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RESUMEN

Actualmente se ha incrementado la poblacion de diabéticos
descontrolados en todo el mundo, debido por un lado al alto costo de los
métodos de vigilancia, y por otro ¢l desconocimiento de la fisiopatologia de la
resistencia a la insulina y el o los tratamientos que pudieran mejorarla.

Realizamos un estudio comparativo de la vigilancia y tratamiento de
pacientes diabéticos tipo 11 llevado a cabo en dos hospitales del ISSSTE, uno
en la ciudad de Toluca de segundo nivel de atencién y uno en la ciudad de
México ( HR 1° de Octubre) de tercer nivel de atencion. Se realizo un estudio
retrospectivo a tres aiios (1991-1993) determinando de los expedientes de los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo II, deteﬁninando el estado
metabolico, tratamiento complicaciones y seguimiento en cada paciente,
reportandose los resultados en porcentajes de clases y frecuencia.

Se formaron dos~ grupos uno con los pacientes del Hospital A de Toluca,
con una poblacion total de 72 enfermos, el segundo grupo se conformo con los
pacientes del HR 1° de Octubre.

No se encontraron grandes diferencias en el control metabolico entre las
dos poblaciones, con un porcentaje de enfermos descontrolados en ambos
grupos de 76% y 75 %, el munero de estudios paraclinicos fue mas frecuente en
los enferinos descontrolados. Las complicaciones mas frecuentes fueron la
hipertension arterial, las hiperlipidemias , la nefropatia diabética no terminal y
las infecciones. No encontramos otras diferencias entre ambos grupos en
cuanto al control metabdlico, el mimero y tipo de complicaciones son similares
a las reportadas en otros estudios. En nuestro grupo una vigilanéia mas estrecha

no mejoro los resultados del control metabolico.



SUMMARY

The diabetic population has increased in all the world, many of them are
in a bad control The causes of these are: the high cost of continuos monitoring,
resistance to insulin and the unknowledge that combined schemes of oral
hypoglucemic agents result in a better glucose control. Most of information
procedes from the american literature and we do not know the real state of the
national diabetic population. Because of this we designh a comparalive trial,
relevant to glucose control in a secundary vs methods vs primary level of
atention.

We analized retrospectively the clinical records of diabetic patients from
1991 to 1993 in the Hospital A "Toluca" and the HGR I° de Octubre. The
following data were recorded: glucose control, treatment used, complications
and the follow-up. Results are expressed as the percent of classes and
frecuencies. Two groups were formed. The first from the Hospital A Toluca
with 77 patients. The second from the HGR I° Octubre, with 72 patients. There
was no difference in glucose control between two populationsii 76% in group |
were i a bad control vs 75% in group 1l. After having changed the initial
tratament, 44% and 45% respectively improved. The follow up was more -
frecuent in the population in a poor control. The nost frecuent complication
was hypertension, followed by hyperlipidemia, non-terminal diabetic
nephropaty and infections. There are not marked differences betwen this two
stuidied populations. The frecuent of complications are similar to those
observed in the world population. Apropiate follow up and knowled of
combined schemes is required to improve glucose control of diabetic patients.

More time in follow up does not necesarily mean better results.



ANTECEDENTES

Ratzman y colaboradores! han publicado las diferencias de tratamientos
predominantes en diferentes poblaciones de pacientes diabéticos distribuidas
geograficamente, encontrando un incremento en ¢l descontrol dentro de las dos
ultimas décadas de los pacientes con Diabetes Mellitus no Insulino
Dependientes (DMNID).] Allen y colaboradores (1992) han realizado un
estudio en donde se compara la eficacia y el costo del monitoreo de la glucosa
sanguinea y urinaria matutinas en pacientes con DMNID descontrolados,
enconirando una similitud entre ambos resultados. Por otro lado, los estudios
realizados por Larsen y colaboradores, demuestran que se requiere la
determinacion de la hemoglobina glucosilada (HbAj) en forma anual para un
buen control metabdlico de estos pacientes, requiriendo siempre en forma
simultanea las determinaciones de la glucosa sanguinea, de preferencia con
monitoreo intensivo en el hogar.23

