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INTRODUCCION

La diabetes mellitus primaris o idiopitica implica
alteracién en el metadbolismo de la glucosa y caabios en proteines,
lipidos, dcldos nucleicos y complejos derivados de estos gru-
pos principales, asi como lesion. estructural de vasos sangui-
neos.= Los camblos metibolicos, las menifestaciones cliniecas,
los factorss etloldgicos y ls frecuencia familiar de la enfere
nedad son diferentes en 1os diversos grupos de diabéticos ana-
lizados, y se reconocen actualmente varias formas o tipos de
diabetes mellitus primaris o idiopdeica por 1o que results ads
apropiado hedlar de sindrome diabdetico, en el cual la hiperglue-«.
cenls es el signo coaun, el cusl es igusl en todos los pacien-
tes, pero producido por fenotipos o bases gendticas diferentes
1o que se denonins hotorounoldad._

La disbetes o3 una enfermedad cronica de gren impore
tancia médico-social, puede ocurrir en toded edad, pero predomi-
na en el sexo femenino y la mayor frecusncia es de los w5 y 60
sfios de edad, con clerta incidencis en raszas. v

n médico fanmiliar debe estar actuslmente en coadicio-
nes de prolongar la vida de lospacientes previniendo las coapli-
caclones, especialmente el coma diabético, la gangrena y tuber-
culosis que auy frecusntemente se asoclan con ls enfernedad.

la orientacion al paclente dlabético, a los faailiares
2 oi control adecuado de su tratamiento, asi como un buen exdmen
medico, deterainard en 1o sucesivo la buena relaclon téenics mé-

dice arcettn.‘v



JUSTIFICACION

La disbetes mellitus o'cupa un lugar {mportante como
deapndante de consulta en sl primer nivel de atencidén mddics
y el control de todo paciente dlabético recae bajo la respon-
sabilidad del Médico Familiar, el cusl debe otorgar uma aten-
cidn tecnlcs, Médica~ afectiva eficiente; 3in embargo cuando
esto no sucede, 108 paciente diabéticos pierden el interes
del seguimiento de su tratamiento, o se vuelven reacios a acap=
tar 1ndicaciones especificas no s0lo de personmal u(dleo sino
taadblen de sus femilisres.

El no sceptar un pactents su enfermedad, trae como
antecedente genaral, uns mals informacién del aédico, y un mel
control de su padecimiento, que trascenderd posteriomente cusn=
do el paciente presente sus priseras complicaciones, que zds tare
do veremos en un segundo nivel.

Aunado- a esto tenemos el desconocimiento dels dinémics
fanilisr de cads paclents, desconcoiniento de los roles fanilia-
res) ssi como el rol del paciente en su trabajo, y ¢l recheso de
la fanilia & tener que sjustarse a prepararle deterainsdo tipo de
dieta 2 iu paciente, y jugar a veces o casbiar sus roles, trae
eom> consecuencia slteraciones en ls dinfmica feailler, ‘

Ls inoapscidad que causa este padeciaiento, se ve re-
flejads en la ausencia de las fuentes de tradejo, en los ingresos .
frecuentes en un segundo nivel, 1o cual fue wtivo pars conoeer



la causa de estos pacientes, que llegan descompensados y eva-
lusr la causa principal que motivo sus complicaciones.

' La diabetas mellitus es una enfermedad que escaps

8 la prevencidn especifica de la Historia Natural de la enfer-
medad, razén aas que suficlente para poder detectarla a tiea-
po, para sodificar su evolucion uns vezgstablecida y prolone
gar ol periodo de vldl‘do estos paclentes y evitar la aparicién
concomitante de las complicaciones.




OBJBTIVO3

OBJETIVO G3INERAL4

OMBTIVOS

Svaluar el aanejo del paciente dlabético mediante el
estudio retrospectivo y prospectivo del sismo, asi
eom0 el nimero cosxistente de complicaciones.

ESPECIFICOIN

Iavestigar ol plan de tratamiento instituido por el
widico faniliar y ol seguimiento del mismo por el
paciente.

Deteralnar 1s relacién técnica sédica-sfectiva en
#l paciente. ‘

" Valorar el {ndice de coasalts wensual en los ssctores

3y 57 6, retrospectivaaents y la variacién del aismc
prospectivesente,



ANTZCEDENTLS CIZNTIFIZOS

La diabetes mellitus es una enfermeded de distribucion
aundial.- En los Estados Unidos de Américs hay alrededor de 4,2
aillones de personas con dilabetes. La diabetes es nis frecuente-
en las personas ancianas.~ Xl depar>amento de 3alud Piblica de =
los E.U.A. estima que hay l.s disdéticos por cada 1000 psrsonas b
hasta la edad de 17 afioss 17 entre las odaau de 25 Yy W} 43 en =
tre ol grupo de edad de 103 45 a &% ¥ 79 por arribs de 108 &Y a-
fos.~ Dicha oifra va en aumento teniendo en considerseidén las --
sigulantes rasones: El aumento del promedio de vida de la pobla--
eidén} La vide esperada pars los diabéticos tratados auzenta con-
tinusmsente § Los padres diabéticos al espersr un msyor promedio -
de vida sumenta la posibilidad de proorear mis hijos heredandoles
sl gen diabético y ls obesidad la cusl influye sobre la aparicién
on la diabetes, aunado a que los aedios diagnosticos son afs pre-
eisos. '

