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JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus (IM) es un importsmts problems de
salud pdblica, muchos snfermos quedan sin disgmnosticar, lo =
que contribuye considersblemsente a la mortalidad prematera y
al quebrantemiento crénico de la eslud.

Bl diagnéetico de la TH se realiss habitualments por 1a
observacidn de signos y sfntomas obvios, y se confirma con =«
ouantifioaciones & la glucemia. los estudios epidemiolégicos
7 otres investigaciones indican que los criterios do la prue-
ba de¢ tolexrsnoia a la glucosa incorporan un ouevo estado in=e
teraedio, do "altersciones a ls toleramcia & la glucesa", 7y
los individuos comprendidos en €1, gensralments se dsben tensr
bajo vigilanoia,

1a IM o8 una cansa impertants de invalidés s causa de eus
ocomplicaciones. Le informmoidn de que se dispome actualmente
indice que algunas s detas complicaciones se pusden retardar
o prevenir mejorendo la regulsoida metabdlica en los diabfsi-
008 y aplioando medidas generales de¢ atencida a la salud, M
date ssntido se dsben orientar importantes esfusrsos en el fu
wro.

La oalided y disponibilidad d¢ los wedios & brindar ouj
dados & los d1abésicos varia considereblemente. 1os principe~
les cuidados 40 1a salud &s estos enfermos 8¢ deden proporeig
nar ¢n 1a aimma coleotividad. Esta ha de partioipar sotivemen
te on los sistemas d¢ a%enoidn y apoyo a los diabticos. law
sotividades de prewvencida, promocidn, ocurasdéa, eduossién e -
investigeoidn se deben realisar em ¢l plano de ls atenoidn o=
primaria 4o salud,



ANTECEDERTRS CIENTIPICOS.

La TM es una enfersedad orénios, a menudo hexedada, que
implica una alterscidn en ¢l metabolismo d¢ la glucosa y cem=
bios de proveinas, 1fpidos y dcidos nuoléicos y complejos de-
rivados de éstos grupos principales, en sentido hormonal ee -~
carscterisa por una deficiencis relative o absoluta de insuli
na y exceso de gluoagon, con un conjunto de anomalias metabd-
lices dedidas & las alterscionss hormonales, y una serie de -
complicaciones s large plaso que afechem la mayor parts de =
1os aparatos y sistemas bésicaments por una lesidén estructurd
en vasos sangufneos (10, 11, 14).

- COMPLICACIONES CRONICAS.

Suelen aparecer cerca ds 15 afios despude del inicio de -
la diabetes (9)e En 1la sotualided el prondstico de salud y —
vide estén determinados en gren parte por las compliosociones
(2, 9), que casi siempre son consecusncia directa de uns oty
ciente regulsoién 4e la altersciém metabdlics, pexo no se ha
es4ablecido hasta que grado evolucionan independientements -
(2).

Podemos dividir las lesiones vasculares ex dos grandes -
£Tupos, aquellas que afectsn & vasos de mediano y grueso oalj
bre (maorosngiopat{as) o bien aquellas que afeotan a pequefias
arteries y capilares (miorosmngiopasfas) (10).

1as altersciomes de los diferentes drgance y sistenas en
la IM eon secundarios o concomitantes com los cembios 40 la -
microciroulacién. Se ha demostredo que hay relsoidn entre las



alteraciones vasculares y el control pobre de 1la IM. (19)

Se han :descrito diferentes teor{as pare explicar gran -~
parte de la regulscidn intrfnsece de la microcirculacién, den
tro de las més aceptadas estan las siguientes:

TEORIA DB LA DEMANDA METABOLICA. Postula que la regule=
cién del flujo sangufneo depende del requerimiento de ox{geno
tisular. Cuando el suministro de oxfgeno o la capacidad de la
sangre para transportarlo estén disminuidos, o la demsnda ti-
sular del mismo estd sumentada, se incrementa el flujo looal.
Eeta regulacifn recide en cierta clase de retroalimentacién -
metabdlica tanto en las arteriolas terminales como en los es~
finteres precapiiares, La finalidad del sistema de control ar
teriolar es volver mfnimos los cembios en la tensién de oxfge
no oapilar al reguler el flujo como reaccidn a los cambios en
1a relscién entre la disponibilided y demands’ de oxfgeno tism
lar, mientras que en la retroalimentsacida del esf{nter preca=
pilar conserva la oxigenacidén tisular sl controlar activemen~
te las dkstancias de Aifusién (19).

Se ha demostrado que en pacientes con IM avmenta la per—
fusidn tisular ocomo Teacoién sutorreguladors s la hipoxies ree
lativa causada por incremento en el metaboliamo basal, Este -
sumento se scentds més en pacientes con mal control metabélie
co en 1los que ol consumo de oxf{geno pusde aumentar en 25 a 30

% (19).

El metabolismo basal en los diabéticos estd aumentado por
por las maflanas, y después de la aplicacién de insulina, bay
una cafda transitoria en el consumo de oxfgeno, que esté en -
relacién con el 4po de insulina splicada (15, 17, 19).

Lae alteraciones en 13 microvasculatura se ven agravades
en pacientes diabéticos por otros factores, entre 1os ousles~
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ge encuentran aumento de la Kb Alc., alteraciones de las plae
quetas, mayor adhesividad de los eritrocitos, cambios en las
protefnas eérices y en la viscosidad plesmética, y alteracidn
on el metabolismo de la fibrina, No se sabe hasta que grado -
influyen éstos factores en los osmbios renales (19).

TEORIA DEL SORBITOL. Estudios recientes han dado gran im
portancia al poliol sorbitol, pues su formacidn a partir de =
glucosa podrfa estar relacionada de modo directo en alguuas ~
complicaciones de la diabetes,

Se ha desoubierto una nusva via de la glucosa, en la cual
esia no es fowforilada sino directamente reducida a sorhitol
por accidn de la aldolass reductasa en presencia de una propor
0ién elevada de NADFH/NADP. la scumulacidén de sorbitol den =
t10 do las cflulas capacitadas pars manipular y dar sal pro -
oeso ensimftico conducirdn a un hinchamiento osadtico. Esta -
resccidn, parece estar favorecids por una alta concentracidn
de glucosa sangufnea, y por 1o meguler se acepta Coao una Ie-
@alacidn bioquimica para la aparicidén de cataratas y neuropa~
tia on la diabetes mal controlada, direotaments o a través de
las alteraciones del metabolismo del mioinoeitol (15, 16, 17).

Es generalmente aceptado que los cambios morfoldgicos del
diabético, son a menudo encontrados en los vasos pequefios, las
arteriolas y los capilares. las paredes de las arteriolas se-
afectan por la aoumulacién de un material PAS positivo, asi -
como la membrana basal de los capilares. Se sefiala que es pro
bable que la isquemia es de mayor importancia en el desarro -
1llo ds la neuropatfa diabética, Una concentracidn reducida de
mucopolisgodridos en y alrededor de la pared vascular tambidn
on signifioativa (15, 16, 17).



5

TEORIA VASCULAR., Las lesiones de mioroangiopstfa a nivel
de los vass nervorum provocan isquemia, desencadenande desmie
linizacidn de los trayectos nerviosos. Estas lesiones wasculs
res son similares a las hallades en piel, retina y rifidn. Al-
sunos casos, particularments las mononeurvpatfas y las lesio-
nes o refoes nervicsas ss pueder explicar por oclusién miore
vescular o infarto isquémico; su reoanalisecidn podrim expli-
car el restablscimiento qus #¢ observa espontisesmente on es~
tos ocasos (15, 16, 17, 20),

Cusdro ném. 1: BTIOPATOGENIA DIE LAS COMPLICACIONRS
CROMICAS IR LA DIARRTES MELLITUS,

TEORIA 1§ LA DEMANDA METABOLICA:

Hipexia 6 / 40 la
demanda tisuler s [ finjo locad.

PEORTA DEL SOREITOLs
Aldolase redustase

D. Glwoese —® NoTbitol + BADP*
RADPR
Sorditol + ALY e Frectoss ¢+ AN ¢ B
Sorvivel
Deshidrogenssa

Desmielinisscidn segaentaria ¢+ pérdida
axonal,

THORIA VASCULAR:

Alteracion ds los vass
ReTvOnm —p Iequemia —b Demmielimisacidn,.

{15, 16, 17, 20).
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s posible que la alteracidén en la neuropatfa sea debida
s la mielinizacidn en las fibras nerviosas, Se dice que la is
qusmia en 10s nervios de los diabéticos es camsada por un dee
feoto en la waina de mielima (15, 16, 17, 21).

Las complicaciones ordnicas de la IM son de dos catego~—
rien:

1. Microangiopatf{a: Bs la nds espec{fica y comprends arterio-
lss, capilares y vémulas,

2, Maoroangiopatfa: Bu sus dos variedades:

a) Artericesoleresis.- Qua involucra arterias de peque~
fio calibre y ve acompafiada d¢ hipertensién en la -
mayorfa 40 los vasos.

) Aterosclerosis.- Apareciendo placas de 1{pidos y a -
veces 4o caloio en los veeos 48 mayor calibre,

En bane & etos conceptos se estadblece la siguiente ola~
sificasidn ¢ las complicaciones orénicas (cusdro num. 2).

Debemos considerar a 1las infecoiomes como uma complios~
oidn oircunstancial en el diabético, ds las que hablaremos nfs
sdelaate (10, 20).



Cuadro ndm, 2: COMPLICACIONES CRONICAS DE La IM. 1

MICROANGIOFATIA: -~ Hetinopatfa.
- Neuropatfa.
- Nefropatfa.

= Gangrena Seoca,
~ Neorobiosis lipoidionm,

MACHOANGIOPATIA: a) Arteriosscleroais.
~Fetropatia.

=Jangrena ssoa,
=Enfermedad waseular cexebral,

b) Aterosclerosis.
~Hipertensida arterial,
~Infarte ol micoardie.
=Iafarso mesensérioo,
=Inferte pulmosar,
«Oclusifn arterial perifdrics.

(10, 20).

Betinopatia diabéticn.~ Es 1a lestién ocular mfs carects
rfetica, se demoubre por examen de fonds ds oje diTeede por -
retinogratis simple o per medie ds la retinofimeresceinegratie
o angiografia retinians. s un problems greve por su freouea-
oia y muy imporsante por el defecto visual o ceguers que oCH~
sioms (20).

S0 1o define en dos formas clfmioss oftalmolégican: la &
retinopatia no prolifervtiva y la proliferetiva,

La primsre manifestacidn es 1a dilatasiéa venosa, ausento
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del brillo arteriolar y compresiones arteriovencsas en forma
de oruces, posteriorwments ss desarrvlla la forma no prolife-
rativa con micromneurimmas, que aparecen como pequefios pune—
tos rojos, heacrragias que rodean a los microansurisaas, que
80D BAS graudes y de forma circular, exudados durce qus son
depdei tos intrarretiniancs & 1{pidos y exudados blandos o -~
algodonosos que son pequefios infarvos de la cara nerviosa de
la retina, Pinalsente se presenta la forma proliferativa con
neovascularisacién y proliferacidm de tejide fibroso, trag——
cifn y desprendimiento de retine por hsworrsgias en husor vi
trec oausando ceguers. (9, 10, 15, 16),

21 cuadro nim. 3 musstire las 20w formas cifnicas ds re-
tinopatfs diabéxioca.

