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Il!TRODUCCION, 

Le. Diabetes Mellitus se conoce desde la e.ntiguedad -
los escritos médicos chinos mencionebe.n un sindrome de­
polifagia, polidi~sia y poluiria. Arateo (70 a C) des-­
cribi6 la enfermedad y le dio su nombre que en griego -
significa " Correr a través 11 , 

En I859 Claudio Eernerd demostr6 el contenido eleva­
do de glucosa en sangre diabética y reconoci6 a la hi-­
perglucemia corno un signo cardinal de la enfermedad, 

El conociemiento de le diabetes es im:;iorta.nte por su 
eren frecuencia; se calcula ~ue hay unos 200 millones -
de diabeticos en el mundo, y también porque tratados de 
menere adecuada, los t'l.iabeticos tienen un promedio de -
vida caei normel. La die.betes tiene cornTI•,nentes mete.b6-
lico y vascular, ambos interrelacionados. El s!ndrome -
meteb6lico esta carecterizc,do :;ior una elevación excesi­
va de la glucosa sanguínea, aco:npañada de elteraciones­
en el rnetaboliamo de los l!pidos y las ~roteínas, de t.Q. 
do lo cual lt>. cause es uno. fo.l to. relativa o absoli:to. de 
la insulina. El s!ndrone vasculP..r consiste en ateroscl.!!. 
rosis inespecífice., que Flfecte princi:;ielmente los ojos­
Y los riñones. 

La Diabetes Mellitus, es uno. enfer:nedad que tiene 
une distribuci6n mundial; siendo cés frecuente en pers.Q_ 
nas adultas. Esta perfecta..:nente establecido que la dia­
betes mellitus es hereditaria; eun~ue la forme en que -
se hereda está aiin sujete. a discusi6n. 
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!\'.ARCO REPEREHCIAL. 

ANAT0:1~A Y FISIOLOGIA DEL PANCREAS. 

El pl!ncreae (alemán e inglés, pancreee) es una gldn­
dula volUCJinosa anexa al duod~no, en el cual vierte el­
producto de su secreci6n, el jugo ps.ncreático. Por sus­
caracterea exteriores, as! como por su estructura, pre­
senta la mayor enalog!a con las glándulas salivales; de 
ah! el nombre de glándula salival abdominal. Los inver­
tebrados ce.recen de páncreas; también falta en e.li;dn 
grupo de peces; pero existe, en distinto grado de desa­
rrollo, en todos los otros vertebrados, 

Situaci6n.- El páncreas se halla situado en la 
porci6n superior del abdomen, delante de la columna va_!: 
tebral, lumbar, detrás del est6r.1ago, entre el bE>.zo, que 
corresponde a su extremo izquierdo, y el asa duodenal,­
c;ue engloba en su concavidad todo su e;. tre:no derecho. 

Por regla general, ea halla en relaci6n con la prim~ 
ra y la segunda lumbares. No es raro verlo elevarse ha~ 
ta le d~odécima dorsal (poeici6n ~.lta), as! como en al­
gunos casos puede de<cender hasta el nivel de la terce­
ra lumbar (posici6n baja). Ecta poeici6n baje ea mde 
frecuente en la mujer que en el ho,l!bre. 

A pesar de eete.r situado el páncreas a ambos lados -
de la l!nea media, esta l!nea no lo divide en dos par-­
tea i¡;:uales; por reglo general puede admitirse que, una 
secci6n sagital de un individuo adulto, un tercio de la 
glándula se halla en el segmento derecho de la secci6n­
y .los otros dos tercios en el segmento izquierdo. Aun-­
que inpar y dispuesto a una y otra parte de la l!nea :n~ 
dia, no es un 6reeno ~imetrico. 
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Direcci6n,- El p~ncreas se halla situ~do transve:;: 
salmente ñelE'.nte de la columna vertebral. Su direcci6n­
no es exactamente rectilínea ni exactc.mente transversal 
su mitad derecha es horizontal, y, en· ca:nbio, su extre­
:i:idad izquierda es ligera~ente oblicua de dentro afuera 
y de abajo arriba, de manera ~ue las dos porciones se -
unen formando un ánDl].o sumamente obtuso con el seno d.!_ 
ricido hacia arriba y ?. la dorecha. As! co~o la porci6n 
mo~ia de la gl:indu1a es rechazada hacia d~lante por la­
c.,lumna vertebral y los -ve.s.1s volumin.1zos rue cruzan eu 

ce.re. posterior, sus dos extre;;ios, el i!lc:uierdo especia]: 
mente, se hunde :n:fo o :i:enos en los hipoc·)né.rios. El TJ!fn 
crees deocribe en C·Jnjunto una curva c.!.s o :.1c;nos r.cen-­
tu:¡,,da de conce.vidcd l')Oeterior. 

Volu.'llcn.- El pi!:ncrecs de:;:de el pu."lt•' de vista do­

sus di:nensionea, c;nJsent::., 00:10 la mflyor!o. do las vise~ 
ri;.s, ve.riaciones a veces r.¡uy not¡>.bles. Su longitud, me -
dida de cu extremidad iz~tüerda a la derechc., vr;.r!a c'!e­
I6 a 20 cent!mct!'os; su alture., ])Or térciino medio, es -
de 4 a 5 ccnt!metros; s-u ¡;rooor, de 2 a 3 cent!metros. 

Le. ob;;er-vE.ci6!1 ,;e;;r"1estra r,ue el p!!'.ncree.s, p".'r regle.­
eeneral, .:::-rer.:enta ms.yor c1.ese.rrollo en el hocbre c:ue en­
la majar. 

La tilt!ne.ull'. 1,)encreática m:lcho l:l~.s re.pici·:;~\ente c;uo el 
hí.:;,~do, c:'.urente l:?. i.n:f:;ncie. y le. pubGrtad. Su volwosn -
e.umenta .:;rc.dunlmonte he.sta la cc1::.d de cuc.renta ei'los y -

dis~inuyo en seguida e. partir de los cincuenta, sufrieQ 
do entonces :~ás o memos rlr,id?.cente la atrofia senil. 
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Peso,- Su peso medio es de 70 .::;ra~·.os en el ho:nbre 
;i• é!e to f:r:'.!::ios en la :nujer; pu~·den ::lo.rse pincrc:'.!s ~cho 
oLs pequeños, cuyo peso no excede de 30 a 35 gre.!llos, u­
otros oás vollUlinosos, sue llegan a pesar de roo a I50-
c:re.mos. 

Su peso eopedfico oscila entre I.040 y I.050 c:r=os 
con poce diferencie es el .~:ismo ~ue el de las glt':né!ules 
s::.livo.les, 

Color y ConE"iztencia. - En cEto.é.o de re-;:i·,:::o, la -­
gl~ndul~ pancreática presento. una coloraci6n blenco~ri­
d.cea. Durante el trabajo digestivo, lo oiso:o euc las -
t;.lé.ntlt~~s S=1.livulee, ce con[:e7stion::, t'):i.~nü.o U."l C·)lOr -

.:t.~s o menos ~··?:::.C:i. Je~C.: el ;'~i::.1~,., e?~ vl.o:t~ Ce z.u ccin-­
cir::tencic., el -:·'ncrec.s ce ¡'clc.tiv::ri::ntc ch.W."O, r'unr. uc 
:nuy ;friable. Al i¡:ual t:ue les r,lt~nfallcs s:li-.-1'le1", se -
::.~olde. exact.-:.ncnte a to(~·:>s los .)r[r.r .. oe: Yc·cinos, ··.,r 1 1)s -

v~sos dejt;..."l en ::u ::u·;.erficie h:,,'l.·:.llr.s rut:(f vii:ible:J G eu-

Coníor~'1E c.l·~n ~~ti;;rior. - El ~:.:.'ncrc~·.s :~1 .. c:::;c:nt::! '.ln:?.­

l'orme muy irre¡ruler, e~ \L"'l órzano _1uy !•l"olo!-:.cacio 1m se~ 

ti do tr,.nsvcrso.J. 1 i:.pl2n•:\d•) cie (elante etrés y .7.uch·' ::d s 
volu·:,i!l·)SO en su n:<trec•o derecho <·UC en su e:<trc_co iz-­
c:uicrdo, De ordin'.rio se clistin.:;..:en cm Ü tres "!mrtcs:­
una :oarte ;~-,¡Ci:;: o cu·Jrpo 1 un e::trc;::io cLrccho o c: ·oc zi:. ,y 
un extremo izr.uicrdo o cola. Entre el cuerno :r oabeza -
se encuentra una p•,rc i6n e strechc , e ue e:e ce sie;ne inC.i.:! 
tintacrente con el no~hre c0 cuello o istmo. 

a) E:;ctre:no dsrecho o cabeza.- Se halla encle.vz.do­
en le especie de herradura que for¡;¡(:'.n en su conjunto 
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les tres pri:::e:·c.s porcio!1es y e.un .11uchcs Yecez la.e c~1=f: 

tro :::,,;:•cionoi\ del :J.uo<ic11,:1. Puede d<icirse ~u<i, p:o.re for­
mi:rle, el pt'.ncroes se encoryn., co:io el :;cis°"'' d~•o:kno, -
de arriba nbl?jo y de a ntr·' F.fuera. 

En le cabeza del ~~ncreee ~uc~en considcrc.rse el co~ 
torno y dos en.res, unn anterior y otra riosterior. El 
contorn., de la cabeza del pá.'lcre1s, irreei.üermente re-­
do:'ldeedo u oval se halle en rele.ción, en 1<' r.i?.~·or cir..~·te 

de su trayecto, º'':'! el e.so di:od<in2l. En su :ni ted sur.io-­
rior es notablemente gruoso.·Ln cape rlcndulc.r alcnnza­
de 3 n 4 cent:!~etros, 

En su mitad inferior, el contorno de le cnbeza del -
'[Jr'..ncrons es rel~.tiYa.11ente del¡;;e.C.o, irror.ulc.r y CO!!!O fe_!! 
toneado. 

b) Ist.110.- Es la m.:rte estrech"1 d·~l ?~ncrees ~ue­

re•mtl ln cebtlze del cuerpo. l.liüe ::-croxim·d~.nente 2 cen­
tímetros de al tura y un centí~1etro C:.e cs;Jcsor. Eetl T>º!'. 
ción estd co:~ririmida, estren¡;.ll~dn uoC.rie deci!'se, en-­
tre el tronco celie.co por nrrib3. y 18 arteria mesentérJ:. 
co. superior ~or c.b~jo. Estos d·:>s va::os ne!'i9..l~.n los ¿,.,5 -

bordes. Cada U.'lo de éstos es escotado. 
e) Cuerpo.- El cuerpQ del ".'~ncrens est1. situoclo -

nli:;o .'.1is arriba que ln c:ocbeza. :Szt<t levante>.dQ por la 
r.ri:nera y lo ~e{und8. l u ··,be.:re.s, 1=<ero ~uc~ie eleV~!.rne en -

le i_:i~rci·~n Pl tn hPste. lr. sc;::.u.dri.. di:>rss.l; e11 la lfOSici,~n 

baja '?Uede descender hasta la tercera lur:lber. Se conti­
núa insensiblemente con le C•)le. 

d) Cola o Extremo izruierdo.- La cola del ~~ncre­
ua es unas veces aplPncde., dclr;E-.da. y co·""iO ['.filcde .• Es -

m~s rt\I'O ~ue se dirij::>. horizontr'.l.T.ente; en este ce.so 
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·forme con la c~beza un ~ngulo recto; en sus IO 6 I2 Úl­

timos centíilletros, ado?tc la forme do una len.:;üota nun­
tia(;Uda o redor.deada, cuyo espesor no suele exceder de-
2 centímetros. Po6ada e menudo n la c::.ra interna del b~ 
zo, o movil en el epipl6n pe.ncreaticosplónico, constit~ 
ye, la p~.rte n~o rnovil del pi!ncree.s. (FIG I). 

1Jola 
(e a u da ne.n -
creatie) 

pruicreatis) 

Fuente: Testut. L. h1Lt.~Qi.1IA F.U~1;;.~iA. EC.i t. Se-lvat. 
Tomo rv. ~nrcelonc Esp~in. 1984 ~ag 684. 
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Medios de Fijación,- El péncree.s es uno de los ÓE 

gs.nos más fijos de la cavidad abdo1:iiml. Está sostenido 

en $U P•'sici.fo junto a le pe.red p?sterior ae ls regi 0fo­
media del abdomen por su adose.miento a esta pe.red, por­
sus conexiones con el duodeno y los conductos excreto-­
rios ciue terminen en él, por el ?eri tcir.eo parietl".l pos­
tfrior que lo e.1Jlics junto a la :i;:nrecl sbdomin~l y, por­
'Úl timo, por los vasos ~ue penetran en él. 

Conexiones con el Duo~eno.- El contorno de l~ ce.­
beza del ¡)(bcrce.s envuelve el duo~eno. El t.ajid·' ;:c.n--­
creático ofrece un canal en contacto con este segnento­
del tubo degeetivo. La adherencia em¿iez~ inmedie.ta~en­
te despi.<és del 1)SSo de le. gc.stroduodcne.l be.jo le. prir.ie­
ra !'Orción del duodeno y esté -¡irinci?clmente desBrroll.!!; 
da en la sef;unda }'lorci~n. Aqu! se ebren las v!es excre­
torias del 'Jt!lcreas: el conducto de Wirc".l..'1g 1 en co~:pa-­
!lía del colédoco, y el conducto de s~.ntorini. 

En la prir.:era porci6n, el du?C.eno no se odhi~re el -
ry~.ncre~s; sin embargo, el c0nt2.cto es muy ínti!!lo y el -
bo1•:le sv.nerior de la ce.bezo se pr.1lonc,r1 en dos 1'-"'''ueflos 
tubércu.los: el tubérciüo pf:lncre(tico posterior o tuber­
omente.les y el tubérculo ;:ancre~tico anterior, En le 
tercera 17orci•fo, el d:..ioceno se uesJ'll'ende del -¡iáncreas.­
E"te destaca entonces su €cncho, cue so arrolla a los -
v~eos ~enentéricos superiores. 

Relacionee,- El p{ncreas presenta re8laciones extre­
.::;:;c1a.i:e:1te i.cn;iortcntes que se uueden conside·rar en cade­
uno de los Eecrae11tos. 
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Relaciones de la C~beza y el Cuello. 
a) Cara anterior.- La cara anterior está cubierta 

i;ior el peritoneo y cruzs.da por la línea de inserción 
del moEocolon transverso, por lo ~ue e:;;iste una porción 
su?ramesoc6lica y una porción ini'remesoc6lice. 

La porci6n supramesoc·5lica está en relación con la -
cera posterior des estómago y del píloro. En este punto 
el p~ncreas ofrece e. menv.do una li¡:era e:;;ccve;ción dete,;: 
mine.de por el receJ?t1fo"lo gástrico, Si se desciende lo.­
é·ri!!!era porci·fa del duodeno y del est?mE::¡;;o se obs;;rva -
esta ·pcrte e.l ta de la ce.be za oculte por las dos h•)jes -
del e~ip16n menor. 

Le. porción infra..'!lesoc·~lice., en rele.ci·5n c•m las 2.se.s 
delt;é:d:.s, r:rovicta de su c:onchoJ o :i:facreE'.9 m0nor de --­
Winsl•)l'I, forme. parte del plano sub:nesocólico. 

El 1fo:Tilo inferir.ir y externo de l:i. ccbeze. est:t cu-- -
ilicrto por el e:,tro::io derecho o fijo del c 0,lcn tr8.Ilsve,;: 
so. 

En le. porción submesoc.5lica, la erteria cólica. supe­
rior de:r-eche., i·~:.mc cio la mesentérica eupcrior, se de sl_! 
Z?. sobre le c~bczE- del p{nc:!:'ee.s. Finr:.lmcnte l~s von.o:-~s -
da la ::i•.rte derecha ccl colon tranEverso y del ~neulo -
Ccrecho !:e U."len dc:-:nte del ,~ncrec.s con la venEI. l)E'.n- -

crenticoduocfonal aoreche. i11ferior y le. vena ¡;;estroe:ii-­
;iloice. derecha pera venir c. ter!:lin:.r en la v1ma >r.ceent.Q. 
rica m::.ror, (;!. le. e.l t~i.ra y ü tr{s dal ist::¡o del ~lr..c:-e:i.s, 

b) Czra Po!:terior.- EstG cm roh.ci6n directa con-
1?. mP,~rr:ir ,cr·t0 et.e los e.reos E.rterinlos y vcnon•)S yen- -
crce.ticod~oecnclas. 

r,e.e rcl:::cioneo r~c:::ié.tne de la c:'.bo:::s del páncreas se 
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establecen con un nú:ncro considcrt\ble de vasos r-ue for­
man justrnnente el ple.no vasculE.r retroviscerol. Este 
plano se extienda h>1ste la cara pooterior del cuello. -

Los ve.sos nrteri::-les no son :ncnos i ~;iortnntes 1.·ue 
los vasos venosos. La aorta ocupa la línea media y co-­
rresponde a la nfirte posterior de la gl2ndula cue u.~e -
el cuello con el cuerpo del n~..ncreas. Está lieeramente­
a la iz\uierda de la linea media, drle.nte de las lumba­
res primera, see;unda y tercere. 

e) Ch·ctÍnfcrencia.- Le circunferenci3 di.' la c?.be­
za se aplica a le. circu.ferencia duodonul. El borde suu~ 
rior del ci.;ello es escotaclo. E3ta eecote.óura duodenal -
está limitü!a por los tuh.ércv.los pc.ncroiticos antee yf!.­
::iencione.dos. 

Relaciones del cuer'1o.- Diritido trom:verss.le.;ente 
y a.lgo hccia arriba y e la im;uiercln, el cuerno del ?t,2 

creas se observe bi~jo le forma do un i-.risme. cuy<.s ti.·ee.­
ce.ras son: ~nterior, T,>osterior e inferior. 

a) Cp,ra anterior.- La ci:;.re. e.nt.,rior mirn hecil' d.§. 
lante y e.l¡;o :t:cicie r.rrib:? .. :Ss cónc~.vs. hl'lcia Gtr~s en 
sentido tr8.neve3re::l, '.'1::-rrn. o li.~·sre .. ::ente c..Sncr:va en sen 

tido vertical. 3C?tá en contacto con la care T,>Ol'terior -
del eet6n:Ei:¡o 1 <,ue e::cc.vr-. un lccllo en ella, la. huella 
5~.strica (ventriculi 'lulvincr). 

b) Cúra '\lOZ'tE·rior. - La cé.r~. ;-n:torior del c•.:.er~o, 

como la de la cabeza :r la del iat'"'º, esté cuoie!'ta T,>or­
la l!W.ina de Trei tz. Sn 5enel'2l 1 el cuer:;>o óel ;'láncree.s 
entra en contacto con le i:>~rte media de le cara nnte--­
rior del rif:Ón. 

e) Cera inferior.- Ectd tc)izade. por la hoja in--
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ferior del mGsocolon tro.neverso. A le. de:r·echa descs.nse­
en el ifnf,Ulo duodcnoyeyunal, cue n veces determina en -
ella una huella o una eF..cote.ciure., iM.s a ll:'. izquierda, -
les asas superiores yeyunales se nonen en contacto con­
ella. El codo iz9uierrlt:> del colon tren:::verso viene a P..Q. 

nerse en rele.ci6n con ellEI en una e:xtensi·fa mE:yor o me­
nor, según la si tl4e.ción de estos dos 6r¡;enos. 

d) 3orde su9erior.- El borde superior, 6l'Ueso, d.!, 
f:!cil ele limitar de la ce.ra !'Osterior, ein:toso e irree:!!: 
ler, u:esa r>or delante dci la C•?lu-:-.na verteLral, le. c!l'.ns~ 

l::> su>Jrarrencl y el rifi,)n iznuierdo, ñesn:.1és de hr.ber -
c:•u::;!!do la·c~·.ra posterior del est6me.go t~esde la ue9ueña 
CUl-Vatura hasta la :nc;;.,r. 

e) 3orde ~nterior.- Este borde <-~terior e i~fe--­
rior, rectilíneo, corres!:"'nde e. las dos hojas do la 
r~íz clel :::esocolon trancverso <;ue en él se inserte., 

f) Borde "lOE'terior.- Ef~te bt:>rde, t"n i1'ferior co­
mo el ¡rece.-'ente, estd !)rofunde.!:ler.te &.:r:>lic~.do s. ls pa-­
red abdominal nt:>steril)r y cncuc:-itra el ~ncv.lo ci.uocen"Y2. 
yu."1ül y el ri;,~n i::cu.icrC.o. 

Colo del F~ncreas.- La cola o extremo esryl6nico -
cel ·of..r.crees es vari~.ble en su f.,r::i~ y en su e:r.tensi6n, 
Sus relnciones son vr,riebles: U..'1e.': veces esté en c:o!1te..2, 
to in,-,¡e:dinto con el lmzo y otrc.s ce halle se:ci:;rede. de 
&l ::ior un inter·rnlo cue VP.ría •Jrdir.~rir'.::r.cnte de I a 4 -
cc:1t!~1etros. 

Lc cola del urfocrees está situada co:iiclr.tc:r.cnte ene,! 
na del mesocl)lon transverso. Est.1 001.ll ta .ot:>r delE<nte 
!'Or le. ti¡ber1,sidcC. !:1~~l0l .. 1s2.~trica, y su e;:~lor~ci·5n el,! 

nicn se rcr:iliza coloc.-.ndo el cujeto en dectlbi tt:> 12.teral 
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derecho p:ire. lade<".r el ect6:·,c.c.o u le derecha. (FIG II). 

Cola ~IÜcreaa 

creas. 
del plincrees. 

Fig II. P~ncrer.s; sus relaciones con el 

h:l'.cecio, le vesicula biliQr y el 

duodeno. 

Fuente: Testut. L. op cit. peg 693. 
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Conductos Excretorios del Páncreas.- El p~ncreas­
contiene dos conduct-:-s C·?lectores principal.es ~ue, des­
pu~s de haber c:?.ninr:do !l"r el espesor d" la gl:&idula,-­
vierten el jugo pencrcático en la se¡;unda porci6n del -
duodeno. Son: El conducto de WirsW1g o C·?ncJucto l'rinci­
!lBl y el conducto de Santorini o conducto accesorio. 

