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.C:ll LA li,i;i,F. i!Uf,l, 2 0, 26 DEL l,:.!.:3.S. 

Antecedentes 

La diabetos mellitus es una de las enfermedades­
wá¡; c•)rrien tes <Jn c:Lín.:.ca :1uwuna y, es .)robablecen te el pa­
ueciuiouto tlas trascenrientu ·.1 con mayor nú111ero de incó¿¡ni-­
tas en la medicina .~ .iesar de la caIItidad de literatura al­
res,iecto, ()) .Sou ffit.IJ difíciloo de obtener las cifras prec! 
sas e11 relación en¡¡ la frecuencia o distribución de la mis­
ma, ,,or cliveroas r .• ::ones: 1) Jio hay indicadores ¡¡enéticos -
e~,ie~íiicoq ~u .la enfc!"ruedad; 2) no exbfon medida:: clíni-­
º"ª ni de laburat0rJu <;Ue ,:oru1itan al médico establecer un­
diag1¡Óstico conclUj'Emte; 3) el diagnóstico de diabetes me-­
lli r.us con frecue;icia 1fo hace erróneamente , limitando la -
ooafiabilidad a cifras establecidas, y 4) ea muy difícil dQ 
finir la d:!.abetes t.1e lli tus ,iues hay muchos factores que --­
afectan la deteri;iinación de la glucewia y se observan valo­
res en muchos trastornos clínicos .¡ue ¡¡ueden representar -­
diabetes mellitus o no hacerlo. Los cambioo metab61icos, -­
las manifestaciones clínicas, los factores etiológicos, la­
frecueucia familiar de la enfermedad e incluso el grado de­
con1plicuc.iones son diferentes en los diversos gru,1os de di.!!, 
béticoa analizados y, se rccoúocen actualmente varias fer-­
mas o ti_ios de tl.iabetes mellitus ¿ri¡;¡aria o idio1iár.ica, ,~or 
lo que rer.ul ta más iJ¡Jropiado, hablar de síndrome diabético,­
en el cual la lli~1er¡::lucewia er, el sicuo común (fenoti,io) 
.¡ue es ser•e~ante u igual en todos los ,iucieutes, .Joro _irod!!, 
cido ,ior ¿¡euoti_ios o b"ses genéticas diferontes lo que se -
denomina :1eterogonei.dad, (11) (jl) ()3) 

:::1 ,iroblema iara i.i0termi11ar la verdadera frecuen 
cia do diabetes sucurina en la ;.>oblación 1.1eneral se debe a: 
la i:.w.ilia variación de los criterios >J.Ue se usan para esta­
olecer el diagnóstico, Anterior:oer.te Se· ur;aba la ,irueba --­
oral d!i toler;;nciu a la. clu::osa p.:.1ra intenbr documentar el 
tr¡,,storr.o ice lu tuler<.:.ncia a la :;luc0sa ._•n el ¿a.ciente en -
,ue se oos,:iechuba diabotes. ws criter io:i de lo normal se -
esc<lJfon en forma arbitraria y no se a~u;:; taban se.:;ún la --­
edud. i::n co¡¡se~uencia, l•e cl<•r· lficó errónoo.wente a cierto -
núúlero de ,iacien·~o¡¡ co:üo casos de diabetes "qufoica", De h~ 
cl10, ,,1 usar los C!' ~ter ).os :!~ l!'ajans y Conn se ubs erva que­
llÓlo la cua1·ta ,iarte tle cr; Los ¡)llcientc<: sufren diabetes el,! 
illc<i du.can te '""s le: u.,os r.: ulloccuent(15. flaco se cana al de-­
cirle al _,acieute ¡ue tal vez sufra úiubotes en ulctín u1or.ien 
to futurc. La ún~c!l rJoditin .Jreventiw ue ;;ued ¿ reCCJf!!tiI1dar-
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Antecedentes 

La diabetos mellitus e~ una de lus onfermedades­
~1á:; crJrrie:i tes 1.m c::.ín.:.ca :iumana y, es .;robable¡¡¡en te el pa­
deoluiento 1Ja11 trasconrientu y con mayor nú1J1ero de inoóeni-­
tas en la rueil.icina .1 .ie2ar de la cantidad de literatura al­
rer;,iecto. ('.) j .3ou u;uy d ifí ciloo du obtener las cifras pre c!_ 
sas e!l relación co;¡ la frecuencia o 'distribución de la mis­
ma, ,>or di versus r~::ono/3: 1) lio hay indicadores 15enéticos -
es,ie:Hicoq ~u la enfo.!'med.ad; 2) no exbt<:n medida::; clíni-­
c~s ni de laburatorju ~ue :errJitan al médico establecer un­
diae;1.6stico concluyente; J) el diagnóstico do diabetes me-­
lli rns c1.J11 frecue;-icj.a ifo hace erróneamente , limi tanda la -
confiabilidad a cifras establecidas, y 4) eo muy difícil d~ 
finir la diabetes 1.1t' lli tus ¡JUes hay muchos factores que --­
afectan la deter¡¡¡inacióu de la glucemia y se observan valo­
res en muchos trastornos clínicos que ,1ueden representar -­
diabetes mellitus o ne. hacerlo. Los cambios metabólicos, -­
las manifestaciones clínicas, los factores etiolÓ[iicos, la­
frecue11cia familiar do la enfermedad o incluso el grado do­
complicac.i:onos son diferentes en los diversos gru¿os do diª­
béticos analizados y, so recoüocen actualmente varias for-­
mas o ti_ios de cl.iabetos mellitus ,iriwaria o idiopái,ica, por 
lo. (1ue reoulta másapropiado, h!lblar de síndrome diabético,­
en el cual la lli;ierclucowi a os el sicuo común (fenoti ,io) 
.1ue es se¡;¡e ~ante u igual en togas los ,iacientes, ,Je ro _irod!:!. 
oido ¡JOr ge11oti.ios o b~ses r;eneticas diferontes lo que se -
dei1omina :1eterogcneid<id. (ll) 01) ()3) 