Asi mismo se ha visto que pacientes con falla del tratamiento con
hipoglucemiantes orales (HO), pueden ser tratados con dosis bajas de insulina
NPH asociada a sulfonilurea e incluso hidroxicloroquina, en pacientes que
presentan tratamiento refractario con insulina, ayudando a romper el ciclo
vicioso de la hiperglucemia,4.5,8,10

Se requiere conocer la incidencia de la enfermedad en nuestro medio y
las condiciones generales en las que se encuentra para prevenir las
complicaciones y dar mejor calidad de vida. El objetivo de este trabajo es
comparar el tratamiento y la monitorizacion de los pacientes diabéticos en dos

niveles distintos de atencion.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo a 3 afios en la poblacion de pacientes
diabéticos de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital A de Toluca
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), y al azar se estudia al mismo nimero de pacientes con
diagnastico de diabetes mellitus no insulino dependientes de la consulta externa
de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE,
determinando la incidencia y las condiciones generales de estos pacientes, asi
como el curso de las complicaciones propias de la enfermedad.

La recoleccion de datos se llevo a cabo de los expedientes clinicos
archivados; se excluyeron los pacientes a quienes se les habia diagnosticado
otra enfermedad endocrinologica concomitante (tiroidea, pancreatica,
hipofisiaria, gonadal) o insuficiencia renal cronica terminal.

Se incluyeron todos los pacientes con el diagndstico mencionado, de
sexo femenino y masculino, de cualquier edad de 1as poblaciones sefialadas.

RECOLECCION DE DATOS

En cada paciente se recolectaron los siguientes datos:

Glucosa sanguinea central con valores normales de referencia de 80 a
130 mg/dl; urea, con valores normales de 10 a 30 mg/di; creatinina, con valores
normales de 0.5 a 1.2 mg/dl; hemoglobina glucosilada valores referidos 5.85 a
8.85%, depuracion de creatinina en orina de 24 hrs con valores de 60 a 120
ml/min; EGO determinando la presencia de leucocitos, bacteria, levaduras,
glucosa, proteinas cada una en rangos de (0 at+++).

Para la determinacién de hiperlipidemias se recolecto la determinacion

de colesterol con valores de 140 a 200mg/100ml; triglicéridos con valores de



35 a 200/100ml; lipoproteinas de baja densidad (LDL) con valores de 150 a
190 mg/100ml.

Evaluacion de la eficacia del tratamiento: Se recolecté en cada paciente
el tratamiento que tenian en 1991 y el que se tiene en 1993, determinando en
cada uno el estado metabdlico inicial y final, asi mismo si existieron cambios en
el tratamiento, se consigno la causa de éste y su seguimiento metabélico.

Todos los datos se sometieron a valoracion por porcentaje de clases y

" frecuencias, siendo la presentacion por histogramas.
RESULTADOS

Se formaron dos grupos:

El primero correspondié al estudio de los pacientes DMNID
diagnosticados en la consulta exterita de Medicina Interna del Hospital A de
Toluca del ISSSTE, siendo la poblacion total de 77 pacientes, de los cuales se
excluyeron a 3 por presentar enfermedad endocrinologica concomitante uno
con hipertiroidismo, uno con hipotiroidismo, uno con pancreatitis y 2 se
excluyeron por insuficiencia renal cronica en fase terminal.

El segundo grupo lo comprenden los pacientes seleccionados al azar de
la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre
del ISSSTE, siendo un total de 72, de los cuales se excluyeron S por presentar
enfermedad endocrinologica concomitante (uno con nodulo tiroideo, uno con
adenoma hipofisiario, uno bocio nodular eutiroideo, uno con pancreatitis, unb
con hipotiroidismo) y se excluyen 6 pacientes por presentar insuficiencia renal
cronica en fase terminal.

De los pacientes estudiados en el primer grupo 24% se encontraban con

niveles de glucosa dentro de los limites normales (n17) y el segundo grupo 25%
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(n15) presentaron buen control; 76% (n55) restantes del primer grupo y 75% .
(n46) del segundo grupo se encontraban descontrolados, presentando en ambos
una frecuencia mayor entre 131-181mg/dl, con una glucosa central media de
156mg/dl, correspondiendo 28% (n17) y 22% (n16) respectivamente.

