulta y senil, y en diab6ticos de lnrea evolución, sin con 

trol eficiente y con educación incompleta, 

d) cooplicacioncs renales.- Solamente se encentro un pacien­

te senil, el cu~ no llevo control ndeCU'1do y fallecio, 

e) Comj'licncioneo vn~culnreo.- 3e observo un alto !.1rlice de 

hipertenni6n arterial, siendo a¡;ro:do1dr.:ner.t•> un 100 ;; crñs que en no dirr_ 

béticoo. Ocasionando un 30 ;.; tle situaciones in'rPlidn:iten. 

f) Cotiplicacionco nervioaa ::J.- Cundros frecur:nti;s de traator_ 

nos di¡;octivoo, los cualeo 'no se analizó ol fondo metabolico de r,lucosn, 

dingnósticar.do on un 9l ;; ontolo;;-!an di ferontes a la diabetes, :;n las -­

neuropatíar, periféricas no ae realizo una diferenciación de ellas, tcnic.::¡ 
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do todan, el diaen6stico de ncuropatías solar.iente, nicndo que pueden sor 

Radiculopatían ¡ mononeuropatía; poli neuropatía Y arniotrofía dir,bétic a. 

a) In:'ecciones.- S:Jtas se encontraron en un lGO ~~ de los 

diaMticoo, en su mayoría con cuadroo frecuenten de cota coQplicación y 

en un nl to porcentaje contrib"Yº para realizar el dia¿:nóntico de la dia­

beteo mclli tuc. 

9:2 RE~U:.:2;r 

Se encentro una falta de control de loa dinb6tl.coo, con con­

oultas poco frecuenten y sin pro¡;rarnar, en la mayoría do elloc, con una 

falta de cduc·ación completa sobre la biotoria natural de la "nfcrt'cdad Y 

sin llevar dieta adeciiada. Todo lo anterior ti ene su repercusión en la -

aparición temprana do lao complicacioneo, ocnaio;;a1"10 oi ttJ.'.l.Cionco invnli­

dantcs y que pon~n en peli¡¡ro la Vi da y hasta la muerte, i:n lo relaciona­

do con infecciones eotao non la" milo frecuentes y oc lleean a presentar, 

en cualquier estado, 

lo,- 1\LTBR il\TI VAS DE SOLUCI. Oll 

l) Cada consultorio deberá llevar un re¡;istro de diab~ticoa, en 

el cual oe pro[>rnmaran lao citao para su control, de acuerdo a ou eatabi­

lidad metabolica, Hecordnndo que en cano de eotables lao el tns oe reali­

zaron cada 60 d!na y en cano. de incstableo o eran lno ci tn• de cada 5 - -

311 d!ao, Se tomara en cuenta re¡iorto de clícemia y cuadro cl:!nioo, 

2) Durante las consultno exploraci 6n física com¡,leta, oon la fi-. 

nalidad de detectar a tiempo las complicaci orieo, Con loo actoa indiapen-
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aableo Giguicntcn: 

A) Auncult,ci6n cartlbca. 

!Jt Palpación de loo puloos medio y tibinlea p~stcrior%. 

C) ,\Uocultaci6n de los cntot!deos. 

D) Toma de tenoi 6n arterinl. 

~) ~studio de ln función renal. 

F) Control de los reflejos 

G) Apreciací6n del bu en eatndo de lon pi ea 

U) 1 nvesticación de albuminúría, glucoa1lria y cetom1ria, 

1 ) 1 nvesticuci6n de li podistr6fio.o en los punto o de inyección, 

J) Exnmen ocular. 

K) Poso, 

Las elicer.ias de control en diubéticoo estables cada 60 d!M y -

en loa caoos de inc:itabilidnd entre cada 5 a 30 días con tor.ia de dextros_ 

por cada conoulta, Lo.o solicituden de Jlicemia oernn acoopnñadca por aoli 

citud de pruobaa de fllncionnmiento hep:l.t;co y examen ¡;<>ncrnl de orina, 

3) Continuar innisticndo en cada consultn sobre promoción de la 

salud y protección especifica 

4) Zlaboraci ón de folletos de inotruc tí voo, para la er.plicaci6n 

y entreca a loo diabéticos, con los ni¡;uicntes parnmotrou: 

Instructivo para el cuidado de los picn 

a) Revine dinrinuente suo pi.eo, principalmente lnn unas y loa -­

espacios interdí¡;i talen, laa re¡;ioneu plantares y loo talones, 

b) Buaque eoc<>riacionco, cortudns, griet"" o a'1pollna en estas 

re¡,'l.onca, 

e) Lávaso cuida•losanente loa pies dia.rinoente y oéqucsclos, cope_ 
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cialmente loa espacioo interdi¡;itales. 

d) :.'vi te las tem:,eraturaa extrem:io; pruebe la tom:,cratura del -­

a[{Ua con lan canon nnter; da bañarne, nunca con los pie:J, 

e) Si siente frío en loo piec, une calcetin::u de lana¡ no apli-­

que calor cerca de loo piea. 

f) !Tunen use ::rnbatanci nn químican para remover callos o costras. 