I.- Cor.dueto de 'ilirsW1g.- El conduct" de 'llirsunG­
recorre el páncreas desde la cola e la cabezr., Su dire,2_ 
ci6n es transverc2l co:io la de la ,::l::'~--idulc, Origim,."1dl)­
se en 12. cola :;:>or W1 e::trO'll•? ei!:?le o biftrrcE'.dl), en :;l.!1, 
no ceuosor del tcjid? ')cncreitico, eigue ol eje ma0'or -
do lu gl1mdula, al¡;o T.:ts pr6xirao, n" l)bstante, !l la ce­
ra posterior, o tc.mbién al b·n·de i!'-ferior. Dirigido r;.sí 
üo izt;:uierC.a c. dcrcch~., recorro l~. c1Jl~ y el c-..tarpo y ..:. 

lleg::, tü cuello. E:::t.!J. lcr¡;a norción :J.orizo:1t<:l es b'.'.s-­
truite a .nenudo sin:i.os2'. y ondulcda, Llegeüo el cuello, -
se flexi1mc haci2. e.bajo, !ltr"~s y a lu derecha, for!:l,:ndo 
W1 codo ,nlo o menos a¡;udo. PcnBtra en l?.. "?'.'.i·to bo.je. t"ie­
la ccbe:om y enous11tra ri1·ont., el cMducto c.;1éd 0?C·) en su 
!J?rci6n ter:nincl intrapr.ncreltica, Se r.c¡;n nl conducto­
biliar y va a ebrirse con él en la car-.i."lci.'1::. ::i:i"'O:::", ore 
directe..clente, 11or ::isdio de la <:: :ipolln dto Ve.ter, pequel:'.e. 
cavidad excave.de. J-.i;.cie. 1~. cai.·Úl1cul~ .• En este pu.--ito el -
conducto colM.oco está encimr.; el conci:.icto de ·;1irsun.g -
est!i debajo. Los orificios de est·?s dos conductos est~n 
se;iaradoa entre sí por un espolón c6ncavo y caso C·?rt~ 
to. 

El conducto cie Wirzun¡:¡ está rodeado, en su porción -
terminal, por un e.nillo de fibrns :auscul:'rcs lisas, que 
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sirve de esfínter. Cu~do se distiende el conducto de -
Vlirsung por líquido oi:iaco 'y se obtiene la r:idi¡;;re.fíe. 
del ?reano, se observa ~ue el diiraetro del conducto de­
Wirsung e.u ::ente. desde su ori5en e. su tcr.c:iinuci•fo, De 2-
mil!oetros en el extrc~o caudal, pase. a 3 en modio del­
cuerpo y 2. 5 en el descenso en le. co.bcze.. CuE.nco atra-­
viese. la pared abdominal, se estre.n~ula y termina en le. 
~polla por un orificio estrecho. 

Uno de los efluente:': ·::~s volu;ninosoe es un conduct·?­
c:ue provien~ C'.el ?lnc1•ee.s menor de :linslow y termina en 
le -;iorci?n dezcenf.ente del conducto princil)<-1. Yore;;ios­
c;ue la rE.On. .;if.s cruesa. est~ consti t'.tiüa yor el conc1ncti:> 

de .3::mtorini. 

La pcrod del conducto pnncre~tico es delgada y exton 
si ble, snlvo en su dcsemb·;cad;.l!'a, en lo. cuci EJ·5lo uucde­
introducirse, y <>.un con esl'ucrzo, el ei:tre:no de un est_! 
letci delgado, La suoerficio interior, lisa y m·.carada,­
ofrece i;l!:'.¡_'los divert!culos ~ue son co:no pec:ue::oe nán-­
creus que vierten sus r,iroduc1:os de secreci·Sn clirectc.men 
te en el co::ducto r.rinci p'.o'.l. 

Comri en el colédQCO 1 en su ;¡<:>rción ter:nine.l tiene un 
m?nguito de fibras .:;¡uscul::;ros lisas, ~ue le suministri::.n 
un esfín-tcr, el eef:i'.ntc:?:' dcil conci.'.cto c'.c ".'/irsur.g. Este­
esffoter, está yu .. ""<tcpuec"!:o el eef!r.ter clel colédoco y -
posee, co:~o este dlti:: .. J, cierto r'~ero ce fibras lonr.i­
tudino.les ~ue se cxticnC.cn he::;ta el \•!frtice de lo. car~ 
cula mayor. Su acci6n es hacer intermitente la excre- -
ción p::.ncreática y tal vez tEl!!lbién i:Jpecir c;ue el conts_ 
nido de la E.mpolla de Vater y del intestino e.sciendim -
el páncreas. (Fig III). 
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Fig III. Co:iducto<: e:: ere torios del ')1ncreas: 
A, -plncreas. 3, duodeno. C, yeyuno, D, Yes:!cula 
bilie.r, I, C•Jnducto nrincipFl o conducto de Wir­
sung, 2, conduc•o pancreittic·J e.ccesorio, 4, con­
fü:cto coládoco. 5, C•Jntlucto c:!stico. 6, conducto 
he1Jático, 

Fuente: Testut. L. op cit. ry~G 700. 
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2,- Ci:inclucto de Scntorini.- Este conducto tiene -
\.tnl?. loncitud de 5 a G cent!m;tros y cst:i situado en le.­
:n::rte su-:·,erior de la c~.bczP. del páncreas. Se origina en 
la n:isma ce:vit:e.d cel conducto principal, en el codo de­
ézte. De a~\:.Í se dirice de izquierda a derecha, atravi~ 
sa horizontrümente la c2.beza üel p:focreas y vn a cescm-:­
boce.r en el duo:leno a 2 6 3 cent:!:~etros p.)r encima y f,1 
go por dclcmte de la r>.m".)olle. de Ve.ter. Su orificio dno­
aenal ce ve en el 11:.u1to cul:ninante de U.'"l pec;ueflo tubér­
culo de forma c.foica, la carúncu.l~. menor de Sentorini.­
::::s una peQueñn '1::'.nila c6nica, c~e ::: "- 4 milfoJtros de r>;h 
t'..lra, p:,;rforcdc en ou ccn.tr., con U.."1 or•ificio circulnr.­
::.:sti! ci tuc.C~. en lo. cs.r~ i:'ltern8 de le po:-ción dcsccndeB 
te, En el cur:o 5e eu tr~::,·ccto, el C·~nc:uct·' de S~·ntori­

ni recibe conductos e ue i:irovienen de lo. P~'-·te cupcrior­
de la ccbsze., !.!t'.s c;:ccpcionc.l;:ic;:te lee re~ibc de l::?. P<';!: 
te inferior. A pccc.r de l':US ::.flucntee, no 2:.i...wnte: de 
voltt.nsn; !J·)r el contrario, se atenúo. :~rc,duP.1:1ente, yen­
do ".le izquierda :J. derech:i., lo c.ue h:·ce cue lo. circul:.>-­
ci6n se efectué de üerccha a iz,uierda, Sl conducto de­
.3~ntorini funcione., co20 una r::.:na colc.te1·2.l del conduc­
to princip••.l, Por otra p:.rte, le. circulaci·5n no esté i~ 
cuJ.2.da por nir.¡;una vl1'rulo. y puedo i{,ue.l:!!cmte cfectuC'.r­
se en sentido inverso. 

La T.l:o'red iiltez-na del conducto presenta en su dcsenb.2_ 
cuGura duodenal pliegues, o :_ls bien Cl"CSt:.ls, en forma­
C.e válvu1:?.s, Existen, ;;mes, en le. ,:·)rci6n intraps.pill'.r 1 

gldndull'.s, ora mucosas, ora pe.ncrclticas. 
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Ve.scularizaciiSn e Inerveci6n del P:focrec.s. 

Arteric>s. - Les urtroi•ias pcncreátic~~s son :;ie<;uefü>.o 
frágiles, y entes de penetrar en el 6rcc.no Ee eEu~rcen­
por la superficie del ~ismo. Proceden de tres or!genes­
diferentes: Io de la hepátice.; 2o de le meccntérica EU­
~erior¡ }o de la cs:;il6nicc. 

a) Ra::ic.s urocedentes de le henática.- Un ra"o de­
la arteria hepQtica comihi, le erteria hepática media, -
que llega el borde sui¡erior del '?áncreas, pasa a su ce.­
rl'. pooterior y vuelve a su c~.i·"· rnterior P.nastomosándo­
se con une. '9er:ue3::. rc.rns. c1e 12.. ;neeentéricc. suverior, fo.E 
m?.ndo as! un peque:':o creo prcpc.ncreático, Las r=es 
principales c'.e la heu~tica provienen d la é.rteria Ge.s­
troduot'.snr.l, 

El cliS".l•JSi ti YO <.rtarial de l<t cabeza está conzti tui­
do P•Jr dos t'.rcos :¡:;rinci-.,2les, cu:1•os orir.enes Eut:erioree 
o derechos provienen c'e la ió:C.ntrodi.;ocenel, mientri:.s rue 
los or!¿;~nes inferiores o iz~i.;iercloe provienen ce le 1:12_ 

si:ntéricn oui;erior. Lo~ r2.t",0:3 n::ciC.oe d. le. 5::stroduod~ 
n~l son or1 nú:·::ero de; doFJ! l~ !)E:.:icre?.ticoduodEnt.l derc-­
cha su-::ierior y lE: µancrec.ticodu·Jdenal. derecha inferior. 

b) Rrc!!!e.s procedentes de le neeentáricu :iu-;:"rior.­
La oeeent6ric::. Cl'.:ocri•Jr no aúministra a r.ien·.ldo sino un­
solo tronco, la F.rteria :n:mcreP.tic., di.;oc:en:.l iz~uierti~ .• 
Eete nace en el borde derecl:to del tronco re.!z, cm el 
punto en c:ue ee introC.uce clet;·~s del cuello del u~­
croas. Muy corte., do un cent:!c.-:~ro C.!1E:nc.s, se di-.ride en 
dos rcms.s, ·.u:e si.;':)erior y otre. inferioi·, A~liceC::e.s c. ln 

cwe. pocterior de le ccbez['. del :o<fncrr:e.s :¡ en '!r.rticu--
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lcr y más precis~~ente del gancho psncrc~tico, se diri­

gen do izquierda a derecha y so enastomosrb, por inocu­

laci6n, con las dos prJlcrecticoduodon~·.les deroch:!s, 

l!áa e:i:cci;iciom:.l::icnte, las po.ncreeticoC.uodonsles iz-­

r.uierdas son en nú."ero de dos, un~ s~?erior y otra in:t'.!;_ 
rior, que nacen muy cerca um'. de lr:. otra, en el lado d~ 
recho de la mesent~rica sui;ierior, 

Le nosentfr·ice superior cb¡:nclona con fro0t1encia una­

rr.1:m horizontal ~ue si~e el bi:>rae ir..farior del r.l..'1-

c!'eas de dercha a izquierda; es lr. :~cnc:-á:t:icc. inferior­

de Testut, ~ue se e.nast 0J:nos2. con la es:llénicr:, L!! cl.isp2 
eici'5n de este. Prteria ea muy vr.rir-ble. 

c) Re.mes ?rocedontes de lu eenl6nica,- L::-. urte1·ic. 
esplánictc, t1 lo lar¡;o de su trryccto 1 e.baná•)n>:'. r:•moD fj, 

n?s rue penetran en el cucr:'.lo ·;¡ er.. l:?. col::i ilel :;:::'.'lcrec.s 
estos ram.:>s se r:.n2:to;n.:is~Jl con la ycncréticu inferior. - -

Estos ra.noe, ::"l~ecuente;=c!'lte ~nast·)~Os:.Jclo~ entre ~! ee -
rr.'ilifice.n en el es')esor de le. cllnéh.:la y, ;ior i!J. tiLlo, -
se rezulven en tmc. tupil1a red c::~·il?.~, cuyu.s ::i~llei~s C05! 

nren~en el fondo ¿ z8co eccrctorio. 
Los iol·Jtes de L.::.ncerh·:.ns tiene:-i ·;.n8. v~scul:~riza.ci·5n 

muy i·ica y ec~1ecic:l. :i'orm:n en le. :oe:-iferia del islote-
1.L"ln es-r.>ecie de recJ c;i.le, cott!O t;nc C•)ronG, envuelve el 6,;: 
¡;:sno por todas ;iartcn. De astr. red '.;erif1fric?.. i~r.rtcn en 
SP.,:·uida r.iu.l ti tud de artc:-iol::-.s ~ue ioe diri¡:;en h<.cia el­
centro. 

Vene.s. - Lae ·:enes r uc se hen estudir..r.o c0n dcte.-­
lle en el duodeno, for::i~.n en la cr..beza d ·l !Jifncre::;.s dos 
o.reos comparables a los fil'CO!': G.rteri~les. L9 vena pan-­
creaticodulldcnP..l derecha cu;ierior, ·:orimcro sa.téli te de-
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ln EJ.rteriE', lloca jU.!:to con ella c.1 colé,loco ¡ tt:1r:s Ye-­

ces pasa por delante, y otres más frecuentes, a la in-­
ver!la do la arteria, pasa ;ior iletrás :1cl conc:ucto bi--­
liar. Ter~ina en el lado derecho de la vena porta, en -
la base de1 pedículo he,ático. Recibe eh el camino veni 
llas pancreáticas :! duodene.les bastante volUil!inosas. 

La vena pancreeticoduodenal derecha inferior nace en 
la cara posterior del páncreas. Como la arteria, ?ero -
en sentido inverso, se insinúa en~re el contorno del 
páncreas y la segunda porci6n del duodeno, Incrementada 
entonces con la gruesa vena gastroepiploica derecha, se 
dirige a la cara anterior de la cabeza de c.'Oreche a iz­
~uie:'da. Recibe c0·:1" c.i'J..:¡entes la vena. dc.•1 colon t"..'·cns­

vzrso y ter.:iine., :t.JOr Últi::io, en el lac1.o derecho de la -

vene. ~eoentérica SU\)e::.."ior, e:i el ·~·'mento que éste. -:;iene­
tra cietrás óel ,,sncre2.s, 

Le.s otras ven-:is c1el cner''l}O y O.e le. c0la ter~in0.n en­
la ez;>lénica 1 ~- voces te.:nbién en la ::iesentérica info-- -
rior, y mée:. e.xco::icionalnente en ~1 tronco de le .... .renA. 
'lorte .• (r'ic IV). 



I------t..,.;-

2----~IW'llµ...-

3------l,. 
4-----44Jl'l 

5------1f..¡,¡c~\ 
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Pig H. Arteria pancrce.ticoduodenel derecha 
sm;ierior del duodeno-náncreas. I, vcne. r-·,rta. 
2, arteria he'lJ{tic~. 3, vías bili~.res. 4, pe­
r,uefia e.rt~ria !J~'llcrecticoduodenel derecha su­
!,)erior. 5, ge.strodu·,den~l. 6, páncreas. 7, -­
duodeno. 

Fuente: Tcstut. L. Al~AT0;7IA HU:.~ANA. Edit. Sclvat, 
Tomo rT. Barcelona Ee:112fü1, I9E4 Fé"g 7G4. 
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Linfaticos. - Los linféticos ne.e en cm especios in­
torstici~:lcs, cstQs ca c:iri¿;c•n t'. 1,,e ti:.1::>i~uoc conjtL"lti­
vo:;; int0rl·,bil.lillc.rcs, E:i.:;L!ienc\•) cx::ctr•c:1mte el r.:ic:no -
"'~r:-yecto .de lo::; vt·.sos sG.ncu.ine·:'ls. De cot:=. -n0 .. .ncr2. llt:¿c:n 

~. l='· su:;icri'i~ie o:.:-torior de le r:J/nc1.uJ.:- 1 :oi~r2. C.i:-i:·irse 
11.tc¡:;o e l?s clrnc;lios re!l1,'.loctivos. 

Lon ve so.e:; liní'(.t.ic,,~~· ~e divirlen e~ cu:. °t!"'I) {:"r:.1:.oc: 
Ici. lifr'tico;.i ci.1nr;.1"i•:ires ., r:ccen:'::nt~-s, ru:?. te.~~ir::·11 on-

1.,s g~.n;:li ):: czc.:.1.,:1: c1?s r. lo l:::r;-;., t!c 1·''-' •t:· .. :.,:: ec~16-

:i.icos ( c:)c\::n:: cz~Jlé!lic'".): ~lt'tt."log s~1bizn c.: :-uic;;~:., lP ~"'2. 

l"'cd :..'.bQ·):::i.n::-.1 zu,~::·i,,r ;-i:~ . ...-~ to. 1.,0 cl:. nrli''º c.: 1.~::t:iic·'-: ~ 

porio:.."c~ :·uc, c.,.:'l, ~:: ~::·~J.:.:10, e~ Ci.::¡1,:¡-:_1 '3n 1:.. ~l .. ·)::i::-.i 

C.:.r.!d cJ~l cr~rc;~ic.s; 2o li:¡:.:'·'ti:-ve in·.:'cr!o: .. es o CozcGn:.•.c:.:-... 

to~, r-un d::eo:nb·,c~1 n en un =~ .. U"'.'O :}e ·~Tn.71-1~·)3 si t•J·::.r1os i_!1 

cc(ii~·~t~:.:::1te ~J·'1" r::cbo.j·) del '.:énC!."'eS·.s, ~.lr::üc:1·:r de 1.,s­

vczo2 mccc!1téric:'e si'!.·?=~~"i•'!"co ( c·~»l1tn•' :-.:o:c~~4:·ic!"'.i. su.::Jc­
:::-ior); 3., lin:'.'~tic"e c'erech·?z, ":\o ce 1:!.ri,-on h-.ci~. 1:.­
sct::ttnd::. :,.,:--c.ti~l'l d:il c~'J.odeno y t~! .. -ni:i~n c:J. los [l"''.l~Jos 

c~ª .. "l;Slion~'.ros zi tur:.dos n los le.r[:o de J.oz ~:r-oos !1:!.ncraa­
ticoduodcn?.les (c:·f.cn~.s ::i·:.,ncr·c~.tio 0'du 0)d3.'l·.1es); t,., lin­
fL~ticos iz-:;:uir.rdos, r uo "l::'-'1 en :::.en1.id,, •)?ttacto -:le los -
:p1•eccc1cntes ( .:-:.:171i?s 112.ncrcr,tic.,opléni::"s), dirici~:;clE_ 

se hc.cir. el b::.zo, y t!a!:c:;ib·,c::.n on lo$ g~~tlios ~~~!. C1?i­

;:16n -¡ir.ncre~'ticoe:Jlénico, ( ?ig V ) • 



Fig V: Linf'l!"ticos C.01 páncreas, viste. ~ntcrior. 
I, !JIL"'.\cre~.s. 2, duodeno, 3, br.zo, A, ce.dena es­
plénicu, J3 1 [;!C.IleliOFJ g~.striCOO CU"!;eriores, C 1 -

ge.nc.lios pencreaticoduoden~1es cnteriores. n, -
¡;E·nt;lios c'.i:: lt>. cadena mesentérica superior. 

Fuente: Testut. L. op cit. pag 707, 

2I 
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nervios. - Los nervios desti112.c!.':l::i r.l ;ié-~cra2.s pro­
ceden del plexo s0l:.r, por :ncdio de los ne:::"V~os ,ue 
e>.co:nyafim e. l<.s crteriF'.s esplénicas, la e.rtsria hepáti­
ca y hasta el colédoco. El oilexo mesentérico :m:;;erior -
2.b:i.nd•)ne. tc::ibi~n filetes nerviocoo e. le. ¡:;161~.uln p2.n--­

creó.tica. Exicte en cü interii;>r d3 lc .:;l:.':m!ule. un plexo 
interlobulillcr r:ue ~osee :w .. ::G:-osos c;lr.ntlios, éUG con­
tienen c~.da. U.Tl•') de 5 n 50 c~l:Ü!?Z ncrvioa~s. 3e co:::?ri.~ 

br.n c.de:l~s, oi·~'9les cé!iüc..s [8.!'lelio:'!:.:--es irre~Ü?! .. ·.:Qt:te 

disemine.des e. lo 1::1·.:o ele l•?S filetes ncl"\'iN'·~s ('el :7\~ 

;,¡o. Ezte Dle:.:o intcrl·,bulillc.r se re")uolve cr. rr:~':i0s ::·..ie 

for::ie.n un :;lG7.0 pcri::cin1':::o, del <'Ue p:.rtén :'ib:-r:.:; ner­
YionC'.s intGr~ci110ses. 

Consti tuci,~:1 .t.n:.t'5::i.:!.c2 .• - El "':".:.'=--~crees €S, co.-:".o el­

h:!5~.do, un órge.no CO!.:l!Jlejo ~ue conti(-.nc, i!1tirn:.-.::!ente 

:nezcle.d['.s entre s!, 6Qs ¡;ltndul2.s m?rfol·~eiceJ~entc d:!.f~ 

rGntes: Io une. fl~.nóula de sGcreci~n extcJ•na; 2Q unl" 
gl:1ndul&. dG .gecrccHn .interne, con ti t~tHa i;>or lQs i r,1;,­
tes de L~.nr,:crh:ms. 

Gliinduli?. de Secreci·fa E;: torne. 
El pltncre::i.s es t,.n..,~ c11~clti.l!:! Err2.ci.1J~clt?., se:nej:.-:nte e.­

les gl{ndulr;,s salivc:.les de ti'" ZE:l'0so: de rh! el no•n-­
bre de g11.ndulo. salival abC.ominal. Est~ C·:mstit·.J.ida. por 
acinos secretorios. Cada uno de ell1's es un oi~ncreas en 
minie.tura. A:!)rete.a.os unos contra. Qtros, se i:-.rru,on en -

lobulillos. Le. di!ncnsHn de C['.da uno de éstos alcanza -

a~roximadc.nente de 3 a 5 mil!mGtros. 
C['.da iicino co,n9renc1e 1!-'1ª pe.red :;iro:;iie., delgo.üe., cu--
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biertll de cálv.lr:.s en cesta de Boll, sobre la 9 ue descE;!! 
ea un e1_)itelio glc·.nculc.r, Lu h1z del écino es estrecha. 
Contiene el ?roducto de secreci6n, lí~uido y viscoso y 
homos~neo, Se ::;ierciben a menudo en le! cevidC'.d del 6cino 
células denominadas centroacinosas, que pertenec~n ~l -
i:dstene: de le:.r.: vías excretorias. 