::a ,iroblema ¿ara oietermiuar la verdadera frocue!!_ · 
cia de U.iabetes sacurina en la ;¡oblación ¿;eneral se debe a­
la eim;lia variución de los criterios ,¡ue se usan para esta­
oleoer el diagnóstico, Anteriormente se· ur;aba la ,irueba --­
orul de tolert1.ncfa a la rlu~osa p"-ra inte11br documentar el 
tr<.storrio <ce la t1.Jlerc:.acia a la :.;luc0sa ._•n el ,iaciente en -
,ue se aos;iocl1aba diabetes. LOS cri ter lo.:; de lo normal se -
escoJían en forma arbitn1ria y no se a~us taban se.:;ún la --­
edad •. '!.'n COL!Sc·~uencia, t<e cl.ir· lfioó erróneamente a cie'rto -
n~wero de .;aciento1i co:tlo casos de di:ibeteo 11quírJica 11

• De h~ 
cl10, :.1 usar los ci·~ter.loa ::0 Fajans y Conn se ubservu que­
llÓlo la cual'tu .rnrte de a::; Los 1rn<.:ienti:¡; sufren ciabetes olí 
i!lc<i du.cante .J.vS 10 u.ics :.:ulJfJecuentes, J:'oco se cana al de-= 
cirle al _,acieute :¡ue tal vuz sufra ó.iabetes en <:.l¡:;ún mor•eu 
to futuro. La tln.i.c!l rJoditia ;ire\•entivli ue ;iuede recon;oudar-
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:::o es evit1;1r la vJesidad y, el control de ·'ªªº ~ue<le reco-­
UJendarse sin aducir la diabetos c:n ,iotencia. Aa1 pues, mu-­
chos olíniooa oonsidera.n que la prueba de tolerancia a la -
¡;lltcosa es innecesaria. y, en re:..lidad no es útil ¡¡ara el r..~ 
dico o el ;iaciente. Seglin esto únto de vista, el dia.&nó::iti­
co debe establecerse con base en la hiJerglucemia en ayunas 
y el cuadro clínico característico, Por otra parte si se -­
practica la prueba de tolerancia a la glucosa, deben usarse 
nuevos criterios (menos estrictos) para establecer el diag­
nóstico. (9) 

Siendo esto una i1Jpresio11ante pari;doja, no obstan 
te es probable establecer que casi el l a 2P de la pobla--­
ción mundial está afectada por diabetes mellitus. De este -
elevado número de sujetos, sólo ol 55; son reconocidos clí­
nicamente y/o J.lOr métodos de laboratorio, mientras que el -
45~·re~tante es Jiagnosticado a razón' del 1 a 1.5~ cada --­
alio, Bn la actualidad se calcula que, dada su transmisibil!. 
dad hereditaria, el 10% de la población mundial tiene o ;JU,!! 
de desarrollar la enfermedad durante el transcurso de su -­
vida, (18) 

, La inc ldeucia en gru_ios de edad, se os tima en -­
L3 diabeticos por cada 1 000 1iersonas mayores de 17 .años, -
17~ en las edades de 25 a 44 ª'loa, 43,.; entre las edades de-
45 a 64 ailos y 79'i{, de los 65 en adelante. (31) 

En nuestro ,iaíe la diabetes ha sufrido grandes -
transformaciones desde el ¿unto de vista estadístico, aocen. 
diendó deuda loa últi1J1os lugares de morbi-mortalidad, hae.ta 
ocupar el 80. ooroo causa de muerte en la última década, qu.!! 
dando clasificada se¡;ún Aceves entre el ¿;ru,.io de las enfer­
medades no transmisibles con marcada tendencia ascendente,­
con la hipertensión arterial, tumores malignos y cardio~ia-­
tías, los cuales no )Odemos independizar totalmente en cu~ 
to a su relación con la historia natural de la diabetes me­
llitus. (1) (17) 

A menos <1ue se encuentren medidas preventivas S,!! 
guras, la itu;:iortanoia de la diabetes mellitus como .>roblema 
de salud se seguirá incremeutando por las oiguientes raza-­
nea: 

1) La iJOblación crece y alcanza muyor promedio de 
vida, 

2) la vida es.ierada para los diabéticos tratados­
es muy cercana a lo normal, o al meneo es de -
las dos terceras partes de la población geno-­
ral a una edad determinada, 

3) mientras mayor sea el número de diabéticos que 
ae reproduzcan mayor será el gru;io de portado­
res y, 
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4) la obi.:~iclatl .:isi como 0tros factcres, •:;ue ;ia.re­
cen preci¿ita.r la diabetes entre las personas­
•1reu is}uestas, también va en aumento, ,ierl!liti-
011do ¡ue !1aya mó.s diabéticos en potencio.. (31) 

.iu~1que o.ctualwente la diaiJetes so considera un -
síndrome hetero¡¡éneo, multicausal, hay inforwaci6n suficien 
te para que un gru¡io <le expertos de la C:re;anizaci6n Mundial 
de la' Salud recomiende "ex,ilotar intensamente el conce11to -
de ,irovenci6n primaria Jé diabetes con particular atcnci6n­
en la _iohlac i6n de alto rürngo". (8) 

i:;l diabético no dio._;nüst~c do presenta un reto -
al méJico, (lL,) Debido a que el tratamiento tem;irano i:rolon 
ga la vida, es pr&oiso localizar a estos diabéticos aun no­
diagnos ticados. Comli es im,io:i il!le ofoctuur pruebas a toda -
la .JO«>lacl·~n, es acon:iejable concentrar los e¡¡fuerzos sobre 
a·¡uollos i!ldivltluos que 11resentan prodieposioi6n por la en­
fermedad, Jllos son: 

1) Lo:i ;>a:~ient~ de diabéticos conocidos, entre­
los cuales la iabetes es dos y media veces -
más frocuonte qu entre la población ~eneral; 

2) las ¿ersonas obesa ~uesto que el 85~ de loe 
diabéticos son, o fue on en al(>Ún tiempo, in-
dividuos con peso excesivo; · 

3) las ~ersonas de edad avanzada, ya que ~ do 5-
diabeticos tienen mds de 45 rulos de edacl,, y -

4) las matlres que dan a luz a macro fetos, · (19) 