En control metabélico en los pacientes que tuvieron seguimiento fue el
siguiente:

El primer grupo tuvo seguimiento metaboélico y clinico 51% de los
pacientes (137), encontrandose en 1991 en control 24% (n9) y en descontrol
76% (n28), con una media de la glucosa central de 219 mg/dl; y en 1993, se
encontraron en control metabolico 19% (n17) contra 79% (n29) en descontrol
con una media de la glucosa central de 179 mg/dl. Estuvieron tratados con
hipoglucemiantes orales 32% (n12), con insulina 16% (n6) y con tratamiento
combinado 3% (nl); cambiaron de tratamiento 49% de los phcienles (n18) de
los cuales mejoraron con el nuevo tratamiento 44% de los mismos (n8), de
estos, logra el control metabolico 27% (n5) y empeoran 66% del primer grupo
(nl0).

En general, mejoro el control metabdlico en 27% (n10), empeoro en 57%
(n21) y se mantuvieron controlados al inicio y al final 16% (n6).

En el segundo grupo tuvieron seguimiento clinico y metabélico 51% de
los pacientes (n31), encontrando en 1991 en control 29% (n9) de éstos y en
descontrol 71% (n22) de ellos, con una glucosa central media de 219 mg/dl; en
1993 se encuentran en control metabdlico 23% (n7) y persisten descontrolados
77% (n24) con una glucosa central media de 257 mg/dl. Fueron tratados con
hipoglucemiantes orales 49% (n15) de ellos, con insulina 35% (nl1), ninguno

con tratamiento combinado. Cambiaron de tratamiento 16% (n5) de los cuales,
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80% (n4) mejoraron con el cambio, logrando un control metabolico 40% (n2), y
empeord en 20% (nl). En general, mejord el control metabélico en 45% (nl14),
empeoro en 45% (nl4) y se mantuvo un buen control inicial y final en 10%
(n3).

En cuanto a los estudios paraclinicos se observo que el seguimiento de la
glucosa central, en el primer grupo de pacientes controlados fue del 24% (n17)
y 76% (n55) los descontrolados, en comparacion con el segundo grupo que
23% (mnl4) pacientes estaban controlados y 65% (nd40) descontrolados. La
HbAlc solamente se midié en 3% (2) de los controlados en el primer grupo,
encontrandose en niveles normales, y en 1.5% (nl) de los descontrolados de
ese mismo grupo. El EGO se determind en 8% (n5) de los pacientes
_ controlados del ler grupo y en 62% (n38) de los descontrolados; en el segundo
grupo en 6.5% (nd) de los controlados y en 10% (n6) de los descontrolados; sin
embargo se observo que en pacientes que tenian proteinuria y un buen control
de la glucosa central, presentaban también glucosurias que variaron de (+ a
++++), por lo que en ellos no es confiable el seguimiento metabdlico por
glucosurias.

Para la deteccion de insuficiencia renal, se tomd en cuenta la
determinacion de urea, creatinina y depuracion de creatinina en orina de 24 hrs
(DCr24h), encontrando -que los pacientes a quienes se les detecto en 1991
tuvieron en el 10% del total una mejoria para 1993. En cuanto a las
hiperlipidemias, se detecté mediante el registro de colesterol, triglicéridos y
HDL y LDL, siendo mayor su basqueda en los pacientes del segundo grupo
encontrandose hiperlipidemia en 53% de los pacientes controlados.

De las complicaciones las que se presentaron con mayor frecuencia fue
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la hipertension arterial sistémica con un total de 39 pacientes de los cuales 13%
(n15) correspondieron al grupo de controlados del grupo 1, 28% (nll) a los
descontrolados del mismo, en el segundo grupo 10% (n4) eran controlados y
49% (n19) descontrolados.

Siguieron en frecuencia las hiperlipidemias con un total de 26 pacientes
para ambos grupos, correspondiendo 12% (n3) al primer grupo controlados,
23% (n6) a los descontrolados del primer grupo, en el segundo grupo 55%
(n14) de los pacientes controlados y 12% (n3) descontrolados.

En tercer lugar de frecuencia se encontro la nefropatia no terminal con un
. total de 22 pacientes para ambos grupos, de los cuales correspondio al primer
" grupo 23% (n5) de pacientes compensados y 27% (n6) descontrolado, y al
segundo grupo 14% (n3), controlados y 36% (n8) al descontrolados.