La vieidn del paciente Aiadético yusde hallares afecta-
da por adistintos mecaniemos; asf, cada parts constitutiva =~
del sistema visual es susceptible de ballarse complicads.
(ﬁ‘c 1)0 '

Bs frecusnts 1a aparioidn de orxuwelos, supurseids glan-
dular, que en los disdéticos tiene gran tendencis a la reoidi
va ¥ & 1a compliomacidn con blefaritis. la distensién gramulo-
aatoss ordnioa 3¢ la gléndula de Meibonrio o chalasidn es tam~
bién frecusnte,

Ias oftalaoplejfas eon comunes en ol pacients diabético,
los nervios oculares nfs comprometidos sons el tercer par o -
motor ooular comdn (M0C), ¢l ocusrw par o nervio patétiooc o -
o1 sexto par o motor ooulsr exterwo (MIB). Toda pardlisis ooy
lar ds origen disbdtico se carscterisa por su aparioidn bruse
oa, m oardoter recidivents y su ripido retroceso. {20).

Las oftslmoplejfas originen inicialments neuralgias peri



Estr{as corneanas

< e -\fﬁn‘h‘\‘y/
KReuri tis
Oftalmople- dptica
jfan
Rubeosis del Retinopatias

iris.
Pupile rigida.

M ge 1. Esquena de 1a ubicacién anatdémica
de las lesiones nds frecuentes de-obser
var en sl ojo diabetico,.

(20).
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Cuadro odm. 3: RETINOPATIA DIABETICA.

NO PROLIFERATIVA SIGROS DE PROGRESION PROLIFERATIVA

LESION
Microaneurismas Bdema macular Vasos de neo-
Dilataciomes ve Yonas en forma de formacidn
nosas, rlos. Hemorragia en
Hemorragias Areas isquemicas vitreo
Bxudados duros Proliferacida

glial

CAUSAS DE DISMINUCION I® LA VISION

Exudados maculs Isquenia Homorragia vi-

Te8 trea

Rdens nscular Desprendiaien

de xetina

EVOLUCION

Rstacionario . Grave

Bacia la for

aa prolefere

tiva,

(20).
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oculares, sensacicnes parestésicms en la cara, cefaleas fuge~
ces o hemiorfnes aguds,

La pardlisis del MOC pusde ser total o parcial (més fwe-
cuente), el pdrpado superior cafdo por una pardlisis del ele-
vador (ptosis), el globo ocular se halla tironeado heois afue
e por el recto externo, la pupils es normal, o menos frecuen
temente dilatads. No hay diplopia, ya que la visidn se vuelve
monocular, La pardiisis del cuarto par es menos frecuents, i-
nicia con diplopia cuando el paciente mirs hacia sbajo y afus
Ta, en especial cuando intenta bajar uns escalere. Clfnicemen
te ol oJjo se halla mds alto que lo nmommal y desviado hacis s~
dentro. La pardlisis del MOB, hay diplopis principalsente -
cuando se quiere mirsr hacia afusre, Clfnicamente hay esira~
bismo interno o convergents. (20, 13).

Ia neuritis dptica s rara y no depsnde de la diabetes,
8ino mas bien de fendmenos téxicos (alcohol y tadaco) que so=
tdan scbre uz terrenc diabético.

31 disbhético tiene pupilas ténicas que originan el pesu-
dosigno de Argyll-Robextsom (20).

In ccasiones existen ervsiones dolorosss sobre el epite-
li0 cornesno, presentando fotofodis, visidn borrosa, senss~ -
cidén de cuerpo extrefio y dolor,

Bn diabéticos de largm evolucidn los vesos ds neoforma=
oi6n ubicados sobre 1a superficis del iris originan el denomi
nado glaucoms neovascular o glaucoma hemorrdigicc, lesions el
nervio §ptico y progresa hacis ls ceguera (15, 16, 20),

Las altersciones del cristalino en el diabético comprene
den las catarstas que son de dos tipos: la diabética propissm



te dicha y la senil,

Las ocataratas de los sujetos jévenes dependen del mal con
trol de la diabetes; desde ol advenimiento de la insulina ests
tipo de lesidn ha pasedo & ser rars, aparece en la segunds aé
oada de la vida, se desarrolla con repidés y puede afectar sm
bom ojos, Se inicia con un espesamiento en la corteza poste—
rioxr con estrfas radisdss. La catarata en un diabético adulto
o8 la denominada "catarsta senil®, Si podemos afirumer que la
diabetes incide en su aparicién temprans y su elevada frecuen
cia (16, 20)s

E) vicio de refraccién més comin es 1a miopfe que mejors
con el buen control de la hiperglucemia y ls hidratasidén gene
ral. la hipsrsetropfa aguda es rara y depende casi siempre de
la hipoglucemis producida por 1s splicesién de insulina, Cuan
do un diabético descompensado inicie el tratamiento con insu~
lina, muches veces se alarma porque modifica la refraccidm, =
fendmeno que 1lo obligs & cambiar sus lentes; este es el motive
por ¢l cual muchos autores hablan de un efecto pernicioso de
1s insulina sobre la visidn. Bn realidsd debemos tranquilisar
al psciente expliocandole qus esto es de¥ido a que el cristali
no sufre una imbicién scuosa (15, 18, 20).

Yeuropat{s diabétiom.~ Es la més frecusnte de las compli
oaciones observadas, su frecueacia varfs de acuerdo con el ad
%0do utilisedo pare investigaris, 1ls edad del paciente, el ~
tiempo de evolucidn de la IM o la asociacidn de alcoholismo,
maloutrioidn o estados repetidos de acidosis. La sensibilided
profunds en pacientes de mds de 5 afios de diabetes y menores
de 50 afios de edad, #¢ halls dimminuida en el 68% de los ca—
808, on pacientes de més de-50 afios de edad con el mimo tiem
po de evolusidn, aumenta a un 93 (20),
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Las alteraciones neuroldgicam hallsdas en el diabético -
pueden clasificarse de acuerdo com su looalizacidn como as ve
ep el cusdrc ndm. 4, A 8u ves, la neuropatia periférica se ch
aifioa de la siguiente forms, cuadro ndm. 5.

La polinsuritis es la complicacidn neuroldgics ués fre--
cuente, es simétrica, predominantemente seneitiva, en miembros
infericres y progresiva. De comienzo insidioso, y por factores
desencadenaates como ¢l mal control de la diabetes, acidosis,
infecciones banales ¢ treumatiemos. Son tfpicos los omlambres
nocturnos, ssnsacidén de quemadure en las plantas, adoImeci- -
siento, prurito, homigueos, desgarramientos, ardor o friale-
4ad localizada on piermas y pies, dificultad pare diferendiax
1o calients de 1o frfo (hipoestesiss), scompafiadas 4¢ dolores
tipo sordo, urente o lanocinants, de predominio mooturmos, Pus
de haber atrofiss musculares, en misculos gemelos y ocrural.
Pusden combinaree con un sfndroms del tunel c'n-pim por atre
peaiento nervioso. (20).

Bl examan detenido de la plel pemite reconocer elemstiew
tos semioldgicom que dependem de la neuropasfa diabdtica como
sont callosidedes, lesiones,mmpollosas, mal perforente, alte-~
raciones tréficas articulares, e%c., el cuadro nsurcldégico ase
completa 0on la amsencia o dieminucién ds los reflejos osteo~
tendinosos. La abolicidn bilateral del reflejo squilisno es -
el hecho objetivo més constante y preces.

Las mononsuritis, ys sea de nervios motores, sensitivos
© mixtos son menos fyeousntes; los nfs afectados son ¢l oru-
ral, ¢l obturador y el ciftico popl{sec extermo, ¢n miembros
superiores el oudital, mediano y redial. Es carsover{stics l1a
tendencie a 1s recidiva en el nismo oervic o em otros. (1, 15,
20),



Cuadro ndm. 4: NEUROPATIA DIABETICA.

Polineuritis
Neuropatfa simple
peritérica Mononeuritis afltiple
Badioulitis oraneal

Miopatims Amiotrofia disbdtica.

Beuropatfe Hipotensidn postural

Autondmios Anhidrosis

Visceral Artropatfs
Gastroparesia
Atonfs vesical
Impotencia sexual

(20),

Ousdre nis. 5: NEUROPATIA DIABETIOA PERIFERICA

Precuente:

lcnél frecuente:

Polineuritis simétrioa.
(posible origen astabolico)

Mononeuritis,
(posible origen vasoular)

Badiculitis.
Amiotrofia diabética.

(20).

14
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1as radiculitis, con parflisis unilateral de los mdsculos
abdominales observada en el diabdtico cesi siempre depende de
la afeccidn de leas dos Yltimas ramse intercostales. Es rars,
comiensa con sensaciones parestésicas y dolores en el hemiab-
ddmen lesionado, hay zonas de hipoestesia, el ombligo se des-
plagza hacia el lado sano, los reflejos outaneoabdominales es-
tén abolidos, Ia amiotrofia diabética es una forma muy rars -
de neuropatfs motora diabética, hay atrofia muscular de predo
minio proximal (muslo y cinturs pelviana), de inicio unilate=
ral y luego bilateral, hay fascisulaciones y alteraciones de
los reflejos, posteriormente alteraciones sensitivas, manifes
taciones doloroses ¥y, mds raramente, siguos de lesién pirsmi-
dal (reflejo plantar patolégico). Este cuadro se observa en -
pacientes diabéticos oon grave desnutricidn. (1, 15, 20).

La neuropatfa sutondmica podemos clasificarle como se w
muestrs en el cuadro mim, 6.

E1l deseo miccional que normalmente se siente a los 150ml
y on forma imperioss a los 350 o 400 ml, segin los casos, se
eleve notablemente encontrémdose pacientes que no tienen el -
deseo ni adn por encima de 1los 800 o 1000 ml y eélo una pese~
des hipogfstrica lo resmplasa, Cuando se despierta una prims-
rs miocién se presents de gran volumen (signo de Faerman y Jad
sinsky). Ia impotencia sexual junto con la aton{a vesical son
de las manifestaciones més frecuentes de la neuropatfa diabté-
tioa visceral, Bn la syaculaoidn retrdgreda ¢l paciente no e~
mite ol semen hacia el exterior, sino que aquel entrs en la -
vejigs por el cierre insdecusdo del esffnter interno de la ve-
e, (1,15, 20).

