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INTRODUCCION

Diabetes es un término que se aplica a una_
constelacifn de anormal idades bioquimicas y anatdmi
cas que comparten, como parte de un sindrome, una -
alteracién en la homeostasis de la glucosa. La hi--
perglucemia es la consecuencia inevitable del défi-
cit en la secrecifn y accidon de la insulina.

E1 sindrome puede ser asintomatico o bien -
puede manifestarse como una enfermedad aislada de -
cualquier Grgano o sistema. La cetoacidosis, fatal_
a menos que se trate inmediatamente, puede ser el -
primer signo. A menudo se manifiesta por una de las
compl icaciones que se presentan a largo plazo como_
retinopatia, nefropatia o ulceracifn en pies. Otros
estados patoldgicos que son mds frecuentes en los -
diabéticos de 1o que son en la poblacifn general --
pueden ser la clave. Por ejemplo la presentacidn de
infarto del miocardio en un paciente joven; un re--
cién nacido inesperadamente grande; prurito vulvar_
en las mujeres; infecciones recurrentes de la piel_
o muchos otros fenbmenos que a primera vista %?re--
cen no estar relacionados.

El conocimiento de la diabetes y sus compli



caciones alcanza todas las dreas de la medicina. --
Desde 1921 en que Banting y Best introdujeraon el =--
uso de la insulina, la vida del diabético se ha pro
longado, su capacidad de reproduccidn ha mejorado,_
pero también son mds frecuentes las complicaciones_
tardias.

La diabetes es la mds comin de las serias -
enfermedades metabdlicas de los humanos. La verdade
ra frecuencia en la poblacidn general es dificil de
determinar por los diferentes criterios de diagnfs-
tico, pero probablemente estd alrededor del 1%. En_
México se calcula que la frecuencia en la poblacidn
general es de 2 a 4%.

Las repercusiones socio-econdémicas de la -~
diabetes san devastadoras para los enfermos, sus fa
milias y l1a sociedad. La aceptacifn del hecho de --
que una persona tiene una enfermedad crdnica que re
quiere un completo cambio de vida es siempre diffi--
cil.

Los objetivos del tratamiento son primero -
salvar la vida y aliviar los sintomas y secundaria-
mente alcanzar el mejor control posible con manteni
miento de concentraciones de glucosa en sangre tan_
pr6ximas como sea posible a lo normal, para minimi-



JUSTIFICACION

Si se 1leva a cabo un control integral del paciente
diabético con 1a intervencidn de todo el equipo de_ :
salud, mediante una buena educacifn médica tanto a_
81 como a .su familia, platicas sobre el padecimien- ..
to, formacién de grupos, exdmenes de laboratorio pe
riddicos; asi .como el apoyo de otras especialidades
, como oftalmologia, nefrologia, vascular periférico,
endocrinologia, mejorard su calidad de vida y dismi
nuiran sus porcentajes de descompensacidn y hospita
lizacion.

La diabetes mellitus es un padecimiento muy frecuen
te y una de las principales causas.de demanda de --

consulta a todos.los niveles de atencidn; por lo --

tanto, surge la interrogante de si los pacientes --

diabéticos estdn bien controlados en la consulta.de

primer nivel y si existe un.programa.establecido pa
ra 1levarlo a cabo, ya que se ha observado que una_
gran cantidad de ellos no siguen un .control defini- .
do y sufren complicaciones y descompensaciones .fre-,
cuentes, por lo que se disefia este estudio. (2,3,5,

6,9,10,11,19).



HISTORIA

Se hicieron descripciones de la enfermedad_
desde hace 3000 afios en Egipto. Cerca de 400 afios -
a.C., Charak y Susrut en la India hicieron notar lo
dulce de la orina y la correlacidn entre la obesi--
dad y la diabetes, la tendencia de la enfermedad a_
pasar de una generacidn a otra a través de una "se-
milla" y aln se describieron dos tipos de enferme--
dad, uno asociado con emaciacidn, deshidratacidn, -
poliuria y astenia; el otro caracterizado por "cor-
pulencia, polifagia, obesidad y somnolencia". Cerca
del principio de la era cristiana, los romanos Are-
teo y Celso describieron la enfermedad y le dieron_
el nombre de diabetes mellitus. Su.correlacidn con_
la gangrena fue mencionada por el &rabe Avicena .---
1000 afios d.C. La dulzura de la. orina fue otra vez.
descrita por_Thomas Willis (1675). Dodson, 100 afios
después, demostrd que se debia a aziicar.y.sugirié -
que no era formada de novo por.el rifidn, pero que -
era éste.el que.extrafa el azidcar.del cuerpo, un.he
cho cientificamente confirmado por.el .fisiGlogo ---
francés Claude Bernard a mediados del siglo XIX. --

(1,2)

En 1889 Von Mering y Minkowski produjeron -



por primera vez diabetes experimental al extirpar -
el pidncreas de un perro. Después Opie (1901) notdé -
las alteraciones en las células de los islotes del_
pincreas (descritos por Langerhans en 1869) en huma
nos que morfan con l'a enfermedad. Las observaciones
condujeron a que muchas prepararan extractos .del --
pancreas; sin embargo, las fracciones activas fue--
rdn abtenidas por pocos; fue en 1921 cuando Banting
y Best, en Toronto, tuvieron éxito.y el descubri- -
miento fue rdpidamente aplicado en la terapéutica -
en los siguientes seis meses de su primer informe._
Hasta entonces s6lo una dieta cuidadosa casi de ham
bre podia eliminar el exceso de hidratos de carbonoe
y s6lo resultaba parcialmente eficaz para prolongar
Ta vida en las formas juveniles dependientes de in-
sulina més graves de la enfermedad, o para dismi- -
nuir los sintomas de muchos pacientes con las varig
dades menos graves que se inician en la madurez.

La era de Banting y Best trajo una nueva vi
sidn al diab&tico juvenil; de una muerte casi segu-
ra en los siguientes dos a tres afios, podia esperar
una vida, aunque acortada, casi normal. En 1936, . --
fue introducido el uso de la insulina de larga dura
cidn simplificando el tratamiento .del .diabético que
la requiere. Sin embargo, desde ese tiempo Sse supo_



que aunque la terapéutica con insulina . prevenia mu-
chos de los problemas metab6licos agudos tales como
cetoacidosis o sintomas relacionados muy de cerca .-
con la hiperglucemia, otras secuelas como 1a reting
patfa, la neuropatia o la glomeruloesclerosis se --
presentaban después de dos o mds decenios de evolu-
cién de la enfermedad a pesar de la terapéutica can
insulina. Estas complicaciones se habian notado an-
tes del advenimiento de esta sustancia, pero eran .-
relativamente poco comunes, debido a que la muerte_
por cetoacidosis o infecciones acortaban la vida ~-
del paciente antes de que &ste pudiera manifestar -
complicaciones.

Otro desarrollo surgié de las observaciones
alemanas durante la Segunda Guerra.Mundial .sobre --
ciertos derivados de las sulfonamidas que.dismi- --
nuian la glucosa en sangre; después Loubatieres ini
c¢i6 los primeros ensayos en Francia que .establecie-
ron su eficacia clinica. En 1955 las sulfonilureas_
empezaron a usarse como hipaglucemiantes en .los dia
béticos con formas mds leves de 1a enfermedad no in
sulino dependiente. (1,2)



DEFINICION

Diabetes mellitus es la.mds comin de 1as se
rias enfermedades metabdlica de los humanos. Es .un_
sindrome de evolucidn crénica que se caracteriza --
fundamentalmente por una insuficiencia absoluta .o -
relativa de la secrecidn de insulina y por una in--
sensibilidad o resistencia de los tejidos al efecto
metab6lico de la insulina. La hiperglucemia es la -
consecuencia inevitable de éste d&ficit de la.secre
cibn y accidn de la insulina. A largo.plazo hay ---
afectacion extensa de prdcticamente todos los siste
mas orgadnicos, caracterizada por: a) microangiopa--
tia con engrosamiento de la membrana basal capilar;
b) macroangiopatia con ateroesclerosis acelerada; -
c) neuropatia que interesa tos sistemas nervioso --
periférico y vegetativo; d) alteracidn neuromuscu--
lar con atrofia muscular; e) embriopatia, y f) .dis-
minucidén de la resistencia a las infecciones. (3)

METABOLISMO ENERGETICO

La insulina promueve el almacenamiento de.-
carbohidratos en forma de glucfgeno hepdtico y mus-
cular. Fomenta el almacenamiento prolongado.de sus-

tratos energéticos en forma de triglicéridos, acti-



va la sintesis de &cidos grasos libres .en higado de
rivados del exceso de carbohidratos de la dieta. En
misculo esquelético facilita la captacifn.de amino-
dcidos y la sintesis protefca y retarda la degrada-
cidn de las proteinas musculares.

Glucagdn, cortisol y catecolaminas son.hor-
monas catab6licas. E1 glucagdn mantiene la glucemia
durante el ayuno o en periodos de ingesta insufi- -
ciente de carbohidratos, reduce .la demanda de gluco
sa facilitando la cetogénesis hepdtica como sustra-
" to energético alternativo para las necesidades del_
sistema nervioso central. La combinacidn de gluca--
gin elevado e insulina baja movilizan los aminodci~
dos y dcidos grasas libres de los tejidos periféri-
cos para su metabolismo hepdtico. Las catecolaminas
y €l cortisol potencian los efectos del glucagdn.,

Los sujetos no diabéticos mantienen la con-
centracidn de glucosa en sangre.en un estrecho ran-
go todo el tiempo, a pesar de ingestas episédicas -
de alimento. Cuando un alimento es ingerido, ocurre
una rapida elevacifn en la liberaci6n de insulina y
los carbohidratos absorbidos son transportados rdpi
damente hacia el higado y otros tejidas. Por esto,_
después de las comidas la glucosa no se eleva hasta
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el rango hiperglucémico o glucosidrico. Ya que la --
gliucosa sanguinea cae bajo la influencia de T1a insu
lina, 1a liberacidn de la hormona es abatida y si--
multdneamente entran a la circulacidn hormonas con-
trarreguladoras para prevenir la hipoglicemia.

METABOLISMO DE LA INSULINA

Estimulos fisiolggicos en la sintesis de in
sulina son: 1) factores gastroihtestina]es como la_
concentracién de glucosa y de aminodcidos en la die
ta y estimulos hormonales como los de las enterogas
tronas (secretina, pancreocfmina y glucagbn intesti
nal); 2) estimulos neurogénicos, fundamentalmente -
de tipo parasimpdtico; 3) estimulos hipotaldmicos,_
particularmente del niicleo ventro lateral. Estos --
estimulos actdan sobre receptores en cé&lulas beta._
E1 calcio interviene en forma directa como medijador.
El paso siguiente es 1a activacion del DNA a nivel_
nuclear codificando su mensaje a ltos ribosomas por_
medio del RNA, formdndose una cadena proteica de 86
residuos de aminodcidos denominada proinsulina, ---
constituida por dos cadenas, una alfa y otra beta,_
unidas por una tercera denominada péptido C. Por ac
cidn enzimdtica de tripsina se produce. la separa- =
ci6n de la hormona (cadenas alfa y beta) del pépti-
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do C, quedando asi en la forma activa y almacendndo
se en granulos en el aparato de Golgi. Las vesicu--
las que contienen los granulos.de insulina migran a
la pared celular; al ser liberada la insulina, mas_
del 95% se une a la albiimina, quedando en forma ---
inactiva como reserva, separdndose de su transporta
dor a medida que se requiere. Menos del 5% gqueda --
libre o activa, actuando en los diferentes procesos
metab6licos de los tejidos periféricos.

La insulina actiia a nivel del drgano blanco
por mecanismos propios de membrana a traves de re--
ceptores especificos. La degradacidn de 1a insulina
se 1leva a cabo en higado por mecanismos de gluco -
y sulfoconjugacidn. La eliminacidn se efectlia por -
el rifdn.

DIAGROSTICO

El diagnéstico de diabetes sintomdtica no -
es dificil. Cuando un paciente presenta signos y --
sintomas atribuibles a una diuresis osmética y se -
encuentra hiperglicemia, el médico sospecha que Jla_
diabetes estd presente.

En ausencia de datos ciinicos el médico de-
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be investigar la posibilidad de hiperglicemia en --
las personas que tienen mayor riesgo de padecer .la_
enfermedad, como son aquellos con antecedentes fami
liares de diabetes, los obesos, mujeres con histo--.
ria obstétrica de morbimortalidad fetal o productos
macrosdémicos y todas las mujeres embarazadas en la-
semana 25 de gestacién. (4,5)

En 1a mayoria de l1os sujetos normales la --
concentracidn media de glucosa en suero en condicio
nes basales es de 80 mg/100ml, can aumento postpran
dial hasta 140 mg/100ml {(variable). Las causas mds_
frecuentes de intolerancia transitoria a carbohidra
tos sonel estres fisico o emocional, las infeccio--
nes, el déficit nutricional, el reposo en cama y --
Tos traumatismos. (3)

E1 Grupo Nacional para el Estudio de la Dia
betes del Instituto Nacional de Salud de 1os Esta--
dos Unidos recomienda los siguientes criterios para
el diagnéstico: (6)

1) Concentracién de . glucemia en.ayuno. igual
o mayor de 140 mg/dl en un minimo de dos determina-
ciones diferentes.

2) Prueba de tolerancia a l1a glucosa en la_
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que se encuentren dos glucemias iguales 0 mayores -
a 200 mg/d)l, una mayor a las 2 horas y otra en cual
quier tiempo entre 1as 0 y 2 horas,

CLASIFICACION

Desde 1979 el grupo de expertos del Comité_
de Diabetes Mellitus de la Organizaci6n Mundial de_
la Salud acepté la propuesta por parte de diferen--
tes asociaciones internacionales, reunidos por .el -
Grupo'Nacional para el estudio de 1a Diabetes. Se -
acepta actualmente que el término dijabetes melli- -
tus, mds que una sola enfermedad, describe a un gru
po de enfermedades en las que el comin denominador_
es la hiperglucemia. Se reconocen tres clases clini
cas: (3,6)

1) Diabetes mellitus
2) Intalerancia a carbohidratos
3) Diabetes del embarazo

_ Las categorias bdsicas son las recomendadas
por el Grupo Nacional para el Estudio de.la Diabe--
tes excepto por la divisién en primaria. y secunda--.
ria. La primera indica que ninguna enfermedad aso=-
ciada estd presente y la segunda, que alguna otra -
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enfermedad indentificable, causa o permite el desa-
rrollo de diabetes. (6)

PRIMARIA

1) Diabetes mellitus insulino dependiente (DMID, ti
po 1)

2) Diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID,
tipo 1I)
a) DMNID en no obesos
b) DMNID en obesos

SECUNDARIA

1) Enfermedad pancredtica: pancreatitis, pancreatec
tomia, hemocromatosis, fibrosis quistica, carci-
noma de pancreas. . ,

2) Anormalidades hormonales: feocromocitoma, acrome
galia, Sindrome de Cushing, glucagonoma.

3) Inducida por drogas: drogas corticaesteroides y_
ACTH especialmente en grandes .dosis. v

4) Anormalidades del receptaor.de .insulina..

5) Sindromes genéticos: lipodistrofias, distrofia -
mioténica, ataxia telangiectasia,
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GENETICA

Los factores geneticas juegan un papel en -
todas las formas primarias de la diabetes, pero su_
importancia varia. En la enfermedad insulino depen-
diente los factores geneticos pueden ser enormemen-
te permisivos, mientras en la enfermedad no insuli-
no dependiente pueden estar mas relacionados con el
desarrollo de la enfermedad. Esta conclusidon esta -
basada en estudios hechos en gemelos monocigotos. -
Fueron estudiados gemelos de 40 afios de edad (presu
miblemente con diabetes tipo I) y la presencia de -
diabetes en uno de los gemelos no se acompafio de -~
diabetes en el otro, mids que en el 50% de 10s casos
en contraste al esperado 100% por un desorden pura-
mente genético. Estos hallazgos sugieren .la necesi-
dad de algunos agentes extragenéticos {ambientales)
para la induccién de diabetes en 1a mayoria de los_
sujetos con enfermedad insulino dependiente. En ge-
melos de 40 afios de edad (con diabetes tipo II) una
concordancia cercana al 100% sugiere que el factor_
genético domina en la causa de la enfermedad. (G)

La predisposicidn genética pra DMID reside_
en el 62 cromosoma, en vista de la fuerte asocia- -
cidn entre diabetes y ciertos antigenos (HLA) codi-
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ficados por la principal regifn de histocompatibili
dad de este cromosoma. Los alelos que confieren ma-
yor riesgo para DMID son HLA-DR,, HLA-Dwg, HLA-DR,, -
VHLA-Dw4. HLA-B8 .y .HLA-B15. Cuando se compara con la
poblacifén general, el riesgo para 1a DMID impuesto_
~por la presencia de DR, & DR, es de' 4 a 10 veces. -

Los genes HLA por st mismos no se piensa que confie
ran susceptibilidad a la diabetes. Esto cuenta por_
el hecho de que 1a DMID puede desarrollarse en au--
sencia de cualquier alelo HLA de alto riesgo .y que_
las asociaciones HLA varfan de poblacibn a pobla- -
cién. (5,6)

_ La localizacién del gen predisponente para -
1a DMNID no sé conoce pero se especula que tiene fo

¢o el undécimo cromosoma, el cual tiene en su brazo
cortd un gene estructural para la insulina. (6)

No obstante las evidencias citadas en rela-
ci6n a un componente genético en ambas formas de --
diabetes primaria, el anflisis de generaciones mues
tra una sorpresiva baja.prevalencic.de transmisién_
directa vertical.de .la enfermedad. En.una serie de_
35 familias en las cuales.habfa .un nifio con DMID, -
s610 4 de los casos tenfan un padre con diabetes, -
mientras que 2 tenfan un abuelo diab&tico. De los -
99 parientes de esaos nifios diabéticos, .s61o0 6 te- -
ntan diabetes manifiesta. Aproximadamente un tercio
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de los nacidos de un padre diabético tipo Il desa--
rrollan el desorden, mientras 26% de pacientes de .-
-casos identificados reportan adquirir la enfermedad .
cuando ambos padres tienen diabetes tipo 1I. Se .re-.
porta que el rasgo ocurre en 3 a 30% de los descen-
dientes. (4,6)

- EPIDEMIOLOGIA

Hay estudios que sugierenila interaccidn en
tre factores genéticos y ambientales para el desa--
rrollo de DMID. Ahora es ampliamente conocido que -
el factor ambiental en la mayoria de.los casos es_
un virus capaz de .infectar las cé&lulas beta. Una .--
etiologia viral fue sugerida‘originalmente por va--
riaciones estacionales en el incio de 1a enfermedad
lo que parece ser mds que una relacifn causal .entre
aparicidn de diabetes y episodios .precedentes de pa
peras, hepatitis, mononucleosis infecciosa, rubeola
congénita e infecciones por coxackie.

La mayor?a de .los pac1entes con diabetes ti
po I tienen anticuerpos circulantes .directamente --
contra las células beta, si son estudiados ripida--
mente después del inicio de los sfntomas. Un tipo .-
de anticuerpos se une .a .componentes .citopldsmicos,_
mientras que otros son directos contra la membrana_
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de las células beta.

Estas observaciones han permitido una formu
lacign para la epidemiologia de DMID. En la mayorfia
de los casos (pero no en todos) una predisposicidn_
a la diabetes que es heredada, permite el dafio a -~
las células beta usualmente por un virus, pero tam-
bién por agentes quimicos en el ambiente. Subsecuen
temente al dafio de las cé&lulas beta, son liberados_
antigenos a 1a sangre con induccidn de autoanticuer
pos que atacan a las células beta en forma destruc-
tiva para completar la secuencia,

La .cadena de eventas .que .permite .1a hiper--
glucemia sintomdtica .en 1a .DMNID no es totalmente -
entendida. La resistencia .a insulina juega .un .papel
principal, como es evidenciado por el hecha .de que_
la hiperglucemia puede .ser .reversible .por .dieta o -
pérdida de .peso suficiente .para restaurar la.sensi-
bilidad a 1a hormona de las células.beta. Sin embar
go, también se requiere un defecto .en.la.sintesis -
o liberacidn de insulina, ya que mucha gente .obesa_
con severa.resistencia a insulina no tiene hipergiu
cemia o diabetes.

PREVALENCIA

La prevalencia de diabetes es dificil de de



- 19 -
terminar por los numerosos.criterios.usados en el -
diagnb6stico, muchas de .ellaes ahora.no tan acepta- .-
bles. La prevalencia.total en sociedades de occiden
te es cerca del .1%. Las estimaciones .para DMID son_
mis confiables .que .para .DMNID .ya que .la mayoria .de_
los pacientes j6venes son diagnosticados después de
la aparicidn abrupta de sintomas. Cerca de .un cuar-
to de casos tienen diabetes insulino dependiente, -
mientras que tres cuartos son no insulino dependien
tes. (6)

En un estudio realizado en la comunidad de_
Rochester, Minnesota (EUA) de 1945 a 1969, .se deter
mind la incidencia de diabetes por tipo clinico. La
incidencia fue de 8.4% para .DMID, 80.1% para obesos
con DMHID y 3.6% para diabetes secundaria. (7)

La magnitud del problema .en los Estados Uni
dos de América en 1980: (8)

8 000 000 de diabéticos {estimadas) .

1 500 000 insulino dependientes (incluyendo 100 000
nifos)

1 000 000 con hipoglucemiantes orales

3 000 000 con dieta dnicamente

En 1a Gran Bretafia 1 a 2% de la poblacibn -
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tiene diabetes, cerca de 1a mitad sabe que tiene la
enfermedad y el resto se detecta por estuduos de pa
blaci6n. Entre 108 nifos escolares cerca de 2 en -~
1000 son diab&ticos. La DMNID es mds conln despuds de la
edad media y ocurre mids frecuentemente entre los 50
y 70 afios de edad. E1 pice de incidencia de la DMID
es entre los 10 y 12 afios. Sin embargo, gente mayor
puede ser insulino dependiente y unos pocos nifios -
son no insulino dependientes. Del total, mis muje-~
res que hombres son diabéticos, pero en menores de_
30 afios hay un ligero predominic de hombres. (4)

Parcentajes de enfermos con djabetes en al~
gunos paises de América en 1980: (8)

+ Venezuela 7.3% México 2.4%
Uruguay 6.9% Cuba 3.8%
Colombia 6.8% Brasil 2.7%
Argentina 6% Jamaica 1.2%
EUA 5% Chile 1.1%

El panorama de la diabetes mellitus en Méxi
co se presenta en las Estadisticas vitales de la Re
pGblica Mexicana en 1980: (8)

La frecuencia de 1a diabetes en la poblacidn gene--
ral es de 2 a 4%.
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Poblacidén aproximada en 1980 70 000 000

Total aproximadc de diabéticos . 2 000 000
Incremento anual de poblacidn.. 3.1%

Total esperado de diabéticos para 1990 2 751 000

Se calcula que @ nivel mundial .existen ~---
300 000 000 de personas .que padecen diabetes. En --
nuestro pafs hay cerca de 2 100 000 diabéticos y de
los 6 000 000 de derechohabientes del 1SSSTE, --~--- .
180 000 presentan la enfermedad. Su incidencia au--
menta en relacidn directa con la edad. Antes de los.
15 afios se presenta en menos del 1% del total, en -
cambio el 50% se encuentra entre los 45.y 65 afios -
de edad. Despu&s de los 50 afios .empieza a ser mds -
frecuente en la mujer, en relaci6n 2 a 1. {9)

En la clinica Gustavo A. Madero del ISSSTE_
se detectd a la diabetes mellitus entre las prime--
ras 10 causas de morbilidad, ocupando .el 92 lugar -
como causa de consulta durante el mes de .noviembre_
de 1985, con un total de.l106 cansultas. El1.total de.
diab&ticos que acudié a contral a .la clinica duran-
te 1985 fue de 525 pacientes, todes mayores de 18 -
afies. (10)

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Las alteraciones ocasionadas por la defi~ -
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ciencia de insulina conducen en.un principio .a una_
etapa denominada intolerancia a .los carbohidratos,-
que s6lo se manifiesta por cambios en los niveles -
de glucemia que el organismo es capaz de .compensar.,
Sin embargo, y casi siempre secundariao .a .un fenfme-
no de sobrecarga, 1a reserva pancrédtica se hace --
insuficiente por lo que aumenta la glucosa plasmdti
ca a tal punto que rebasa el umbral renal.y se eli-
mina por orina; como consecuencia hay diuresis osmf
tica o sea poliuria, con la consiguiente pérdida de
agua y electrolitos, 10 cual es un estimulo para el

~mecanismo de .la sed que se manifiesta como polidip-

sia. Tomando en cuenta la poca utilizacifn de .la .--

glucosa, ademds de 10s cambios metabGlicas en gra--.
sas y proteinas, el organismo tiende.a recuperar di

cha perd1da por medio del estimulo del apetito, lo_
que trae consigo polifagia; sin embargo, continda -

el mismo defecto .en 1a utilizaci6n .de.las nutrien=-

tes 1o que repercute en el paciente .con pérdida de_
peso. En este momento inicia la .diabetes manifies--

ta, también 1lamada diabetes sintomdtica o diabetes

clinica en fase temprana.