Las víe.s excretori2.s eotán consti tnidas r.nte todo: 
I.- por conductos intercalaz-es, finos.conductos no se-­
cretorios rue van del lcino nlos conductos lobu.lilleres 
2.- por conductos intralobulill~es situados en los lo­
bulillos glancul2res y cuya reunión for~a conductos in­
terl,,bulillares c;ue circ·..U:on en el intervE'.lo ouo se!Jer::\ 
los lobulillos. Estos conductos es~á.~ ta~izudos !JOr cá­
lulas ~ri~~tices o cúbicos, Loe c"nductoe de erues" ca­
libre tienen una ;:i:i.red ci:inj1L'ltivt?. v.·1~esa, un corión 
e.bundante en fibrfls eli!sticc.i;: y en fibras lisas. 

Los vasos sancuíneos de la gloindula exocrina estNi -
representad"s por c~!Jileres 9ue forman clrededor de ca­
da lóbulo una red bastr,nte tu!lida, !Jero menos üwortan­
te que la de los islotes de Lúngerhr:ms. 

La linfa circula en los es~acios interlobulillares.­
Los nervioe se C'.icnonen en nlexos en el tejido C•)njunt.!_ 
vo ~erilobulillar y envían exp~nsiones nerviosas nlred2. 
dor de los ~cinos y en torno de los vasos. (fig VI). 
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Fig VI: C~lv.les c!3:1tro2.cinostcs del p{ncrer.s. 
I, J?~.red pronia O.el t<cino. 2, c¡lluJ.c.e secretoriP.fJ, 
3 1 célv.l~:.a centroe.cino<ia.s. t., cavide.d del !l.cino, -
con sus prolo?n.;rcio·,es interceluJ.n·es. 

Fuente: Testut, L. op cit. peg 708. 
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Gl{:.ndu1e. de Secreción Interne.. 

Islotes de L~.ngerhens. 
En I869 com:orob6 Langerh~.ns en el pfocrens pe~v.ef:os­

islotes amarillentos de I a 2/IO de milfoei;ro. Legi.lesoe 
( IS93) e.firm6 r,ue su estrt1ctl1ra histol6e;ica debía e~ui­
pc.rarlos e. 6r;¡E.nos endocrinos, en el CJ"io I922, 1.:ac Leod 
y Banting, fisi6loe,os cenaciensos de Toronto, e;: tri;. je -
ron de est•)S islotes une. hor,none, la insulina, producto 
necesario al :::cte.bolis:.10 cie le. azúce.r. Los islotes for­
::it'.n unes me.sc.s ovr..ls.dr,s 1 ~ue se presentan con tinte clE: 
ro y c,ue so encuentren s·.i-::er¿;ide.s cm medio de los ~ci-­
nos pr;.ncreáticos. En el h·? cbre i;e co::r;irneba r.:;:iroxi::eda­
mente la :iresencie. de un islote por milímetro cu2.cirsdo­
de corte, 

Lc.s célv.le.s r.ue l·'S conti t 11ye;n for~r.n mt?.sas CO:!!t:E'.c-­

t::.e, rocJ.ee.de.s de una ?f!.ro1 cr.·.~iJ ar ott.rne.me11te rica c:iue -
pertenece el ti~o sinusoide. Ln frBE,ilide.d de su p~red­
explica le. fre-~nenci:i. de lr,s l:e.;:orri;.gies en las e.fecci_2 
nes del n{ncreD.s. La cercne1·r,.ci~n e\" est.,s islotes ce-­
termina ln dir:.be-:es, y la c.0.'!'.i~is-tre.ciiln ?erenternl de-" 
su !Jroducto de secreci6n, le. insulin'.'., es cr,.paz de cor.:­
pens:i.r le. insuficiencia c"!el plncreas en el rncte.boliomo­
del e.zúcar. (I). 

(I) 
Testut. C. Leo .. /,NATO.HA :lm'.AHJ.. Editorial. Se.lve.t, 
Tomo IV, Bll.rcelonc. Espru1a, I984, pag 682 - 710, 
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FI.SIOP.4TOLOGIA. 

Zl páncreas del adulto n.,rra2.l nasa entre 60 y I60 gr 

con una ~edia de 95 CT· S6lo del I el 3 ~ de ese peso -
corresponde e los islotes. Estas e.$tTi.'1.Ct;;.res no se tlir:-­

tribuyen de manera uniforme en el 6rgcno; antes el con­
trario son ·:i.{s n:i~.erosas en le. º''le .. 

En el !)dncree.s e:xisten entre 250.'JOO y I.'75'.l,000 is­

lotes, c~de. uno de los cu~.les üde de 75 El I75 µ:n de 
di~metro y pess de 0.5 a 2.5 µg, Cada islote contiene -
c,lrerled.;r de un 80 ;~ ele célul ss :a r-ue prodacen inmtlin"·• 
un !5 ~ de célulr>s ·'· GUe eacretc.n glucr.¡;·fa y un 5 ¡t, úe­
c~lule e D rue fc.bricn11 r..;r.stri:i2. En el cito :'il~s::i!:i de 

las c<llul,~s 3 e:<icten r;r:t'.nulos visibles cui; contienen -
inculinn. Deri\'i-:u iiel coc:~loj.; de G·;l~i y se 6es'1l:::zen­
h<.ci9. lec ;iared cel;:;.le.r ~' trc.••fo d. los :ücrot1fo:.iloa, -::>,!;: 

ra ser eX?ulsecios c.e:1i2nte un ~r.;ceso C•?l1•)CiCo co.::io 
e.nioci tosis. L•?:J ,;::-•fo:.ilos y los t'.l.b~.los p·..¡eden verse 
con clúridcd ;ne,a~·nte CX<'..'JCn con el ::iicr.;sco;iio electr.§. 

nico. 
En los p¡,cientes cl)n c1i2oetes, el ;i¡fncrees e:~ocrino­

es nor:.181, :.,i.c!ltr::s \U8 l..,s islotes c-.niz2.s cst~n '5..is:1i­

nuic\os de t8..~us.fio h~~etr-t un 5:J .~. JE.nt.ro dr: l·?s iel"~c.s -

ee observe unt' t!i~:,,inuci·fo notcble de le.s cél;;.lcs B, 

1·:ientras cue l<::s cél'.:.lc.s .'. n" cGtiin diz-::in·.lidr,s. (2), 

(2) ·11.G. Oakley. DI.;BETJS . ::J;UITü.3 cr.r::r-:::;. y 'i'i:l.Ti,­
~· Edit. 1Jo:r.71e.. 3t:rcelonc. -;;e.g 40-4I. 
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De e.cuerdo con estudios realizados reciente:nente, se 
ha concluido c•ue lo.s horr.ionas contrarre¡;uladore.s ( c:luc~ 
fÓn, catecole.minns, cortisol y hor~ona de creci~iento)­
c;ue se eebe, juegan JlS?eles iml_)ortcntes en lo. ho:noosta­
sia de glucosa, aon secw"'ld?rie.s en i'i1i:'•:>rtencia en lo. f,! 
e:iopatologia de la diabetes; sin e::1bcrgo, en conjunto y 

en condiciones de stréss en 1.)0.cientos con deficiencia -
cie insalin3, :r,o·;cden partici?"'r en el deterioro del con­
trol. 

Ya rue la insulina es le. -crinci '.'el 1'or;"•?nn nue llTO-­
mu~ve el alrncc~n~~~1ento cie C·')t.(o·,;.stible c,,r·9or~.les, su -

O.eficiencia nuec1e hncerse S.::'r.rente r. tr3•,ré:J üo dctos cJe 

cle-oleci·5n d<> reEeI"ms. Cim:'.'or:ne existe r.:<.:ror c1e:'.'icien-­
ci9. de l~ h1,r·.~0n8., se 2..íl&den datos <iG ;:í·?Viliz:.:~ci6n e=<c2 

siv·~ de cv_10~1:;tibles ::'lete.bÓlicos end5cr~110.:, é.c·.nC.o 0·?·110-

~esul tc.c1o ele·1aciones s.no~.:·,ales ele .7lucosc, r.~ai!1·:>6.cic1os 

y lciC.os gr8sos, 
La hi neri;luceinie. r,ue se obr:erv<0 ?•?T deficiencia do -

ins2lina deriva ele <lüi·~inuci.fa ele le. utiliz9.ci6:'l perif,i 
ricB y att1:1ento de le. uroducciJn heoética de ¡;;lucNJC a -
través de ,:luconeocénesis. J,c dei'iciente ca~trni0n pos­
-pr~:ndinl de c.:lucosa da co,;1() l'esul t:·~o c~e·:loción he-c!it.i­
ce. de g:luc,~r,eno, lo c"J.~l fccilite lr: '1r"C1C.ucci·~n r:G cue.E 
~'•:'S cet.~nicO$ cusndo lr·. defici>;?:icir~ c.1~ insillinc. es im-­

uort(lnte. ( 3) 

(3) Jay,H.Stein, ~~.i). ~.r::::0IC:Jd0_1:.T::;;¡::A:.· To::o II. 
Edit. SalvE'.t EC.it·n·es. !.!~:r.ico 1984.nce; 183. 
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El hÍGado del dif!b<hico produce dL'.r:mte el ?Oriodo 
post:ibsortivo la misma cantidad de ¡;lucoaa por unidad 
de tiempo cue el sujeto n~rmal (2-3 mg/min). Esta epa-­
rente normalidad he1;ática expresa re:;.lmente una insensi 
bilidad relativa del óreano 8nte la elevsci6n de le Gl~ 
ce:nü!, En el sujet•J nor.n::-1, discretee elev;.cion¡,s Ce la 
misma (de IO-I5 m¡;/IOOml) dis:::inu:ren la ?roducción hepf 
tica de ¡¡lucose. en un 80-85 ;~. Ello se r1'!2lciona con la 
deficiencia inoulínica pr:rc un nivel cleclo de la ¡;luce-­
mia, La !liper,sluce;;iia del die.bético e::1 ::i;)MJ.."l"'-s serí:>. ju~ 
t:i.:Jentc la necesoria ?rre. m::ntenor l'.! secreción ;x:ncre_:! 
tic a de insulina. c un ni 'rnl norm:::l ( I F. :>or hori:-, cnr.Q_ 
>:im::>.dét!!lente). ;;;s :lec ir, se :ne.tendría el .".lcc~.nis!:lo re¡;:u­
l&dor "· un nivel 2·~·¡erior, en ~-¡,lt:ci·fo con la ncce::iidad 
de un e stÍ.:'·.ÜIJ n:.y·)r pr~ri:. la :::f:creci·fo ,i~.ncreátic:::-.. Por 
otr''' parte, la r,roducci·5n he'.11hica de :·1'.:cosc en el di~ 
b<Stico se realiza en ¡;:r0:.n :os:•te ?.. e:·:uen9:::s ele la neogl~ 
cogénesis, ~uo se du:;ilica o triplica, sin un aU;Hmto de 
los niveles s~nguíneos cle los sub~trutos (leido l~ctico 
y pirúvico, <>.:nino.'.cidos). Aiie:~{s ele la de::'. iofoncia ins~ 
línica ea ta:nbién resnon::::r,.ble 111 hi:per:ie:creci6n de glu­
cog.:ln, ~ue no rei::ttl ta inhibido 11or la hber;::lucemia co­
:no en el sujeto norm2.l. 

:En cua."'l'tO c. loG ni\•eles n·::ist~rc.ndiales de eluce;nia -

te.'llbién son achac11bles en eran 1.ll1'.?:'te e.l 6isti!lto funci.Q_ 
ne.miento he11~tico. Normel'.!lente el hfc;ado capta el 50 a-
70 fo de los cE'.rbohiclratos ingeridos, y s6lo un 30 - 40% 
e.lcc.nzan la circul,:ción siste"12tica, mien-trG.s r.•uo en el 
di11bético la ct'.':)taci6n he\)Útica se reduce a 25 - 30 :{, 
y el resto ulcv.nze.n la circdaci6n general, i::obrepasE•.n-



29 
do la ce.pacidad de con~u:::o de los tejidos. Por ello, en 
los ?ri~ero' este.díos de la enfer~edad, la elGv?ción de 
ln curva de (;luce::ia os ·.1és ::aniliesta, nor;o:aliz¡ondoee­
e. las dos o tres !1oras nor la resnuc:ota retrase.da do e~ 

creci6n insulínica ante c;l eetímulo O.e lr pr".ll)ia hirier­
gJ.ucc.'1lia. En ::"sscs ·~-/:.s nY2.nzc.de.s, le res?:iesta in~ulín,! 
ca es en todo c.1°?.~ento deficiente, y les r.lev~ciones ne­

·1e. /::luce-:iia r-.fect:m tam':li~n r-. los períodos t¡.rt1Íos de -
la curve., ~druiriendo ~eta un nerfíl t:l'.pice.;nente diabé­
tico. 

Du.r2nte el esfuerzo físico m)Gerado, tonto el indivi 
duo normal como el cliebético aU.":lentan su con:o:u::io ,,u:icu­
le.r de blucose., ain relaci6n con ln insulina, Este ma-­
yor consumo :;icriférico se co:nnensc con une :::cyor secre­
ción he?1tica c1e ¡;lucosa. En el die.bético este incremen 
to se hE'.ce en ¡;rr.n :r;><,rtCl a expenses O.e le. neoi;lucocéne­
sis, lo que no ocurre en el sajeto nor:ml :nés r.ue duran 
te el ejercicio continact:,o durEnte m(..s de 3-4 horcs. Si 
la qeficiencie. insulínica es ncus~O.e., el ejercicio eu-­
.;,ents t~-'!lbién ln producci·:Ín hem!ticn de cuernos cet6ni­
cos. ( 4) 

· (4) p, Fe.rrcrus 1f¡,lcnti. 11::;:iJICIHA r:'l'EllNA. VOL II 
9a Edici•:Ín. Edit. ;,íE.rin. ~~éxico I976 \JBB 486-7. 
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SIGNOS Y SINTO!lAS E5PECIFICOS. 

Las formas de presentación clínica son muy variables 
En ocaciones, especielmente en ni~oa y jovenes, la en-­
fermedad puede comen?.ar de forma brusca, apareciendo C.2, 

mo manifestaci6n inicial un cuadro de cetoecidosis con­
v6mi to, dolor abdominal o incluso co:na. En ot~re ocaci,g 
nea destaca el comienzo brusco de poliuria, astenia y -
párdida rápida de peso. Lo más habitual, sin embargo, -
es un comienzo insidioso; llanmndo la e.tenci6n le poli~ 
ria y nicturia y cenos veces la ~olidi?sia. La polifa-­
gia, aun~ue frecuente, ee re.re vez valorndv por el pe-­
ciente como dntoma de enfer:ned~.d. Esta Última forma de 
comienzo ea especial:nente frecuente en la dir.obetea de -
comienzo tardío. En estos casos es frecuente que el pa­
ciente sea dia¡;nosticado a causa de las menifesteciobes 
vnscularee, oculerea, rene.lee o neurológicr.s, o bien 
por el descubri:niento caueal de hi:ierglucemia o glucoa_:: 
ria en un análisis reulizsdo de rutina ., a causa de una 
afecci6n interrecurrente. 

La eintomatología general c;uerda relación con el eín 
drome hiperglucá:nico, y esta constituida :ior ,oliuria,­
polidipaia, polifagia y, a veces, prurito, es:iecielcen­
te genital en las mujeres. Otro síntoma frecuente es la 
at.ten!e. 

La poliuria es consecuencia de la glucosuria. La el,2 
vaci6n de la fflucemia provoca un aw:iento de la glucose­
fil treda en los e;l·5merulos rene.les, sobre'!?asando la ce­
pacidad de reabsorci6n de ln ~isma en el túbulo proxi--



3I 
mal. La alucosa en le: luz tubi.:le:r ejerce vn efecto o!'.­
m6tico oue contrarresta la reabsorción ae ªf.Uª y sodio. 
Se produce una diuresis os:n6tica como la que tiene lu-­
gar al administrar oanitol u otro diurético os:n6tico. -
Si la glt1coeurie. no es muy elevnde, la poliuria es mod2_ 
rada, alrededor de 2-3 l/díe; en oce.ciones, sin e,r.bergo, 
puede alcanzar los 5-6 1/dia, 

La poli di ":'lSia ss produce por <?st!:nulo del centro de­
la sed, u causa de la deshidrctaci6n secunde.ria a la P.:! 
liuria, y por e.u:nento de la os:.1012.ridad 1'las'?l~tice. e. -­
es.u.ca Ce la pro!)ia. hinerclucer:1.ic. Es de int.e!leidnd J!'•?­

porcione.1 a la de la noliurie.. Suele ser v.til inter:r1J.7,·:::­
al enfer:nQ EQbre si bebe nor l~ noch'3 o al la\•anter<:e -
de lB cn"'2& .• I\!uc.h'='.S veces :isso. inadvertida. 

La polifE'gie es cs1:n:odn por el Mficit de clucl)s~ i_n 
tracelul8r a nivel de los centr0s hipotal~micos de la -
se.cieó.e.éi. En condicitmes fisiol'5¡;icee l'?. entre.do de !l'lE: 
cosa en dichas có11;.1Pfl hsco deaaw.recer la e:ens'lci.~n de 
hambre, ~unr.ue óete no es el t'.nico estí·nvlo de tal sen"!2. 
ci.5n. L?. defic:'..éncia inzulinica di:ficul tE.ría 1•.:; entrr a.r. 
de ¡;lucos2 en dich::.s cólules, ::ientenic:•do t:>.s:Í. el estí:oE; 
lo del E:'letito. 

La '!'erdida ile neso ea ~rec·;e:-1te en los diabéticos ~:!::; 
veniles no tratados o deficiente~ante controlmdoe, Es -
debidrr en 1'.)~.rte, al dace~uilibrio mctGb~lieo con r:c1:n!':·­

to da la gluco.;énesis, y disminvc! .• fo del enabolie1:.o a -
nivel de la célnla .:::usculer y 2.c'i!J·Jsa; é"U.1bos fen·~::enos­
son expresión de le>. deficiencia de :occión inr,ulínice. -
La pérñica ca16rica por las ¿:lu-::osuriae intensic.s :¡ m(in­
tenidas ea también di['.rla ce to:!"lorse en cuenta. C•.w.ndo -
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la ?6rdida de peso es muy r~pida es debida en gTan med! 
da a la deshid.1-atación. 

La astenie es ·~u.V conste.nte en le enfor:nedad no con­
trolado., Fosible:nente sue.r:le rel\•ci6n con la mola util! 
ZPci6n ce la g.lucosa y deficienci~ en le. producción de­
Gneri:!a en la c4ltüe. musculr.r. El f!j.,,rcicio f!eico mej.2 
r::. la utilizaci6n de le !:lucosa l'!n el músculo eu."l en los 
dir.béticos; mies su e:!'ecto no di?.nende de le ine\üina; -
sin e.,.barr-o, en ~stos enier"ios e.~ti::i;11~ l~ neo:·lucogcb,!! 
sii:.Tm~bien CC'ntribuye en .c:-rc.n n:1:-te e cm.tsr?r sst1=niti. -

la deshinrr.otaci6n y -::iérdida de elcctróJ.itos (detlleción­
de soüio y not:?sio). 

Es f:oi;?cu::-"lt'2 la !1re2P.ncic ñe r:rt~i to, es1'ecicl::!s:"~te­

Pr'J.l"i to vulver. Sude relr•ciom.rse con ol dc"'.lÓei to lo-­
cs.l lle flacosa; sin embF.r;"'o, se rel:;,.cio?m much~s veces­
con la prezencie de neuro'.)r:tís. :nerif{:?"ic:' ir,icl.!'l 1 y 

otro.a veces esté. nro,•oc2c60 !'Ol' ir.fecci•??les ..,,,r CQndidl':­
alb:tc~ine u otras vulvovr.:ini tie de E:MciE.ci.fo frel'.!U'ó'!1t(! 
en estoe: :r~cie~tes. 

E:\iste 18 creencie., :iuy e:'°tendidr:., de r"J.o l•)S di:bd­

tic1Js ti~mm un!"! ss:.1eciPl di:'icLü t.Pd 1'.)~·rr. le cice.trizP..­
ci6n de lF.s l:eridt's. J,unr.ue ello :mer1A octU·rir Pn oce. -­
r.iones lle intense. desco'.".'lnni::r;ci6n :::et2.b6licc, no es \1Il­

J1ech1J f~·ecuente. Fo 0 ihlA':-ente eztá :;2s rol:o.cii:-naé'o con­
ci.J. t~rE'ciones tr6ficr: s -~·ec ..... :.ndrrir".~ a :;iolineuri 't iEi, o ir:--

( 'lc···i:i tlsu.lPr nor vo.oC\ÜO'?E·tÍ'.:. diebóiice., <t<c con t>l -
de~ec:uili brio '.üetcb.slico. 

t:l h.!gr:Co pueda &ttJjenti:~r de t2~.1::.?.o, ccpeci~~lr.1ente en 

di::.b6ticos juvenilee, pGro es cer,¡¡z de :::sj.,rcr con un -
ti·· tc:iento e uc lo,;Te un edecv.!ldo contr.,l rnctE.b611co, -
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Tel hepetor-ee;elie e::t1' en rclr,ci6n con e• tet:to.,is hc;i:t­
tici.:. o h:!¡;E!do.,:-reso (s:!nfu'ome de Mr-.uic.c). P~.rece ~ue l~ 

colecistitis es ol.,.o n~s :frecuente en l•'S diabáticos 
~ue en el resto c!e le. ?·,b1Lci6n. 