En eséfago, disminuyen las omdas primarias, hay hipoto—e
nfa del esffnter inferior y dimminucién de la evacuacidn eso-
tégica; en eatimago tambidn hay retardo en su vacismiento —
(gastroparesia), con dilatacidn gdstrioa y retencidn 4e resi~



Cuadro mém. 6: NEUROPATIA AUTONOMICA.

1, Alteraciones del sistema urogenital,
- Alteraciones de la vejiga.
- Alteraciones sexuales masculinas, Impoten-
cia, eyaculscién retrégrada.
- Cambios en la conducts sexual femenina.

2. Alteraciones del gpparato digestive,
« Badfago, estomago, intestino delgado,
vesfouls biliar y colon.
3. Alteraciones del sistema cardiovascular,
= Alteruciones de los reflejos cardiacos.
= Infarto indoloro del miocardio,
-~ Hipotensidn ortostética.
= Alteraciones oirculatorias de los pies.
(shunts).
4. Altersciones de la sudoracidn.
5. Alteraciones de la termorregulacida.
6. Alteraciones osteoartiaculaxes,
7. Alteraciones de la pupila.

8. Alteraciones respiratorias,

(20),

15
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duos alimenticios en ayunss y una franca dieminucidn de las ~
presiones intracavitarias. En intestino delgado =se manifiesta
como diarrea sguda, con deposiciones 1lfquides muy frecuentes
y con remisicnes durante las cuales el paciente estd noraal.
A veces durante los perfodos de diarrea nocturna puede.presen
terse incontinencia fecal. (20).

Loa estudios més Utiles para detectar las alteraciones =
de la neuropatf{a cardfaca son la maniobra de Valsalva y las ~
variaciones del ritmo cardfaco con la respiracidn y los intexr
valos entre los latidos; el estudio del simpdtioo se pusde e-
fectusr con 1las maniobras de la hipotensién postursl y del es
fuerzo manométrico sostenido (hemdgrip). La hipotensién ortos
tética se establece cuando la tensidn arterial bajs més de 30
mm Hg al cambiar de la posiocién horisontal a la de pie; puede
provocar mareos; cefaleas, wrsigos y, a veces pérdida del oo
nocimiento, cusndo ne una reacoidn sincopal, La tequicardia -
noraal mo aparece por falls del reflejo vasoconstrioctor. (1,
15, 20).

Las altersciones en la sudroacién se manifiestan por una
intolersnocia al calor en la cabesa y parte superior del cusr-
POy on especial cuello, axilas y mancs, acoapaliada de una an-
hidrosis o hipohidrosis muy marcada en la parte inferior del
cusrpo & partir del nivel del omhilige, asf miswo se alters la
regulecidn de la tempermturs de la piel y del cusrpe (20),

Refropatfa diabética.~ Pusde ser yor lesiones glomeruls—
res 0 tubulares, En ls prissre existe engrosamiento difuse de
la mesbrana basal capilar dsl glomdérulo y sumento del mesangio,
Y posteriomente remaificacidn de la membrema basal, distine:s
suiéndose lesiones difusee, nodulares y exudatives. Las lesio
nes tudbulares (nefrosis glucogénica) aparece en los perfodos
de mal control de la diabetes y se produce por gran slimins -
oién de glucosa que favorece su depésito en las células tubue
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lares, especialuente el asa de Henle (19, 20),

La nefropetfs diabdtica tiene manifestaciones clfnicas ~
nixtas y estdn constituidas por una mezola de sfndrome nefrd-
tico, hipertensidn arterial y retencidn nitrogensds por insu~
ficiencia renal. Los primeros datos de nefropatfs euslen ser
1a aparicidn de pequefias cantidades de alvvdmina en orina que
no ee acompafian de retencidn nitrogenada ni edema, Io ususl =
o8 que después de 5 afios de albuminuris, empiezar a sumentar
las oifres de urea y a retenerse lfquidos. El cuadre clinico
caracterfstico de la glomexruloesclerosis consiste en protei-
nuria moderads intermitente, con hipertensidn arterial que -
progresa s ls hipoproteinemia, edema, hiperlipidemis y eindro
me nefrdtico t{pico, ademés retencién asoada que progress -
lentmmente. Generalments estos pacientes fallecen por insufi
cisncia cardfecs congestiva o con uremia a los 5 sfios de que
manifiestan proteimuria por primera ves, Con frecusncia se —
complican por 1la presencia de infecciones sgregades. Después
de 20 afios de evoluocidn la insuficiencia renal es ya grave y
constituye la primers causa de muerte. (1, 9, 10, 16, 19).

Ple diabftico neuropdtico.- Encentramos antecedentes de
parestesies, polineuritis, senssoidn de pie dormido, hipoeste
siss pars el dolor y el calor, quemadures por insensibilidad,
ma)l perforante plantar, callosidades, infecciomes a partir de
lesiones por decdbito y claudicaoién intermitents. Podemos en
oontrar necrosis digistal, dedos en martillo con callosidades,
ulceruciones sobre salientes dseas, abscesos o flemones en la
planta o dorso del pie, deformasidn 2el pie en valgo, varo, -
o pie de Oharcot, lesiones tréficas de las ufias, eto., 8 la =
exploracidn podemos sncontrar pressncis de pulmos periféricos,
susencia de refisjos squilianos y rotulisncs, anestesia o hipo
estesia al dolor, al calor y al frfo, desaparicién de la sen-
eibilided profunda al dispasén, oscilomstria y fluzometrfa por



19

efecto de Doppler aproximadamente normales. Radioldgicemente
pe puede encontrar reabsorcidén dsea x ostedlisis, deformacidn
osteoarticular, osteoporosis difusa y osteomielitis. (1, 15,
16, 20).

lesiones dermatolégicas.~ EL paciente dimbético eetd pw
dispuesto & sufrir muchas afecciones de la piel, de las nés -
frecuentes podemos mencionar las siguientes: necrobiosis lipo
{dice, zantoma diabético, lipodistrofias, bulas diabéticas, -
reacoionss cutdneas a los hipoglucemiantes orales y a la insu
lina.

La necrobiosis lipofdica depende de la micrcangiopatia o
isquemia cutdnea recurrente, las lesionee se localizan en pier
nas y antebrasos, mds frecuente en #exo femenino y en diabéti
cos insulinodependientes de largs evolucidm. Son placas atrd-
ficas de tinte emarillo-snaranjado, de 2-5 om de didmetro, es
ta lesidén es asintomftica. (15, 20).

Los xantomas son una manifestacidn del depdsito lipfdico
tisular en la piel y algunas veces en los tendones. Tienen 4
variedades clfnicas: plano, tubervso, eruptivo y tendinoso.
Se localisan en pliegues, nalgas y codos, y s¢ ve en ambos -
sexos (15, 20},

Las lipodistrofiss dependen de la accidn local de la ig
sulina y aparece generalmente en el sitio de aplicacidn de la
inyecoidn y, menos frecuenteuente a cierta distancia de éste.
Es una lesidn totalments benigna, pero crea un grave prodlesa
satético, Puede ser de tres formas: atrdficss, hipertréfioas
o necréticas. 5on mds frecusntes en el sexo femenino (15, 20),

En ol pie disbético, principalmente de origen neurotréfi
c0, pueden observarse pequeflas flictenas o ampollas en la ca~



20

Ta plantar o lateral de los dedom, aparecen esponténeamente a
consecuencia de un calsado inadecusdo, son indoloras (20),

Las reacciones medicamentoess son de relativa frecuencia,
las sulfanidas hipoglucemiantes provocan prurito, manchas eri
tenatosas, fotodermatosis y, excepcionalmenie reacciones pur—
piricas, ls cloropropamida es la que con més frecusncia mues-
tra ol fendémeno cutdneo de enrojecimiento brusco cuando su u-
80 coincide con la ingesta de alcohol. Las biguanidas no pro=
ducen lesiones dermatoldgicas, solo excepcicnalmente se obaer
va prurito o eotema. Por ltimo le insulina, aparte de las 1i
podistrofias puede producir retencidn de sodio y reacciones -
dermatologicas dependientes de la intolerancia; localments se
observa una resccidn eritematosa, cuya stiologfa puede moe~ -
4rar un verdadero fendémeno de Arthus. (1, 15, 20),

La infecidn constituye una complicecidn frecusnte de ob=
servar; e¢ severa en ol diabético por ser mencs sintométioa
con tendencia & la necrosis y con mayor invasidn local o sis~
témica. Por este motivo frente & un diabético febril o cumn=
do el estado metabdlico no emtd bien controlado (sin sin fie-
bre) es obligatorio investigar la infecoidn oculta en el app
rato respiratorio, digestivo, genitourinario o cutaneomucoso.
(20). (Cusaro nim, T).

Bsta predisposicidn puede explicerss a través de: dismi-~
nuoidn de la funcidn leucocitaria, defectos de la barrers cu-
taneomucosa, hiperglucemia y desequilibrios hidroelectrolitie
[I.] I
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ra plantar o lateral de loa dedos, aparecen esponténeamente a
consecuencia de un calsado inmdecusdo, son indoloras (20).

Las reacciones medicementosas son de relativa frecuencia,
las sulfanidas hipoglucemiantes provocan prurito, manchas eri
tenatosas, fotodermatosis y, excepcionalments reacciones pur-
piricas, la cloropropemida es 1la que con més frecusncis mues—
tra ¢l fendmeno cuténeo de enrojecimiento brusco cuando su u-
80 coinoide oon la ingesta de alcohol. Las bigusnidas no pro-
ducen lesiones dexmatolégicas, solo exocepcionaimente se obssr
va prurito o scsems, For dltimo ls insulinm, aparts de las 1i
podistrofias pusde producir retencidn de sodio y reacciones -
dermatologicas dependientes de la intolerancia; localments se
observa una reaccidn eritematoss, cuya stiologfa puede mos~ -~
trar un verdadero fendmeno de Arthus, (1, 15, 20).

Ia infecidn constituye una complicacidén frecuente de ob-
servar; es severs en el diabético por ser menos sintomdtios
con tendencia a& la neorosis y con umayor invesién local o sis-
témnica. Por este motivo frente a un diabético febril o cusn-
do ol estado metabdlico no esté bien controlado (ain sim fie-
bre) es obligatorio investigar 1a infeccién ocults en el app
rato respiratorio, digestivo, genitourinario o cutaneomucoso.
(20). (Cusdro mém, 7).

Bsta predisposicidn pusde explicarse a través de: diemi-
nucidn de la funcidn leucocitaria, defectos de la barrera cu-
taneomucosa, hiperglucemia y desequilibrios hidroelectrolitie
com, '
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Cuadro ndm. 7: PATOIOGIA IRFECGIOSA EN LA DIABETES.