La disbetes mellitus es comooida por el hombre desde la
antigusded, ya los chinos la conocien y arateus ( 70 a.Cs ) deg-=

o eribié la enformedad y le dio su nombre, que en griego significs

correr a traves ".- Paracelso 1intcid el estudio quiaico de la
orina y fue 100 aflos despies cusndo Thomas Willis describid 1la =
dulsura de la srina ® como li estuviera lmpregnada de umiel *
( mellitus ) Fostoriomente dobson comprobdp que se trataba de a-
suelir‘ fwplantandose un régimen difetico racional y fue hasta 1646
cusndo Morton hizo motar el caracter hereditario de la enfermedad ,
2n 1869, Langerhans brillante estudiante, descubrio lo
islotes los cuales llevan su nombre y fus hasta 1939 cuando se



‘ descubrié 1las primers insulina de aceidn prolongsds, Nicol y 3al-
th describieron la estructurs quimics de 1a lasulina humsna esto
en 1960 y en 1967 Steiner descridbiS una gran aolécula de pro-
insulins que presents una pequefia sctividad bildgica, ests es con
vetida por aceidn enzimitics en insullns activa.

Bl empleo de hipoglucemianetegorales en 1955 en forma
accidental narcs un panorama diferente en ol tratamiento de ests
enfersedad, la cual hasta la fecha se le agrega un caracter gene-
ti00 y ultimamente viral esta aun en continuas investigaciones.

FISIOPATOLOGIA

El sindross dlabético se caracterisa por la carencis
absoluts o relativa de insulina circulante es decir existe un deg
equilibrio entrs la produceidn y liberscién de insulins poi una
parte y por otra factores horaonales o tisulsres que modifice: los
requerinjientos de insulins.

A medida que susents 13 1ibedscién’ de insuline con la
elevacidn de la glucosa sanguines, 10s niveles de esta sustancis
on la sangre declinan; con exceso de insulina, la glucosa sangui-
nea desciende en forms precipitada, provocando los sintomss de hi-
' poglucenia. reactiva entre la 3a y la Sa hra despues deles comidas |
A nedida que ls enfermedsd progresa 1s liberacidn de insulias se
hace menos pronunciads, los episodios de hipoglucenia reactiva -
tienden a desaparecer y, finslmente, la centidad deinsuling cirisn-
te os infuflciente para hacer regresar la glucoss a niveles norma-
les entre les coaidas, . ’



Independientemente del tipo de digbetes el signo pri-
mordial es la hipergluceaia asociada con glucosoris; la hiper-
“1“00!1! tiene dos partes: sobreproduccién hepdtica y escesa ut
utilizeeldn pariférics.~ Slendo fuente de glucoss 10s carbohi==
dratos de carbono, la dieta, el glucégeno hepético, la glucos
neofénesis a partir de las proteinas y el gliwerol, y cusndo us:.
existe disainueién en la captacién de la glucoss por el afsculo
produce desgaste del: glucSgeno suscular y 1iberacida de aaino-
acidos para gluconeogénesis.- Ademds ocon la falta de insuli--
na hay 1liberscién de dcidos grasos libres del tejido adiposo en
1a corriente sanguinea. En el hfgado los decidos grasos se neta=e
bolizan s cuerpo ceténicos, aunque llegan a ser utilisados por

_clertos tejidos , tales como el misailo, de-forman en exceso en

. 1as personas dlabfticas, se acuaulan en 1a sangre y producen
cetonuris.=- Coso son dcidos fuertes el rilén excreta una base con
ellds conduclendo a perdids de $0dlo y potaslo, perdiendo el ore-
nismo glucosa, agua, cuerpos ceténicos y bases, acarresndo des-
hidrataciopn, cetoacidosis y en casos extremos coma dub‘tteq y
hasta la auerte en casos severos.

Aun sin conocerss exactadente el mecantisao dels insuli-
1lina se ha pronunciado que ejerce efecto sobre-la peraesbilidaed
de:l1a membrana celular, facilitando la entrads de glucosa s la cé-
lala, esto pars los tejidos amuscular y adiposo por que o1 higade
—no presenta barrers de permeabilidad a ls glucosa.



ya que ol efecto de la insulina eb el higado se ejerce en la fos-
torilacidn de ls glucosa, teniendo el higado dos enzimas pars la
fosforilacion de la mismas Ll hexocinasa y la glucocinasa.- la
hexocinass es independiente dela insulina y ls glucocinasa es -
dependients de la insulins.

CLASIPICACION

Cads d1a es nayor la afirsacién de que la Dlabetes a0~ .-
1litus tiene su origen heterogéneo; La hiperglucemis de magnitud
suficiente pars producir glucosuria y los s{ntomss concomitantes
de la Iudo;o de poliuria, polidipsis, polifagia, pérdida de peso
fatigs y vision borrosa dependen de diversas causss.- Desconocien~
dose en le mayor parte lascausss, yor otrs parte la comprensidn
de la ﬁuto(onn de la hipergluceals ha aejorado en les dos ultl~
mas decadas, lo que ha peraitido afirmer la clasificacidn de le
diabetes en tipos de comiensos de la juventud y de comienszo de la
eded adulta.

Bl proposito de esta clasifisacion es que ses ussda ~
comd un eriterio uniforms y en cusnto sl aanejo del tratamisn -
to no intenta definir o asrcar unazpauta en el sisso.