Al paso del tiempo, estos .cambios.osméticas
ocasionados por las modificaciones en los niveles -
de glucosa, aunados a un terreno propicio como es -
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la carga hereditaria, junto can los factores ambien
tales, conducen a modificaciones vasculares, parti-
cularmente en la microcirculacidn con la consiguien
te aparicifin de.la fase tardia .de la enfermedad .ca-
racterizada par neuropatia (visceral y periférica),
retinopatfa y nefropatfa.

TRATAMIENTO

Los abjetivos del tratamiento son primero -
salvar 1a vida y aliviar los sintomas y, segundo, -
alcanzar e],mejor.conirol posible de la diabetes --
con mantenimiento de concentracianes de glucosa en_
sangre tan pr6ximas como sea posible a 1o normal .--
para minimizar las complicaciones a largo plazo. ~-
(11)

La aceptacidn del hecho de que .una persona_
"tiene una enfermedad crdénica, la cual requiere.un -
completo cambio del estilo de vida, es siempre difi
cil. Esto .es particularmente .cierto en el caso de .-
la diabetes, puesto gue.los pacientes generalmente_
estdn concientes de .que san.vulnerables a .complica=-.
ciones tardias .y que .estadisticamente su .esperanza_
de vida es mds corta. No .es .sorprendente que.la.res
puesta emociaonal a .la diabetes frecuentemente impi-. .
da el tratamiento. Por una parte, 1a reaccifn prima
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ria puede ser negacidn con un acompafiante .rechazo a.
cooperar. En el otro extremo, .estd la excesiva preg
cupacidn por 1la enfermedad.

E1 primer objetivo (salvar la vida y ali- -
viar los .sintomas) es relativamente fdcil de lograr
y en algunos pacientes mayores o en aquellos que ca.
‘recen de motivacién o capacidad, puede ser el dnico
objetivo.

En 1os adolescentes san impartantes los mé-
todos de terapia conductista y motivacional ya que_
presentan grandes problemas de adaptacidén, .son comy
nes la canducta rebelde, desafiante, autodestructi-
va, as? como las manipulaciones y accianes .con fi--
nes de provecha secundarioc o las crisis depresivas.
Los problemas de 10s adultos.obesos son complejos -
.y se relacionan con la dificultad de perder peso. .-
Otro aspecto que exige un enfoque motivacional, .es_
ta instauracifn de tratamiento insulinico en paciep
tes remisos a autoinyectarse, que se complica.afin .-
mds por la rigidez dietética relativa a que obl1ga.

El médico debe hacer todo el esfuerzo para_
defipir un terrenc medio, .donde.el paciente conozca
su enfermedad y .respanda prudentemente sin llegar.a
ser obsesivo por elle. E1 médico debe instruir y --
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asesorar, el paciente debe ser responsable. .Una pos
tura de apoyo y compreﬁsidn por parte.del .médico es
mejor que una conducta admonitoria para el control_
a largo plazo.

El fin es vivir con.la .diabetes, no para --
ella, muchos problemas pueden ser .anticipados y ma-
nejados si el .sentido comin es unido con simpatia -
y firmeza.

DIETA

La modificacidn de .1a dieta es 1a primera -
linea de terapia en diabetes. Una apropiada dieta .-
estabiliza el peso corporal prdximo al.nivel ideal,
minimiza 1a hiperglicemia y protege contra la hipo-
glicemia en pacientes que requieren insulina,

La mayoria de los pacientes .con .DMNID nece-
sitan reducir peso, una minorfa de estos.y .la mayo-
ria de los pacientes con DMID tienen peso ideal .o -
casi ideal. Las dietas deben ser fabricadas de.- =-
acuerdo a edad, peso, tipo .de actividad, raza, cre-
do. El1 requerimiento nutritivo .en.un paciente .diab@
tico, no necesita disponer de alimentos especiales,
lo que si es . necesario es hacer que.el paciente.es-
té conciente de que el horario de ingesta de alimen
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tos debe ser constante, asi como el nimero de calo-
rias requeridas.

Los requerimientos cal6ricos se calculan en
base a actividad y peso ideal del paciente: (3.8)

Basal (reposo en cama) 20-25 cal/Kg/dia
Sedentario 30 cal/Kg/dia
Activo 35 cal/Kg/dia

Muy activo o en crecimiento 40-45 cal/Kg/dTa

El total de calorias comprende 40 a 50% en_
carbohidratos, 30 a 35% en grasas y 15 a 20% en pro
teinas.

Dieta para diab&ticos no insulino dependien
tes:

Muchos de los pacientes tienen sobrepeso y_
su principal objetivo es la pérdida del mismo con -
la administracién de una dieta baja en carbohidra--

tos y calorfas, que adem&s permite controlar la hi-
perglucemia. Anteriormente se fijaban dietas que --
tenfan como objeto eliminar todas las formas de car
_bohidratos, sustituy&ndolos por alimentos ricos en_

grasas y protefnas. Esto implicaba un cambio total_
en los hdbitos alimenticios de los pacientes y ma--
yor costo., Ademds se encontrd que los pacientes te-
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nian una mayor prevalencia de ateroesclerosis. Por_
otra parte el higado es capaz de producir .glucasa -
a partir de grasas y proteinas (gluconeogénesis), .-
asi una dieta de este tipo es capaz de originar hi-
perglucemia. Estos conocimientos originaron un cam-
bio, recomenddndose actualmente que.la mitad .del --
contenido .de energia de .la dieta sea derivada de .--
carbohidratas, Timitando el aporte de grasas, prin-
cipalmente las .de origen animal (leche, huevo, man-
tequilla, .queso). En México la .dieta .es rica en ---
maiz y frijol, alimentos que es conveniente incorpo
rar a la dieta del diabético, 10 que puede favore--
cer la aceptacidn general.

Las dietas que contienen fibra son de valor
y pueden ayudar a reducir .las concentraciones de -~
glucosa en sangre. Alimentas que.tienen.un.conteni-
do relativamente alto en fibra son el pan de harina
integral, frijol, salvado, allbran, verduras dspe--
ras poco cocidas o crudas {papa, calabaza).fruta --.
fresca (naranja, manzana, zarzamora). El efecto be-
néfico de l1a dieta rica .en fibra .se.cansigue.al .in-
cluir 159 de fibra en la dieta diaria. En México es
comiin el consumo del nopal que es rico.en.fibra por
10 que se recomiendan diariamente 1009 de nopal co-
cido. Este tipo de alimentos afiade voldmen al conte
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nido intestinal, reduce la presidn intramural .y la_
absorcién de sacdridos es menor, mecanismo por.el -
cual se ha tratado de explicar su efecto benéfico.
(8,12,13) '

Para algunos pacientes ancianos es bastante
simple eliminar casi todas las formas de azicar de_
la dieta, sus concentraciones de glucosa en sangre_ .
caen y se resuelven los sintomas. El.control riguro
s0 puede no ser necesario o0 siempre deseable.y es.-
mejor interferir 1o menos posible con la manera ---
usual de vida del paciente. En caso de que se .utilij
ce dieta sola o en combinacidn .con hipoglucemiantes
orales, puede ser suficiente repartirla en tercios.

Dieta para diab&ticos insulino dependientes:

Gran fineza se requiere .en el manejo de. la_
dieta para pacientes insulino dependientes; si - --
ellos comen mucho, el control se deteriora, si co--
men muy poco pueden llegar a estar . hipoglicémicos._
Los principios.importantes son que .la.ingesta de .--
carbohidratas sea estable de dia a .dia; .si esta.---
disciplina no.es seguida, el .control 1lega.a ser.di
ficil. No se requiere necesariamente .una .restric- -
cifn severa de carbohidratos si la dieta es conve==
niente, pero si los pacientes recurren comunmente a
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la ingesta elevada de grasas, esto puede ser dafiino
a largo plazo..Los diabéticos tratados con insulina
deben ser capaces de calcular el contenido de carbo
hidratos en su alimentacidn, ellos no necesitan.ali
mentos que aumenten de peso. Los requerimientos ac-
tuales de.carbohidratos varian considerablemente, -
es poco satisfactorio prescribir menos de 100g dia~-
riamente y el control puede 1legar a ser dificil --
si son permitidos mids de 2509 al dia; cantidades --
mds pequefias son convenientes para ancianos diabgti
cos sedentarios, mientras que.cantidades mayores --
son mds apropiadas para gente joven mds activa.

Por conveniencia social .es costumbre que la
mayoria de los carbohidratos sean tomados en los --
alimentos principales -desayuno, comida y cena- aun
que de acuerdo a los perfiles de glucosa, no son ng
cesariamente .estas las veces en que la.mayoria de -
carbohidratos son requeridos. Por ejemplo, .menos --
carbohidratas en el desayuno y mds a media mafiana.y.
en la comida, frecuentemente mejoran el perfil. Un_
bocadillo debe ser tomado .entre los alimentos.-que_
es a las once- durante la tarde y al acostarse, pa-
ra prevenir hipoglicemia, un minimo de bocadillos =
en 1a mafiana y noche son esenciales y nunca deben -
ser omitidos,
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Cuando el control .se hace can.dieta e insu-.
lina, y siempre que el paciente esté .compensado, .=-.
es recomendable .una .dieta repartida en séptimos ---
(2/7 desayuno, 2/7 comida, 2/7 cena, 1/7 colacidn -
nocturna). Cuando el paciente es insulino.dependien
te e inestable.y sin olvidar que.la distribucidn .de.
calorias puede ser modificada de acuerdo con.la res
puesta personal de cada paciente, una dieta reparti
da en décimos resulta dtil (2/10 desayuno, 1/10 co-
lacién, 2/10 .comida, 1/10 colacién, 3/10 cena, 1/10
colacidn). (8)

EJERCICIO

La actividad fisica produce.un.aumento en .-
la absorcifn de .la insulina procedente.de.depdsitos
subcutdneos, 10 que .da .como.resultado.un.incremento.
en l1os niveles .de insulina.circulante, pravocando. -
una disminucidn en.la produccifn hepdtica de.gluco-
sa y un aumento .de.su .metabolismo.por.los tejidos -
insulino dependientes. (8,14)

Por 1o sefialado puede.considerarse.que.el .-
ejercicio es un método para.ayudar.a .un.mejor con--
trol en el paciente insulino dependiente. Por otra_
parte, el ejercicio promueve la pérdida de peso, --
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tan necesaria en.muchos .pacientes no insulino .depen
dientes. Ademds tiene potencial .importancia .y efec-
tos benéficos sobre factores asociados .a.enfermedad
macrovascular y .finalmente tiene un efecto .psicol6-
gico en el paciente.lo cual.es valioso en el .proce-

S0

para alcanzar un buen control. Sin.embargo, es -

necesario recordar ciertas condiciones antes de in-
dicarlo:

1)

2)

3)

4)

El paciente debe estar .cantrolado, en caso con=-
trario puede ocasionar una .descompensacidn.por -
aumento de la movilizacidn de glucosa hepdtica -
y mayor degradacidn de 17pidos.

E1 tipo de ejercicio deberd ser .individualizado.
Recomendando deportes .que .no .impliquen.contacto_
fisico can.otros deportistas, coma trotar, ci- -
clismo, natacidn. Tres o cuatro veces por semana
es suficiente. | :

La valoracidn cardiovascular debe considerarlo -
apto. )

No debe presentar datos de neuropatia.periférica
importante, por.las complicaciones que le puede_
ocasionar,

E1 paciente debe estar instruida .sobre la presen
tacidn de cuadros de hipoglicemia y la forma de_



- 32 -

corregirios,

6) Se le debe proporcionar asesoramiento constante_
por parte de .su médico y ajuste adecuado del con
trol metab6lico.

HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Hay dos tipos de drogas hipogiucemiantes --
orales con formas de accidn completamente diferen--
tes: sulfonilureas y biguanidas. Ellas pueden. utilj
zarse solas o combinadas. A diferencia de la insuli
na, no son esenciales para.la vida y deben ser usa-
das cuando el tratamiento dietético solo .ha falla--.
do. Las sulfanilureas son usualmente .preferidas a -
Tas biguanidas parque son mds potentes .y tienen me-.
nos efectos colaterales. Una biguanida .puede ser -
unida a una sulfonilurea si &sta sola ha fallado,

Si el paciente persiste mal.y estd perdien-
do peso, es mejor dar .insulina sin esperar. Algunos
pacientes que para mantener un control, adecuado .ne=
cesitan ddsis midximas de hipoglucemiantes orales --
junto con una dieta minuta, .estardn.mejor si.se les
cambia a insulina .y una dieta mis generosa. Los hi-
poglucemiantes orales no deben ser usados durante -.
el embarazo, Si la dieta sola es insuficiente, debe
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darse insulina. (6,11)

La interaccidn de drogas es .comiin. El.alco-.
hol puede potenciar peligrosamente el efecto de los.
hipoglucemiantes orales. Aspirina, butazolidina, --
sulfonamidas e inhibidores de la MAQ, pueden aumen-

tar el efecto hipoglucemiante de las sulfonilureas,. ...

pero el peligro es menor y no debe prohibirse el --.
uso de tales drogas si son necesarias. Los cortico-
esteroides tienen una poderosa accidn hipergluce- -.
miante, especialmente a grandes .d6sis y puede nece-
sitarse un cambio de tratamiento .a insulina..Sin.em
bargo, las indicaciones para su uso son las mismas_
que en no diab@ticos y no debe ser impedimento que_
el paciente sea diabético. Los diuréticos tiazidi--
cos y laos contraceptivos orales tienen un débil ---
efecto hipoglucemiante y raramente alteran el con--
tral diabético.

Sulfonilureas:

E1 mecanismo de .accidn de estas .compuestos_
sulfamidicos es.la .degranulacidn e hiperplasia. de -
la cé&lula beta, 1o que induce liberacidn a insuli--
na. Se considera tambi&n que inhiben la liberacidn_
de glucosa a nivel hepdtico y aumentan los sitios -
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receptores a la insulina en la superficie de las --
células mononucleares de la sangre y los adipoci- -
tos.

Los derivados de las sulfonilureas se absor
ben adecuadamente .en el .tubo .gastrointestinal. Su -
vida media varia, Se oxidan y carboxilan en el hepa
tocito. La clorpropamida se hidroliza .en un porcen-
taje bajo elimindndose por rifion en su forma activa
por 1o que su vida es de 36 horas.

Nombre genérico Presentacién Vida media Dosis
Tolbutamida Tab. 500mg 5-7 hrs. 500-2000mg
Clorpropamida . Tab. 250mg 36 hrs. 125-500mg
Acetohexamida . Tab. 500mg 4-6 hrs. 250-1500mg
Glibenclamida Tab. 5mg 8-12 hrs, 2.5-15mg

Indicacién: Pacientes dijabé&ticos tipo II, -
en los cuales exista una adecuada reserva pancredti
ca.

Efectos colaterales: Cuadros de .hipoglice--
mia secundarias a la sobredosificacién o bien falta.
de instruccifn del paciente en cuanto a la ingesta_ .
de alimentos y horario de la toma del fdarmaco. - --
Otros efectos cuya frecuencia afortunadamente es --

“muy baja son: leucopenia, trombocitopenia, anemia -
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hemolitica, erupciones, plrpura, prurito, efecto ap
titiroideo, ndusea, vomito, colestasis hepdtica, --
edema e hiponatremia.

Biguanidas:

E1 mecanismo de accidn consiste en que.in--
crementan la captacidn periférica de glucosa, dismi .
nuyen su absorcidn a nivel intestinal y frenan la -
gluconeogénesis hepdtica; ademds, estimulan la fi--
brinolisis y reducen el fibrinégeno plasmitico y la
agregacidn plaquetaria; disminuyen los niveles de -
triglicéridos y colesterol y producen un efecto ano
rexigenoc.

Indicacién: Pacientes diabéticos tipo II, -
con tendencia a subir de peso,

Efectos colaterales: alteraciones gastroin-
testinales como vémito y diarrea, dolor en epigas--
trio y pirosis. Mucho mds grave, la acidésis ldcti-
ca, motivo por el cual la Administracidn.de Alimen-
tos y Medicamentos la retiré del mercado en los Es-
tados Unidos. (2,6)

INSULINA
Se requiere para el tratamiento de todos --
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los diabéticos tipo I, los diab&ticos tipo II que -
no se controlan con dieta e hipoglucemiantes orales,
durante periodos de stres (cirugia, infecciones, --
etc.) y en las diabéticas embarazadas.

La insulina disminuye la glucemia por tres_
mecanismos: aumenta la . captacibén y metabolismo de -
glucosa por los tejidos periféricos, suprime la pro
duccidn hepdtica de glucosa y promueve el almacena-
miento de energia en forma de tejido adiposo,

Duracidn del Efecto
Tipo Accidn Efecto max imo
Simple Rdpida 5-7 hrs.{subcu- 4 hrs.
NPH Intermedia 24-28 hrs. ténea) 14 hrs.
Protamina
zinc Prolongada 36 hrs. 19 hrs,
Lenta Intermedia 24-28 hrs, 14 hrs.

Existen actualmente tres .regimenes de trata
miento con insulina: convencional, inyecciones miil-
tiples subcutdneas (MSi) e infusi6n continua de in-
sulina subcutdnea (CSii).

Terapia convencional:

Se inicia con dosis pequefias de insulina in
termedia NPH, correspondiendo mds o menos al 40% de
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las necesidades diarias de insulina del paciente., -
En un adulto de dimensiones medias se debe iniciar_
con una dosis de 15-20U0 de insulina intermedia e ir
aumentando en los dias o semanas siguientes en 4-6U.
hasta obtener el efecto terapéutico adecuado. (3,6)

La insulina se comparta diferente de .un pa-.
ciente a otro y el tiempo de comienzo del efecto mi
ximo debe determinarse en cada caso:

1) En algunos pacientes apavece en forma relativa--
mente rdpida, a las 4-6 horas de la inyeccifn.

2) En la mayoria de los pacientes que se inyectan -
por la mafiana, aparece durante 0 inmediatamente_
antes de la cena.

3) Otros pacientes presentan efectos médximes en un_
momento muy posterior, incluso bastantes horas -
después de cenar.

S61o en una minoria se logra un control ade
cuado con una soia dosis de insulina de accidn in--
termedia. Se logra un control 6ptimo antes de la ce
na, pero aparece hiperglucemia importante y persis-
te antes del desayuno o en las iltimas horas de la_
mafiana, En la mayoria basta una segunda dosis de in
sulina NPH inferior a la de la mafiana inmediatamen-
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te antes de cenar o al irse a acostar,

La cantidad de insulina en pacientes ambula
toriocs no debe variarse con intervalos inferiores -
a dos dias y la variacidn no superard el 10-20% de_
la dosis total de insulina. Las mezclas .de insulina.
de accifn rdpida e intermedia aumentan .la duracidn_
del efecto miximo de 1a insulina NPH.y tienden.a ha
cer coincidir el efecto bioidgico mdximo de.la insu
lina con la hiperglicemia postprandial de la cena._
La mezcla de .dos insulinas por 7a mafiana .y una se--
gunda dosis nocturna, logra un control més satisfac
torio de las hiperglucemias diabé&ticas mds resisten
tes. En la mayoria de 1os pacientes se observa un -
alargamiento progresivo .del intervalo entre.la. in--
yeccibn de insulina y el comienze del .pico.hiperglu
cémico a medida que se aumenta 1a dosis .de.insulina
intermedia, especialmente si la dosis supera las --
400 al dia.

Cuando la dosis es superior.a 40-60U al .dia
es necesario dividir la dosis total en una dosis.--
matutina que contenga de 2/3 a 3/4 .partes del total
y otra nocturna can 1/3 6 1/4 .parte restante. Al di
vidir la dosis total .aumenta significativamente el_
efecto hipoglucémico global, por 10 que no debe in-
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crementarse paralelamente 1a dosis sino, mis bien,_
reducir la cantidad total de insulina diaria. Para_
inducir euglucemia basal durante 1la noche, bastan -
dosis de insulina NPH de 8-20U antes de cenar o al_
acostarse. (3,6)

Todos los pacientes deben . ser adiestrados a.
reducir la dosis de insulina en 5-10U cuando se ---
efectda actividad extra. Similarmente, una pequefia_
cantidad de insulina .regular extra, puede ser apli-
cada antes de.una .comida que contenga .calorias o ~--
alimentos ordinariamente no permitidos (un banquete
o una fiesta). Las pacientes con problemas.para el_
control, pueden.requerir hospitalizacién donde las_
determinaciones .de glucosa .en sangre y orina.puedan
guiar la terapia. Durante procedimientos quirirgi--
cos o parto de .embarazadas diab&ticas, es deseable_
omitir el depGsito de insulina y administrar.insuli
na regular, Una forma razanable.es dar 10U de .insu-
lina previa a la induccifn de anestesia.y.para infu

si6n dextrosa al 10% durante .el .procedimiento, mani

torizado glucosa en sangre y cetonas en orina.
Inyecc1ones mult1ples subcuténeas (MS1)

La técnica de MSi cominmente incluye la ad-
ministracidn de insulina intermedia en la tarde co-
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mo una dosis Gnica junto con insulina regular pre--

via a cada alimento. E1 monitoreo de glucosa en ca-

sa es necesario si la aproximacidn a la normalidad_
de la glucosa plasmdtica es la meta. Una forma de =

jniciar la terapia es la administracidn del 25% de_
la dosis diaria previa de insulina en.el régimen --

convencional, a la hora de acostarse con insulipa = .
intermedia (NPH) .y el otro 75% dado .como .insulina .-

regular dividido en 40, 30 y 30%; 30 minutos antes_

del desayuno, .comida y cena respectivamente. Los --

ajustes a la dosis dependen de la respuesta de la -.
glucemia. A los pacientes a quienes disgustan las -

inyecciones midltiples, es posible insertar subcuta-.
neamente un catéter de mariposa en la pared abdomi-

nal anterior, a través del cual la.insulina puede.-

ser inyectada. E1 catéter puede usarse 3 a 5 dfas -

y después cambiarse. (6)

Infusibn continua de insulina subcutdnea --
(CSii):

Incluye el uso de una pequefia bateria que.-
maneja una bomba para liberar insulina subcutanea-- .
mente en la pared .abdominal, a través de una aguja_ .
de mariposa calibre 27. La insulina es liberada con
tinuamente en una proporcién basal a través del dia
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con proporciones de incremento programadas antes de..
las comidas. Los .ajustes en.la dosis son hechos en_
respuesta a mediciones de los valores de glucosa .ca
pilar. Ordinariamente cerca del 40% de la dosis dia
ria total es dada como proporcidn .basal, el resto -
es administrado como "explosiones" preprandiales. .-
Las fallas mecdnicas resultantes de la administra--
cidn de demasiada o muy poca insulina no .son poco -
comunes. E1 peligro de hipoglicemia existe, espe- -
cialmente durante 1a noche en pacientes .que mantie-
nen 1a glucasa en.piasma constantemente por debajo_
de 100 mg/dl. Una caida de glucosa .en plasma de ---
50 mg/d1 puede no ser importante .si el valor ini- -
cial es de 150 mg/dl, pero.puede.ser fatal si ocu--
rre contra un nivel constante de.60 mg/dl1. Las bom-
bas deben ser prescritas .s6lo en pacientes muy dis-
ciplinados y motivados, que son seguidos por.médij--
cos con extensa experiencia en su uso. (G)

Complicaciones del uso de insulina:

Hipoglucemia: puede ser ocasionada por.una -
sobredosis de insulina, falta de alimentos, exceso_
de ejercicio y errores en la técnica de aplicacidn.