INFECCIONRS CUTANBOMUCOSAS IRFECCIONES RESPIRATORIAS
Piodermitise. Neumonfas.
Micosis, Tuberculosis.
Pie diabético. Micosis pulmonar.
INFECCIONES URINARIAS INFECCIONES ABDOMINALES
Pielonefri tis. Colecistitis gan-
Bacteriuria ssintoad grencsa.
tica. Apendicitis.
Papilitie necrotisan Absoeso hepdtico.
te.

$20).
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NIVELES DE ATERCION IEL PACIENTE DIABETICO.
> De acuerdo con el concepto de Atencidn Primaria de Salud
de Alma Ate, URSS; el primer nivel de atencidén se divide en 3
subniveles, siendo el primero conatituido por el propic parcien
te y/o aue familisres, quienes se encargardn de la Autoaten~-
cidn en &l segundo subnivel se ubica el personal auxiliar que
proporcions atencidn a la salud; y el ®reer subnivel sonde se
sitia: el Mé@ico Pemiliar (3).

En el primer subnivel (sutoatencidn) son primordisles los
ouidados que ol diabético debs ejercer sobre sf miseo, una ~
gran parts de estos dependen de mu educacidn de salud, ressal~
tando los datos bdeicos de la diabetes, informascidn sobre com
plicaciones sgudas y crdnicas nés frecuentes y la posibilidad
ds prevenirlss, ociertos conocimientos técnicos como los nece~-
sarios pars analisar ls orina y anotar resultados, y cuando =
88 requiers poner inyecciones, la actitud apropiada frente a
1a esufermedad,

La educacidn de salud do los familiares es importante, -
comprendiendo que le IN no es un padecimiento infeocioso ni -
contagiono y no aa itransmite por las relaciones sexuales, 0o-
nocer clarvsments el plan de tratamiento, ayudar & Que se cume
pla junto cor las medidas dietétices indicedas, identificar -
las nsnifestaciones de hipogluoemia y se conoscen los procedi
mientos correctivos §y reconocer otras situsciones de peligro
por ejemplo infecciones y que sepa donde obtener ayuda. '

En el ssgundo subnivel el trebajador comunitario de salud
y el centro primario de salud facilitardn el descubrimiento de
nueves casos, realisecidn de glucemias, identificacién de pro-
blemss especificos, asesorsaiento de pacientes y sus familis~
res, Rl centro primario servird como institucidn éducativa y
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como punto de distribucidn de materiales impresos con informa

cidn sobre dietas y aspectos importantes ademds de ser el luw
gex donde se conservardn los archivos de los diabéticos,

El tercer subnivel estarf a cargo del Kédioco Familiar —-
que conozca bien el padecimiento y su maenejo, apoyado por en-
fermeras, especialistae en dietas, trabajador social.y fisio=
terapeuta, Deberd disponer de asesoramiento genético, tener -
gabinete convencional de Rx, laboratoric y en algunos casos -~
estudios especiales como electrocardiograma (3).

En los pafaes desarrollados y en desarrollo existe una =
tendencia & instalar clfnicas para diabéticos. Bn México el ~
trabajo con clubes se inicid dentro de los programas bdeicos
de msalud del IMSS, considerando solo la formacidn del club de
diabéticos como un medio de accidn terspdutica. Sin embargo -
la préctica diaria llevd a amplisr esta accidd a otro tipo de
pacientes crdnicee, como fiebre reumétics, hipertensos, cardid
patas, etc. En estos clubes una trabajadors social oxganiza a
un grupo de pacientes de acuerde & sus carecterfsticas medicg
sociales paras que participen en un.*ciclo educativo® sobre su
padecimiento, dirigido no e#0lo al paciente sino tgmbidn a sus
femiliares. Dichos ciclos educativos por 1o general incluyen
los siguientes teman; origen y gensrslidades de la diabetes,
factores desencadenantes y complioscionss de la dimbetes, iry
temiento médico, dietético, sspectos psico~sociales del pe~ -
ciente diabétioo (2, 8). '

Pocas veoes ss puade logrss que el paciente diabético —
tenga valores normales de glucemia ¢ del exdaen genersl de o-
rins, pero sf es posible msatenerlo asintomético, y a esto, -
1e 1lememos buen control del paciente diabético. 81 el pacien
te tieneien ayunas une glucemia de 110 mg/dl el control es =
bueno, si es de 130 mg/dl el control es regular; y es deficisn
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te en los demds casos, Dos horas después del alimento, 130 mg/
d1 el control es bueno, 150 mg/dl es regular, y después es de
ficiente. EL buen control del paciente diabético evitard la -
deshidratacidn, las infecciones frecuentes, el depdsito de w=
sorbitol en diferentes tejidos, el engrossmiento de la membrm
na basal de los capilares y la presencia de lesiones renales
precoces. (2).

Constituyen medios adecuados de este control la indiocm~-
cifn adecusda de dieta, hipoglucemiantes oxales o insulina de
rendiendo de cada paciente. El ideal del paciente diabdtico,
es de ser tratado solamente & base de dieta y esto se puede ~
lograr en pacientes de edad medis, en disbetes de corta dure~
oidn, siendo indispensables pars el obeso. Los hipoglucemian-
tes orales (HO) se utilizan cuando la simple diete no es sufi
ciente para un buen control y se le pueden recomendar & obe—
sos y delgados. La insulina se reservard pars pacientes que -
no respondan a tratamiento con HO y pars diabeticos tipo 1.
(2).

Tratamiento dietético.- La diets debe ser considerads oo
mo estricta para ohligar sl consumo exacto del nimerc de por-
ciones sefialadas dentro del horario prefijado, que no acepts
adelantos o retardos superiores a media hors.

los factores que norman la prescripcién del régimen die-
tético del diabétioco sont ‘

a) Cantidsd,

b) Oalidaa,

¢) Pracoionsmiento,
d) Distribucién, y
e) Preparacida.
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Cantidad: Se expresa en kilocalorfas en funcidn del "pe-
80 ideal® del individuo para el término de 24 he. (kKe/Kg/dfa).
En nuestro medio los requerimientos basales de una persona a«
dulta con actividad moderada son del orden de 25 a 30 Kc/Kg/d.

Una prescripeidn inferior constituye un régimen hipocald
rico Util en el obeso que debe reducir; y regimenes superiores
son hipercaldricos, aconse jables en personas delgmdas o con ~
requerimientos nutricionales elevados por estados fisioldgicos
o patoldgicos.

Calidad: Entendida como el squilibrio Sptimo que deben -
guardar los nutrientes (protefnas, hidratos de carbono, gra—
sas, minerales, vitaminas y agua); los mends propusstos deben
contener 20% de protefnas, 50% de carbohidratos y 30% de 1fpi
dos respecto a las kilocalorfas/kilogramos/dfa. El sgua debe
dejarse a oriterio del paciente, Los minerales y las vitaninas
se encuentran espontdnesmente balanceadas en las dietas que u-
tilizan exclusivaments productos naturales para su elaboracidn,

Fraccionamientos Consiste en dividir la cantided total pa
ra 24 hs, en mimero determinado de proporciones de valor o~
1d6rico preestablecido. Los dos tipos de fraccionamiento que -
han demostrado ser de urilidad por apugarse al costumbrimmo -
dietolégico de nuestro pafs son: "tercios” y "quintos®, El —
fracoionamiento en tercios consiste en dividir la cantided to
tal de kilooalorfms pars 24 hs en 3 poroiones iguales, pars %
f\;ncionnr como desayuno, comida y cena. Esta es de utilidad en
el tratamionto de la obesidad de los diabéticos que pusden ser
controlados exclusivaments por dieta y en aquellos que requie
ren la splicacién de toltutsmide, cuys actividsd farmscoldgica
no es mayor de 6 hs.

El fraccionamiento en quintos es agquel que divide el va~



26

lor calérico total parz 24 hs en 5 porciones, y donde el dess
yuno esté forwado por una porcidm, la comida y la cena se com
ponen de dos porciones cedes una., Este mode de fraccionamiento
o8 ideal pars el paciente diabético que debe ser controlado -
por la aplicacién diarie de insulina de accidn intermedia apli
cada antes del desayuno subouténesmente., Dado que la mdxima -
activided de este tipo de insulina es de § & 12 hs posterio—
res & 8u aplicacidn, el horario para la comida y 1la cenma debe
rd ser progranado dentro de este lapso.

Frecuentemente se observen pacientes con tendencia a la
hipoglucemia en los intervalos que median entre los alimentos
principales, o bien durantes la noche oono consecuencia de la
actividad residual de la insulina que pusde prolongsrse has-
ta la madrugada, pars eviiar estos inconvenientes, debe recu
Trirse & un asyor fraccionamiento de la dieta del dfm elaboran
do pequefias porciones que se conocen con el nombre de Colacio
nes. Estas colsciones tienen cada una el 11% de las calorfss
totales de la dieta de 24 he y su ninistracidn puede ser en -
la mafiana, en 1la tarde o en 1a noche; conociéndose respectiva
mente con 1los nombres de astutina, vespertina y nocturna, Ee~
peofficamente traténdose de diabéticos controlsdes con insuli
ns intermedia, la colecidn nocturns estd indicada por los mo~
tivos antes sencionados,

Distribucién: Se refiere al horario que debe seguirse pa
ra ¢l consuso de las 4iferentes fracciones progresadss. Cusando
‘o8 emplean dietas en texcios o en quintos esin colaticnes el -
horario més frecusntemente utilisado es aguel gque media de 5
& 6 has entre las reciones consumidas. Eu caso de requerir el
trataniento d¢ la inclusidn de una, dos o tres colaciones, —
éstas deben servirse alrededor de ) hs despuds del alimento -
principal precedente.
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Preparacidn: Es el faotor dietoldgico que tfpicamente es
capa al conocimiento del médico y donde los dietistas y dietd
logos prestan una estizada ayuda, orientando sobre la forma -
de combinar los elimentos de tal forma que contengan log de——
més factores antes mencionados,

Tratamiento con hipogluceniantes orales: Al ministrar N0
lo que esperaxos s que utilice sus propias reservas de insu-
lina, que aunque disminuidas pueden ser suficienses bajo ¢l =
influjo de un estimulo. Contamos con dos tipos de HO que son:

« Sulfonilureas.
= Biguanidas (su uso se ha abandonado).

Mecanismo de acoifn de las sulfoniluress:

1. Aumentan la secresidn pancredtica de insuline +4++.

2. Ddsminuyen 1a gluconsogénesis.

3. Potenofan el efecto de 1s insuline sumentando la sen-
sidbilidad de nooptoiu on la meabrana celular ++¢,

4o Avmentan 1la eensibilidad de las células deta pancred-
tioas.

Sulfonilureas de uso comin:

- Tolbutamida: Hipoglucemiante de primere genersoidn con
una accidn de 6 & 8 hs, e metabolisa rdpidaments y »¢ elimine
por ol higado, la dosis varfa ds 1,5 & 3g.