Otros s:!nto;!1e.s c. ue c.-;:;::--.reccn mu~r frecuonte::iente en ei 
te tipo de eníer~os, en oc~cioces co· o s!nto~~s inici?­
les o protc;::onistr.'.s, son los cebidos s lE:s llnt"Jad:::s 
11 complic::.cio!1eo 11 da le di~betes. Son e:xµresi·5n :f1>-'1d::ric_g 
t:.:l'.:¡en1:e de :::.ltorr.ciones Yr.eculr.-rcs, ! .. efi:-·is:ic~os-~ hm l.f! 

sion~~ ~t~ro=cla~6ti~!.E :o~o ~ 1~ G~~rc~~én cl!~ic~ de­
l'l :::.icro·.~::;i·,·!-::t!~ ~=:-,lJC:!.'.:l··:r:rito ~:. :1i·;cl c:e:1 fo:¡do de -

ojo (rr.tin·,::.c.t:!o; .di::bt,ti.cc) y :.el r,1.,·iérulo rer..r-l (clo­
:::eruloc~clero:>i::: in-ti;rcr.¡ilt:r). Tc.mbi4n se nrc::-:·•t·J. ':'. -
':':'.::'l'..tdo oc:.~·.",lict·c:.o~ec oc~L.::.res no v~2c::.l~·ree ( ~~t7"·r~.tc­
cii:=:b~tic'.i), t:.lt.cr~cion~o c1:~·~:ic.:s, .;te. Por 11:'!.ti.·.10, :io­

cs inft'~c.:.ente l!'". '._jJ."·z-.-e:~·cis. C::e i?J:='ecci·:>ncs, '3.:.'?~~iol ...... c!! 

:i nivel :Je l~s -.r;.c .. :itze.z, \'lizt. f~.vorecid~.s '!?Or U.."l? ¡;o-1cno!' 

c··~Qci6~d ~e f~r~ci~o~is le11c1~it~\~i2, y ~n~h's veces -
·::H)r ::-.o6i fic:::cior~as loccles circt.~::t.01"i~s u o'trc.s. Son -
7't.r:¡ C•) :t;11es le:: i::fscciQn del trri:-to u:::-in?..ri.,, -:.c·)·"·'f.1~;:~-

0.7 o no de loc.1.,,;r:.:: ce -;:iclo:ie:"ri tis cr61:ic~, y 6 .. ~ ne-­
c¡"'o.=:is ':ia l:'l 1:)(".:-i:i.¿s ron;lcs; i!'::ecciones r·es1_:.i,:rctori::s, 
c:lt~:'.ner-:st ·~·;::.,:;r·z, e"'.;c. ·1.:·.r..c:!..~n ··ie;;t:7c:··.d~ reauisre lA. -

e:>!'"<".li-'!.l rnn:übi li·l::.C. de los c.:i".b4ticos ::>'!'>e l~ infec -
ci6n o ~ctivc.ci6n d~ le~ioncs tuberci.o.1 ):::-&:.s ;.ul.~1')n.·rea o 
e7.tr8.11ul·!1on:.rea. 

· (5) P. :-''rrcr!!c '!-lr.nti. ·:;;'í!CWA !.1'!:.Eil;:;,. Vol, II 

9:. ·:;;aici6n. Edi t, ~~'·rin. ·:.'.!faico I~7B. ¡:mg 487-88. 
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COT<TFLICACIQ;;::;s m;; LA Dil.33TES. 

CETOACIDOSIS. 
La faltn de insulina es la c,,usa de le cetoccido~is­

cliaMtica, El :i:inciente puede ser: I) U.."l :\isbchico no 
diagnostic~.do, 2) un di~bético conociC.o c;ue no ?Uoncnt"?­

e1J. a;,sis de insulina a !'e~ar de los re~ul-:orC.os C.e l~s -
:i:i:~u-:?b:'S =inr::-iao, o 3) U.."l r1irbtltico con·,Cico ~uo :mfro 
ñe :i6.uses y v6mi to y, oono n·? co-::o, cree r._., nc-:ce~i to.r -

1::. insuJ. i.nc.. Lg O'llisión de ln ino~ ina ea ls. c2.usc. ::i6s­
común de c.cidoeis diabtltica. 

·;12e:11iSstico. ·Entre= :!..or:-: ~{nt·):.:r:s y sir.:nos cl:!nicc1~, -

se cnc1.'lentra v.-Sni to en si.i¿r·:>:ri~?~~~.'7lsnte l"':~ :Jos terceras 
p1>.1•tos de los !J'.lcientes con <'.cicN:is. El dolor y el <:?U­

!!lento de la sen0ibilicbd rbdodn"l piwccl<:'"l rlr,br,rse o -­

n!-i;sea y -.r6-:-.ito o denleci611 lle socio y r.u0 .. cm eer trn -
crrves en-:-,, -;io:-.re ei.":Jv.lr:r une. ,_\~fo:'.nci~ ::-·b..:i.o:ine.l (Reudo­
a,enC.ecitis ds le acidosis di~bétic3), 

La deshid'.!'r,te.ci~n sa m2.nifi·'.lsta ~·r:>r (".lob1Js oc•.llare1"­
.blandoe, '!'.'iel secl?. 1 orin?. eocc:~a e ~ •. i!"'tem:i6n. Los lle­
tas de lt"bvr;.i:~orio incl\~.~ren 11".'>r.J sit:11ir!ntee: lr:t o!'in<a 

conti".ne '.J•'r lll e:enor~.l gre.ndes cs;,ntU~des de l"luco~o y 

:~cetone.; con frecuenci3. e:r.i:::te t-:-.··b:tén ;-,lbu~in·.irin tr"!!: 
eito::-ia. Sin ~':!b~.'l"fO, el r}5,r-~0sti.CI) '3~ CB.l)i:.Oi.~.p:ii~ 

cl1.~b~tice. se hr.ce -ior encont~·~!r hiuRr¡¡:luce-:;i"- 1 cetonll -
~ia y re.1ucci6n del contenido ne co2 del $\lero. La aci­
dosis es r.mt.9.b6lica y es ci;me::da nor ecu·~ul?.ci6n de 
cuer~os cetdnicoe y ~tlrdida de sodio y uotPRio. La azo­
te~ia es debida en ~~rte e. desinte.r,raci6n de ~rote!nas­
tisuJ.Eres. Los l!,idoe del cu~ro est~n ~or lo gen3ral -
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aumentados. La elevación del hematócrito !ndica deshi-­
dretación; generalmente hay leucocitosis. 

COMA HIPERGLUCEMICO NO CETOSICO, 
Esta entidad se caracteriza por elevación extrema de 

la glucosa sangu!nea (valores de IOOO mg, por IOO ml, ó 
u.i!s, no son raros; sangre 11 siruposa 11

), y falta de ceto­
nemia o ecetonuria. La hiperglucemia ecentu?da y la hi­
pernatremia concomitante por p&rdida de agua causa un -
aumento en la os:nolarided del l!quido extraceluler, con 
le consecuente deshidrataci6n intracelular, cuyo efecto 
sobre el sistema nervioso central cuenta para los s!ntQ 
mes neurol6gicos y el coma, Le osmolaridad del suero 
puede calculer:oe cul tiplicando la concentración de lla -
por dos y añadiendo 5,5 por ceda IOOmg. de glucosa (el­
pei;:o :nolecule.r de la ¡;lucosa es de IBO, por lo tanto 
IOO/IB = 5,5), Los valoree normales var!an entre 290 y-
310 mOsm por litro y una glucemia de IOOO mg. por IOOlllJ. 
tiene una osmoleridad sdrica aproximada de 320 + 55 
375 mOsm por litro. 

Se le observa ?Or lo co~úi:i en las personas en la edel 
media y ancianas, con frecuencia en el tretamiento con­
cortivoesteroides o diálisis per1toneal, y puede ser la 
primera indicación de diabetes, El conocer est& e!ndro­
me ea importante, porque un paciente comatoso visto por 
primera vez, puede Ser diagn6aticado de m13.11era eqUiVOC.J! 
da, y mostrará glucosuria profusa pero no acetona, y 

por lo tanto debe pensarse que la causa p<ra el coca no 
es la cetoacidosis diab&tica y no se indice el treta 
miento antidiab~tico. 
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RETI!IOPATIA DI.hBETICA. 

Se puede descubrir, en gre.dos VE'.riP..bles, en m~s del-
90 ;~ de los pacientes diabéticos, después de veinte 
años de diabetes clínica. 

Las primeras lesiones reconocibles en le fundoscopia 
son dile.teci6n de las venes y "mforoE>neurismas," cue -­
cono;:isten realmente en pequei'las he:.1orra,sie¡1 :r>untiformes. 
A ;;enos r.ue ee T,>rolluzc~.n centro de l<> riif.cula la viei6n­
n•J aufrir4 tr,mstornoe. Otr~s lesiones relnti'TMente -­
te~~r2nae son exudPdos c~reos. Este et~pu de la rotino­
p~tía puede permanecer estacion~ria durante muchos a~os. 
Es el diabético ju\·enil de evoluci6n '>rolons'.1 de. quien -
!',.lsde ~r1'f'l"'~S2.r ho.sto. tL'lE:. etw.::a. ~6.s .-:-.elifn~, la de nAo­

v::.~cu.larizaci6n y retin•J:ie.tú1 proliferative. Los nueYos 
v•asos eansuíneos]2rotan comúnmente del disco y crecen h~ 
.cia el vítreo. Si se !JNduce u:rn he::iorr?.¡ria urerretini~ 
na, ocurre or;r:mizr>.ci;!in con form!:'.ci6n de tejido cicctr.!_ 
ZP.l c!:.Usétrá de3nrendi ci~nto de la retiné!. 

La retinopatía diebática avanz~du ze sco~noña fre -­
cuentemante de lesior;es retinir,nns cc.i.;s::>d».s i:ior arteria,!! 
clerosis, hipertensi·fo arterial e insuficienci'C. r!:'ne.1.-
12. ]lSricién ele retino'Oatía est~ relecionadc. fnnrl~>;1ont21 
mente con la duraci6n de la ñiabetes; u.~a óe las razo-­
nes u::,ra el estricto c"ntrol c,u:C,,,ico del co:nnonente .m.et_!! 
b".llico de los caeos de ñi,.beti:;s es le posibilifü<i:l de r~ 
tardar su iniciaci6n y nosible:11ente hc.cerla menos p-r:.ve. 

NEUROPATIA DIA:Jr:TICA. 
Es una com\'licr.ci6n co~m!n, incr,p2.ci t<:mte y GUe res-­

!!llnde :nal al trata.:iiento. Se p!'esenta en cue:lcuier eta-
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pa de la diabetes. Aun,ue afecta con mayor frecuencia a 
los nervios perif~ricos, puede afectar a cualr;uier por­
ci6n del sistema nervioso y por lo tanto, tiene una va­
riedad ce.si limi teda de manifestaciones, La neur•J;iat:!a­
perif~rica se C('.recteriza por una distribuci6n no seg-­
mentaria. Costituye un intere3e.nte diagn6atico diferen­
cial el caso del paciente con cefalalgia intensa y pe.r~ 

lisie ocular. Si se puede descartar un !lneuriema intra­
craneel neuie.nte un angio,:,rama, la nero~atía diab~tica­
i;r.iede ser la causa, L!l neurone.t!a. nue:le ser de -r,iredo'71i­
nio meteb6lico, oue es reversible, o de rredo::iinio vas­
cular, cue es menos susce~tible ?.l trcta:niento. 

El tratamiento de la neur~Dat!a di~b~tica consiete -
en controlar le. die.bete!O; sin e;.~bo.rgo, no es es¡:iecífico 
y nuouen nas::r ('B'.!IE!ne.s o meses antes c;ue se he.ea :.1e.ni-­
iieate. la r.iejoríe. Si la nouro:::iatía se e.co~::oa:fie. de 
hi-.ierli9emia, ~-e justifica e.d.'ninistrer Clofibrato a do­
sis de 2 rra~os dierios. 

G.l.!;GR3i<J, :LJE LOS PIES. 
Es una co:n'.'lic~ción srave y frecuente de la die:betes, 

esneciel:.>1>:ite en los nacientes de ::11:.:l'Or e<iaa. Paede de­
berse a lesiones vnaculeres ("ni e sin nulso") o a neur_g_ 
petía ("pie indoloro"), eoneralmente con infección o 1~ 
si6n e.,9•ef,~,fü1. La ir.stlfic:!.e::cie. e.rtcriel se die.;::n-fatica 
p•)r entece.:entea ce clcudicación y r,or encontrar, a la­
explóreci6n, ::iu2encia o debilide.d del nulso neclio, ne.li 
dez del pie cuando se eleva a un ángulo ~eyor de 45º y: 
retardo en el llenado Yenoso cue..""ldo el nie se encuentra 
colgRnte. ~stá indicada u.~a arterio~rafía. El trate.mie_!! 
to coneiste en amputaci·Sn; i:ior lo tanto, es de nri:nor--
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dial importe...~cin la prevenci6n, o cuando :r.enos el reta~ 
do del comienzo de la e.e.ngrene, Le.s reglas sencillas µ~ 
rala urevenci6n co~~renden: I) lave.do de los uies con­
a.:rua tibia pero nunca con a¡;ua caliente todas le.e tar-­
dee; 2) apliceci6n de le.noline. dos o tres veces a la s~ 
ms.na, si la piel ea eeca; 3) insercidn de lana de carn~ 
ro entre loa dedos que se encimen; 4) evitar lesiones -
de loe pies (el paciente no debe ir nunca desce.lzo); 5) 
no co1•tarse nunca les uñas de loe des si la viei<:ln ee­
m?.le., y 6) trate . .T.iento 6.e los cs.llos por un cirujano o­
;:ieó.icuri sta co;;ne·fo!'lte. ( 6) , 

iE'?'qC?J. .. rr:IA. 

l!:? n°1""'rvt;:e.-:;:'i:i :1i&bé: ·.r·::! e3 ·ei.""l .-:-~ :.:\"t·~aa~ Y'!~ cr-n,-o;- c-:r.".l 

lE!'" \Ue efec-:r.:. ~1 t:l·A:"·erul1') r!"nal. '.D~.versr..s ~.nO!!ie.lÍae -. 

:r.orfol.~g-ice.E' y f'tir.cioneles "ectüi.,:-es C''-rEcteriz[<n lR -
glo:oe!"J.lo9at:!a d:\.e.bétice., Al "':!'<..r>ci".'iO c1e J.p dü .. betes,­
'?l ri?.6n ?.'..l.:,~-:t8 de t?~eiio, y la hi .,.,rt.rofi<i glo:i~rvl i:.r 

csocie.ce. condnce e. 1.m e~'-'l!"::to del !"d; ce de fil treci6n­
¡;;lr.i~eri:ler, <:nn hi1'erfi:Ltraoi6n y .,;crortlbu'Ylinurie. bas­
te. en el 50 ;~de r,a~i0r:tes con Di~·betes: r.:ellittis ele re­
~ie~:.te inicio, 

Le. hinerfiltreción y ª'"re:1to ce'. tFmeí'.o dt>l !'iñ6n ee 
nQr:ne.lize.n ceslJués del trat?" iei,to eficaz ror ineulina, 
y nQ coexisten cQn otras :Lesiones glomervieres. En fR~e 
!'Ost.erior de l'.2 enfe!'!l'eclPa se note en:er""'R ~i<:>nto difueo 
de la menbra:m ba:;.'l.1. i:;lonerul¡;r, con aw:iento ó.el volu-­
::ien del meseneio. Los :;¡e.cientes con cambioe histol·1gicoe 

• (é} Vlintrobe Thorn A6.e.ms 3ennett Harrison. MEDICINA IN­
'.l'c:'lNA, Sdit~ La Prensa Médica Mexicana, 5a Edici~n. 
r.leiíl:Co I9B6. ;:ie.g. 597-600. 
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importantes pueden mostrar una funci6n rene.l normal; 
sin embargo probablemente no ocurre transtorno de la 
funci6n renal si no hay cambios morf ol6gicos. En fase -
tard!a del padecimiento cuando es evidentes las disminE: 
ciones de la funci6n renal, el mescngio se expande aras­
ai1n y acupa una proporci6n mayor del volumen glomerular 
aunque no necesariamente aumente el grosor de la membr~ 
na basal glomerule.r, A menudo se observan depoeitos no­
dulares característicos de tipo hialino, llamados eecl~ 
roeis glomerulocspilar nodular o lesiones de Kimmels--­
tiel Wilson, en el centro de lobulillos capilares glom~ 
rulares periféricos. 

Aspectos Clínicos y Funcionales: Las manifeetaci.!?. 
nes de nefropatía diabética son bastante heteroGéneas.­
La proteinuria asint6matica y leve puede permanecer --­
constante durante muchos años. En otros pacientes, la -
proteinuria aumenta y es seguida de reducci6n progresi­
va de la filtraci6n glomerular y funci6n renal. La pro­
teinuria persistente (3 a 5 g el día 6 m~a) es un ~igno 
de pron~etico malo, C1Ue por lo regular anuncia insufi-­
ciencia renal en el transcurso de 5 años. Sin embargo,­
hay excepciones. La proteinuria puede progresar para i,!! 
cluir todas lee características clásicas del s!ndro~e -
nefr6tico una ves ~ue aparece hiperazoemia, es inevita­
ble la progreai6n a insuficiencia renal y uremia en al­
gunos meses a dos o tres años. 

El diagn6stico de nefropat!a diabética por lo regu....­
lar se hace con base en la clínica, y re.re vez está in­
dicada la biopsia renal. Loe procedi:::ientos diagn·foti-­
cos invasores deben tener por objeto encontrar carscte-
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vosores deben tener uor objeto encon-tr~r cr.r~.cter:!eti-­
c?.e reversibles, cor:o infecci6n u obstr,1cci,fo, I·os estB, 
dios por me,.io de contre:;:te no deben llevarse a cebo si 
no h<.y :!.ndicP.ciones <'l~rP.s, n'.les ? veces oc•irre des!!lej.2 
r:!s r~nide de l"- fimci6n rcnel, con insuficiencia renal 
ap:uda, luec.o de ~ielo:rof:!a i~tr~venose. o P~gior,re.f:!a -
en :i~cientes diRb~ticM h:!. cier?zo6 .. :i<'o~. Cm:.ni!o se !'rlc­
ti()? e"t~ estudio, debe hid!'<::t~.rse bien n los na'.'ientes 
"ntes de lP :rri1.ebe., 

Si s::r,rece ins1.1ficie~¡,iu rr.-i~e.l '!:1 el C.i·:b~tico, el o be 
con~iderrrse le. di1.lisis o tro.,,nlr·r.te. (7) 

(7) J, 3. \7yr.gc.e.rd'3n. Li. H. S"!ith Cecil, TRA'!'ñTJO JJ:; 

IllE.ilICii'lA fo'..B:IHA. I7e. Edid.fo. Vol. II. Edit. In­
ter1>.:nericc;na. !Mxico I9&7. ~e g. I492. 
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DI~GN03TICO. 

El diagn.~stico de diabetes se be.sa en:. I) las :r.ani-­
festaciones clínicas, 2) la glucosuria y 3) el aumenta­
do la e,luce.'.:li~ .• i:o siem;ire existen manifestaciones clí­
nicas ni glucosuria, ])ero el diae;n6stico de di2.bet.es e_!! 
t~ incom!Jleto sin el hallaZEO de una cifre nlts de glu­
ce::iia (be.sel, ~l uzar o tres la e.drninistraci6n de gluc_2 
su. 

P:'1UE:0.~.3. 

L~.s ]ll"'Uebas enzi.:1:iticas esl)ecíficas u:,.ru glucos:i. en­
lu orin::. eon: 

Clinistix: Una tira de celulosa ,ue contiene glucosl:_ 
oxide.ea, ])eroxid~.se. y un sistema crom6geno. Se surnerge­
en la orina y el resultF>do se lee ID sogundon ID!~-'-' tar('.e. 
Si e::<iste gluc•)Sa se des~rrolla un color !'iir]lura oscuro 
en 1-2 minutos. 

Teste.pe: Unu tira de ])Bpel i~?regnado con 0-toluidi­
na, glucosaoxidese., ')eroxidll.sa de r~be.no picante y tar­
tracimi. Al c:--,bo c'.e I-2 :nin se deearroll<. una g~.:::a i!e -
colores que \'an cecde el veri!e !'álido el azul oscuro. -

Se trata de r.ruebas eim-ples y rápidas que proporcio­
ntm resulte.dos se:~-icuE.nti tativos. 

El Clinistix es r.1~.s sensible y d~ resulte.do :.:iositivo 
con conc8ni.raciones de ,slucose en llrine de 1-2 =ols/l­
(I5-40 mg/IOO nl). El Testape resulta ]lositivo con glu­
coEuries ue 6 m~ols/l (alrededor de IOO rng/100 ::W.). El­
Clinistix no üi$cri~ina entre concentr~ciones superio-­
res a 27 mmols/l (500me/ICOml) (0.5%), mientras {~ue le­
¡;i:.ma del Testape se extiende hasta los I20 nunols/l - - -
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(2.000 mg/IOO !!!l) (2%). La nueva tirita Diatix detecte.-
6 gradoe de glucosuria, entre O y 2 % y, por tanto, es­
Útil tanto pera detectar la diabetes co::io para evelue.r­
su controJ.. 

El halJ.ezgo de glucosa en la orina no establece por­
sí mismo el die.gn6etico de diabetes. La glucosuria pue­
ae deberse a descenso deJ. umbral renaJ.. 

Pruebas en Se.ne;re. 
En la mayoria de los casos, la deter~inaci6n de la -

glucemia en una muestra de sangre tomada al azar es su­
ficiente pe.re esteblecer el diagnóstico de diabetes 
(aunque una cifra normal no la excluye). En las persa-­
nas normales varía poco la concentración sanguínea de -
gJ.ucosa a lo lergo de las 24 horas. Las cifras exactas­
de!)end-m del lugE·.r cionde se tome la muestra de sangre -
(los valores obtenidos en sangre venosa son algo infe-­
riores a los observe.dos en la capilar) y del momento 
del cl!a (les cifras tienden e. eer unis e.l tas por la te.r­
de que por la meílena). Sin embargo, estos de.tallos rara 
vez tienen i.':l,)Ortr.ncia en la práctica clínica. 