Las infecciones se encuentran en cuarto lugar de frecuencia con 17
pacientes de ambas poblaciones, correspondiendo: al primer grupo 12% (n2) de
pacientes controlados, 47% (n8) descontrolados, y al segundo grupo 6% (nl)
controlados, y 35% (n6) descontrolados, siendo éstas la principal causa de
descompensacion diabética.

En el quinto lugar las complicaciones cardiovasculares con un total de 13
pacientes para ambas- poblaciones, correspondiendo el 15% (n2) a pacientes
controlados del primer grupo, y 31% (nd4) descontrolados, 23% a pacientes del
grupo 2 en control y 31 % (n4) en descontrol,

La principal complicacion en los pacientes controlados fue la
hiperlipidemia, seguida de la hipertension arterial sistémica y en descontrolados
fue en primer lugar la hipertension arterial sistémica seguida de las infecciones

y nefropatia no terminal para ambos grupos.
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DISCUSION

La diabetes mellitus es un sindrome que resulta de la deficiencia en la
secrecion de insulina, ya sea en forma absoluta o relativa, siendo las
manifestaciones clinicas agudas consecuencia de la hiperglucemia, mientras
que las manifestaciones cronicas son resultado de las alteraciones en el
inetabolismo de los lipidos y proteinas. Comio se puede observar en este trabajo
al hacer referencia a las hiperlipidemias como primera causa de complicacion
de pacientes controlados.8 Dentro de la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) los pacientes no insulinodependientes pueden
presentar concentraciones plasmaticas normales o incluso elevadas de insulina
en sangre, pero existe uno de los sipuientes mecanismos para la presentacion de
la hiperglucemia:

1) Una resistencia periférica a la insulina ya sea por desnutricion (provocando
insensibilidad periférica a la insulina y resistencia a la cetosis) siendo muy
frecuente en nuestra poblacion por el bajo nivel cultural y economico de los
pacientes; la obesidad, la inactividad fisica, el embarazo y la edad avanzada.

2) La presencia de insulitis ante agentes ambientales, provoca modificacion
antigénica de las células B del pancreas, favoreciendo un proceso autoinmune
en ellas que las destruye y Heva a una disminucion en la produccion de insulina;
esta accion inmunologica puede evolucionar en periodos de actividad y
remision temporal modificando el patron de la DMNID, en estos casos la
determinacion del péptido C es muy (il ya que éste disminuye en forma
directamente proporcional con la destrucecion de células B del pancreas.

3) Otra causa es la demanda aumentada de insulina por disminucion de la

accion bioldgica de esta afectando el metabolismo de los lipidos principalmente



en el tejido muscular, hepatico y adiposo.

4) Otra causa es la reduccion de la actividad de la insulina en el receptor y/o
segundo mensajero que vinculan al receptor con el sistema enzimatico y
transpotadores intracelulares.

Las acciones fisiologicas de la resistencia a la insulina son
principalmente la disminucion en la accion antilipolitica, disminucion de la
capacidad de bloquear la glucogénesis, disminucion de la produccion hepatica
de glucosa y disminucion en la utilizacion de la glucosa; el incremento de los
acidos grasos libres favorece la plucogénesis hepética que se incrementa
posprandialmente, causando hiperglucemia que deteriora la secrecién y la
accion de la insulina,

Por todo ésto los pacientes diabéticos tienen 2 veces mayor riesgo de
presentar enfermedad vascular periférica, arterial coronaria y cerebral, como
observamos en nuestro estudio, en donde se tiene una incidencia total del 18%
para ambas poblaciones de estas enfermedades. La nefropatia aumenta en un
17% en estos pacientes segin la literatura, en nuestras poblaciones fue del 15 y
18% respectivamente. La retinopatia se refiere que es la causa principal de
ceguera, encontramos nosotros alteraciones oftamologicas en el 11% en ambas
poblaciones, sin embargo es de hacer notar que no se reporta en forma rutinaria
controles oftalmologicos en nuestras poblaciones por lo que la incidencia puede
ser mayor.8 .