- Oloropropmida: Hipoglucemiante de segunda generscién,
su acoién ee prolonga entre 24 y 30 hs, no se metatoliss fd—
oilments y se elimins por via urinaria, por ser mds potente -
1a dosis recomendable en 24 hs es de 0.25 a 0,508,
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- Glibenclamida: Hipoglucemiante de megunda generscidn,
su accidn es corta y varfs entre 4 y 6 hs, se metabolizs rdpi
dagente y se elimina por via urinaris y solsmsnte se requiere
uns dosis diaria de 10 a 30 ng.

Biguanidas de uso comin:

- Penformfn; tiene socidn interwedim en durscién, sélo -
s¢ ministra dos veces al 4fe en comprimidos de 50 mg, siendo
la dosis total de 100mg en 24 be. Incorpors la insuline peri-
férios y echa & sndar el metabolismo del foido ldotico por lo
oual los pacientes que 1o reciben siembre se encuentran canss
dos, y produsen frecusntements acidosis ldctioa.

Bl tratemiento con HO debe iniciarse con tolbutamids de
dosis nfninas a nixinas, si no hay respussta se cambia & gli-~
benclemida de dosis minimas & adximas, sin emdargo también a
1aTgo plasc pusde fallar ya que ss agets ls reserve pancrede
tica. '

fratamionto con insulina: Los $ipos de insulina més utie
lizados son ls insulina oristalina regular (répida) y 1la deo =
a0oidn intersedia (NFE).

= Insulins Oristalina: 7Tiens una respuests inicial de =
1/2 s 1 h, con accidn mdxima de 4 & 6 hs y una dursoién de 6
ad ha.

= Insulins Intermedis (FFH): Con una respussts ipicial de
3 hs con accidn mdxima entre 8 y 12 he, y uns durscién de 18
8 24 he,

la insulina cristalina se utilize en compliocaciones ague
das, o cuando la ingests es variable y no se controla con un-
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#0lo tipo de inmuline., La intermedia se utiliza en tratamiento
sustitutivo en pacientes sin respuesta a HO, y como tratamien
to de fondo en la recuperscién de complicaciones aguiss.

La insuline intermedia se inicia en pacientes mintomfti-
cos sin cetosis de 15 & 20 UI con ajuste diatio de 2 & 5 UI,
con glucosurias y glucemias. Debe valorarse tratamiento cuan
do la cantidaed requerida de ésta sea mayor de 70 UI. Puede ha
cerse combinaciones con insulina répida. (Cuadro nim. 8%.

8i{ el paciente hace hiperglucemia por la tarde se fraccio
na la dosis total de insulina en 2/3 por le maflana y 1/3 por
la tarde.

Cuando se llega s una dosis alta sin respuesta, se piensa
on insensibilidad a la insulina. Cumndo se pasa el 1lfmite de
200 UI diarias, sin compliceciones me piensa en resistencis a
la insulina. Entonces se puede dar prednisona 100 mg diarios
para inmunosuprinir al paciente haciéndo reduccidn de la insu-
lina cada 15 a 30 dfas. Cuando se trata de insensibilidad con
dosis mayores de 100 Ul diarias, se agrega tolbutemide de do0-
®is media hasta méxiza. (1,9,10,12,14,20).

TRATAMIERTO DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS,

Ls poblacidn crece répidamente y con ella el némerc de -
diapéticos. Més sn, antes de 1a era ineulfnica, muchos diabé
ticos morfan o apenss sobrevivian, Hoy viven nés tiempo y fun
den femilias, tranmmitiendo el rasgo recesivo a su descenden~
cis, Un mejor tratemiento de la diabetes y mdelantos itales oo
mo ¢l advenimiento de los antibidticos han prolongede su vids,

A medide que enve jecen aumentan sus posibilidades de ine-
fectarse si su diabetes estd mal regulada.



30

El médico se encargard de dar tratamiento a las micowsis,
infecciones o deformaciones y hard las recomendaciones necesa
rias para el cuidado del pie del diebdtico (cortar las uflas r-
ein rebasar el borde del dedo y en éngulo recto para evitar -
dafisr los tejidos adyascentes; tratar y extirpar ufias encarna-
das, tratar los callos e indurmciones, aliviar los puntos de -
presidn por medios mecdnicos, proteger los dedos en martillo -
¥ los juanetes). Si las lesiones no eon avanzadas mejorsnm con
reposo, control de la diabetes y antibidticos en caso necesa-
rio. Si el problema estd mas avanzado y la infeccidn agregada
es severa, obssrvacidén a nivel de intermamiento a nivel hoapi
talario, & fin de proporcionar tratamiento enérgico para la -
infeccidn y desbridecidn, si es necesario tratando de conser-
var la extremidad afectada. Si no hay respuesta a estas medi-
das, previo estudio anglogrdfico y dependiendo del grado de -
comproniso vascular e infecciomso, se decidird simpatectonia,

0 reconstruccidén vascular con puente arterial femoral; cuan=

do la claudicacién es intermitente y progresiva y la augiogra
ffa muestra blogqueo localizado, el estrechamiento no es seve-
" ro y hay une buena circulacidén colateral, saputacidn ouando -
no ee puede controlar la infeccidn, el dolor es severc y la -
gangrens se hace evidents. (20),

En la necrobiosis lipefdica se logrs mejorfa com la in--
yeocoidn de esteroides en el sitio de la lesidn, o estercides
aplicados localmente, en algunas ocasiones se requiere la e~
plicacidén de injertos., Pars las manchas tibimles no hay trats
miento,.

Un buen control de la IM puede retardar ia progresidn de
la retinopatfa. Si ya se encuentra desarrollada y corresponde
s la forma no proliferativa, se pueds recomendar su tratemien

_ to con fotocoagulacidn. Io primerv en la demostracién de un -
estudio multioéntrico & nivel nacional es la terapia con rayo
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lasser y fotocosgulacién, retarda la progresidn de la retino-
pat{a y previene la ceguera cuando se da a personas con retino
pat{s moderadamente avanreds. (15, 18).

La solucidn no es perfecta porque no previend o cura la
retinopatfa, 88lo retards su progresidn, pero es une terapis
efectiva, Ios fecultativos deben saber cdme detectar la reti-
nopatfs y cuando referir a los pacientes al oftalmélogo pars
evaluacidn, y si la fotocoagulacidén eatd indicada. La hipofi-
sectonfa solamente se puede indicar o recomendar en casos de
retinopatfa proliferative répidamente progresiva, perv los o=
fectos colaterales son graves. la vitrectomfa es un procedi-
miento nuevo que permite extrasr las hemorrugias del vitreo y
el tejido de neovascularisacidn, previmiendo la ceguers, (15,
18, 20).

las medidas terapéuticas pars 1a nefropatfa diabétioa de
principio estén encaminadas & un buen control de 1a IM, con -
trol de 1a hipertensién arterial y de los electrélitos, mutri
oidn adecusds, evitando la sobrecargs de protefnss para no -
dessncadenar la asotemia, cusndo éstia se hace manifiesta asf
como altersciones d¢ calcio y fosfate, deberdn usarse quelan
tes do este Ultimo como el gel de hidréxido de sluminie y sus
titutos 4el primere en forma de carbonats 4s oaloie, si esto
progresa se recomendard la realisacién de fistuls arterio-ve-
nosa pars programs de¢ hemodiflisis y cusndo se presente el es
tado d¢ uremias, recomendar ¢l progrems de hemodiflisis o did-
lisis peritoneal. E1 transplante rensl se ¥ecomendard solemen
te on la fase temprans, de preferencia sn pereonas menores de
50 afios y no recomendaria cusndo el pacientes ha llegado a la
uremis, con otras compliomciones agregadas. (1, 9, 12, 14, 15,
19).

Pare las afecciones del sistena nervioso central se obtie
ne aejorfa ocon uh busn control de la IM. Fare las neuropatias,
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puede ser util la ministrwcién de combinaciones de propoxife-
no, aspirina, acetaminofen y prouazina; complejos de vitaminas
ByC, difenilhidantofna 100 mg 4 veoces al dfa, 6 carbsmacepi-
na de 100 & 200 mg } veces al dfa, E1l tratemiento pars la samio
trofia diabética es sintomdtico para el dolor, debe mejorarse
el estado nutricional y recomendsrse terspia ffsica de rehabi-
litacidn cuando deseparece el dolor.

La gastroparesia pusde ser iratada inicialmente con aapi
raciones contfnuas del contenido gdetrico para aliviar el ede
ma de la mucosa y facilitar el vecismiento gdstrico. Puede ae
yudar una dieta 1lfquida o ssmilfquide por unos dfas; el uso -
de antagonistas de receptores H2 de¢ la histamina como la cime
tidina reduce el voltmen de secresiones gfstricas y tembién -
s ha recomendsdo. Las contrecciones ghstrioas pusden estimu
laree con el uso de betanecol o metooloprsmida 10 mg 3 6 4 v
ces al dfa, lo cual normalisa la accién propulsiva del estdma
80, siendo la droga de elecoidn para ol tratamiento de la gas
troparesia. Similarmente por el inoremsnto de la motilidad in
testinal esta droga pusde ser bendfica en la disrrea del dia~
bético. Oonjuntsmentes con tetrsoiclina y metoclepramilda, otras
drogas msnoionadas pers ¢l tratamiento de la diarrea del dia-
bético inocluyen colestiramina 4 mg 3 veces al dfa, preparscio
nes de¢ payllivm plantago 7 g 3 veces al dfa, Yy varios opié~ =
ceos (1. 1‘. 15. 21)'

La vejigs neurogénica se trats a bass de parssimpaticonmi
nfticos y conpresién manual suprepdbica, pero muchos casos re
quieren tratamiento antimicrobiano y adn tratamiento quindrgd
co mediante cistostomfa suprapibioca, si no se logra drenar el
contenido vesioal, msdiante cateterisscidn (21).

Las manifestaciones clfnicas de la hipotensidén posturel
pusden mejorar con cargss salinss o con la aplicacidn de - -
fluorohidrocortisona, si no 1o contraindican otres compiics=
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ciones, pero es me jor recomendar al paciente que se incorpose
ads lentamente debiendo permsmnecer sentado auntes de ponerse -
de pie ocumndo permanecid mucho tiempo mcostado (15, 21).

