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1.~ THTRODUCCION,

La presencia del fendmeno de Salud-Enfermedad en el orgg
nismo humane desencadara una sarie de cambios motabéllicos y
conductuales que tienden a la estabilizecidm del fendmeno y
orientacidn hacfa la hompostasis. Esto no es difarente en -
los padecimientos crénicos, déndes la Dishetes Mollitus es -
un ejomplo carecter{stico; por una parte los camhios metobd
licos se desarrollam pauletinemente, on ocasiones sim con--
ciencia provia do su enfermedad, los paclientes son victimas
de complicacienos agqudas por hiparglueemie, como son la Dog
hidrotacién Hiperosmolar o la Cotoacidosis, con rlosgo po—
tencial do parder incluso la vida o som tondenados o padp—-
cer las complicaciones crénicas de la mfsma, macro o micro-
angiopatfa diabdticas con afeccién principal 8 nivel ceroe
bral, cordiovascular y renal gque lo 1lleverdn {rreversibla--
mente a 18 muerte.

Los cenblos psicolégicos y de adoptacidn dal paclento ==
piabético a su onfermedad y & sus potanciales complicacig-—-
rmas, puodon trastornar los psicadinamismos familiares y la-
boralas a tal extrems do perder su mivel social y econémico
as{ como sus relaciones intorpersonales m&s {ntimas, siondo
estas cembios previsibles y suceptibles do sor orientodoa~-
per un urofosfonal de la salud.

Otro eapecto Importsnte ea quo vivimos en un pafs en ol
que 8l niyel pducotivo ea de tercero de primaria en prompe-
dio, significando que la mfnima educacién slsmontal no se ~
lagra, y los pacientes diabdticos no son la excepcidn, lo e
qua hace Que no tangan la proparacién necesaria pars afrond
tar una snfarmedad de avolucién erénica, no conozcan realmeg
ts su snfermodad, sus complicaciones ¥ mo conocen los méto-
dos actueles con los qua contamos para su control.

La importencia do este trabafo es tratar de mostrar la -
roalidad en que vive ol paclenta disbético, sabemos de antg
meno qua no podremon cambiarla en sl antaorno socisl y econg
wico en 81 fue vivimos, pero ignorarla ser{s un grar orrer,



debhemos conaiderarla como sl pilar dénde habramos de edifie
car sy conciencia de enfermadad, base do su autocontrol y -
de una mojor oxpectativa de vids que podramos brindsrlie a8 -
todos los pacientes diebdtlicos z los que nos snfrontemos ~—
dfa con ¢fa, on consulta externs o en Hospitalizacidn.

IT1.~ ANTRCEDENTES CTICNTIFICES,

La primera descripeidn do la Enferneded se encontrd en -
los papiros de Ebars, on Egipte, hacla 1,500 A.C. Arstaus y
Ceisus, médicos romanoa de lous prinsros Afes de nuastra ora,
te diston sl nombra de Diabotes {dol latln Sifdn), dofiniep
dola comos Enfermednd on que 1a carne de los mismbras se di
suelva y se va por la arinm, En 1675 Thomao ULllis dotncté
por medio del sabor, ol contenido de glucosa en la arina, y
1o adjudics 8l nombre de Mollitus {del griego,miel).

En 1869 Langorhans doscubrld on ol pdncreas los falotes
qun m&s terde recibirfan su nombre. En 1889 Wering y Minkowz
ky reprodujeron el cuadro clfnice do la enfermedad al axtir
psr el pédncress & perros normales. &n 1921 Banting y Beat =
domoatraron las propiededes hipaglucemfantes dp extractos -
pancresticos administrados a pegrox con pancreatectomia to-
tal, vy aislaron la {inmsulina, iniciandose una nueva ara an «
1a terapattica o {nvastigacién da ssta enfermedad.

Hasta ol dacenic de 1950 ac considerd que la Disbetes Mg
1litus ara un padacimiento ocasionado por una deficlencia -
®n la prodvccidén do insulina. Los métados de laworstoria dg
aarroiladas para medir la actividad bioldgica de 1o hormona
en sl plasma, demostraran que um alto porcentaje de disbéty
cos $enfs no sdlo valores normales de sct{vidad, sino gue «
an slgunes casoy ora mayor que los sujotos normales. A por-
tir de 1960 Herson y Yallow 4introdujeron la téenica fnmuno~
18gica de cuantificacidn plasmitica de 1a hormopa, con lo -
qua a8 confirmd efoctivamente que el paciento diabdtico tig
na insulina circulants, Por eata razdn, sctualmente se cone
sfderx que el defacto primario do la senfarmedad parace radj
car en un retarde y una reduccidn on lx magnitud de {insuli-
na sscratada a un estimula dada,



En lo que se rofiere a Epidemiologfa, oa bisn gsabida que
ie Dinbotos Mpllitus es una enfarmedad mundial y puede ofigp
marse que el 1-2% de la poblacidn la padeco. Do ests oleve~
do niémero de sujatoa el 55% son reconocidos clinfcamente ~—-
y/o por métodos de laboratorio, mientras el 45% rostante es
diagnosticado & razén de 1 a 1.5% cada aiia. En la actualidad
se calcula que, dada su transmiasibilidad hereditaria, ol 107
da la poblecién nundial tiene o pusode desarroller la enfer-
modad en el transcurso de su vida.

Ls inéidencla ronl de la Enfermeded debe ser més olovade
y su dlstribucién es bastante general aunque no uniforme. -
Existen fndudables diferenclas racimles, as{ entre loo in--
dios Pimas morteamaricanos la incidencin os més de un 407 -
on la poblacién adulte v, on el otro extremo, entre los 03~
guimalsa, la enfermedad aparoce en un 0.025% de la poblaes=
cibn, Estas diferencias sonm aéleo parclialmonte debidas a di=
ferencias ambiontalos, ospecialmenta nutritives.

€n cuanto a herencia, Richard Morton en el sfiglo XVII —
ful el primaro en eatablecer el caracter hereditario del pa
docimiento. Postariormants, numerosos datos han confirmado
su slevada predisposicién qonética. Pincus y Whito en 1933,
concluyaron que la Dieboten os heredada como un caracter ay
tosémico recosive y, mSs tarde Neel postuld un carscter ha-
roditario multifoctorial.

S4 la Diabetes fuera una enfarmedad de etiologfa exclusi
vamento hereditaris, serfa de esparar su aparicién simultd-
nea en gemelos hamocigéticos, gondticamonte identicos; ainm
embarge tal concordancia ss dd en un porcontnje solamento -
da loa casos, que varfa con las diferontes sorios sstudie--
das: AB% para White, 47% para Harvald y Hauge, 14% para Go-
tlieb v Root, 92% para Cosarf y Hauge. Em Xa serio do Staim
nar, la concordancia entra gomnlos monocigdticos fud de 96.6
% mientras qua en los dicigdticos fué do 9.1%.

El factor do riesgo de padecer Dimbates, en hijos ds Dig
beticos no es muy olevado. Cuando 36lo uno de los padros pa
dece la anfermsdad, ol risago es de un 5%. SI lo son ambos
padres, la probabilidoed para los hijos es de un 10-15%, St
un padro as diabdtico y @l otro no, pero tiene un familfar



on primer grade afectado, la probabilidad ea dol 10%.

Se acapta Bn la actualided uns hipdtosis poligdnica, as -
decir, es da uno forma multifactorisl, tal eémo se admite pa
ra la deterninacién de la talla corpotral o, posiblemento do
1n tensidn artorial (Bedford, Thompson)}, on la que Imtervan-
dr{an varios genes, cuys distinta exprosividad y penotracién
originarfe los divorsos cuadros diabdticos y explicorfs sy -
adad de aparicidn.

