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INTRODUCCTION

"En la actualided, ls diabetes mellitus (D.M.) es un proble-
ma de salud piblica a nivel mundial, siendo asi{ considerads
por la Organizecién Mundial de la Salud (0.M.S5,) desde 1964

1)

Su prevalencia en la poblacidn mundial es dificil de preci-
sar debido a los diferentes parémetros de diagndstice, pero
se considera que es de alrededor de dos de cads 100 habitan

tes. (2)

Se estima que a nivel mundial existen de 40 a 50 millones -
de diabéticos corocidos, y posiblemente otro tanto igual de
diabéticos diasgnosticados, (3) De aqui que la D.M, es una -
enfermedad que debe interesar no s6lo al grupo médice, sino
también 8 los goblerncs de cada pals, para de esta menera, '
conjuntar esfuerzos y por lo tanto, afrontar y combatir el!
impacto demogréfico, sociel y econfmico que la dlabetes tig

ne a largo plazo.

No hay duda de que la D.M. es une enfermedad universal que'!
no resﬁeta fronteras y que cads df{a se recomocen mis casos'
nuevos, al grado de gue hace unos afios se estimaba que el -
2.0% de la poblacién general tenia diambetes y en septiembre
de 1979 en la reunién Internacional de ls Federacidn de Dip
betes se dijo que el 5.6% de la poblacidn mundial son & - -

gsthn por convertirse en diabéticos. (4)



En nuestro pals se calculan cifras gue van del 2.0 al 4.5% -~
en una poblacion apruvimaca de 70 millones de habitantes en'
1980, en las estadisticas vitales de la Repdblica Mexicana.-

La incidencia aumenta cunfurme avanza lo edad. (5) (6)

Le murtalidad pur cada 100,000 habitantes en 1922 era de =~ -
2.1, en 1940 4.2, en1960 el B.0 y en 1972 el 15.8 de cada ==

100,000 habitantes respectivamente. (1)

El 40% de las personas libres de la enfermedad, tiene histo-
ria familiar de diabetes y en disbéticos conocldos se eleva!’

al 60%.

Si tomamos en cuenta gue la poblacidn en el pals tiene un in
crementy anwal del 3.1%, el total de diabéticos serd para --
1990 de 2'751,000. (En el moumento actual se plense que es de

duos millunes de enfermos). (8)

Cabe preguntarse el porgué de la mayor incidencla de la dia~
betes a nivel mundiel en lus Gltimos afos. 4Acesc hay real -
mente mAs casus mpuevbs, o ahora se detectan con mAs frecen -
cia?. Quizd tambliém en parte, es el resultado de la falta de
estandarlizacidn en lus criterios de atagnistico por lo gque -
cualquier alteraclon asintomatica de lus carbohidratos ha --
sidg i{nterpretada cumu diabetes. Este (ltimo prublema, se ha
intgntado resolver cup uha nueva claslficacion dge la D.M., =

propuesta por la Natlonsl Diabetes Data Group, en el articu-



lo "Clasificatién and Dizgrosis of Dizbetes Mellitus and - -
"
other Categories of Glucose intolerance. (9)

De cualguier manera, el hechio ps gue ahora se detectan mAs -

frecuentemente los pacientes dimbéticos, lo que puede deber~

se a:

-~ Mayor longevidad de la poblecidn general y de los diabéti-

cos. {Lo gque hace gue por los recursos médicos actuslea --

los pacientes diabéticoe que antes falleci{an, aohora vivan!

- Un mayor interés en su deteccidn gpartuna.

- 0 por mayor precisidn dliagndstica.

- Mayor concientizacidn del pdblico en general hacia su diag

nAstico oportuno y mapejo adecuado.

La existencis de un ndmero mayor de factores amblentales,-

tales como el stress, la vide sedentaria y el tipo de die-

ta. (10)

Para el presente trabajo, vamos a considerar a la D.M. (La -
mas comin de las enfermedades metabflicas), como un sindraome

es decir, un conjunto de sintomas y signos que obedecen a --



mGltiples causas, en el gue hay una alteracidn en las célu -
las beta de los islotes de Langerbans en el péncreas y cuya'
etiopatogenia no se ha aclarsdo satisfactoriamente., Con res-
peto al origen de la D.M. existen causas adecuadamcnte demos
tradas y otras gue ain permanecen en el terrero de la hlpﬁtg
sls; desde los factores hereditarios haste los amblentales y
thxicos. Los sitios conocidos o hipotéticas, en los cuales -
puede existir una falla cuantitetiva o cualitative de ls her

manpa san: (11) (12)

4.- Alteracidn de lps mecarnismos fisipnldgicos responsables -
de la estimulacidn sobre las célules beta, como en el =~-
caso de una lesibn hipotalémica. (Sindrame de Prader - =

Willi).

2.- Falla en los receptores insuleres pencrésticos al esti{ -
mule fisiolAgice, 6'bién en los mecanismos respanasbles!
de la sintesis, almacepamiento o liberacibn de la insyli
na, Posiblemente intervieren factares irmunolégicos. (An
ticuerpos contra el tejido ipsular), como en el caso de'!
los antigenos leucocitarios de histocompetibillidad espe-
cifica (HLA), especislmente en el locus B (BB y B15) y ~
en el lpcus D (Dud y Duwk), en el cromosoma humano 6, eB6=-

to indice presumiblemente la existencia de mecanismos --

inmunolégicos celulares y humorales participes en la - -

etiologis de 1a enfermedad.



Los

También se han atribuido factores vireles, como el de la
rubeola, la parotiditis, la encéfalomiocarditis y coxa -

ckie B, entre otros.

Alteracidn de la conversidn de proinsulina @ hormonag ---

activs.

Falla del complejo insuler~transportador.

Anagrmalidad de las receptores insulinicos tento de ls ~--
membrana como del citesol, como er el caso de acromege -
lia.

Alteraciones en los mecanismos normales de la degrada --
cifn y eliminacidn de la insulina comp en la cirrosls y!

en le insuficiencla renal crénicas.

sintomas principales de la D.M, son: Polidipsia, poliu -

ria, polifagia y baja de peso; aungue tembién puede manifes-

tarae inicialmente como astenia, vieifn borrosa, prurito vul

var

G camo infecciones a cuslquier nivel del organlamo, asi’

como complicacianes de tipo degenerativo, ya sea a nivel del

sistema pervioso (polineuritis), sistema cardiavescular (an-

giopatie), a nivel oftdlmico (catarata, retinopetia), piel -

(dermatitis ocre), etc.



El diagndetico de la D,M. se hbasa en la presencia del cuadro
clinico caracteristico de la enfermedad, y en la elevacidn -
inequivoce de los niveles de glucose en sangre. S¢ conside -
ran valores diagnfsticos cuando le glucemia, (precticade es-
tando el paciente en ayunms), es mayor de 120 mg./dl. cuando
se practica la determinacidn en sangre venosa total; mayor a
140 mgs./dl. i se practice en plasme venosa y mayor a 120 -
mgs./dl. 81 se practice en sangre capilar total, todo esto -

realizado con el método de Folin-UWu.

Cuendo se utiliza la prueba de tolerancia a la glucosa se --
establece el dlagnéstico cuando los velores obtenidos son ma
vaores a 180 mga./dl. & le medis, uma, une y media y dos ho -
ras cuando 8e utiliza sangre total y mayores de 200 mgs./dl.
a lps mismos tlempos cuando se utiliza plesma venoao y sap -
gre capilar total. Para considerar diagnésticas les pruebas!
anterlores se requiere se encuentren alterades en dos o més!'

determinaciones. (13) (14)

En las clasiflgaciores de la D.M., se han presentado diversos
cambios, desde aquella fque ls agrupaba como diabetes juvenil
4§ del edulta, hasta las claaificac{Fnea de: Hereditaria o no
hereditaria, 6 primaria o secundarias, o la que le dividia en:
Predisbetes, diebetes quimica, disbetes clinica-temprana y -
disbetea tardis, hasta finalmente la gque se menejs hoy en --

dia y que la egrupa camo:



Tem

Diabetes Mellitus insulino dependiente (Tipo I). Que se'
caracteriza por una progresiva reduccidn de las células’
beta del péncreas y en censecuencia, de la produccidn --
endbgena de ingulina. Es més frecuente en niros y adoles
centes, tiere tendencia mayor a la cetosls y se requiere

de insulina pars su mene jo.

Dimbetes Mellitus insulino no dependiente (Tipo II), En’
la que lus niveles de insylina pueden ser normales, mode
radamE;te bajos & incluso elevados, en asociscidn con la
resistenclia tisular a la insulina. Se presente usualmen-
te en adultos cuando se encuentra en la infancia o la ==
adolescencia se le denomina: MODY (Maturity Onset Diebe-
tes of the Young). Y para su tratamientno se requiere die
ts sole, 6 asociada & hipaglucemiantes orales. (2) (8) -
(15)

Diabetes asociada & formanda parte de otras conditionss!
pataldgicas (Poat-Extirpacidn del Péncress), msociada a!
sindrome de Cushing, acromegalis, feocromocitoma, aldos-
teranismo primario & asociada e ciertas drogas como: --
Diuréticos, Antihipertensivos, Glucocorticoides, por -~ -

ejemplo. (16) (17)

Intolerancia & la glucosa con intolerancia a los carbo -

hidratas. (15) (18)
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5.~ Diambetes Gestscionsl, por su forma de presentacidn cons-
tituye un problems médico con "RepercusiOn Pronbstica -

para la sobrevida del producto y de la madre. (19) (20)

Hasta squi lo referido de D.M, nos muestra @ un padecimiento
conplicado en cuanto a: Etiologla, Fisiopatologia, Diamgndsti
co control 0 alguiler aspecto por el gue se guierd o pueda -
ver, se convierte ademés en un problema de salud importante’

por su frecuencia.

Tomando en cuenta gue en el Centro de Salud "Heatriz Velasco
de Aleman {C.S$.B.Y.A,), gsede de nuestira especlalidad en medi
cina general familiar (M.G.F.) la D.M. fué la gulnts cousa -
de demands de consulta de 1983, congideramns de utilidad co-
nocer en dicha unldad su frecuencia por edad y sexo, crite -
rios empleados para el disgnistico menejo y control de la en

fermedad que nos ocupa. (21)

Se eligid 1983, por ser el afio previo a la terminaciép de --
nuestra especielidad y por contarse con la totalidad de la -
informacidn renuerida en el archivo clinico, ademds de tener

el libre accesoc a su contenido.