Diagnostiaado el ,JI'Oblema, al menos en sus indi­
cadores onás relevante:;, se ho.ce necesario analizar las medi 
das que ,iuedali tener reperous i6n sobre el control de este ': 
síndrome, (16) 

Antes de entrar a analizar los as~ectos preventi 
vos, o::·s necesario di.:'erenclar los princi.iiües ti¡:os de d ia­
betes recientemente )ro¡¡ueotoe por la or,;s en 1980. (19) 

Diabetc:i mclli tus 
'~i,io .1.. IilDM (Diabetes dependiente de la in-

sulina) 
Ti.10 lI. llIDDi.i (Jiabetes mellitus iio de.iendi­

ente de la insulina) 
a) ¡;o o~o:io 
b).ubeso 
'Ci,io 111. Otros ti)..loc; (por otras 
1) .aiformedud )ancreática 
2) Enfermedad de ori¿;en '.10rmona.l 

causas): 
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3) Inducida ;ior 1Jodicamon.tos u otra.a austan--
cias 

4) Anormalidades del roco¿tor a la insulina 
5) Ciertos síndromes er»1éticos 
6) i,;isoelá."loos. 

Alteración en la tolera:icia a la glucosa (ATG) 
a) llo obeso 
b) Obeso 
o) ATG asociada a otras condiciones o síndro­

mes. 

Diabetes Gestacional 

B) CLASES DB .:tlr:SGü::l E::ifi\DI::iTICOS O E:;TADIOS 
(Personas con tolerancia a la ~lucosa normal, 
yero con un riesgo ::rnstancial a desarrollar­
diabetes) 

a) Anormalidad previa a la tolerancia ~ la 
glucosa 

b) Anormalidad potencial a la tolerancia a la 
glucosa. (19) (22) 

Características de lao diferentes clases de diabetes: 

'U,io I, Son sujetos oon diabetes de,iendiente de la insulina 
muy proi.Jenaos a la cetosis; la i11iciaci6n _puede ser ,a cual­
quier edad, Los aspectos etiológicos pueden ser factores l>2. 
·nétioos, ambientales o adquiridos relacionados con el aumes 
to o disminución del sistema de antígenos de histocompatibi 
lidad humana (HLA) y de reacción inmunitaria anormal¡ estos 
sujetos experimentan insulinopenia y tienen antiouerpos·coa 
tra las células insulares en el momento del diaen6stioo. 

Tipo II, Presentan diabetes no dependiente de la insulina;­
no desarrollan cetosis salvo en casos de crisis graves, co­
mo infección, intervenciones quirúrGicas, etc. Pueden requ~ 
rir, en algún momento de su evolucion, administración de in 
sulina exúgena _Jara el control a e la hivergluceuia, una vez 
~ue la dieta sola o en combinación con hipoglucemiantes orª 
les han fullado para coutrolar la hiJ.lergluoeiaia des1iués de­
un periodo proloneado de control adecuado con estas medi--­
das. ~a edad de iniciación se encuentra, ].lor lo general, -­
des pues de los 40 a.:ws 1 pero el trastorno puerle ocurrir a -
oualqui~r edad; la. concentración sérica de insulina puedo -
ser normal, elevada o disminuida. 

_ Se encuentra oilesidad en el 60 a 90 % de estos -
o aso a y, cursa con liiiJcri11S ulinismo y ror.iistoncia a l~ ac--
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oión de la inaulina. La etiología es mtHtiple. !lay ,iruebas'­
de frecuencia familiar elevada, e incluye casos de niftos y­
adul toa on los que se ha establecido una herencla do~inante 
con claridad. 1a o~esidad es uno de los factores etiol6ei-­
oos iuJ)Ortan tes cm es tos casos. 

Ti.JO III. Son situaciones en que la clüibetes mellitus tiene 
factüres etiol6¡¡lcos convcidos, por e.jem,Jlo, nccundaria a -
enfermedades ,iancreáticas o end6crinas, o JOr adwiniatra--­
ci6n de medicamentos. :::n otras ocasiones la etioloffía se -­
sospecha por la ulevada frccueucia de diabetes acom2añantes 
de ciertos dndror.ies, por vjccn,>lo, síndrome:: .:;enéticos. 

Alteración de la. tolerancia a la glucosa (;1'i';) 

i21 estos aujetos la ::;lucernia en ayunas es norrnal­
pero por sus antecedentes familiares de diabetes mellitua,­
obesidad o ambas, así como por la preoencia de trastornos -
vasculares uterosclorosos o dol oetabollsmo de los l(iidos, 
se justifica oometerloa a ,>rueca de toleruncia a la &luco-­
sa. 

Las constantes normales de 6lucooa llasmática du­
rante la curva de tolerancia a la t;lucosa se modificaron -­
porque oxiotian diferentes cifras y Cl'iterios para inter:¡>rQ 
tarla, así como ¡Jorque la cifra de ayunas tenia variaciones 
des;ués de los 30 anos de edad, y las de lo~ 30, 60, 120 Y-
180 minutus experimentaban variaciones des,;iués de los 50 -­
años do edad, Con las cifras "iropuestas actualmente fle eli­
minan las variaciones )ar la edad y, se unifica el criterio 
de cifrao normaleE y anormales, 

Curva de tolerancia a la glucosa or<ü normal en .­
el adulto: 

O', menos de 115 mc/dl 
30', menos de 200 mg/dl 
6L', rnenoo de 200 mg/dl 
90', menen de 140 mg/dl 

Por otro lado, en si.;jetos asintora:iticos con ¿;lUCQ 
mia :¡¡!asmática l>n a.¡1 unas entre lo norIJal y lo ano;·mal (115-
140 mg/dl), obeso o no, es necesario realizar uni:. prueba--­
orul de tolerancia a la ;lucosa. 