Si la cifre de glucosa en le. <8ngre tome.de. el azer -
supera los 9 mmol/l (!62 mg/IOO ml), el diagn6stico de­
diabetes es cas± seguro. En la mayoría de los caeos con 
datos clínicos sugestivoe y glucosuria, es euficiente -
con una.sola determincci6n de glucemia para confirmar -
el diagn6&tico. Las pruebas m~s elabore.des, en es~ecie.l 
la prueba de tolerancia e. la glucosa, sdlo son necesa-­
rias en caso de duda, 

Los ve.lores de glucosa en la sangre pueden determi-­
nerse con rapidez y fe.cilidad por medio del Dextrostix, 
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Se aplica una gota de sangre a la tira de papel impreg­
nado con glucosaoxidasa, peroxidasa y un s~stema crom6-
geno; después de lavar, se lee el resultado al cabo de­
exaote.mente un minuto, de acuerdo con la intensidad del 
color gris. El método es bastante confiable y se e.cona~ 
ja besarse en él pare confirmar o descartar el diagn6s• 
tico de diabtes. Sobre todo sirve para confirmar la pr~ 
séncia de hipoglucemia, 

Pruebes de Tolerancia a la Glucosa. 
Para estas pruebas, la glucosa se puede aclministrar­

por v!e oral o intravenosa, a dosis fija (50, 75 6 IOO­
mg) o proporcional al peso corporal, 

A pesar de sus posibles fallos, como las variaciones 
en le tasa de absorci6n intestinal y en la reproducibi­
lided de los resultados, se usa mucho m~s la prueba 
oral. Por nuestra parte, se reco~icnda más le sobrecar­
ga de 50 g, la cual muetra menos tendencia a producir -
náusea que lee dosis mayores. 

Para la prueba oral suele tomarse una muestra de sen 
gre tras una noche de ayuno, y después se administran -
50 g de glucosa en 200-400 rr~ de ae;ua, a la ~ue puede -
darse sabor con jugo de lim6n puro. Las si~uientes !JIU.e~ 

tras se extraen a loe 30, 60, 90 y !20 min. El paciente 
debe permanecer en reposo y no fumar durante le pruebe, 
Si la glucosa origina náuseas, el resultado quizá care~ 
ca de valor debido a transtorno de la absorción. 

La prueba no es perfectamente reproducible y se afeE 
ta por diversos factores, como la duraci6n del ayuno 
previo y la hora del día. 

Los resultados suelen valorarse considerando loe va-
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lores brr.sal, .;.-.f.xi":.o y a ltts dos hores. El r:ue con m2s -

frecuencia es anormal es el cor~espon6icnte a las 2 hrc 
y el c:ue menos, el b::is:.l. 

.Si l~ ingesta de cr.rboiiiur~tos hu sido b1?.j1:1 Ó.i.:.l''."O.nte­
los ó:!i:-~s t•.nterioree, !'Ut?.,.:;e tr-ane:t.oJ"n~r-sa 1 .. 1• t.olerc-::cic­
A. la glucosa, '[lOr lo r,ua euele •.'.cons.,j;;r¡;e m10 inres"!;é.­

r:l ta ('.'50 g '' su::-1.:rior) dur<>nte los tres ,1fr.s prsvioa g 

la ")ruzba. 
El ~"e!=3u.1 t8.·~o de lf-1 -:::rnebn nue·'.e c.fectr~rse :)or el re­

".:·OS':'I r.:r0l..,nr-:~-:· . ., en cama, 1~:. coe):i--tan~ic. de otr~:; enfa_[ 
m;dr:r:es o el tr~tc.-::i?~'"!to i·.:i '!1.:,rlucc"'.!io.nte ri?riorte. 

3i el resul t2do Ce lr~ :-.r"J.cbD. de tnleri=-ncir.:. e l~. r:l•J­

cosa es d~loso, c~bro toe~ ci ~~i~t~n otrot d~toe de 
~·os!lechz., es '!1ojor ;1::.n~;sr:cr E·.l racicnte b!Jjo vir,.ilr.nci~ .. ; 
y :rc·9P.t:tr l::i 11ruobr::. --=-.1 C.:81:'.o 6.e ~ci<J .r:i0r-e;; o un i::f:r:i. 

Las ·i:"1"Uebr.-.s i:!trJ:l.vcnosP s toCr:· .. ·ia tien~n vr.ll)r "Gri:-iC'J.!, 

,.,!~l·:i.;nte C•)!."·" ~t&toños 0e ir.·~·e.~ti:~i·ci·'.:i. Pr~ser.t??. ~l !!1-

C•:>r.vel'lic:::te de q~e p• .. :eC:eri oricinr ... r tl:'l?.. t~r.i·r.bosio v-en·,F:~, 

y ede:·ls son :~!.fs co:~·Jlice.Cl;:.s cie reali:::~.r. ( 8) 

. (8) 11.G .• Oak:Cey. :>IA:.:E~'i!:S !81!.!'l'US CLI!iICA Y '."'1.t,TA:'E!i-

1Q• !::dit. Do)yme. Bl•rcelM<: .• >;l'.'.{) 45 - 52. 
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TRATN·T~HTO. 

La princii;;<i.l finslide.d del tr~.ta•niento del enfermo -
dbbhico debe cor rncj•)rr·.r sl m.ci•mte, lo rue signifi­
c~., en los .-ñl.8. tos, obtener el c 0,ntrol rnet<ib6lico ]'.lern­

disminuir el s!ndro:~e hirergluc&mico y resteurf:r el pe­
so corporf'l ide:ü. En seeundo lueP.r, es trunbit!n do ex-­
treordinorin i:n-·ortP.ncie. to::i~.r le.s medid:?.s p~re. tre.te.r­
de evitar, o ~.l menos retrns~r, l~. a:;i:irioi6n ele co~nli­
cr.ciones die.b'.tic~;s y de e:nfer;ncd?d Vl'scul"r. Por tll ti­
:nl) com,ieno rec·)r~E".r ~ue un cor.trol excesiva-::cnte ri.:,u­

ros·J do eluce:ilic. e!'l ci:"r::.s 11 ::·,r:.-:ales 11 es VQC·'e veces d~ 
•.:c~ble, oienc1o r.re::'eritle el .·;~·ntoni.'•icnto de r.ivelc> -
li-::er~.mente eu,_ieriores, cue eviten el ries,~o de hinoe;l,!! 
cs:::ie. 

Ho e:dste t·,c'!Fv:b .'linscb "rn.codi'!'icnto pErfccto par<.. 
1;mntener la cl:.:ccr.-.ic. re.;:ul~d<: üurrnte lr·s 24 hrs clel 
dfo. Ser:!'.e. nccest.rio un <'.is.1)·'3i tivo ~uo lib~raGe insul_i 
no. ~crún l?.o üe.~r·n::'lcz a.e e: c1c ::in::tanto, e.usti tu;rcnc1·' lc.­
fur¡ci6n del _:;:f.ncre~o, ::i~tcr.1~ r uc ~:e enci.1cntre.. e!'l fr:.se­
c;:!leri::ient?.l. Los ino:~i1'o tcr:-.1: éutic •)Z e.o (_ uc ea ~'..ic~1·":'-­

r.en s·,:i: a) el r0.:::\.-.:~n dietético, b) le. insulinr. en suG 
dicti:itDs formas y e) los entificb6ticos orales de tino 
de h.s sulfonil\U"c(.S o c'e le~ bi;.-t1r-.ni'1::'.s. El rieze:o cle-
1:' enfer:iedc.d v~1ccul:;r nucr~e c:uizf. retrC'.serec :::>·?:' o.odio 
del ejercicio f:!'.sico, el ~~entcmi "icnto a.e lE tenei6n ~·.! 

terial y le vigilf:nci~ t1c lo~ nivele>J r>lF sm~ticoa de l.i 
'?Onrote!ne.s bcti:. y r.rebeta, cz! co:r.o i:u::irioiemco el hé­
bi to de ftimti.r. 

e.) Hé~ioen Gietdtico: Conti tuye un co,.r:iommte irn-
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portantísimo del trataxionto de la diabetes. Sólo con -
la dieta se puede conseguir el control adecuado del 50% 
de los dieb6ticos de comienzo tardío. En los de comien­
zo precoz, rue reouieren insuJ.ina, el r~fitt.en alimenti­
cio es del mtximo inter6s, y no debe recaer sobre la i!! 
sulina todo el pes1J del trata;r.iento. 

La c:'.r.tid:>.d de cal'>rías !)or 24 hrs es verie.ble, de-­
pendiendo del peso del enfermo. En los sujetos dcJ p:2.dos 
la aieto será hiperc:ü6ric2. y en los obesos hi1?·,Cf\l.Sri­
c:;.. P~rs. los sujctoa tle ?OSO n.,rm2l, con -...~?~ e.ctiYicl~.d­

física ~oder&e.a, las c?lorfrs ~propiedae e:e:rln: 
v~rón adulto •••.•••••••••••• 35-40 cal/kg. 
li'.uj~r Pd'.llta •••••••••••••••• 30-35 c;il/k¡r. 
V'r.r,fo joven ················ 50 cal/k¡;. 
Mujer j•Jven ................ 45 cal/lcf,. 
Entre I0-14 CJ.f!QS ............ 7iJ cnl/kg. 

La J)r•Jporció,n de loa cij.stintos princit>ios inu.ediatos 
es variable. Une distribución adecu:J.d:i. ;:me'.ie ~er: 

Carbohidratos ••••••••••••••• 40-45 % de las c~l. 
Gras:;s •• , •••••••••••.••••• , • 15-30 % do l::.s cPl-
Frota:!nes ................... 25-40 ;~ de las c~l. 

3s necesE>.rio recoróer ~ue l;;. C?.ntidad !1'.ñim!l de c,1rb2 
hidrctos nor dÍP., necesaria n~.rrc evitar lE>. cetosi!'l, es­
de roo g, y ,ue la dosis habitual en los diabáticos de­
be oscilar entre los I50 y 300 g al ¿!a. Es preferible­
el co:isumo de polise.ci!ridos, de dif"estión y absorci·5n -
m~s lenta r,ue el de mono o disac~ridos, ~ue provocan n1 
veles de rlucemia ?OStpr<;.nOiP.l .".lás elevadoA y ,iotencii;.n 
el deseuuilibrio secretor de insulin;:i, 
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Lo ideal es conse·rvar o O.'?r•?Ximnrse al oeso teórico, 

ou'llentando o dis!dnuyendo lr-.s c::J.or!!:.s se¡:ún l'.i te?1den­
cia del peso del '?~ciente. Sólo en casos de obe;iasa e.:i 
trema será aconsejable recurrir a dietes estrict'l.Jll,nte­
hi T>ocal?ricP.s, de raenos de 500 calorí»s el d:!a. 

En la l)rlctice., n...'lte el enfermo, estas norm< s pull!den 
conse¿:uiree a tr2.vés de tres -;:r•)Ceflia:ientos: dieta li-­
bre, diete. ree,l?de. y diete pP.rci?l:nente ree;l8d=.. La nr_! 
~era consiste en n~rmitir el sujeto U.'la alimont~ci6n l_! 
bre, co .. ien<l.o lo c;ue le anotc::ce., e::<ca')tO dulc·:is, y con 
U.'l~ lii:;era restricción 6.e cracc.s, sic::i:ire nue ::i:::ntengf!­
el .'?eso co::":••)ricl. :Sn eete ceso se ada'ltc.n l~.s necesidP.­
d.es de imiuline., si el e:l:'."er::io la necesita, a su Tleso,­
glucemie. y r;lucocu.ria, y e·rentu~lr.lente cet0,ne'.d<.-uri:::.. -
'2io:me el inconveni~nta ele hnc'":;:o mfs ·difícil el control­
motub05lico y lt'. ventaja de su comodióad ucra el pr>cicn­
ta. 

:Sl seg..i..'ldo ::ir0ce·::i·:iiento, la diete. rcclnda, e¡¡ige 
~ue el enfer:no si&a al l)ie de lP. letra un nlEn diet~ti­
co c1ett:.ll8.dO :1 r!;:zone:do, en el cuc fit;LU"CJn les CQ.11idP. s­
rue 6cba re8lizsr s cPdc hora, loa Dicte d!cc ~e l~ eo­
!m:nc., una vez ude.nt'"!tlC en lo ~}·)Sible 2.l r;usto G.sl su.je­

to. 
L:c. ,uetu ofal'cir:-1.:i• .. :nte C·?ntrolr:da, el 1)rocccli .,iento -

:m!o h:bi tu2L;.3ntc e:n·1le:::.do, en lo r.ue ol nro r,io "'~ci.en­

te, :n'e.!leji:.ndo un2.s t"'ble.s con lP. coc1ci.nici6n de los 
r>rincir,K•.les e..11 nentos, ?Uede confeccionar su nr•?.iio me­
nú. Este ,iroca<lii;iiento es de f,l'an re~ul tt'.do conte.ndo 
co11 U..'l buen nivel tle C 0)lc.b0r;:ci·5n del lJ;,ciente. 

Les or.lor:!~s tot:;les de le.e 24 hor!'.s, y tQ.;::bién los-
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hidratos de cerbono, deben distribuirse en las tres co­
mido.e princip,-:leo, m:fo alguna t1Jma a !:ledia me.llana y a -

la hora do la :neriend~. Eota di~tribuci6n en cinco to-­
mr,.s es e3pecialmente i'.1:;iortante en el sujeto trr:.tado 
con una insulina de acción lenta o intermedie .• 

b) Tratamiento ineulinico 1 La insulina co1Uercial­
provione de ls extraída del néncreae de buey o del ~~n­
cre'le de cerdo, En los eiste:nas de extr:::occi6n cl9sicos­
el f.Tado de nureza era de 95 %, conteniendo el 5 ;·~ ree­
t:mte residuos ele proin~ulin'l, polí:~eros de insulina, -
uNductóe de rn de¡::rat!eci·5n y J1.íni!:lac crmtid::.des de Gl~ 
cq::6n. Reoi.antc:Je1,te ll1 nurificaci•)n y se10araci'1n !Je--­
dinnte c.,lu"!'...-ie.s de :::e-,,h::tdax hr. lo¡;rado un fT!lclo de ,:uri 

fico.ciÓn del 99 ~~. alCl'.nzdndose pr!fctice.:n~nte el !00 % 
en 12.s 112,nados insulinas r.ionoco;;;?on~ntes, 

Tipos de insulin:i.. 
A) Insulinas de Acci6n R•?id&1 

I.- Insulina rer,ulc.r o normal.- Te.mbián llame.é!.'.l -
insulina ICZ (insulina cristalina cinc), Ko tiene nin-­
gún aditivo no :nodifice.dor en S'-1 cre'1r.raci.Sn. Se i:;resen 
te. en form2. microcrist'.;lin:?., contsnieniio O,OI a 0,04 mg 

9or IOO unidades, Puede inyect:i.rs.e "ºr víe. subcut~nea,­
intrn.nusculcr o intrr!\"cnoss, ?or v:íc. FI, !ÜC:'.'nza ri:bid]: 
in<mte su efecto ( 8ntes de 15 '.nin), presento su r::ÚY.ir:Jo -

C:e ~.cci6n entre los 30-óO min y desupc.rece eu efecto en 
60 a 90 min, Por v!a subcut~nea, l~ ~~s utiliz~da, su -
efecto co:iienze. e. los 30 :ain; el ,,,.::xico de e.cci6n se 
~rod'.Ace u los 3-4 hrs, e.un;iue c1m dosis e.l ti;:s puede re­
tr~serse basta las 6 hrs, y su efecto desaucrece·en 8 -
horas o sntes, 
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2.- Insulina se:nilenta o insulina cinc P.morf~.- Es 
una insulina que lleva un buffer de acetato, una ri~ue­
zu alta en cinc. 3u efecto co~ier.za n los 60-90 min de­
la inyección subcuténea, P.lcanzimdo su c-.cción :mb:ima en 
4-6 h·,rae. Dura I2 hrs o muy poca ;;1~s. 

B) Insulinas de L:.rga Dureción: Son ins~inas ~Odi 
fic'.'.d~.s fundi?.:nentnlmcnte "ºr prote:nin!!s, en b·J.ffer da -
acetato. 

I,- Insulina nrot~mina cinc (IPZ),- L~ ~dici6n dc­
'9r,,tr-.:nina produce tL"l nrecipit:?do r.ue ret:-r..se. su i:-.bsor-­
ci6n una vez inyect:~du, nrolon;;rrm~o su efe~to. EJ(izte -
de procedencic b·r1in8. y :i.Jrcinr-" C•Jntiene IC-0 uni~3.:ie::i­

en 0.2 a 0,25 mg ñe cinc, .Su acción se inicia •'· las 4-6 
h•Jras, es .mfaLnu a las 14-20 hor~.s y termina e lse 24--
36 h•Jras. No debe mezclarse con insulin!i regular, pues­
por su exceso de -;orot~.:iina la trtmdorma en IPZ, dcs2p.f!. 
recinndo el efecto rénido. 

2,- Insulina ultralenta.- Punto de partidn r1e una 
serie de insulinas lentos, obtenide.s de .insulina C.-:i 

buey, y prC1duci·Jas ;::,or rdición de cinc, y sustitución -
de bU:fer de fosf••to nor el tlc Lcetato. Su ecci·Sn co -­
mienza a le.s 3-4 hrs, el u:é:ximo se alc8...'l.Za r:. h:s I6-I8-
horas y su dur~.ción es de 30 E 36 hrs ,,.,r t<fr:nino neéio. 

C) Im:uline.s de Acción Inte:::--:¡edie: 
I.- Insulina lenta.- Es una de l~s insuli:l'.ls ::i{s -

utilizade.s, .Se obtiene r.ie::cle.ndo un 30 ,~ ac .i.nsulinY. S,!! 

mil ente. y t:r. ?O ~f, ~e ul trelent:?. Su efecto coTiior.za a -
las tres horas 1 su r'!:h:i:~o de acción tiene lugrr e le.e -
8 a I2 hrs y su dtU'!:'.ci6n es cie 20-24 hrs. En J?lgunos i.!! 
diviC.uos, sin <mbargo, el .efecto :o.,'.xi-:io se retreee, ;iu-
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rliondo ocurrir e le.s I8 hrs de la inyecci.fo, drndo es:!­
lugar a hipoglucemias nocturnas. 

2. - Insulina NFH (Neutr8l-Prot~·nin-He¡;edorm). - No 
tiene exceso de '!lrotemina, Su acci,fo co:1ienza a las ·· -
3 horas, a veces antes. El '!lico de ecci6n ~2.xima ouele­
l)Currir e las 8 hrs, y su d.urtci6n es de IS-20 hrs. Co­
mo se ve, es muy si:nilar e la anterior. Pueae mezclurse 
con i!'lsulina ret:'..1lP.r. 

3.- Insulinr>. globinc,- Se sustituye l~ 7.lrotc1:::im::­
-::>or r;lobine .• Su efecto es muy similz.r a la inauline 1;FH., 

Es menos utilizada 11or el inconvenie:rte de inyectar une: 
prote!ne extr~ñ?. 

La inRuline se C•)r.E:eI"'V'e. c.ctiva C.tn.,r:nte rnés c.1e dos 

años, oi se gue.rC~ c. unr. te-~i;er~tUl"?. c1e .15° c. L:::!s for­

:71~9 ~odificc·c1e.s ~on ·!~if s e eta.bles c:.ue le insulini;-. re.~J-­
lr,:r, 

L'.1 insuline. i::ucde cd:1inistrarre C.isucl tG. en lÍC'uirios 
intr::.ver.osos. Sin e~b2.rr·J, este i;:rocedi.::iento es noco -
oconsejeble por v~ri!'.s rr.ll·Jnee, entre elles, r.ue ]lRrte­
c1i:= la inE:ulinz. se C'Ueüe. ~.dh8rid?.. ~l vi1.;,r.io y ;;iste:nc.s -

de inyección (un 20 ;1:, o m1.s) y, o~gundo, nue la est~b,! 
lidad de la insulina disvel ta de esta for:ne. es r.mnor. -
Si oe utiliza e~te nrocecimiento h~br~ ~uo cftndir un 
20 ~ de la doEis ~ue se desee cd~inictr2r, y c~~binr de 
cistei:-,a. de infusión si no ;,e hr! ter::dnc.do en 4 :r.rs. 

Inf.icr-ciones de le. I:1Suline: J,a insulina es, es--­
trictg::;ente h<:.blrndo, la únicu !'leGide terepáutica ·real­
mente eficcz r>r:ra r~ejore.r la eü tere.ci6n met!?.b61ica de -
la diabetes. Lt>. in=lina es c.bs.Jl:iti::r.entc insustituible 
en el tr2tc.r~iento de 12. desco::-.:;ensación cetoc.cid6tice -
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(con o sin coma) y su utilizaci6n ha disminuido de for­
ma esuectecular la mort!!.lidad '90r tal com¡ilice.ci·fa. En­

el tratn~iento de le cctosis es ncceserio utilizar ins:!: 
lina reo;ulc.r o normal. En los diebáticos insulinodepen­
clientes es C!:'.si dem;ire posible m:mtener la compensa 
ci6n con insulina lentas o mezcl~s de insulinas, Por ú1 
timo, eo muy i"1')ortante aoi'!alF.r ~ue los ;iroientes con -
die.bates de co=.ienzo en le. efüi.d adulta, controle.bles S,2 

lr.mente r.1e•1iante el ráei::ien riiethico, o con ~.ntidi?.bd­
ticos or".lee, nua~en requerir le. ~dministr<.ci6n de ins:!: 
line. en situsciones de stress, tPles co~o infecciones -
intercurrentes, intervenciones ouirúrl;'icr-.s, tr!?.Ur!!t•tis-­
r!los, ctcétere.. 

Control Cl.el Trcta--icnto Innuli:'lico, l\o eYiete un ?e­
triln fij.1 n:;.re le dosificnci6n ni ]lEutns de st>:!!inistra­
oi6n r:!gid:;e. Es neces2.rio u.'l control cl:!nico y ~nsl:!ti 

co hH:t!: P.lc<.nzer le dosis ele insulina conveniente y el 
ritmo üe o.1r.:inistrE:.oión. 

Le. dosis de ir1zulinci~ necesbria i;-iuec~e CeD.ucirse ele la 

cifre ele Gluce'=lia y ce lú ,;.lucosuri&, en : '.;sencic de i!! 
suficiencill. renal, Te.mbi4n üene crr-n Y~.lor ls. deter~i­
noci6n <ic lP. cetone. 