De esta manera los objetivos planteados para nuestro estudlo

fueron:
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a).- Conocer la frecugncia de diahéticos gue del primero de!
Enero el 31 de Diciembre de 1983, solicitaron consulta™

de control & se lea diegnosticd D.M.

b).- Conocer los criterios de diegndstico utilizedos asl co-
mo el manejo y el cantraol en un primer pivel de aten --

cifn médica.
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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus desde fpucas antiguas s intrigado al hombre,'
sabemos gque la primera descripcibén de ésta enfermedad estd en el -
"Papiro de Ebers" redactado en el afo 1500 A.C. en el periodao com-
prendideo entre la llegada de los hebrens a Egipto y su éxodo, en -
pste documento se hable ya de un tratamiento para el sintoma prin-
cipal de la diabetes, la inungacion de orina como ellos la 1llama -
ban, poliuria cumo la conocemos ahura y que consistia en} uha mez-
cla de huesuo, granos de trigo, papilla de cebada recién preparada,
tierra verde de plomo y agua, se dejaba reposar en estado bumedo -
durante la noche al rocio, al dia siguiente la colaban y esa agua'

la tomaban durante cuatro dias, (22) (23)

En la literatura sénscrita de la antigua India consta el sabor de!
la erina aunads al mayor voldmen de ésta, deseripeidn que se debe!

a trzs grandes médicos hinddes, Carsca Vaghata y Susrutta. (24)

En el siglo II A.C. surge comu concepto médico en los escritos de!
Demetrio de Apamea (270 A.C.) creador del término "Diabetes" para!
designar a aguéllas furmas de hldropesia en las gue el agua sin -=

former edemes fluye & través del cuerpo como si fuera cafo.

Le dieta y el trabajo muscular como parte necesaria en la terapia

de esta enfermedad, fué seflalada por primera vez por Celsp = « ==

(25 A.C. y 50 D.C.) en sy obra "De Medicina'. (23)
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La mas bella y exacta descripcidn de la diabetes se debe e Areteo’
de Capadocia que vivio en Asim Menar en el siglo Il de nuestra Erns
guién la llesmoba “Enfermedad enigmdtica y rara" describifndola de’

la siguiente manera:

"Los enfermos tiemen una sed inspscliable y sin embarge, eliminan --
mas orins que liquido beben, pues carne y hueso se funden en ori -
na. La consuncidpn sumenta rédpidamente y tres una vida miserasble y'

dolorosa proviene rauda la muerte"

Galeno (129-199) crefs gque la diabetes era una afeccién renal. Pa-
ralcelso (1493 -1541), considera como causa de la diabetes la pre -
sencia de una "sal seca, que se adhiere al rifibn como ué tartaro -
gl tonel", Rondelet (1507-1566) hace notar por primera vez el = =«
cardcter hereditario de la disbetes. Juhonn Georg Wirsung (1600~ -
1643 ) descubrid en el afio 1642, en el pancreas, unp conducto del ~-
gue sy descubridor declard: “no se gue es, ni cual sara su utill -
dad y ectivided", dicho conducto lleva ahore gu nombre Conducto de

Wirsung. (25)

Franz De le Boe (Sylvius), afirmd que "la causs de la disbetes no'’
se encoptraba en los rifiones sino en la sangre "y fué el primero -
en suponer que el pédncreas ecedia un jugo al intestino en donde se-
mezcla con los alimentos. ThoméAs Willis (1621-1675), médico de cé-
mara de Carlos II de Inglaterrs, redescubrif el sabor dulce de la'

orine de los disbéticos y sefald gue "dispuesto & la buens vida y!
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8 beber mucho vino sin diluir, la orima de estus enfermus es mara-

villosamente dulce comu embebida en azdcar o miel®.

En 1677 a 1682 Juhann Conrad Brunper (1653-1727), médico de Dussel
dorf y luego de Heidelberg, logrd pruvocar lus sintomas tipicos de
ls enfermedad extirpando el pancreas de perros, sin embargo Bru --
nner no conocid le importancis de lus sintomas por é1 ohservados y
por la afirmacidn de que el pdncress no era un Grgano vital, blo -

gued la investigacion de la disbetes por 150 afos.

Giovanni Battista Murgagnl (1682-1771) médico y profesor de la Uni
versided de Padua escrihld una frase que hoy tiene validéz, "la --

diabetes es una enfermedad cuys localizaclén se desconoce".

£l celiflcativo de "Mellitus" (del griego miel) paro la diahetes -
ge introduce en el léxico médico a flnes del signo XVIII con John

Rollo y Johann Peter Frank,

Willian Culley (1712-1790) esteblecid la diferencias entre diabetes

mellitus y diabetes insiplda.

En {777. Matthacus Dubson, wédicu del Royal Huspital de Liverpool!
_demnatré la presencia de szicar en la orins y en el suero. Por sus
observaciones llegd a ls conclusibtn, de gue la diabetes se caracte
rizabs por "Un debilitamiento ‘en la fuerze paras desdoblar el azd -

car'.
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DPe ésta forma y por vez primera, se menciona un metabolismo alte -
rado de los carbohidratos. En 1815, Chebreul descubrid gque el azi-

car mencionado por Dobsun se presentaba en forma de glucosa. (23)

Claudio Berpard gue nacid en 1813 en la Villa de San Juliadn Fran -
cia y murid en 1878 descubrid gue "El azlcar en forma parecide al’
glmidén", es decir glucHgeno, "ge acumula en el higado, sin impor-
tar que el animal (perro) se alimentara con carne 6 con azlcar® y!
constatd que, "de ser necesario, ésta sustancia se tranfarma nueva
mente en azdcar y pasa nuevamente @ la sangre". Tembitén realizé --
ligaduras del péAncress, gque suspendierson la produceidn exbderinag --
aip obstacullizar la endbcrina y sefiald entre la dlabetes y el sls-

tema nerviosa central,

Paul Lengerhans, descubrif en 1869, en el péAncreas, actmulos de --
células en forms de "islotes" que se distinguian de las otras es -
tructuras celulares y que ahora llevan el nombre de su descubridor

Islotes de Lengerhsna. (26)

En 1857 Wilheim Petters, en Praga, notd en el aire de espiracibny
en 1a orina de una enferma diabftica moribunda, un olor a violetas
0 manzanas, suponlendo por ello la presencia de acetona, lo cual -
demostrf, e indich que la acetona se encontraba presente en las --

caans graves de disbetes.

El 8 de junio de 1889, D. Minkowski y J, V. Mering, publicaron sus
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experiencias en relacidn sl heche de gue extirpendo el pincreasg -
de perros, &éstus scusahan sintomas tipices de diabetes. A partir!

de ese mumentu tudo lnterés se concentrd mhs en pancresa.

Minkowsk! en Estrosburge y cumo coss casual, Hédon ep Montpelller
en el wfic deo 1892, publircsren [ndepengientemente el heeho de gue!
la disbetes podia ser evitada v eliminada con la implontaclin de’

fragmentos de pancreas bajo la piel. (27)

Le hipftesis de gue los islotes del phncreas produpian uha secre-
cifn endlcrina se la debemos a Laguesse, quifm la emitiG em 1893,
En 1909 Jean van Meyer propusu para esta sustancia hipatbtica el!

, nombre de insullina.

Georg Ludwing Zulzer, mé&dlco internists te Breslau y discipulo de
Minkowski, se dedich s preparar extractos slcohBlicos del pén -~ -
creas en la década de 1910, y treinta shos més tarde Frederick ~--
Grant Banting, médica militar que cjercia comp ayudante en ia ch~
tedra de Fisiologis en la Universidad de Toromto, experimentd en'
perrus ligéndoles el conducto pancredtico, cun lo gue logrd degae-
meracifin del phAncreas gn un lapso de 6 a2 8 semanas, extirpends lo
que guedsba y greparando extractas activos gue con la colabora e-
cibn de Charles H, Best, administrd a una perra pacreatectomizada
llamads Marjorie, en la cusl se logrd un descenso de ls glucemia’
de 430 mg./100 mi. o 150 mgs./100 ml. er un lapso de cinco horaes'

pcurriendo esto en la madrugada del 6 al 7 de agostn de 1921,



- 15 -

Ls sustancia administrada fué llamada isletina y a insistencia de
Macleod se sustituyd por el de insulins, nombre ya propuesto pur’

Meyer. (28)

La primera aplicacifn de insulina a humanos fué a un paciente dia
bético juvenil de 14 afins de edad, el 11 de Enero de 1922 en el -
Hoapitael General de Toronto y posteriormente a una enfermera en -

los dos casos con éxito.

El internists Elliot P, Jpslin en Bpston, fué une de los primeros
médicos que ensayaron clinicamente la insulina y a £1 se deben --
los lineamientos de le dosificaecidn, iniclando sus experiencias -

el 7 de Agousto de 1822,

La insulina cristalina pura fué obtenida por John Jacob Abe) en -
1924, guimico que trabajaba en la Universidad Johns Hopkina. - --
Inveastigadores daeneses introdujeron la protamina-insuline y en --
1937 la protemina~zinec-~insulina; Le insuline globine en 1939 y la
NPH en 1950. El grupo de las insulines ultralentes naclb en 1954.

()

Degpués del descubrimiento de le imsulina, fué necesario que - --
tranacurrieron 34 afios, para gue F. Sanger en 1955, publicara la’
Férmula estructural de la insulina bobina, lo que le vallb el pre
mio Novel de Quimica en 195B. En 1966 se llegd filnalmente o la --

sintesis complets de la hormone cosa que logrd Ketsoyannis. (23 )
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Casi tan emocionante como el descubrimients de la imsulina fue --
también el de lus antidiabféticos oreles. En 1918, el investigador
Joponés C. %. Uatanabe, radiceado en los Cetados Unidos, obaervo -
que los preparados de guanidina producian un descenso de la glu -
cemia en lus caballes, pero estos preparados produclap efectos se

cundarios a niven neurclogico y gAstricu.

En 1929 ge sintetizaron loa biguanidas, cuyas propicdades hipo --
glucemiantes fuerun descrifas por Hesse y Taubmann, pero sin com-
probecién a nivel clinico. Las investigaciones en éste terreno --
terapclticu e suspendieron durante lus feses prebélica y bhélica!

de la Segunda Guerra Mundial. (23)

Savagnone en 1941, demostrd el efecto hipoglucemisnte de las sul-.
famidas. En 1942 el internista Dr, M. Jonbon obaservd en sus pa --
cientes después de la administracidn de une sulfonamida la IPTD -
(P-amino-benceno-sulfamido-isopropiltiodiazol), reaccionas hipo -
glucémicas graves incluso morteles (dos pacientes) cuando valora-
ba la eficlencia de las sulfamidas en el tratamiento de la Fiebre
Tifoldea. A, Loubatiers se dedicdé en los siguientes afos a la in-
vestigacidn de ésta sustancla en experiencias con animales. Los -
resultados de sus investigaciones los publicd en 1946 comu su te-

sis doctoral.