En 1a llamada Diabetecs Mellitus de la adad adulta en 6l -
joven (MODY), conoclds tambidn como sfndrone de Masan (Tetter
sall y Fajans, 1975), la herencls os sutosdmica dominante. -
En efecto, hay pacientoa diabdticos en todas las generaciones,
todo individus afectado tiene un familiar disbético, y ls rg
lacifn entro los miembros de la fanilie diabéticos y no dis-
béticos es de 1:l, €ate tipo aspscial do Diahotes se carsctg
riza por sor leve y comonzar en le& infancie o juventud. Los
pacientes no requisren insulina ni empeoren; tampoco se pre-
sentan complicacionos (rotinopatfa, neuropatfa, nefropatfs,
atc.).

Loa factoros ambientales, influsncia de le diata, peso =--
corporal y gestacidn son detorminantes importantss en la apa
ricién da la onfarmedod. Se supons que un sujato normel dobe
ser capoz do hacer frente & las nuevas denandas insulinicas
propiciadas por los factorma snunciados, pero on el caso de
sujstos gonéticamante predispusstos, el pincreas intentarfa
fncromantar su funcién inicialmente, y postoriormants el egg
tamiento de la gqléndula, spareciendo ontonces la cnfermadad.

Deade luego la sobreslimentacidn, especinlmento 3i es muy
rica en hidratos ds carbono, aumenta las necosidades de insy
lina y mantiene una sstimulacidn continuada del pincrems,

hNdemis del sfecto dirscto de la alimentocidn hipercelfrie
ca, existe otro sscundaric de mayor reporcusién que es 6l —=
sobrepasc corporal, Cuendo ol scbrapesc corporal es superior
8l 20% del velor tedrico (obesidad), laa necasidades de inay
lina aumentan considersblements. Tal aumento en lss nescosidg
des de la hormona se relaciona con un estado do resistencia
a la accidn do la miama an el tejido adiposo hipartrofisdo.

La gestacidn s otra situsclén en la qus se olevan las =
natoaidades periféricas de insuline. Por otre parte sl lsc-



tégeno placentarfo tiene un efecto hiperglucemiante muy super
ponible al de la hormona de crecimiento. So ha sallalado, adp
nds (Pyke, 1956), que ol rlesgo de padecer disbetus sn las -
vujerss adultss guarda relscidn con el nimero de enmbararos.-
La ineldencia de Diabetas es doble de 1s normal en les muje-
res que han tenido tros ombarazos, y on las que han tenido =
sels o nés, la frecuencia o3 ssis voces més alta que la do =
la poblacién geonorel, Ea poaible que tales relacionea indi—-
quen solamente el agotamiento de un péncreas predispuesto al
desarrollo do ls enfermedad por repetidas sobrecargas.

Se ha descrito con frecuencia la aparicidn de un cuadro -
dishético postorior a la presencia do un proceso infoccioso
agudo {emigdelitis, noumonfas, etc.}; parece comprobadsc que =
tales ocasiones la infeccién dosempolio un papel de un dnsen-
cadonants inespoc{fico, tal como puades ccurrir tras un trou-
matismo o cualquier otra situacién de stress. Tales caaops, -
posiblemonta, revalen la accién de una liberacién brusca de
corticosteroides y catecoleminaa sobre una situacidn do altg
rocién metabdlice previamanta compensada.

Existe sin embargo, la posibilidad ds que algunas afeccig
nes viricns puedan ser causs do dalo pancreatico. Entre 1955
y 1968, Gembls y Taylor inveatigaron la posible existencia -
ds anticusrpas frente a virus an sujates con Dishotes de co-
mfonzo juvenil, do diagnéstico rocisnte (dentro de los tres
primerns moses), y encontraran una elevada proporcién de che
aos con tftulos nltos de anticuerpos frents a virus Coxasckim
aspecialments B-4. Eato no ocurrfe en los disbéticos da larga
evolucidn que preseptaban tftulas superponiblas 2 ls media -
de la podblecién.

Dosde el punto de vista morfoldgico, los hallazgos habf—w
tualeos en al pdncreas do dlahéticos (estudic diffcil por la
rapidez de la autodigestidn pancredtics postaortem), conais-
tentes en losiones infiltrativas a nmivel de los f£alotes de -
Langerhans, son compatibles con 1la hipftesis de una activie-
dad inflamatoris & este nival. La posible {ntervencidn deo —
una infeccibn virica en la etlolagfs de la Diabotes permite
incluso aspecular acerca de una hipotética transeisién pla-e
centaria materno-fatal.



La hipStesis Inmunoldgica do la etiologfs de la Diabotos
se ha basudo en la frecuencie do asociscidn entre ests cnfer
medad y otras de nsturaleza supusstemente autoinmune, tales
como onfermedades de Addison, tiroiditfs, snemia psrniciosa,
stc. Aunque po hay pruebas para mantener tal teorfas, tampoco
hey ningdn dato en contra da la mfama. Actuslmente ssbemos
que exlste una mayor incidencia de Dishetes en sujotos portg
dores de grupos do histocompatibilidad HLA-R 8 y O 15.

£n cuanto a patogenia se adnite hoy que 1la Diabetss no es
causada por la produccidn de una Insulina cualitativemente -
difersente do la normal, ni por un exceac en la proporcidn do
proinsulina. Tonpoco os producida por una anormalided en el
trensposte plaspdtico de la bormona, ni por su destrucclén -
acelorada, Cs indudable la existencia de factores de antagoe
nisno Lnsulfnico poriférico, entre los que hey que descarter
el factor "sinalbdmina™, pera no parecce representar el hocha
patogdnico central de la enfermedad.

Tampoco parece decisive la diferente sensibilidad colular
y tisular, excepto on el caso do la oboaldad. Por consiquiep
te, 8l problema se centre en lmn disminucidn de 1s asccrecidn
de insulina & nivel deo 12 chlula bate dol pédncreas. En las =~
formas de comicnzo precoz exista una incapacidad casi total
para la insulinopoyesis, mientras que en las formas de comispn
20 tard{o el defocto es mis love, y casi siempre existen fe-
némanos afadidos de aumento de las nocesidados. Permoneco --
sin aclarar los mocanismos atioléglcos responsables de tal -
defacto do la céluls bete, poro os indudsble el protagonismo
do los fectores gondticos.

fido disculpas por ng shondar més en sspectos de fisiopa<
tolog{s y on manifentaciones clfnlicas, con cuadros de descom
pensacidn clarsmente dofinidos, cdmo Cotoecidosis o Deshidra
tac{én osmolar; existen excelantes tratados sobre sl toma, =
qus superen con crocas los 1fmites do este estudio, por lo -
que recomendamas la lsctura que su preferencis y criterio m§
dico le sugleran.

Los critorios disgnfsticos para la Disbotos Mollftus son
nés estrictos que esn el pasado (Diabetes 28:1039, 1979}. E1
diagndatico puecda hacorse si sdlo une ds las alguientes com—
dicionas me encuentras

1}~ Poliurin, polidipsia, y pérdida do peso so presenten
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fnequivamente con la elevacidn de la glucosa sangufnea.

2)= La glucemia en ayuno @28 meyor o igual de 140 mg en més
de una ocasidn.