El crlterio para dia¿;nosticar ATG, será: 

o', entre 115 y 140 m¡¡/dl 
:K', 200 m¡¡/dl o "'ayor · 
60', 2CO mg/dl o mayor 

Alteración 
de un 
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:;i... 1 , 2l_ L ií1J:/dl o _¡ayor 
12ü', eutro 140 y 2Cu 1J1g/dl 

..,;1 v,\lur ,,~1~re }\.:' y )C' .,ue.!e oer no 1 ó más en 
.los caso¡¡ 1.<llu1•1Jalcn, y <lo 0' y 12C 1 en los lÍúl.i.ks menciOll!! 
dos, (}.;) 

J)iabetes 1)JO ~uci0n:i 1 

Je clasi.fi~u '"ci al ti·c.r;t0~·no en el que la mu:or 
du1·ank ol curou de'. c;;J0arazo, dcoaI'l''Jlla alteración impor­
tan te d0 ~a curva ª'' tolerancia a la :;1'.1ccsa 1 diabetes uan_:h 
fiesk. o ambos casos; de::;,1ué(I del 1mrto ,iuode evoluofonar -
hacía lu normalidad o dcaarroll1.;r ATG o ·lkbetes de los ti­
;ios l. o 1J.. ( 11) 

iJ)o v.ilorn:; 1aáxluu;;i nurwalerJ ele la curvo. durante 
el· embJ.razo sun: 

G 1 1 lC~ m;:.'/dl 
6(. 1

1 19(; W¡j/dl 
12(, 1 ' 165 111l(/dl 
lao•, 140 r.1G/dl 

i.'ara roallzar el dio.¡¡nóstico de diabetes gcstu-­
cional, ae de be encontrar en la curva dos o más ,;>untos al~ 
rados (valores de la .;lucosa plaomát.i.ca arriba de la cifra 
indicada¡, Las ~iabóticas ya üiaJnosticadas que luecro se og 
barazan ;;o se clasifican coruo casos de diabetes !>SS tucional 
( ~!2) (3J) 

Alteración :irevía rlo la "olorancia t' la Glucosa 

J,;sto, al i.;ual que el si1Juic.1te estadio, oe cun­
siúeran :'ase de la evoluc i<ia natural del ;>ader~imiento sin -
j,w)ortancio. clínlca, adoptándose sobre todo con objetivos -
e"1ide1J1ivlÓ¿;icos, en los cuales 110 existe hi1ier.;:lucomia obt§. 
nida en a~·uuas ni tam¡ioco in tolerancia a lor, carbohidratos. 
(11) (22) ~~ .irei:G.ito c1c::.i~:nttción se ctn,)lt'a ~>e.ra sujetos -­
.J. ue m1 to u11 os t.Li:mlo de ccrr;in:ido, tienen !1i,;ior¡;lucc-1;;ia trag 
si t.oric., ¿ero que una vcrn que cede el en tíaulo no .:>rcsentan 
al rnro.ció:t al¡¡una or, el :"" taboli::;uo cl0 loo aarbo!lir.ra toa, -
mil co:Ju tawbi<Ín ,iara loG nujo tos clasificados como ti¡io I, 
lI o-.diauo·Lns ,;ostaclünal, en los .. ¡uu tras bajar de )eso a]. 
terminar el e1Jbarazo, o e:i u1; .,ierioclo ueterrJinado, no es PE 
si ble dowor;: ~rar hi;ier.:;l..•.cc1üa en a:¡unas ni al tora.ci6n de l;" 
intolu1·1•,acfo a la c;].ucosa; .>os ter iormente ¡)Uedo .• ioroanecor­
en esto estadiL· u evol;.icivnar de nuevo i1aoia. al¡;ún ti:io de­
diabetcs mel.l.ih!s, (22) 
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;°!normalidad .io·tencial de la toler<.1ncia a la clucosa 

.Gste, al izual que el r.uterior estadio, como ya­
se mencionó, incluyo a los sujetos con riesco estadístico 
elevado de _iadecer diabetes mellitus en coru¡iaración con la­
¡icblación aeneral, Los sujetos con este riesgo son: 

Para la diabetes del ti,:io I ( !DiJJ,I) 
- Per'.'onas con an ticuer11CJn ;)O:;i ti vos contra céll! 

las insulares 
- Gemelo ruonocic;oto hijo de diabético del ti¡io I 
- Hermano de diabético del ti.10 I, con !!LA idén-

tico (dos ha,lloti_JOS), I'.L;, idór.tico en ha)lot_! 
po, ll:.:.A no idéntico 

- Descendientes de diabéticos del ti.io I 

.t'ard la diabetes del tipo II ( !UiJD;1:) 
- Gemelo monocigoto de madre diabética dol tipo­

II 
- Familiares en ¡irimer grado de un diabético del 

ti.t)O lI 
- Sujetos obosos 
- !Jadros con ¡iroduc tos macros6micos (peGo al na-

cer de 4 1-:g o más) 
- Miembros de /.írU.LJOS étnicos definidos (indios -

?imas, etc,). (22) 

Sl bien los criterios recowendados para· el diag­
nóstico de diabetes con base en la prueba oral de toleran-­
cia a la glucosa son m~s rícidos que los anteriores, no se­
ha garantizado todavía que la persona con una ,:irueba anor-­
mal sufrirá luego diaoetes clínica, Puesto qua la toleran-­
cia a la gl uoosa disminuye con la edad, es probable que es­
tos criterios dia¡¡nostiq.uen en forma excesiva tliabetee en -
ancianos. Los mecanismos de las res~rnestas falaamente ;iosi­
tivas en el estudio de tolerancia a la glucosa probablemen­
te guardan relación con los factores sicuientes: 1) que no­
es un estímulo fisiológico (esto ea, solución de glucosa en 
vez de comida); 2) que el procedimiento (incluyendo las ve­
no;;unciones) produce estrós, lo que estimula la ~iberación­
de adrenalina ;¡ otr<.s horiaonas de contraregulacion; 3) que­
la int;est.i.cín dietética de carbohidratos ha oido inadecuada, 
y 4) que, en al{;Unos casos, la enfermedad ha causado inact!, 
vidad, (14) 