1. La disbetes tipo cetosis prona, insulino- dependiente estd
asociada con un auzento o disminucién de clertos sntigenos de hig-
tocompatidbilidad ( RLA ) del croaosoma 6 y con anticuerpos pars
las cé lulas de los islotes; Este tipo de diadetes ha sido la-
proplasente 1lamada diadetes juvenil, puesto que puede ccurrir a
emlquier edad, ¢s recomendable que ¢l diagnistico basado en es
te dato ses elisinado.



2+~ Los ticos de diadetes no cetosicos o no insulino- dependientes
que sog caudados por otra altersciones o enfermedades son cones
siderados como .una segunda clase distints de la diabetes mellitus
no insulino dependiente ( NIDDM) Ests clase o mis blen subclase
bs sido dididida de =cuerdo a la presencia o ausencia de cobesi-
“dad y los pacientes de esta subclase pueden ser caracteriszados por
el tipo de tratamiento que reciden ( insulina. hipogluceaisntes o
rales o dieta segun ) 3¢ cree que la heterogeidad entre esta sudb-
clase y taabien en la diadbtes mellitus insul:.no-dependiente pue-
de ser demostrada posterionmente.
3.~ Existe uns clasificacion o subclase de tipo secundaria o
. 3 subelase por provenir la enfermedad de alguns otra patologia
concomitante es decir esta es secundaria a la patologia que la
. acompafia, sunque algunos autorés arguyen que deberis ser una sud
v clase puesto que es insulina 1o que necesita pars su manejo., es
decir de tipo 1 .
] %,= DIABETES GRAVIDICA.= Es un tipo de diabtes que aparece du-
rante ol embarssd y desaparece 0 se torna subdbelinica cu ado ter- .
" aia la gestecién. 4
S,= Bxiste un deterainado gruto de individuos los cuales la glu-
cose pliutlea ( PG ) se encuentran enmedlo de los considerados
diabéticos y normales, llazandose algunas veces €lsbetes subclini-
‘a0 latente, sin embarge diche subclase debs abndonarse pues el
‘'solo decirle s un pacients que esta en unadisbtes subclinica pue
produel.ﬂ.o trastornos emeionales, econduicos y sociales.
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b,= Perso ass con prushe de tolerancis a la ¢iucon normsl, pero
que han experimentado hipergluceaias trsnsitorias, ya sea por
estisulos o expontaneazente, considerandose como error a la prue-
be detole:ancia a la glucosa, pero qu: definitivamente debs sban-
donarse el termino de diabtes subelinica o latente por lo antes
expuesto,

o= 3l diagnostico de dlabetes zellitus puede ser hecho en nifios
quienes auestran los sintowss clasicos de diabetes ( polluria
polidipsis, glucosuris ) y yengan valor de glucoss que exceds los
200 ag.~ Z2n estos sujetos, la pruesbs de tolersncia s la glucoss
(oral ) no es necessria pars propositos disgndsticos, ademis, en

ua nifio asintosstico y con glucosuria la pruedba de tolerancia a le
glucoss de rutina no esta indicada pars la detteceién o diagndsti-
o de d;ubotoi. « Guando hay ragones claras pars efectusr 1la prue-
bs de tolerancis s la glucosa, la diabetes solo serd dlagnosticads
cusndo la glucoss plasmitics en ayunas ses sayor de 140 mg, los
valores a las 2 Fras sean dayores de 200*Mg los valores eatre 0 min.
Y 2 hras, sean mayores de 200 mg o0 iguales. '

La alterscién de la curva de tolerancia a la glucosa esta
presente en nifios con una ¢1ncoah plulﬁlcn o0 ayuno de 140 Mg, au
si los nlorol exceden & las 3 hras § y algunos otros valores entre
0 y 2 lires exceden de 200 ag,

Leprueba de toleranclia a la glucosa sebe ser estandarizas
dsa 75 g« de carbtohidratos, dosis para el adulto no eabarazado (
1.75g/kg de peso ideal para niBios sin exceder de /5 g )
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Le hcterogéneidad dentro de los s{ndromes diabéticos tiene iz~
plicaciones lmportantespara la investigacidn y el manejo clinico
de la diabetes, en primer lugar por que diferentes factores ge-
néticos y del mbiente dan como resultados fenotipos similares

de diabéticos y segundo que los distintos trastornos agrupados
bajo la rubrica de diabetes pueden diferir marcadamente en pa-
tbg‘mﬂa, historia natural @ la enfermedad, profilexis y respuesta
a la terapls, -

TIPO 1 DIABETES MELLITUS Insulino=- dependiente tsmbien llazada
diabetes que depende de¢ insulins ( D.D.I. ) o insulino dependien-
te, o8 caracterizada usuglmente clinicamente por la aparicién
 sdbits de sfntomas , insullnoterspis para aantener la vide y evitar
1la cetosis es decir insulopenicos, y requerimiento de insulina,

_ 3on paciente nenores de 30 aflos, delgados con una hise
" toria presurada de s{ntomas glucosiiricos durante nenos de tres me-
ses, anteriomente se conoc{s cozo diabetes juvenil, sin embargo es
O puede ser reconocida para eualquui edad, por 1o que el diagnos-
* tico basado en eta edad es inapropiado.- La diabetes mellitus in-

. lullhodopoudunto pparecce para ser heterogénea en térainos de face
) tores genéticos y ambientsles que precipitan la enfermedad.