De ésta ipvestigacidn no se derivaron consecuencias terapelticas

(23
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A inicios del afic 1954 loa Dres. J. Franke y J. Fuchs, del Hospi -
tafi Auguste Viktoriae de Berlin Schdneberg, ensayaban con una PUBVAE
sulfonamida gonstituida por una sulfonllurea deauminada experimen-
talmente BZ-55 y genéricamente cump Carbutamida, notaron gue pgro -
ducia veriedos efectos indeseables pur lo cual el Dr. Fuchs se la'
autoadministrd v comprobd que se presentaba un cansancio notable -
con sudoracian, sensacifin de hambre, temblnres y cierta cufuria --
aunado a up descenso de la glucoss determinado con pruebas de labo

ratorio.

Eate descubrimiento lo publicarun baje el titulo "Un nuevo princi-

pio entidiabético",

£l Or. Berthan, de Hamburgeo, publicd en 1955, las experiencias rea

lizades en més de tres mil diebéticos tratadea con carbutamida.

Por lo expresodo, la carbutemids esté conslderada como el primer -
hipoglucemiante utilizado en la clinice con éxito, as{ pues el - -
efecto secundario de una sulfoppamida y el astoensayo de un médico!
capaz de interpreterlo correctemente y deducir las consecuencias -
adecuadas, condujeron a conocer comp antidlabéticos a un nuevo - -

grupo de medicementos, las sulfoniluress hipoglucemiantes.

Linder, Ruaching, Korger, Aumidller y Wagner en 1955, publicaron el
descubrimientn de otro farmaco hipoglucemiante de la misma familia
de la carbutamida al que llamaran D-850, y que mAs tarde se cono -

ceris con el nombre de "Tolbutamida'.
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En 1969 aparecid la Glibenclamida o HB-419, que se distlngue pur -
ser el primer hipoglucemisnte uvral, tom una dosificacion baja en -
miligramos, por ser de segunda generaciin se le puede counsiderar -
comn la substancia patrén en el campo de los antidiabéticos ors -~-

les,

Posteriormente en un intentp por mejorar la terapie con sulfonilu-
ress, hen aparecido une serie de substepcias tales como: glibornu-
rida y ylicacide gue presenten bastante seme janza tanto en su es -

truecture cdmo en su actlivided con la tolbutemida.

]

Las dltimas sulfonilureas comercializedess sun: gliplzidas y la glu

pentida gue siguen la linea glibenclamida. (23)

Haste sgui la maynr parte de lu referide se relacions con el mane-
Jo farmecoldgico, perc las campos bloguimicos, Fislopatoldgicos y!

clinices han sido temblér explorados.

Rhore sabemos que le infarmacidn genética pera la sintesis de la -
insulina, se halla contenide en una fraccibn de ADN, de las célu -
las bete de los islotes de Langerhans. Este complemento se trans -
cribe en el ARN mensajers y pass del nlcleo de la célule al cito -
plasms, ue asocla con los ribosbmas que se encuentran en este lu -
gar y se realiza 1a sintesis de un primer compuesto proteico que -
es la pre-prainsulina, ls cual praciaes a la perticipacidén de enzi-
mas desdohladoras, se transforme en proinsulina, que pess Bl apa-~-~

rato de Golgl, donde bajo ls accifn de otras enzimas se_cunvierte'
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en insulina (14) hormona de 51 residuss de aminpAcidos y péptido -

C. (12).

La insulina y el péptido C son almacenados en forma de finos gréng
los en el aparato de Golgli y se mantiene dentra del citoplasma de'!
la célula heta, hastas gue un esatimulo sdecuads (concentracidn de -

glucosa en el plasma generalmente) favorezca su liberacidn.

Ademés de la glucosa, gue es uno de las factores més importantes -
para le asecrecibn de Lnsulina, intervienen otros ?gentea como lnsi
aminofcidos (leucina y arginina), la manosa, los cuerpos cetdnicos
el glucagbn, la hormona tirotrdpica (TSH), le hormona adenocortico

tropica (ACTH), las swlfonilureas, la cefeina y ls teofilina.

Le accifin de la insulina a nivel periférico, estd en relacidn a8l -
niimerc de receptores y a la afinidad de los mismos gue se encuen -
tran en la superflcie de la céilula. 51 el nimero de receptores o -
la afinidad a los mismos no es la adecuada, no sa2 producird ls cap
taci6n de glucosa, a pesar de que el nivel de insulino ses pormal'’
o elevadn. Como reagcidn secundarie de la unién de ls insullna a -
los receptores nace un estimulo gque induce 8 la célula, dependien-
do del tipo que sees a le sintesis de triglicéridos vy protelnas, --
gue constituyen una reserva. En el tejido adipoao aumenta el depbH-
gito de glucdgeno y proteinos gue disminuye la proteolisis. En el!
higads se produce la mayor captacibn de glucoea, asl como la formg

cl6n de glucbgeno y almacén de lipidos.
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Cuando disminhuyen los hiveles dc insulina y aumentan los de gluca-
gén, se producen efectos contrarios a los ya mepcionados pare la -
accibn de la insylina, sobre el tejido adiposo, el misculo y el ~--

higado. (14)

Los -3studlos de Unger y de otros autores indican asimismo que en -
circunstancias fisiolédgices, la glucoregulacién parece domimer --
otro tipo de regulacldn de las células Alfa y Bete, a#s{ en casos!
en gue la glucosa tiende & ser baja como respuesta de le priva ==
cifn de carbohidratos, la respuesta secretora de insulins estd na
tablamente disminuide protegiendo de éste modeo al inddividuo con -

tra ine mayor hipoglucemia.

Con una estimulacidn méxima solamente se libera el 2% de la capa-

cldad total de la insulina gue almacena el pénhcreas,

Lus 1espuestnss metabdlicas a la insulina difieren entre los diver
sos tejidos de scuerdo a la diferenciacidn funcional de las célu-
las iTupcibn que no reesliza sole sino con el glucagdn, con los pro
pios sustratos circulantes y con otros factores de modulacidn, --

(29)

Los trastornos ocasionados por la deficiencie de insulina, condu-
cen en un principio a una etapa denominada de intolerancia a los!
carbohidratos, que enteriormente se conoci{a como diabetes guimica
disbetes asintomltica, o disbetes latente. Esta ablo se manifies-

ta por cambios en los niveles de glucemia, siendo el organismo -~
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capar de compensar dicha alteracién. Sin embargn suele ser - -
siempre secunda~ia a un fendmeno de sobrecargs, la respuesta -
pancredtica se hace inpsuficiente por lo gue auments la glucosa
plesmdtica a tnl puntp, gue rebaze el umbral repsl, aparecien-
do esta por orlna vy como consecuenclia diuresis asmética, mani-~
featada por poliuria con le consiguiente pérdida de agua y - -
electrolitos siendu ests un estimulu del mecantsmo de la sed, !

repregsentudo por polidipsia.

Tamando en cuenta la poca utilizocddn de la glucosa, ademds de
108 cambips metahdlicos en grasas y proteinas, el arganismo --
tiende a recupersr dicha pérdide por medio del estimulo del ~-
apetito lo que trae consigo polifsgia, win smbarge continia el
mismb defectp en la wtilizacidn de los nutrientes la que reper
cute 2n el paciente con pérdida de peso. En gate woamento se --

inicia 1a diabetes mellitus manifiesta, tembién llamada disbe-

tes sintamitica o dlebetes clinica. (12)

De 1945 & 1969 se llevd o caho un estudio pare conocer la ip -
cidencie de diobetes mellitus por tipo clinico en Rochester -
Minnesuta, observandose uh incremertn anual en cusnto a pacien
tes dingnuaticados, y se inlcid la clagificacidén comp diahég ~-
ticos insulino independientes. El eastudio es importante por la
eantldad de paclentes gequidos (n = 1135), por un periodo de -

tiempo tan largo (24 afps) (30),
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Asimismo estos imporiantes svances nos llevan a intentar avevos
v me jores métodos de diagndstico y control, por ejemplo: Los ~--
miltiples estudios de la hemoglobina glicosilada irreversible -
(HbA) la cual al ser medida por métodus cromatogréficos, nos --
permite conocer el estadn actusl o previo de un paciente de tal
forma que la HbA1 tiene variesciones répidas que dependen entera
mente de la sinteais o disociaci6n de una hemnglobina glicosila

da 1labil HbAg .

De tal forma, la HbR1 nos permite conocer el nivel de glucemia!'
previo de nuestro peciente de una manera indirectwm, el coptroel’

que de ests hemos tenido. (31)

£l estudio realizedo por KessOn en 57 paclentes de més de 35 -«
afivs de edad, an los que se realizaban determipaciones de HbA1‘
y HbA1_C con las gue pudieron detectar elevaciones de la gluce-
mia: Estimanda la mayor utilidad la HbA1 para el diagndstico de

la D.M. no tnsulinodependiente. (32)

En relacidn a los eriterios de diagndstico, un estudio que nos'
parece interesante fué desarrollado por Ohnede en el gue evalug
Tonp otros criterins de disgnfiistico de D.M. en 315 pacientes gue
cursaban con alteraciones en la curva de tolerancie a la gluco-
88 8 las 2 horas, v con previa administracion de 50 grs. de glu
cosa vy gue tuvieron un seguimiento de 3 afios. Encontrando que’

en més de dos terceras partes de los paclentes desarronllaron la
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D.M. as{ como retinopetis diabética en mensy de cinca afios por
lo que consideraron gque los pacientes que se encuentran con al
teracifn en la curva de tolerancia a la glucosa, pero no pgue -
den ser clasificadas comp diasbéticos, deben manejarse con res-
triceiones en le dieta, como si fueron disbétlicos, por luo cer-

ta gque se encuentran para desarrollar ésta. (33)

Con respecto & lo citado anteriormente la curva de tolerancia!
a la glucosa ectualmente es motivo de controversis ye sea por'

su imprecisifn o por su manejo. G4)

La incidencia también ha sido estudieda, pero pringipelmente -
con su tipo clipico o de ecuerdo al sexo, como el estudio rea-
lizado por Bacchus, en hombres de una poblsclin de Arabia Sau-
dita. (35) O el estudio epidemiolégico de la D.M. realizado en

una comuenidad rural Itellana. (36)

Ahora se vuelve 8 dar importancis 8 la educecifn del dlabético
(37), a la diete y al ejercicic comn mecanismo de control de -
la hiperglucemia, como intento de no relegar el paciente & llg
var una vida fuera del contextn socio-cultural en que se desen

vuelve. G8)