3)- La curva oral de tolerancia a la glucosa es diagnésti
ca en més de una ocasidn, El valer norma! en ayuno es menor
de 115 mg/dl y la olucemia a las 2 horas menor de 140 mg, no
debiendo ser mayor de 200 mg durcnte =1 desarrollo “el sstu-
dioc. £l diagndstico de Diasbectes Mollitus roquiere gue la aly
cosa sangufnea soa mayor da 200 mg en dos ocasiones a las 2
horas posterior a una sola muzstra, La prueba se realiza por
la mailane postorior a 1a noche de ayuno y precedids do res--
triccidn ffsfca y una ingesta de carbohidratos aproximada de
150 g, 75 g de glucasz se dan oralmente y 1o glucoza sanqufi-
nea #s medida en intervalos de modia hora por 2 horas.

La curva de tolorancia a la glucosa rusde no realizarse -
sl la glicomia on ayuno es diagndstica o si ae encuentran --
foctores gue pueden alterar la tolerancin a la glucosa. £3e--
tos factores incluyen el Stress de enfermedad, trouma o ciry
gfa; clortos drogas, como las tiazidaa, anticonceptives ora-
les y glucocorticoidos; inactividad f{sica y restriceidn ds
carbohidratos, {frocurntemento se encuentra cuando menos uno
de ostos factores on los pacientes hospitalizados). Cuando -
se roalize ol diagndstico de Diabetos Mollitus asintomética,
se recomienda la realizacién ds una curva de tolerancia a la
giucoaa.

€n pacientes curve de tolerancia anormel n la glucoaa, s2
rafleres a que sus valores de glucemia oscilen entras valores
normalas y valoras diagndsticos de Diabates Mallitus. En cs-
te grupo la Lncidencia do complicaciones crdnicas de la D.M,
es bajo, y el padecimicnto se desasrrolla en un promedio anuel
do sélo 1-5%. flgunos pacicntes presenten curvas de toleran~
cia normalas on repetidas prusbas. Viejos términos cédmo Dia-
botes Latente o Jufmica actualmente ss han abandenado,

En cuanto a clasificaciém, puadan distinguirss cuatro cate-
gorf{as mayores:

1}~ diabotes Mellitus insulino dependiente o tipo I, (IDOMm)
conpronete la mayor parts de los casos en nifios y adultos jo
venss, pero pueds desarrollarse a cualguier edad. €stos pa--

clontes requieten la ingeccidn de insulina para provenir Cas

?



toacidosis y alarqar su vida.

2)- Diabatea Mallitus no insuline depandiente o tipo 11 ==
(#100M), usuolmento ocurre dospués do los 40 afos, pero algus
noa pacientas jovenes pusden desarrollar la enfermaded. La es
toscidosis no se desarrolla en nstos pacicntes (excopto rera-
mente, bajo stress severo do enfsrmedad), pero ellos pusden -
necesiter insulina para el contrel de la hiperglucemia sintomd
tica. Lo mayor perte do los casos son cbesos y la hipergluce-
min ysualmente ss normalizo con la pérdida de peso.

3)- Diabotea asocieda con atras condicionos, incluyendo --
drogas, enfermedad pancredtica, sindrome de Cushing, acromena
1ta, anormalidades an los receptores de insulina y una varie~
ded de s{ndromes gendticos.

4)- Diabetes Gestacional.

£1 primer paso en la terapadtica del paclente disbdtico es
la educecidn, por lo quo sl &xito del tratemirnto de la nfama
daponds de le informaridn dol pacients, ds su confianza a reg
lizar dfa a dfa docisionas terapedticas con la supervisidn, =
Instrucciones individuales por ol médico, enfermara especiell
en dlabetea y la dietista son muy importantes. ta educacidn -
tamprana puede anfatizar manojo diario prdctico, incluyendo -
recomondaciones dietdticas, téenfcas dn monitoreo y control y
qus hacer en casn do enfermaedad. Si ae utilizs {nsulina, debe
apronder sl maneja y la técnica do aplicacidn de la m{sms, as{
como la manera da toconocar, prevenir y tratar la hipogluco--
mia. Posteriormente puodon aprender mis mcerca de la naturals
za, tratamionto y complicaciones de la diahates. £l cuidado -
de los pies y los afectos dol ejercicio son particularments -
Importantes. La aducacién do los miemhros de lo familia dabe
inclufr los signos y tratamiento de la hipoglucemia,

Al egcoger le teropodtica adocuada dabe sscogarse princfe-
palmente da los siguientes métodos: dieta, insuline o hipogly
comiantss orales, correlaclonandolos de acuerdo al tipo de --
Diabetes Mellitus que se tratar

1)- Diabates Mellitus insulino dopendiente o tipo I. Por -
definicidn, eate grupa roquiere tratamiento con insulina, pero
dabe tenerss easpecilal atencidn a la dieta.

2)~ Diabetos Mollitus no {nsulino dspendiento tipo II. La
rastriceién caldrica 23 do primordial {mportancia.



Frecusntemente la {ntolerancia &8 la glucosa disminuye subg—e

tancialments con la disminucidn de peso, 5i los sfntomas per
aiaten despuds de una restriccidn calérica adecuada {después

de algunas semanaa), la terapia con insulina o con hipoglucg

miantos orales se hace necosaria, {nfciando sobre todo con -~

estos dltimos, . en los que debemos destacar por pertenecer ol

cuadro bdsico de medicanentos del soctor pdblico a las Sulfp

nitureas, entres las que tonemos de primera gencracidn a la -

Tolbutamida (tabletes de SO0 mg) con désls méxima de 3 gra=--

moos ol dfas y la claropropramida {tabletas de 100 mg) con dé-

sgs que oscila entre 100 y 500 mg al dfa. Oebomos tener espe

cial cuidsdo en esta Gltima por los potencialos ricsgos do =

hipoglucenia por la largs vida media dol medicamento en sane

gra. De las de se-unda aenerscidén més utilizadas ss encuentra
la gliberclamidn (tablotas de 5 mg) con désis méxima da 20 mg
al dfa tieno un msjor efecto hipogiucemiante comparativamente
con la tolbutsmida, sin el eofecto riesgoso de hipoglucemia -

do la cloropropramida. El uso da las biguanidas esta en desy

oo actualmente.

S8la el 60-70% de los pacientss responden adecuadaments a
las hipoegluecmiantss orales, la falla sn el control de los -
sintomas y de la hiparglucemia manor de 110 mg dospués de 4
somanas do terapia se dsnomina falla primaria, ostos pacian-
tes requeriran do insulina para cl control de sus afntomas.-
De los pacientes que respondieron iniclalmenta, 5-30% dujan
de raespondor y requeriren do insulina, denominandose falla -
socunderia y au incidencla parace incrementarse con la durpe
cidin dol tratemionto.

Es importente racalcar sus complicacionss quo son: Oiabos
tes Mellitus {nsulino dopendiente, disfuncidn hepdtica o re-
nal, embarazo y lactencia, y en nifios. Las sulfonilursas no
funcionan adecuadamente en presencia de Streas scvero, como
Cirugfa mayor o infeccidn. Mo hay svidencia de beneficio en
pacientes asintomdticos.