Los deterzinantes genéticos se plensa que son importan-

" tes en muchos pocientes, manifestandose por el aumento o disminu-
eidn dels frecuencia o asoclacidn con antfgenos de histocompatibi-
11ded( HLA ) en el cromosoma 6



- 12 -

TIPO IT .- Disbstes mellitus no lnsulino dopendiente. Ls segunda
subclase de diabtes, Tipo II o diabtes mellitus no insulino de-
pendiente ( ¥.1.DD ) , frecusntemente se presenta con afnimos sine
tomas o con sintomaspeferibles a la aberraciones aetaddlicas de la
diabetes.~ Paclentes con .NIDDM so nom lasulino -dependientes pa-
ra la prevencion de cetonuria y no estan predispuestos pars la ce-
tosis, Sin exmbargo, ellos pueden requerir insulins para ls correc-
oién de sintomes, o la persistencis de hiperglucesmia en ayuno, a1
ests 0o puede ser evitads con el uso de la dieta o agente orales.

Aunque este tipo de paciente taabien pusden dessrroller
cotosis en situaciones de astress severs, infecciones, o trasumes,
‘0 taablen pusden ser asintomaticos por ailos o decadas{ NIDIM) y
aostrar solansnte progresidn de la enferaedsd en forms lenta, ob-
servendose complicaciones cronicas de microangiopatia, neuropatfa
Yy macroangiopatis.

Is diabetes mellitus no insulino- dependiente taazbien
tiene una dasggenética, ls cual aparece ser mis fuerte que en la
diabetes lellitus imsulino dependiente, cozo se hace evidente por
ls asyor frecuencis de diabetes en los padres de fanilia en donde
ocurre diadetes en nifios, adolescentes y sdultos. donde las
qutosomas doainsntes son heredsdos y esta cientificaments com-
prébado.’

0._rs de las prodabilldades o factores ea la aparicidn de
lp diabetes tipo 2 son los factores asbientales que sunados o ls
suceptibilidad genétics 1a hace aparecer : asi tenemos la obesi-
dad, 10 cusl se pons de manifiesto cusndo 1s agresidn caracteris-
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tica de los tipos de HLA y anticuerpos de las células de los is-
lotes han sido encontrados, ‘
OTRO3 TIPOS D2 DIABTES:

' . La asociacion de un deterainado trastorno o anomalfa
concoaitente coJ la aparicién de la dlabstes mellitus, la hace apa-
recer como otro tipo de diabetes, asi tenesos la diabetes produci-
da por extirpacién pancredtics o enferaedades enddcrinas, la adat-
nistracidn de clertss hormonas o drogil.‘ Ls hetegeneidsd de el
sindrome diabeptico es ilustrado por ll‘gran variedad de padeci-
sientos menclonsdos, con 1ds cusles la intolerancia a la glucosa
es asoclada. ‘

1.« INFIRMEDAD PANCREATICAS
_ 8)e= Neonatsl
b)e= Postinfancias adquirids y hereditaria.
2.« HORMONAL O POR ENPERMEDAD:3 ENDOCRINAS:S
htpolnsulbnnltel 0 sobreactividad endoerina
3= POR MEDICAMENTOSS '
| For dlureticos y antihipertensivos
- Agentes con actividad horsomal

Agentes psicosctivos.
Agentes anslgésicos, antineoplésicos

" 4,= ANORMALIDAD?S DE 103 RBCEPTORES DE LA INSULINA &

Lipodistrofia congenits
5= SINDROMES GENRTICOS o
los errores innatos del Metabolismo,
6. Otros tipos.- DIABETES A30CIADA GON POBLACIONES MAL NUTRIDAS.
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DIAGHOSTICO |

Ls presencis de los sintomas obvios de la diabetes -
tales coso la pouuu.' polidipsis, cetonuris y la perdide ri-
pide de peso en conjunto con la elevacidn ripida ¢ inequlvoca de
1s glacoss plassatice ( 140 mg/dl o ssyor ) en mfs de une ocasidn
o8 generslments suficients para deterainar el diagnostico ds la
diabetes.. - Bsto sin que seanscesario realizar curve de tolersncia
s 1s glucosa, La curve se reslisard cuando el valor de ayunss seas
sospechoso ( entre 115-140 ug/dl ), con sintomss o sin ellos.

La curva de tolerancis a la glucosa se considerard de ti-
po diabitico sunque el valor de ayunas sea 3enor de 140 mg/dl, 1
9 los 120 winutos es de 200 ng/dl o mayor y con otro nivel snorsal .
de 200 mg/dl o mayor entre los 30, 60, o 90 minutos.

Curva do 'toh‘nneu & la glucoss positiva para disbetes mellitus.

140 ag/dl o myor

200 ug/dl o myor

200 mg/dl o assyor Con alteracidn de umo
907 200 ag/dl o mayor o més valores:

120° 200 mag/dl o meyor

ALTSRACION DE LA TOLXRANCIA A LA GLUCOSA ( ATQ)
En estos sujetos ls gluceaia en ayunas es normsl, pero
por sus antecedentes faailiares de disbetes mellitus, obesidad o

30

o'

aubas, asi como la presencia de trastornos vasculares aterces-
61020808 0 dol aetabdlismo de los l{pidos, se justifics someterlos
'a prasba de tolerancia s la glucoss.