En México, se han realizado diversos estudios en relacitn a le

D.M. algunoa de ellos enfocados hacia el manejo farmacoldgico!
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dentro de los més relevantes tenemos: Un ensayo clinicu con --
Glibenslamids efectusdo en cinco poblaciones de la Replblica -
Mexicena, con un total de 301 pacientes diabéticos 104 varones
y 197 mujeres, en los cuales se investigarop: La toxilcidad, --
efectos colaterales y su efectividad frente a otros hipogluce-

misrtes., (39)

Existe otrp art{culo en el cusl se hace referencia 8 la accifn
hippglucemiante de la glibenciamide en un grupo de 59 paclep -
tan diabéticos, 51 mujeres y 8 hombres, a flp de pbservar la -
gvolucidn de los cesos y el efecto farmacolégico hipogluce --
miante, tomsndose wmuestras sengulneas a los 15, 45, 90, 180 y!
en algunos casos 200 diass de tratamientn, pars realizar la de-

terminacifn de glucosa. (k0)

En el Institutus Nacional de la Nutricifn de la ciudad de Méxi-
co, se efectud un estudio pars evalusr 18 experiencis clinica-
mente de la glibenclamide en el manejo de 50 pacientes diabé -
ticos, encontréndose que la mayoris de ellos tenfa una edad --
eptre los 50 y BO aﬂuel El 56% de los pecientes estudiados - =

respondieron favorsblemente al tratamiento, (41)

En el Hospital General de Maxico de la Secreteria de Selud se!
realizf un estudio pars conocer la frecuencis de pscientes - -

diabéticos que scudieron o la tomrsulta externa en el perfodny -
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1976 - 1980, con hase en unpe revisidn de cerca de medio milldén

de expedientes ‘del archivo general. Encontréndoce 4,719 diabé-

ticos, de los cueles el 66% correspondid al sexo femeninu y el

34% al sexo masculing con una relacidn de 1.95 a 1. (12)
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METLODDLOGTIA

Para la realizaciGn del presente trabajo, primers se determi
naron las causas de consulta més frecuentes en gl Centro de’
Salud "Bestriz Velasco de Aleman", en base a la morbilidad -
obtenida de acuerdo a las hojas de Registro Disrio de Cansul
to en el afo de 1983, siendo las cinco primeras causas las -

siguientes:

1.~ Enfermedades del Aparato Respiratorlo.
2,- Enfermedades del Aparato Génito-Urinasria.
3 .- Accidentes, envenenamientos y violencias.
4 .« Enfermedades del Aparato Digestivo.

- 5.~ Enfermedades del Sistema Enddcrino.

Se decidid el tipo de estudio por realizar slendo éste trangw
versol descriptivo, (42) el tiempo la poblaclén y el lugar: =
Ciudad de Méxicp, D.F., Jurisdiceidn Saniteria No. XVI Centro
de Salud "Bestriz Velmsco de Alemadn", 5.5,A, Pablacién de am-
bos sexos y de cualguier edad que acudid a solicitar consulte
para Diegndstico y/o control de Disbetes Mellitus de enero a’

dlciembre de 1983,

Posteriormente se procedid a la localizacidn de éstos paclen-
tes por medio de la revisifn de cada uno de los expedientes -

del archivo clinico general, pera obtener los nimeros de expe
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diente y el nlmero %total por manejar para el estudio.

luego se elahord una cédula de recoleccibn de datos (Anexa -

No.1) en el que la informacién por recolectar seré:

1.- Nombre del paciente.

2.- Fecha de recoleccidn de la informacidn.
3 ,- Nimero de caso {progresivo).

4 .- Nimero de expediente.

5.« Sexo, ‘

- Masculino -

- Femenino -
6.- Eded (grupo de edad).

- de 25 6 menos afios
- de 26 a 35 sfos
- de 36 a 45 afins
- de 46 a 55 aiins

- de 56 a 65 aflog

- de 66 y mhAs afios

7.~ Criterios de Diagnbstico para Disbetes Mellitus

asentados en el expediente.

- Antecedentes Heredo-Familieres.
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- Cuadro Clinico (poliuria, polifagia, polidipsisa,

pérdida de peso, otros datoas).
~ Glucemia en ayuno.
- Curvae de Tolerancia 8 la Glucosa.

- Exétmen General de Orina y las combinaciones

posibles.

Mane jo Iniclal.

- Dieta
~ Biguadinas

Sulfonilureas

Insulina y sus posibles combinaciones.

Tiempo de evolucidn de la Diabetes Mellitus.

= Menos de un afio
- Dr 1 a8l afos

- De 5 y maAs nilos

Evolucion Clinica. »

- Estaeble

- Descontrolada



- 29 .
- Descompensads
11.- Gitio de Manejo de las Complicaciones.

- Primer nivel
- Sequndo & tercer nivel
- No mane jado

- No aplicable
12.- Control de Laboratorio.

- Blugemia en Ayunc,

- ExAmen General de Orina

- Tiras reactives y sus comhinaciones.
13 .- Manejo actual.

- Dietn

Biguanidas
- Sulfonllureas

~ Insulina y sus combinacliones.

En todos los casos se incluy( ls posibilidad de no existir’

la informecidn buscada en el expediente, bajo el rubro: "No
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hay datos",
Se utilizad un formato de registro de informacidn por pacien
te y el registro fué reslizado unicamente por los investiga-
dores con un cédigo previamente establecido y gue se anotaba

en el margen derecho. (Ver Anexo 1)

fada una de las variables consideredas fueron definidas como

sigue:

I.- Nombre del paciente.- El anotado en el expedlente indi

vidual.

II.- Fecha de la recoleccidn de la informacién.- E1 dia, -~
mes y afin, en que la informacidn fué recolectada dei -~
expediente pars el estudio.

III.~ Ndmero de ceen.- Progresivo.

IV.- Nimero de expediente familiar, ndmero de mddulo.

V.- Sexo.- Entendido como la condicién orgénica que distin

gue al hombre de la mujer. (43)

VI.- Edad.~ El tiempo gque unas persone ha vivido desde que ~

nacld (44) hasta el momento en gue se recabd el data -
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para la investigacién y que pers los fines del estudio!
dividimos en intervalos de 10 en 10 a partir de los 25"
afins y hasta los 65 afos, dejando el Oltimo intervalo -

ahlerto.

Criterisce de Diagnfistico pars Diabetes Mellitus, utili-
zados por el Médico en el Centrp de Salud "Beatriz Ve -
lasco de Alemadn".- Rubro en el gue tomemos en cuents --
los datos atravé:z de los cuales se hizo el diagnfstico!
de Diabetes Mellitus y gue para el Estuéin gon las sl -

gulentes:

# Antecedentes Heredo=Familiares.- De Disbetes Mellitus
en el gue se tomd como positivo en el caeso de que el!
antecedente existiera en rama directa (padre, madre,!

hermanos, abueleos y tios en primer grado).

# Cusdro Clinico.- tos signos y sintomas obtenidos du -
rante la entrevista clinice y que fueron tomados en -
cuenta orientaron el Diegnéstica de Diabetes Mellitus
tales como: poliuria, polidipsia, polifagla, pérdida‘
de pesp y otruos como Infecciones concomitantes, infec
ciones persistentes y/o aintomatologia sugestiva en -

otros aparatos y sistemas.

Glucemia en Ayuno.- Estudio paraclinico que tomamps =:



en cuenta por trotarse de un estudio frecuentemente utili-
zado, para la deteccidn de alteracion en las cifras de glu
cosa ep sangre y cuyos procedimientos segdn el laboraterio
de la tnidad del Centro de Salud "Beatriz Velssco de Ale -

man" sitio en el que las procedimientos utilizados son:

Autoanalizador o wnalizador enzimAtico, en el gue se coupa
un reactivo (le exoquinesa y la glucosa 6-fusfeto deshidro
gepasa), gue producen velores especificos de D-Glucosa. Es
un método lineal que detecte hasta 700 mgs./dl de glucose'

y cuyos valores normales caen entre 60 - 100 mgs./100 ml.

La ortotuluiding o mdtodo de Hultman y Dubuwsky, consiste!
en la utillzacidn de una amina arombtice primaris, que en'
solucién de écido scético caliente, se condensa con el gru
po aldehido de lo glucusa, Formonde upa mezela en equill -
brio de glucusomina y la base de Schiff correspondlente al
producto finnl de color verde tiepe un miximo de sbsorcion
de 640 mm, Sus cifras normales se consideran entre 70/100!

mgs. /100 ml. (45) (46)

Curvs de tolerancia a la glucosa.- Consiste segln los cri-
terios de Conn y Fajsns en la toma serisnda de muestras - -
sanguineas a intervalos de tlempo gue van a partir del ayu

no @ los 60, S0, 120 y 180 minutni‘y en la que la altera -

P ST e e
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cidén de lus valores de la curva no necesariamente sig-

nifican intolerancia a la glucoss pero que nos ayudan’

8 un diagnfistico en la Fase sub-clinica de la diabetes.
Siendo lps valores normales: En ayuno 100 mgs. /7100 ml.

a los 60 minutos 160 mgs./100 ml. a los 90 minutos 140

mgs./100 ml. a los 120 minutos 120 mgs./100 ml, vy a --

las 180 minutus 100 mgs, /100 ml., (47) (48)

Para eata pruebs se neceslte una carga previa de Glucosa y -

tomar en cuenta varios "requislitos" de vallideZ:

1.- Edad del paciente.

2.- Reposo previo a la prueba.

3.~ Ausencls de situasciones de stress.

4.~ Trénsito intestinal adecuads.

5.- Tipo de alimentacidn previe al estudio.
6.~ Ausencla de protests 1nfecciu;us.

7.~ Funcionamiento digestivo correcto.

8.- Ausencia de male shsorcién intestinal.
9.- Ausencia de enfermedad endbecrina.
10.-~ Ausencie de interaccién por medicementos.

11.~ Etapa del ciclo menstrual. (12)
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Exémen Inicial de drina.- En el gue se toma en cuenta -
la presencio de glucosa en uvrina y gue nos 2s reporteds

en cruces. (de + a ++++),

VIIl.-Manejo Inicial.- E€n el gue nos referimos al tratamiento
instaurado por primera vez cuyas categorias sun las si-

gulentes:

- Diete.~- €n la que uricementie sefialeamog ¢l inclso cusn

do correspondie a una dieta pora diabéticos.

- Hipoglucemiantes worales,

g8).- Sulfonilureas.- Férmacos gue tontiemen un anillp
bercénico en su estructura, un grupe sulfonil y!
unpt de urea, cuyns diferentes preparados varlan!
en substituciones en lus grupos bepceno y urees,

por metilo,ucetilo, etc.