·in dia.:;nóo tico en la d inbetes mellitus eo ¡;ene-­
rall!lente clinioo-bioquímico y no ofrece mayor difioul tad en 
los caeos floridoo avanzados en quo la etiqueta de la pato­
logía es evidente, el proble1na real del diagn6s tico er, efeg, 
tuarlo tem,Jranuruente antes de que emerja el horizcnto olín!. 
oo ya quo, el iJronóstico mejora en razón inversa al -tie1a¿Jo-
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t1ue !~O ~a.rdr:i r.: i.!é.:l_r:u (.;u Ua1~.J0 cueilLb. O.e ll~ 8'l:fermoliad del 
imlidduo. (14) ::st·: ,1ro:ióstico 'la va~iado en0rmer:ente con­
ol _> 1uo ·Jel Uoi.. _.o, .iue ::to 'lu" kiCo 1~C a:,o::; un diabético t;l 
J0 .:. e:c ..... rL.~·o .. J.UC re..:::.::.:arc:L la J.fii!Jeru. inf;_11cia., a:1ora esos­
~1ir.oos ,,acie:i.tes llec;J.n a odatles rnproductiv;..s, situándose­
ol .;iromed•o de vida ,iara ellos e:r1 los 50 años aproxii;;adameg 
te, ¿n cambio, el JUciento con diabetes Lipo II tiene en -­
téminos [;eneralAn y c0n un udecc:aclo con-trol wédico la mis­
ma o3_¡>cct~nc.La d0 vitL ¡:1•· lJ. .iu::il.tción ,;onerul. (17) 

~l ;1eci1c ''" 1¡ue u:i ,iorcu;taje de sujutos ;1otcnc;j,_ 
nlmer. to di,,11éticu~' J ·._::;,:11ten aJ. to:·acione:; en el c;rosor de -
la me¡¡¡orana casal d;¡ .~:UB ca,1ilare3, en unu etuy1 previa a -
la dGtección de irre ,<.zluridades metabólicas, ha llevado a -
¡iencc.r que las al _er:i .: iune s Vi.i!lCU lare:• fo1·mr.11 ,1ar te iL•:;ior-­
~ .. rnt•_ ,¡el tr.,.r-:brnC' ,;enétlcu he reda,1 e; de· lu e:1f.e;·ocdad. De­
~ienG.u cu1widorar:rn " l<t Jic.i.1ctes cur.10 una <:lterución meta­
bólico-vascular, sin e":baró'll, el que se enClliilltren altera-­
ciones vasculurcn retinianaa :,• ren<ilos características de -
la dfobetea :1ereditai.'ia en ;iacientes con diubet0s secunda-­
ria, _;lantea la duda dG .¡ue el trastorno vaocular sea trang, 
mi tido t;cnéticameate, o :;ea secundario a un defecto ~rima-­
rio qul3 aún no somos ca¡iaces de detectar en forma prematura. 
y previa a las alter~ciones motabólici..s, (10) (18) (24) 

Sur~en a la vez una serie de interro¡;anfoc en r~ 
lación cun li:.. partici.Juoión del trastorno metabólico en sí­
:,• la evolución del ¡iroblewa vusc•llar: a) si el grado de OO!'l 
trol de la diabetes ::iellitus está en relación con la a¡>ari­
ción :; evolución del ¿robl.;ma vascular, ,:.por r1ué un buen nQ 
mero de ,1aoü·ntes, cuu a¡iarente buen control durante r.iuchcs 
u •. os, ~ •.,·:;arrollau cnforwedad vasoulat, y otros, con m::.l cog 
trol, ;,iern1:i.rwcen li.br-es ¡:e 001.1,:>licac.lone<' de- este U..10? b)­
~·'ºr ·] 'lé )Ued·< :1 oncl-:1 t~·arse canos ~.e lcs 0.ones vaf:.lcularos r~ 
tiniam1s o re;1ales C!l el aumento Jo )¡; cerse el diae:iós tico­
d<J Jiuootes'? o) si la uHcración vascular .JUOde est¡;r ¡ire-­
uente <:Jn rliabético2 &no os éuta Ulfo ¡irucba casi definitiva­
de que el ti·uctorno rneta~·ólioo puede ner heredado conjunta­
mente con el vascular, .. ~ l .. vez que .iue1len ~'er tram.imi tidos 
e!l fu::.1a ~Hdo .J<:.ddi0n to? (13) 

w al tcracióa wo.ta·~Úlh:2. ~st{_ Ci1rach-1·izadu por-
11n liCtlu\iulllJr.i.o en el . .:e ~ .. ~t·olii::ii.Jú dci lo:. cari..·0.\,1~:.Jratüc on­
}C1C.l.i.kr1nte a nivel de la uiiliz<.:ción dt: :La .:;lucosi.l. aunv.da­

·1J. ·tras ~v."' .. ,;:.J en nl .. ct~J.avlj .. ::i.iv U.t.: lÍ¡;Jidos j. tJrotoín<..s. El -
4r..tr~n car .. cte1·fotj.co co lu dc•racién do la::; li¿o,irc:,teíni1c­
dc , .. ,;~· buj::. Jensiu;id (i..ili!lD), lu ,ue se r;anifiesta por elevf!: 
cfor1 <!e los kii:;lloéridos ./ el colesterol ,ilasmáLico, Iiero­
;,ir1l·,c1ul.:iu11toue11to lú.~ ,1cl1~troo. i::ot.i cou;:ilicac.ión puedo llr~ 
Jb.i0;1er a lu u l<Ji'osolerooitJ y al infurte: riul 1Jloc<:•rdio. La 
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an¡¡;io.iatÍ&. :l.ia:iótica está curacterizada ,ior una aceleraci6n 
·en la velocidad aterosclerótica inespecífica (vejez premat~ 
ra) que seGún sea su _;unto de incidencia se ha ,dividido en­
microvuscuL1r y macrov1·,3cular. (15) (22) Los sinr.romes clí­
nicos a que dan lug:.ir de;_:¡enfon de las loculbaciones ¿>redo­
m.lnantes, siendo especialrJente frecuentes la cardiopatía iQ, 
tJ.Uérnlcil o coro1;aria, la enferaedad vascular ¡1criférica (mi­
emuros inferiores), la eniermedad vascular cerebral, etc,,­