Las coastantes normales de glucosa plasadtica durante lg
curve de tolerancis ala glucosa e modificaron porque existian
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dirorontes cifras y criterios para para interpretarlas, ssi como
.18 ¢ifre. de ayunss tenia warisciones después de los 30 aiflos de e~
- lpd y las de los 30, 69, 120, y 180 ninutos experimeataben variace
" glones despues de 10s 50 afios de eded. Actualmente con las cifres
propusstas e unifica el eriterio de la oifras norsales y anorasles
-curva de toleranzia » l» glmou_orll normal en el sdultoy
‘ 0’ Menos de 115 ag/dl
30° Menos de 200 mg/dl
60’ menos de 200 mg/dl
90° wenos de 200 mg/dl
120° menos de 140 mg/dl
_ Por otro lado en sujetos afimtométicos con glucemis plase
satics en ayunas entre 1o normal y lo anormel( 115« 140 mg/dl)
obesos o0 oo es necesario reslissr unaprusde de tolersncia s ls glu-
" cona, las condiclones para 1levarle s cano son:

Ingestidn vor tres diss prevics, de aune dlets de 2,500
calorias con 150 g, de cerbohldratos por dis

Activided fisice norml,

¥ Logestidn de sedicasentos
Ausencia de enfermedad aguda
Ayuno dursnte 10 a 16 Hras previas

Po:uucor en reposo y sin famar durante la toma de mu-
estra.

. 8o darén 79 g de gluooss oral eomo cargs

Ba nlii:s se dard la glucoss & razén de 175 g/kg de peso
tdeal, econ n; d:llg Qe 7Y g. o/ P

$a caso de emdarazo se ingeriran 100 g, de glucosa
La toms de musstrs seré a los 0, 30, 60, 90 y 120 ata.,
yeon el embarazo » los 0y 60, 120 y 180 minutos.
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Las muestras se processréa pars medir ls glucosa plas~
aétics con las técnicas de glucosa oxidass, hexccinasa,
ortotoluidine, 3Jomogyi-Nelson o autosualizsdor.
Bl criterio pars diagnosticar A.7.G. serds
0° entre 115 y 180 mg/dl i
30° 200 ag/dl o zayor slterscidn de un f
60’ 200 ug/dl o mayor puatd o aés i
90°~200 ag/dl o mayor !
120° entre 140 y ng/dl !
KL valor entre 30’ y 90° pusde ser de 1 & wis en los ca- :
808 snormsles y de 0’ y 120’ en los 1{aites mencionados. :
DIADZTES 0237ACTONAL, | | |
3¢ clssifics asi al trastorno en ol que la mujer, durane
te ol curso del embarsso, dessrrolla alteraciones lmportsnte de «
1s survs de tolerancia s la glusoss, disd:tes msnifiests: o subss
casos;} después del parto puede svolucionar hacia 1s normslidad o
desarrolar AT o diabetes de los tipos I 0 II
Los vsloresmiximos norsales de la curva durante el eabers

ng/dl
Para realizar el disgnéstioco de' disbetes gestacionsl, se
deden encontrsr en la curva dos o wmis puntos slterados ( valores de
glucoss plandtios por arribs de la eifrs indiesds )
’ ANORMALIDAD POTENCIAL DB LA TOLERANCIA i La GLUCOSA.

Se¢ fneluye aqui a los sujetos con riesgo estadistico ~e.
levado de psdecer dtebetes mllitus en cospsracién con lai podla=-
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cidn general. los sujetos con este riesgo sons
PARA LA DIABKTE3 DL TIPO I ( IDDM )
' Personas con anticuerpos positivos coantra células insu~
lares.
- Qemelé monocigoto hijo de déabético del tipo I

Gemelo de diabéthco del tipo I , con HIB ldbnuéo (
dos haplotipos ) , HLA idéntieo ( en haplitipo ), HLA no
idéatico,
Dncondunto.l de diedeticos del tipo I

PARA LA DIABBTSS TIPO II ,
Gemelo monccigoto de madre dlabéutice del tipe II
Fesiliares en primer grado de un diabético del tipo II
Sujetos obesos
Madres con productos macrosomicos ( peso al nmacer de
“ Ko ads )
Mleabros de grupos etnlcos definicos ( indios piamss )
‘ Ea conclasién o) dlagndstlco de ls diabetesngllitus
_deberk estar basado en + Blevaaién tosqufvocs de la concentracidn
de klmou plulitl.«;( PG ) jJunto con los alntdin clasicos de dla-
. betes « 2.~ Elevacién de 1la concentracién de a glucoss plasmiti-
-6 oa ayuno P.P.0 ) en més de unsocasién y jo.- Rlevacidn de la
- eoncentracién de glucosa plassdtica (PO ) despues de la edmintstre~
 oién de glusosa oral en ais de una ocasién.
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TRATAMIZNTO
DI%TA

sn el tratamie-to del paciente digbético juega un pa-
pel auy iaportants la dieta, pues se ha dicho que la dieta de .
un diabético es 10 que inglere un diabé tico, esto es debido o
que una persona que por afios ha estado tomando un determinsdo s=
limento y al querer cambisr sus habditos elimenticios existe una
‘toral negativa, esto es dedido ea gran parte por que el vsciente
de prtuil iastancie nlon su eafersedad, habitos, problesa sconé
alcos, problemss aédicos, recursos hogarefios, falta de cosprensidn
son algunos de los argusentos que el expons cusndo se le comunics
que debe llevar una dieta determinsda.