Fendmeno Somogyi: algunos pacientes a los -.
que se administran dosis excesivas de insulina pre-
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sentan hipoglucemias epis6dicas, generalmente noc--
turnas, seguidas de una hiperglucemia de rebote con.
0 sin cetosis leve. La patogenia .de este fendmeno -
se ha atribuido a 1a respuesta de las hormonas con-
trareguladoras de la insulina (adrenalina, glucagdn,
cortisol y hormona de crecimiento) a la hipogluce--
mia.

Lipodistrofia: complicacién benigna que se_
debe a.la aplicacibn repetida de.insulina en un mis
mo sitio; la fisiopatologia se desconoce, en los =-
sitios afectados 1a absorcidn de insulina es defi=--
ciente,

Alergia a la insulira: la reaccifn puede --
ser local en forma de eritema .y parestesias en el -
lugar de inyecci6n; por lo general basta asociar --
antihistaminicos para que la mayoria de casos curen
en 6 a 12 meses. La reaccidn.puede .ser sistémica, -
mds grave pero por fortuna menas frecuente. E1 tra-
tamiento consiste en cambiarn el tipo de insulina, -
generalmente de bovina a porcina.

Resistencia a insulina: se considera que --
existe cuando son necesarias mas de 200U de insuli-
na para controlar la hiperglucemia, en ausencia de_
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cetoacidosis, sepsis u otra causa.de .insensibilidad
aguda y pasajera a los efectos de la insulina. Las_
principales causas son: obesidad, anticuerpos anti-
insulina, enfermedades malignas, endocrinopatias.--
asociadas, lipodistrafia, disfuncidn inmunoldgica -
con anticuerpos antireceptor o reduccidn.del ndmero
de receptores. E1 tratamiento consiste en el cambio
de insulina de bovina a porcina ya que esto puede ~
hacer posible la reduccién de la dosis .de insutina_
necesaria para el control de la hiperglucemia. En -
algunos casos el tratamiento inmunosupresor con ---
prednisona da buen resultado.

MONITOREO DEL CONTROL DE GLUCOSA

Cuando se hacen intentos para traer los va-
lores medios de glucosa en plasma hacia .los rangos_
préximos a lo normal, la medicidn de l1a glucosa uri
naria no es suficiente para tener el .cantrol,.ya --
que l1a orina estard 1ibre de glucosa.cuando .la con-
centracifn en plasma sea menor de 180 mg/dl. (3)

Son de utilidad las determinaciones .seria--
das de glicemia basal, .perfiles .de.variaciones .diur
nas de glucosa .en .sangre capilar, determinaciones -
de HbAlc, la tasa de eliminacidn cuantitativa de --
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glucosa en orina de 24 horas y la determinacidn in-
termitente de glucosa y cuerpos ceténicos en mues--
tras dobles de orina.

Los criterios que indican un buen control -
son: a) paciente asintomtico, b) disminucidn de -
la concentracidn basal de glucosa a cifras menores_
de 140 mg/100m1, c) la postprandial a las 2 .horas -
menor de 200 mg/100m1 y d) orina libre de glucosa.

La eliminacidén cuantitativa de glucosa en -
orina de 24 horas es una medida del grado de hiper-
glucemia, siempre que el paciente no sufra nefropa-
tia, Tasas de eliminacidén menores de .6-10g/dfa indi
can un buen control y una glucosuria de 1g/d7a indi
ca un control Gptimo. (3)

La HbAlc es un componente menor .de la Hb mo
vida en ayuno, estd presente en personas normales,
pero se incrementa en presencia de hiperglucemia. -
E1 cambio en movilidad es debido a glucosilacifn no..
enzimdtica de.los aminodcidos valina y lisina. Cuan
do la prueba es apropiada el parciento.de Hb gluco-
silada da una .estimacidn del control .diabético .para
las precedentes 6 a 10 semanas. Los.valores norma--
les deben ser obtenidos para cada laboratorio, en -
promedio, en sujetos no diab&ticos los valores de -

*
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HbAlc estdn alrededor del 6%, mientras los niveles_.
en diab&ticos pobremente controlados pueden alcan--
zar 10 a 12%. (6)

La unién glucosa-lisina ocurre en otras pro
tefnas en el cuerpo, tales como albGmina plasmiti--
ca, lipoprotefnas de baja densidad, membranas eri-
trociticas, proteinas del cristalino y proteinas bd
sicas. La medici6n de 1a albdmina glucosilada por su..
corta vida media puede Sser usada para monitoreo del
control diabg&tico por un periodo de 1 a 2 semanas.

E1 monitoreo de glucosa en casa es una de -
las piedras angulares en .el manejo del diabético, -
especialmente .del diab&tico insulino dependiente. -
E1 éxito del balance metab6lico mediante el monito-
reo de glucosa en casa presupone motivacién, educa-
cifn, un adecuado régimen de .insulina y una dieta -
individualizada. Este método también requiere consi
derable esfuerzo por parte del paciente y su médico
y algunos pacientes no aceptan seguir el monitoreo_
en casa; sin embargo una aceptacidén del 90% ha.sido.
reportada. El monitoreo de glucosa. en sangre es me-
jor acéptado que el monitoreo de glucosa en oripna._
(6,15)

Las ventajas del monitoreo de glucosa en ca -
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son:
que estimula el interés, permitiendo 1a motiva--
cibn, educacifn y cambios de conducta.

da retroalimentacién inmediata sobre cambios en_
el régimen de insulina.

activa al paciente a compartir la responsabilidad

de su tratamiento.
identifica pacientes con problemas metabflicos.

visualiza verdaderos ataques de hipoglicemia .y.-
ensefia al paciente a interpretar sus sintomas.

destruye "viejos trucos" como "mi.azicar en.san-
gre no puede estar normal, porque yo no me sien-
to bien".

muestra que la normalizacibn de los niveles de -
glucosa es posible.

permite la aceptacidn de 1a diabetes, reduce la_
preocupacifén, dependencia y pasividad e incremen
ta la autoconfianza.

El monitoreo de glucosa en casa .puede en un

principio parecer caro, sin .embargo .el costo es ba-
jo en relacidn a la ganancia econdmica que el méto-
do ofrece, reduciendo 1a necesidad de chequeos regu
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lares, consultas de emergencia y admisién a hospita
les. (15)

EDUCACION Y EMPLEO

Los diab&ticos pueden .asistir a colegios, -
escuelas comerciales, técnicas, facultades, escue--
las de postgrado. Cada vez son mds .las carreras y -
los empleos que .se encuentran .abiertos para ellos._
La mayoria de .los problemas de los diab&ticos en la ..
sociedad, resultan .de.la.posibilidad siempre presen .
te de hipoglicemia, .principalmente en aquellos tra-
tados con insulina.

Una investigacidn nacional de salud.en los_
Estados Unidos.reveld que 37% de.diabéticas conoci-..
dos estaban empleados activamente, 38% .eran mujeres
amas de casa .y .16% se encontraban retirados. El res
to (casi.l0%) inclufa nifios, incapacitados y desem-
pleados. (2)

Los diabéticos .no son aceptadas por el ejér
cito, l1a policfa, la marina, los bomberes. Otras --
ocupaciones no recomendadas incluyen el trabajo en_
plataformas a grandes alturas o can cables de alta_
tensibn y el pilotaje de.aviones jet. El._cambio de_
trabajo, especialmente a horario nocturno, debe ser
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evitado si es posible para aquellos que.usan.insuli
na, los pacientes controlados pueden.hacer ajustes_
apropiados y cumplir dtilmente su trabajo.

E1 servicio médico del lugar de trabajo de-
be estar enterado de la diabetes y del tratamiento_
utilizado. Los compafieros de trabajo del diab&tico_
deben estar .atentos a la posibilidad de hipoglice--
mia y saber c6mo controlarla.

Los diabéticos tratadoes con.dieta sola o --
con hipoglucemiantes orales pueden .desempefar préc-
ticamente cualquier empleo ya que 'su riesgo de hipo
glucemia es menor.

MANEJO DE VEHICULOS

Los diabéticos controlados .can.dieta.sola -
o hipoglucemiantes orales pueden .manejar vehiculos_
pesados y transportes piblicos..Esto no se.permite_
a diabéticos controlados con.insulina. Todos.los.--
diab&ticos que manejan deben tener siempre.en sus -
carros aziicar o un.dulce; no deben adelantar.o.atra
sar las comidas, ya que en estos casos.el peligro -
de hipoglicemia es grande; si experimentan sintomas,
deben detenerse y de preferencia dejar el carro, ya

~
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que pueden ser descubiertos y acusados de .conducir_
bajo 1a influencia de drogas (insulina). (16)

VIAJES

E1 control de diab&ticos es fdcilmente .tras
tornado por el rigor de los viajes. Los diabéticos_
deben estar bajo exdmenes regulares de sangre .u ori
na y ajuste de dieta e.insulina si es necesario. Al
gunas de las siguientes circunstancias presentan --
problemas especiales:

En cambios de tiempo por largas distancias_
aéreas, cuando se va al este el dia se acorta.y se_
alarga cuando se va al oeste. El paciente que .usa -
menos de 20U de insulina probablemente no tendrd --
problemas, pero dosis mds altas tienden a superpo=--
nerse. Esto se puede evitar disminuyendo el dia de_
arribo la dosis de insulina en proporcién a la.par-
te del dia\perdido. Ejemplo: si se pierde el 25% --
del dia y se utilizan 40U de insulina NPH, .la dosis
de &sta sera 30U 0 sea 25% menos. Esto se aplica a_
las insulinas intermedias; si .tambign se utiliza in
sulina simple, ésta puede suspenderse el primer dia
si las pruebas son negativas. La orina debe .ser exa
minada cada 4 a 6 horas durante el periodo.de cam--
bio. Los pacientes que utilizan hipoglucemiantes --
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orales tienen menos problemas. Los viajes al norte_
y al sur no dan problemas debido a que se cruzan --
pocas zonas de tiempo. (2,16)

Los diabéticos deben traer en sus equipajes
refuerzos de jeringas, insulina y equipo de exdme--
nes. E1 equipo de uso comin y el .de emergencia es -
mejor guardarlo .en lugares separados. La insulina =~
puede ser obtenida en .muchas .ciudades, aunque .puede
ser mds d¢dificil encontrar algunas insulinas .purifi-
cadas. E1 almacenaje de la insulina generalmente .--
no es problema, en un clima templado se guardard --
por algunos meses a la temperatura de un cuarto..La
refrigeracidn es prudente en visitas prolongadas a_
climas tropicales. La insulina nunca debe ser conge
lada ni dejada .en la bodega de .equipaje del avidn,_
donde puede enfriarse.

Las vacunas son completamente satisfacto- -
rias para los diab8ticos y deben aplicarse con las_
mismas indicaciones que en los no diabéticos.

MATRIMONIO

El diab&tico.y su cényuge.no diab&tico de--
ben ser enfrentados a ciertos aspectas; .el .matrimo- .
nio con una persona que tiene algiin padecimiento --
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crdnico enfrenta problemas que requieren paciencia_
y comprensidn. Lo que puede ser una carga intolera-
ble para algunos cényuges, puede no ser problema --
para otros. Aungue por lo comin los hechos y la in-
formacidn casi nunca cambian.los pensamientos cuan-
do estdn comprometidas las emociones humanas, la --
persona que planea casarse.con.un diabético debe --
considerar los siguientes factores: 1) se debe to--
mar en cuenta la posibilidad.de complicaciones des-
pués de un periodo de varios afios. Puede presentar-
se incapacidad o muerte prematura, 2) 10s riesgos =
durante el embarazo son mayores .para la mujer .diabé
tica y su producto que para la.mujer no diab8tica,_
3) el o la esposa no diabeticos deben reconocer que
la enfermedad requiere supervisifn médica.y cuida--
dos durante toda la vida, 4) pueden surgir proble--
mas con los empleos y Sseguros.

Han sido subrayados aspectos negativoé, pe-
ro existen también muchos elementos favorables, y -~
si se conocen todos los factores, los c6nyuges pue-
den establecer una base para un matrimonio estable_
y feliz.

SEXUALIDAD

Disfuncidon sexual en la mujer:
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Evolucidn natural: En las mujeres diabéti--
cas cuya disfuncién sexual no se.ha manifestado .du=
rante toda .1a .vida, el inicio de las dificultades .-
orgdsmicas es gradual y progresivo, y se desarrclla
habituaimente durante un periodo de entre 6 meses y
1 afio. Lo mds habitual .es que el .momento de .inicio_
tenga lugar .entre 4 y 8 afos después .del .diagndsti-
co. Muchas .mujeres recuerdan que.primero experimen-
taron un descenso gradual de la frecuencia de.res--
_ puestas orgdsmicas, acompafiadas .en ocasiones de una
patente disminucidn en.la .intensidad .del orgasmo --
segiin una .percepcidn subjetiva. E1 interés sexual -
no suele estar disminuido, pero una minoria de muje
res advierten que parecen precisar perfodos de esti
mulacin directa mds prolangados.para .alcanzar.nive
les elevados de excitacidn, tanto si se trata de ac
tividades masturbatorias como si se efectia el coi-
to. La lubricacidn vaginal no se altera significati
vamente. (17)

Patogénesis: La carrelacidn entre.la.disfun
cifn orgdsmica y la duracidn de .la .diabetes.sugiere
la intervencidn de cambios .neuropdticos .o .microvas-
culares. Se sospecha la.importancia de.los cambios_
vasculares como principal mecanismo .patdgeno, .pues_
los trastornos microvasculares se manifestarfan en_
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un debilitamiento © reduccién de.la lubricacidn va-
ginal, ya que ésta depende en gran parte de la vaso
dilatacidn vaginal. Otras investigaciones han .demos
trado que incluso los cambios neuropaticos leves .--
pueden elevar notablemente los umbrales estimulato-
rios {por 1o cual se precisan .estimulaos .aferentes -
mayores para provocar las respuestas .adecuadas), re
sulta pasible tefricamente que la .mayoria de .las =--
diab8ticas no pierden la capacidad .orgasmica, sino_
que simplemente precisen niveles mis elevadas de es
timulos para provocar el reflejo .orgdsmico..0tro.~--
elemento de .posible.importancia etiolGgica,.es la -
mayor prapensi6n a las infecciones. Aunque la vagi
nitis aguda .puede ser en extremo incbmoda, tanto --
psiquica como .fisialdgicamente, .la infeccidn crdni-
ca sigue siendo Ja causa mids . impartante de los pro-
blemas sexuales. Esto sucede porque las .cambios que
aparecen en los tejidos con las.infecciones créni--
cas (en especial .1a moniliasis que parece .mis pro--
blemdtica .en la diabética) producen sensibilidad --
de Tos tejidos, leucorrea fética, .prurito.y descen-
50 de la lubricacién vaginal. También .es posible --
que algunas mujeres puedan sentirse predispuestas,_
debido al .temor de complicaciones en .el.embarazo ~-
asociadas a.la diabetes o bien debido.a la.preocupa
ctén por el aumento del riesgo de defectos congéni-
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tos en el hijo, a desarrallar .dificultades sexuales
-psicGgenas, en particular en el contexto de .una en-
fermedad crénica y amenazadora para.la vida que en_
ciertos individuos puede precisar gran adecuacidn -
psicosocial. (17)

Evaluacion: Debe .recordarse.que la coexis--
tencia de disfunciones sexuales y diabetes no .siem-
pre implica que ambos estados .tengan .relacidn; de -
hecho, resulta valioso tener siempre.presente el --
predominio de 105 factores .psicosociales en la etio
logfa de la disfuncifn .sexual en la mujer. Es nece-
sario asegurarse de .que la.infeccidn vaginal no es_
un factor contribuyente a la disfuncidén. La dispa--
reunia asociada a diabetes puede deberse a.causas -
muy diversas; tras la infeccidn, las.causas mds .co-
munes son la falta de lubricacidn vaginal, la.vagi-
nitis atréfica y, con menor frecuencia, la neuritis
diabética. Existen otros trastornos endbcrinos que_
aparecen con mds frecuencia.en los diabéticos. En--
tre éstos figuran la enfermedad de Addison, .el sin-
drome de Cushing, el hipotiroidismo, .el hipaopituita
rismo y la adenomatosis .endGcrina miltiple. Dado --
gque estos trastornos pueden .producir disfunciones -
sexuales por diferentes mecanismos a los utilizadas
por la diabetes, es importante tenerlos en cuenta -
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en el diagn@stico .diferencial. Estas.enfermedades -
producen generalmente un descenso de.la.libido y di
ficultades asociadas a la excitacidn sexual.

Tratamiento: El1 mejor método para.aconsejar
a la mujer diabética que padece disfuncifn .sexual -
es trabajar.a un.tiempo con la paciente y con su --
cOnyuge. Tanto si puede evitarse el desarrollo de -
complicaciones como si al menos pueden retrasarse,_
es evidente que el control de los niveles de azicar
en sangre es impartante. Cuando.se aconseja a un pa
ciente hay que ser optimista, pero también realis--
ta. La simpatia, educacidn y determinaci6n de las -
opciones posibles resulta con frecuencia de.gran --
ayuda para que la pareja pueda .afrontar su situa- -
cidn sexual., E1 médico debe tratar, en.primer lugar,
de eliminar los estados susceptibles de ser corregi
dos, como son los efectos de drogas o fdrmacas, las
infecciones y otras enfermedades fisicas. Una.vez -
logrado esto, y desde la .perspectiva de.una base --
adecuada de datos, pueden ser (tiles los siguientes
puntos:

1) La incapacidad orgismica no altera la capacidad_
reproductiva de la mujer,

2) La incapacidad orgdsmica no significa una incapa
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cidad para disfrutar de l1a sexualidad.

3) Las limitaciones de 1a capacidad de respuesta --
orgdsmica no se deben necesariamente a problemas
emotivos; los factores .fisicos pueden ser la ---
fuente principal o (nica.

4) La intimidad, la compafifa y la gratificacién ---
(sexual o no sexual) dentro de .una relacién, no_
dependen de la capacidad orgdsmica.

5) La feminidad o atractivo no se reduce por no ser
orgdsmica.

6) E1 marido o compafiero de la mujer diabética con_
disfuncibn sexual, puede requerir que se le tran
quil,ice, haciéndole saber que no.es el responsa-
ble o causante del problema.

Aunque .atgunos de estos puntos son tan evi-
dentes que no necesiten mencionarse, son muy impor-
tantes para ayudar a una pareja.(o a un individuo)_
a afrontar sus problemas. Al dar a .la mujer diabéti
ca y a su compfiaeroc sexual la posibilidad .de hablar .
libremente y al mostrar una actitud .receptiva y,de_
apoyo a la sexualidad dentro del dmbito.del sistema
de valores sexuales de cada .uno, se facilita la ---
adaptacifn de los pacientes a las .secuelas sexuales
de este trastorno crénico.
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Disfuncifn sexual en el hombre:
Importencia:

Frecuencia: 40-60%. 1 de .cada .2 varones con
diabetes clinicamente evidente, padece una.disfun--
cibn sexual. Puede aparecer a cualquier edad, .con -
una tendencia menor en los diabéticos entre 20 .y 40
afios (probablemente 25-30% de los varones en.este -
grupo son impotentes) que en el grupo de edad de 50
afios o mds, en el cual el porcentaje es de 50-70%._
Tal diferencia es atribuible, en.parte, a cambios -
- en la circulaci6n como consecuencia .de.artericescle
rosis acelerada que .aparece .mids visiblemente .en el_
grupo de poblacién diab&tica de mayor edad. (17)

Evolucién natural: E1 trastorno comienza va
rios afios después del descubrimiento de la enferme-
dad. Las primeras manifestaciones son un descenso .-
de moderado a leve en la firmeza de la ereccifn, --
aunque este cambio no .suele ser advertido, pues sue
le ser factible la introduccidn.vaginal. Puede pres..
tarse atencifn a la alteracién de la funcidn sexual
bien por esporddicos episodios de.impotencia, bien_
por disminucifén de las respuestas a .1os estimulos -
erfticos durante la actividad sexual, E1 deterioro_
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gradual de la calidad de la ereccidn, .asi como su -
duracidn, se prolongan durante un periodo de 6 y 18
meses. Sin embargo la capacidad .para lograr la eya-
culacibn o para advertir las sensaciones orgdsmicas
no se pierde y la 11bido no sufre trastorno alguno_
por 1o -general.

Patogénesis: En.muchos .informes se ha obser
vado un porcentaje mayor de evidencias de .neuropa--
trias periféricas entre los diabéticos impotentes -
que entre los diabé&ticos no impotentes delmismo qrupo
de edad. En algunos diabétices los cambios macrovas
culares o microvasculares provocados por.la diabe-~
tes pueden constituir causas impartantes.de impaten
cia. Dado que el proceso de ereccifn del .pene refle
ja un estado dindmico de .respuestas circulatorias,_
es posible que 1a enfermedad de .la .red.de pequefios_
vasos sanguineos del cuerpo del pene produzca un .--
trastorno de la capacidad .de .ereccifn. .Evidentemen-
te, el dafio en los vasos sanguineos grandes, .como -
el producido por lesiones arterioesclerdticas impor
tantes, puede comprometer también gravemente el --
proéeso de ereccidn. (17)

Evaluacidn: La .mayoria de .las .impotencias -
asocjadas a diabetes no son recuperables. Los diabg
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ticos que experimentan problemas de potencia.deben_
someterse a examen completo para determinar .si es -

0 no la enfermedad la principal responsable del pro.
blema, si existe alguna causa de tipo psicdgeno o .-

si estd motivada por otros procesos orgafiicos apar-

te de la diabetes. Los diabéticos son tan suscepti-

bles como cualquier otro individuo .al estrés .psfqui
co de la vida; por lo tanto .deben .tamarse en consi-

deracifén otras causas de impotencia .como depresidn_
o ansiedad. Debe tenerse tambhién.en cuenta .la impo-

tencia causada por fdrmacos, que.remite cuando se -

interrumpe o reduce la dasis .del agente responsable;
elhprondstico en tales casos suele.ser bueno, Los -

diabéticos presentan un riesgo mayor .de padecer .- -

otras enfermedades, entre 1as que .se cuentan.las in
fecciones, endocrinopatias (principalmente trastor-

nos tiroideos y de corteza suprarrenal).y enfermeda
des cardiovasculares. En ocasiones, estas patolo- -

gias asociadas pueden ser.el factor .etiolfgica .prin
cipal de la disfunci6n sexual, la presencia o ausen
cia de tales estados debe valorarse.