Se ha observado que la incidencia de complicaciones disminuye
considerablemente cuando se tiene un control glucémico entre 80-130 mg/dl,
sin embargo existen 3 teorias para el desarrollo de estas complicaciones: 1)

como resultado directo de la hiperglucemia, 2) se presenta en forma



concomitante pero independiente de las alteraciones metabdlicas, y 3)
multifactorial; estando nosotros de acuerdo ya que observamos las
complicaciones cardiovasculares, en lipidos y nefrologicas atin en los pacientes
controlados. Otra observacion es que al lograrse un control glucémico en
pacientes con micro y macroangiopatia previos, se logra mejorar fa
manifestaciones clinicas y fisiologicas8; observamos en nuestros pacientes en
quienes se logrd un buen control glucémico, mejora la proteinuria y los niveles
de urea y creatinina tienden a la normalidad.

De ahi que sea necesario tener control adecuado ya sea por seriacion de
glucosas centrales (aunque el precio es alto) o con glucosurias matutinas (en
pacientes que no presentan albuminuria, ya que segin observamos se pueden
modificar los resultados del control metabdlico a pesar de encontrase en sangre
en limites normales).3 Asi mismo es recomendable el control de la HbA ¢ por
lo menos una vez al afio para mejorar el control metabolico y realizar las
modificaciones al tratamiento cuando ésta sea mayor a un 10%2 o la
determinacion del péptido C en pacientes con grandes cambios en sus patrones
de glucosa® aunque en nuestro medio es dificil llevarlo a cabo en forma
rutinaria.

Sin embargo al contrario del objetivo propuesto, no es posible
estandarizar un tratamiento para estos pacientes, pero si se puede tomar en
cuenta en aquellos pacientes en ‘quienes son obesos o con hiperlipidemias
tienen un mejor control metabolico con biguanidas que con otros
hipoglucemiantes, ya que su accion extrapancreatica mejora el transporte de la
glucosa en el muasculo estriado y disminuye la glucogénesis en el higado,

disminuye la absorcion intestinal de la glucosa y retarda el vaciamiento



gastrico,8 observando solo un caso de nuestros pacientes que al realizar el
cambio de sulfonilureas a biguanidas por la presencia de hiperlipidemia, éste
paciente logro el control metabolico.

En pacientes que ya no responden al tratamiento con hipoglucemiantes
orales ain en forma combinada, se han utilizado dosis bajas de insulina NPHO,
sin embargo el estudio de Gwinup y Elias (1990) observaron que el tratamiento
con insulina es aterogénico y acelera la retinopatia:0 y la proliferacion del
endotelio capilar como resultado de la hiperinsulinemia, princialmente cuando
existe en forma concomitante dafio hepatico.0 Sin embargo existen estudios
prospectivos en pacientes descontrolados en los que se inicia un control
intensivo de la glucemia a través de la administracion de insulina por diferentes
métodos en la que los enfermos a pesar de tener un incremento de la retinopatia
después de 3 a 6 meses, a partir del primer aiio el dafio microvascular es menor
que en los pacientes del grupo testigo.!1,12,13 Como forma alterna del
tratamiento que al mismo tiempo disminuye el hiperinsulinismo es la asociacion
de dosis bajas de insulina NPH asociadas a sulfonilureas®8 o
hidroxicloroquina> principalinente en pacientes que persisten descontrolados
con HbA|¢ mayor de 10% y requerimientos de insulina NPH mayores de 70Ul
puesto que las sulfonilureas incrementan la secrecion endogena de insulina
(provocando incremento del péptido C), principalinente en pacientes con
sobrepeso. Durante su utilizacion se requiere el monitoreo de peso, perfil de
lipidos (ya que se modifica ¢l colesterol, pero se disminuyen los triglicéridos y
las HDL3), disminucion de la HnAj¢ (con una sola dosis de insulina y
sulfonilureas por la mafiana®.7. Por otro lado Quatraro y colaboradores (1990)

han utilizado la hidroxicloroquina a dosis de 600 mg/dia mas insulina NPH o



glibenclamida, encontrando que en 6 meses se presenta una disminucion de la
concentracion de glucosa y la HbAlc con efectos colaterales minimos; esta
cloroquina actda estimulando el péptido C.3

Al igual qﬁe el estudio reatizado por Ratzmanl! (1990) existe un mayor
porcentaje de pacientes descontrolados que los controlados en nuestra
poblacion, en parte por el incremento en la incidencia de la enfermedad en la
poblacion mundial, pero en nuestro medio influye grandemente el nivel
sociocultural bajo del grupo 1, en donde se observa un incremento de los
niveles de glucosa sanguinea al realizar cambio de tratamiento a insulina.