¡¡lite ndheoivoa o eoparadrapoa en loa pies y tobilloa, 

¡;) Revise diariamente el interior de nuo zapatos y corrija cual­

quier nl tcraci6n dentro de elloa, como pueden ser cuerpou extraños, pun­

tan de claven o dobleocen de forros, 

h) Cámbieoe calcetines dlariamPnte, doeloo ~lorarre de su medida 

y liaos. Evite calcetines que produocan marcaa en la piel o que proaen-­

tcn costrna o bordes, 

i) Evite el uao de ligas o vendaje a en las extreoidudeo, 

j) Une zapatea de ou mcdidn y c6modoa 1 de piel suave, llo use zn­

pntoa abiertoo o que dejen cxruestos lood dedon, Si r,us zapatos son nuo­

voa, óaoloo proiTeoi vancntc, 

k) l!uncn camine deacclzo, Evite el frío • 

. 1) Córtese las ufü13 transversalmente y en forma rectilínea, M­

te laa uiir,s enterrndns, 

m) Jamas ae corte lno callosidadeo o runpollao • Consulte a su mé­

dico cuando .note la presencia de eotns lesioneo, 

n) Cuando oonaulte (lua que usaa) al ¡,cdicuro, l.nfdrmcle o re--­

cuerdclc que on uatód dial,6tico, 

5) Entroea de inntructivoa de dietan, con suo roopectivaa tablas 

equivalentes de los alimentan de la rccJ,6n. Las dictas deben ocr: 
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Do l,500 calorían con reno ideal, 

de 1,800 en diabéticoo con peno abajo del ideal 

y de l,2GO calorías en dinbéticoo obcooa, 

6) ill Club do Diabéticos, con reunioncn o~nouales, con tribuna 

libre en donde ollao narraran ouo vivcnciao y su mu,1ejo, Sote manojado -

por médico o p~sn>1tcn en oorvicl o accial, los cuales continuaran con la 

proooci6n de la oalud y protección esr·ec!fica, 



47 

11,- B I B L ! O e; R A !' 1 A 

l.- Cheah JS, Blood ¡:;lucor.e control and diabetic l:licroaniopathy 

Ann Acad ;.:ed. 5in¡;apure 1981 jul;lO (3);333-8, 

2.- :fieloen ;¡v, Diabetic r:.ellitus for 56 y~aro without dovelop-­

ment of retinopathy, et al. Acta diabetol lat 1981 jul-se¡i; 

18(3)ñ287-7. 

3.- Cuauht6rr.oc Vázquez Chávez. Diabetes mellitus: proeresos re­

cienten en el conocioierito de su etiop~togenia y en su cla» 

-fioaci6n, Revista m~dica clel Il~SS, !J6xico. Volumen 21; 1963 

enero-febrero pags, 97-104, 

4.- lfarcelo Páramo DÍaz. Tratamiento mMicoquirur¡,i.co del pie -­

diabético, Reviota médica del n:ss, 1"éxico. Volumen 22; 1984 

enero-febrero; pago. 43-47. 

5.- Henry Dolger y Bernard Seeman, Como vivir con la diabetes. -

Editorial Diana, f.!6xico; 4a imprenion, septiembre- 1982¡ 

pags, 127-14 3 

6,- ¡,:alacara, Garc!a Viveroa, Valverde, !:'undament.os de ;;ndocrine. 

loi;!a cl!nica, La prensa medien mexicana, S.A., l.!éx,co; 3er 

edición; reimpresión 1982; paes. 258-291. 

7,- llrian hlact>ahon. Principios y métodos de Zpidemiolo¡;i.a, La -­

preru¡a m6dica melticana, s.a., .~:~xico; Se¡;unda edición; rcic­

presi6n 1983¡ PªGª• 191-222. 

8,- llassey SJ, l.!ultiple mononeuropathy or mononeuritio mult1ple3 

in diabetico?, et al. ,\eta diabetol lat 1982 jan-mar; 19(1): 

83-7 


	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Justificación
	3. Antecedentes Científicos
	4. Planteamiento del Problema   5. Hipótesis   6. Objetivos
	7. Programa de Trabajo   8. Resultados
	9. Conclusiones
	10. Alternativas de Solución
	11. Bibliografía