£1 uso de hipoglucemiantes oroles es discutido desde 1970
postorior al astudio de UGDP (Univarnity Group Dlabatas Pro-~
gram) de que tanta les sulfonilureas de primera camo de sogun-
da ganoracidn aumentan el rlesgo de las complicaciones vascy
lares (infarto dsl miocardio), pero su utilidad practica en
la terapsutica actual, noa hace continuar utilizandolas has-
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ta que no contemos con otros mftodos que suparen a los actus
las.linguna do las formas de tratemionto de quo se dispone -
actualmente son enteramento satisfactorias. Como perspoctivas
futuras hay que cltar ol emploo del pdncreas artificial con-
siatonte en un sistema cerrado que incluye al pacisnte, la nd
quina y un computador que determine la insuline gue debo ssr
imyocteda por el sistema, sogdn las variaciones de la gluce-
mia. £1 intervale entre estfmule y respuesta nc os suparior

a 4 minutos. En la actualidad no pasa do ser experimental por
diversas dificultades técnices (temaiio del sisteme, etc) Tam
bidn eciste la posibilidad dol transplants pancredtice, do -
la quo oxisten exporiencias, aunque con suparvivenciss deme-
siado cortas pera conocer su influancia on pardmotros vascu=
leres, Parace més prometedor el trasplante de islotes insulg
res aislodes, implantados en 2l peritonec o en los maculos,
La expariencia de que se dispone en onbos casocs pormite afip
mar que el control metabdlico es eficaz, y el probloma radiea
fundemantalmrnte en la suparvivaencia.

Un aspocta nuy importante en el control del paciente diabf
tico os el monitoreo de su glucosa sanguineoa on comparacidn
con pruchas de orina, para lo que se neceaita toner al paciep
to diabético motivado pars su control, con caonocimientos adg
cuados acerce de su anformedad, sus roquerimentor dietdticos
y metabdlicos y el cuidado con que tienenm que atendsr sus ng
cesidadas bdsicas, sobre todo ol cuidodo do sf mismos en caso
de enfarmedad y darles la reaponrsabilidad de edecuar alloe -
mnf{smos su control metabdlico y su torapedtica.

Do cato esto existe una rontroversia y entrarcemas en slla.
Doade 1976 muchos diabetologistas sstuvicron de acuerdo que
las complicaciones microvasculares do la diabstes, disminuf{an
8l reducir la glucosa sangufnea {11). Cstudios de finales de
los 70's implicaron a la hiperglucemis comp el factor de moe
yor rissgo en el desarcollae de los camblos de microangliopa~—
tfa diabdtica, retinopat{a, neurcpatfa y nofropatfa (12,16).
S5in embargo hay algunos reportes dsl avonce de la rotinopame
tfa cuand~ el control intensivo se ha iniciado, pero la mayor
perto de Xos autores sstean a faver de un control intensivo,-
esto es més aproximado acerca de los cambios macrovascularea
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cono enfermeded de ertoriass coronarics y enfermedad vescular
periférica de grendan vosos., Nientras tanto la pragunta no =
resuolte dol control y las complicacioncs de la Disbetes fe-
1litus fud propuesta al Instituto Nacional de Salud eon los -
€.U.A., para le realizacidn de un estudio & nivel nncional -
para los cuales, ellos estan reclutendo pacientecs (18}, €1 -
sstudia multicentrico a 10 aifos, prospective, controlado e

10 aflos en el cudl sstan enrolados 1,‘000 parsonas pora ser -
absarvadas por aproximadomente B afies, por lo tanto, uns de-
cade dosde shora, vamos a toner mojores respuestas de que cg
mo la intonsidad del manejo disbético puode rambiar el cursc
de lps complicaciones disbéticaa.

La definicién de control intensivo var{a; muchosa dishotow
logistas (mfdicos y slgunos pacicentos), tienom sus proplos -
aestendaras. Pars paclentes con Diabetos tipo I, o Diehetes -
Mellitus Insuline dapsndiento (I0DM), un nivel de glucoss ng
nor de 110 mg/dl preprandial y un eéxino do 180 mg/dl pogtew
prandiel as generalmente acoptedo como satisfactorio (19), =
pero hay otros que opinon que la glucosa sanquinea dobe ser
manor de 120 mg durante todo el dfm (20}, Davidson (21) en -
1a Unfiversided de Colifornlis en Los Angeles suglere varios -
estodios de control. E1 sugiere que inicialmente que todas -
las muestras do orina scan negativas pars glucesa; segunde,
que el velor do la glucemis postprendial ses menor de 200 mg/
dl; y tercero que el valor de la glucemia preprandial ssa me
nor de 150 mg/dl. Este tipo de contral intorsivo es aplicae~
ble 86lo a pacientes cuidadossmonte educodos y motivados en
su contrpl. Pare los dishéticos tipa II, los pardmetros no -~
asten bien definidos.

Los métodos do Monitoreo puedsn provesr un mecanismo de -
rotroslimentacién a la torsple que se ha inictado. Une herra
mionta idesl del monitorso debe ser su asencillez y ser lo mg
nos dolorosa posible. Estas puoden dar resultados no ambiguos

y pueden evitar complicaciones como las hipoglucemizs. Los
¢atos puedon ser Gtiles no sélo a los pacientas, sino a las -
widicos para demoatrar potronas de control,

Por afos, por abviaos ventajas, las pruebas de orina han -~
sido el método estandar de control an casa del pacients dia-
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betico. Las prusbsas da orina son no dolorosas, baratas y fd-
ciles. Para mejarar la efoctividad de este contrel so utili-
za un doble muestreo, y comparando ombas mupstras sistemdti-
camente so dan los mfsmos valores en un 707 (22). La snqunda
musstra no o5 necesaria, sélo sl el paciepte no ha procesado
ninguns muestra en nuchas horas,

Hay muches ventajas pars ol monitoreo de orina. Aunque sz
bemos que la orina 2s estéril, muchos pacisntes oastan renuen
tes a menejarla. £Y umbrel rensl para 13 reabsorcidn de gle-
casa puede variacr enormcmente, dande on realidad resultados
folsomente nroativos. Los valares do glucosa en orina pueden
incluso sar nenativos con valores de glucosa sanguinna entre
S50-400 mg/dl. Le doterminacién més real como prucha de cone-—
trol en lg Diabotes Mellitus es lo doterminacidn da glucosa
sangufnea, Muchos mdédicas acostumbron controlar o sus pacien
tes en cada visita con exémenes pariddicos de cstandares de
laboratorio.

Un nivel elevado do hemoglobina Ale es un reflojo do hies
perglucemia en los J30-6C dfas precedentes, En genaral, le hz
maglabina Ale ne os una prueba pare aquellos pacientes que -
sus valores de glucenin se encuentren grandemente alterados
en conparacién con aquecllos en los que los nivelos do glucew
min son aceptables. 51 usted obtione una lectura de glucasa
y es slta, usted no pucde saber si los valores de HgB Ale es
tan dontro de 1fmites normales, En otras palabras usted eg -
ol nds adecuado para valorar la validez de las dotorminacio-
nes de glucemie, por mcdicidn de la homoglobina Alc.

Un eatudio recienta ha reveledo que el control del ests-
do clfnico de los pacientes puede no sor el adecuado como —-
quisfersmos creer. Cuando los mddicos fueron cuestionados --
acerca di los controles des glucosa en sus paciontes sobre un
pericdoc de 10 semanas precedentes, una cusrta parts de los =~
médicos ostimaron quo el promedio da glucemia difiere en més
de 75 mg/dl de su actual valor, calculado por ls do onsayo
de hemoglobina Ale (28). Estas estimaclones estan basadas en
la historia y datos do loboratorie, obtenidos durante las vi
sitas ordinariass. Aqusllos parémetros considerados como de =
valor son la poliuria, nicturia, visidn borrosam, prueba de =
ocing, bolifaqia; todas demoatraron pobras prediccién de los
niveles de congentraciém de glucemia.
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Los resultados da ests estudio musstran quo la Homeglebina
flc da una medida del control de la dinbetes sobre el tiempo
qQue simplemente no puedse sor doterminade por los procedimien
tos clfnicos hebituales,

Dedde finales de los 70's, las pruebas de cintas reactivas
por puncidn del pulpejo del dedo, deposits una gots do sangre
en la tira reactiva, que contiene un reactive que oxids la ~-
glucosa, so lava la tira reoctiva con agua y se lee da acuerdo
a una ascaln de color, Hay tiras que pueden ser lo{das por -
los pacientes o insertarse ostas en modidorns electrénicos, -
Esta técnica parece sor simpls, pero no ha sida adoptada por
los pocisntes hosta recientaments, tal véz por la falta da ==
rocomendacidn de perte de las mddicos y un factor secundario
qus sorfa ol incremento an los costos do las mismes.