Su mecanismo de sccidn es por medio de la degra-
nulacifin o hiperplasia de las células betas de --
los islotecs de Lapgerhaps del péncrees, lo que -
tnduce liberacion de insulipa. Se conaldera - -~

tembién gque inhibe la liberaci6n de glucoses a --
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nivel hepéitico y suments los sitios receptores
a2 18 insulina en la superficie de las células'

mononucleeres de la rangre y Bdipocitos.

Sus preparados gon:

« Tolbutamida =
- Tolazemids -

- « Acetohezamida -
~ Clorpropamida -
- Carbutemide -

- Gliciclemide -
- Glicacida -
-~ Gliborpurida -

~ Glipizids -

Blipentida =

¥ Biguanldaa.; Los derivados de las biguenldas estén --
constituidos por el radicsl biguanidico, siends upica
mente modificedso los redicales termineles. Por éstas!
modificaciones quimices difieren totalmente del grupo
sulfamidico. Su mecanismo de acclén es el de incremen

tar la captacién periférice de glucosa, diaminuyan su
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absorcidn a nivel intestinal y frenap lz gluconsogéne-
sis hepfitica, estimulan la fibrinolisis, reducen el --
Fibrinbgeno plasmitico v lo agregacidn ploguetaria, --
disminuyen los niveles de triglicéridos y colesterol y
producen efectus anorexiqénico se indican en disbh@&ticos

Tipo II, obgesus o con tendencia a subir de peso.

En la actualidad se emplean en la terapis los tres sigulen-

tes derivados biguanidicos:

- Fenctilbliguanida o Fenformina -
~ Dimetilblguanida o Metfarmina -

~ Butilblguanida o Buformina -

# Insulina.- Principlo activo del pancreas endbcrino y
cuys deflciencls o ausencia, causa ls Diahetes Mcll£

tus, vy gque pars fines del estudio cilasgificaremos en:

- be mccldn répida -
- De accién Intermedia -

- De accidn prolongada -

Las indicaciones preclses de la insulina, son: Diabéticos -
Tipo I, Cetpacidosis diubbtica, descontrol por procesos in-

fecciosos, diabéticas embarazadas y pacientes disb&ticos --
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que van @ ser intervenidos guirurgicamente, fracano real de

antidiabétices aorales y dieta en el adulto. (2) (12) (49)

IX.~ Tiempu de evolucldn de ls Diabetes Mellitus.- Nos refe
rimos al tiempo trenmscurrido desde que el paciente se!
supo diabético o fué detectadn comp diobético y el da-
to se epcaontraba esentado en le Historie Glinica, vy ~~
que para fires del estudioc anntamps en tres grupos: ~-
Menos de un afo de evolucidn, de uno ' cuatrp aflos de!

evolucién y de cinco v més afns de evelucién.

X.= Evplucidn Clinica.~ €1 estede clinico en =1 que el pa-
clente se mantuvo y gue fué referido en 1o historis ~-
clinice y en las notes de spvolucidn, wgrupando 13 in -

farmacion en los slguientes rubros:

Estable o no compliceda.- Pare mquéllos paclentes --
gue ecursarsn con cifras normales de glucosa y/o no -
presentaron infecciones concomitantes ni otro tipo -

de sintomatologia.

% Descontrolada.- Aquélla en la gue el paciente cursed!
con nifras elevadas de glucesse, 8dp sin aintomatolo-~
gia, o con infecciones sohreagregadas o bién con al-
glin atro tipno de complicecidén, pero en la que no eaw

tuviera en peligo de vida.
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# Deacompenseda.- Agquil incluimos @ los pacientes gue -

con cifras de glucosa sanguinea por arriba de lag --
normales presentaban complicaclones gue ponen en pe-

ligro la vida. (2) (12) (22) (45)

XI.~ 5itio de manejo de las complicacliones.~ Agrupamos de -

XII.~

pendiendo del nivel de atencién médica en:

~ Primer nivel -
- Segundo o tercer nivel -

- No aplicasle.- Para aquéllos pacientes gque no ameri-

taron ni trotamiento, nli pase a otro nivel de aten -
cibn por no encontrarse con complicaciones y de los'

que se ignora su evolucidn.

- Sin manejo o no mane jade.~ Rubro en el gue sgrupamas
8 los peclentes que a pesar de tener indlcado su tra
tamiento no lo siguieron y ésto se encontraba referi
do en el expediente o bién en aguéllos gue se ignera

ba su manejo,.

Control de laboratorio.- Bajo esta categoria incluimos

las exémenes de lahoratorio que se considerd como los!

mAs utilizados por el médico del primer nivel de aten-

cibn, pera valorar el control del paciente disbétice y

que agrupamos como :
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- Glucemia en Ayunc -
- Exémen genersl de orina -

~ Tiras reactivas -

XII1.= Manejo Actuml.- Es el manejo que en el momento de la
recoleccidn de datos, se encontraba referido en la -
0ltima nots como el gque se estaba llevsndo a caba pa
re el control de la diabetes, y en el gue las cete -
gories fuerun las mismos que les referidas en manejo

inicial,

- No hay datos.- Esta cetegoria se contemplf en to -
das les variables pare los casos en donde Ehpeclfl

cemente no existia sl dato buscado.

Hasta squi la informacién fué snotada en las hojas de reco-

leceién de datos.

Posteriormente dicha informacién fué veciada en tarjeteas --
simples para e] recuento de los datoa y poder obtener des -
pués frecuencios simples y frecuencias relativas de cada «-

una.

Después se analizaron log cruzamientos dobles y triples de

las variables que se consideraron de meyor relevencila.
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Se continu® con la aplicacifn del tratamiento estadistico -
con ls ayuda y aseporamiento en el Depertemento de Medicina
General Familiar y Comunitaria de la Facultad de Medicina -
de la Universidad Auténoma de México, el cusl consiatid ent
la aplicacidn de la pruetn de Chi? y su significencla esta-
distica. Para terminar con la redaccidn del trabajo de fin!

de cursos y su presentacidn,
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RESULTANDOS

La consulta general de 1983 en el Centro de Salud "Beatri:z Velasco!'
de Aleman"%, agcendid al ndmero de 72,635 consultas.

Al revisar estas consultas encontramos 290 otorgedas 3 paclentes --
diabéticos de lps cuales, algunos fueron disgnosticados ese afio, --
ademds de los paclentes que en afios enteriores se les habia esta --
blecide el disgndstico, pero que adn continuaban en control en esta
unidad.

Dosclentos diez y sels correapondleron al sexo femenino y setenta y
cuatro al sexo masculino déndonos une razbn de tree mujeres por un'

hombre.

Se distribuyeron con los porcentajes méAs sltos en los grupos de ma-
yor edad, predominands el de 46 a 55 afios con un 31% (gréfica I) --
sin predominio por sexo.

GRAFICA No. 1

PORCENTAJE SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LDS PACIENTES DIABETICOS CENTRO!
DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" S.5.A, 1983,

31,0%
£y
14.0% = 23,0%

(5,3
[=]
L2 S N R NN TR N A B )

3.0% 5.0%

sy A

25 y menoe 26-35 35-45 46-55 55-.65 66 y mas

GRUPOS DE
EDAD
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Fuente: Archivo Clinico del Centro de Selud "Beotriz - -
VYelasco de Alembn" S5.5.A. 1983

El mamejo iniclalmente indlcado com mAs frecuencia es le combina-
cién de dieta conm sulfonilureas v en segundo lugar dieto para - -
diabéticp como manejo Gmico. Entre smbos nos dap el manejo del --
80% de los paclentes encontrados (Jabla 1), Estos mane jos no tu -

vieron diferercia en cuanto a sexo.

TABLA No. I

MANEJD INICTAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS, EN EL CENTROD DE SALUD
"BEATRIZ2 VELASCO DE ALEMAN" 5.5.A. EN EL ARND 1983,

TIPOD DE MANEJD No. %
SULFONILUREAS MAS DIETA 129 44,00
DIETA 105 36.20
SULFONILUREAS 16 5.52

DIETA MAS BIGUANIDAS

MRS SULFONILUREAS 15 5.17
0TROS MANEJDS 25 8.61
TOTAL 290 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Selud "Beatriz -~ -
Velasct de Aleman 5.5.A, 1983,
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El criterio de diagnGstico utilizedo con més irecuencia, fud la rnm-
biraclién de cuadro clinico sugestivo de diabetes mellitus, glucemia!
en ayuno alterada y ¢xémen general de orina que revelaba glucosuria'
(grafica 2).

En loes grupos de edad menores (45 afios o menps) se tomd en conside -
racién la existencia de antecedentes heredo-familiares, tampoco hubo
predominioc en cuanto & sexo en estos dos criterios, pero el 3er., - -
criterio frecuentemente encontrado fué la gluycemia en ayuno mas cuo-
dro clinico para las mujeres y glucemia en ayuno mAs cuadro clinico!
més antecedentes heredo-femiliares, para los hombres,

GRAFICA No. 2
FRECUENCIA DE L.OS PRINCIPALES CRITERIOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADDS PA-

RA LA DIABETES MELLITUS, CENTROD DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN®
5.5.A., 1983.

% EGD = Exémen general de orina
100 |- GA = Glucemia en ayuno

90 -

80 - CC = Cuadro clinica

70 -

60 - AHF = Antecedentes heredo-fami-
zg " 3808 liares.

30 |- 27.0%.

ig - 10.0% 18.0%

a 6.0%

EGC GA CC EGD GA CC AHF  AFH CC AHF CC GA 0OTROS

CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Salud "Beatriz --
Velasco de Aleman" S.5.A. 1983.
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El 67% de los pacientes tuvo une evolucidn de uno a més afios - --

(Tabla II).

TABLA No. II

TIEMPD DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS, EN Et CENTRO DE!

SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" S.5.A. EN EL ANO 1983.

afos No. %
5 Y MAS AfiDS 108 ‘ 37.24
1 A4 ANDS a7 30.0
MENOS DE 1 Af0 66 22.75
ND HAY DATOS 29 10.0

TOTAL 290 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Sslud "Beatriz -

Velasco de Aleméan" S5.5.A, 1983,
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En culnto al sexo los hombres tenian una evoluciOn de uno 8 --
cuatro afos con mAs frecuencia. Les mujeres tenian un tiempo de -

evolucion de 5 y mas afios (gréafica No. 3 ).

GRAFICA No. 3

FRECUENCIA OE PACIENTES SEGUN SU TIEMPOD DE EVOLUCION COMPARATIVO!
POR SEXD, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" S5.5.A. 1983 .