. como :uauifestadoneo do alteración de vasos crandes o medi~ 
nos y lu vusculu)atía de la retina (retinopatía diabética)­
y de loo ca¿ilUNo ..;lo.;crulares (.s;lomerulosolerosis diabét! 
ca) co:ao traducción de la microangiopatía, (23) (31) 

Macroanci opa tía 

:.:i.;; le:3lon0s de e:Jtos vasos, se¿,ún la clasifica­
ción ele J •• eissuer, el ¡Jaciente .Jucde presentar dos formas -­
frecuontes: la _;ri:.iora es la calcificación de la media ar~ 
rial (esclerosis de la media de ¡,:tsnclceberg) que consiste en 
un de.JÓsiL0 de ¡¡equo,ic;s gránulos de calcio en el estroma de 
la capa muso ular me1~ ia de las arterias, hao ta formar gruo-­
sas ,:ilacas de consistencia ósea y visibles en estudios de -
rayoo X. (10) ( 23) El segundo la a terosolerosis o enferme-­
dad causada ,;or la preoencia de placas de ateroma en la :ín­
tima y es..iucio suinti111!ll de las arterias. 'rienda a ocurrir­
ª una edad más temprana en los pacientes diabéticos·que en­
los no diabéticos, aun cuando no ha podido demostrarse dif~ 
rencia ftmdamental entre uno y otro en cuanto a su es true t.!! 
ra y diatribución, su.lvo una cantidad mayor de calcio, co-­
lesterol y .irincipalmentc de r.iucopolisacáridos en los ater2 
mas de los pacientes dia~éticos. En cuanto a su etioloc;ía,­
su asDciación con la diabetes y a la vez con factores tales 
como ili.iercolesterolemia. y aumento ¡;e 1;;lucoproteinas del -­
suero, establecen la .iJarticipaci6n mctab61iou como elmento­
fundu1JtJntal. Esta combinación vascular representa la cauaa­
dil'ec ta de llJUerte en más del 60)~ de los pacie1ites diabéti-­
ooa, Yú que favorece lesiones vasculares miooárdicas, cere­
brales, renales ~· a.;iarici6n de isquemias a nivel de miem--­
bros inferiores que ;iroci!,Ji tan la a,?aric:i6n de infecciones­
oecundariu!l y ¡;.iri¿~reua, iao u.rterias más' frecuentemente --­
afecte.duo son las c0rom>.riaa 1 iliacas, femorales, carótidas 
Y l:.> Nl.lial, So 1uanifientu. clínicamente en forma de imJUfi­
cieucia vascular de la:J oxhe:nidades, como la claudicaci6n­
inturmit<mtc, d anc;or iectoris "" la :Ji 1oxia cerebral (23) 
(31) • ' • 

L'lo le8lones de los poquo;·ios va:;os .de iios tipos: 
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arterioloesolerosis, caracterizada por un engrosamiento de­
las arteriolas y dilataoi6n de las vénulas y capilares. La­
expresión clínica característica de la misma angiopatía son 
los cambios producidos en diabéticos de larga evolución on­
su función renal y en el órcano de la visión. (10) 

Retinopatía diabética: es el ;¡roblema ocular más serio -
en los ¡Jacientes diabéticos. 1a prevalencia de ceL'Uera deb~ 
da a retinopatía en diabéticos se calcula de sólo un 2%, p~ 
ro la diabetes es la causa sistémica máo im¡Jortante en el -
desarrollo de oecuera y la más frecuente de pérdida de la -
visión entre los 30 a 61 alios en ambos sexos, lo que si¡pli­
fioa una co111_Jlicaci6n invo.lidan te ,;ara la ,.ioblaoi6n. (4 ¡ 

La mioroangio¡Jatía a nivel de los vasos de lar~ 
~ina ou<:sa ¡ior una serie de ruodificaciones €'Volut1vas 'J prQ 
¡;resivas r¡ue han sido clasificadas 0000 se observa en el -­
cuadro: 

Angiopatía retiniana 
a) Aumento del reflejo arteriolar 
b) Dilatación venosa 
o) Compresión de las vénulas en el cruce con las arteriolas 
d) Pérdida de la relación arteria-vena 
e) l.licroaneurismas en la pared de las arteriolas, 

Retinopatía grado I 
Todas las lesiones seiialadas en la angiopatía, más: 
a) Hemorragias puntiformos 
b) Exudados escasos de tipo ootonoso y lardáceo, 

Retinopatía arado II 
Todas las anteriores aumentadas en número, más: 
a) Hemorragias en flama 
b) Hemorragias del vítreo, 

Retinopatía grado III 
Todas las leslones anteriores, más: 
a) Vasos de neoformación 
b) Fleboesclerosis 
o) Proliferación de vasos del vítreo 
d) Glaucoma 
e) DeB}rendimiento de la retina, . 

Lu cénesis de la neovascularizaci6n se ha atri-­
buido a la !Jipoxia retiniana condicionada por: reducoión. -­
del ácido 2, 3 difosfo~licérioo en loa eritrocitos de diabé 
tiooa descontrolados, lo que condiciona mayor afinidad del: 
oxí~eno ~or la hemoglobina y menor libreaoi6n en los teji-­
dos, (31 ¡ 
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La oclusión de vasos retinianos .1or aumento de -
adlieai vid ad ¡>laqueta.ria, aumento de viscosidad sanguínea, -
aumento de U6rogaoi6n eritrooitnria, aumento de fibrin6geno 
y factor de Von \iillebrand y disminución de actlvldad fibri 
nolítioa, también contribuye a la !11,ioxia. (23) 