Tratamiento: Cuando deba decidirse .si la .-~
impotencia de un diabé&tico .es .susceptible.de.remi--
sién, pueden aplicarse los siguientes puntos:
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1) ¢Sugiere la.historia clinica una etiologia prin-
cipalmente orgdnica?

Si un vardn puede conseguir erecciones ple-
nas mediante masturbaci6n o en respuesta a ciertos_
tipos de estimulos erdticos, es probable que la im-
portancia tenga un origen bdsicamente psic6geno. --
Asimismo, el vardn que informa de erecciones firmes
durante el suefio o al levantarse por la mafiana, .no_
padece impotencia por causa de la diabetes. La im--
potencia .asociada a .neuropatia diabética o a enfer-
medad vascular rara vez tiene inicio repentino,

2) lExisten factores interpersonales o de personali
dad que puedan contribuir de modo significativo_
a las disfunciones sexuales?

La presencia de sintomas depresivos, el sen
timiento de culpabilidad, 1a ansiedad, 1a falta de_
autoestima, las fobias, los trastornos del pensa- .-
miento y toda una serie de otros procesos intrapsi-
quicos pueden indicar una .causa .no .fisica de.los --
trastornos sexuales que se manifiestan. Igualmente,
los conflictos matrimoniales, las dificultades .en.-
el trabajo, las presiones financieras, los proble=--
mas en la crianza de los hijos y muchos otros facto
res interpersonales.
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3) lPueden encontrarse pruebas de la existencia de_
neuropatfas o lesiones vasculares como causa de_
la impotencia?

Se debe proceder a una evaluacién diagndsti
ca especifica en aquellos varones que se muestren -
poderosamente motivados para superar su dificultad_
sexual. La prueba individual mds prometedora es el_
control y observacidon de los tipos de tumescencia -
nocturna del pene. Si durante el suefio aparecen mo-
delos normales de ereccidn, .puede .asumirse que no -
existe base orgdnica de la impotencia. En tal caso,
la terapia sexual suele obtener buen resultado en -
un 70-80% de casos. Dado que la tumescencia noctur-
na del pene no identifica el proceso patolfgico que
debilita 1a erecci6n, debe realizarse un estudio --
posterior individualizado mediante el uso de cisto-
metrogramas, mediciaones de la .velocidad de conduc--
c¢ibn nerviosa u otras técnicas electrofisiclbgicas,
o bien arteriografias selectivas que determinen la_
dificultad con mayor precisidn. En ocasiones la obs
truccidn vascular que motiva la impotencia puede --
corregirse mediante una o varias técnicas quirdrgi-
cas diferentes. En 1a actualidad, no se .conocen mé-
todos de curacidn para la impotencia debida a neuro
patia diabética.
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Siempre que sea posible, la consulta médica
con el enfermo .diabé&tico impotente debe incluir a -
la esposa o .compafiera sexual. Con frecuencia, se .-~
considera errdneamente que .la impotencia representa
que el vardn encuentra menos atractiva o menos esti
mulante sexualmente a la compafiera. En otras ocasio
nes, la esposa puede creer que la impotencia de su_
marido refleja tendencias homosexuales o es prueba_
de que estd manteniendo una relacifn extraconyugal.
Tales interpretaciones o presunciones son evidente-
mente capaces de perjudicar .la confianza e.intimi--
dad de la pareja, tanto en el aspecta .sexual como .-
en los demds. Una adecuada .informacidn .sobre la apa
ricién de impotencia en la diabetes suele ayudar a_
que los pacientes comprendan 10 que sucede en su re
laci6n sexual. Proporcionar al .c6nyuge .no diabético

Ta oportunidad de saber algo de.la enfermedad y sus

complicaciones .es un .importante .paso preparatorio -
para ayudar a la pareja a buscar apciones sexuales_
viables para ambos. E1 médico debe advertir que los
pacientes diahéticos se .enfrentan a diversas conse-
cuencias emocionales como resultado de su enferme--
dad. Mientras que .por un .lado se les anima 2 .que --
1leven "una vida normal" por otro lado se les re- -
cuerda constantemente su problema .por Ta necesidad_
de seguir una dieta especial, de utilizar insulina_
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u otros productos, de analizar .1as muestras .de ori-
na y sangre, saber darse cuenta de.los sintomas de_
hipoglicemia o de hiperglicemia grave y prevenir --
las numerosas y temibles complicaciones de este ---
trastorno. Cuando la disfuncién sexual tiene lugar_
dentro de este ambiente, constituye un recordatorio
particularmente manifiesto de la diferencia que se-
para a un diabético de sus amigos no diab&ticos. De
be explicarse a la pareja que habitualmente 1a impo
tencia asociada a diabetes no es un estado .constan-
te e inmutable. Igual que los sintomas de muchas --
enfermedades crénicas remiten o se exacerban de vez
en cuando, la gravedad del trastorno de.la funciona
1idad eréctil suele variar .considerablemente. Si la
pareja cesa de tener .contactos .sexuales debido a la
frustracifn .que les produce .la incapacidad .de reali
zar el coito perderdn, . como es.evidente, .aquellas_
ocasiones en que el coito pudiera ser posible. Ade-
mds debe .hacerse hincapié en que .1a.impotencia no -
significa incapacidad para excitarse sexualmente o_
para obtener gratificaéidn de la .actividad sexual._
Mas del 95% de los varones .diabéticos .son capaces -
de eyacular normalmente, e incluso cuando .tal eyacu
lacién no se produce, la gratificacién fisica y emo
cional que produce la intimidad .sexual .no puede ne-
garse a la ligera, Cuando se proporciona consejo al
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diabético y a su esposa, debe prestarse atencidn a_
los factores personales, culturales y religiosos --
que tengan importancia en el sistema de valores de_
la pareja.

Técnicas quiridrgicas de tratamiento: La ma-
yor utilidad de las pr6tesis de penes se observa --
en los casos en que: a) el vardn basa en gran parte
su autoestimacidn en la capacidad de actuar sexual-
mente; b) tiene lugar una depresién significativa -
como consecuencia de la impotencia; c) la disfun- -
cidn sexual afecta materialmente a la calidad y es-
tabilidad del matrimonic o pareja; d) no existe una
pérdida importante de 1ibido o de la capacidad de -
ayaculacidn y e) no existen contraindicaciones médi
cas a la intervencién quiriirgica.

Es necesario advertir que cualquiera que --
sea la pr6tesis usada, no se producird .un tipo de -
respuesta sexual fisiolégica total, por 1o que algu
nos varones pueden .sentirse defraudados por los re-
sultados posquirirgicos. Ademds, debido a las difi-
cultades de curacidn de las .heridas y la mayor sus-
ceptibilidad .a 1Ta infeccién que acompafia a la diabe
tes, puede existir un riesgo operator10 Y posopera-
tario bastante elevado.
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Eyaculacifn retrdgrada:

Es un estado en el que el 1iquido seminal -
fluye hacia atrds, hacia la vejiga, en el momento -
del orgasmo, en lugar de ser impulsado hacia delan-
te a través de la uretra distal; se observa en 1-2%
de los diabéticos. La causa reside en una neuropa--
tia autdénoma que progresa hasta afectar el cuello -
de Ta vejiga. En el diabético afectado, el esfin--
ter interno de la vejiga no se cierra con efectivi-
dad, 1o que motiva mayor resistencia al avance y me
nor resistencia al .retroceso, hacia la vejiga, pues
la distancia es mucho mds corta. E1 liquido seminal
se mezcla asi libremente con.la orina y es expulsa-
do del organismo mediante ta miccidn. E1 diagndsti-
co se establece por la observacidn de numerosas cé-
lulas espermdticas en una muestra de orina recogida
tras el coito, una vez demostrada la ausencia de --
eyaculacién o de espermatozoides en un conddn utili
zado durante el coito. Los diab&ticos afectados por
este estado pueden ser o no impotentes., Si no lo --
son, existen grandes posibilidades de que en el fu-
turo se manifieste una disfuncifn en la ereccidn, -
pues 1a neuropatia existente tiende a empeorar, Con
todo, los diab&ticos con eyaculacidn retrdgrada, si
guen experimentando el orgasmo, aunque no se produ-
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cen sensaciones asociadas al paso del .1iquido semi-
nal por la ureta distal; por tanto, el vardn afecta
do por este estado puede describir toda una serie -
de sensaciones orgdsmicas alteradas. Las contraccio
nes ritmicas de la pr6stata y de las.vesiculas se--
minales tienen lugar con normalidad. Por razones --
obvias, 1a eyaculacifn retrégada .puede ser causa =-
de esterilidad. Una posible solucién consiste en --
realizar la inseminacién artificial. (17)

EL PIE DEL DIABETICO

Los pies de los diab&ticos son particular--
mente vulnerables por varias razones: a) la circula
cidn se encuentra disminuida en personas mayores, -
en especial donde los vasos se estrechan como en --
los ‘pies; b) en los pacientes diab&ticos el grado -
de estrechamiento puede ser mayor; c) en.la diabe--
tes la sensibilidad estd disminuida por la neuropa-
tia. Estos factores, junto con una .mayor tendencia_
a las infeccianes en las diabéticos mai controla- -
dos, proporciana.la base para un problema serio. --
Las lesiones mis comunes son callos .(especialmente_
en dedos y planta), deformaciones, ufias encarnadas,
micosis, dlceras.
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Un problema especial en.el diabético es el _
desarrollo de dlcera del pie, la cual parece deber-
se primariamente a distribucién anormal de.la pre--
si6bn, secundaria a neuropatia diabé&tica. El .proble-
ma se acentdia cuando hay distorsidn 6sea. La idlcera
puede iniciarse por el uso de zapatos apretados que.
causan la formacidn de una .ampolla, .en paciente§ --
con déficit sensorial que les impide el reconoci- -
miento del delor. Son comunes las heridas y puncio-.
nes por cuerpos extrafios como agujas, tachuelas y -
‘vidrios. y no es raro encontrar estos cuerpos en te
jidos blandos. Por esta razén, a todos los pacien--
tes con diceras se les debe tomar radiografia del -
pie. La enfermedad vascular con disminucién del ---
aporte sanguineo, contribuye al desarrollo de la le
si6n, y la infecci6n es comiin, por organismos milti
ples.

La tragedia es que muchos problemas del pie.
pueden prevenirse. En un afio en el New England .Dea-
coness Hospital, 417 .de .alrededor de 5000 pacientes
diabédticos admitidos .para su .atencidn, tenian tam--
bié&n problemas de los pies. Estas .417 personas per-
manecieron en el hospital por un total de 10 742 --
dijas, un promedio de estancia mucho mayor que otros
pacientes. Si el costo promedio por dia de hospital
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fue de 100 d6lares en ese tiempo, esto significa --
que se gastd mis de un milldén de dblares en el cui-
dado de los.pies, en un afio, en un solo hospital. -
Esto no incluye los costos médicos o quirdrgicos y_
no toma en consideracifn el dolor, el tiempo de tra
bajo perdida o el impacto de la enfermedad en el --
resto de la familia del paciente. En un estudio re-
ciente de .pacientes hospitalizados can padecimien--
tas de los pies, se calculd que cerca de un tercio_
de estos padecimientos podia haberse prevenido. (2)

E1 médico debe ser consultado al primer sig
no de inflamaci6n, infeccifn, traumatismo o cambio_
de color.

Diez indicaciones Gtiles en el cuidado de .-
Tos pies: a) nunca aplicar calor de cualquier tipo_
a los pies; b) nunca dejar remojar los pies; ¢) nun
ca cortar las ufias, solo limarias; .d) nunca utili--
zar zapatos mal ajustados;.e) nunca .caminar descal-
zos; f) vigilar ta sensibilidad .y los .cambios de --
coloracifn en los pies; g) nunca utilizar medicinas
fuertes o colareadas en los pies; h) nunca permitir
la formacidn de callos o callosidades; i) nunca rea
lizar cirugia en sus propios pies en el cuarto de -
bafioy y J) nunca mantener los pies demasiado hiime--
dos o demasiado secos.
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DERMOPATIA DIABETICA

La mds frecuente de las lesiones cutdneas .-
es el cambio de color y de consistencia de.la piel,
sobre todo .en la.zona pretibial, tanto en diabéti--
cos tipé I como tipo II., La piel se vuelve ligera--
mente atr6fica .y adquire una consistencia cérea y -
un aspecto palido, casi transparente. Se observa --
ademds una pérdida de vello; estos cambios comien==
zan en el dorso del pie y progresan lentamente .en -
sentido ascendente. E1 tratamiento no d& resultados
alentadores y consiste fundamentalmente en un con--
trol adecuado de glucosa,

La necrobiosis 1ipoidica es una lesidn mu--
cho mds grave que se observa en menos del 5% de los
diabéticos y puede .aparecer antes o .en el momento -
del diagndstico de 1a enfermedad. .Da lugar a.una zo
na localizada de cicatrizaci6n atrGfica que es .indo
lora., Puede haber zanas de telangiectasia.en.el .mar
gen de 1a lesidn. E1 tratamiento.es inespecifica y_
se basa también en el control de Va glucosa. (3)

Otras lesiones son las manchas pretibiales_
de pigmentaci6n mds oscura de los pacientes .diahéti
c0s, son indoloras y proliferan lentamente a medida
que aumenta la duracidn de la enfermedad.
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Las infecciones de 1a piel son mds frecuen-
tes, particularmente si el paciente no estd bien --
controlado. Son comunes las infecciones por estafi-
lococo y estreptococo que se presentan con mucha ma
yor frecuencia que si no se padece diabetes y pue--
den conducir a la destruccidon rdpida y extensa a me
nos que se utilicen antimicrobianos a grandes dosis
y la diabetes quede bajo control. En el diabé&tico -
son mds frecuentes abscesos rectales, furunculosis,
hidradenitis, celulitis e infecciones causadas por_
hongos como dermatofitosis de los pies.

La lipoatrofia y la liphipertrofia pueden -
aparecer en los lugares de inyeccidn de insulina. -
No estd clara la patogenia de estas lesiones, son -
benignas. ‘

INFECCIONES

En cualquier etapa de .la diabetes las infec
ciones son amenaza importante. Las razones son mil-
tiples, tales como disminucidn en la movilidad y .po
tencia de los macréfagos para fagocitar .las .particu
las infecciosas y el sustrato relativamente rico --
por la hiperglucemia para los microorganismos. Afia-
dase a estos facotres disminucidn en la vasculariza
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cidn, particularmente en las extremidades inferio--

res, causa de .infecciones de mayor consideracibn. -

Ademds de las infecciones .comunes en piel, tracte -.
urinario, vaginitis en la mujer, existen tres condi
ciones poco comunes que parecen tener relacidn espe

cifica con 1a diabetes, 1a otitis externa maligna,_
Ta mucormicosis y 1a colecistitis enfisematosa. ---

(1,6)

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES
CETOACIDOSIS DIABETICA

La fisiopatologia de la cetoacidosis diabé-
tica no estd todavia clara. Inicialmente parece re-
querirse una deficiencia de insulina unida a un re-
lativo o absoluto incremento en 1a .concentracidn de
glucagén. (6) Frecuentemente es causada por una sus
pensifn en la aplicacibn de insulina, pero puede re
sultar de stres fisico {ejemplo: infeccidn, cirugia)
o emocional, aln cuando se aplique la insulina. En_
el primer caso, la concentracién de glucagdin se ele
va secundariamente al retiro de insulina, mientras_
en el stres el estimulo es probablemente la libera-
cion de epinefrina. Estos cambios hormonales tienen
miltiples efectos, pero dos son criticos: 1) indu--
cen gluconeogénesis maxima y alteran la utilizacidn
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periférica de glucosa, causando severa hiperglice--
mia. La diuresis osmética resultante produce una -~
disminucién del volumen y deshidratacién que carac-
teriza la cetoacidosis; 2) activan el proceso ceto-
génico e inician el desarroilo de acidosis metabdli
ca.

A la exploracidn fisica se encuentra taquip
nea, deshidrataci6n, halitosis tipo acetona (olor -
a frutas), dolor abdominal. Con pH menor de 7.3 se_
‘aprecia respiracion de Kussmaul que desaparece por_
agotamiento,

Los criterios para el diagnéstico son: hi--
perglicemia, hipercetonemia, acidosis metab6lica, -
glucosuria y cetonuria intensa.

El tratamiento se basa en lo siguiente:

1) control y exdmenes continuos del paciente

2) reposicidn hidroelectrolitica

3) administracidn de insulina rdpida

4) suplementos de glucosa en la cuantfa necesaria
5) tratamiento de la causa precipitante,

COMA HIPEROSMOLAR

Usualmente es una complicacion de 1a DMNID.
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Es un sindrome con profunda deshidratacién, resul--
tante de hipergl-icemia intensa y una diuresis soste
nida; en circunstancias en que el paciente es inca-
paz de tomar suficiente agua para recuperar la pér-
dida por orina. Se presenta en diabéticos de edad -
avanzada y las causas precipitantes son infecciones,
procedimientos terapleticos como didlisis peritoneal
o hemodidlisis, férmulas para alimentacién por son-
da con alto contenido en proteinas, infusiones de -
carbohidratos y el uso de agentes osmdticos como --
manitol o urea. También se ha reportado que inician
el desorden la difenilhidantoina, los esteroides, -
agentes inmunosupresores y 1os diuréticos.

La ausencia de cetoacidosis.es importante -
en la fisiopatologia. Se caracteriza por hiperglice
mia intensa de 600-2400 mg/100ml1 y cifras de osmola
ridad sérica mayores de 325.Mosmol/1. (3)

E1 cuadro clinico se manifiesta por perio--
dos prolongados y progresivos de poliuria, polidip-
sia, deshidratacidn, acompaiandose de debilidad, --
consusifn, somnolencia y coma. La principal causa -
de muerte es l1a trombosis debida .a un aumento en la
adhesividad plaquetaria asociada .a . la .mayor exten--
sidn de ateroesclerosis en personas mayores.
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E1 tratamiento se basa principalmente en:

1) reposicién hidroelectrolitica
2) administraci6n de insulina
3) tratamiento de la causa precipitante

COMA HIPOGLUCEMICO

La hipoglucemia representa una andrma1idad_
metabdlica elevadamente riesgosa, ya que.la glucosa
es el sustrato energético primario del .cerebro. Se_
puede presentar en pacientes tratados .con .insulina_
0 con hipoglucemiantes orales, siendo mds frecuente
en 1os primeros. Las causas pueden .ser .omisibn de -
una comida, demasiado ejercicio, demasiada insuli--
na.

Los sintomas se pueden dividir en dos gru--
pos: Los sintomas de mediaci6n adrenérgica, como --
sudoracibn profusa, taquicardia, temblor, nerviosis
mo.

Los sintomas por privacifn de los nutrien--
tes a SNC, como alteraciones del .habla, diplopia, -
cefalea, confusiGn, somnolencia, coma, convulsiones,

Los sintomas mediados por el sistema adre--
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nérgico aparecen cuando 1a glicemia disminuye en -~
forma aguda a menos de 40 mg/100ml. A menos de 50 .-
mg/100ml aparece cefalea, a menos de 30 mg/100ml -~
hay desorientaci6n y a menos de 25 mg/100ml1 se pre~
sentan convulsiones y coma. (3,18)

E1 tratamiento consiste en la administra- -
cidn inmediata de glucosa. En pacientes concientes_
es importante la ingestidn de alimentos o bebidas -
dulces. En pacientes hospitalizados se administra -
solucion glucosada al 50%, 50 a 100 mi. Muchos pa--
cientes despiertan de inmediato en cuanto se alcan-
zan cifras adecuadas de glucoesa. Algunos presentan_
un déficit neuroldgico residual transitorio o perma
nente.

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA .DIABETES
ANORMAL IDADES CIRCULATORIAS

Transcurren 15 6 mds afios hasta que aparece
Ja macroangiopatia. La atercesclerosis es 2.5 veces
mds frecuente que en la poblacidn general. La pato-
genia no estd clara. Hay datos .que sugieren.la .exis
tencia de una lesifn endotelial primaria, con aumen
to de 1a permeabilidad del endotelio a los 1ipidos_
intravasculares. Se ha sugerido que alteraciones en
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ta relacién de lipoprotefnas de alta.y baja.densi-- .
dad en plasma juegan un papel importante. (6,3,19)

Las lesiones ateroesclerfticas producen.sin
tomas en diferentes sitios. Los depfsitos periféri-
cos pueden causar claudicacidén intermitente, gangre
na y en los hombres impotencia. La .reparacidn qui--
riirgica de grandes lesiones vasculares puede ser --
initil, por la presencia simultdnea de enfermedad .-
de los pequefios vasos., La ateroesclerosis.coronaria
es comin. E1 infarto de miocardio con.sintomatolo--
gia atipica o silencioso, ocurre en los diab&ticos_
y debe saspecharse cuando aparecen .repentinamente .-
sintomas de falla ventricular izqueirda. La .diabe--~
tes puede estar asociada también a un cuadro clini-
co de cardiomiopatia en.la .cual la .falla .cardiaca -
ocurre con arterias coronarias aparentemente .norma-
les en la angiografia y ausencia de otras causas --
identificables de enfermedad cardiaca.

RETINOPATIA

La retinopatia diabética .es.la.principal --
causa de ceguera en los Estados Unidos. .(6) .Las le-
siones de la retinopatia se han dividido en dos ---
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grandes categorias: simple (de fondo) y proliferati
va. Un signo temprano de dafio es .un . incremento en .- .
la permeabilidad capilar evidenciado por la extra--

vasacidn de fluoresceina hacia el humor vitreo. La_

oclusi6n de los capilares retinianos permite la.for
macifén de aneurismas saculares.y fusiformes. Se pro
ducen derivaciones arterio-venosas. Las leiones vas
culares se acompafian de proliferaci6n de las célu--

las endoteliales y pérdida de 1os pericitos que ro-

dean y dan sostén a los vasos. Las hemorragias .en.-

el interior de la retina tienen formas puntiformes, .
mientras que el sangrado en las fibras nerviosas --

mds superficiales tienen.formas de flama, manchas .- .
o lesiones lineales. Los exudados son de.dos tipes:

cotonosos, que en la angiografia demuestran .ser .mi-

croinfartos (d&reas no perfundidas rodeadas .por capi
lares dilatados); los exudados duros son mds comu--

nes y probablemente se deben .a .extravasacidn de pro
teinas y 1ipidos desde los capilares dafados.

La caracteristica fundamental de.la .retino-
patia proliferativa es la neaformacidn vascular y -
las cicatrices. E1 mecanisma.de la neovasculariza--
cién se desconoce, aunque se .cree que.la hipoxia se
cundaria a oclusién capilar o arteriolar, puede .ser
la causa principal. Las dos complicaciones de la re
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tinopatfa proliferativa son la hemorragia vitrea y_
el desprendimiento de retina. Una brusca_pérdida .de
la visidn de un ojo, casi siempre se debe a estas -
complicaciones.

La frecuencia de la retinopatia parece .va--
riar con la edad el inicio y la duraci6n de la en--
fermedad. Aproximadamente el 85% de los pacientes .-
desarrollan retinopatia, pero algunos nunca desarro
11an lesiones oftalmoscépicamente visibles después__
de 30 aifos de enfermedad. Se estima que 10-18% .de .-
los pacientes con retinopatia simple, pragresan.a -
enfermedad proliferativa en un periodo de 10 afios,_
(6,20)

El1 tratamiento de eleccién para . la retinopa
tfa diabética es la fotocoagulacibn.