Lo ide:al es r'lc!'nz~·r el contr".ll r.1et8b61ico con una -
oole dosis al d:!e.; ello suele lo6I'c.rse en la ir.e.~•or:l'.a de 
los ne.cientes con une inyección C.e 20 unida&es de 11-'l:?. -

inEmlina i:::termedia (lentP. o j;pH), une horr,. antes c:iol -
desa:,nmo. Esta dosis se incre~enta de 5 en 5 unidR~es,­
coda 2 o 3 d:!ns, de e.cuerdo con la eYoluci6n de le>s e;l~ 

cosuri:?.s. 
Cu:cndo e:xiete hiDerqluce'!lia 2.ntcs de la co:nida del -
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mediod!a es conveniente mezclar una pe9ueñP. cRntidc.d de 
in~1üina r!!i;>ida a l?. de !'.!cción inter:r.edia inyect8de nor 
la mai'le.ne. Si e>·iste hi nerglucemia antes de lt:. cena ha­
brá que aumenter la dosis de insulina intermedia, así -
como reajustar la distribuci6n de los cerbohidratos de­
la dieta. 

Las insulinas lentas encierre.n el peligro de la hiP2 
;lucemie-. dur<.nte el sueño noct•.lrno. 

Anti:liP.béticos orales: Rey dos gr>;pos de sust'?.n-­
ci? s f<:.=ccol6gice.s útiles pF.re. el trata."lliento de la 
di,,.bctes:lss 2ul:fo:nilure~.s y l'.·s bi(':'.lF..nid?.f. 

I.- S'.llfonilureas, Su acci6n hi:iioelucer::ia:-:te fu~ de~ 
cubierta ~or Loubatiers (1942) dur:inte los ensayos de ~ 
un deriv·-:C:o de suli':?.mídico (2254-R) pro:::iuesto !,'i:>r¡¡ el -
tr:-,t:=mie:-,i:o ce 1:-, :'ic'bre tifoidea, L!l Cie".Joctraci.fo de -
cue el ef~cto hipoglucer.'iante no ee produci~ en <nima -
les pRncreatector.iz0 i'o~ <.brfa. un c-::r..ino en la investiga 
c.l 6n e.obre la ;iosible utilidad terrn:>éutic:i de e~+.as dr2 
gns en la di~betes. 

Sa enpleo est~ indicP.do en los die.bético~. est:<ble.~,­
de co:ni('r:zo edul t.o, en lo P. r,ue le. diete. r.o se!'!. !o'Ufioie!! 
te por sí solE:. ?"!'~ logrer u..~ edecue.do con,rol. En los­
\ll tir:-,os E.fío e C?l em:oleo de estas ó.roi:.e.s se h:;. relacione.­
do con une incide:1cia elgo meyor de en:fermecled ce:.rdio ~ 
VE.sc\ll'lr en los di8.b~ticoe, \)Ol' lo r·ue e:<iste une. te:1 .,, 
denciE< en alg'.tnos ¡;rupos e. restrin<,ir su empleo. La tC11. 
b'.ltemida (Rastin6n) se eX]1ende en tabletas de ) • 5 g Y -
10. dosio;i hobi tu.al es de I e I. 5 g el d!a entes de las -
oo:r.id ... €1. Puede elc:;•nzarse los 2 g al día, !'ero no es r~ 
co!.'.lendc.ble zobrepes<.r tal noo:ia, ,,.,r lo:i ries{'.OO :n•mci.2_ 
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n~doe de potenciar'. la enferme:!ed vo.sc'.ller. Le. clorprO!J.!!, 

mida (~iabinese) ee encuentra en coT-primidos de 2'0 me. 
Le. dosis mts rec.,!:lcndr.ble es de I25 El 500 mg en una so­

la dosis e.l die.. Su efecto es ::11~.s duri?.dero ('Ue la 8nte­

rior. La glibenclE!!llida se emplea también dosis única 

diario, los compri~idos son de 5 me (Daonil), y ln do-­

sis media es de 2. 5 a 5 I!'g e.l ciÍP., que p11eil.en S\L':u:-:-itar­

ee en 2. 5 r.ig :né.s después do una scl!le.ne. de trota::iiento, -

si. es :preciso. 

En ei tuacionrJs de dasco~~':,le!'ls:.'ci6n ::iet2.bÓ1 ice r:~Hl~" o 

riesi:;o de cctosis dPbe sv.s!'enderse la !:ledic~ci6n y co-­

menz~.r inmediaterner:te ln etlministr'ici·5n de i!'lsulin~ Eo­

luble (;1or:::r:.l). 

2.- Ei2.[1w.nid:os: Nll tiene ;,Jf-rentesco cu:!.,;ico c·,n.lEs 

sulfo.nilurc::-...s, sic:ir:o su cru:po cu.:!··:ico -:ctivo ~;.ni:.~ bi[U.Q: 

nidn condemw.clc., ene se i::>ucde ci:>r~binElr crin divcrse>s r?.­

óicc.les ~e.re. forrr:c.r diferentes co.'7rpuestos. L-'".!S .rr.ás cor!_Q 
cidfae son le. fenil-etil-h:!.,:-Ucc11idt-. (fenfor.:,ín) y l:o. I-b~ 

til-bi;;:ucnide. (bti.í'·)r;:¡ina). 

~l meoFnief.'10 de Ctcci1~n de est:::.s dro~ns no depenC.e de 

uno. eeti!~UlP-ci·~n !13ncrer~ticq, f;ino r·r..,bi:!b2cr.:.~nte cii: U..'::\ 

i>ccii:ln ::ierii'éricP... Pe.rece urob:do rue tr>lee c1J:rnuestoei­

fr:.vorecen l"l utili:;t•ci·~n de f'l1.'.cosn en los tejiu'ls, 81l­

:::-e:itendo E'...l Pc~:-i bilitl:id e lC?. i!l~ul i.nP, al -tierr'i'!70 r~-:e -

rt?Oucen lr=t neoclucop:.1ne cis y, ') 51:>e~i.-~1 :r~·~r:te, üi:'.3::-iir,·v.yon 

1?. c't>eorci'1n i:itestir.e.l de "1luco'.1e .• Su "'ctivia8<1 hi~o-­

g1 ucc~icnte ec al.so !:le11or 0ue l<J. de 10s :;:ulfonilure<,s, 

Se '.ltiliz!:.n en el trC!te:niE'nto de c!iElhéticos d<> co--­

r1ienzo en lP. edad 2.ñulta., especialr:iP.nte si non ob-:-·r.-"s,­
;.mes son modere.C.F"1lente r,r.,,recti:;< nte!J Y ',;!.e.nen una e·;j_-
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dente acci.5n lipol!tice., En los sujetos normnles no pr_Q 
ducPn hipoelucemie. Su principrl ir.tcr&s es su utilidad 
en esociaci.5n con las sulfonilurMs cu8ndo ~stss no eon 
suficientemente efectiVl:'.S !JOr sí mism~s, o p~ra e,ismi .­
nuir le dosis necesaria de éet~s. El inconveniente ~{e­
h1ryortente de su em:oleo radica en le frecuencia de efe~ 
tos secundarios, teles cor:io: en•Jrexia, s~.bor m6te.lico -
en lo. boce., ñ.is::ie"'!fJic., a.ierrea y t:Jr:J.e~tr.:~ rener::i.l, inh,! 

bici6n de l~. abeorcHn de la vit::-_-::in!) 312 , ¡:-ero e~·:c- ,,. 
cio::.l'Jcnte por la ?':"tiibilió!ld Ce c·:~fucir r;: c~id·,eie lt.s, 
tic~. ( ruc se 8tribu,ye eobre t·Jc1o c. l'" fcn:o~·min:•l en ... 
relr:ci6n con el r-u::lcnto c.1e le. fli,_coli.2.ic ~n2c1"·:-ibi~. 

:Sllo ocilrre más f1 .. ocue1:tc;::icnte con ~.nci~;r..,s, o bien en­
rel!:'ci6n con le. inr;~cti·~n de f lcoJ,ol, :;el"•) ·:u:dc" ~1)c re­
cer en cu,,.l~nier er:fcrno 11i··:b~t1.co en sit"~.ci6n :l<:> 

ot:r0ss. 
~l ::'re:;~r:_;.0o m~s utiliz:c.~o, fenfor:ni:nc., eY.i$tC en el 

!!lf?rc~1clo en CQ~'":rir:idos de ?.5 :i.g (lJi::.CiD), ., en c:5'l1su1c.z 

c'e 50 :nr; 0e libercci~n retEr~i:f.2. (Jli?·bis-C:,t:;.rd). Los -
co·r:?ri~:-.ii:J.os tienen '..~ne. C:uraci1~n Ce •..:.:1~ .. $ .1 hrr::, :;-icr..tr::.s 

c:ue le. fO::-':ie! retcrC.-:.rJi:. cl· • .i.r:? err:ro 6 :,· I.? :·!orr:-2. 

Lr. dccis h:;".°ti-::~v:·l e:. 5e IC'C 7.f; :--."l C!c ~·;r·~~flo -:~ 1J7i­

li:;:-. i::_ ;lrdo;-."n;;11te. 3n C·?l7!bin-:.ci6n co.1 1:~2 :.-.~;.fonilt;.re:s 

son útiles Cor:is ir:feriores ( 51) !Il(;/:~l:.). :Ss roc•)::.ende.-·­

ble c.,-:enzer el tr~:.:tc.,'iicnto co11 d·?cie uer:_'..~e~-:.s 6.e 25 ~-

~l afecto deoee.do. Ho es nconsej~ble sobrep~J:er i,, I50e 
e.1 afr. 

Hingune ~.e le.a fQl"CIC.S e.e tr?."tr...iic:'!to da c;v.e :·e dis~ 
ne en le. E.C1:UC\1ic€"d es enterr.ce1'.te s:::tiDf,._ct,,riE' .. Cono-
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pers~eci:ivc.~ futt".r~s h~y f'Ue ci ter el e:r. ... leo del :.1n--­
cre.s ~ti:"ici~l con&iote:1te en tt.'l f::ietcrn~ ccrr::.do :-ue -
i::cl;.iye al !J:'cii::ni:e, 11:1 x~~uine. y un co·:1-::1Jt::.6or rue Cc­

ter:1ino la im:ulino c-ue debe ser inyoct1'\c'!.L?. ')Or el e:!.st;Q 

me>. 1 sel:Ú.."1 l:is verior.ioncs t\e le. rluoc!:li:::. (o). 

(9) P. ~"arre;rf'l.Z. V:-·1~n:t:!. ~.f~:JICir!.i_L~. VoJ. II. 
g~ 3:1:'...1Ji6n. 'Sdit. J~::.~in. ~.~~xico IS7Z, !J':.C'. flr9I - 96. 



í~:::JUCACION HIGIBNICO DIETZTICA EN 

PArn.;;:IT3S CON riro·~T;;s ~.fl::I·LTT;Ts, 

~Q.~TE¡q i1I 3T-~TI00 EN :::J!A ~·-;~:;;s. 
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Ls diet~ y el control de ~G$O so~ lss bRc-es del tra­
t?:::bnto d<>l di"!ce'!:ioo, L-::s m>cc.~id<:>dee nutricJ.o:i.~eles -
b~<sic:"r:; C.~ c~d-.:.. "fH?.Ci:?nte se f::.·"ti.. :-:'~.c~n c0n 'lne G~.l)tn. 

rue cont•:i¡;!' toños loG C(ln?titn~·e~-r-es 1"li'7lcnticio2 c::;e!l 
e ir.les y QUa apoTte calo!'t'Je ni1fici entes !>('re ~er:;-:_ ti.r­

el c:-~cci .. ·i~"'!to y el ~'?'5V cornorr..l Ó;t.i;-10~. 

E~ :!':."ecino mcdjr y e:::;17?.ci:.~r lr'.s co~:.r..~s ?. ictervt'3.1os 

rt:?rylcrcs, :;1 ;rieni.S Ae'1o ~cr v~ri:.:.o, con i~r:i~te:ici~ e_:2 
':.'"~~i?l €n -to-1" 11) '?C!'~iti~"' ~"::o en lo !'l"•?l'lih:tdc, cc!"ls_! 
dt:?ri::nCo ~·(~a·¡¡~s l~G cr-rrc"t~rí i:tic~r;- cul turi.::.lc-:is y ót:: lcc.s 

üel ~eci~nte e~ le eelecci~n dicri~ del ~li~ento. 
31 ,rir:er n2.~·J :;:?.~ .. !1 ~re~1;rP-: .. el ~l!'."n nutricion:::-.1 es­

~e··.ir l~:;; neces1C.-::.r1as caliSric'";.s b~sic'.ln del inCivi .. 1-..io -

C•)n bc.i=_¡e en su edc.d, ~~X1'), ncso cor/or?l y V"~/!o de -:ic­

ti vi :1~.c!. 

El obje~ivo ":'"{R i "":~.,rtcnte en el tr?to :?ien"to Ciotét! 

oo da :;ir.cientes i!ü:.betico!J con:.ointe en el CIJntrol del -
inr,re~·) c~l·~!"'~.co tot.~l 'f/~.·r~1 c:.lcr.nzn.r o !!l'.7'.nt€ner el naDO 

iGocl. 
La c1is'tri b;;ci·fo cr.)_.~rice. ¡rc:fe1•iC.a. 1;11 le. cct~'llidrd­

e.s co.·;., zif"'.lC: 50 ~~ a~ c 0 .loríl'.::i dcriv<.clns de c::.rb·?hidr,!!! 
t•)S, 30 ;' de ('TeF.la, y el 20 ;S rest2.nte da i)r.?teína, i;lll­

ra todos los niveles cal6ricos. 
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:;JERCICIO, 

El ejc:·cicio es M\lY i::·r.<'rt~nte en el din'bético, :me!? 
esti~ulc el metcbolismo y le utili~~ci6n de los c~r'b0ti 

ere.tos y e.um~."ltc le acción de l'l in.>ulim1, con lo cuc·l­

red"..tce lo.s rat;"nerii".ientos de esta h1':'r.~on2. 3e ~recin.., -

"rescribir \'.n 11r1Jc::"r>.rr.:i rec,1.lr.r de ejercicio, c·ue de'be -

e:fectuc:rse di:!rit".~ente, ~rp \Ue mej·='rr.r~. el c-?~111· .. ,1 r.e -

lr c1ie.betea y el bi~ne.!tf'\r 17ene~8~ de :,~.ciente, 

Los e!"lfe! ... 'J:!OS ~ue recibn:t i~s1.;lin?.. ':!ueden tener ten -

dem:i:>. a J.2. hi".'¡¡ó"l'JC'!.'!'.iP d·.,r?nte el !'jercicio, i¡ues ec..-. 

te c"iemim!ye el S\Z\~~qr de lP s~.n,:re. 

'E;l erifer'DO t~ .. ::.ted., co:i i::sulinP.. d~b~ ir.ft;!'ir i.Vl CP.r­

b..,~it5.!'nto da F.b!3orci6:i. :r(.~iñ2. en ~·ntic!"":".-:-ci.~n de '-~n i:i­

cri:i:ne:ito en el ej-ercicio físico, ~r t.2 inter.·..,1os cv.i::ndo­
e~.te se !'rvlo;i~a. 

Es ne~escrio E'.li:nr.,1to '<'.ic i.on'<l !'~1·n 18 nc~.ivi<icd S! 
trn \1..te ~o Cebe ,..;~dtH~irse de J.~. r~~-B":!? ree1JJ.::.r. 

!'OR!f:_i, DE :;;;;s::;"AR J..L :,;1;''-3R-f0 

LA _.!_FLI~J~CIC~ :-U~~ I'.~S'GI1~A. 

T~.n i:ro11tc1 13e h:. at?.:!"i:7iir; 1 l~ ~.·1zis n~ce.?.::.rie. ele il"l­

'.l'.llin11 llo;.y nte in!3t.·~"-'ir F-l ñiabéticll en l!> técnica de -
increcto;:rse 10or EÍ ".'iS:'.o, nor el seq1;_<:do cÍ'.l, 31 inoi.·1i­

r!i'.'o z~ gen-t:tr~ r:~L:i ... ·.do y e~i:i"'."1:--r';o E'i se si.r,-ne i:.n en-:'s; 

cue o·:i+.i:r.is~e. !:f!.'.!i:o :'i.r:.~e. 

- Se '5e:"\::e¡:tra ['.l ,-,-:·<:i~'1tfl l"l t~cnlc!l i!c l.l'ln:.'.r la -

jeri:-:ga y de li:~i¡ie.r la ~iel con rücohol. 
- Frocede a i.nr5.icer ?.l :f.?cir;nte i:-UP, !'."1n·li~nti: tr~.c .-­

ció:i T.:ll:'l6~ tir.-nte la oiiel de le c~ra. Fn"teri-:>r del 

<:iuslo, y Ei es delri:::io cue ff)r"Ce un ·,lie¡;ue C•1n '?~ 



58 

llizcs'.'.:i'!nto del tejido subcut{n~CI entre el '!JUlf."<r 
y el índice. Cada uns de eetas técmice.s e;P.rentizR­
~ue la ;nmte. de la P._;.ljn ;:ienetre en el te;lido sub­
cuMneo sin lle::::ar al músculo. No debe ejercer mu­
cha 1'.'::'esi·)n entre los dedos, ya nue te.l M?..:!iobre. -
produca indureción local. 
Se ?yt1da e.l ,-,Rci~!lte e. insertP.r l? P.:;uj:;> con nn i.'.!! 

?ltllso r~:~'ido en la '?::'·?fu."ldidf'.d del te;lie'? subc'.ltf.­
neo. 

- AntP.s Oe i~~.re~7.?r l~ insulin~, el en::·l?r-::o debe e:x­

tra.cr life!'fi':'!ente el é!"'1bOl1:> de 18 jl?rir:[rf.l. ~c.r2 con 

venceroe de f}Ue la P~nja n·? e::tr6 P.n ~m v2.r-.o a~~-­

r?:Uin~,,. 

Una vez in;~tet:"t9.de., i:i,,lica el r.Ecierrte ·~l.na C07i1)reec. 

de fase emTJl'.'!J~.d'l con Rlc···hol Mbre 18 °.('Uj?, ~ien­

trns lP- extrce rn1r,ve:~ente p2r2 evi tnr tr~cciÓ:l do­
lorosfl ele la !?iel P. ~1edida ~ue s~le le ;:r;:t1jrc. 
El émo.,lo 1 el cc<er;-o de 1'1 je:·in¡;m y lr., '':.ije se -
l~.v<.n éle in:r.edieto ba;\o un ci:orro de .:>.(!Ul'l fría co­
rr.lente. 

CULlA!.10 :0;;1 "i:( UT?O, 

Una vez \-U.e el i:aciente t'.. '51?rr.in~.do J.e t~cnic8 de lo.­
inyeccl.6n se le dei:·fl ense~1'."1' le. i'1!:0rcntri i?l c·.;iñado 
del eoui.,,o. f>.,ra es'cerili:::;ar lF! je:"i:'lgu de vid:C'io, E:e -
C·,loca en un ta..r.iz O.e t~ti~o !:!9r:,.ic 1 el 01.lc.l sA intr·Jdu­
ce des:;iués en un reci:ii•mte (cc.ceroh: o nerol)cubierto­
:ior 5 c,n de !'!.!'.\la y se hierve dti.rante IO min. A continu.§_ 
ci·fo se saca el t~,,:iz, se V'.?ci>?. el ::;.u9. de le co-cer.,li:.­
Y se vuelve a coloc;;>r en le :nisma !'E.rs que la ji;ri-:¡;e -
se enfríe, 
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Las je:?:"ingaEl dee.echnbles son il1er>.les. Fero no sólo ;, 
es necesario instruir el pecicnte en cuanto a l~ adr.i -~ 
nistracioSn de insulina, sino t~bién s un :de:nbro de le. 
familia. 

ROTACIO" DZ LOS IDG.t,'.~E3 ¡¡~ I:<:YE·'.:CIC!l. 

Se enseña tfl:nbi~n al !J<?.cie:'lte le. técnica 1J2.T!l inyec­
tc.r inau..linz. e!'?. el b~:?.zo, Y8. ruo es n;ic~z~rio u.~a r·:-ita­

ci6n siE:te:mhice. de los ;iuntos de inyecci6n n~re '?reve­
nir lu for:~nci6n de tejid1J cic"'trizel, pro:::ici2.r 12. cb­
sorci6n unifor::ic de la i:umlinA. 1.r conserver l::> ::"l8Y.ibi­
lide.d de le ~iel. Fer~ e.se:cu·er un nlen definido de ro­
t~ci6:1, el n~ciente debe llevar u.., rec.istro de los luc-.s 
res inyect;:c1o¡:. L.~s t'rens con ':liel lr.'.:r.a y co.nti~.aa s'.l-­
ficiente de éT~3P. etf:ic·::.+~noe. son si ti os :_~decuc~dos -r~.ra­

la inyección de ins'..llinf!, oot1) es, E"·'..l.'.9erficiB eY.tern?. -
de los Ore.sos, Ct:'ra E".r.t~rior Oc los ··y1$los, z¡,nz:s ~·!1te­

r.tor y ei!tern?. de 19. :i~red del r:bdo::ien y rer:iones l~.:te­

rf'les del clorso, in':le'.!iot:>"l<?nt.e nor erri b;.. de las n:.l-­
cns. Ccd~ inyecci~n cli.l!t.~r~ Ce ls. e...11terior U.910~ ? • 5 c~­

no debe utilizerse c?.ae sitio c<?n frP.c:Hmcie. ·~enor de -
tres sc;;.c.n~s. L"ie I 

Pa::i·v:s~iCIO!\ IJE LA EIPOGI,:!Ci. iIA 

y :S:JUC.-1CIO!: :.JZL ?,:'~:~r:;::'rl. 