Para la impotencia sexual se ha obtenido mejoria con un
buen control de la IM y del estado general de nutricién del =
peciente., La splicecidn de andrdgenocs no tiene utilidad. La
parte mds importante de la terapia es aconssjar al paciente y
a su conyuge de los malos entepdidos y friccidn maritel puede
aliviarse. Si la impotencia es importante pars el paciente o
Bu 6spOSa, Si no hay evidenocia de insuficiencia vascular haw
cia 1a pelwis y si se ha evindencimdo la susencia de ereccidén
nocturms, pueds implantarse quirirgiossents uns prdtesis pe~—
neans rigida o inflable., Las complioaciones com 1a prdtesis =
rigids son bajas, porque es fria al tacte y ol paciente tiens
ls impresidn subjetiva de que la protrusidn peneans es obvia-
mente uns eatiefaccién transitoria obtenida com el uso de es~
ts dispositivo,. (1" 15. 21)0

Xl manejo de la insuficiencia coronaria debe efectuarse
s nivel hospitelario, donde se proporcionardn los cuidados ~
correspondienses al enfermo coronario y se hard ocontrol ade-
cuado d¢ la IM, Tembién podrd decidiree un tratsmiento quiw=
nirgico de revascularisacidn si corresponds el casc. Pero a =
nivel de primer contacts, se pusde evitar este riesgo median-
te la aplicacidn de una dieta adecusds, correcoidn de las s~
. normalidsdes de la determinacidn de 1fpidos, reduccidn ds pe-
80, restricoién del hdbito de fumar y el tratamiento de la hi
pertensidn arterial, Bate ltimo debe estar programede de tal
Daners que o vaya de lo simple a 1o complejo pars que la re~
ducoidn de la presidn arterial sea gredusl a fin de no perju=
dicar el riego cerebral, cardfeaco y remal.

En 1a terspfutica sutihipertensiva se sigue el tratamien
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to escalonado convencional con algunss adaptaciones en funcidén
del dismetabolimsmo, nefropatfs y complicaciones vasculares, -
tanto centrales como periféricas. Bn dicho programa ss ubice
-en el primer esoaldn a los diurdticos, en el segundo a los -
‘betabloqueadores y las drogas de alternativa (metildopa y clo
nidia); en el tercerv los vasodilatadores, y en sl cuarto los
bloqueadores adrenérgicos centrules es decir, la misma alfame
tildopas y clonidim. (20).

1os bloqueadores beta adrenérgicos tienen efoctos adver-
sos tanto en DID como en DNID, En los priueros al disminuir «
los fendmenos simpticos de la hipoglucemia (liberscidn de ca
tecolaminas y taquicardia), enmascarsn y dessncadenan la hipo
glucemia y el come hipogluoémico. En los segundos por bloqueo
de la libexrmcidn de insulina y de la lipdlisis, puede llevar
& estados hiperosmolares y no cetonémicos. For su efecto vasg
constrictor retards ls cicatrisacidén. 2n la insuficiencia re
nal con nefropatfa reduce la filtreoién glomerulsr; en los pa
oientes controlados con HO los betabloquesdores aumentan su -
requeriniento, mientras que a los insulinodependientes los —--
sensidilisa & la hipoglucemiss (20).

En la apojlejfa se puede intentar un mejor control de¢ la
diabetes, ol uso de vasodilatadores asf comc otras medidas que
tiendan & mejorar la aterosclerosis; si se localisa una le=~-
sién trombétioa en cardtids, o regidn vertebrobvasilar, reco—
mendar endartervotonfa, y si el paciente llegé a las manifese
taciones franoas de enfermedsd vascular cerebral (EVC), orde~
nar su atencidn a nivel de internamiento hospitalario a fin de
que se proporoionen cuidados intensivos.
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EFIDRMIOLOGIA.

La IM constituye un problema de salud mundial, y es un pro
blema no solanente medico #ino de salud publica de ocada pafs.

Bn México es diffcil estsablecer con certesa la incidenoim
& este padecimiento, pero se caloula que s¢ encusntra entre el
2.0 y el 4.5% de la poblacién genersl (1).

En América el pafs con més alta incidencia de IM es Vene—
susla oon el 7.3, as{ le siguen los siguientes pafees en orden
dsorwoientes

Cuadro ném, 8. INCIDENCIA IE DIARETES MEBLLITUS EN
AMERICA, 1981.

PAIS, INCIDENCIA. ($)
VONeBUS BecrcvvrssevacsvonseTedD
UZTugulYeosscoconssscosccceeeb.90
ColombiBececescssscenssccsssbe80
n“l“‘....oao--ooc-nonoooosow
Estados UnidoSeccccccssseecedel0
I‘ﬂoo...._..................2..-4.5
0““....'......‘.‘...‘..'...3.80
Brodlilececcascocescscccanase2eT0
B[ TUT.T Vs 951 3
Ohil®cessccescorsosscsccccecledB

Q)

A pivel aundial se estima que existen aproxiaadesente 40
a 50 aillones de diabesicos conocidos, pero es posible que e-
xista otro tanto igual de diabetiocos no diagnosticados.

Bsta alta inoidencia dsl padecimiento como es 1légico, ss
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acompaiia de altos fndices de mortalidsd, peara 1972 en México -
fué de 15,8 por 100 000 habitentes (1).

La atencidn primaria de salud del disbetico es extrmordina
risents importante. En la Conferemois Intermasional sobxe Aten
cién Primaria de Salud celebreds en Alma-Ata, URSS, en septiem~
bzre d¢ 1978 se hiso hincapié en los aspectos de prevencidn, pro
mooidn, diagndetico, curscién y rehabilitacidn,

La atencidn de salud de los dimbeticos constituye un exoce-
lente ejemplo en que estos ocuidados primarios de una enfermedad
orénica ocupan unm lugar fundssental (2,3).

En 1960, a nivel nacionsl se realisaron 1 434 788 astecoio
nes oportunas de diabetes (DOD), 1o que genexd 41 600 sospscho~
sos, correspondiendo & uns tass de 2.9 (7).

En 1s Delegacidn IV del Valle de México, se realizarop - =
52 833 DOD, generéndose 1061 sospechosos, 10 que correspondid &
s tass de 2.2 (7).

Pare 1982 constituyé la 2a causs de muerte hospitaleris -
del Hospital Gensral de¢ Zona No. 25 (HGZ 25) de 1a Delegacidm ~
No. IV con 97 oasos, de los cusles correspondieron 36 al sexo -
nesoulino y 61 al femenino. Xl grupo de edad de mayor impacto -
fué ol ds 45 a 64 afios oon 44 defunciones y ol de 65 afios y més
oon 45 defunciones (7).

En cusnto & morbilidad en 1981 ocupd el 8o, lugar de deman
da de consulta hospitalaria con un total de 421 ingresocs, de los
ousles 175 correspondieron al sexo masculino y 246 al feaeninmo,
destacando el grupo de odad de 45 & 64 afios con 428 internamien
s (7).
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Pars 1982 ocupd el 6o, lugar con 659 casos, 290 del sexo -
masculine y 369 del femenino, con un total de 304 internamien=-
tos en el grupc de edades de 45 a 64 aios (7).

En 1983 fué ol principal padecimiento crénico degenerativo
del HGE 25, donde ass concentraron los diabeticos de la zona Za-
ragoza y Chalco, ocupando el primer luger de ingresos a los ser
vicios de Urgencias y Terspia Intensiva con un total de 1089 y
40 omsos respectivamente, Rl 20. lugar como casusa de nmuerte con
61 oamos, el 60, lugar como ingresc & hospital con 401 casos, ~
el 100. lugar como consulsa de urgencias con 1 164 oasos, el léo
lugar en consulta externa con 698 casos, datos comprendidos en-
tre los meses de enerv & agoste de 1983, (7).

En la Unided de Nedioinas Fsmiliar No. T5 (WMF 75), corres-
pondiente & la Delegecidn No. IV del Valle de ¥éxico, la deman-~
4a de oconsults externa pare IM fué de 18 660 cesom de enere s -
diciemnbre d¢ 1984.
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PLANTEAMIENTO DEL PROELENA.

La IM es un problema mundial de salud que afecta s las so-
ciedadem humenas sin importar sus condiciones de desarrvlilo, En
algunas gociedndes la IM se relaciona con la obesidad, en otres
la desnutricién pueds ser un factor determinante, taambidn se -
.. cres que lam infeccionsm y los padecimientos téxicos le pusden
desencadenar por mecanismos que en la actualidad se estén iuves
tigando.

Les influencias smbienteles y 1a constitucidn genética ao-
tian conjuntamente determinendo la svolucidém y las compliomoio-
nes de la enfermedad. A medida que me conooen mnfs low meoanie~
og de suaceptivilided y se identifican mejor los factores pato
gfnicos, se vislumbre ls interessnte posibilided de prewenir es
to padeciniento,

La DM impone cargss econdmicas y socisles al diabetico y =~
sus fsmiliares. Ls IM ain actualments se halla rodesda de cier-
%o estigas qus pusde influir sobre la aceptacidn del pacients -
por la scciedad.

Ia situsoidn varfa con sl grado de desarrollo sociosoondmi

0o y laa refzes tradicionales y culturales ds los difsrentes pa
Loes.

X1 diabetioco frecusntemsnte tropissa con discriwinasiones
o dificultades on asuntos pertinentes a su naners de vivir, su
oceupasida, su Progresc en sl trabajo y sus posibtilidades de ob
‘onsr seguros de vida, conduoir wehfoulos, visjar y prestioar
- va deports, sin la posidilided de comsr fuers del hogar pusde §
oarrearle predlenas.

la educesién forma parts de una terspfutics sdecusds y de
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la nedicina preventiva. Un tratumiento correcte es el que encau
ta & conseguir condiciones satisfactorias de salud a corto y --
largo plase para el diabetico y acorta el tiempo de ocupacidn -
de las camas del hospital por los pacientes dimminuyendo de es=
te modo el costo de los servicios de salud.

Para mejorar las condiciones de salud es fundamental que se
coordinen e integren las diversas experienciss de tipo medico-—-
social a fin de poner en préctica adecuadamente los cuidados de
salud, las investigsciones y la educacidn. La IM es un padeci-—-
miento cxénico en que la persona afectads debe asumir la respon
'sabilidad principal de su salud con ls ayuda de la profesidn ms
dica y la colectividad, de modo que cade paciente sea su propio
medico,

For lo tanto el objetivo general del presents estudio es i
dentificar los conocimientos qus posee ol Medico Familiar acer-
oa del padeoimiento, cémo maneja las complicaciones cxdénicas, =
oudles son las coaplicaciones crénicas nés frecuentes, y cfmo -
influyen los familiares en el control del paciente diabetico.
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OBJETIVOS.

1. Identificar los conocimientos gue tiene el Medico Femi-

liar acerca de lus complicaciones crénicas de 1w Diabetes Melli
tus.

2. Destacar oukles son las complicacionss crénicas mds fre
cusntes d¢ la poblwcién derechohabiente adscrita a le Unided de

Nedicina Familiar No. 75 del Instituto Mexicanc del Seguro So~-
oial,

3. Valorar la influevcia del Meédico Pemiliar en el mtjo
del pacients disbetico.

4. Valoraxr 1& influencia de los familiares en el manejo de
1a# complicaciones ordpicas del pacients diabetico.

HIPOTESIS.

Ho. Las complicaciones de la Disbetes Mellitus se presen-
tan independientements del manejo adecusdc del padeoci
nisnto por el Msdico Familiar,

nli Las ocomplioaciones de la Diabetes Mellitus se presen~
tan nds tardfemente con un sanejo adecusdo del padeci
miento por el Medico Yamiliar,

PROGRAMA DE TRABAJO.