0 = Sexo Masculino
M0 -
+++++++ = Bexo Femenino
60 - = Global
50 -
4o -
30 -
20 -
n -
) ] 1 1
MENDS 1 AND 1 A4 ANDS S5 Y MAS NO HAY DATOS TIEMPO DE

EVOLUCION

Fuente: Archivo Clinieco del Centro de Salud "Beatriz Velasco

de Aleman" S,5.A. 1983

En relacifn con la edad podemps notar que durante el 1er, afio y de
1 8 4 afios de evolucién el pico maximo se encontrabs en el grupo -

de 46 @ 55 afins, mientras que a mayor tiempo de evolucién, esto es,
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de 5 y mds afios se encuentra el porcentaje mayor en el grupg de 66

y més afips,

Con respecto s las frecuenclas encontradas oun le evolucian clinica
vemos que el 66.76% cursd con descontrol durante su evolucidn., E1

32.0% se mantuvoc estable y sdlo el 2.41% se descompensd.

Los pacientes estables y descontrolatos se encontraroh con mayor -
frecueneia en el grupn de edad de 46 a 55 afinog, los descompenseados

en el grupo de 66 afips y mas.

En cudnto s la diastribucidn por sexecs en el grupo de psclentes que
cursaron con evolucian clinica estable, el porcentaje més alto fué
el presentado en ¢} grupo de las mujeres, mientras gue en el grupo
de hombres, estos cursaron en mayor nimero con descontrol y descom

. pensacian. {(Tabla III).

TABLA No. TI7

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS, SEGUN LA EVOLUCION CLINICA EN!
AMBOS SEX0S, CN Ei CENTRO DE SALUD "BEATRIZ WCLAGLD DE ALEMAN" - -
5.5.A. 1983.

MUJERES HOMBRES TOTAL

No. % No. % No. %
DESCONTROLADA 133 61.57 49 66.22 182 62.76
ESTABLE M 34.26 19 26.68 93 32.07
DESCOMPENSADA 3 1.39 b 5.40 7 2.41
ND HAY DATDS & 2.78 2 2.70 8 2.76

TOTAL 216 100.00 74 100.00 290 100.00
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Fuente: Archiva Clinico del Centro de Salud "Beatriz - -
Velasco de Aleman" S5,5.A, 1983,

(*) Se excluyeron los pacientes de los cuales no se econtraron dat«:.

Las complicaciones presentades por el grupo de pacientes en estudic -
fueron mane jadas en los diferemtes niveles de atencion sin embargo en
su mayoria fueron mane jadas en el primer nivel (Centro de Salud) el -
5&%,en seqgundo o tercer npivel el 9% y del resto de pacientes no se --
camplicaran y/o ne se obtuvo el deto (4% no se complicaron, 2% no --
mare jados y que se relaclond con el porcentaje de pacientes estables!
y los agrupados en no hay datos cuande se explicd le evolucitn clini-
ca).

51 omitimos estos 0Oltimos detos, es decir de los 184 paclentes que si
recibieron mane jo son el 100%, tenemos que el B85.33% pueden ser mane-
Jjados 8 primer nivel sin necesidad de recurrir a hospiteles o instl -
tutos. (grafice No. &4).

GRAFICA No. &4

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN SITTO DE MANEJD DE LAS - -
COMPLICACIONES, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASRO DE ALEMAN" S.5.A, --
1983 .

MANEJADOS EN
FRIMER NIVEL.




Fuente: Archivo Clipice del Cenirn de Salud
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Velasco de Alemédn" 5.5.A, 1

983,

"Beatriz --

Asimismo de los paclientes gue cursaron con una evoluclén clinica -

estable, la mayoria teniz de 7 o &4 ofins de evelucidn predominanda’

en lag edades de 36 a 65 afos,

mente significativas a un valor ALFA = 0.05 (P = 0,0122),

De los gue cursaron con descontrol en su evolucién clinica,

dichas diferencias son estadistica-

la mi=-

tad tenian una evolucidn de 5 y mds afius encontrandose en grupos -

de 46 y mée afios (Tabla IV),

TABLA No.

1V

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS, CON EVOLUCION CLINTICA DESCON -
TROLADA EN RELACION AL TIEMPD DE EVOLUCION DE LA DIABETES, SEGUN -
.L0S GRUPDS DE EDAD, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASEOD DE ALEMAN" --

§.5.A. 1983,

MENDS DE 4 AND 1 A4 ARDS 5 v MAS ANDS  NO HAY DATOS
No. % No. % No. % Na. %
26 A 35 ANOS 1 0.5 2 1.1 2 1.1 0 o
36 A 45 ANDS 7 3.8 7 3.8 2 3.8 o 1]
L6 A 55 AfDS 10 5.5 25 13.7 21 11.5 4 2.2
56 A 65 ANOS A 2.2 14 7.7 25 13 .7 5 2.7
66 Y MAS ANDS 3 1.6 A 2.2 34 18.7 7 3.8
TOTAL 182 100.0%

X2 =33,93456 con 12 G.L.

P = 0.0009

Fuente: Archive Clinieo del Centro de Salud "Beastriz --
VYelasco de Alemdn" S.S5.A.

19683 .
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De loe pacientes gue fueron panejados inicislmente con dieta aso-
ciada a las sulfonilureas, el 78% cursd con descontrol, mientras!
que las mane jadas inicialmente con dieta como manejo (nico, el --
60% cursd con unhs evolucidn estable, con las demés combinraciones!
de manejo, la evolucién predominante fué hacia el descontrol - --

(Tabla V).
TABLA No. V
FRECUENGCIA DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN SU EVOLUCION CLINICA EN!

RELACION AL MANEJD INICIAL, CENTRD DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE -
ALEMAN" S.5.A. 1983 . (*) .

ESTABLE DESCOMPENSADA DESCONTROLADA ToTAL

No. % No. % Na. % o, %

DIETA 8  67.7 0 o 35 20.2 98 36.0

SULFONILURERS 2 2.2 2 3333 2 69 16 5.9
DIETA MAS --

SULFONILUREAS 26  28.0 3 50.0 100 57.8 128 4L7.4
DIETA MAS --

BIGUANIDA MAS

SULFONILUREAS 1 1.1 1 8.7 B 7.5 15 5.5

OTROS MANEJOS 1 1.1 o 0 B 7.5 M 5.2

TOTAL 93 100.0 6  100.0 B 100.0 272 100.0

X2 = 76.98437 con 16 G.L.

P < D0.0001

Fuerte: Archivo Clinico del Centro de Salud "Beatriz Velasco

de Alemégn" S5.5.R. 1983.
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(*) Se excluyeron los pacientes fde los cuales no se encontraron -

datos.

El 94% de los pocientes gue cursaron con una evolucidn estable,

no contahba con el dato recabado en el expediente en cuanto gl - -

tiempo de evolucinn,

El 85% de lus pacientes descantrolados, tenian mencs de un afio
gvolucifn y de los descompensadus, el 86% tenian unma evoluclén
uno n cuatro afos.

En los pacientes que tenian menos de un afo de tiempo de evolu
eion, la dieta fué el manejo mas utillzado.

En el grupu de 1 o 4 afos y de 5 y mds afos de tiempo de evnolu
clén, la mitad dr cada grupo fué menejado con dieta y sulfonil
ureas. (Tahls VI).

TABLA No. VI

de
de

PORCENTAJE DE PACIENTES OYABETICOS SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUGION -
EN RELACION AL MANEJD INICIAL, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO -

DE ALEMAN" 5,5,A, 1983 .

MENOS DE 1 ANO 1 AL ANGS 5 ¥ MAS ARDS TOTAL

I8 % Na. % Na. % M. %
DIETA 42 65.6 3z 37.2 18 17.8 92 37.7
SULFONILUREAS 2 3.1 3 3.5 9 8.9 1 5.6
DIETA MAS -~
SULFONILUREAS 18 28,1 45 52.3 55 54.5 18 47.0
DIETA MAS -~
BIGUANIDA MAS
SULFONILUREAS 1 1.6 3 3.5 1 9.9 1% 5.6
OTROS MANEJDS 1 1.6 3 3.5 9 8.9 B 5.2
TOTAL 64 100.0 8 100.0 104 100.0 251 100.0

Xt = 52.50511 con 16 G.L.
P < 0.0001
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fFuente: Arghivo Clinico del Centro de Yalud "Ceolilz --
Velasco de Alemén™ S5.5.A, 1883,

De }os pacientes que amerituron pase & segundu 6 tercer nivel de'
atenclén pera manejo de sus complicaciones, ©s impertente hacer -
notar que fuergn dos hombres x una mujer, los que ameritaron dl -

cho pase (Tabla No.VITI).
TABLA No., VII
FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETILCOS, SEGUN EL SITIO DE MANEJD DE -

LAS COMPLICACIONES, EN AMBOS SEXOS5, EN EL CENTROD DE SALUD "BER ~-
TRIZ VELASCD DE ALEMAN" 5.5,A, 1983. (+)

MUJERES HOMBRES TOTAL
No. % No. % No. %
MANEJADDOS A
PRIMER NIVEL 115 87.78 42 79.24 157 85.32
MANEJADOS A
SEGUNDD 0
TERCER NIVEL 16 12.22 21 20.75 37 4 .67
TOTAL 131 100.0 63 100.0 484 100.0

X2 = 12,20 con 1 G.L.
P 0.001

(+) Se excluyeron 106 pacientes gue rno cursaron con complicacio-

nes y npo requirieron mane jo.

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Salud "Bestriz Velasco
de Alemédn" S.5,A. 1983.



- 52 -

La glucemia en ayuno con el exadmen general de orima, fueron los -

examenes de laboratorio mas empleadns para control (Tabla No.UIII)

TABLA No.VIII

CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS, EN BASE A ESTUDIOS DE LABORATD -
RID, EN EL CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" §.5.A, ~ ~
1983 ..

TIPO DE CONTROL No. %

GLUCEMIA EN AYUNO MAS
EXAMEN GENERAL DE ORINA 224 77,24

GLUCEMIA EN AYLUNOD 23 7.93

TIRAS REACTIVAS MAS
GLUCEMIA EN AYUND MAS

EXAMEN GENERAL DE ORINA 16 5.52

TIRAS REACTIVAS MAS

GLUCEMIA EN AYUND 3 1.03

EXAMEN GENERAL DE ORINA 1 0.35

NO HAY DATOS . 23 7 8.0
TOBTAL 290 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Salud "Heatriz - -
Velasco de Alemén" S,.5.A. 1983,
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El manejo actual de los pacientes no varid importantemente en re-

lacién al mancjo Inicial (Tabla No. IX).