£1 monitores de la Qlucosa sangufnce tlene muchas ventajas
sohre 1sas pruches de orina. los pacientos no tismen porque ms
nejar orina; para aguelles quo tenfan gue rcalizar doo dater-
minacionas esto as mds ripido, todo 1 procosc toma tan solo
dos minutos. En adicién, resulta an al valor actual de gluce-
‘mia instalado en un ninero somicusntlitativo. Mda Importante,
el monitoreo de la glucoss sanguinss focilits que ol pagiente
entiends la diabetes, coma los efectos del ejercic{o y dieta
en la glucosa sanguines dantro de su control metabélico,

Recordomos que las pruehbas sangufnoas no dan resultados de
cotanas, por lo qua los paclentes diabdticos tipo I pusdsn ~-
continuar las pruebas de orina por tal ensayo.

Los paclentss qus son particularmento sdecuados pars la mg
mitorizecidn de la glucosa ssngufnca son aquellos que sufren
de fracuentos hospitalizacienes, cdmo aquellas que llavam un
pobre control, cetoacidésis dishétics, o ostsdos hiparasmolss
res, EY monitoreo do la glucosa sangufnes es tarbién importeg
to pare la mujer esharazada) en esta poblacién, las complice-
cionos do la diabetes mellitus no contrelada sen bian tonocie
dos: slta incidencie de prematures, abortos expontdnsos ¢ mal
formaciones feteles. Los pacientes cuysa prusbas de orina no
informan lo suficiente, como aqusollos con altoraciones em el
umbral de le eliminscidn renal de la gqlucosa, se beneficliam -
considerablaments dal monitoreso de osta.
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Otros grupas que smeritsn un monitoreo de la glucoss sen-=
gufnea, son aquollos con bombs ds Linsulina, agquellos gque con-
vulsionsn con la hipoglucemia, pociontes que tienan neutopatia
sutondmicas con clerto peligro de hipoglucomis. Es también de-
sesble para los que tlenen ceguera o les colores, iscontinens
cia urinoria, pacientes en didlisis y en aquellos con resiaten
cis a le insuline o requerimentos muy elevados de la mfsma,

Le confinbilidod del monitoreo de la glucosa songufnea de-
pende de la seguridnd de los reactivos y equipos, y el culda-
do con el quo se realizen los pruebas. Los paclentes pueden -
educarse para realizar los procedimientos adecundamente. Loa
pruobos en sf musstran una oxcolente correlacidn con estanda~
ros clinices de leboratorio. Comparaciones do la deterninee-.
cién por Chamstrip bG (€icdinamics, Roshringer Monholm, India
napolis Indiana) y por el asnalizador des glucoss Jockman reve-
Iaron un coeficlents de correlacién dol 0.996 (36).

Como varias tiras repctivas se comporan entre sf, lecturas
par mcdidor de reflectancia do tiras impregnadas con axidose
de glucess, tienen una excelenta correlecidn con valores do -
laboratorio o Interpretocidn visual do Chomstrip bG., En la --
préctica cuando 9s usado por los pacientes, se comparan ade--
cuadamente con resultados shtenidos por profesionsles de la -
aslud (31).

Hay da la mfsma formo un debate en la frecuencis del moni-
toreo de la glucosa sengufneas El pacients Insullno dapendiep
te estable pueds monitorizarla dos veces al d{a, yna on la ma
fena y otre vez cuando el azdcar se ospare alto, por 6 dfas a
la semana, con un comploto porfil de € pruebas hechas e la sg
mana (32). Otros terapistas recomiondsn custro prusbas al dfa
{33). Mo hay un toncenao y 123 recomendaclones puaden ajustap
se 8 las nocesidades do ceda pacienta.

Schiffrin y Belmonta (34), citaron que le disminucién on =
ol monitoreo do menos do 4 veces el dia resultaron en una dig
minucién dol control, reflejados por rosultados de Hg3 Alc,

De la mfsma monera clfnicos reportaronm que al tener varias
determinacicnes al dis do las varlacionas do glutosa es posi~
ble tener un porfil semannl sip miltiples pruebas diarias (34)
siendo esato particularments importaonte on disbéticoa tipo I.
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£1 monitorso de los pacientes diahdticos tipo IT, los cua-
les acostumbran adlo mediciones de la glucoaa sangufnea, po--
cas vocas al afo, enscfa & Ios pacientas la diferoncia entre
una hamburguese sin postre y una hamburguesa y un entremés do
manzana. Los pacientes puonden realmente ver el ofecto do lo -
dieta en su glucosa sanguinee.

El monitoreo es Otil ademés como una horramionta para aque
llos pacientes que toman una désis errdnea de insulina y nece
sitan tormar calerfos suplemonterias, Es esencial en el manejo
duranto la anfermedad, ospecialmonta cuando vémito y diarres
se presenton en el paciante diabético.

Hoy estudios gque muestran que el monitoreo de la glucosa -
sangufnea puede ayudar a que tentgan nivelns més normales de -
glucemin. En 1978, 69 paclentes con Diabotas tipo I, fueron -
estudiados por todo un afia (35), porfiles de glucosa fueronm =
obtanidos dos veces o la somans con 10 muestras al dfa, antas
de cada comida, una y dos horas postprandial y al acostarse.-
507 do los pocientes mostraron niveles de glucosa menorra de
180 mg/dl.

Pacientes disbfticas embarazadas gue estuvisron tomando de
terminaciones de su glucosa sangufnes tuvierom una menor pro-
poreidn de complicaciones; de hocho no macrosom{a, no muertes
y menor hospitolizacidén fueren determinados o diforentas ese
tudios. Los nimeros son pequafios pero las expactativas som fa
vorables (36).

Los niflos también estan haciendo monitorso de glucemia, los
dinbéticos adoloscentes ripidomente toman la técnica y son en
tusjiestas con las tirna reactivas y medidores. De hocha el -~
adolescente tfpico parece agradarle el uso de los medidores -
(37).

Un fnvestigador evalud el coato-sfactividad del monjtoreo
de la glucosa sanguines (38). El ostudio cusaticna acerca dsl
tiempa de mddicos, diotistas, enfermeras y paclentes on cada
visita, llamadas tslofdnicas y hospitalizacién. 29 pacientes
catalogados como de diffcil contral y que completaron un prg
grama aducacional de § horas fuaron sequidoa. £n el tiompo de
un aflo, s logrd un control on 30%, las viaitas clinices dis-
ninuyeron <1 807, llanadas tolefdénicas a los médicos disminu~
yerom 70% y el ndnero ds visitas al cusrto da emargencia ae -
reduferonr on 50%. EI ahorre neto fud de X4 dolares por afo pa
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clents, eato reflefa un shotro anual peguefio, que punde incrg
montarse por seor la disbetes una enfermeded crénica,

Haoy varias crfticas al monitoroo de la glucosa senguinea -
an sus progranas, slgunos dicsn que la educacidn adecuada del
paciente y ol frecuente contacto con =l médico lncrementa le
confionze y la cooperacién y que sl monitorec por sf{ mismog, -
no cuenta pars un mejor control de la glucemjia, Cémo todes ea
tos factores aon importantes es diffcil detarminar, cudl ps el
responsable del major control del paciente diabético.