El dia6n6stico precoz se basa en el examen oftal 
mológico cuidadoso, realizado a intervalos regulares, En o~ 
da visita previa dilatación, Un examen oftalmológico complQ 
to deberá practicarse en todos los cauos de diabetes ti~o I 
des,iués de cinc o o diez rulos de evolución, así como en el -
momento del diagnóstico en el caso del diabético tipo II. -
Si se ¡ilantea un tratamiento, debe hacerse la distinción e!l 
tre retino,J:.1tía con ;iroliferaci6n vascular o neovascularizg 
oión y retino2atía en fase de iniciac.lóu, con exuda.dos y h!!_ 
morra5ias ;rnntiformes o en sábanas; en este últi::Jo cuso, el 
control do la ::;luccwia y otras aaorwalidades me tab6licas re 
prase11ta el mejor tratamiento, En caso de neovasculariza.--: 
oión, por el contrario, es·tá indicada la fotocoagulaci6n -­
con láser de argón; cuando éste se aplica detnasiado tardo,­
puaden producirse las lesiones ~·a l!lencionadaa en la retino­
pat!a ¿¡rado Ill. Si existen lesiones del vítreo en ausencia 
de lesi6n retiniana, una vitrectomía puede mejorar la vi--­
si6n en un 50~ de los casos; la catarata en cambio, puede -
complicar el diaBnóstioo y el tratamiento, (39) 

llefropatía diabótica: princi;al causa de muerte en indi­
viduos con diabetes iniciada antes de los 20 aüos, (10) Se­
menciona que aJroximadamente el 30% de los diabéticos su--­
fren cierto erado de nefropat!a clínica, 

I. Patología 
a) Glomeruloneorosis nodular 
b) Glomeruloesclerosis difusa -cuarda buena relación­

con el grado de inoufioionoia renal 
o) Engrosamiento arteriolar, 

II. Pa togéneais 
a) •recría ;;enótica. Los .iartidarios de esta teoría sos­

tienen que la raior·oanaiopatía ea. pa:rte de un i'aotor­
heredado con la diaboteo 

b) ·.ceoría metabólica, ,i.J.eunos investigadores sostienen­
que la microan6io¿atía resulta de la ~lteraci6n del­
metabolismo de la glucosa en la diabetes y ;uede ser 
corre~ido con control normoGluoéwico 

e) aay evidencia. abrumadora •le que la enfermedad mioro­
vaooular ee secundaria a diabetes mal controlada, 

III. Síndrome clínico de nefro.i_),!ltía diaMtioa 
a) Eta¿a .i;irima:.:'ia 
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l. iluración de J-1'..i a.íos 
2. iletino¡iutía 
:r. ,\lbuminLlria interoiteilLIJ 
4. ilemnturia mic:rosc6ldca. 

b) Etapa intermedia 
l, Síudrome ntifrótico: al butlinuria )erais tente, hi-

1ioalbuminemia, edema, hiperlipidemia, azohemia -
tern¡jruna 

?. , :u 1ertuns i611 
j • .• nemiu b.:ni..;nu. 

c) Stu,ia tnrd fa 
l. Insuficiencia renal crónica: uremia, anemia, ne~ 

ro patía, lnauficienoia cardiilca, pericard itia, -
:::ue1·te. 

d) Com¡ilicacionus asoqiadas 
1, Enformedad macrovascular )1·ugresiva 
2. Cardiomio)atía 
), lleuroiatía autonómica 

a) !l(iotensión ortoatática aeravada por hipoal--
dostGronismo hiporreinénico 

b) DisfUnoión vesical y eastrointestinal 
o) Desnutrición 
d) 'frastornos psicolósicos. 

Las medidas a practicarse dentro del· ,irimer ni-­
vcl de atención so correlacionan con: .. determinación de la -
albúml:w. ue veinticuatro horas, así como la elcctroforesis­
de las _;rote.{nas sórlcas, con determinación de urea ~· acla­
ramlento de crea tinina. ( 40) 
.!ara de_;uraci6u de c::-eatinina : 2'3 r:il/min: 
u) Control de la d i11betes -dieta e insulina- contraindica-­

das la ,;ayorfa de los ai;ento~' hi,io[;lUc<-ruiantes orales, -
.:iuo¡¡ se exc:etau por vía rt>nal. 

b) Control de lu. :lipcrtensi6n. ,, veces se ret1uieren dos a -
tres droeas, 

o) Vi<:;ilar el calcio y el fosfato -se deben usar quelantes­
del fosfato (coao Ell t:el de hidróxido de alu1iiinio) cuan­
do éste a..iccnta. 

d) 1;utrici611 adecuada, 
ei Tera¡>ia física, 
f) Bdacar al ...iacionte y a su fa1.1ilia acerca de la ellforrne-­

dad renal y ue su ¡¡ron6stico. Así como recc•wendar la rea 
llzac.~v•1 do fís t.ila artcriovcnosa 1irecoz para cliáliaio. -
(18) (4C) 

En un estudio numeroso, a los tros aiíos, meaos -
e:~ la cuarta parte de los ,lacientes tra tudos con hemod iáli­
i;is crlni(:a se e.1contraban aún vi von en co1tl.Jaraci611 con un-
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,iromedio do U.oa tercios de pacientes que i·ecibieron tras--­
¡ilante, ( 18) (40) 

Neuropatía diabética 

El sistema nervioso está tan frocuentemente im-­
,ilicado en la el iabetes molli tus que ha sido incluido como -
el tercer miembro do la triada: retino¿atía, nefropatía y -
n~uropacía, 1a neuro;iatía diabética comvronde un GI'UJO que­
vada do un ti,io de ,Jrinci.iio a.::;wlo y reversible a otro de­
inicio insidioso de pro¡;resi6n continua irreverai ble. lla.y -
muohas contradicciones en las áreas de patogenia, ~atología 
etiología y diagnóstico, La neuropatfa diabética. es quizá -
la más inadecuadamente estudiada ele las coo;ilicaciones do -
la diabetes, Sln ~mb¡¡rgo, es ~osible tratarla sintomática-­
mente, (12) (17) 

Glas ifi cae ión 

La clasificación de la nouro¡Jatía diabética so-­
bre una base anatómica es una herramienta clínica útil y -­
práctica, Las lesiones del sistema nervioso se han eividido 
en periféricas y centrales dependiendo de las fibras nerviQ. 
sas afectadas. (19) 

Neuropatía ;ieriférica, Afecta fundamentalLlCmte a las fi­
bras nerviosas sensitwas y a las terminaoionco motoras de­
algunos GTU.JOs musculares; en forma es:iecífica a una sola -
raíz nerviosa, a pares ci·aneales o es;Jinales mixtos. (12) -
Puedon clasificarse como radiculo~atía, mononeuropatía, po­
lineuropa tía, amiotrofia diabética y ne uro1iatía autonómica­
º visceral, (17) 