TABLA No. IX

FRECUENCIA DE MANEJD ACTUAL EN LDS PACIENTES DIABETICOS DEL CEN -
TRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" S.5.A. 1983,

No. %

DIETA MAS SULFONILUREAS 141 48,63
DIETA 79 27.2h
SULFONILUREAS 17 5.86
SULFONILUREAS MAS DIETA
MAS BIGUANIDAS 17 5,86
DIETA MAS BIGUANIDAS 8 2.76
0TROS 28 9.65

TOTAL 250 100.0

Fuente: Archivo Clinico del Centro de Salud "8Beatriz --

Velasco de Alemén® S,5,A, 1983,
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En todos los casos de uno O mis afios de evolucidn, el mangjao actual
as frecuente fué la dieta en combinaclfn con sulfonilurens, mien -
tras gue la dieta sin combinaci®n con otros mangjos Fué lo mas fre-
ruente cuando el tiempo de evolucidm era menor de un 8fl0 - - - - --
(P < 0.0001).

La evolucidn clinica no cursé con modificaciones com el manejo ac -
tual (Table No. X), en relacidn a la evolucidn presentada con la --

sdministracion del manejo inicial.

TABLA No. X

FRECUENCIA DE PACIENTES OIABETICOS SEGUN S5U EVOLUCION ELINICA EN RE
LACION AL MANEJO AETUAL, CENTRO DE SALLD "BEATRIZ VELASCO DE ALE --
MAN® 5,5,A, 1983 (+)

ESTABLE DESCOMPENSADA DESCONTROLADA TOTAL
Na. % MNo. % No. % No. %
DIETA 60 66.7 o )] 20 1.3 an 29,2
SULFONILURERS 2 2.2 [t} 0 15 8.5 17 6.2
DIETA MAS -
SULFONILURERS 25 27.8 5 7.4 111 62.7 M1 51.5
DIETA MAS —-
BIGUANIDAS 2 2.2 o a 6 3. 8 2.9
DIETA MAS --
BIGUANIDAS -
MAS SULFONILUREAS O 2] 3} a 16 9.0 6 5.8
O7ROS MANEJNS 1 17,1 2 28.6 9 5.1 12 4.4
TOTAL 90 00.0 7 100.0 177 100.80 2% 100.0

X = 15 .66605 con % G.L.

P <, 0,0001

fuente: Archive Clinlco del Centro de Salud "Beatriz Velasco
‘ de AlemAn" S.5.A. 1983.
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(+) Se excluyeron los pacientes de los ctuales no so oncontraron da -

tos.

De los pacientes que inicialmente fuespron mane jados con dieta sélo,
el 67% de los pacientes continud con el mismo manejo, el 15% reaul -
rié de gue se agregara una sulfenilurea y el resto se distribuyvd ent
las otras combinaciones de menecjo.

De los menejados con dieta y sulfoniluress el 81% continué con el -«

misma manejo.

De loe pacientes gue fueron manejados con sulfonilureas dnicamente -
condieta, biguanides y sulfonilureas, ninguno continud con el mismo!
manejo inicial (Tabla No. XI)

TABLA No. XI

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN EL MANEJO INICIAL, COMRARA-
DO CON EL MANEJD ACTUAL, EN EL CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCOD DE -
ALEMAN" 5.5,A, 1983 .

SULFONEL- SULFONTIL-

SULFONIL-  LREAS -- UREAS MAS
DIETA LRERS MAS DIETA DIETA MAS 0TROS TOTAL
BIGUANIDAS
Mo, % No. % No. % No. % No. % No. %
DIETA MW7 1.1 16 15.8 3 3.1 L 4.2 95 100
SULFONILURERS 1 623 8 50.0 7 43.8 0 0.0 0 ..o 16 100
SULFONILUREAS
MAS DIETA 5 ha b 3.2 1ok @2 5 4.0 7 5.6 125 100
SULFDONILUREAS

MAS DIETA MAS
B8IGUANIDAS 0 0.0 0O 0.0 6 40,0 L6.7 2 B3 15 100

OTROS MANEJDS O Og 2 154 4 30.8 0 0.0 7 2.8 T 100

~

TOTAL 77 29.2 1% 5,7 B7 519 15 5.7 20 7.6 286 100

¥ =55.395D con 1 G.L.
P < 0.0001



Dentro de la informacidn obtenida, es de noter gque la mayor fre
cuencla oe casos de Digbztes Mollitus (D.M.) se presenta en las
mujeres. Nuestrus datus (216 mujeres y 74 homhres) fueron simi-
lares a los ohbtenides en otros estudios, cumo cl de Young (50),
en el gue el grups estudliads ful de 160 paclentes diabéticos -=
(109 mujeres y 51 hombres) todus ohesos y en log gue se reali -
zaran curvas de tolerancia a la glucoss y se determinaron los -
niveles de insulina plasmética encontrando que, en general el =
gumento de la glucemia en los pecientes obesss se acompafinba de
una elevecldn en lus nlveles séricos de insuline v se confirma-

ba la prescncia de "resistencle insulinica® en la obesidad.

Otro estudio es cl de Bustus Moreno (39), realizado en Méxlco -
donde también encontramos lo misma frecuencia de la D.M. por --
gexo. Este estudio se efectud en 301 paclentes (104 hombres y -
197 mujeres) habiéndose valorado la utilidad de la glibenclami-
da en 21 tratamiento de la disbetes mellltus, encontrando una -
buene tolerancia =l preparadu y sin wsbservarse toxiclidad en nin

giin brgano.

En el presente estudio la razbn encontrada de predominioc de la‘!
D.M. por sexo fué de 3 mujeres por 1 hombre. Dicho predominio -
de pacientes del sexo femenino puede estar determinpado por mil-

tiples factores; tal vez debido @ los cambios hormonales con --
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los gue cursa una muljer, ya sean estos de mapera natursl! o exé
gena, una ver gue se ha demostrado gue "los estrogenos y la --
progesterona administrados exbgenamente son capaces de produ -
cir hipertrofia de los islotes de Langerhans e hiperinsulinis-
mo (20). As{ pur ejemplvo, se ha encontrado gue pacientes tra -
tados crinicamente cun cstradicl, exhiben niveles elevados de!
ineulina con la administracion de glucosa, en tanto que la pro
gesterona induce disminuycifn de la sensibilidad a ls accitn ~-

hipoglucemiante de la insulina,

Durante el embarazo en ls diabetea gestaclonal, se han observa
do mndificaciones a nivel de receptor en la respuesta intrace-
lular en dunre destacan las hormonas de origen placentario co-
mo la corioacmatotropina, lus estrigenps, la prugesterona y el
cortisol como elementos que antagnnizan la accifn de la insy -

lipa.

Este mayor nimero de mujeres dimbéticas en relacidn con los --
hombres diabéticos, puede ser debido también, @ que estas cur-
san en mayor frecuencia con obesidad y a la vida mée tendiente
al sedentarismo, ambos factores identificades como de riesgu -

para la D.M. (3B), (53).

Por otro lado el hecho de que a mas edad exista mayor nimero -
de diabéticos puede, en un momento dado, correlaclonarse con -

las etapas de mayor "presidn social" (atress provocado por las
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exigenclas laboreles y encarecimiento de la vida, exigenclas -
familiares y de otros tipos gue provocan un mayor desgaste f{-
sico y emocional), & la época en gue se disminuye el Ejerglcln
fisico y se auments la incertidumbre ante el futuro y el temor

por la ipminente terminacidn de la etapa madura.

Estpg grupos de edad que engloban 3 la mayorla de los paclen -
tes entre la guinta vy sexta déceda de la vide, es el reportado
en la literatura como el estrato donde se localiza al mayor --

nimero de pacientes diabéticos. (52)

Los criterios de diagndstico utillzados con mas frecuencia son
la combinacidn de: 1) cuadro cliniecp sugestive de D.M. 2) glu-
cemia en ayuno slterada y 3) examen general de orina revelando

glucosuria.

Lo apterior es compatible con lo referido por otros sutores en
cuanto a lps criterios para reconocer la dlabetes, los cuales'
se bhasan en: los sintomes clésicos de diabetes e hiperglucemia
itnequivoca. Asl tenemos, la glucemia plasmdtica en syunes ma -
yor de 140 mg/dl, en mas de una ocasifn, deterioro de la tole-
rancia a la glucosa durante un intervalo de 0 8 2 ha. y g%ucu-

suria. (54)

En cuanto al tratamiento de ls D.M., encontremaos gue el 80% -
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de los pacientes requirid de dieta sola o en combinaclibn con -
sulfoniluress, siendo de esta manera los trotemientos més usa-
dos. A mAs temprena eded de ‘haberse establecido el diagnbstico
de D.M., el manejo inicial indicado mAs frecuentemente fué la’
dieta dnicemente y conforme se mvanza en cuants o tiempo de --
evolucldn de la enfermedad v la edad en que se establece el -~
diagnéaticn,»el mane jo inicial se cumbina cop hipoglucemiantes
orales, més especificamente con sulfonilureas. Esto es compa -
tible con 1lp recomendado en lps esquemas terapedticos que in -
dican que, la hiperglucemis en su forma leve, ‘requiere para su
corregeién (Gnicamente de uns dieta libre de nzdcares y, en gl-

gunos casos, del uso de entidiabdticos oralea. (51)

La dietoterapia ha ndquir@dn gran auge desde la publicacidn --
del trabajo del University Group Disbetes Program (UDGP) (40)!
en 1970, en el gue se constataba un incremento de mortalidad -
por cause uprdinvaacular en los pacientes tratedos con aptidia
" béticus orales y que se encontraban viviendo la edad madura. -
" 8in embargo, los antidiabfticos prales sop férmacos Gtiles y -
efectivos en ul control de la diebetes y hanp sido utilizados -
con @xito en gran nimero de pacientea. Cuando no hay evidencia
de riesgo cardlovascular grave, estu es, insuficiencia cardia-
c8, sntecedentes de infarto, angor pectoria, los antidiabédti -
cos orales siguen siendo de gran utilidad pars el control de -
la hiperglucemia; ‘sunque no hay gque perder de vista que la - -

afeccidn coraneria y en concreto el infsrto sl miocardio, son'



- 60 -

de peor prondstico en los enfermos diabéticos que en los no --
diabétfcna, falleciendo de esta manera el 41% de los pacientes
a los 2 meses del episudio agudo y 79% a los 5 afios (Partamian
y HBradley) o seglin el estudiv realizads por Saler 41% al mes y
51% ol afio, as{ como las muertes por accidente vascular cere -
bral son dus veces mis frecuentes en los diabéticos gue -en las

personas gue no lo soun. (55)

Podemos ver con esto la importancisa de la medicina general en!
la que este manejo ndguiere gran relevancia, dade la importan-
cie de mantener una buena relacidn médico-pasciente paraz preve-~
nir complicacliones gue puedan poner en peligre la vida o la --

integridad fisice del paciente.