Lo que af no es discutible, es que cuslquisr método de cog
trol ds glucosa, ya sea por orine o por sangre, ya sea por tji
ra reactiva o snalizedor quimico nos proporciona una invalun-
ble ayude a nosotros loa profesionoles de la Medicina pars —-
llover un control sdecuado de nuestros peciantes diahéticos,-
poro que estos tondrén qQue superar factores aducativos impor-
tantes probablamente que les {mpf{den un conocimiento adecuado
do su anfermedad y sus complicaciones aunado » un factor sco-
némico y social que les impida llover una diota wdecusda, un
tratamiento eficdz y mucho menos llevar un mdtodo de autocon-
trol par ol oncarecimiunto progresivo de matnrieles y aqitpos.
Si bién esto Gltimo podrfa nolucionarse a pivel fnstitucional,
smeritarf{a un gstudic valorando riesgos, benaficlios y costas
antre um sutocontrol y una atencidn profesional cada véz més
costosa a nivol institucionael, en cuanto & atenciém médica en
consulta externa, scrvicios de Urgenciss y Hospitalizacidm.
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IIT.~ PLANTCAMIENTO DEL PROILEMA.

Durante la rotacidén por el sarviecin de Urgenclas en el de-
sarrollo de la residencia, se obsarvé que los pacientes diabd
ticos que ingrosan por dascomponsacidn de su glucenis, o cual
guiera do sus complicaciones crénicas, en rsalidad desconocen
las caractor{sticas y evolucién de ou enfarmedad, los métodos
y medicomontos para su control, la dieta adecuada y las medi-
dos higiénicas quo debon llevar. Por mds métodas, recursos y
tarapias gue se catablezcan, aunque mejoromos la capecidad =~
instoleda en cuasntp n personal, servicios de hospitoliracién,
camas y loboratorio clfnico, no se podréd incidir vordaderamen
te on la problemftica de su enfernedad; por lo tonto se reall
zard un ostudio descriptiva con pacientes que son portadores
ag Disbetes Mellitys tipo II qu2 ingresen al sorvicio de Ur--
gencias de esta unided y se correlacionsrdn: su estado soclo-
ocondmico, su educacidn y formacién cultural con le presencie
de complicaciones por au onfermedad, asf{ mismn 8l conocimien-
te do la mfsma, do su manejo y sus oxpectatives de poder lle~
var un adecusdo control por ecllos mismos.

Generalmonte @l problema socioocondmico de los pacientos -
no punda sar incidido diractomonte por sar el rasultsdo do um
sistema pol{tico y de les oportunidodss de dssarrollo indivi-
dual, colectivo o familiar; porc desconocer o tratar de olvi-
dar estos aspectos en el desacrolle de una enformedad crénica
as condanar a los pacientas a la gparicidn temprana de complf
caciones, al incrementoc de la morbimortalidad, con las conao=
cuencias socisles que implican su presentacidn.

Como sa trata do un estudio observocional no amerits la ==
realizacidn de hipétasis de trabajo, teniendo en cuenta objs=
tives generales y espec{ficos que a continuacién sa detallan.

Iv,.- OBJETIVOS.

093ETIVO GENERAL: Oemostrar que las condiciones socioculty
rales del paciente diabético Influyen -

en 8l desarrollo de aus.complicacionas.

09JETIVAS ESPECIFICOS:

1)- Mastrar que el paciente diobético desconoce su en-«

. formodad y las complicaciones que de olla surgen.
2)~ Damostrar-que ol nivel sccioacorémico y cultyral ~--
dol paciento diabdtico influye de mansra significe-
17
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tiva en 8l desarrollo de complicaclones al no llp=-
var un control adecuado de su enfermedad.

1)~ Implamentar vfas de soluclidn al problema educativo
de los pacientes diabdticos on cuento al conociniop
to de su enfarmedad y sus complicecionas.

V.- MATERIAL Y RETQDOS.

5g ascogisron SO pacicntes diabéticos tivo Il qus inmgresa-
ron el servicio de Urgenclaes del Mospital Ceneral de Zona con
Unldad de Medicinz FamiIfar NO29 "AAGON", durante los mages
do Noviembre y Diciembre do 1985, y Enero de 1986 mediante -~
una myestra aleatorla, que fuera significativa, Rs{ el grupo
an cuestidn estuvo intagrado por 34 mujeres y 16 hombres con
edadas entre los 38 y los 63 aflos de eded con unas media de 51.7
sfios, con una svolucidn do la onformedad de 5.6 aflos vn pro--
madio, fluctuando entre dos de roc’ente diagndstico y el méxj
mo do 15 afos do evoluciSn., Todos so encontraban bajo menejo
con hipoglucomiantus orales, 38 pascientes en Medicina Fomiliar
y 12 en sequndo nivel de stoncidn médica.

A todos gse les aplicéd un cuestionario sscrite en al que se
investlgaron aapectos educativos, onfatizando on ol conocinmien
to do la enfermedad y sus complicaciones, as{ como medidas hi
glenica distdticas primordinlos; rovisando adonds aspactos —-
culturmles, socioles y econdmicos. Se interrogéd ademds aobra
expsctalivas de autocontrol.

Los tosultados so ancuentren axpresados en porcentsfos y -
graficas da barras en un disofo estadistico simple paca cada
una de las respusstas y se realizé um andlisis de resultados
mediante descripecién dotallada de los mfsmas, Se roalize adow~
mds una descripcidn do acuerdo a las principales verinbles ==
que se investigaron.

V1.~ VARIAGLES,
1)- Caonocimiento da la Enformedad: aspectos bésicos, de e=
control, moadidas higienico dietéticas y complicacionas.
2}~ Estatus: Dstorminacidn de las condicionantes sociceca-
némicas on sl fenbmeno salud-onfermedad del pacionts -
diabdtico.
1)~ Autocontrol: Deseo y expectativas para ol m{smo.
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VII.- VALORES D

E MEDIDA,

De acuerdo o variables espec{ficas:

1)~ Conccimiento do la Enfermadad.

Preguntas

@ N ;b N

Valor da Respuastas

B e T O @

a
S« pro¢
S5~6 rasp

3«4 proc
3-4 rasp

o e
o< < ¥ a

o on

b
=2 proc
=Z rosp

Totales: 16 puntos por paciente como mdximo.
800 puntos por grupo de paciantas,

2)- Estatus

Preguntas

9
9b
9c
9d
9e
9f

Sec o més

Primaria
+ 30,000

Velor de Respuestss

s{
s{
s{
s{

Analfabeta

- 30,000
No
No
Mo
Ko

Totaless 7 puntos. por peciente como méxima,
350 puntos por grupo de pacientss,
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3) = Dessa de

Praguntas

10a
1t
I0e
10d
10s

Autocontrol.

Valor de Respuestns

s{
14
14
s
st

No
ffo
No
Ro
No

Totalsst 5 puntoa por pacionte camo miximo.
250 puntos por grupo de pacientas.
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VIII, RECOLECCION DE DATOS Y RESULTADQS.

504 t-LA CIABETES MELLITUS ES UNA ENFERMEDAD...

40+

304
20}
21 povs
0L 2% 7o
34 % 1280
2%
0
HEREDADA CON INFLY  CONTAGIOSA CON IN 0TRA

ENCIA AMBIENTAL . FLUENCIA AMBIENTAL,

FUENTE | ENCUESTA DIRECTA,

501 2-LA OIABETES SE PUEDE DESARROLLAR POR...

40.