La hiperglucemia crinica da lugar a .forma--
cibn excesiva de sorbitol en el cristalino, creando
un gradiente osmético por el cual .las.desechas ex--
tracelulares alcanzan el cristalino, el resultado -
es la destruccidén de la arquitectura proteica del -
cristalino, y.la formacidn de cataratas..El glauco-

ma es mis .frecuente en los diab&ticos,.el .probable_ .

mecanismo .es la fibrosis posthemorrdgica.y la cica-
trizaci6n del canal de Schlemm,
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Es muy importante que el paciente sea.infor
mado de la posibilidad de dafio visual, siendo escen
cial que en cada entrevista mencione los sintomas -
visuales,

NEFROPATIA

La enfermedad renal es una complicacidn .co-
min y 1a principal causa de muerte en diabetes..Se_
describen cuatro tipos de lesiones: a) glomeruloes-
clerosis, b) arterioesclerosis de arteriolas .eferen
tes y aferentes, c) arterioesclierosis de la arteria
renal y d) depdsitos tubulares de gluc6geno, grasa_
y mucopolisacdridos.

Las lesiones glomerulares .han recibido ma--
yor énfasis, probablemente par ser las primeras en_
describirse: l1a glomeruloesclerasis nodular (lesidGn
de Kimmestiel-Wilson} y 1a glomeruloesclerosis difu
sa.

No existe estrecha relaci@n.entre las lesio
nes histolégicas y 1a .enfermedad .clinica. Sus mani-
festaciones pueden variar desde .cambios en el um- -
bral renal a la glucosa (la .glucosuria aparece has-
ta que la glucemia 1lega a valores de 180-200 mg/d1)
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hasta el inicio insidioso de hipertensi6n o uremia.
La proteinuria puede o no estar presente.

Un alto porcentaje de pacientes con nefropa
tia, tienen simultdneamente retinopatia, pero mu- -
chos pacientes con retinopatia pueden no tener .sig-
nos de enfermedad renal. La proporcidn de djabéti--
€C0s que presentan dafio renal se ha calculada .entre_
5y 10% en.los casos de diabetes tipo Il y 50% en -
Tos casos de .tipo 1 después de 20 afios del diagnés-
tico. (6)

La aparicién de un incremento en la sensibi
1idad a la insulina puede ocasionalmente sefialar la
presencia de .nefropatia. La vida media de 13 .insuli
na estd prolongada en la falla renal, pero el meca-
nismo exacto para el incremento de 1a sensibilidad_
no se conoce. En estos casos es importante reducir_
la dosis de insulina.

"En el paciente diab&tico deben realizarse.-
exdmenes de orina, medicifn .de creatinina y depura-
ci6n de creatinina por 1o menos una vez al afio, pa-
ra vigilar el inicio y progresi6n de la nefropatfa.
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NEUROPATIA

Puede afectar cualquier parte del .sistema .-
nerviosa, con la posible excepcidn del cerebro. Se_
pueden reconocer diferentes sindromes y, con fre- -
cuencia, algunos tipos diferentes de neuropatia es-
tdn presentes en el mismo paciente.

E1 cuadra mds comin es 1a polineuropatia --
periférica. Usualmente es bilateral y los sintomas_
incluyen adarmecimiento, parestesias, hiperestesias
severas y dolor., El dolor puede ser intenso y con -
frecuencia se presenta durante 1a noche. Afortunada
mente los sindromes con dolor extremo son autalimi-
tantes, pasando en pocos meses 0 pocos afios. Si.se_
incluyen fibras .propioceptivas, hay anormalidades .-
‘en la marcha.y el desarrollo de la tipica articula-
cidn de Charcot .particularmente en los pies. Es un_
hallazgo comiin la pérdida del .arco .con mittiples .--
fracturas del .hueso tarsal al tomar radiografias. -
Al examen fisica, la ausencia de reflejos extenso--
res y pérdida de la sensacidn vibrdtil son signos -
tempranos frecuentes.

La mononeuropatia es menos comiin. Caracteris
ticamente, hay un repentino debilitamiento de la mu
fieca, debilitamiento del pie, o pardlisis de los pa
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res craneales III, IV 6 VI. También se ha reportado
afeccifn del nervio laringeo recurrente. La mononeu
ropatia se caracteriza por su.gran reversibilidad,_
usualmente en un perfodo de pocas semanas.

La radiculopatia es un sindrome en el cual,
el dolor ocurre en la distribucidn de .uno o mis ner
vios espinales, usualmente en la pared de tdrax o -
abdomen. E1 dolor .intenso puede simular un .herpes =
zoster o un abdomen agudo. La lesifn es usualmente_
autolimitada.

La .neuropatia autdnoma puede presentarse en
varias formas. E1 tracto gastrointestinal es el pri
mer blanco y .puede haber disfuncibn .esofdgica.con -
dificultad para tragar, retraso en el vaciamiento -
gistrico o diarrea, ésta .i1tima .de predominio noc--.
turno. Los pacientes pueden .sufriv hipotensin or--
tostdtica y sincope. E1 paro cardiorrespiratorio y_
la muerte sibita, debida dnicamente.a.neuropatia ==
auténoma, ha sido reportada. La disfuncidn.o pardli
sis de Ya-vejiga es muy molesta y can frecuencia re.
quiere el uso.crfnico de un catéter de drenaje. la_
impotencia .y 1a eyaculacifin retrbgrada, .son manifes
taciones adicionales en el hombre.

La amiotrofia diabé&tica es una forma de neu
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ropatia, aunque la atrofia y debilidad .de .10s gran=
des misculos .de .pierna y cintur6n péivico, semejan_
una enfermedad muscular primaria.

La causa de la neuropatia diabética se des-
conoce, Estudios recientes reportan que.la hipenglg
cemia crénica .induce la formacién excesiva de sorbi .
tol en las células de Schwann. La enzima aldosare--
ductasa es responsable de la formacidn de sorbital.
El aumento de sustancias osméticamente activas .(sor
bitol) en las c&lulas de Schwann, determinan.despla
zamiento de 17quido .extracelular al interior .de la_.
célula, provocando tumefaccibn y rotura, con disfun
cién y muerte del cilindroeje. (6,3)

E1 tratamientoc .es poco satisfactorio. Lo .--

mds importante es el control adecuado de.la .glice-=-. -
mia. Se han .utilizado en el tratamiento medicamen--. .

tos como vitamina .B, difenilhidantoina, carbamacepi
na, amitriptilina.

EL PROBLEMA DEL CONTROL Y EL DESARROLLO DE COMPLICA
CACTONES

El problemé‘critico.en la terapia del diabg
tico, es si la hiperglucemia o algln desorden meta-
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bd11ico asociado causa o acelera .el desarrollo.de --
complicaciones a largo plazo, tan discutido. .Una po
sible alternativa es que las complicaciones estan -
determinadas primariamente por factores genéticos, _
independientemente de l1a hiperglucemia. E1 hecho .--
de que muchas protefnas puedan ser glucesiladas.no_
enzimdticamente y que el grado de glucosilacién .es-
té directamente relacionado con el nivel medio de -
glucosa plasmdtica, ha dado una atractiva hipdtesis,
como un mecanismo. Se supone que los péptidos gluco
silados pueden alterar la estructura .y funcidn nor-
mal de vasos y otros tejidos.

Quizd la evidencia mds fuerte de que el me-
dio ambiente metab6lico per se causa complicaciones,
viene de la observacidn de .que rifiones de donadores
que no tenian diabetes, ni una . historia familiar de
la enfermedad, desarrollaron lesiones caracteristi-
cas de nefropatia diabética, 3 a 5 afios .después .del
transplante en un receptor diabético. Mientras esto
sugiere que algiin .factor en el medio metabGlico.de_
los sujetos diab&ticos causa la aparicién de enfer-
medad renal, no hay evidencia de que la hipergluce-
mia sea el factor desencadenante. (6)

Recientemente se ha demostrado inversifn --
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parcial de algunas anormalidades acompafiantes de 1la
diabetes con terapia insulfnica agresiva. .Estas. in-
cluyen 1a extravasacidn de fluoresceina .de los capi
lares de la retina, el deterioro en la velocidad de
conduccidn de nervios motaores, la hiperlipoproteing
mia y la microalbuminuria (albumina en.la orina por
debajo de l1os .1imites demostrables por estudios de_
rutina, pero detectables por radioinmunoensaya). La
morbilidad .y 1a mortalidad perinatal en los hijos -
de madres diabéticas pueden ser minimizadas .con un_
tratamienta agresivo de la diabetes, aunque .las ---
anormalidades .congénitas no son previsibles. En anji
males de experimentacifn, los defectos al nacer pue
den ser prevenidos, si la normoglucemia .es manteni-
da a través del .embarazo. E1 problema es .que.el em-
barazo, frecuentemente no es reconocida .sina.hasta_
uno o dos meses después de .la concepcifn, mientras_
que es en las primeras semanas de .gestaci6n.cuando_
el riesgo para las malformaciones ocurre, (6)

Mientras .1a mayoria de.las .evidencias.sugie
ren una pasible.relaci6n entre control.y complica--
ciones, hay también evidencias en contra. Por ejem-
plo, hay reportes en la literatura de .pacientes que
ya tenian .camplicaciones diabéticas al .tiempa.del -
diagnéstico. A la inversa, un nimero significativo_
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de pacientes no desarrollan complicaciones, a .pesar
de no Tlevar un meticuloso control de la diabetes.

El .engrosamiento de la membrana .basal capi-
lar en el misculo, es un hallazgo caracteristico .en
adultos diabéticos con .enfermedad insulina .depen- .- .
diente. Mientras .es .motivo de controversia, la le--
sion puede representar .un componente fundamental de
microangiopatfa diab&tica. Se ha reportada que .estd..
presente en.un nimero significativo .de .hijos .narmo-
glucémicos, de dos padres con diabetes manifiesta._
Ademds el engrosamiento de la membrana basal .se .ha_
encontrado .en .padres asintomdticos de.nifios con.dia
betes tipo I y parece estar relacionada a.la presen.
cia de HLA-DR4. (6) Si .estos hallazges .son .confirma
dos y el .engrosamiento de la membrana .basal es.en -
realidad un marcador de la diabetes relacionado a -
las complicaciones, entonces parece remoto .que eS--
tas ocurran exclusivamente como consecuencia de un_
pobre control de 1a diabetes.

Debe cancluirse que una relacifn . causal en-
tre hiperglucemia y desarrollo de .camplicaciones en
el presenfe, puede no ser probada .ni.desaprobada. -
Entre tanta, la .conclusi6n es clara: debe tratar de.
mantenerse la .glucosa en sangre 1o .mé&s .pr6ximo.a lo
normal en todos los pacientes diabéticos.
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HIPOTESIS.

E1 diabético en una clinica de primer.nivel
de atencifn estd bien controlado metab6lica .y orgd-
nicamente a través de los servicios de salud brinda
dos.

OBJETIVOS.

I.- Describir las caracteristicas generales
del control médico de los pacientes diabéticos en .- .
1a ¢clinica de .primer nivel de atencidn Gustavo A. -
Madero del ISSSTE.

1.1 Identificar caracteristicas generales_
del paciente diabético.

1.2 lIdentificar tipo de diabetes que predo
mina en el grupo de estudio,

1.3 Conocer que informacidn .tiene el pa- -
ciente diabé&tico sobre su enfermedad.

1.4 . Identificar edad .promedio del diagnds- .
tico de diabetes mellitus en el grupo de estudio.

1.5 Identificar .antecedentes .heredo fami-- .
liares de diabetes mellitus en el grupo de estudio.
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1.6 Ildentificar las caracteristicas genera
Tes del tratamiento utilizado en el grupo de estu--
dio,

1.7 ldentificar caracteristicas de.la con-
sulta que se otorga al paciente diabético.

1.8 Identificar la frecuencia de solicitud
de exdmenes de laboratorio e interconsultas en los_
pacientes diabéticos.

1.9 Identificar aspectos sobre adaptacidn_
psicosocial del paciente diabético.

1.10 Identificar la educacidn médica que se
brinda al paciente diabético.

I1.- Proponer lineamientos generales para -
el manejo del paciente diabético.

2.1 Clinica.

2.2 Laboratoria.

2.3 Complicaciones.

2.4 Educacién.

2.5 Tratamiento.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: sociomédico, descriptivo y
transversal.

En 1a ciudad de México, D.F.,, en la clinica
de primer nivel de atencidn Gustavo A. Madero del -
ISSSTE ubicada en 1a zona norte, se realizé una in-
vestigacion del mes de octubre de 1985 &l mes de -~
abril de 1986, sobre c6mo se lleva a cabo el con~ -
trol del paciente diabé&tico mediante la aplicacidn_
de una encuesta a los pacientes diabéticos y .revi--
si6bn de sus expedientes, con el propdsito de descri
bir Tas caracteristicas generales de su control.

Tomandose como criterios de inclusidn los -
siguientes:

a) pacientes mayores de 18 afios, diagnisti-
co de diabetes minimo de un .afio, contar can expe- -
diente en la Unidad, acudir a control con tiempo mi
nimo de un afo; independientemente del .tipo de dia-
betes, sexo, escolaridad, ocupacidon, estado civil.

b) expedientes clinicos activos de los mis-
mos pacientes con minimo de un afio, incluyendo no--
tas clinicas y paraclinicos.
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Tipo de muestra: probabilistica con mues- -
treo al azar simple.

Tamafio de la muestra: fué calculada median-.
te muestreo .para estudios simples con poblacifn .me-
nor a 10 .000, con un universo de 525 pacientes dia-
béticos.

"

confiabilidad 90%
precisifn o error 10%
éxito .75
fracaso .25

"

L0 T A N
[

Muestra .final: 77 pacientes diab&ticos y --
sus expedientes clinicos.

Se calculd un muestreo sistemdtico, resul--
tando cada 6 elementos, iniciando con el elemento -
No. 2, cuando alguno de ellos no cumplia.con los.-=-.
¢riterios .de .inclusidon se deshecho y se tomo el in-
mediato,

Se 1levo .a cabo la investigacidn por medio_
de dos instrumentos de estudio:

Instrumento No. 1. Encuesta al paciente, .in
cluyendo 11 variables y cada una de ellas con.dife-
rentes categorias que en total sumaron 80.



- 91 -

Instrumento No. 2. Hoja de concentracidn de
datos del expediente, incluyendo 10 variables y ca-
da una de ellas con diferentes categorfas que en to
tal sumaron 53.

Las variables del instrumento No. 1 {encues
ta al paciente) fueron las siguientes: (Anexo 1)

1.~ Ficha de identificacién

2.- Conocimiento acerca de diabetes

3.- Caracteristicas generales del diagnéstico. ..
4.- Caracteristicas generales del tratamiento

5.- Dieta

6.- Peso y ejercicio

7.- Medicamentos

8.- Consulta .
9.- Laboratorio e interconsultas
10.- Adaptacidn psicosocial
11.- Educacidn

Las variables del instrumento No. 2 (hoja -
de concentracifn de datos del expediente) fueron --
las siguientes: {(Anexo 2)

1.~ Ficha de identificaciln
2.- Caracteristicas generales del diagndstico
3.- Caracteristicas generales del tratamiento
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4.~ Dieta

5.- Peso y ejercicio

6.- Medicamentas

7.- Consulta. .
8.- Laborataorio e interconsultas
9.- Adaptacidn.psicosocial

10.- Educacion

Para 1a recoleccién de 1a informacién, los_
médicos investigadores realizaron prueba piloto me-
diante l1a aplicacién de la encuesta a 10 pacientes_
djabéticos y su respectiva hoja de concentracidn de
datos del expediente, una vez hechos los ajustes --
necesarios .a las dos instrumentos de estudio, los -
investigadores acudieron al domicilio de cada uno -
de 1os pacientes para aplicar la encuesta, la cual_
fué contestada .personalmente por el paciente, con--
cretdndose los investigadores a dar una breve .expli
cacidn sobre el objetivo de la investigacidn, entre
gar la encuesta .y resolver posibles dudas. En los .-
casos en los que los pacientes .no sabian leer o con
testar l1a encuesta, se formuldé textualmente la pre-
gunta y se escribiéd la respuesta.en la forma que la
emitid el paciente. Posteriormente las.investigado-
res recolectaron la informacibén del expediente .c1i-
nico de cada paciente encuestado, registrando los -
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datos en el instrumento No. 2.

El tratamiento estadistico de.las .resulta--
dos de ambos instrumentos de estudio se .realizd me-
diante: medidas de resumen, medidas de .tendencia --
central, pruebas .de .sensibilidad y especificidad, -
y prueba de hipdtesis xz. Presentdndose los resulta
dos en tablas y graficas.

PROBLEMAS ETICOS

E1 estudio se 11evé a cabo con.el consenti-
miento de los pacientes, el riesgo fué producir ten
sién emocional y duda ya que.se les interrogd sobre
el control de su enfermedad y sobre su vida perso--
nal.

RESULTADOS Y ANALISIS

Los resultados de cada uno de los instrumen
tos de acuerdo a variables y categorias fueron los
siguientes:

I.- FICHA DE IDENTIFICACION
Edad:
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La edad de los pacientes en la muestra estu
diada tuvo un promedio de 59 afios de edad (25 a 84),
36 pacientes (45%) se encontraron entre las edades_
de 56 y 70 afos de edad (tabla No. 1).

Sexo0:

Hubo un ligero predominio del sexo femeni=--
no, 41 pacientes (53%) sobre el sexo masculino 36 -
pacientes (46%). (Gréfica No. 1)

Estos datos son semejantes a los encontra--
dos en la literatura, en la Gran Bretafia mds muje--
res que hombres son diab&ticos y en México despuds_
de los 50 afios de edad empieza a ser mds frecuente_
en la mujer en relacidn 2 : 1.

Estado Civil:

En el grupo predominaron 10os sujetos casa--
dos, correspondiendo 59 pacientes (77%). (Tabla No.
2).

Escolaridad:

Se encontraron desde .analfabetas hasta pro-
fesionistas, correspondiendo 42 pacientes (54%) a -
la escolaridad primaria, encontrandose 21 pacientes
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(27%) con.primaria completa y 21 pacientes .(27%) --
con primaria incompleta. (Tabla No. 3)

Ocupacibn:

E1 porcentaje mds elevado correspondié a --
las amas de casa con 35 pacientes (47%) .y el resto_
a jubilados, empleados, oficios como el de .jardine-
ro, carpintero, mecdnico, chofer, comerciante; pro-
fesionistas como son maestros, ingenieros, Vicencia
dos en administracibn de empresas y médicos. (Grafi
ca No., 2)

Estos resultados nos indican que la diabe--
tes es una enfermedad que puede .presentarse.indepen .
dientemente del sexo, nivel cultural y socioeconémi
co.

Tipo de Diabetes

En los datos registrados em los expedientes
se encontrd que el tipo de diabetes predominante en
el grupo fué la DMNID o tipo II con 72 pacientes -~
(94%) y 5 pacientes (6%) con DMID o tipo I (Gdfica_

“No. 3).

Del total de pacientes con diabetes tipo --
11, 19 de ellos (25%) ademds eran obesos.
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La literatura nos reporta que una cuarta --
parte de los casos tienen DMID y las tres cuartas -
partes DMNID, siendo el tipo II Ta mds frecuente .en
la edad adulta. Otro aspecto que 1lama la atencibn_
es la relacidn que existe entre DMNID y obesidad. -
Estos datos coinciden con los resultados obtenidos_
en este estudio.

IT.- CONOCIMIENTO ACERCA DE DIABETES.

{Qué es diabetes?

20 pacientes (26%) contestdé "azicar alta en
sangre y orina® y en 57 pacientes (74%) las respues
tas variaron entre: "deficiencia del pdncreas, no -
se, una enfermedad muy fea" o bien se describieron_
sintomas o complicaciones de la enfermedad. (Tabla_
No. 4).

¢Cudntos tipos de diabetes hay?

49 pacientes (64%) refireron ignorar cudn--
tos tipos de diabetes existen y 28 (36%) contestd -
si saberlo. (Tabla No. 5)

LQué tipo de diabetes padece?

De los pacientes que contestaron afirmativa
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-mente l1a pregunta anterior en 22 (28%) la respuesta ... .

fué: "Mellitus", en 6 pacientes {8%) la respuesta -
varid entre "diabetes tipo II, juvenil, del adulto,
insipida y benigna®”.

(la diabetes se cura?

70 pacientes (91%) respondieron que no es =
curable. (Tabla No. 5)

¢lLa diabetes se hereda?

62 pacientes (81%) respondieron afirmativa-
mente. (Tabla No. 5)

(la diabetes requiere tratamiento toda la vida?

75 pacientes (97%) respondienron en forma -
afirmativa. (Tabia No. 5)

{Existen complicaciones de 1a diabetes?

72 pacientes (94%) contestaron que si. (Ta-
bla No. 5)

{Cufles complicaciones conoce?

De las complicaciones conocidas por el gru-
po, los porcentajes mds elevados correspondieron a_
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0jos y rifién con 63 pacientes (88%) y 52 (72%). 44_
pacientes {61%) respondieron que la diabetes afecta
los nervios, sin embargo cabe aclarar que .la mayo--
ria interpret6 esta pregunta como estado emocional,
Los porcentajes mas bajos correspondieron.a vasos .-
sanguineos y actividad sexual (Tabla No. 6)

A pesar de que en la prueba .piloto se detec
t6 que algunos pacientes interpretaron la afecta- -
cifn a nervios como estado emocional, los investiga
dores no modificaron este dato para no influir en -
1a respuesta del paciente.

iD6nde obtuvo informacifn sobre la diabetes?

68 pacientes (88%) refireron como fuente de
informaci6bn al médico, 26 (34%) a la familia .y ami~
gos, a los medios de comunicacibn como libros, pe--
ri6dicos, revistas, radiao, televisiGn y cine corres
pondieron porcentajes bajos. {(Grdfica No. 4)

De acuerdo a los resuitadas obtenidos en --.
las preguntas anteriores se hace .notorio .el poco co
nocimiento que el paciente tiene .sobre .su .enferme--~
dad, ya que .a pesar de padecerla no sabe definirla_
y 1a relaciona al conocimiento popular, sentimien--
tos de desagrado, sintomatologfa o complicaciones._
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Soelo unos pocos la definen en forma completa. Mds -
de la mitad de los pacientes ignora que existen va-
rios tipos de difabetes y de 10s que afirman conocer
los la respuesta al referirse al tipo de diabetes -
que padece es parcial o incompleta o incluso errd--
nea. En cuanto a las preguntas sobre si la diabetes.
se cura, hereda y requiere tratamiento toda la vi--
da, se observé que 1a mayoria de los pacientes cono
cen estos conceptos en forma aceptable.

La mayoria de los pacientes refirid saber -
que la diabetes afecta ojos y riiién, aclarando que_
esto se debe ha que estas complicaciones se han pre
sentado en algin miembro de su familia, en amiqos -
0 en el mismo paciente, siendo notable que muy .po--
cos pacientes refirieron conocer otras complicacio-
nes tan comunes e importantes como es la afectacifn
por neuro y angiopatfa asi como a la actividad se--
xual,

Es de 1lamar la atencién que un alto porcen
taje refirib6 obtener 1a informacibn por parte del -
médico, sin embargo se puede concluir .que.el .pacien
te no recordd 1o que se le ha informado o bien la -
informacidn fué incompleta, ya que el paciente debe .
tener conocimiento sobre su enfermedad y conocer --
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las posibles.complicaciones antes de que éstas sean
manifiestas.

IT1.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL DIAGNOSTICO.

Edad al diagndstico de diabetes.

La edad al diagnfstico referida por los pa-
cientes tuvo un promedio de 47 afios de edad (22 a -
71), 42 pacientes (54%) fueron diagnosticados entre
los 41 y 55 afios de edad. (Tabla No, 7)

Estos datos coinciden con lo reportado en -
la literatura, en Gran Bretafia 1a DMNID es mds co--
min después de la edad media con .una mayor frecuen-
cia entre los 50 y 70 anos, en México se reporta --
que su frecuencia aumenta en relacidn directa con -
la edad y que el 50% se encuentra entre los 45 y 65
afios. (4)

Afios de evolucifn de la diabetes.