El tiempo de evolucidn regiustrado para el estudio, con mayor -
frecuencia, fué de 5 y més afius, seguido de la evolucidn de --
uno a cuatro afos, esto es comprensible sl conslderamos que --
los grupos de edad cop mayor frecuencia encontrados son loa de
46 y més gsiins y la expectativa de vida superior a esas edades'
(Expectativa de vida en México para las mujeres es de 66 sfios'
y para los hombres es de 62 afius), sdemds de gque los adelentos
en el control de la diabetes mellituys permiten una mejor cali-
dad de vida, lo gue se traduce en un tiempo de evoluclfin més -

largo.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio cursarop con --



uns evoluclén estable o descontrolada, es decir no ponian en -
peligro sus vidas (si consideramos las definiciones utilizadas

en este trabajo).

De los paclentes gue cursaron cop descompensacidn, es de impor
tancia notar que la relescibén guardada fué de 3.6 humbres por -
una mujer, debido esto quizés a que los hombres siguen siendo’
sometidos a una mayor presidn social y econfmica, asi como una
mayor dificultad pare seguir un tratamiento‘dietético adecuas -
do, ya sea por dificultad econfmica, de tiempo.o social (cem -
promisca) que esta les impone y quizase tamhién, debido a que -
en muchas ocasiones cuentan con incomprensiOn fomillar, poco -
apoyo por parte de les personaes que les preperan los slimentos
y que se incrementa por el poco entendimiente y poca o nula --

aceptacifn del problema por parte del paciente.

En relacifin a los paclentes gque iniclalmente se manejaron con'
dieta sola o en combipacidn con hipoglucemisntes orales del --
tipo de las sulfonilureas, la mayorias se mantuvo estable, esto
es, la dieta sola o en combipacifn con sulfonilureas mantiene!

a la mayor parte de los pacientes libres de complicaciones.

La importancia de la dieta en el paciente disbético ha amerita
do diversos tipos de estudios, ya ses pers valorar el retardo'
o prevencidn de las complicaciones en dichos pacientes. Clini-

camente se reaspelda asl misme por los resultasdos obtenidos y -
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por el tipo de evolucidn observada. (56)

Actualmente la tendencia a la dietoterepin incluye la haripa de
"Guar" (polisacrido de almacenamiento) y la "pectina® (fivbra -
dietética) como mecaniamns pora disminuir la shsorcién de los -

azicares y mejorar el control del paciconte diabético. (%1) (57)

De los paclentey descontroleados 1e mavoria tenla menos de un --
afiv de evolucion v en muchos caesos, el descontrol com el gue -~
cursaron, ya gsea manifestedo por infecciopes recurrentes, baja!'
de peso, hiperglucemlas detectadas por luboratorio, o alguna --
ptra manifestacldn, fué la sefsl pora llegar al diagnOsticu. --
Asimismo estos pacientes por luv regular iniclaron coun dieta - -

como primer mapejo.

De los descompensados todos tenian mds de un afio de evolucibn y
la mitad de estos pacientes Fué manrejade inlciaslmente cop dieta

y sulfopllureas, y casi el 40% con dieta dnicamente.

Eato nos plapteo la necesidad de iniciar con fArmaceos ante una'
respuesta no sdecuada con la dleta dnicamente, y ante el riesgo

de poner en peligro la vida del paciente.

De estos pacientes coemplicedvs, su manejo pudo ser realizado en
su mayoris en el primer nivel de stencidn médica, lo cusl redi-

tda en un menor costo, gvolucibn satistsctoria a corto plazo, -
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as! como menos dificultad para el mismo paciente y sus familia
res, ya que generalmente, los sitios de control se encuentran’
cercanos a su domicilic don de puede acudir con el médico gene

ral.

Lo anterior nos hace ver la importancia de que el médico se =--
mantenga actuallzado con respecto al mane jo, seguimiento y - -

control de la diabetes.

Una vez establecido &l diagndstico, el control de laboratorio!
fué en su mayoria realizado s través de la glucemia en ayuno -
més el exémen general de orlpa, qulizds debido 8 lo practico de
su realizacidn por la técnica utilizada y el bajo costo, lo --
cusl los hace mds accesibles. Estos estudios de laboratorio --
son suficlentemente Gtiles para llevar el control o seguimien-

to del paciente diabético. en sy primer nivel de atencidn.

Las tires reactivas tamblén fueron utilizadas aunque con puoce'
frecuencia, tal vez por ser dificiles de adquirir y por su es-
casez y costo, sin embargo, constituyen une forma de autocon -

trol Gti) para los pacientes gue tienen acceso @ ellas. (58)

Este control es importante y se constituye en un facter cri -
tico en el desarrollo o presentacifn de las complicaciones. -

La regulacién perfecta alin npo es posible debildo a miltiples -

factores comno son: (59) (60)
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a).~ Errores para llegar al régimen terapedtico prescrite - -

(ejemplo la dieta).

b).~- La glucwsuria y la glucemia, aunque Gtiles, no aop ade -
cuedeas pera el control por lao alejado ep cuanto la posi-

bilidad de realizarse (cada mes, cada tres meses),
).~ Variablilidad en cuanto a actividad fisica diaria.

d).- Las "armas" pora el control de la glucose gon inadecuadas
pues aln np 8e dispone de féarmacos que controlen la glu-

conoegénesis.

e).~ Existen problemas emocionales derivados de intentar un -

rigido control de lo glucemia.

El manejo ectual de loa pacientes no varif importantemente en
relacidn al manejo inicial en cuanto al empleo de los diferen
tes tratamientos, sin embargo 8l notamos diferencia en cuanto
8 ls evolucidon preseptada. €n ¢l manejon con sulfonilureas so-
las como manejo inicial ge presenth tanto descontrol como des
compensacian, mientres que en el manejo actual con sulfopilu-

reas solas ya no e registrb ningdn casp de descompensacién.

Eato puede relacionarse con un me jur mane jo de lasg sulfonl --
lureas, ya sea porgue la dosis se optimisd, o porque la ad --

ministraecién es me jor por parte del paciente, lo que a su vez

nos hablaria de una meyor educaclén y una me jar adeptacibn.
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Aei{mismo el manejo inicial con dieta sola o en combinacidn --
con sulfonilurees son los mismos gue los registrados como més
utilizados en el mapejo actual. Esto es importante uorque - -
nuevamente la dietoterapis cobra upma gran importancia. La - -
buene nutricidn es esepcial para que el ser humano disfrute -
de buene salud, el enfermp dimbético no es la excepcidn, por!
lo contrario, debido a muchas de las caracteristicas fisiopa-
tolfgicas de estos, la nutricidn adecuads @ las particulari -
dodes del enfermo dimbético lo llevan a que pueda "funcionar"

bien en su ambiente hebitual.

La dieta gs de tal importancie que puede, si es bien llevada,
reducir la pecesidad de imsuline o de hipoglucemiantes bra --

les, disminuyendo por ende el riesgo de cardiovasculopetis.

La educacién del peciente dishético con respecto a su enfer -
medad es reaponsebilidad del médico de primer nlvel y 8u = «-
Yeguipo” de ealud (enfermera (8), y- trabajddore sucial), la -
cual debe ser impartids en cada consulta insistiendop siempre’
en le importancie del control adecuado para limiter las com -
plicaciones y alergar la espectativa de vida con una buena --

calidad de la misma. (61), (62), G7).

Finalmente el presente trabajo reviste importancle por ser up
trabajo de investigacién realizado en el primer nivel de aten

eifn, nivel desde el cual aln no ea frecuente su elaborecidn.



En el pudemas ponderar la enorme utilidaed de los datus con los
gue se cuenta en ese nivel primarioc de atencidn médica, de su’
su subutilizacifin, pere tembién de la factibllids¢ de trabajar

con ellus,

Cuandn los médicos generales se den cuenta de las mdltiples po
gibilidedes con lss gue cuentan, este campo aiip po explorado -

ecpbrard importancia.

Con esto no ee pretende decir que la inuvestigaciébn es facil, -~
perv ol podemos decir gue es accesible a tado aguél gque tenga’

ingquietud por conscer o comprobar slgo.

Tembién es importante por ser un trabsje realizado por resideg
tes de la especialided de medicinae geperal familisr, aungue ~--
cebe aclarar que no se terminé durante la misma. Sin embargo,’

puede servir de estimulo pare les genorsciuvnus siguientes.

Desdr luegu para su realizacidn ae necesits tenamcided y dedi -
cacidn, aal como estar dispuesto s la adguisicidn de nuevos --
conocimientos ¥ contar con gren paclencia para asimilar, sin -

deageperarae, el lento svanzar del frahajo.
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ANEXOD No. 1

FORMA DE RECDLECCION DE DATOS “"DIABETES MELLITUSY

Nombre No. de Identificacian

Feocha de recoleccibén de datos

Namers de Expediente

Sexo

1.~ Femenlne

2.~ Masculino

3.~ No se wapecifics

Edad

1.~ De 25 afice & menosg

2.~ De 26 & 35 afios

3.~ De 36 a 45 afios

h.~ De 46 a 55 sfios

5.~ 0e 56 B 65 agfins

6.~ De 66 y més sfios




7e=

III.~ Cri

de

6.~

32.-

IV.- Mane

1.«

6.

V.- Contr
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No hay dates

terios de Dlagnbstico para el médico en el Centro

Salud "Beatriz Velasco de AleméAn®

Antecedentes de Dishetea Mellitus Hereditarios y

Familiares

Cuadro Clinico (poliurie, pulldipsia, polifagia,

pérdidu de peso, otros datos clinicas).

Glucemia en Ayuno

Curva de tolerancio @ le Glucosa

ExAmen General de Orina

No hay datos

Jo Inicial

Dieta

Biguanidas

Sulfoniltreas

Insuline

No hay datos

ol




Aem

Cem

- 69 -

Tiempo de Evnlucién de la Diabetes Mellitus

1.~ Megnos de 1 aha

2.- De 1 a b afios

3.- De 5 y mis afios

4.~ No hay datos

Evolucidn Clinica

1.~ Estable

2.- Oescompensada

3.~ Descontrolada

4b.- No hay datos

Sitio de Manejo de las Complicaciones

1.~ Manejada a un primer nivel

2.- Mane jada & un sequndo o tercer nivel

3.~ No manejada

O



-

4,- No aplicable

D.- Control de Laboratorin

1.~ Glucemia en ayuno

2.~ Ex@men General de Orina

b,- Tiras Reoutivas

8.~ No hay datos

16.~- No aplicable

Vl.- Manejo Actual

1.~ Dietu

2.~ Biguanidas

4 .= Sulfonilureas

8.- Insullna

16.~ Sin munejo

32.- No hay datos
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