I{ni ten: 21 presents trabajo se desarrolld en un tiempo
4e siets meses comprendidos del lo. de julio de 1984 al 30 2e
enero de 1905. realisandose en la Unidad de Medicina Femiliar
Ro. 75 ded I ‘stituto Mexiomno del Segurc Booial de la hhu—
oidn Fo. IV d|1 Valle de I‘uco.
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Universo: El universo de trabajo pars este estudio fud la
poblacidn de pacientes diabeticos adscritoe & la Unidaed de Medi
cina Familiar No. 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
los Medicos Familiares adscritos a dicha unidad y los familigw=
res de los pacientes drabetiocos,

Muestra: La& poblacidn de pacientes diabeticos adscritos a
la UMF No. 75 es de 2857, mediante la aplicacion de la férmula
estadistioa pars calcular ¢l tamafic de la muestra se determind
una cifre de 90 pacientes diabeticos escogidos al azar de los -
cuales mediante loms criterios de exclusidn se obtuvo un total =
de 60 pacientes diabeticos,.

nw=2 P°*q donde Z = 1,96

Criterios: Pars una adecuads seleccidén de pacientes se a~
plicaron los siguientes oriterios: ’

Criterios de Inclusidén:

1, Pacientes dimbeticos adsoritos a la UMF no. 75.

2, Pacientes cuyo diagndstico de IM se haya corroborado -
por medio de dos glucenias como mfnimo mayores de 140
ng/8), y/o curva de tolerancia a la gluoosa.

3+ Pacientes don IM tipo 2,

4. Pacientes dimbeticos con tiempe de ewolucidn afnimo de
cinco afios a partir del diagnostico.

S. Pacientes diabéticos que sigan su tratamiento de acuer
4o a la prescripcidn de su Medico Pamiliar,

Criterios de Exolusidn:

1. Pacientes diabsticos cuyo diagnostico clfnico no es apo
yado por dos glucemias como minimo meyores de 140 mg/al
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y/o curva de tolerancia a la glucosa.

2, Pacientes diabeticos cuyas complicaciones no seamn de -
etiologfa diabetica.

3. Todo paciente diabetico que no sea tipo 2,

4, Pacientes diabeticos con tiempo de evolucidén menor de
cinco afios a partir del diagmnostico.

Grupos: Se tomaron tres grupos de estudio, uno, el de pa—
cientes dimbeticos adscritos a la UMF No. 75, que mediante la -
formula estadietica para determinar le nuestrs, y los oriterios
de exclusidén me constituyd por 60 pacientes; dos, un grupo de -
médicos adscritos a la UMP No. 75 en consulim externa de Medici
na Femiliar constituido por 53 Medicos Feailiares; y tres, un -
grupo de familiares del paciente diabetico constituido por 60 =
porsonas.

Recursos: Se utilizsron recursos tanto humanos como técni-
cos, Dentro d¢ los primeros se conté con el asesorsmiento de un
Médico Pamiliar, la colaboracion del Departamento de Trabajo So
oial de la TMF No. 75, ¥y la Tealisacién del estudie por un medi
00 residents de 20. afio de la especialidad de Mediocina Pamiliar,
En los segundos se utilisé el siguiente materials el auditorio
de la UMPF No. 75, papel pars elaborar los cuestionsrios aplica-
" dos, pisarrén, gises, ldpices.

Péonica: Se tomaron las siguientes variables pars el estu~ '
dio: dependientes, complioaciones crénicas mas frecuentes de la
IM; independientes, mane jo del padecimiento por el Medioco Fami-
liar, -

El programa de trabajo se diviaid en seis etapas para desa
rrollaree oomo sigue:

I. De los 60 pacientes estudiados se tomd en cuenta el tiem
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po de evolucién del padecimiento, el tratamiento establecido, =
las complicaciones detectadas hasta ese momento y su tiempo de

evolucidén, se tomaron las cifras de controles de glucemias prac
ticadas durante los meses de enexo y febrero, mayo y junio y =—
peptiembre y octubre, se revisé el expediente oclfnico de cada -
paciente y se siguid su evolucién y manejo durante todo el estu
dio,

II. Se vieité en su domicilio a cada paciente y posterior-
mente se citd a la UMPF No. 75 para la elaboracion de su historia
olfnica, aplicar cuestionarios de evalumcidn del desempefic del
paciente diabetico en el trabajo praotico de su tratamiento y -
un cuestionario de evalusoion pars los familiares.

Se aplicd un cuestionario de comccimientos medicos sobre
IM a cada Medico Familiar adscrito a la UMP No. 75.

III. Se cité mensumlmente a cada enformo y familiares pe~
ra valorar la conyinuidad del tratamiento y el control del mis=
no, En 1ls dltima cita se did a conocer al paciente y familiares
t0do 1o referente a la onferzedad y la forma de ayudar & un me-
Jjor control de la mimma.

IV, Se hiso un recuento de los datos obtenidos del estudio,

V. Se evaluaron los cuestionarios aplicados a Medicos Pami
liares, pacientes diabeticos y familiares de los pacientes dia=
beticos y su relacidn con la evolucidn de la enfermedad.

VI, Se aplicd el andlisis estadfstico y se elaboraron con-
oclusiones de los resultados.

Calificecidn. E1 oriterio de svaluacién de los resultados
#s llevd a cabo on base a lo establecido en los antecedentes -~
oientificos,
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RESULTADOS.

Se analizaron los conocimientos de los medicos adscritos
a la consulta externa de Medicina Pamiliar de la UMF No, 75, =
por medio de una serie de preguntas (anexo nim. 1) de conoci--
mientos tedricos basicos que debe tener el Medico Familiar mo-
bre IM y sus complicaciones crénicas en base a lo establecido
en los antecedentes cient{ficos,

El resultado de ceda exdmen ee calificé con una esocala de
0 a 100, Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

De 53 medicos estudiados se obtuvo una media aritmética
(X) de 37.67, lo que significa que ls mayorfs de los medicom =
tienen conocimientos basicos inferiores a lo esperado,

Ios 60 pacientes estudiados corresponden al 2,1% de la po
blacidén de pacientes diabeticos identificados adscritos a la -
TMF No. 75. Tomando esta muestra como el 100% se observd que el
93,33 (53 pacientes) presentaban complicaciones crénicas, ci-
fra que corresponde al 1,968 del total de la podlacidn diabeti-
ca identificada de la UMP No. 75.

Tanbién se obeexvé que dicha mueptra presentd el siguien-
te nimero de complicaciones crénicas en base & la clasificacidn
establecida en los antecedentes cientfficos (cuadro mém. 9).

Se analizé el manejo del Medico Pamiliar para los pacientes
diabeticos, en base al tratamiento medico que cada uno de ellos
da & sus pacientes tomando en cuenta tanto las indicaciones hi-
glenico-dietdticas, 6l tratamiento medico y el control subsscusn
te que sigue de e¢llos, apoyandose en el expadiente clfnico de gca
da pacients, Se obtuvieron los siguientes resultados: (ocuadro -
ndm, 10). 7
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Cuadro n¥m. 9. COMPLICACIONES CRONICAS DE LA IM EN
60 PACIENTES DIABETICOS IDENTIFICADOS DE LA UMF No,
75 DEL lo. DE JULIO DE 1984 AL 30 DE ENZRO DE 1985.

No., DE COMPLICACIONES No. DE PACIENTES
0 4
1 11
2 14
3 13
4 12
5 5
6 1
TOTAL 60

Cusdro nim, 10, TRATAMIENTO MEDICO DE PACIENTES
DIABRETICOS EN LA UMP NO. 75.. DEL lo. DB JULIO
DE 1984 AL 3O DR ENERO DE 1985.

¥UM., DE PACIENTES ] TRATAMIENTO
ADECUADO INADECUADO

€0 32 28
99.99 53.33 46,66

L& influsncia de¢ los familiares se analizd por medio de
‘uns gerie de preguntas intencionsdas {anexo nim. 2), dando s eg
488 un valor dentro de una escala de 0 a 100, observando que la
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influencia ejercida por eatos en algunos pacientes es positiva
y en otros es negativa, ein embargo en el total de la muestra
se obtuvo una X de 71,05 de influencia positiva (fig. 2).

TRATAMIENTO ESTADISTICO.

En el andlisim estadf{stico se aplicaron las siguientes ==
pruebas de hipdtesis:

12- { fo =~ fe)

Lo

Donde: fo = frecusnocia observada.
fo = frecuencia esperada.

Grados de libertad = 1

Con una P 0,0%

R . T
(51 'iz)

Donde: 51 = al promedio de la prizera muestra,

i‘, = al promedio de la segunda muestra al
COmMDATrar,
y (51 - -32) = Sp i + e 5

.l Bz

Donde: Sp = desviscidn estandar pondersda.
n; = al tamafio de la musstra uno,

n, = al tamalic de la muestra dos,

Grados de libertad = n=1



RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE HIPOTESIS.

( 32 - 30 )2 (28 - 30)2

= +
Jo 30

e

X = 0,13 + 0.13

xi = 0.26

P 0,05 Grados de liberted = 1

L = 384

£ = 2115 X, = 196,53 Xy = 202.6
n = 32 n = R n =32
= 436 2. W77 = o
5-% 5 -3 i -3
%, = 0.76 to = 0,28 t, = 0,49
t, = 1.70 tg = 1,70 ty » 1,70
P 0.0 P 0.05 P 0.05
oL = 31 oL =2 : 6L = 3

(¥g.3) (Pig.4) (rig.5)
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ANALISIS DE 10S RESULTADOS.

Los conocimientos del Medico FPamiliar acerca de la Hiato-
ria Natural de la Diabetes Mellitus son insuficientes en rela-
cidn a los conocimientos tedricos basicos que debe tenexr (fig.
ndm, 6) y esto repercute en el manejo que brinda a sus pacien-
tes, 8in embargo, como se observé en el estudio, su influencia
no es muy significativa ya que existen otros factores que in=-
fluyen en el control del paciente, como es el ambiente familiar
en que se desarrolla en individuo; en nusatro estudio se obser
vé que este factor influye positivaments em un 71.5% lo que com
pensa el insuficiente control medico que reciben,

En nuestro estudio, el 93.,33% de los pacientes presentd -
complicaciones crdnicas, lo que hace pensar que aunque la x2 -
obtenida no haya sido significativa en ouento al manejo medico
que reciben, éste no influye en el tieapo de aparicidn de las
complicaciones, ya que 1la enfermedad en la mayorfa de los casos
sigue su evolucién natural observandoss la frecuencia de compli
caoiones crénicas qus aparecen en el ouadro nim. 11.

Cuatzo pacientes de los 60 (6,668) no presentaban manifes-
taciones oliniocas ni por laboratorio de complicaciones ordnicas
#0lo uno (1,66) presents seis complicaciones, y la mayoris de -
los pacientes (14 = 23.33%) presentaron solo dos compliomciones.
(c\udxv mh- 9).