En las respuestas dadas por los pacientes -
el promedio de afios de evolucifn de l1a enfermedad -
fué de 12 afios (1 a 52) y en los datos obtenidos .de
los expedientes fué de 8 afios (1 a 52).
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Aclarando que esta diferencia se debe.a que
uno de los pacientes no recordd a que edad se le --
diagnostic6 la enfermedad y en 7 casos .no se regis-
trd en el expediente este dato. (Tabla No. 8). Es -
importante mencionar que 36 pacientes (46%) tienen_
mds de 10 afios de evolucidn de la enfermedad.

Antecedentes heredo-familiares.

54 pacientes (70%) refirieron tener antece-
dentes positivos a diabetes. (Grdfica No. 5) sin em
bargo en los registros en los expedientes solo se -
encontraron en 34 pacientes (44%). (Gr&fica No., 6)

Esta diferencia puede ser debida a que no -
se interrogd al paciente sobre este aspecto o0 bien_
el médico omitié el registro del dato.

Tanto en 1o referido por los pacientes como
1o registrado en los expedientes la mayoria de los_
antecedentes se encontraron en padres y hermanos. -
(Tabla No. 9).

La literatura indica que los factores .gené-
ticos juegan un papel importante en todas las for--
‘mas primarias de la diabetes, siendo estos factores
de mayor importancia en Ta DMNID. No obstante las -
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evidencias citadas en relacifn a un componente gend
tico en ambas formas de diabetes, el andlisis de --
generaciones muestra una sorpresiva baja prevalen--
cia de transmisidn directa vertical de la enferme--
dad. (6)

En nuestro estudio sin embargo encontramos_
que 54 pacientes (70%) tienen antecedentes heredo -
familiares positivos a ésta.

Conocimiento de sintomas de hiperglucemia,

En 1a encuesta se interrogb a los pacientes
si sabian reconocer sintomas de hiperglucemia, 68 -
pacientes (88%) respondieron que si sabian recono--
cerlos y 9 (12%) no.

iCudles conoce?

De los pacientes que respondieron afirmati-
vamente las respuestas mds frecuentes fueron: boca_
seca, mucha sed, mucha hambre, orinar mucho y .can--
sancio 39 pacientes; dolor de cabeza .12 pacientes,_
visifn borrosa 11 pacientes y mareos 6 pacientes.

Conocimiento de sintomas de hipoglucemia.

También se interrogd sobre sintomatologia -
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de hipoglucemia y 29 pacientes (38%) afirmaron reco
nocerlos y 48 (62%) no.

¢{Cudles conoce?

De los pacientes que contestaron afirmativa
mente la pregunta anterior, las respuestas mis fre-
cuentes fueron: 7 pacientes refirieron debilidad, 4
nerviosismo, 4 mucho frio, 2 suefio, 4 ninguna moles
tia, los 7 restantes dieron respuestas .como temblo-
res de cuerpo, dolor muscular, baja presidn.

E1 reconocimiento de sintomas de hiper e --
hipoglucemia es esencial pra los pacientes diabéti-
c0s, ya que de ello puede depender la prevencidn de
complicaciones agudas graves de consecuencia fatal_
si no son atendidas a tiempo. Es notable que la mayo
ria de los pacientes afirmaron reconocer sintomato-
logja de hiperglucemia, describiendo los principa--
les sintomas en forma adecuada, .pero gqueda un peque
fio grupo que lo ignora. Por otra parte la mayoria -
no sabe reconocer sintomas de hipoglucemia. Este es
un buen ejemplo para resaltar la importancia de la_
educacidn médica al paciente como medio de preven-«
cidn.
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IV.- CARACTERISTICAS GENERALES DE TRATAMIENTO

LE1 médico explica que 1a diabetes regquiere trata--
miento y control toda la vida?

67 pacientes (87%) refireron haber recibido
la explicacibn, 10 (13%) no.

{Acude a consulta para control de su diabetes en --
forma regular?

58 pacientes (75%) refireron que si 10 ha--
cen y 19 {25%) no.

¢Su médico le ha indicado cada cudnto tiempo debe -
acudir a consulta?

53 pacientes (69%) refireron si haberseles_
indicado (Grdfica No. 7). En los datos registrados_
en los expedientes se encontrd que en 55 pacientes_
(71%) no se registra programacibfn de consulta (Gréi-
fica No. 7) En las dos preguntas anteriores encon--
tramos una diferencia notable ya que los pacientes_
refireron en un 69% si haberseles indicado cada ---
cuando tiempo acudan a consulta.y.en los datos re--
gistrados en los expedientes en el 71% no se regis-
tra este dato, esto probablemente se debe a que en_
algunos casos el médico da la indicaci6n en forma -
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verbal pero no 10 registra en el expediente.

Periodicidad de la consulta.

A los pacientes que refirieron programacidn
de consulta por el médico, se les preguntd .cada --- ..
culinto tiempo se le indicaba, encontrdndose que a -
37 pacientes (70%) se les habia indicado acudir .ca-
da mes 1o0s porcentajes restantes correspondieron a_
cada 2 y 3 meses. (Grafica No. 8)

{5610 acude a consulta cuando se siente mal?

42 pacientes (55%) contestaron afirmativa--
mente, 35 (45%) en forma negativa.

{5610 acude a consulta cuando le-faltan medicamen--
tos?

53 pacientes (69%) contestaron afirmativa--
mente, 24 (31%) en forma negativa.

" Con respecto a los datos anteriores cabe --
aclarar que se incluyen algunos pacientes que .ade--
mds de acudir en forma regular a consulta también -
1o hacen cuando se sienten mal o les falta medica--
mento.
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En los datos registrados en 1os expedientes
se encontrd que las consultas por paciente en un --
afio fueron de 1 a 17, con un promedio de 6 consul--
tas por afio. (Tabla No. 10)

Intervalo de consulta:

Se trat6 de determinar la periodicidad de -
1a consulta en base a 1 mes 2, 3, 6 6 mias de .6 me--
ses, sin embargo esto no fué posible ya que no exis
ti6 tal periodicidad en la asistencia. Como .se indi
c6 anteriormente algunos pacientes tuvieron una copn
sulta y otros 17 en un afio, pero ninguno can .regula
ridad ya que algunos acudieron varias veces .al mes_
y dejaron de hacerlo durante meses.

No se encuentra en la literatura ningdn re-
porte sobre los intervalos de asistencia recomenda-
dos, mids bien esto dependerd de la decisidn del mé-
dico en base al control de su paciente. . Si un pa=- -
ciente presenta datos de descompensacién es obvio -
que deberd .ser vigilada .y citado con mayor frecuen-
cia, por otra parte si el paciente se encuentra .---
asintomdtico con glucemia menor de 140 mg/d1. y glu
cosuria negativa podrd ser visto en periodos mds --
prolongados.
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V.- DIETA

{Se indica dieta?

73 pacientes (95%) refirieron indicacién de
dieta. En los datos registrados en los expedientes_
se encontrd que en 71 .pacientes (92%) si se les in-
dica. (Tabla No. 11)

Esta pequefia diferencia pudo ser debida a -
que el dato fué omitido por el médico .en el expe- - .
diente y solo haya dado l1a indicacidn en forma ver-
bal.

{Sigue l1a dieta?

De los 73 pacientes (95%) que refirieron in
dicacifn de dieta, 31 (42%) 1a siguen, 43 pacientes
(58%) no.

En 1os datos registrados en 1os expedientes
se encontrd que en 57 pacientes (80%) no se reportd
interrogar sobre. el seguimiento de la dieta, solo a
14 (20%) se registra interrogarlos.

{Le resulta dificil sequir la dieta?

Del total de pacientes que refirieron haber
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seles indicado dieta, a 60 (81%) les resulta difi--
cil seguirla a 14 (35%) no.

{Por qué le resulta dificil?

Entre las causas que dificultan.a los pa- .-
cientes seguir la dieta se refirieron con mis fre--
cuencia el problema econ6mico en 33 pacientes (53%)
y el rechazo al contenido y cantidad de la dieta ==
en 27 (45%). (Grdfica No. 9)

Contenido y horario

53 pacientes (75%) refirieron haber recibi-
do explicacidn sobre el contenido y horario de la -
dieta, sin embargo en los expedientes se encontrd «
que en .70 pacientes (99%) no se registraron datos -
sobre este aspecto. (Tabla No. 11)

La diferencia encontrada .entre lo referido_
por los pacientes y los datos registrados en los ex
pedientes pudieron deberse al igual! .que en resulta-.
dos anteriores a que el médico no registra .los da--
tos y solo da indicaciones verbales al paciente. Es
jmportante sefialar que algunos expedientes se regis
“trf indicacifn de dieta solo con contenido de calo-
rias o como medidas higiénico dietéticas, pero sin_
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especificar detalles por 1o que no se tomd en cuen-
ta como completo este concepto.

La dieta es la primera linea de terapia en_
la diabetes, por lo.cual a todo paciente .diabético_
debe indicarsele. Se sabe que pacientes con .DMNID -
pueden controlarse dGnicamente con dieta, .ya que con
ésta se puede lograr una reduccién de peso corporal
y un mejor control de 1a glucemia. La .dieta debe .--
ser individualizada de acuerdo a posibilidades .eco-
némicas, edad, sexo, actividad, costumbres. .E1 .re--
querimiento nutritivo en un paciente diabético no -
necesita disponer de alimentos especiales, lo que -
es necesario es que el paciente este conciente de .-
que el horario de ingesta de alimentos debe ser .---
constante, asi como el nimero de calorias requeri--
das. E1 médico debe ser claro y especifico en sus -
fndicaciones.

Recientemente se ha hecho énfasis en 1as que
dietas ricas en fibras ya &stas disminuyen.la absor
cifn de azicares a nivel intestinal con.lo cual .ayu
dan a 1a reduccidn de la glucemia. En México .se =--
cuenta con alimentos de uso comin que son.ricos.en_
fibra como es el nopal, frijol, calabaza, papa, man
zana que pueden ser incluidos en la dieta del diabé
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)
tico, 1o cual favorecerd su aceptacidn. Las dietas_
en 10s diabéticos no tienen porque representar un -
sacrificio excesivo en sus gustos o en su economia,
bien elaboradas incluso pueden ayudar a una mejor -
alimentacifn para toda la familia.

VI.- PESO Y EJERCICIO,

iSe le ha explicado que debe cuidar su peso?

68 pacientes (88%) refirieron haber recibi-
do explicacifn sobre control de peso (Tabla No. 12).
En Tos datos registrados en 10s expedientes en 74 -
pacientes (96%) no se reporta este dato. (Tabla No.
12)

{Se le ha explicado que para llevar un buen control
debe hacer ejercicio?

39 pacientes (51%) refirieron haberseles --
explicado que deben hacerlo. En los datos obtenidos
de los expedientes se encontrd que .en 73 {(95%) no -
se registra indicar ejercicio (Tabla No. 12)

(Lo hace?

De los pacientes que refirieron recibir ex-
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plicacidn sobre el ejercicio, 29 (73%) no lo hace -
y 11 (27%) si.

La diferencia entre las respuestas de los -
pacientes y los datos obtenidos de los expedientes_
puede deberse a que sea omitido el registro del da-~
to por el médico.

E1 control de peso es importante en los pa-
cientes diabéticos principalmente en los no insuli-
no dependientes. Esto es un problema siempre difi--
cil que requiere una buena orientacién y motivacidn
por parte .del médico, ya que si el paciente estd --
conciente de la importancia del cantrol .de peso en-
tenderd 1a relacidn de éste.con un.adecuado control
de su glucemia y podrd aceptar mis.fdcilmente el sg
guir una dieta y hacer ejercicio.

Sabemos que el ejercicio aumenta .la absor--
cién de Ta insulina procedente .de los depdsitos sub
cutaneos, lo que incrementa 1as niveles de .insulina
circulante 1o cual favorecerd la disminucidn . de la_
glucosa y el mejor control en los pacientes .con ---
DMNID. Por otra parte el ejercicio promueve la pér-
dida de peso tan .necesaria en muchos pacientes con_
DMNID, ademds tiene gran importancia y efectas beng
ficos sobre los factores asociados a enfermedades -
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macrovasculares y un efecto psicoldgico en el pa- -
ciente, 1o cual es valioso en el proceso.para alcan
zar un buen .control, El meédico .debe .indicarlo.en --
los pacientes bien controlados, individualizdndolo_
Yy advirtiendo .sobre posibles complicaciones como --
hipoglucemia, (8,14)

VII.- MEDICAMENTOS

Tipo de tratamiento

72 pacientes (94%) refirié utilizar hipoglu
cemiantes orales y 5 (6%) insulina. (Tabla_No. 13),
esto coincidid con los datos registrados .en 1os ex-
pedientes .en donde 71 pacientes (93%} son controla-
dos con hipoglucemiantes orales, 5 (6%) can insuli-
na y un paciente con.dieta Gnicamente, .aunque .esto_
e¢s dudoso ya que el .propio paciente refirié tomar -
medicamentos. (Tabla No. 13)

{Coincide el tratamiento con tipo de diabetes?

En Tos 77 pacientes (100%) el tratamiento -
coincidid con el tipo de diabetes.

{Su medicamento lo toma o aplica como indica su mé-

dico?
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75 pacientes (97%) refirieron hacerlo como_
se 1os indica el médico, 2 {3%) no.

¢51 se aplica insulina se le adiestro a Ud. y a su-
familia cémo y cudndo debe aplicarse?

De los 5 pacientes que se aplican insulina_
4 de ellos refirieron haber recibido adiestramiento
junto con sus familiares de cémo y cuéndo aplicar -
ésta, uno de ellos refiri6 no haberlo recibido.

Es importante la educacidn al paciente con respecto
al uso de medicamentos, sus indicaciones, dosis, in
teraccién con otros farmacos, la.importancia de su_
relacidn con la ingesta de los alimentos y la acti-
vidad fisica principalmente en el caso de pacientes
dependientes de insulina, en que ademds de adies---
trarse tanto a &l como a su familia sobre la aplica
ci6n de ésta, el manejo del frasco de insulina los_
sitios de aplicaci6n, debe indicdrseles el tipo de_
jeringa que utilice, las diferentes presentaciones_
y calibraciones de la insulina asi como los tipos -
de ésta, ya que el desconocimiento de todo esto pue
de 1legar a poner en peligro la vida del paciente.
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VIII.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA CONSULTA

Duraci6n de la consulta

La duracién mds referida fué de .15 .minutos_
que correspondi6 a la respuesta de 44 pacientes ---
(57%). (Grafica No. 10)

iConsidera que le dedican el tiempo suficiente?

53 pacientes (69%) consideraron que el tiem
po que se les dedica es suficiente y 24 (31%) consi
deré que no.

Asintomdtico

En 53 pacientes (70%) el mé&dico registrd in
terrogar al paciente si se encuentra asintomdtico,_
en 23 (30%) no se registrd.

Interrogatorio sobre polidipsia, polifagia y poliu-

ria

Los pacientes refirieron en porcentajes ma-
yores al 70% ser interrogados sobre estos .aspectos.
En los datos obtenidos de los expedientes se.encon-
tré que en 44 pacientes (54%) no .se registra inte--.
rrogar al paciente sobre estos datos (Tabla No. 14),
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¢E1 médico le pregunta si lleva la dieta como se --
indicé?

62 pacientes (81%) refirieron ser interroga
dos sobre esto {(Tabla No. 15).

¢le pregunta si hace ejercicio?

36 pacientes (47%) refirieron que si se les
interroga sobre este aspecto. (Tabla No. 15)

ile pregunta si se estd tomando sus medicamentos?

71 pacientes {92%) refirieron que si se les
interroga, (Tabla No. 15). En los datos registrados
en los expedientes se encontr6 que .en porcentajes -
mayores al 86% no se registra interrogar al pacien-
te sobre datos de hipaglucemia, infecci6n en dife--
rentes 6rganos, neuropatia, alteracidn de agudeza -
visual, cambios en vida familiar, social, laboral y
sexual. (Tabla No. 16).

Se encontraron diferencias importantes en.-
algunos de los datos referidos por los pacientes y_
los registrados en expedientes, por 10 que no se ==
puede determinar claramente su veracidad, lo que si
es posible concluir es que el interrogatoric es im-
portante ya que por medio de &ste se puede detectar
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si el paciente presenta sintomatologia de descompen
sacidn, si sigue las indicaciones que se dieron y -
otros aspectos de su vida personal que .pueden in- -
fluir en su adecuado control,

Exploracidon fisica

Los resultados referentes a peso, talla, --
presién arterial, destrostix, revisidn de ojos, ca-
vidad oral, pulmones, corazfn, abdomen y pies tantec
de 1o referido por los pacientes como los datoes ob-
tenidos de los expedientes se describen en lTa Tahla
No., 17.

En 1o que se refiere a revisifn de ojos, la
mitad de los pacientes refiriéd que si son revisados,
no logrando precisar si se realizd exploracidon de -
fondo de ojo y/o agudeza visual.

En 1os expedientes se registrd la explora--
ci6n de los siguientes 6rganos y sistemas:

Fondo de ojo: Reportados solo 2 pacientes =
(3%) uno de ellos con retinopatfa diabética..

Cavidad oral: 69 pacientes (90%) reporténdo
se anormales 33 por presentar caries dental.
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Area cardijaca: 75 pacientes (97%) reportdn-
dose 1 paciente con cardiopatia.

Abdomen: 71 pacientes (92%) reportdndose --
anormales 20, de los cuales 17 con dolor en marco -
c6lico sin precisar un diagnéstico, 1 con hepatome-
galia, 1 con hernia umbilical, 1 con aneurisma de -
aorta abdominal diagnosticado por ultrasonografia.

Pies: 63 pacientes (82%) reportdndose anor-
males 30 pacientes, de los cuales 14 presentaban mi
coesis, 12 con insuficiencia venosa periférica, 2 --
con dolor, 1 con edema y 1 con cambios trdoficos.

Cabe aclarar que en algunos expedientes se_
detallaba 1a exploracidn hasta abdomen, reportando_
"resto exploracidn normal", por lo que se concluyd_
que los pies fueron revisados y no se encontrd pato
logia.

La exploracion fisica es siempre importante
en cualquier paciente y en el diabético no debe omi
tirse ninglin detalle ya que de ello depende una bue
na valoracidn para detectar cualquier dato de infec
cién y otras anormalidades que puedan .alterar el --
estado metab6lico del paciente y de esta manera pre
venir la aparicidn de complicaciones agudas o bien_
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detectar Tas primeras manifestaciones de complica--
ciones tardias de la enfermedad. En el presente es-
tudio se encontrd que en la mayoria de los pacien--
tes segin lo registrado en los expedientes no se --
exploran en forma completa, ya que un dato tan.im--
portante como es la exploracidn de.fondo de ojo o -
agudeza visual solo se reportd en 2 pacientes, cuan
do sabemos que la diabetes es una de las principa--
les causas de ceguera en el mundo y que después de_
10 afios de evolucidn de la enfermedad empiezan a --
presentarse cambios retinianos. (3,6,20)

Otro aspecto que reviste gran importancia -
es la exploracidén de orofaringe, en.el estudio se -
encontrd un elevado nimero de pacientes con caries_
dental, sabiendo que esto es una fuente de infec- -
ciones a otros niveles como en faringe y oidos, .1o_
que puede 1levar al paciente a una descompensacidn.
También es importante la exploracién cardiovascuiar
ya que las anormalidades circulatorias suelen. pre--
sentarse transcurridos 10 a 15 .afios de evolucidn de
la enfermedad. La arterioesclerosis es 2.5 veces --
mds frecuente en los diabéticos que en la poblacién
general, las lesiones arterioesclerfticas producen_
manifestaciones en diferentes sitios. A nivel car--
diaco enfermedad coronaria, infarte al miocardio en
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pacientes jdvenes y cardiomiopatia. A nivel perifé-
rico se producen manifestaciones como: claudicacidn
intermitente y gangrena. {2,3,6)

En el diabético es muyy importante la explo-
racion de los pies, come ya se menciond la circula-
¢i6n en los diabeticos se encuentra comprometida --
con estrechamiento de los pequefios vasos y disminu-
cibn de la circulacion aunado a los prablemas de --
neuropatia periférica que disminuye la sensibilidad,
favoreciendo l1a formacidn de dlceras. Otro factor -
importante son las infecciones tan .frecuentes en --
los diabéticos como son 1as micosis u otras secunda
rias al mal cuidado de los pies al asearselos o cor
tarse las ufias, 1o que si no es detectado a tiempo_
puede evolucionar a una complicacidn vascular que -
puede conducir a la pérdida de 1a extremidad.

lLa tragedia.es que muchos problemas del pie
pueden prevenirse. A excepcifn de los resultados de
fondo de ojo, los reportes de los pacientes gque se_
exploran son elevados, aunque no en sy totalidad ya
que queda un nlmero de casos sin reportar. Por lo -
citado anteriormente, todo paciente diab&tico debe_
ser explorado integra y detalladamente en cada con-
sulta.
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Otro aspecto importante principalmente en -
la mujer son los genitales, a pesar de .no aparecer_
esta variable en la hoja de registro de los expe- -
dientes se buscd intencionadamente reportes .sobre -
interrogatorio y exploracifn de é&stos y se .encontrd
que en solo 1 paciente se registrd este dato, refi-
riendo diagnéstico de vulvovaginitis por monilia.

Debemos recordar que las infecciones son co
munes en los diabéticos y una causa importante de .-
. descompensacidn, por lo que .siempre deben tenerse -
en cuenta las vulvovaginitis en 1a nmujer, ya que .-~
en la mujer diab&tica son mdas frecuentes.

IX.- LABORATORIO E INTERCONSULTAS

(Cada cudnto tiempo se le solicitan exdmenes de ---
sangre?

De los dataos referidos en las encuestas, 19..

pacientes (25%) refirieron solicitud de .exdmenes ca
da mes y un nimero igual cada dos meses (Tabla No._
18) '

iCada cednto tiempo se le solicitan exdmenes de ori
na?
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18 pacientes (24%) refirieron solicitud de exdmenes
cada mes y un niimero igual cada dos meses. (Tabla -
No. 18)

Namero de glucemias al afio

De los datos registrados en los expedientes
se encontr6 que el nimero de'glucemias fué de 0 a 7
por paciente, con un promedio de 2 glucemias por --
afio. (Tabla No. 19)

Nimero de exdmenes generales de orina al afio

E1 nimero de exdmenes de generaies de orina
fué de 0 a 5 por paciente con un promedio de 2 exa-
menes por afio, (Tabla No, 19)

Intervalo de glucemia y exdmenes generales de orina

Se traté de determinar el intervalo entre -
cada glucemia y generales de orina de acuerdo a 1_
mes, 2, 3, 6 y mds de 6 meses, pero esto no .fué po-
sible ya que no existid regularidad entre el tiempo
de cada examen. En algunos pacientes no se reportan
exdmenes durante todo el afio y en otros se reportan
hasta 7 en el caso de 1as glucemias, y 5 en los exd
menes generales de orina, pero de &stos varios se -
repdrtaron en un solo mes pasando algunos meses sin
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reportar otro.

Al revisar los expedientes de cada uno de -
los pacientes se observd, que en 62 pacientes se re
portaban cifras de glucemia por arriba de 1o que --
se considera adecuado para un buen control {menor -
de 140 mg/d1) asT como en los exdmenes generales de
orina se reportaba glucosoria.

Quimicas sanguineas por aiio

Solo se encontrd en 3 pacientes {4%) repor-
te de quimica sangufnea completa (Grdfica No. 11)._
Este bajo porcentaje se debe a l1a falta de reactivo
para este estudio en el laboratorio de.la .Unidad, -
reportdndose la mayoria incompletas .(glucosa.y - ~--
urea) no reportando un dato tan importante como es_
la creatinina, 10 que permite una adecuada .valora--
ci6n de la funcidn renal de los pacientes y princi-
palmente .en este estudio el que un alto porcentaje_
tienen mds de 10 afios de evolucidn de 1a enfermedad.