C~be !'re·Je:1ir la hi~o-:lqclft.:i~. si ze si;::;e n.n "'"J:.t:-6n­

re;;uler y un h".lrerio rec~ar 'l:,rs lo.s co·.'idcs, la edmi­
nistraci6n de insulina y el ejercicio diario • .'. "lenudo­
e:on indispense.blee y rcfric,cri•)S entre lns co::iices y a.­
la hora de acostarse no.ra contrarrestar el efecto ~dxi­
mo de le. insulina. En r.cncral, el ~aciente debe cubrir-



Fig. I Sitios de aplicación posibleo 

de inyecciones subcutáneas. 
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el tiompo de le actividad méxima do le insulina por in­
gesti6n de un refrigerio, o de una co~ida adicional en­
caso de un incremento en el nivel de le. acti•riadad f:!s_!. 
ca. 

Deben ejecutarse exmnenes sister:i:hicos de orina con­
el fin de enticipar los renueri,nientos ce.mbiantes de la 
insulina. 

Debido a que uusde ocuxrir coma inesuerado, todo pe-. 
ciente tratado con insu1ina debe ser !'Drtador de una 
tarjeta o brazalete d~ identificaci6n indicendo ,uo es­
diabético, 

CUIDAUO DE LOS PIES EN LA DIAJ33TES. 

Los nies del diabético se lmllen exio-.ier,tos a sepsis­
e isquemia por funci6n nerviosa deficiente y circula -­
ci6n precaria. La neuropatía dieb.Sticr. -cuede causar do­
lor y .,,arestesie, pero el :'.'robleme me.y.,r ee la !1érdida­
de la senseci6n de dolor y tem?eratura en los uies. Sin 
la percepci6n de dolor, e.l individUll tolera traumatis-- · 
mos repetidos en.loa !'ies, hasta cue se form::. un ce.llo, 
se ulcera la zona dau!'.da o bien se lesi·?n12n las r;.rticu­
lacioncs. Por la insensibilidad de llls uies, el diabét.!, 
co no aprecia que tiene una tachuela o una ioiedra en el 
zapP..to. hder.iés, n.ueó.e snfrir ouec-,r,.d'.J.I'r>s, al ser insens.!, 
b1e al calor excesivo gener::.do en un cojincillo térmico 
o el asua de un be'Jo !'are. los nies. Bl calor externo es 
1a causa i5nica más cor:11m de ganfrena. Ante setos ncli-­
¡;:ros, nunca aplicarán los die.béticos y las eni'er-:•er!).s -
calor a las zonas nue estén pllr debe.jo de la roaille en 
el diabético. 
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El ataque vascular de loa pies puede originar oclu-­

si6n de las arterias de pequeño, mediano y gran calibre 
y originar ca~bioa atroficoa en la ~iel. La hinchez~n -
~ue resulta por la celulitis ~uede hacer que disminuye­
le circulaci6n en el momento en 9ue mas se necesite, (­
la enfermedad vascµlerocluaiva l)Uede coeY.istir con neu­
ropatía) Si no hay resnuesta a los antibi6ticos y el 
desbridami snto, la i se aernia ;,>UA ·'e ori;tinar g:;.:-,;'7'nna que 
co:i:ienze en '.a p•rt::. C.s 1os dr,ño" d?. 'N' ":"·ies y le!:ta -
nC?r.te se diee:r.ine e zo:-:t::"e su~eriores en le. -;-io:.T.ei .• 

La insuficiencia de los vasos de ~Fn c~libre lleve­
ª la clau'3iceci6n intermitente (d?~O:!:' en 1?. ~~rc-hP, elJ. 
viado ;<or el rep1Jso), r<iJ.iclez d9 los pies al ser eleYP..­
doe y enro~ecin;i.ento cienotico cuE.?:do est.(m en de~livr,., 
ce.r.ibios o.troficos en l!: :Ji el, :'ri ~lde.él P.n los i:ies y, -
por '1:1.ti-:io, dolor en rqioso. El ataque del sistema ner­
vioso e1lt6nol!!O puede ori.<;irl!'ir i!ilii bición de ls sudeción 
que hace \-Ue le. piel e~te Ecce y e.erietPde, lo cual pe~ 
mitirá a las bacterias ryenetrer en los niea, 

Poe estas razones, la trie.da de neuro'l'.l!!tíe., ve.scv.lo­
netía e infecci6n suele Ber orie.en de ¡<"<nrr~na Q\<e lle­
va a la P.!ll~ut~ción en diP.béticos de me~·or edEc1 .• En !'re­
sencie de ganr-ene, le P.mn;.1.teci6n C.e'be efect.nP.rse al n,i 
vel r.i~s be.jo con aporto "~nguíneo e.ñecm100 y libre de -
infecci.Sn. L11 o.si~tencia ~-el enfero:o diabético con neu­
ropatíe y ,,roblo~ae vasciu'?.:!'es deben est?r bajo la su-­
pervici6n de un quir-:.>'[)ediE:ta, Sin e!l:be.re:o, e menud•J le 
enferr-ere ea el Ú."lico mie!'!bro del personal ,néclico disp.Q 
nible pe.r& ·atenderlo. F.e.y que ensefie.r el enferr.o a la-­
verse y e eY.a:::iner los l)ies diaria:nente. Salvo r·ue las-
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uí'lss eatén grandes y gruesas, le visión sea insui'icien­
te o la neuropat!a intensa, el diabético debe B:rirender­
e. c'orterse les u.f1ps por s! mis'".o. 

Aprecie.r la im11orte.ncia del cuide.do de los 'Oies -
prevenir infecci6n. 

- Inspeccionar los '.'i('s siste:náticP.me:ite y con el ID,!! 

yor cuidado en bu<"ca de callos, rr.irolle.,,,, grietes, 
ebre.eiones, anr'ljeci:r·ie:•to y e.norrr.nlidades de las-
uñes. 
Tome.r e di<.rio b<.fíos de uieio en P.gus tibie. (nuncc.­
cs'.¡.ier.te). 

- Sece.r los :riies con el no~1or cuicl:?.dc>, sobre todo 
entre los dedos. 

- Us~ zenP..";os bion ajuste.(os, n1e r.o Cl)!!:':'rimsn, de­
tec6n bajo, y medi~.s lerr.es, enchas y eláeticas. 

- Acudir al ~uiropedists en forme rec\).).er si e.pare-­
csn cellos o uí'!e.s enterri:des. 

- Cortar lns uñes de loe c>ies en sentido horizc>nte.1 1 

para evi tE'r su creci"'ie11to '.:'.normPl h'l-::ie eC:entro. 
- Si ocurre una lcsi6n del niel 

Le.ver la zon:?. con a('"Us y jsb6n y Cubrir con \1!1 e:r-,i 
sito estéril seco, sin tel~ adhesiva. (IO) 

_ ( IO) L, S, Brunner, D. S, Sudde.rth, Eln>ER!.GRIA !.IBDICO-«UI 
HURGICA. Vol. II. 4e. Edici6n. !M:xico 1986. pe¡:¡ 879 
a 695, 
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DIAG!IOSTICO DE ENFERMERIA, 

Paciente del aexo femenino, integre de 67 aBos de 
edad aparente e la cronol6gica; perteneciente a nivel -
socioecon6mico medio, con ~bitos higienico-dieteticos­
buenos. Con Diagn6stico M~dico de: Enfermedad Vasculo -
0.erebra1 Trombotico de Hemisferio Cerebral Derecho, Di~ 
betas Mellitus Controlada, H.A,S. Controlada y Enferme"'. 
dad de Parkinson. Conciente, orientada, cooperadora, m~ 
coses hidratadas, ligera palidez de tegumentos con des­
vieci6n de·1a comisura bucal del lado derecho, observB:!! 
dose actitud forzada (de decdbito lateral), T6rrut con -
campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos ri1 
micos sin alteraciones. Endomorfica abdomen globoso a -
expensas de paniculo adiposo con cicatriz quirúrgica a~ 
tigua sin alteraciones. Con sonde foley a permanencia -
permeable por presentar incontinencia vesical debido e­
Hemiplejia facio-corporel izquierdo. Presentando leve -
edema en ambos miembros inferiores, Siendo protadora de 
Diabetes Mellitus desde hace 25 a.ilos. 
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Diagn6stico Médico: Diabetes Mellitus Oontroleda. E.!! 
fermedad Vaeculo Cerebral Tromb.Q. 
tico de Hemisferio Cerebral ~er~ 
cho, H. A. s. Controlada, 

PRO:SLEMA. 
Diabetes Mellitus, 

i!enifeataci6n del Probleme.. 
Polifagia, Polidipsia, Poliuria, 

Pundemente.ci6n Cient!fica, 
Polifagia: La polifeeia es cause.de por el déficit de 

glucosa intracelular a nivel de loe centros hipotaláoi­
cos de la saciedad. En condiciones fieiol6Gicae le en-­
trada de glucosa en dichas células hoce desaparecer la­
sensaci6n de hambre, eun0ue este no es el único est!mu­
lo de tal senseci6n. Le deficiencia insulinica dificul­
tar!a le. entrada de glucosa en dichas células, mente·,.,_ 
niendo ea! el eet!culo del apetito. 

Polidipsia: Se produce por el eet!mulo del centro de 
la sed, a causa de la deshidrataci6n secundaria a la P.!t 
liuria, y por el au.~ento de la osmolaridad plasmática a 
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causa de la propia hiperglucemia. Es de intensidad pro­
porcional a la de la poliuria. SUele ser dtil interro-­
gar al en:f'ermo sobre si bebe por la noche o al levantB:t 
se de la cama. Muchas veces pasa inadvertida. 

Poliurias Es consecuencia de la glucosuria. La elev~ 
ci6n de la glucemia provoca un aumento de la glucosa -­
filtrada en loe glomáruloe renales, eobrepaslUldo la ca­
pacidad de reabeorci6n de la t:rl.ema en el tdbulo proxi-­
me.l. La glucosa en la luz tubul~r ejerce un efecto osmi 
tico que contrarresta la reabsorci6n de ac;ua y sodio. -
Si la glucosuria no es muy elevada, la poliuria ee rnod~ 
rada, alrededor de 2-3 l/d!a; en ocaciones, sin embargo 
puede alcanzar los 5-6 l/d!a. 

Acciones de Enfermer!e. 
Dieta pera diabático de I800 calor!as. 
Dextrostix cada 4 horas. 

?undB!:lentaci6n Cient!fice. 

El rágimen dietático constituye un coT.ponente impor­
tantísimo del trate:niento de la diabetes. Es necesario­
recordar que la cantidad mínima de carbohidratoe por .ill 

d!a, necesaria para evitar la cetosis, es de roo g, y -
que la dosis habitual en loe diabáticoe debe oscilar e!! 
tre los I50 y 300 g al día. Es preferible el consumo de 
polisacéridos, de digesti6n y abéorci6n mée lenta que -
el de mono o dieacéridos 1 que provocan niveles de gluc~ 
mia postprandial más elevados y potencien el desequili­
brio secretor de insulina¡ ya que la dieta baja en hi-­
dratos de carbono, permite la normalizaci6n de las ci-­
fras de glucemia. 
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Lae tirae reactives Dextrostix permitird medir la ·•. 
concentraci6n de glucosa en sangre en forma cu!!lltitati­
va de 40 a 399 mg/dl en cualquier momento por medio de­
un sencillo procedimiento, 

PRO:SLEMA. 

Hiperglicemia, 

Funde.mentaci6n Científica. 
La hiperglicemia que se observe es por deficiencia -

de insulina que derive de la disminuci6n de la utiliza­
ci6n periférica y aumento de le producci6o hepática de­
glucoea a través de la gluconeog6oesis. La deficiente -
oaptaci6o posprandial de glucosa da como resultado de-­
pleci6n hepática de gluc6geno, lo cual facilita la pro­
ducci6n de cuerpos cet6nicoe cuando le deficiencia de -
ineulina ea imp·,rtante. 

Acciones de Enfermar'ª· 

Toma de Dextroetix. 
Canalizar al paciente con Soluci6n Salina, 
Ministraci6n de Insulina rápida. 

?unde.mentaci6n Científica. 
Los valoree de glucosa en la sangre pueden determi-­

naree con rápidez y facilidad por medio del Dextroetix, 
Se aplica une GOte de eengre a la tira de papel impreg­
nado con gl.ucoseoxidasa, peroxidaea y un sistema crom6-
geno, después de levar, se lee el resultado al cabo de­
exactamente un minuto, de ~cuerdo con la intensidad del 
color gris. 
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La soluci6n de cloruro de sodio isot6nica (O,g%), -­
lle.me.da te..~bi6n eoluci6n salina normill o fisiol6gica no 
es eetricte.mente fieiol6gica, pues contiene más oloruro 
(I54 mEo./l) que el plasma (I03 mEq/l) y un poco más de­
sodio (154 en vez de I42 mEq/l). Se indice en alteraci,2. 
nea del estado hidroelectrol!tico y satisfecci6n de ne­
cesidades cal6ricae, 

La insulina de ecci6n rápida puede inyectarse por -­
v!a intravenosa alcanzando eu efecto antes de I5 min, -
presenta su máximo de acci6n entre los 30-60 min y des,!! 
pe.rece su efecto en 60 a 90 min. La insulina estimula -
el metabolismo de loe ce.rbohidratoe; hace que la pared­
oelular sea más permeable, y con ello permite la pene-­
traci6n de glucosa. 

PRO:BLEJilA. 
Constipaci6n. 

Manifeetaoi6n del Problema. 
Dism1nuoi6n de la frecuencia de las evacuaciones. 

?unde.mentaci6n Cient!fice, 
La hipomotilidad del intestino grueso provoca una 

disminuoi6n en la frecuencia de lee evacuaciones, 

Acciones de Enfermería, 
Ministraoi6n de laxantes suaves (Fheyllum plantago)-

3 cucharadas al d!a disueltas en ague, 

Manifeetaci6n Cient!fioa. 
Los laxantes de tipo vegetal estimulan la formeoi6n­

y consistencia de la materia fecal, 
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P?.OBLE'ulA • 

Accidente Vasoulo-Cerebral. 

Llenifestaoi6n del Problema. 
Hemiplej!a del Ledo Izquierdo, 

Pundamentaci6n Cient!fica, 
La hemiplej!a es una paralisis esp~etioa o flaccida­

de un lado del cuerpo y sus dos extremidades, limitada­
por la l!nea media adelente y atr~s. Esta es causada -­
frecuentemente por la rotura de un eneurisma miliar, de 
una pequeffa arteria en la c~psula, e.:feotando el bulbo,­
en los cilindro ejes de las neuronas motoras de la cor­
teza que formen dos cintillas llamadas corticoepinales­
o piramidales, En este punto las fibras cruzan (~ se d~ 
cusan) al lado contrario, y a partir de este punto se -
contim1a en el "haz pirrunidal cruzado". Las fibras res­
tantes forman el lla~ado hez pirar.:ddal directo, en el -
cada fibra cruza por i1l.t1mo al lado opuesto del cord6n­
cerca del punto de la sustancia gris del asta posterion 
Las fibras haz piramidal cruzado, terminan en asta e.nt,2 
rior y establece conexi6n, y con las neuronas del asta­
anterior cada una de BUS fibras comunica con una fibra­
muecular hasta bajo con.trol voluntario por una combina­
ci6n de dos neuronas, una esta situada en la corteza ID.!!, 

tora y BU cilindro eje viaja en el haz pira.!llidal direc­
to cruzado, y la otra neurona esta situada en el asta -
de la mádula espinal, y su fibra llega al mi1sculo. La -
primera recibe el nombre de neurona motora superior y -
la segunda neurona motora inferior, 
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Acciones de En.fermer!a. 
Movilizaci6n Cada Dos Horas. 

Pundamentaci6n Cient!fica. 
La movilizaci6n correcta puede definirse como la re­

leci6n a.nat6mica 6ptima que guarda entre s! las partse­
del cuerpo cuando este se encuentra en diferentes posi­
ciones, Las partes del cuerpo deben ester balanceadas y 

debe haber un m!nimo de tendi6n én todoe loa músculos y 
las fuerzas muscularea que se necesiten para balancear­
el peso que producen las diferentes partes del cuerpo,­
eata ayudará a promover el funcionamiento normal de to­
das lea partea y 6rgenoa del cuerpo, proporcionando má­
xima comodidad, descanso y evitar deformidades muscula-
res. 

De ah! la enorme importwicia de la colocaci6n adecu~ 
da del sujeto en la cama, puede impedir contracturas, -
hacer qua no se ejerza preai6n en alguna zona y ayuda -
en la conaervaci6n de la alineaci6n corporal adecuada.­
Un tabl6n debajo del colch6n hace.que el cuerpo tenea -
apoyo firme, se emplea un tabl6n en la zona dd loa piea 
para conservarlos en sentido perpendicular a las piar-­
nas cu~do el paciente esta en decubito dorsal, con -­
ello se impide el pie p~ndulo y el acortamiento del te!! 
d6n de aquilea causada por contractura de loa gemeloa,­
tambidn impiden que las ropas de cama comprimen y. que-­
den en flexi6n plantar. Los músculos flexores son más -
fuertes que los extensorea y por él.lo puede ser necesa­
rio aplicar una fdrula poaterior en las noches, para i,!!! 
pedir la flexi6n de la extremidad atacada. Para impedir 
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la flexi6n de la extremidad atacada. Para impedir la r,2_ 
taci6n externa en la e.rticulaci6n coxofemorel ae ecplea 
una 11 f&rula trocantera en rollo", la f~rule. de este ti­
po debe extenderse desde eraste. iliaca hasta la zona m~ 
dia del mdaculo. 

Se colocan por fuera de lea piernas boleas con arena 
para impedir la rotaci6n externa, la f~rul.a actua como­
una m~canica debajo del trocanter mayor, e impide ~ue -
el femur gire hecia afuera. La aducci6n del hombro ata­
cado se le coloca una almohada en la axila, para conse! 
var el brazo alejado del t6rax, debajo del brazo se co­
loca una almohada y ae le flexiona un poco, esto es, ae 
le ooloca en posici6n neutral, con cada articulaci6n en 
un plano un poco más alto que la anterior, La eleveci6n 
del brazo ea útil para impedir edema y fibrosis. 

Loe dedos son colocados con algo de flexi6n, Un ro-­
llo pequefto de mano es útil para conservar esta posi--­
ci6n, y esperar el pulgar de la mano, en oposici6n; la­
mano es colocada con algo de eupinaci6n, está es la po­
eici6n más funcional. Conviene ayudar al paciente a es­
tar sobre ay. vientre de 15 min a I hr, cuando menos va­
rias veces al d!a, Se colocará una el~oheda pe~uer.a o -
un sost~n debajo de la pelvis y se extenderá desde al -
nivel de la cicatriz umbilical al tercio superior del -
muelo, lo que útil para lograr hipe_rextensi6n de la ar­
ticulnoi6n de la cadera y esencial pe.re la marcha nor-­
mal., despuee que se haya recuperado iniciar la rehabili 
taci6n. 

Los cambios de poeici6n juegan un papel. muy imp6rta,& 
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te en la preeervaci6n de ulceras por dec~bito, el mejor 
mdtodo para evitarlas consiste en cambiar de ~osici6n -
el paciente varias veces para alternar laa·áreas de pr.!! 
si6n entre los diversos grupos de prominencias 6seas 1 -

acortando la presi6n en cada uno de estos. 
Mantener la cama seca y sin arrugan y dar masajes en 

las regines de compresi6n pera estimular y fortalecer -
la piel, tambidn permite el restablecimiento de la co-­
rriente se.ngu!nea y la recuperaci6n del tejido de los -
efectos de la presi6n. Al no realizar loe cambios de P.2. 
sici6n tan frecuente como sea necesario, los efectos de 
la presi6n prolongada eer~ ie~uemia de la piel con la -
resuletante de necrosis tisular. Otros factores que con 
tribuyen el desarrollo de las ulceras son: la humedad,­
grietas en la superficie de la piel, mala Blimentaci6n,' 
deshidrataci6n, deficit de circulación sanguínea, del~ 
dez (prominecias oseas no protegidas por tejido adipoeo) 

El eig:no m~s temprano ea la palidez de la piel debi­
do a la deficiencia circulatoria, en el ~ea. Eeto es -
seguido por eritema el cual a su vez es seguido por ed.!! 
ma moteado, cianosis y dolor a la presión, el paciente -
se queja de escosar. 

Acción de Enfermería. 
Proporcionar Cuidados a le Piel. 

Fundamentaci6n Cient!fice. 
Un punto importante en el cuidado de la piel es el -

baf!o, no olvidando los cc.mbios de posioi6n y masaje. E.!! 
te.primero es importante porque cumple diversos fines:­
limpia, elimina los productos de deecemación epitelial, 
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l1mp1a la excrec16n de las glándu1as sebaceas y propor­
ciona bienestar, Est!mula as! mismo la circulac16n sen­
gu!nea y brinda una oportunidad de ejercicio, además se 
puede evaluar el estado de la piel, el estado nutricio­
nal, circulatorio y respiratorio y observar cualQuier -
sieno de dolor que tenga e.l moverse, siendo una buena -
ocaei6n, para determinar el eetado mental y emocional -
del paciente, As! el be.i'io proporcina a la enfermera una 
excelente oportunidad de simpatizar con el paciente y -
facilitar la co~unicaci6n entre ambos. 

Acci6n de Enfermer!a, 
Realizar Ejercicios Pasivos, 

Fundamentaci6n Cient!fica, 
El ejercicio será pasivo el principio, la parte cor­

poral la oueve otra persona diferente del p~ciente y -­

los m~sculos no se contraen en forma activa, este tipo­
de ejercicio, ayuda a prevenir contracturas. 

Los ~jercicioe se harán bajo la direcci6n de la en-­
fermera; hará flexi6n activa alternativa y extenei6n de 
loe dedos de loe pies, fle~i6n dorsal y plantar de los­
piee y flexión y extensión de les piernas y muelos. Se­
realizará también flexión y e~tensi6n de la cabeza, de­
lo:i <'!edoe de les ~;anos, antebrazo y brazo, abducoi6n y­

rotaci6n externa ae loe brazos y loe hombros y contra-­
cci6n de los m~ecu1oe abdominales, ésto se hará ouando­
lo autorice el médico y haya pasado la fase a¡:;t.lda, 



Acci6n de-·Enfermer:!a, 
Vendaje de 1'.iembroa Inferiores. 