304

204,

22pwrs
104 s pri-i .

Ob‘;ll
0 18 %

TENER FAMILIARES DIA D105 ASI LO QUISO. APARICION EXPONTANEA
GETICOS,ESTAR OBESQ EN CASO OE ENFERMEDAD,
Y TENER MALOS HABL.

TOS DIEYETICOS.,

FUENTE [ENCUESTA DIRECTA,
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w» 504 3-LA DIABETES MELLITUS ES
© 40}
” 301
< 2040
28 pars.
56 %
o 104 16 purs.
2%
& pars
0 A
CURABLE COMPLETA, CONTROLABLE CON L0 IGNORA.
MENTE, AYUDA WM EDICA,
FUENTE I ENCUESTA DIRECTA.
w 50 ] 4. SABIA UD. QUE EN CASO DE ENFERMEDAD PUEDE
DESCOMPENSARSE DE SU GLUCEMIA.
o 404
9 304
< 204
19 pars.
o104 s g .
’ apnl
o . 6% .
1] no LG 1GNORA

FUENTE : ENCUESTA DIRECTA,



504 S5 LLEVAUD DIETA PRESCRITA POR UN MEDICO,ESPE
CIFICADA EN CALORIAS Y ESPECIFICACIONES DE -
NUTRIENTES EN CANTIDADES.
S 404
® 304
< 204 35 pars,
70 %
o 104 15 pors.
30%
0
E| NO
FUENTE. ENTUESTA DIRECTA,
@ 50t 6.-CONOCE UD. EL. MEDICAMENTO QUE TOMA Y SU
MECANISMO DE ACCION.
O 404
w 304
42 Bm
< 20, 84 %
ol ol
8 pers
0. 16
sI NO

FUENTE . ENCUESTA DIRECTA.
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0 50/

O 404

< 20

7.-EN CUANTO A CONSIDERACIONES GENERALES UD. DL
GAME St REALIZA ADECUADAMENTE LOS - SIGUIEN _
TES PROCEDIMIENTOS :

04

uAgs 08  surcos in  Cueme
los pies  terdigita- combio do

Corteda  Secodode Baro fra Asoodmrd L)Judempo Lavodo de

decuade  monos.

tes. ropa. I avecvaso

% INADECUADO.

PROCEDIMIENTOS, |ADECUADO [INADECUADG
o)Corte de ufos de los pies. 12 38
WSecado de surcos interdigitales, 22 28
c)Bario fracuente y combio de ropd 16 34
d}Asea cdental. 06 44
e)Uso de ropo adecuada. 27 23
filLovadr, do manos. 25 25

FUENTE! EKCUESTA DIRECTA,
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8 .-SABIA UD. QUE CON LA EVOLUCION CRONICA DE SU
ENFERMEDAD, ES SUCEPTIBLE DE PADECER. ..

« 50.)_

PIE DIATETID EFROPATIA  NEURORITIA  NEUROPATIA CARDI! MAYOR SUSCEP
DUABETI Is Ugm‘;ﬂ

CAE  PERIFERICA. VISCERAL , TIOLIAD A
INSUFIIERC INFECCIONES.
CiA REMAL.
s
MR no
ENFERMEDADES. S N O
o} Pie Diabsticoe 8 42
bl Nefrapatfa Diabdlico e \nsuficien 1 39
cia Renal.
¢} Neuropatla Periferica (R4 313
d) Neuropatio Visceral. 1t 0 40
) Cardiopatio  tsquemmica, | 4 36
) Mayor susceptibilidad a infecciones. 13 37

FUENTE. ENCUESTA ODIRECTA.
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10.-DESEQ DE AUTOCONTROL.
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DE ACUERCO A VARIABLES £SPECIFICAS.

A)- CONQCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD.
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C)-DESEO DE AUTOCONTROL.
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IX,~ COMCLUSIONES.

El andlisis ds los resultados refloja un pohre conocimien-
to de onfermedad de parte dal paciente diabdtico, en nuestra
mupstra, sapec{ficamente diremos:

1)- Que sélo el 42 ¥ reconace a la dishetos coma enferme--
dad heradada con influnncia embiental, qua 347 1a refiers co-
mo eontagiosa con {nfluancia ambiental, sin especificar acer-
ca de las taorfas actuales de infeccidn viral prodizponente,=-
etc, que junto a otra respucate con 247 pos dan un factor de
error globael del 507,

2)- £1 44% reficre que 1a dlahates se pude desarrellar por
toner familiares diab&ticos, astar obeso y tener malos hdbfe-
tos dietéticos, 16% describe la aparicidn oxpontdnea do enfer
dad Junto o otra patologfa, llamandonos l1a atencidn 1o persig
tencia del pensamiento migico religiosc en un 40% al recano--
cer a dies como agents etioldgico ?7?, siendo el factoer do e~
rroc més importants,

3)- E1 S6% dal grupo de estudio refiere adecuadamente qua
La Oiabetes Mollfitus es controlable con ayuda médica contase-
tando con 325 que lo refiore como curable completamenta y lo
ignoran 127%, con un factoc do error total del 447,

4)- £1 377 de los pacientes soben que en caso de enfarmadad
as posihle que se doscompensen de su glucemia, contra 467 que
lo desconocen y 167 tue lo lgnoran con un factor do ertor del
62% on total.

5)- Un factor dperror {mportante es que el 707 de les pa--
cientes no llovan una dieta preacrita por un médico, especifi
cada an calorfas y nutrientes en cantidadea, cantra un 303 ~=
que sf lo refleroen, siendo un factor importante prabablumnntu
en su descompansacidn,

6)~ Otro aspecto importante eas qun solo el 16% conocon el
madicemento quo utilizan en su control y nspactos bésicos en
cuanto a su mocanismo do accién, contra un 84% que lo descong
cen,

7)- Es importante recalecar que los procadimientos higiéni-
cos bfalcos, que debe realizar cada paciente la desconocen inm
portantemontes, dasde un asec dentel inadocuado en un 86%, cor,
te de lms uhas de los pias erronso en un 76%, befio vy cambio -
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da ropa en frecuencia menor al adecuads en un 65%, socado de
surcos interdigiteles inadecuada on S6%, lavedo de mgnos ~—
erroneo en un 50% y uso de ropa adecuada equivocadp on un 46%
con un factor do error del 64% en promedio, por lo que con-—
clufmos que la educecidn del paciente diabético debe {nclufr
estos mspactos bésicos.

8)~ En cuanto o la avolucidn crénica do la ~nfermeded, ol
conccimlento de las complicaciones os mfnimo; fluctua entre =~
un mergan de error del 66 al 847 para cada una de ellas, a -~
seguirs pié diobdtico con un factor de error del 84%, nefropa
tfa diabdtica & insuficienclia renol con un 78%, nourcpatfa ==
pariférica con 66% y neuropatfa visceral con 807 raspcctivam-
monta, cerdiopatfa isquémica con 72% y meyor suscoptibilidad
a fnfecciones tamblén can margen do error del 74%. €ato evi--
dencfs la falta de informacidn do los pacientas y también la
nula factibilidad de evitarles on su prasentacidn.