En ta literatura no se encuentran reportes_
que indiquen la periodicidad recomendada .para la --
toma de exdmenes de laboratorio. Al igual que en la
programaci6én de consulta esto depende .del criterio_
del médico de acuerdo al estado metab6lico de su pa
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ciente.

Podriamos considerar criterios de buen con-
trol: a) paciente asintomdtico, b) disminucidn de -
la concentracidn de glucemia en ayuno a cifras meno
res de 140 mg/dl, c¢) la glucemia postprandial a las
2 hrs. menor de 200 mg/dl, d) orina libre de gluco-
sa. . (3,4,6)

Por otra parte 1a medicidn de creatinina y_
la depuracidn de &sta, deben realizarse minimo 1 &_
2 veces al afio, principalmente en aquellos pacien--
tes con mds de 15 afios de evolucidn de 1a enferme--
dad, ya que pasados éstos .empiezan a presentarse --
datos de nefropatia.

Intercansul tas

l{Ha sido enviado a otras especialidades por proble-
mas de su diabetes?

19 pacientes (25%) refirieron haber sido en
viados a especialidades. En lo registrado en 105 -~
expedientes se encontrd que 28 pacientes (36%) fue-
ron enviados a especialidades. (Tabla No. 20)

Especialidad interconsul tada
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De los pacientes que refirieron haber sido_
enviados a especialidades, 11 fueron a oftalmologia,
4 a endocrinologia, 9 a otras especialidades. De --
estos (1timos 2 fueron a dermatologia, 2 a urologia,
2 a dental, 1 a dietologia y 1 a clinica del dolor,
(Tabla No. 21)

En los datos obtenidos de los expedientes -
28 pacientes fueron enviados a especialidades, re--
gistrdndose un total de 33 consultas de.las cuales_
14 fueron a oftalmologia, 2 a endocrinologia y 17 -
a otras especialidades entre las que se incluyen 13
pacientes a dental (caries) 1 a cardiologfa .(cardio
patfa) 1 a medicina interna (diabetes dificil de ~--
controlar) 1 a urologfa (impotencia). {Tabla No. --
21)

En las respuestas dadas por los pacientes -
se refirieron dos interconsultas a dermatologfa, pe
ro éstas no fueron por complicaciones de la .diabe--
tes sino que una de ellas fué por nevos y otra por_
neurodermatitis.

Las complicaciones crénicas a ojos, rifién,_
sistema cardiovascular, sistema nervioso, suelen -~
dar diversas manifestaciones durante su evolucifn -
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que pueden ser detectadas tempranamente y alertar -
al médico, quien de acuerdo a su criterio valorard_
interconsulta a 1a especialidad correspondiente pa-
ra ayudar al mejor manejo y control de las complica
ciones.

Las complicaciones pueden detectarse median
te un interrogatorio dirigido y detallado, una ade= .
cuada y completa exploracibén fisica o mediante exa-
menes de laboratorio, por ejemplo interrogar al pa-
ciente sobre alteraciones en agudeza visual, explo-
racién de fondo de ojo, alteracidn en cifras de ---
creatinina reportadas en la quimica sanguinea, alte
racion en la circulacidn y sensibilidad en el pie -
de un diab&tico. Llama la atencibn en este estudio_
que a pesar de tener 46% de pacientes con mis de 10
afios de evoluci6n, es poco el nimero de ellos que -
han sido enviados a valoracidn a otras especialida-
des.

Hospitalizaciones

{Ha sido hospitalizado por problemas de su diabetes?

17 pacientes (22%) contestd afirmativamente.
En los datos obtenidos de los expedientes solo en 5
pacientes (6%) se registrd este concepto. (Tabla --
No. 22)
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éCudntas veces ha sido hospitalizado?

De los pacientes que refirieron haber sido_
hospitalizados, se encontrd que 10 de ellos fueron_
hospitalizados 1 vez, 4 pacientes 2 veces. En los -
datos obtenidos de 10s expedientes, se registrd que
de los 5 pacientes que se reportaban con hospitali-
zaciones se registraron un total de 7 internamien--
tos. (Tabla No. 23).

La diferencia encontrada en 1o referido por
los pacientes y 10 registrado en los expedientes --
pudo ser debida a varias causas, entre ellas es, --
que los pacientes no informan de &sto al médico o -
bien éste no registra el dato en los expedientes.

X.~ ADAPTACION PSICOSOCIAL

iLa diabetes ha alterado su vida?

41 pacientes (53%) consideraron que el he--
cho de padecer esta enfermedad ha alterado su vida.
(Tabla No. 24)

{COmo?

Del total de pacientes que contestd afirma-
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tivamente 1a pregunta anterior manifestaron: senti-
mientos de tristeza, minusvalia, cambios de cardc--
ter con tendencia a la agresividad,

{Ha alterado su vida familiar?

19 pacientes (25%) refirieron deterioro en_
vida familiar. (Tabla No. 24)

¢Ha alterado su vida sexual?

25 pacientes (32%) manifestaron cambios en_
esta drea. (Tabla No. 24)

tDesde cudndo?

De los pacientes que contestaron afirmativa
mente Ya pregunta anterior, el tiempo de evolucidn_
de dichos cambios varié de 5 meses a 18 afios., (Ta--
bla No. 25)

{Cémo?

Los cambios que refirieron estos pacientes_
fueron: en el hombre (12 pac.) dificultad para l1a -
ereccidn y en ambos sexos disminucién del deseo se-
xual.,

{Ha alterado su desempefioc en el trabajo?
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36 pacientes (47%) refirieron alteraciones_
en el desempefio de su trabajo debido a su enferme--
dad, manifestando la mayoria cansarse con facilidad.
(Tabla No. 23)

iLe ha dificultado consequir empleo?

6 pacientes (8%) refirieron haber tenido di
ficultad para conseguir empleo debido a su enferme-
dad, 30 (39%) no refirieron problemas y 41 (53%) no
respondieron a esta pregunta, por ser individuos que
nunca han solicitado empleo o0 que han tenido el mis
mo desde antes de ser diagndsticados como diabéti--
cos. (Tabla No. 24) En los individuos que nunca han
solicitado empleo se incluyen las amas de casa.

iHa alterado sus diversiones?

25 pacientes (32%) refirieron alteraciones_
en esta drea. (Tabla No. 24)

¢E1 médico comenta con Ud. estos problemas?

26 pacientes (34%) refirieron si comentar _
con su médico estos problemas. (Tabla No. 24). Una__
gran mayoria de pacientes refirié que esto se hace_
dificil ya que se les cambia de médico frecuentemen
te. '
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Este hecho puede influir en una adecuada --
relacién médico-paciente y en 1la continuidad del --
control.

Comentarios sobre adaptacifén psicosocial

En los datos obtenidos de los expedientes -
se encontrd que en menos del 4% se registra comen--
tar con el paciente aspectos sobre vida familiar, -
sexual, laboral y diversiones. (Tabla No. 26)

Apoyo psicoldgico por parte del médico

Solo en 2 pacientes (3%) se registrf comen-
tarios de apoyo psicolfgico al paciente, en 75 - --
{97%) no se registraron datos.

Es importante recordar que.la aceptacidn --
del hecho de que una persona padezca una enfermedad
crbénica la cual requiere completo cambio del estido
de vida, es siempre dificil y no es sarprendente --
que la respuesta emocional a la diabetes se acompa-
fle de sfntomas depresivos. (2,29,30)

E1 médico debe advertir que los pacientes -
diabéticos se enfrentan a diversas consecuencias --
emocionales como resultado de su enfermedad, mien--
tras que por un lado se les anima a que 1leven "una
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vida normal", por otro se les recuerda constantemen.
te su problema por la necesidad de sequir una die--.
ta, de utilizar insulina u otros fdrmacos, de anali

zar las muestras de orina y sangre, poder darse ---

cuenta de los sintomas de hipoglucemia o .de hiper--

glucemia y prevenir las complicaciones de este - --

trastorno.

En el estudio se aprecia que de los pacien~
tes que afirman conocer las complicaciones de la --
diabetes, solo aproximadamente 1a mitad de ellos --
las relacionan con la sexualidad. Por otra parte --
32% de los pacientes aceptaron alteracidn en la res
puesta sexual, notando en l1os que negaron que exis-
ti6 cierta resistencia al tratar el tema,.

La literatura nos dice que la disfuncidn --
sexual en la mujer habitualmente se inicia entre 4_
y 8 afios después del inicio de la enfermedad (17),_
manifestdndose por descenso gradual de la frecuen--
cia de respuestas orgdsmicas, el interés sexual no_
suele estar disminuido. Esto difiere de lo encontra
do en nuestro estudio ya que ésta fué la principal_
queja de los pacientes, Sin embargo la coexistencia
de disfunciones sexuales y diabetes no siempre im--
plica que ambos estados tengan relacidn y resulta -
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valioso tener presente el predominio de los facto--
res bsicosociales en la etiologia de la disfuncidn_
sexual en la mujer. ’

La disfuncifn sexual en el hombre se mani--
fiesta por impotencia o eyaculacidn retnﬁghgda:----
siendo mis frecuente la impotencia (lo cualscainci-
de con nuestro éstudio). Puede aparecer a cualquien
edad con una tendencia mayor en el grupo .de edad de
50 afios o mis, en el que el .porcentaje es .de .50 a .= .
70%. Las primeras manifestaciones son: deterioro --
gradual de la ereccidn, pero la capacidad para lo0--
grar la eyaculacifn o advertir las sensaciones or--
gismicas no se pierde y 1a 1ibido no sufre trastor-
no -alguno, Lo mismo. que en la mujer esto -Gltimo no_
coincide con los resultadas encon?rados en.el .estu-
dio y debe tenerse en cuenta.que el diabético .estd_
sujeto al igual .que la.poblaci6n general a.todos.--
los strees psiquicos .de.la.vida, siendo &sta .la po-
sible causa de 1a disminuci§n del deseo sexual.

Es esencial en .todes los casos de disfun- -
¢ifn una adecuada valoracidn, informando al .cOnyuge.
diab&tico y a su pareja sobre la aparicifn de estas
complicaciones para que comprenddn lo que sucede .en
su relacién sexual y esto ayude a .la pareja.a bus--
car otras alternativas de satisfaccifn sexual. (17)
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En 1a literatura se menciona que por otra -
parte la reaccién primaria puede ser de negacidn --
con un acompafiante rechazo a cooperar, En el otro -
extremo esta la excesiva preocupacién por la enfer-
medad. E1 médico debe hacer todo lo posible para --
definir un terreno medio en donde el paciente conoz
ca su enfermedad y responda prudentemente sin 1le--
gar a ser obsesivo por ella. (2,3,6,27,30)

Con respecto a trabajo y diversiones, no --
hay Timitaciones para Tos pacientes diabéticos siem
pre y cuando éstos conozcan bien su enfermedad y ~--
esten bien controlados. (2,16)

XI.- EDUCACION SOBRE DIABETES MELLITUS (CONTROL Y -
CONOC IMIENTOS)

(Se 1e ha explicado que existen métodos para medir-
1a cantidad de azicar en sangre y orina en casa?

i 32 pacientes (41%) contestaron afirmativa--
mente. (Tabla No. 27)

i{Cudles conoce?

De los pacientes que contestaron conocerlos
24 refirieron destrositx y 8 clinitest.
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iLos utilizan?

De 10os 32 pacientes que conocen los métodos
antes citados 16 los utilizan y 16 no.

En los datos obtenidos de los expedientes -
se encontrd que en ninglin caso se registrd haber da
do explicacifn al paciente sobre alglin método para_
control de la glucosa en casa. {Tabla No. 27)

iLe han explicado la importancia del cuidado de sus
pies?

45 pacientes (58%) refirieron que si. (En -
los datos registrados en los expedientes solo se en
contrd dar explicacidn sobre este aspecto a un pa--
ciente (1%2). (Tabla No. 27)

La diferencia encontrada en las preguntas -
antes citadas puede ser debida a las mismas causas_
de otras preguntas anteriores, que se omita la ano-
tacidn en el expediente, No obstante un gran nimero
de pacientes desconocen la informacidn.

{Su familia ha sido informada sobre su enfermedad -
y 1a forma de controlarla?

29 pacientes (38%) refirieron que si y 49 -
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{62%) que no.

¢Ha sido invitado a alguna plitica para diabéticos?

21 pacientes (27%) refirieron que si, 56 --
{73%) que no.

{Ha acudido?

De los pacientes que refirieron haber ideo -
invitados, 11 han acudido y el resto no.

LE1 médico explica sobre su enfermedad?

De los datos obtenidos en los expedientes -
se encontrd que en 74 pacientes (96%) no se regis-~
tran datos sobre explicacidn de 1a enfermedad al pa
ciente,

LEV médico explica en qué consisten 1as complicacio
nes agudas y crdnicas de la enfermedad?

En ninglin caso se registr§ informacién so--
bre este aspecto.

{Se informa al paciente sobre algiin método para el _
mejor conocimiento de su enfermedad?

Al dgual que en el resultado anterior, no -
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se registrd informacién en ningiin caso.

E1 monitoreo de glucosa en casa requiere --
considerable esfuerzo del paciente y .su médico. Tie
ne enormes ventajas por 1o que resulta importante -
informar a todos los pacientes sobre su utilidad. -
Entre ellas: a) estfmula el inter@s permitiendo la_
motivacidn, educacién y cambios de conducta, b) ac-
tiva al paciente a compartir la responsabilidad .del
tratamiento, c) identifica pacientes con problemas_
metabélicos, d)} muestra que la normalizaci6n de los
niveles de glucosa son posibles, e} permite 1a.acep
taci6n de ta diabetes, reduce.la dependencia e in--
crementa la autoconfianza. '

La educacidn al paciente.es una de los prin
cipales objetivos del tratamiento. La primera obli-
gacidn del médico es instruir y asesorar, el pacien
te debe ser responsable .de esta .manera muchos pro--
blemas pueden ser anticipados.

E1 paciente debe conocer todo lo relaciona-
do con su enfermedad y en cada .consulta el médico -
debe estar dispuesto a resolver las dudas del pa- -
ciente y a proporcionar informacidn tanto verbal --
como escrita, puede recomendar folletos, 1ibros, =--
etc. apoydndose en el personal de enfermerfa y tra-
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bajo social, para proporcionar una mejor atencidn -
e informaci6n al paciente.

Existen algunas variables que incluyeron --
categorias donde es interesante analizar si las di-
ferencias encontradas entre los datos proporciona--
dos por los pacientes y los datos del expediente --
son estadisticamente significativas.

Para poder aplicar una prueba de hip6tesis_
adecuada fue necesario identificar el nivel de vali
dez de los datos mediante pruebas de sensibilidad -
y especificidad. Se considerd como sensibilidad a -
las reépuestas de los pacientes en las que verdade-
ramente se encontré congruencia con los datos encon
trados en el expediente; y se consider6 como especi
ficidad a 1a congruencia entre los datos inexisten-
tes en el expediente que tampoco fueron reportados_
por el paciente.

Se determind como 1fmite inferior de vali--
dez tanto para sensibilidad y especificidad el 70%_
posteriormente para las categorfas .que.obtuvieron -
una sensibilidad o especificidad mayor o igual de -
70% se aplic6 la prueba de x2 para muestras fndepen
dientes sin hipftesis a priori.
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Cuando l1a sensibilidad fue mayor del 70% se
utilizaron las siguientes hipOtesis:

Ho = Las respuestas de los cuestionarios y los da--
tos de los expedientes no difieren. A = B
Ha = Las respuestas de 1os cuestionarios y los da--

tos de los expedientes si difieren. A # B

Cuando la especificidad .fue mayor del 70% -
se utilizaron las siguientes hipitesis:

Ho = Los datos que no existen en el expediente y --
los datos que 10s pacientes no mencionan no di
fieren. A = B

Ha Los datos que no existen en el expediente y --
los datos que 1os pacientes no mencionan difie

ren. A+B

En 1a siguiente tabla se muestran las cate-
gorias analizadas:
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Categoria S % E % x2
Programacidn de
consulta por el
médico. 41 95 23.3 *
Indicacidn de -
dieta. 93 25 106 n.s.
Indicacién de -
ejercicio. 11 100 39 *
Indicacidn de -
control de peso. 4 100 107 *
Interrogatorio_
sobre control -
de peso. 2 96 55 *
Exploracibn fi-
sica: Peso 90 16 .308 n.s
Talla 79 21 152 n.s
Presidn arterial 98 0 0 n.s
Cavidad oral 86 4 10.8 *
Respiratorio 100 8 23.6 *
Area cardiaca 98 8 6.3 *
Abdomen 95 12 31.6 *
Pies 87 26 17.6 *
Hospitalizaciones 17 96 7.4 *
Cuidado de los pies 2 100 57 *
S = sensibilidad = especificidad
x2 = chi cuadrada * = P 0.05 (0.05 = 3.84)

n.s = no significativa
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Los posibles factores que influyeron en estas dife-
rencias pueden ser:

a) memoria

b) datos omitidos por el médico en el expediente
¢) expedientes incompletos

d) falta de unificacién de criterios para control
e) grado de veracidad de los pacientes

f) afios de evolucidn de 1a enfermedad

Las categorias mds sensibles fueron las que se re--
fieren a:

Indicacidn de dieta, de la exploracién fisica, peso,
talla, presidn arterial, exploracién de cavidad ---
oral, aparato respiratorio, drea cardiaca, abdomen,
revisidn de los pies.

Las categorfas mds especificas fueron:

programacidn de consulta por el médico, indicacién_
de control de peso, indicacidn de ejercicio, inte--
rrogatorio sobre control peso, hospitalizaciones, -
cuidado de los pies.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el
estudio se concluye que el tipo de diabetes predomi.
nante fué la no insulino dependiente y solo un bajo
porcentaje insulino dependiente. La mayoria de los_
pacientes con antecedentes heredo familiares positi
vos a 1a enfermedad siendo los mds frecuentes en pa
dres y hermanos.

Los pacientes se encuentran mal informados_
y con una deficiente educacidn médica en lo que se_
refiere a su enfermedad ya que ignoran datos tan im
portantes como: que es la diabetes, que tipo de dia
betes padecen, reconocimiento de sintomas de descom
pensacibn principalmente 10s que se refieren a hipo
glucemia, complicaciones agudas y cronicas de la en
fermedad, la importancia de la dieta y el control -
de peso para un buen control. asi como el ejercicio,
desconocimiento en la gran mayoria de los métodos -
que pueden ser utilizados en casa para medir la capn
tidad de glucosa en sangre y oripa y un dato tan im
portante como el cuidado de los pies.

Por otra parte también hay una falta de in-
formacib6n a la familia sobre el padecimiento y la -
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manera de como contribuir para ayudar al mejor con-
trol del paciente, asi como la poca informacidn que
tiene el médico sobre aspectos personales del pa- -
ciente como son: cambios en vida familiar, sexual,_
social y laboral derivados por su enfermedad,

No existe regularidad en el intervalo en --
cuanto al tiempo para asistencia a consulta, asi co
mo tampoco para la toma de exdmenes de laboratorio.
Los exdamenes reportados indican que los pacientes -
se encuentran mal controlados, ya que las glucemias
se reportan con cifras mayores de 140 mg/100m1 y --
los generales de orina con glucosurias. Los repor--
tes de quimica sanguinea son incompletos, solo re--
portan glucosa y urea omitiendo .un dato escencial -
como es la creatinina.

Un bajo porcentaje de pacientes es enviado_
a especialidades por problemas de su diabetes a pe-
sar de que una gran parte de ellos tienen mds de 10
afios de evolucidn de la enfermedad. E1 nidmero de pa
cientes que ha sido hospitalizado es bajo.y de - --
ellos 1a mayoria solo se ha internado una vez.

El interrogatorio es incompleto ya que .no -
se registran datos importantes como .sintomatologia_
de infecciones que facilmente pueden descompensar -
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al paciente, por ejemplo: a nivel de aparato urina-
rio que son tan frecuentes en los pacientes diabéti
cos y problemas de vulvovaginitis en la mujer, La -
exploracion fisica no se lleva a cabo en todos los_
pacientes y de 1os que son explorados ésta no es --
completa, no se explora fondo de ojo, cavidad oral,
pies, genitales en la mujer.

Por todo 1o citado anteriormente se puede -
concluir que los pacientes diabéticos incluidos en_
este estudio no llevan un control definido y acepta
ble de su enfermedad.

La educacién médica es la principal medida_
para que un paciente, cualquiera que é&ste sea, ten-
ga conocimiento de su enfermedad.y todo 1o relacio-
nado con ella, para que juntos el paciente y el mé-
dico coadyuven en su tratamiento. E1 médico debe es
tar plenamente conciente de la importancia de un --
buen interrogatorio y una adecuada exploracidn fisi
ca, detectando oportunamente cualquier cambio en .--
sus pacientes, 1o que tendrd repercusién en una me-
jor calidad de vida tanto para el paciente como pa-
ra su familia.

Otro dato que destaca es el uso no adecuado
del expediente para registro de datos importantes -
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Por todo lo anterior nos atrevemos a propo-
ner 1os siguientes lineamientos generales de con- -

trol:

I CLINICA.

1T LABORATORID

IIT COMPLICACIONES.

Sip sintomatolegia de:
Polifagia

Polidipsia

Poliuria

Aumento o disminucibn de peso

Efectuar:

Glucemia

Gtucosuria

Exdmen general de orina

Quimica sanguinea completa
0tros en caso necesario, por --
ejempio: urocultivo.

Detectar manifestaciones a ni--
vel de:
Djo: agudeza visual
fondo de ojo
Rifidn: infeccion
insuficiencia renal
Neurovascular: pie
otras: visceropa
tia
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Insistir en:
Dieta
Ejercicio
Medicamentos
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Tabla No. 1 Distribucién de edades por quinquenios
en 1a poblacifn estudiada

EDAD CASOS b4
21.- 25 1 1
26 - 30 0 [
31 - 3 1 1
36 - 40 5 ?
4 - 45 7 9
6 - 50 7 9
§1 - §5 7 9
56 - 60 14 18
61 - 65 11 14
66 - 70 10 13
n -5 8 10
76 - 80 3 [}
81 - B85 3 4
Total 11 99

Fuente: Encuesta.