Fundamentaci6n Científica, 
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Para favorecer el retorno venoso 1 impedir el edema,­
evi ter la formaci6n de tromboflebitie, ademas de propoi: 
cioner calor al miembro vendado, 

Acci6n de Enfermer:!e. 
Proporcionar un Anbiente Trenquilo, 

FundE.lllentaci6n Científica, 
La teneidn emocional produce vasoconetrioci6n, aume,n 

ta la preeidn arterial, aumenta la presión intracreneal 
el objetivo de este es el de dis:rlnuir el rituo cardia~ 
co y por consiguiente dismim~e la presi6n arterial, 

PROBLEMA. 
Diefunci6n Urinaria, 

Manifeataci6n del Problema, 
Incontinencia Vesical, 

Me.nif estaci6n Cient!f ica. 
La micci6n es primitivamente en acto reflejo, esta -

·integrado a nivel de la m~dula sacra perasimp~tica, ti.!!, 
ne origen en el asta lateral de la m~dula s2 - s4, inai: 
va el m~sculo liso de la vejiga. Dentro del tejido mus­
cular hay propioceptorea, a medida que la orina se acu­
mula, la pared vesical es distendida y activa a dichoe­
propioceptoree; como consecuencia ee propagan impuléos­
hacia la m6dula espinal por medio de fibras nerviosas -
aferentes, 
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As! hacen sinapsis con neuronas de la divisi6n p&ra­
simpática del sistema nervioso aut6nomo, Estas fibras -
conducen el impulso por vía aut6noma hacia el músculo -
liso de la pered vesical y hacen que se contraiga; eeí­
se expulsa la orina y deeapexece la distenci6n, 

La incontinencia urinexia ea causada por leai6n neu­
rol6&ica, lesionando el exco reflejo de la micci6n. Se­
pierde la sensaci6n consciente y el control motor cere­
bral. Como resultado, la vejiga funciona en una forma -
"refleja" con m!nima o nula influencia nerviosa que co,n 
trole su actividad; la vejiga se sigue llenando y mues­
tra distenci6n notable, El músculo vesica1 no se con -­
trae con potencia en lo absoluto, 

La principal complicaci6n es la aparici6n de uroli ~ 
tiaeis debida a estasis urinaria, e infecci6n y a desm,! 
nerilizaci6n del hueso consecutiva al reposo proloneado 
en oama (inmovilizaci6n). 

La insuficiencia renal es causa principal de muerte­
en pacientes con enfermedad neurol6gica de la funci6n -
vesical. 

Acci6n de Enfermer!a. 
Mantener Permeable la Sonda de Foley, 

Fundamentaci6n Cient!fica, 
La finalidad del ceteteris~o vesical es el conservar 

limpio y seco e.l paciente y evitar la laceraci6n sobre­
la piel y la sobredistenci6n de la vejiga, vaciando a e 
esta regu1armente; porque la mayor parte de los dese -­
chos del metabolie~o celulex, se eliminan por los rifio­
nes, Los rifionee juegan un papel importante, mantener -
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el equilibrio de l!quidos y electl'olitos de los tejidos 
corporales, adem~s disminuir el rscuento de bacterias -
urinarias, la estasis, la concentraoi6n de caJ.cio en • 
orina y reducir al m!nimo la precip1taci6n de cristales 
urinarios. (II) 

(II) Brunner L.S. Sudde.rth D. S, ~~-~~-~!:!!~t'!ill!!­
~~!~Q~~!E!!J!~!~~· Vol I y II. 4a Edici6n. Edit. -
InterAmerioana. M~xico I986. pe.ge 1562. 
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EVALUACION, 

La glucemia ee redujo de 397 mg/IOO rnJ. a 233 mg/IOO 
~ejor!illdose le. hidrEtaci6n, deecrparece la ?ilodipsia y­
le. sequedad en piel y mucoeae, La glucosuria ee reduce­
de XX a X, obteniendoee un bale.nea hiéi.rico de hre (de -
600 e. 700 :nl). 

El paciente continua con constipeci6n intestinal 
existiendo presencia de gasee. 

El aumento de le. actividad metabolica base.l y el 
ejercicio a\Ulenta la necesidad de ox!geno al oreanismo. 
Eeto a eu vez aumenta el ritmo y la profundidad de le -
reepiraci6n mejorando en esta forma la ventilaci6n pul­
monar y contribuye a evitar loe procesos pulmone.ree. 
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HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES MELLITUS, 

Concepto. 
Padecimiento ~ue se caracteriza por un mal metaboli.J! 

mo de la glucosa en la sangre, lo que origina una oon-­
centracidn de esta en la sangre y deficiente producoidn 
de insulina en los islotes de langerhans. 

Factores del Agente. 
a) Alimentacidn excesiva de hidratos de carbono, 
b) Metabolioos. 
c) Hereditarios, 
d) Psiooldgicos. 

Factores del Huesped, 
Se presenta en el ser humano en la tercera y cuarta -

decada de la vida, en ambos sexos, con factores predie­
ponentes de obesidad, multiperidad, nerviosismo, meno -
pausia, emociones y predieposicidn por le herencia, 

1actores del A.~biente, 
Seg¡in el tipo de comunidad, más frecuente en zonas -

urbe.nas, 

Estimulo Descencadenante, 
Alteraciones bioquímicas, cambios metebdlicoe, defi­

ciencia ~booluta de insulina, cambios fieio16gicoe, nl.­

teraoionee metabolicas de grasas, carbohidratoe y pro-­
te!nae, 



ESTA USIS NO DEBE 
SALIR DE LA BlBLIOTECA 

Signos y Síntomas Inespec!ficos. 
Pllrdida de peso, adinam!a y palidez. 

Signos y Síntomas Específicos, 
Hiperglicelllia, poliuria, polifagia y polidipsia. 

Complicaciones. 
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Deehidretaci6n, infecciones, cetoaoidosie, hipoglic~ 
:mie. 

cronicidad. 

Coma diabdtico --------------- Muerte, 

Periodo·Prepatogenico. 

Prevenoi6n Primaria. 

Promoci6n e la Salud. 
- Orientaci6n Educativa Sobre le Enfermedad. 
- Educaci6n Higienicodietetice. 
- Orientaci6n Sobre Plenificaci6n Familiar. 
- Mejoramiento de le Vivienda y el Medio Ambiente. 

Periodo Patogdnico. 

Prevenci6n Secundaria. 

Diagn6stico Temprano. 
- Historia Cl!nioe Completa. 
- Examdn F!sico Completo. 
- Curva de Tolerancia e la Glucosa. 
- Examenes de Laboratorio. 
- Examenes de Gabinete, 



Tratamiento Oportuno. 
- Control 1 Mon1tor1zaci6n Peri6dica de Peso. 
- Trata~iento D1etetico. 
- Tratamiento M&dico y (Ginecol6gico). 
- Medicina F!aica, 

Prevenoi6n Terciaria. 

Limitaci6n del Daflo, 
- Evitar la Presencia de Complicaciones 
- Prevenir Deacompensaciones, 
- Psicoterapia, 
- Tratamiento de Soet~n Inaulinoterapia, 
- Ripoglucemiantes Orales. 

Rehabili taci6n, 
- Psicoterapia. 
- Rehabil1taoi6n Física. 
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~ducaci6n Fe.miliar Sobre la Perticipaci6n en el Tra­
te.miento. 



EXAME!l CLI!UCO. 

I HISTORIA CLIHICA DE E1'7ER!•IERIA, 

I,- DATOS DE IDEHTI?ICACICN, 

BI 

Nombre: ------Y~-~~-~~-------- Servicio -~~2~-!~!=! 
No de camª------2~2---------- Fecha de Ing_g!=;!!=~ 

Edad-----~~-~!~---- Sexo ___ ~~!!_ Estado C_Q~~~2~~-

Eecole.ridad ____ ~~!-~ª2-2~-~!!• Ocupaci6n __ li2~!!:!'.!---

Religi6n ___ Q~!2!!2~-------- Nacionalidad -~~!!2~~!-

Lugar de procedencia ---E~-!~_Q2!_E~~2~22~-~~!!2~2! 

Domicilio_Q~!1~-~!~_!Iª-~-2~2_Q2!!-~~~2~22!-~~!!----

2,-.PERFIL DEL PACIENTE. 
Ambiente F!sico. 
Habitaci6n. 
Caracter!sticas físicas (iluminación, ventilaci6n, -

etc,) __ Q~~!!!~-22!!-~~~!!~-!=!!!!!~2!~~-~-!!~!~~2!~~~-

Propia, Fsmilier, Rentada, Otros ____ E!:2E!~!---------

Tipo de construcci·fa ___ E~-!~~!9.~~-L22!!2~~!2!-------

Número de habitaciones ____ ~~!2!-------

Animeles dom~sticoe ____ ~!~2!-------

Servicios Sanitarios, 
Agua (intradomiciliaria, hidratante público, otros). 

__ !~!!~~2~2!!!!!:!'.!~_i_E2!~~~!---
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Control de basuras -~2!!2!2-~~2-21-2~!2~-22_12_22!!.!l'" 
_!2-E2~2-S222-!2!S2t-2!2~ 
Eliminaci6n de desechos (drenaje, foaa e6ptica, le--
trina, otros) ___ Q~22!2_s2~-~222~2~--------

Iluminaci6n ___ ~2!!2!2-~~2-12-S222_S~22!2_S2~-2~2~2-: 

!1~!22s!~2~------
Pav 1men tac 16n ____ §!_12_h~z~-------------------------
V:!ae de Comunicaci6n •. 
Teldfono ___ §!_2~2~!2_s2~_21~------

Medioe de Traneporte~--~2!!2L_E~~2E22L-2~!2~22i-!::S-
12~~2i_!2!!2~----------------
Recursos para la ealud __ Q~2~12-~2-22~!?:!!!~22_s22_~~-::. 

Q2~!E2-~2-22!~2i_!E22-S2~2~!2!!22-~~2!S22-E!:!'.!!2~~ 

g~_2!!:!!~!2t!2_E~!!S~~-l-S~~!E2-22~2~!2!!22-~2~!2=­

~2~-E2t!!2~2t22~ 

H~bitoe Higiánicoe, 
Aseo: Baño (tipo, írecuencie)_E2-!2~222E2-l-2!2!!2~-

De menoe ____ Q2~-~2~!22!2_f!2S~2BS!2~-------

Bucal ___ !E22-!2222-~-2f2~-----------
Cembio de ropa personal (parcial, total y frecuencia) 
~~-2!!!2!2_22-!2E2_22-!2~~-l-~!~!2~ 

Alimentaci6n. 
Desayuno (horario, alimentoe)_~2...§!QQ_2_2lQQ_h!'.2-L-: 

~22h2L-E~-l-2~-222S!2B22_f~!2~--------------------
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Comida (horario, alimentos) ~!r!_!~!-!i!.QQ_l_!~!-!2lQQ 
~2~_2!!:~22_r21~2.L.~2!L..!!r2!:!:~~-l-E~~!~!2_~~2L_r2= 
f!r!2~2~2r_!!!~2~!22_2!~-=~· 
Cena (horario, ali~entoa) li2-2S22!~~Er~_2!~~L-22!2-!2= 
!2~-!a_2~S!2~22-~-!~!2_9!_!!S~!~ 
Alimentos que Originen. 
Preferencia. g~!2!2L-!!!~~22_l_f~!~~~ 
·Dese.grado, ~~!~~!!~ 

Intole~ancia. ~!-E2!!2~-

Eliminaci6n (Horerio Y' características), 
Vesioal.J!~f!~-~!r_2!-~-~-!Q_Y!2!!_!!_2f!_iE2!!~!~L 

~!2~22_22!~-~r!!!~-2~~22L-22-~2r_f~!!22-E!a2!r~12~~ 
Intestinal._~2~2!!E!S!2~~ 

Descanso. (tipo y frecuencia), ~!!!-92!!!!-E2!_!!2-!~ 

222_2!-~~-~-222_~2r~e..9!!'!:!!2~ 

Sueno. (horario y careoterísticas)_~!f!!!!_!!a!r_~-~e 

~-!!~~~!!2_l-!!E!!'.~92!i_!2~~92_E222~-!!S!2_~!E!22!~= 

2!E!a!!~-
Di v ersi 6n y/o Deportes._~~2!22-22~_!!_E~2!!2_f!!!!!!!!~~-
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Co~pos1ci6n Familiar, 
Participaci6n. 

Perenteeco Edad Ocupac16n Econ6:nica, 

Padre 68 Pensione.do s 500,000 Mena. 
Madre 66 Hogar Ninguna, 
Hijo 38 M~dico Ninguna, 
Hija 35 C<~!llico s 600,000 Mena, 
Eija 24 Eetudíe.nt• Ninguna, 

Dinrunica Fe.miliar, 

~2-!!!!!!2-~-Y!2!~22-22-E!:!!~!!!:!2_~_!2.!!_!!~22-22_22!~!-=­

~!2~E!2-2~!2~-!-E~22!!!:_i2~22_ • 
Dine.mica Social, 

§~2-~2~22~-~-!!22!~2-!~!l!2!22~--
C o mportruni en tó, (conducta). 

ª2-~2-~2!22~2-~2El2L-!2!!2!2-22!_E222-22!!!'.!!~!!!~~--­
Rutine. cotidi~na. 

22_222!~2_2_l22_~~2~222!22-22!-~2~!!!:· 

3,- PROBLE!JA ACTUAL O FAD~CIMIENTO. 

Problema o Padecimiento por el que se Presente., 

---~22!2~!2-~~2-22-E!222~!2-~-22~!2!2-22-~!~2~~!~2-=: 

E2!-22!-E2!!222!~-22-~!~~2!22-~2!!!!~2-~2222!E2~2~22-== 

~~222_2_22!~_!!!!!!2Y!!!~~2!~~-!~2!22_22!_!222_!~~!2r22~ 
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Antecedentes Fersonales Patol6gicos, 

~2!!~22!~-~2-~!~~2!!!!-!2!!!!~!!-E!!!22_~22!_g2_~2!!i-= 

~!-~!-§!-2~!!2!~2!!i_!~!!!!2!!2_2!_E!!!:~!~!!2~-E!!22-= 

~2-i-~2!!.:. 

Antecedentee Familiares Patol6gicos. 
Padre :nuerto 'OOr A.V,C, Medre muerta "Cor Diabetes --
-------------·-----------------------~--------------
!!!1!~!!-l-~.:.Y.:.~.:.-22!2-22~E!!2!!2!2E.:._~!!~~2-~~!!E!2= 

E2!_Qir!2!!!!!-~!E~!!2!!.:. 

Compresi6n y/o Comentario Acerca del Problema o Pade­
cimiento, 

~~E~!!~!!_E2_!!!E!-~-22~22!~2~!2_~~-~!!!!!22-~!!.. 

!2-~~2-!!!=!!!~2~!2_~-2~f2!~22!!2i_~~!!-!!!~-2~E~~2-= 

!!2E2--~!!-!!52~-E22!~E-22!-E2!~~2-!2~-2!!!!!2!!_~22!-

2~2E!2!!_l_!!!_!!§:!:!~!!!~~2!1~-E2-!~~!~!!.:. 
Pe.rticipaci6n del Paciente y la Familia en el Diag -
n6atico, Trata."'liento y Rehabilitaci6n. 

~~E~!!2!E!!2!~~-22!-E22!2E!!_f~2-!2!!!~2-229E!!!!! 

E!!!~-~-E!2E!!!_!!!2~E!!!~S!~~i-~!!-!!!!!!!~!!!!_~~~-2~2= 

E2!!!22-~-~~!92-E~2-!!!_E~2~2-E!!2~E2!!!2!~~-E!!_!!~-E!!-

2!2~~.:. 

II.- EXl'LORACION FISICA, 

Inapecci6n, 

Aspecto P!sicos E22!2nt2_f29!!~!E2i-E2-2E!!E_~E!!!2~!2= 
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!.l:.!-2!2~2!~S!2!L-2E~!!E!2!2~!2-22Ef2!!!ª2L-22E2!2E= 

!!L_2!!2E!~ª~i-!~22!!!_h!~§!!ª!!i-±!52!!-E~!ª!~_2! 

!2!S!!!!a!2~_22n_ª!!Y!!216E_ª2_!~-=2~!~!-E~2!!-ª2!_= 

!~2-ª!!!2h2L_2!!!2!~-2~ª!2E~=2~~-2!~-22~E!2!!~~= 

!Eª2~!f!22L-2Eª2~!E-~!2E222_2_2!E!E!!!-2!_E~!2~2= 

!ª!E2!2l-22E-!2Eª!-f 2!!l-!-E!!!~!E2!2-E!!!22E!!-E2! 
!a22a!!a2~2!!_!22!2~-ª2~!ª2_!_h2~!2!2~!~_!22!2=22!= 

22!2!_!~~~!!!ª2i-±2!!_!ª2!2_!~-~!~~!2!_!Ef !!!2!!!!-

Aspecto Emocione1 (estado de ánimo, temperamento, 

emociones). E!2!!E!2-22E2!!E!!L-2!!!E!2ª2i_222E!!222-

!!L-22E-22!!!~2-f2!~2Q~L-~-E222-ª!2!fª!-E2!_!~-!2!!!­

ª2-ª2-!2!~ªL-2!2E22-!2!!!2-E2!_2!-E!!!2E~-ª2-!!!f 2!= 

!2!f ~-l-!~!-f~!!!2!!!_2~2-!!!~-!~_E!2E!2_!~-!!2~E!..­

~2!~E-E2!2-~2-E!2E!~-!E!!!!:'.!2!~E-f§!!!!!!_l_!22!2~ 

Palpaci6n. ~2-!2-E2±E~-2ª!E2~252!!!!_E!_!!E!!E2~!5!-
!!2!! __ _ 

Medici6n Peso Y Talla. ~!!2!-ª2!2!_E2_!2-E~ª!!!2E_~­

!!E!!i_l~-2~2-2!-E22!!!!!_E2_!2-E~222-~2!!!!~~!----



DATOS DE LABORATORIO, 

BIOhlETRIA HEMATICA. 

RESULTADOS NORMALES, 

He:ml)gll)bina 
Leucocitos. 
Linfocitos 

I3.5 - I7 g, 
5,000 - I0,000 
24 - 38 

QUWICA CLWICA. 

Glucosa 
Urea 
Creetinina. 
Cloro 
Potasio 
Sodio 

60 - IOO J116. 
I6 - 35 mg, 
0.75 - I.2 me. 
99 - IIO MEq, 

3.6 - 4.4 mEq. 
I32 - I44 mEq, 

EXAMEN DE ORINA. 

Volumen. 800 - I,600 ml. 
Deneidad I,003 - I,035 
pH 6 (~cido). 
Prote:!na Negativa. 
Glucosa NP.gativa. 
Acetona Hegativa 
Sedimento Menos de IO leucocitos 

por ca.:npo. 

87 

RESULTADOS DE Lil. 

II g 

I7 1000. 
43 

392 :ng. 

I89 mg, 
2.4 mg. 
2I4 !.IEq. 

5.2 mEo, 
244 mEq. 

485 ml. 
2.5 
a.2 
+ + + + 
390 mg. 
+ + + 

14.3 
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CONCLUSIOl\'ES, 

La Diabetee Mellitus es un padeci11iento cr6nico que­
efdcta eistemes mliltiples ceracterizado por hipergluce­
mia (niveles anormalmente elevados de glucosa en sangre) 
escasez de insulina debida a insuficiencia de las o~lu­
las beta de los islotes de Langerhans o a una ecci6n -­
inadecuada de esta hormona en los tejidos perif6ricos,­
En esencia, es un transtorno del metabolismo de carboh.!, 
dratos, grasas y prote!nes. Se aco.r:ipa!'le esta enfermedad 
de búen número.de cnormalidades en diversos tejidos y -
6r~anos y de una am?lia serie de complicaciones agudas­
y a largo plazo. 

La insulina recrula el nivel de la glusosa en sangre, 
la cual es f ormnda a partir de los carbohidratos inger.!, 
dos, o de la conversi6n de aminoécidos y ácidos ~asos­
en glucosa por el h!gado (gluconeog6nesis), 

En presencia de diabetes, no es secretada insulina -
en :proporci6n a los niveles de glucosa en se.n¡;re debido 
e varios posibles factores, esto es, deficiencia en la­
producci6n da insulina por las c~lulas beta. 

Un nivel elevado de glucosa en seni;re en ayunas en -
diabetes refleja captaci6n disminuida de este azúcar 
?Or los tejidos o aumento de la gluconeogáneeia. Si la­
concentraci6n de glucosa en sangre es suficientemente -
alta, en riñ6n puede no resorber toda la glucosa filtr.!!: 
da que aparece entonces en la orina (glucosuria). 

Le cetoacidosie diab6tice se caracteriza por ce.ntid,!!: 
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des excesivas de estos cuerpos cetónicos en la sangre.­
En los pacientes con cetoecidosis diabética existe hi -
perventilación y pérdida de sodio, potasio, cloruro y -
a¡;ue por el oreanismo, El resultado metabólico neto de­
la diabetes grave es la pérdida de los dep6sitos de cr~ 
sa, glucógeno del hÍ6Bdo, proteína celular, electróli-­
tos y e¡;ua, Les secuelas a larro plazo de la diabetes -
implican a los ¡;rendes vasos en el cerebro, coraz.~n, r,! 
Bones y extremidades, y aloa pequefios vasos en ojos y -
rifiones, todo lo cue.l culmina en neu.ropat!a, si bien el 
mecanismo no ha sido daterm1nado con p~esición. 

La intensidad de le diabetes, medida por el nivel de 
glucosa en sanrre, tiende a fluctuar, y depende del es­
tado general de salud del paciente, situaciones de ele:: 
ma, ingestión dietética, control de peso, actividad y -

otros factores, El tratamiento varía en el curso de la­
enfeX'l!ledad y requiere ajustes constantes ~e.ra obtener -
bue¡¡os resl:l tedos, En la diabetes mal contr.,lada se ob­
serva desarrollo acelerado de neuro~et!e, retinopatíe,­
eterosclerosis generalizada, disminución ee le rasiste,!l 
cie e la infección y presencia do hiperglucemie, Por -
otra parte, el control meticuloso pospone, pero no evi­
te, el desarrollo de estas complicaciones, 
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