~ Existen wmultiples dietaspars este tipo de pacients te-
niendo siempre en consideracién lss necesidades caloricas n'proxt-
wadas y 'oonogor sus actividedes para poder elaborar la diets ais
adecuada o su medio, contando con le presensia ¢01 paciente y 12
persona que le prepara sus alimentos, revisando periodicamente sus
slimentos y dieta pars poder manbténer siempre el interes del pacien-
te on la dieta y asi disfrute de los aliaentos de tesporada o gus=
tos dotdnt_udoa, esto sin alterar en ningun somento su aporte ca-
lorieo .

La mejor maners de establecer una dieta se hace tomendo
talls y peso de nuestro paciente, en los houbres a los cms. por
arribs del setro se les restaré 3 css., on las mujeres a los ca,
por arriba del metro de les restaré 6 cms. De esta forms obten
dremos el peso ideal del paciente.
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Bl segundo factor s tomar en consideraciin ss su constitueidn y
su actividad del paciente, Por ejemplo 1s cantidad que se de-
be adainistrar es de ,20' 25 Cal./kg de peso ideal, a un pacien-
te de 1.70 Mts. y que pesa 70 Xg 1le aduinistraremos 25 cal/ig/dia
o sean 1675 eal. repartiendolas de 1la siguiente msneras 2 g.

de hidratos de carbono/kg de peso idelaj 1 g. de protelinas/kg de
peso ideal y el resto decslorfés lo repartiremos en grujs.

Para pode:r hacer esto tambien no debemos olvidar lo q
que anteriozente se mencionabs, 1os problemas econdmicos decada
pichnto asi como habitos o costumbres a deterainados tipos de a~
limentos, haciendo incaple que la cantidad de carbohidratos en
aquellos paeisnte que reciden insulina por sjemplo, pusde caue
sarles hipoglucezia severas.

AGENTSS HIPOGLUCEMIANTSS :ORALES

Los mas usados s nivel institucional y de mayor acep-
tacion son las sulfoni reas las cusles sctuan estimulsndo el te-
Jido insular produciendose 1la secrecién delnsulina, -y » ceusan
degranulacidn de la celulas bets dllltnuvunyin lipolisis y por
consecuencia la salida de glucosa del higado. aumentan la li-
poglnésis y por lo tanto aumentan el aprocechamiento de la glueco-
sa anivel periférico. .

Les sulfoniluress se sbsorben facilaente en el tucté
gastrointestinal lo que hace que con ls diets sean los primeros
- medicamentos ds elccidn, a continuacién exponemos sus caracte-

ristica de las mismas.
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Tolbutamidas puede detectarse en la sangre a los 30“ ainutos de
su sdoinistracidn oill, las concentraciones aséximss se alcanzan
3=5 hras.~ la vids sedla de ls tolbutemida es de unas 5 hras, -
se requieren dos a tres dosis por dia.

Acetohexsnida.- 3¢ absorbe rapidaments, se observa actividad bi=
poglucemisnte aixiss unas 3 hras. después dels lngestiSe. La du-
racién total de su accidn es de 12-2% hras.- Generalmente se -
requieren dos dosis dlarlas,

TOLAZAMIDA. = s¢ absorbe lentamente; su accién hipogluceslante o
inicla . @ las 4=6 hras después de recibirse, persistiendo hasts
15 hras despues deuns dosis. - Para casi todos los paclentes cone
trolsdos con tolazanids una dosis al dia es sufisiente; aligunos
requieren la administracién dela dosis dos veces al dia.
Clorpropsaida.= Taablen se abdorbe rapidamente en el tucto'gui
trointestinel y se liga a las proteinas plamiticas. la vida me-
dla deuna dosis dnica es deunas 36 Eras. o sea 6 veces més que la
toldbutamide, se adainistra en ume sola dosis diaria.

Bl higado juege un papel muy importante en el setabor
11sm0 de las sulfoniluress y el rifion en ls exerecién de las dro
gus ¥ sus setabolitos, es por eso que 0o deben usarse en paciend
tes con lusuffclencis hepétics o rensl.

Tipos de presentaciléns Tolbutemids ( artosin, orinase etc ) tabs .
de 500 mg, 1la dosis habitusl de un 1 gr. 8 1.5 gr. pudiendose #

" adeinistrar hasts 1a cantidad de 2 gr. como dosi efectiva mdxi-
..
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La tolszanida, ( tolinase ) Clorpropamida ( dimbenase ) se pre-
sentan en tad &e 100 y 250 mg. siendo su dosis deungtab diaria
on 250 mg. y alecanzando sus dosis mixima hasta 750 a 1000 mg.
' Deutro 1os usos terapéuticos deben utilizarse en pa-
‘elontes que no pueden tratarse unicamente con dieta o en quie-
nes el tratamiento dletético fracass o la reduccion de peso
no o3 llevada por el paciente en forams sdecusda,
FENITILBIGUANIDAS.» Mecanismo de accién.- Este tipo de
) hlpo‘cldcouantn no estiamulan el pnneiou sino que sctuan en el
metabolisno periferico de la glucosa, produciendo glucosa 6 fos=
fato y posteriomente scido piruvieco y acido lactivo lo que en de=
terainados momentos si no eciste un buen control produce acidosis

lactica.
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PLANTEAMIENTO DSL PROBLEMA

Bl tngraso de un paciente diabésico descoapensado a
un segundo nivel, encierra siltiples interrogantes, trayendo
consigo por 10 general un sntecedente de un: 2l control de
- su padecimiento, ya sea por pérdida de la relacién tiepln a-
fectiva o por negligencia del aisno a su padecisiento. )

Bsto nos perzite preguntarnos de que 2aners afects
sl paclente diabipide: cuando . no se le lleva un control s~
cuado de su trataaiento y en que torsa podremos conocer re-
trospoctlnwy.;pnspootlvﬁnnﬁo el plan del mismo en los sec~
tores 3,5 y 6 de la Unidad de Medicina Pamilier # 1 del Ins-
tituto Mexiceno del 3eguro 3ocisl. ( I Me3.3.)