Tabla No. 2 Estado Civil

ESTADO CIVIL CASOS b4
Casados 59 77
Viudos 12 15
Divorciados 3 4
Sol teros 2 3
Uni6n libre 1 1
Total 2 100

Fuente: Encuesta
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Gréfica No. ! Total de poblaci6n estudiada por sexo

36 (47%)

Fuente: Encuesta

E Femenino
D Masculino
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Gr&fica No. 2: Qcupacién
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Tabla No. 3: Escolaridad

ESCOLARIDAD CASOS 3
Analfabetas 11 14
Sabe leer y escribir 5 6
Primaria incompleta 21 27
Primarfa completa 21 a7
Secundarfa incompleta 1 1
Secundaria completa 3 4
Bachillerato incompleto 1 1
Bachillerato completo 2 3
Técnica completa 2 3
Profesional incompleta 1 1
Profesional completa 9 12
Total 1 99
Fuente: Encuesta

Tabla No. 4: Qué es Diabetes

RESPUESTAS CAS0S %
Azicar en sangre y orinal 20 26
Deficiencia del péincreas 12 15
No se 10 13
Otras 3 43
No contestaron 2 3
Total 17 100

Fuente: Encuesta




-~ 149 -

Gr&fica No. 3: Tipo de Diabetes
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Tabla No. §

S NO N TOTA|
PREGLNTA Casos | % |Casos ] ¥ |Casos ﬁx Casos | %
{Sabe culintos tipos de
diabetes hay? 28 |36 49 [64 77 [too
¢Es una enfermedad que
se cura? 7 9] 70 |91 77 100
LEs una enfermedad que
se hereda? 62 81 10 {13 5 6 77 ROO
{Requiere tratamiento toda
Ta vida? . IRl 2 13 77 oo
iExisten complicaciones de
la diabetes? 72 194 516 77 RoOo
Fuente: encuesta
Tabla No. 6
Complicaciones de dfabetes conocidas por los pacientes *
S1 NO NO_SE JOTAL
COMPLICACION A: Casos | % |Casos | & |Casos | ¥ |Casos| %
0jos 63 88 8 11 1 1 72 |00
Rif6n 52 72 | 18 25 2 3 72 {100
Nervios 44 61 | 26 36 2 3 72 {100
Vasos sangufneos 43 |60 | 23 32 6 8 {72 [oo
Actividad sexual 32 |44)33 [a6| 7 Jwo | 72 poo

Fuente: encuesta

El porcentaje estd en relacifn con el total de pacientes que contestaron

conocer complicaciones.
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Gréfica No. 4

Obtencién de 1a informaciSn sobre diabetes
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Tabla No. 7 Edad al diagn6stico de diabetes

EDAD CASOS 2
21 - 25 3 [
26 -~ 30 4 5
31 - 35 8 10
36 - 40 ) 5
4 - 45 15 19
6 - 50 17 22
51 - 55 10 13
56 - 60 5 7
61 - 65 4 5
66 - 70 5 7
n - 7 1 1
. 1 1
Tota) 17 99
* Paciente que no recordd edad.
Fuente: Encuesta.
Tabla No. 8 AMos de evolucidn de 1a diabetes
d
EDAD (:asosjﬂsmita )1 cgszzpe e %
1 - 5 24 k) 22 29
6 - 10 17 22 16 21
11-15 16 21 14 18
16 - 20 10 13 10 13
21 =25 2 3 1 1
26 - 30 1 1 1 1
31 - 35 4 5 4 5
36 - 40 - - - -
41 - 45 1 1 1 1
- 46 - 50 - - - -
51 - 55 1 1 1 1
* 1 1 7 9
Total 77 99 77 99

* No recordS el paciente los afos de evolucién

* No se registrd en expediente este dato
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Gr&fica No. 5:

Antecedentes heredofamiliares a diabetes.
Encuesta

23 (30%)
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Grafica No, 6
Expediente
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Tabla No. §

Antecedentes heredofamiliares positivos a diabetes

Encuesta Expedf rgnte
Casas z Casos [1
Abuelos 7 13 4 12
Padres 26 48 16 47
Hermanos 30 56 9 26
Hijos 13 2 2 6
Tfes o primos 2 a4 3 9

El porcentaje estd de acuerdo al total de referencias afirmativas

a antecedentes heredofamiliares positives,
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Gr&fica No. 7

Programaci6n de consulta por el médico
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Gr&fica No. 8

periodicidad de consulta indicada por el médico
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Tabla No. 10

Frecuencia de consultas por afio

CONSULTAS CASQS 4
1 2 3
2 5 6
3 7 9
4 8 10
5 10 13
6 7 9
7 10 13
8 5 6
9 7 9
10 5 6
1 1 1.
12 2 3
i3 2 3
14 3 4
15 2 3
16 0 0
17 1 1
Total 7 99

Fuente: Expediente
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Tabla No. 11 Dieta.

Encyesta . Expediente
S 80 TOTAL S NO TOTAL

Casos] % {Casos| % | Casod % | Casos] % | Casos{ % [Casos] %

PREGUNTA

tSe le ha indica
do dieta? 73 95 4 5177 (00|71 92 6 8 77 {100

{Se explica conte
nido y hovarfo? | 53 [73[ 20 ([27 [73 00| 1 1§70 {99 {11 100

Gréfica No, 9

Causas por las que no se sfgue la dieta

L=

”»

st no si
Fuente: Encuesta

. @ Por el trabajo Porque no le gusta
Por problemas econémicos [[l]]] Por falta de apoye familiar
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Tabla No. 12 Peso y ejerciclos

Encuesta Expediente
PREGUNTA < m ToTA
[ 3 % {Casos| % {Casos| ¥ %
¢Se fndica control
de peso? 6 |88 9 (12 |77 Jwoo| 3 4 (74 96| 77 (100
25e indica ejerci-
clo? 3% |51 ]38 |49 | 77 (100 4 5 |73 95| 77 |100
Tabla No. 13 Tratamiento
Trataniento —Encugsta 1 FExpediente
Lasoe 1 £asns %
Dieta sola 0 0 i U
Hipoglucemiantes 12 94 71 93
Insulina 5 6 5 6
&ales I 100 " 100
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Grdfica No. 10

Duracin de 1a consulta
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Fuente: Encuesta
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glt‘) minutos
EE 30 minutos
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Tabla No, 1

4

Frecuencia con que se interrogan diferentes aspectos de diabetes

Encuesta Expediente
S1 NO TOTAL S1 NO TOTA

PREGINTA Casos % | Casogl % JCasos | % [Casos % yCasos | % {Casos| %
Polidipsia 60 |18 117 22 |17 P00y 33 |43 | 44 |57 (77 100
Polifagia 56 | 73121 |27 |77 QRoo | 33 {4344 57:77 |100
Poliuria 65 |84 |12 (16§77 Q00 ¢ 33 [43 ) 44 |57 | 77 )100
Varfacin eneV| 46 |60 | 31 (40 [ 77 |OO 3 y4)74 9§77 |100
peso

Tabla No, 15

Frecuencia con que se interrogan diferentes aspectos de diabetes

CASOS CASOS TOTAL
PREGUNTA st | %o s | tora | 3
illeva 12 dieta? 62 81 15 19 n 100
tHace ejerciclo? 36 47 )} 53 ” 100
iToma sus medicamentos? 71 92 6 8 n 100

Fuente: Encuesta
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Tabla No. 16

Frecuencia con que se interroga diferentes aspectos de diabetes

CASQS CAS0S TJOTAL
PREGUNTA U4 [ W T T | %
Datos de hipoglucemia 5 6 12 94 n 100
Datos de infeccibn 10 13 67 87 n 100
Datos de neuropatfa 1 14 66 86 17 100
Alteracisn agudeza visual 9 12 68 88 n 100
Cambios vida familiar 5 6 n 94 77 100
Cambios vida secial 1 1 16 99 n” 100
Cambios vida laboral - - n 100 n 100
Canbios vida sexual 1 76 99 ” 100
Fuente: expedfente
Tabla Ko, 17
Explonqidn fisica
iﬁr.nsn xpediente
PREGUNTA 51 NO TOTAL S1 KO TOTA
Casos | ¥ | Casosi% {Casos! ¥ [Casos) % Kasos ! 4')casos| &
Peso 7 92 6 |8 77 (16069 (90 | 8 10 4,77 100
Talla 63 82 14 (18 77 [100 | 61 [79 | 16 a0 |77 100
T.A. 75 97 2 3 77 1100 | 76 |99 1 1 (77 100
Destrostix 15 19 62 (81 77 {100 { 43 |56 | 34 a4 | 77 100
Cavidad oral 52 68 25 132 77 (100 | 69 {90 | 8 10 |77 100
Pulmones §2 68 25 3 77 00| 75 |97 H 3 |77 100
Corazdn 65 84 12 {16 7 110075 (97 2 I n 100
Abdomen 45 58 2 M 77 [100 § 21 |92 6 8 |17 100
Pies 38 49 39 52 77 (100 | 63 |82 |14 18 |77 100

T.A. = Presidn arterial
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Tabla No, 18

Solicftud de exdmenes de 1aboratorio en el afio

Ex&menes de sangre

Exdmenes de orina

Tiempo

Casos b Casos ]
Cada mes 19 25 18 24
Cada dos meses 19 25 18 24
Cada tres meses 16 . 21 14 18
Cada seis meses 10 13 10 13
Nis de seis meses 12 15 16 20
Sin respuesta 1 1 1 1
Total 12 100 7 100
Fuente: encuesta

Tabla No. 19

Exdmenas de laboratorio registrados en el afio

|— Glucemiag 1 General deorina |
Hamero Casqs 4 Lasps . 4
Cero 2 3 5 7
Uno 21 27 28 36
Dos 24 3 4] a
Tres 11 15 7 9
Cuatro 7 9 7 9
Cinco 10 13 6 ]
Sels 1 ? - -
Total 7 100 n 100

Fuente: Expediente
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Gré&fica Ko. 11

QUfmica sangufnea por afo

. 31

Fuente: Expediente

[J a. 5. completa
I «q. s. tncompleta

g Ninguna
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Tabla No. 20 Interconsultas

Encuesta xpediente
SI NO TOTAL SI NO 10T,
i Casos ). 5 1 Casosl X 1 Casnsl ¥ |casosl & ICasos. | & Kasos | &
19 |51 5 |75 1 77 |i100)| 28 |36 | 49 |64 | 77 (100
Tabla No. 21
fdmero de interconsultas por especialidad
L Encuestas |  Expedientes |
Especialidad
LASOS CASDS
Ofalmologfa i1 14
Nefrologfa - -
Endocrinologfa - -
Yascular periférico - -
Otras 9 17
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Tabla No. 22 Hospitalizaciones

__Encuesta Expediente
S1 __NO TOTA S1 NO TOTAL
ICasos | % [Casos | % [Casos % [Casos | ¥ |Casos{ % | Casos] %
17 22 60 78| 77 {100} 5 |6 ] 72 |94 77 100
Tabla No. 23
Ndmero de hospitalizaciones por paciente
Encuesta Expediente
Ndmero
CASOS CASOS
Una vez 10 3
Dos veces 4 2
Tres veces 2 -
Cuatro vices - -
Cinco veces 1 -
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Tabla No. 24

Interrogatorio sobre adaptacidn psicosocial

Si NO S/R TOTAL
PREGUNTA

4308 X [Casos }X lCasos | % |Casos | %
tLa diabetes ha alterado su vida| 41 (53 | 36 7 77 100
iHa deteriorado vida familiar 19 125 | 88 J5 77 (100
¢Ha alterado vida sexval? 25 |32 | 82 I 100

tHa alterado desempefio en el tra
bajo? -ﬂ 36 47 141 53 n 100

tHa dificultado conseguir empleo| 6 8 [ 30 9 41 st 17 100
{Ha alterado sus diversiones? 25 |32 | 82 n 100

LEY mEdico comenta estos proble
mas? 26 34 | 51 6 | 7 100

Fuente: Encuesta

S/R = sin respuesta
En 1a pregunta dificultad para consequir emple, los 41 casos sin respuesta
son fndividuos que nunca han trabajado o que han tenido el mfsmo empleo -
desde antes de ser diabéticos.
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Tabla No. 25

Tiempo de evolucién de alteracién en vias sexual

Evolucidn CASOS %

5 meses

1 afio

2 alo

3 afio

4 afio

5 afio
€ aflo

7 aho
8 afo
10 afio
15 afo
18 afio
Sin respuesta

- R R S e e AR B N e e
n
-

Total 25 100

Fuente: Encuesta
Nota: €1 porcentaje estd en relacidn al total de pacientes
que refirferon alteracifn sexual.

Tabla no. 26

Comentarios sobre adaptacidn psicosocial registrados
: en expediente
| CASD JIDTAL
} AREA ST L £ | N0 [ % |TOTAL] %
| Familiar 3 a | 72 [9s| 17 J100
, Sexual 1 1 76 99| 77 1100
w Laboral - - 77 100 77 1100
! Social 1 1 76 | 991 77 f100
1 "
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Tabla No, 27

Educaci6n médica dada en la consulta

£Encuests Expediente
PREGUNTA s ) TOTAL s NO TOTAL

Casos | % |Casos | % | Casof ¥ ]Casos |% |Casos | X |Casos | %

iLe han explicado - |-

pruebas para me -

dfr glucosa en ca-

. sa? 32 la1f 43 {s56) 7519 - [~ 77 [100] 77 {100

¢Le han explicade

el cuidado de sus

pies 45 |58 32 42| 7 g0 1 31 76 99 77 (100

Nota: En la encuesta se abstuvieron de contestar 2 pactentes {3%)
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ANEXO No. 1
INSTRUMENTO 1. ENCUESTA AL PACIENTE

1.- FICHA DE IDENTIFICACION

1.1 Nombre.....ioeeeiereenannas Expediente......
1.2 Edad........ 1.3 Sexo0...... 1.4 Edo. Civil...

.......... 1.5 Escolaridad....ccccvivevvinnnes
1.6 0CUPACTON. . vutinreinsetitasiotaseneonnnns .

2.- CONOCIMIENTO ACERCA DE DIABETES

2.1 Explique brevemente iqué es la diabetes?

............................................

2.2 é¢Sabe usted cuantos tipos ‘de diabetes hay?

2.3 ¢Qué tipo de diabetes tiene usted?

2.4 ilLa diabetes es una enfermedad que se cura?

Si..... no.....
2.5 iLa diabetes es una enfermedad que se here-
da?
Si..... no.....
2.6 éla diabetes requiere tratamiento toda la -
vida?

Stecans N0..os.
2,7 lExisten complicaciones de la diabetes?



2.8

2.9
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¢Cudles conoce?

a) ajos st.e.ee NOL..,.
b) rifidn -3 IR no.....
c) nervios si.... no.....
d) vasos sanguineos si..... no.....
e) actividad sexual si.... no.....
¢Dénde obtuvo informacidn sobre 1a diabetes?
a) el médico 3 N N0.....
b) parientes o amigossi..... nO.....
¢) libros, revistas, si..... N0..va.
periddicos .
d) radio Si..... N0...vo.
e) televisibn, cine si..... no.....

3.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL DIAGNOSTICO

3.1

3.2

3.3

A qué edad se le diagndstico la diabetes?

R R R R N A N I R I A I A I R B N trces s e ass0enrsn

{En su familia hay otros miembros que hayan
padecido o padezcan la enfermedad?

+s 0000

a) abuelos 13 IR N0.....
b) padres si..... no.....
¢) hermanos Siven. no.....
d) hijos Sfievees NOL....
e) tios o primos STavees  NOL..,.

i{Sabe usted reconocer los sintomas (moles--
tias o achaques) que sugieren que su azlcar
esta alta?

.....
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3.4 Mencione algunos:

3.5 iSabe usted reconocer los sintomas (moles--
tias o achaques) que sugieren que su aziicar
esta baja?

-------------------------------------------

CARACTERISTICAS GENERALES DEL TRATAMIERTO

4.1 iSu médico le ha explicado que requiere tra
tamiento y control toda la vida?

Siveee. no.....

4.2 iAcude a consulta para control de su diabe-
tes en forma reqular?

4.3 iSu médico 1e ha indicado cada cuanto tiem-
po debe acudir a consulta?

4.4 iCada cuanto tiempo?

a) cada mes

b) cada dos meses

¢) cada tres meses

d) cada seis meses

e) periodos mayores de seis meses :
4.5 iSolo acude a consulta cuando se siente mal?

3 [ NN.....
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4.6 ¢5610 acude a consulta cuando le faitan me=-

dicamentos?
si ... I L[ P
DIETA
5.1 i¢Se 1e ha indicado que debe seguir una die-
ta?
-3 IR no.....
5.2 tLa sigue?
si..... n0.....
5,3 {Le resulta dificil seguir la dieta que se
indicd? -
Sicieen no.....
5.4 ¢Por qué?
a) por su trabajo Sii.ee. NOL....
b) por problemas econd- .
micos : Siveee, MNO.....
c) porque no le gusta siouee. noOL.. ..
d) por falta de apoyo -
familiar Si.vees NOL....
5.5 i¢Se Te explico el contenido y horario de la
dieta?
Si...s. no.....

PESQ Y EJERCICIO

6.1 ¢Se le ha explicado que debe cuidar de su -
peso?

si..... no.....



6.2

6.3
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{Se 1e ha explicado que para lievar un buen
control debe hacer ejercicio?

3 I N0.....
¢Lo hace?

7.- MEDICAMENTOS

7.1

7.2

7.3

iQué tipo de tratamiento utiliza .para el --
control de 1a diabetes?

a) solamente dieta
b) tabletas
¢) insulina
¢Su medicamento 1o toma o aplica como indi-
co su medico?
-3 R 11 SR

Si usted se aplica insulina ¢ise le adiestro
a usted y a su familia sobre cuando y como_
debe aplicarse?

8.- CONSULTA

8.1

¢Aproximadamente cuanto tiempo dura su con-
sulta?

a) 5 minutos

b) 15 minutos

c) 30 minutos

d) mis de 30 minutos

8.2 ¢Considera que le dedican suficiente tiempo?

STeieee NOuwsvss



8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

8.10

8.11

8.12

8.13

8.14
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¢{E1 médico le pregunta si ha tenido mucha -
sed?

iLe pregunta si le da mucha hambre?
S1avans 11[* I
{le pregunta si esta orinando mucho?

Siee... N0 ...,..
tLe pregunta si ha subido o bajado de peso?
Si..... NN......

tLe pregunta si 1leva la dieta como se la -
indico?

-3 I no.....
tLe pregunta si hace ejercicio?
STeenen no.....

iLe pregunta si esta tomando sus medicamen-
tos?

S n0.....
¢Lo pesan?

si..... no.....
(Lo miden?

si..... 111+ SR
ile toman la presidn arterial?

Si..... no.....
ile toman destrostix?
Sivene. no.....

{EY médico le revisa los ojos?
steen.s 1T+ JA
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8.15 ile revisa los dientes?
Sieusen N0.veae

8.16 iLe explora los pulmones?
St..... no.....

8.17 iLe explora el corazén?

Si..... N0.....
8.18 ile revisa el abddmen?

si..... no.....
8.19 ile revisa los pies?

si..... N0.....

LABORATORIO E INTERCONSULTAS

9.1 ¢{Cada cuanto tiempo se le solicitan exdme-
nes de sangre?

a) cada mes

b) cada dos meses

c¢) cada tres meses

d) cada seis meses

e) periodos mayores de seis meses

9.2 iCada cudnto tiempo se le solicitan exdmenes
de orina?

a) cada mes

b) cada dos meses

¢) cada tres meses

d) cada seis meses

e) perfodos mayores de seis meses
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9.3 é¢Ha sido enviado a valoracidn a otras espe-
cialidades por complicaciones de su diabe--

tes?
3 [ no.....
9.4 iCual?
a) Oftalmologia si..... no.....
b) Nefrologia 3 no.....
c) Endocrinologia Sievnn. n0.....
d) Vascular periférico si..... no.....
e) Otra Si..... no.....
E T T I A
9.5 ¢Ha sido hospitalizado por problemas de su_
diabetes?
st..... no.....

9.6 {Cuintas veces?

10.- ADAPTACION PSICOSOCIAL

10.1 éConsidera usted que el hecho de tener dia-
betes ha alterado su vida?

10.2 ¢Cémo?

10.4 ¢Ha alterado su vida sexual?
Sieeaes NOLuues



10.5
10.6
10.7
10.8

10.9

10.10

iDesde cuando?....icieeviennnn ceeiesrteanen

COMO? . vevennennnne ceeeresceionensasenaane

¢Ha alterado su desempefio en el trabajo?
si..... no.....

¢le ha dificultado conseguir empleo?
STavuas ND.....
(Ha alterado sus diversiones?

¢Su médico comenta con usted estos proble--
mas?

11.- EDUCACION

11.1

11.2

11.3

11.4

11.5

iLe han explicado que existen pruebas para_
medir la cantidad de azdcar en sangre y ori
na en casa?

si..... NO..oo.
iCudles?
tlas utiliza?
Si..... [+ I
iLe han explicado la importancia del cuidado

‘de sus pies?

3 N0.....

{Su familia ha sido informada sobre su en--
fermedad y la forma de controlarla?

si..... [ 1o SR
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11.6 iHa sido invitado a alguna pldtica para --
diabéticos?
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ANEXO No. 2

INSTRUMENTO 2. HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS DEL -
EXPEDIENTE

1.- FICHA DE IDENTIFICACION

1.1 Nombre....eoviversnesss. .Expediente..ovvn..
1.2 Tipo de diabetes......... et eit et se st

2.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL DIAGNOSTICO

2.1 Edad al diagnéstico de diabetes............

2.2 Antecedentes heredo familiares positivos a_
diabetes:

a) abuelos STevens N0.....
b) padres STeuen. NO.....
c¢) hermanos 3 I no.....
d) hijos si..... no.....
e) tfos o primos si..... no.....

3.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL TRATAMIENTO

3.1 Niimero de consultas en un afio.....vveeeeen.
3.2 Intervalo de consultas:

a) un mes

b) dos meses

c) tres meses

d) seis meses

e) pertodos mayores de seis meses .
3.3 Las consultas son programadas por el médico

Steevee MOLu.uw
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4.1 Se indica dieta

PESO Y EJERCICIO

-----

.....

5.1 Se indica control de peso

MEDICAMENTOS

6.1 Tipo de tratamiento

a) Dieta sola

-----

b) Hipoglucemiantes orales

c) Insulina

6.2 Coincide con tipo de diabetes

CONSULTA
INTERROGATORIO

7.1 Asintomdtico

.....
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7.2 Polidipsia
7.3 Polifagia

7.4 Poliuria
STeanss N0 ouus
7.5 Aumento o disminucidn de peso
% TN nO.....
7.6 Datos de hipoglucemia

7.7 Datos de infeccidn en diferentes Grganos

7.8 Datos de neuropatia
-3 [N N0..uee
7.9 Alteracibn en 1a agudeza visual

S1,.... no.....
7.10 Cambios en vida familiar
Si..... no.....

7.11 Cambios en vida social
STieees N0.oues
7.12 Cambios en vida laboral
STeenns n0.....
7.13 Sexvalidad
St..... no.....
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EXPLORACION FISICA

7.14

7.15

7.16

7.17

7.18

7.19

7.20

7.21

7.22

7.23

Peso

3 IR no.....
Talla

Si..... no.....
Presi6n arterial

si..... no.....
Destrostix

STavese nNo....o
Fondo de ojo

3 I no,....

normal..... anormal.....
Cavidad oral
) B no.....
normal..... anormal.....

Respiratorio
Steeins N0....u
normal..... anormal.....
Area cardiaca

si..... no.....
normal..... anormal.....
Abddmen
3 N no.....
normal..... anormal.....
Pies

Sicecs. ND.....
normal..... anormal.....
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8.- LABORATORIO E INTERCONSULTAS

8.1 Nimero de glucemias en un afio.......ecus. Ve
8.2 Intervalo de glucemias

a)
b)
c)
d)
e)

8.3 Nimero de EGO en un afio

cada mes

cada dos meses

cada tres meses

cada seis meses

periodos mayores de seis meses

8.4 Intervalo de EGO

a)
b)
c)
d)
e)

8.5 Nimero de QS completas en.un .afio

cada mes

cada dos meses

cada tres meses

cada seis meses

perijodos mayores de seis meses

-------------

6 Nimero de interconsultas en un afio....c....

8.7 A:
a)
b)
c)
d)
e)

Oftailmologfia
Nefrologia

Vascular periférico
Endocrinologfa
Otros
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9.- ADAPTACION PSICOSOCIAL

9.1 Se comentan con el paciente aspectos sobre:

a) vida familiar 3 R no.....
b) vida sexual Stivane n.....
c) trabajo STevene N0.eers
d) diversiones 3 TN n0.....
9.2 Apoyo psicolbgico al paciente
Si..... no.....

10.- EDUCACION

10.1 Explica al paciente sobre su enfermedad
Siveuu, 1]+ SRR

10.2 Explica en que consisten las complicaciones
agudas y crbnicas de 1a enfermedad

10.4 Método............ Ch et aatece it tecae ot
10.5 Explica sobre el cuidado de los pies
3 [N 111+ JAN

10.6 Se informa al paciente sobre algln método -
para el mejor conocimiento de su enfermedad

si..... no.....
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