El grupo 2 hace uso de los estudios de laboratorio en una forma mas
amplia, logrando diagnosticar un mayor mimero de compiicaciones, recibiendo

asi un tratamiento mas temprano de las mismas para una mejor calidad de vida.

CONCLUSIONES
Con el presente trabajo podemos realizar las siguientes conclusiones:

1) El estado metabolico en ambas poblaciones se encuentra con valores de
descontrol en mas del 50% aunque en el grupo 2,se observa que los
pacientes que cambian a tratamienfo con insulina mejoran sus cifras de
glucemia central. Esto se debe en parte al nivel cultural y social diferentes.

2) Este mismo descontrol metabolico se ve reflejado en el curso de las
complicaciones propias de la enfermedad, asemejandose los porcentajes
de nuestras poblaciones a las observadas a nivel mundial. No obstante, los
valores que hemos encontrado no reflejan la realidad de nuestros pacientes
ya que no se investiga (o al menos no se encuentran registrados) en forma

rutinaria la lesion a organos blancos, o se estudian ya que la afeccion es



clinica en cuyo caso ya existe lesiones anatomicas y/o funcionales
irreversibles.

3) En forma analoga vemos que la falta de estudios de laboratorio y gabinete
periddicos, nos impiden mantenerlos metabolicamente controlados
aumentando la afeccion a organos blanco y con esto disminuyendo su
calidad de vida, tanto propia como de familiares, amigos y en general,
disminuyendo su participacion activa dentro de la sociedad.

4) Para optimizar el tratamiento, deben realizarse las modificaciones en forma
individual, pero es muy itil el conocer el grado de afeccion en la micro y
macrovasculatura, en lipidos y en las diferentes determinaciones que de
los metabolitos de la insulina se tienen, para poder realizar en una forma
mas adecuada las modificaciones al mismo.

5) Hemos conocido con este estudio la incidencia y el estado general que tiene
la poblacion de los pacientes en el Hospital A de Toluca del ISSSTE, y al
azar el estado general que se tiene en los pacientes de la poblacion de
diabéticos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE; por la
similitud en los resultados obtenidos y ya que se trata de dos poblaciones
de diferente nivel de atencion para la salud, podemos inferir que son
semejantes las condiciones de la poblacion diabética en nuestro pais.

6) Por todo lo anterior proponemos que para lograr un control metabdlico y
optimizar los recursos clinicos y paraclinicos de los pacientes diabéticos
lo siguiente:

a) Tener por lo menos una vez al aiio glicemia sanguinea central en pacientes
que no tienen dafio renal y que habitualmente se encuentran controlados.

En los pacientes con descontrol metabélico su determinacion por lo menos



mensual hasta lograr el control,

Si a pesar del incremento en las dosis del hipoglucemiante utilizado
persiste en descontrol metabolico, serd necesario la determinacion de la
HbAlc y en caso remoto pero necesario, la determinacion del péptido C.

En aquellos pacientes que no tienen dafio renal puede realizarse las
determinacion de glucosurias si se encuentran descontrolados diariamente,
el caso contrario una vez a la semana o al mes.

b) Para la deteccion temprana de lesion de drgano blanco se requiere por lo
menos una determinacion anual de los siguientes estudios; urea, creatinina,
(cuando ya se encuentran alterados sus valores determinar DCr 24hs),
perfil de lipidos (colesterol y triglicéridos), en caso de encontrarse con
elevacion de alguno de ellos solicitar HDL y LDL vy seriarlos cada 6
meses hasta normalizar sus cifras, ya que ain con los hipolipemiantes
orales tardan aproximadamente dos semanas en modificar los niveles en
sangre, electrocardiograma, valoracion del fondo de ojo, interrogatorio
dirigido sebre neuropatia visceral o periférica, vigilancia en cada visita de
la macroangiopatia periférica, deteccion oportuna de infecciones.

Con el fin de poder llevar a cabo este programa, es necesario la
integracion de un grupo multidisciplinario en donde participen diferentes
especialidades médicas y paramédicas (tales como medicina interna,
oftalmologia, nefrologia, rehabilitacion, psicologia, dietologia, trabajo
social, etc.) de modo que el paciente conozca y acepte su enfermedad, y al

mismo tiempo sus familiares participen en su cuidado y tratamiento.
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