9)- Estetus. Se tomaron aspoctos 'de proparacidn mfmina ——
elemental as{ tenemos que cubrioron esto raquisito 87% de los
pacientes, con 6% de medor preparacifn siecnde enalfabatas y -
un 17% por arriba con preparacidn secundarias a mayor. Se valg
rd el ingraso monsusl per cepita por ser unm factor junta al m
terlor de no poder llever un control adecuade resultande que
el 92% 70 cubrieron el raquisito mfnimo de 30,000 y sdlo un &
lo sohrepasaban; en cuanto e infrasstructuta el 34% contaban -
con viviends propia y un 66% no lo tanfan y an cuanto & ssrvy
cios bésicos de sansamionto 767 contaban con ello y 247 no, =
aunado a:que el 92¢ de la poblacidn dn la myestra contaba con
refrigerador pars poder conservar alimentos peracederos bdsi-
cos en la dista; estos tres espectos nos dan un reflejo que =
baaicements ol factor sccioecondmico no lo era tan importante
a excepcidn del ingrese en el desarrollo de complicaciones, -
como ha resultado vl factor educative, ya quas en promediec mapn
tuvieron un estandard de vida an un 52.5%, que si bién no es
el ideal, por lo menos es una muestra representativa de la ——
realidad mexicana, en lo Qua a poblacign urbana se refisre. =
Otro aspacto importante que se revisd es3 la presencis en el «
hogar de un medfo masive de comunicacién para poder implemen-
tar & nivel Institucional, sstatal o privade, progremas de —
- educacién médica comtinua a pcoblacidn abierta para incidir en

Il



1a problemitica salud enfermoded de) pacionte diabético asf-.
como en la actualidad se rsalize para infucciones rospirato~-
rias y digestivas,

10)~ E1 dosoo de Autocontrol as un aspecto hfsico en el qus -
se pude incidir en la oevolucidn de la onfermadad, por una par
te el 947 sabfan que podfan llovar un contrel de au enfarmees
dad al llevar indicaciones precisas dsl médico, pero no cono=
cfan ningdn método de autocontrol, sélo 2 habfan utilizado ti
ras rsactivas para glucemia periférica y 5 reactivos poara gly
cosa on orina, pars un 43 y 107 respectivamente, pero todos -
los pociontes dosearfan llevar un método de autoconttol, pero
dasearfan en un 465 so les proporcclonaran a nivel {ngstitucio-
nal y solo un 4% lo gropusieron como de u!ﬁlptacidn propia.

De acusrtdo @ variablés eapoc{ficas tenemos quas

A)- Conocimionto do la Enformednd; Obtuvimos un total de -
438 puntos poaltivos contra 362 puntos negativos, para un por
centaje del 54.75% y 45.25% respoctivaemente con una X do 8,76
da un total do 16 puntos, con un conocimionto globsl doscrito
del 54.75}1, coma condiciononte directa de las complicaciones
agidos o crénicas do la enfermadad.

8}~ Estatus: Obtuvimos un total do 202 puntos positivos y
148 puntos negativos de un total da 350 puntos para un por->
cantaje dol 57.71% y 42.29% cveapectiuvsnmente, con uns X do —
4,04 de un tntal de 7 puntos por pacients, lo cufl contraston
do los dos andlisis de 52.5C ohtenido por musstra directs con
el andIials actual nos reflsja que el foctor socioscondmico -
ea del 55.10% glchal teniendo como fector adverso sl 44.90 cg
mo condiclonante de complicacionos.

C)- Dessc de autocontroli Obtuvimoa un total de 116 puntos
positivos y 134 negativos da un total de 250 puntoa, para un
porcentaja de 46.4% y un 53.6% respectivaments con una ¥ do «
2.32 lo cufl rsflaja qus los pacientes desconocen totalmente
los métodos do autocontrol y contrastando con el andlfais ene
tecior desearfon tensr unm método por sl cuél llsvar un control
mds adecuado de su enfarmedad.

£3 {mportehte recalcar que al tratarse de un estudio degee
criptivo existirdn variaclones en cuanto a un andlis{s de ca-
d8 une de las proguntas al andlisls de variables espec{fices,
pers en nuestro caso fué minima.
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X.- DISCUSION.

Los rosultadas finales del estudio ruestran que los pacien
taa diebdticos an realldad desconocen inportantenonte aspac—
tos bésicos da conttol, avalucidn y complicaciones de la Dia-
bates Mellitus, que aunado a un baje {ngreso, praparacidn es-
colar deficiente, estatus hajo y un podre conccimiento de las
madidas de control, a2s{ como do métodos do autocontrol los ha
cen victimas do complicaciones sgudas o crdnicas de la enfar-
madad,

Para podor incidir on este problemdtica debemos roconocer
nuostras limitaclones an su entorna socinecondmica dentro de
un sistema polf{tico quo ofrace pocas esperanzes de suporacidn,
que tonsmos quo Tormar las basass de un modp do vida difsrente
3l gue acastumbron los pacientes diabdticoa, ensoferles desde
pracedimiontos bisicos de higidna, aspectos bdsicos de nutri-
cidn, can especificacionas de nutrientes y sus cuslidades, de
la ytilidad do un mdtodo do autncantrol, pars qua conozcan -
1ls difarencia de un aslimanto a otro, que puadan tomar declsig
nes torapmiticas bajo supervisidn en cuanto a su cuntrol meta
télico, con conocimiento de enfermedad eficients y adecuads &
su estatus sociocultursl qus la permitan reallzar sy vida, —-
con una aceptacién do enfermedad y una libertad an su manejo,
qus allos mismos decidan sobre la asvelucidn de la enformedad,
y no saauas testigos presenciales do da aparicidn de complicy
ciones que con la proparacidn y los medios adecuadas podrian
evitaras y an ol caso da las cifnicas difarirse a otopas més
tardfas do sy existencie,

ta formacidn do Clubes da Diab3tlcos podrfs sor una solu--
cidn, en o) que funcionordn en sistenas similares a Aleohdiis
cos andnimos, on sl qua compartiendo expariencias similares -
ajo supervisidn o ayuda do un grofasionsl de la salud, ten--
drfsn una mayor aceptacidn de su enfermedad, do sus complica-
ciones y la mansra da evitarlas. E1 sistema tradicienal que -~
hemos llevado a cabo tsl véz no sea 8l adecuads por tenar les
lIimitocidn de enseflacrle al paciante dia%dtico lo que dabs ha=
cer sin tomar an cuenta sus limitaciones en el entorno socto-
cultural del qus proceden, sobre toda que nuestra expariencis
es como profesionales y na como pacientes, dque es la ayuda —
que ellos m&s necesitan,

Faltarfa la formocidn ds sstos grupes, adscuarlos en su fun
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cionamiento para que fuaran independientes una vez terminada
su capacitacidn y esto redundac{e poateriormante en une menor
frecuencia de consulta médica, exdmenes de laboratorio y ser-
vicios de Urngencles y Hospitnlizncidn, con disminucién paula-
tina de los costss do una atencidn mddica cada véz més espo—-
cializada.

Ameritarfa tambi&n un ostudlo & largo plazo en lz utiliza-
cifn da métodoa de autocontrol en estos pacientes contrs la -
atencidn médica citada en cuanto a costos y servicios para vg
lorar la utilidad de los nfsmes, =n cusnto 2 control metahdly
co y evolucidn clinice que sunado a una educacidn eficienta =
de la enfermedad, formarfan los pllares firmes en dande sys--
tantar las heses do la Diabates Mollitus desde el punto de -
viata humdno.

Como punto final me gustar{s agreger que quoda abicrta la
posibilidad para investigociones futuras on este terrenc y -
en otras tantas enfermadades crénicas o las que nos enfrenta-
mos, que nosotros médicas familiares con la responsahilidad -
de una poblacidn a nusstro cuidado tenemos quo iniciar las mg
didas sducativas, tcrapeuticas y de control con la participa-
c¢ién activa de nuestros paclientes. 561o aaf podremos inclidir
en la problemftice salud enfermedad do monara eficiente, opor
tuna y de alta valor humano.
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