Bl llevar un control adecuado de su tretamisnto e-
vitar{a la aparicidn tesprana de las complicaciones y alarges:
r{s ol p'orl.odo de sobrevida de estos pacientes.



-23 -

" HIPOTISI3.

8)e= DT NULIDAD.= iiingun paciente diabdtico sufre cosplicacio=

nes

b).= ALTZRNA.= Todo paciente diabético que no lleva un con =
- tpol sdecuado de su tratsmiento, le provocs

descospensacién en su organismo, con reper -

clones @ otros orgsnos de la economfs ssi -

colo alteracionss en su estado emocional, nu~

cleo faailiar y fuente de trabajo.



8)e=

«dl -

PROGRAMA DE TRABAJO
MATERIAL Y METODOt

MATERIAL .~ Utilizaresos los expedientes de los pacientes
diabeticos de los sectores 3,5y 5 de la UM. M # 1 del
I.Me3.3 de ORIZABA Ver,

Ls forms 4=30=06 de los sectores antes aenclonsdos

: La tarjets de registro familiar

by

Equipo de econsaultorio

Aula de Medicina preventivs
Cuestionario

Sala de Conferemcias de la U.M.F. # L

METODO.= 3¢ llevaré a efecto un anslisis de la poblacién
diabética de los sectore 3,5 y 6 cuantificando ¢ identi -
rlélndo o los paclentes diasbéticos tomando en cuenta el
estado actusl de los aismos, uzediante la frecuencis de
eonsults y tratamlento, asi como el seguiziento del mis~
0,

Se valorard el estudio retrospectivo longitudinal de la
evolucién y el parangsn del seguimiento péoupocttvo da -
rante 6 3eges, tanto en su doalcilio cozo en su consul -
torio. = Nos syudaredos en este asetodo aediante la exposi~
elén do"nslonu en 1a sala de conferencias exponiendo las
diversss téenicas especifices de indiecacionss higienico-
dieteticas del paclente y de la fanilis que 10 rodea.
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RESULTADOS

Podenos conclulr basados en los objetivos que l0s pa=
clentes diabéticos presentan un manejo sédico deficlients, no =
existe uns relscidn Médico - paclente sdecuada, y sdesds existe
slteracién en ls dinésles femiliar.

De 1s poblacién derechotabiente de la Unided de Medi~:.:
cing Maxilisr # 1 tozazos para estudiar o estos paciente 3 sec-
tores, revisando los expediente de los eismos, hlcimos una clasi-~
flcacidén de los pacientes con diabetes, siendo un total de 175
paclientes y tomando una auestra representativa de estos, se pro-
cedid & estixitar a 35 de oliol. e los cuales se les higo seguimi-~
ento durante 6 meses, esto no quiere decir que no se hayan estu-
disdo en conjunto al grupo tuando se dsban las platices y expli-
caciones,

La edad oscilé de los 20 afios como a{nimo hasta 89 com
20 afxizo, estableclendose el dlagnostico de primera intencién ==
por el cusdro clinico y corroborado por las glicemias de control -
estableciendose tratamiento a base de hipoglucemiantes orales y
dieta restrictiva en carbohidratos y grasas.- La mayor{a de es-
tos pacisntes, no llevaban la dietas sdecuads, teniendo la firme
couvieeién que o1 tomsr los hipoglucemiantes lo eximfa de la die-
ta, por lo que durante las entrevistas y platicas lapartidas » los
gurpos se hiso incaplie en este pardmetro, loprando magnificos re .
sultzdos, al grado de que en auchos paclonti hubo necesidad de re=
duelir dosis de hipoglucemisntes orales, y en uno de ellos ls sols
dleta fue suficlente para controlarse.
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Tomando coao base el ndimero total ds pacientes diabétie
¢os, auestra que la frecuencis es mayor en sexo femenino, ineclauso
en la muestra nbl arroja este mismo parémetro, y la mayor frecuen-
eis en cuanto aiodld es 1la 58 y 6a decads de ls vida.

las complicaciones observadas indican que la Mporﬁn-
sida arterial es Is conﬁltclclén zds frecucnte de este padecli---
miento, ¥y en la mayorfs de estos pacientes se acompadla de obesidad
presentando asyor nimero de complieaciones cusndo el seguimiento
de su tratamiento no es llevado en uns foraa adecuads, dedlendose
il zsyor parte s mal eo.ntrol.por ol médilco faniliar y rupturs de ’
1s relacién teenica médilca afective. muchss de las veces propicla-
da por el Nédlco sl nmo estar capacitado en la mmteris y descono-
cer 1s dinanics fanilisfj BEa un 62 § estos pacientes recibleron
trataciento a base de Tolbutaaida, y un 20 § con glidbenclanide, y
algunas veces ambos, y solo uha minims parte en un 1 § insulins
1o que nos da un panoramzas amaplio de que todo pasiente dlabeptico
puede y debe ser zanejsdo a un primer nivel.