Como se ha mencionado, la influencia familiar es importan=-
te on cuanto & apoyo de datos en relacién a la esfera afectiva,
sin embargo, los conocimientos que los familiares tiensn acerca
de la enfermedad son minimos en cuanto a 10 que se esperarfa A
ra que pudieren no solo apoyar sino también ayudar al paciente
& seguir un buen manejo, ya que tiene gren importancis la evolu
cidn del paciente dentro de la dindmica familiar,
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Cuadro mim. 13. FPRECUENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS
EN PACIENTES DIABETICOS ESTUDIADOS DE LA UMF No.
75 DEL lo. DE JULIO DE 1984 AL 31 DE MAYO

IE 1985,
COMPLICACIORES FREC, % GLOBAL % PARCIAL
MICROANGIOPATIAs
KEUROPATIA a 81,66
PERIFERICA 46 93.87
VISCERAL AUTONOKICA | 41 83.67
NONONEUROPATIA 4 8.16
NEFROPATIA u 23.33
AIZ. OCULARES n 51.33
EETINOPATIA 25 80. 64
CATARATAS 7 22,56
OLAUCOMA 1 3.22
MACROANGIOPATIAS
ATEROSCLENOSIS 26 43,33
HIPERTENSION ARTERIAL| 26 100,00
CIRCUNSTANCIALES:
INPROCIONES 3 60,00
VIAS DRINARIAS 2 88.88
OTRAS 8 22,22
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Prueba de Hipéteaist

Hoz Las complicaciones de la I se presentan independiente
mente del manejo adoecuado del padecimiento por el Medi
co Pamiliar,

H)t Les complicaciones de la IM se presentan nds tardfamen
te con un manejo adecuado del padecimiento por el Medi
co Feniliar,

Para la prueba de hipdteais se tomé el tiempo de evolucidn
de la enfermedad, el tiempo do iniocio de las complicaciones, las
oifras do glucemis pars los mepes de enero/febrero, mayo/junio,
soptiembre/octubre; y el ndmero de pocientos que han ameritado
internemiento por descompensaciones, (figs. 3, 4 y 5).

El tiempo de evolucidn mfnimo de acuerdo a los oriterios de
exclusidén fué de 5 aflos, y el méximo fud de 34 afios, con una X
de 14,25 aflos, observdndone que la mayorfa de los pacientes tie
nen una evolucién ontre 10 y 20 aflos. En cuanto & las complica
ciones ordnicas y su tiempo de evolucidn varid entre 3 meoes y
25 afios, con una ¥ de 5.21 afios, apareciendo la mayorfa dentro
de los primeros 8 afios de evolucidn de la enfermedad., (figa. 7

y 8)0

En relacidén a las glucemias registradas se observd que en
ol primer bimestre ee encontrd una X de 196.53 mg/dl y en el -
tercer bimestre una X d¢ 202,6 mg/dl, (figs. 3, 4 y 5).

Bsto significa que despuds del primer control registrado,
tienden a mejorar los cifras de glucemis, observdndose posterior
mente una elevacién de éatas, 1o que coincide con el inadecuado
oontrol del padeoimiento, teniendo ocomo consecuencia la necesi-
dad de internamiento por descompsnsacidén en un 40% de los pa- -
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cientes estudiados como se obgserva en el cusdro nim. 12 tenien
do como causa de internamiento las que se muestran.

Cuadro mim. 12, CAUSAS DE INTERNAMIENTO EN PACIENTES
DIAEETICOS DE LA UMF KO. 75 DEL lo. DE JULIO DE
1984 AL 30 DE ENERO DE 1985.

OAUSA, FRECUENCIA %
HIPERGLUCEMIA 14 23433
DESHIDRATACION 1 1,66
HIFEROLUCENIA + DESHL 3 5,00

DRATACION
COMA HIPEROSMOLAR NO s 6.66
CE?0SI00
NECROBIOSIS DIABRTICA 1 1.66
GANGRENA SECA 1 1.66

Como se observa, la mayorfa de los pacientes ingresaron. a
causs de hiperglucemia y deshidratacién (18 = 29.99%), 1o que
estd en relacidu directa ocon el manejo insdecuado y la presen-
oia de complicaciones crdnicas.



CESTATESIS WO DEBE
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CONCLUSIONES,

Los conocimientos sobre IM que posee el Medico Familiar -
son insuficientem en relacidn a los conocimientos tefricos bé~
gicos que debe tener, debido en su mayorfs a que no se encuen=
tran actualizedos en cuento a los avances cientificos de éste
padecimiento, otra condiciopante al respectc es el hecho de que
no todos los medicos adecritos a la Conaulta Externa de ledici-
ne Familiar de¢ la UMF No. 75 son egresados de la Residencis de
Medicina Pamilier y esto hace que en general el manejo integral
que se da al paciente no sea el adecusdo; ya que los médicos =
dnicemente Qe 1la carrers de Kedicina no poseen en au mayoria -
los conocinientos bascios y actualizados del padeciwmiento.

Las complicaciones orénicas nds frecuentes de le IN en su
mayorfe son ascundarios a neuropatia en sus diferentes variede~
des; siendo manejados en gran parts como simples neuritie inclu
80 en algunos Cmsos como secundarios a trastornos de xnr'ouln-
dad como son las neurosis,

Las complicaciones més frecusntes en nussirs unidad fueron
les neuropatfas en un 86,668, meguidas de retinopsifa y otras ~
slteraciones ooulares en un 51,33, en seguida destace la atergs
clerosis manifestada por hipertensidn arterial en un 43.3%, y en
cuarto lugar las nefropat{as con un 23,33, eiendo ésta Wltima
sunque menos frecuente como compliocacidém en relacidn s las obasr
vadas en nuestra poblacidn, una de las causas nds importantes -
de invalidéz en el paciente diabetico.

Debe hacerse h;ncnpi‘ oD las complicaciones circunstancia~
les observadas, incluyendose on éste apartado las infecciones,
sobre todo & nivel urinaric, ya que as una entided qus muchss -
Yeces s¢ pass por alto o se le da un manejo inadeounde, y ésto
contribuye conatantemente al pobre control del paciente, lo que
& su ver favorece las infecciones, perpetufndolas y cerrendo asf
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un circulo vicioso que el Medico Familiar es el encargado 46 =
detectar y romper,

Ia influencia que ejerce el Medico Familiar en el control
del paciente diabetico es un pilar muy importante; ya que como
sabemos, 61 buen control depende de aspectos multifactoriales;

y 8i el Medioo Pamiliar que es la base para ello no da en primer
lugar une orientacién al paciente en cuanto a qué es la enferme
dad, cémo hacer que el paciente la intermalice y aprenda a vivir
con ella enmefidndole a llevar a ocabo medidas generales bésicas
tanto higiéniocas como dietéticas que se incluyen en el autocui=
dedo; no podrd nunca lograr concientizar al paciente ni tener -
su cooperacidn para un buen control de su padecimiento, y asf -
poder, si no evitar, sf retardar las complicaciones crénicae de
1a enfermedad,

B1 tercer pilar bdsico para el control del paciente diabeti
co 1o conetituye la familia, Ee importante, adends de tratar al
propio paciente, tratar también a la familia, ya que ésta, muw
chas veces condiciona y perpetda el descontrol del paciente,

Es tarea del Medico Pamiliar estudiar la dindmica femiliar
en que se¢ desarrolla el pasiente diabetico, debe también ense—
fiar & 1a familia todo lo relacionado con la IM, para que ésta -
pueda cooperar en el control del paciente dando apoyo tanto psi
colégtoo como parsmédico; es decir, ayudar a vigilar ¢l segui—
miento de las indicaciones medicas, siendo importante tambidn -
que acudan &l "Club de Diabeticos® que no edlo se integra por -
¢l propio paciente sino también por su familia.

Con todo esto se logra un manejo multidisciplinario que cul
ninar ep el buen control del paciente diabetico.

Por \ﬁtimo. es de suma importancia reconocer como Medicos
Yamiliares nuestroe 1lfmites, saber hasta qué punto podemos mane
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jar al paciente, y ddnde debe iniciar el manejo a segundo nivel,
ya que muchas veces, por igmorancia o por vergllenza no gueremos
aceptar la participacidn de otroe especialietas,

Cuando logremos superar este aspecto, daremos un gran paso
en beneficio del pacients, asumiendo as{ otra gran responsabili
dad que es la de mantener integralmente estable al paciente con
la cooperacién de lea dends especialidades de segundo nivel.
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ANEXO No. 1, CUESTIONARIO DE CONOC.NIENTOS LEDICOS.

1
2.
3o

4o

5e

6

Te

8.

9%

(Como se clasifica la Diabetes lLlellitus?

¢Con «ué pardmetros hace diagnéstico de Diabetes biellitus?.
Una vez diagnosticado el paciente diavetico, que tratamiento
le inetituye?,

iQue control sigue de su paciente diabetico y con que frecusn
cia?,

Si usted detectd sintomatologfa y cifras de glucemia mayores
de 400 mg/dl, i Cusl es su conducta?,

sCuales son les indicaciones para el uso de ineulina en el
paciente diabetico tipo II?.

En el diabetico #ipo II, ¢que tipo de insulina utilizarfae y
como la dosificarfa?.

3Cuales son las complicucicnes crén.cus de lu diadvetes nellii
tus?

¢Como maneja les complicaciones cronicas de la diabetes melli
tus?,

10, ,Que medidas preventivas indica a los pacientes diabeticos

para evitar o retardar las complicapiones cronicas?.
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ANEXQ No, 2: INFLUENCIA DE LOS FAMILIARES EN EL.MANEJO DEL
PACIENTE DIASETICO.

1, ghcepta el paciente las observaciones de sus familiares?.
2. gSigue el paciente las indicaciones medicas aunque un fami-
liar le diga lo contrario?.

Nunca____ Rara vez____ A vecesa____Casi siempre_ __ Siempre___

3, El Club de Diabeticos no aporta beneficioe, solo hace per-

der el tiempo.
4. (Oree el paciente que su fanilis ha cambiado de actitud des=

de que estd enfermo?.
5. ¢Debido a algdn disgusto familiar el paciente abandoné el -

tratamiento?,
6. ¢Tiene el paciente familisres que lo incitan a comer algoe no

permitido en la dieta?.
T. (Desde que se sabe diabetico el paciente, jeu familie visita

o es visitada menos por sus familiares y amigos?.

8r Y

8. Si la actitud de la femilia ha cambiado, ien que consisten -
esos oambios?,

Agresivos ___ Preocupsdos__ Cooperadores___ Desinteres

§in camblios

9. Después de presentarse alguns complicacidén, ;la actitud de -
1a familia cambid®.

Indiferencis___ Mda atenta___  Igual que antes__ .

10. (Que sabe el familiar de la diebetes mellitus,
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