La falta de ensellanza continus a niwel de la U.M.P. s0-
bre las 10 causas de consults mds frecuente y patologiés de grue

.pOI espécificos, propicia que la enseflansa porporcionada al pa=-
clente ses nula o afnima y por consecuecia desconoclaiento total
de su patolégfa acudiendo muchas de las veces al iniclo d: su pa-
‘deciaiento ..“” de remedios caseros, teniendo la flusidn de que
que su enfermedsd o s{ntomas sean pasajeros, negando a veces su

enferasdad, y negandose a tomar los aedicsaentos o llevar ls dieta.
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La lapresidn genersl de todo paciente diabético diag-
ndsticado, fué que uns ves declarads su snfernedad, s0lo tenfs
que acudir por sus medicamentos, guardar la dleta y acudir al
proximo mes, incluso hubo algunos que llevadaa zedicamentos hase
ts por dos meses, sintiendose marginados del Médico, cuando ellos
hubieran desesdo que les explicara mfs ampliamente su enfermedad,

Las glicemias efectuadas a reis de du padecimiento y
que corroboraron el diagnostico, algunas veces pasaron haste 6
meses sin efectuarsele ninguns de control, sin embargo el estu~
dio de estos paciente perattié un mayor scercaatento y control
adecusdo de sus gllcealas al conocer las complicscionss a la que
estan expuestos ct.ando no s6 lleva un control adecuado.

La fenllia de estos paclente dlablticos mostrd un gran
interes por sceptar al paciente con su enferaedad, inclugo ju-
garon los roles precisos, logrando el Dlenestar y felicidad de
- sus pacientes. ‘
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO BN LOS PACIENTES DIABETICOS DE La
UM P, # 1 DEL I.M.S.3 BN LO3 3BCTORES 3, 5=b
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i Tolbutanids y | sasa=z
' Glibenclamida | zzzas

Insulina

" foldutemidas = 62 3
Glidenclamids 20 %

Tolbutemids ¥
Glibencleaids 1428 3

Insuline 1.8
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COMPLICACTONES PRESBNTADAS BN LOS DIARETICOS
DB LOS SEGTORB H 5 Y 6 DE L U.M,F. £1

| HIPERTENSION ARTERIAL.- 11
INSUPICIENCIA VASCULAR PRRIFEAICA... &

. BNPERNEDAD ARTICULAR DEONERATIVA = 6
MICOSI8s.ece.s - 6
BYPERNEDAD VASCULAR CERBBRAL -~ 2

. TUBEMCULOSIS PULNOMAR.. - 1
CIRROSIS. . 1

_'N 108 nclihhu ‘estudiados 9 de ellos cursaben:eon-obesidad..
de tdpo exogena, ¥y de:preferencis::los: que oursabin con.hipess ;'
tensién arterisl. ’ ‘

'AELACION DE LOS PACIENYES: DIABSTICOS 58 LOS SECOTAES. 3,5 y6
EN CUANTO AL NUNEAO DB AHOS DR SU PADRCTMIRNTO,

On % 8808 sseseeceee I¥
9 9 afl08 ceconseace
101% 4808 eeeserene
15°19 4808 ceeverses
20= + 4808 ceverrene

quco
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RELACION DB GLICESMIAS PRACTICADAS BN b MB333
A 103 PACIENTE3 DIABETICO3 D¥ LO3 3ECTORES 3, 5
Yy 6 Dk 1A UM.P. #1 DBEL I.NM.3.3,

Glicemias practicadas en 6 meses Glicemias practlioadas en o

antes de tomar la suestrs neses posterior a ls aues-
( A ) trs. ( B)

la Oldeenta 20 Gliceaia s Glicemia 3in Glicemts. ( 4)
12 “ 0 19

ls Glicenia 2a Glicemis ia Gllcesia $in Glicemia v (8)
) 12 13 2

Las cifras estan basadas en 35 pacientes estudiados
tomados como suestra, 10s dos paclentes que existen sin glice-
aia 1o seudieron a tossrsels por sotivos de trabaio.
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ALTTRYATIVAS DE 30LUCION

1.~ Instituir ensedanzs médica continua en las Unidades de Me-
dleina familiar sobre las patologfas de grupos especificos

‘ 2.~ Establecsr un tratamliento adecuado y control eficlente de
cads paclente diabStico, valorando la institucidn de hipo-
glucemiantes orales cuando la dieta no de resultsdos.

Jo= Pormar un Clud de digbéticos por cada sector, haciendo res-
_ponsable al Médico Pesiliar del mismo prestando atencién
esmerada al paciente y a su faailia pars evitar slteraclio=-
nes en la dindmica familiasr.

4,= Intsgrar al 'paciente diadético a su vidas soclal, laboral
y fanillar, adecusndose a sus habitos, probletas y recur-
sos con que cuenta la familias.

5e= Gontrol periodico de sus glicemias, Grales de orina, gluco=
surias y estar alerta ante cuslquler complicacién conco-
aitante.

6.= Conclentizacién del equipo de salud, pars integrar 1los grupos

‘ de dlabdticos y efectuar visitas a sus doaicilios, orlentan-
dolos en su enfermedad, s e¢llos ¥y a su faanilia.

7.~ Sduceeisn besica sobre los cuidados de su cuerpo, higiene de
extrenidades, medidas de higlene venosa, y expresarle sieapre
una pelabra de apoyo o comprensién y darle la seguridad nece-
saris pars evitarle depresién, miedo, angustis o indifsrencis,
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