I, ?atogenCJsis. Las teorías vascular y metabólica ofrocen -
;osibles explicaciones en la neuropatía diabética. (12) El­
deoarrollo de mioroangiopatía con engrosamiento de los va-­
sos nutricios (vasa nervorum) puede .>rocresar hasta la ool!J. 
13i6n coiopleta. La recanalizaoi~n de los vasos sanguíneos -­
puedo ex;licar la reou~eraci6n observada en alJunas formas­
de neuro,iatfo dic.Uética. (17) 

El concepto do actividad aumentada en 'la vía del 
~oliol (sorbitol) en ol tejido nervioso del diabético es ac 
tualmente muy ..Jopular. i'ara esas o.ctivido.des hacen falta _: 
dos cc:.Jiciones: l) hi¡1erglucemia (deficiencia de insulina) 
2) tejido que contenga la t•n:>.ima aldosa-reductasa y tejidos 
en los oualec la ~htrada intraoe lula1' de la ¿;luoosa no esté 
regulada JOr la insulina com0 el tejido nervioso, el crist~ 
lino, la aorta y los .::16buloo rojos. (11) Aproximu.dam~ute--
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3¿L .; : l,~ de l..i ._;l tioosa es ~esv i.a1la por la vfa d ol )Oliol­
en el i:id.i.vid•o nu diabtltico. (12) 

'" 1\adiculu,iatía 

.;structura Si 1 ·nos ,, -
:;!~toma~ 

:tafa nerviosa .Probablemente' Dolur y pérd.!,_ 
va:icular da de dis tri­

buci 6n derma­
tomérioa. 

iJ. .~;ononcul'o,ia 1. fo :101-viu crane- l.'osi blewente 
al o e3,iinal · vw:;uular 
ir.~xto 

Dolor, debili 
dad, cawbio -
en los refle­
jos, y pérdi.; 
da de 1ll sen­
sibilidad en­
un nervio era 
neal o es;ii-: 
nal miXto • 

.J. •'olii1euru,iatía '.tc1•:•ina'oiones i.'robablemente 
nerviosas metabólica 

Perdida de la 
sensibilidad­
distal en ma­
nos y pies -­
(en euante y­
oaleet:!n), dQ 
bilidad ¡Jeri­
férioa li¿;ora 
reflejos au-­
sentes, 

t' 

D • .rl.miotrofia 
diabétlca 

;;;, Heuro.Jatío. 
a,1 khúü1lca 

(sorbitol) 

1'erriinaoioues Desconocida Dolor en la -
nerviosas parte anteri­

or del maolo, 
del.iilidad del 
cintur6n ·:Jél-

G:.u1,;lio 
:Jiir.,1át.i.co 

.Jeseonocida 
! 

vioo, -

ili,iotensi6n -
postural, --­
anhidrosis, -
im,iotencia, -­
gas tropa tía, -
atonía vesi-­
cal, diarrea, 
sudoraci1Sn fa 
oial al com(>r 
paro eardio-­
res 11ira torio, 
etc. 
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II. Características clínicas 

Cftalmoplegia diabética: Di;ilopía de aparición súbita; -
salvo exce¡iciones, la oftalruoplegia oc~rre en diabéticos de 
lar{l'a duración, junto con otras co1.1;illcacioneo. ('casional-­
mente puede ser la Jresentaci6n inicial de la diabetes; el­
tercer par es el más frecuentemente afectado, seguido por -
el sexto; no es rara la oftalmo¡ile;:;ia oilaternl; la paráli­
sis es de inicio súbito y casi en la mit<:.d de los casos hay 
dolor de cabeza homolateral asociado o dolor en el ojo¡ el­
restablccimiento corapleto ocui:ni en uno a IFKve meses. De -
todas las neuro ¡iatías diab6ticas, las ,¡aró.lisis extra ocula­
res ¡:esa)arecen muy rú,;ida y conslstentemonte. EJ. tratamie!l 
to lo constituye el tiempo y la tranquilización del pacien­
te. 

Polineuropatia diabética: La partlcipación de las extre­
midades inferiores aeneralmente es bilateral y simétrica; -
marcada partici1iación sensorial; el <lolor y l!l:'i ¡iaresteoias 
son dos síutolD!ls sobresalientes; la clave del diagnóstico -
es la intensifioacl6n nocturna del dolor; disruinuci6n de la 
sensibilidad-vibración, pinchazo (hipoesteoia que deeenera­
en anestesia); ausencia de reflejos osteotendinosos profun­
dos, el aquíleo proced'e al rotuliano; la partioi paoi6n de -
las extremidades superiores es muy común en forma de atro-­
fia de los músculos intr!nsecos de la mano y trastornos seg 

·seriales; la depresión y la anorexia son comunes, El pron6Q 
tico es alentador cuando se recupera el apetito y la ca¿aci 
dad de dormir tranquilamente. Cuando estos :Jíntomas apare-­
cen la mejoría sobreviene rápidameate. El tratamiento con-­
siste en el mejor control químico de la diabetes, sintomáti 
coa y medidas de a,ioyo: una combinación de propoxifeno, áci 
do acetil salicílico o· acetaminofen y promazina, especial-­
mente en la noclle ayuda al paciente, Se ,iuede utilizar Cil -
diaze,iam o llidraxizina en lu¿;ar de ,iromazina, lOú mó de di­
fenilhidantoína ouat~o veces al día es ocasionalmente efi-­
caz, vitamin~s terapéuticas. 

Amiotrofia diabética: Suele presentarse en personas do -
edad avanzada. siu que sea necesario que su anormalidad en -
el metabolismo de la 5lucosa sea severa; es tí,iica. la debi­
lidad del psoao-ilíaco, del cuadriceps, de los .:;lúteos y -­
del cinturón ,iél vico; siempre hay atrofia muscular con fas­
ciculaciones ocasionales; el catabolismo extrei.'o ea eviden­
te -hay marcada paridad de peso-; mial~ias y disC1otesias s~ 
veras del musmlo anterior, asociadas a pérdida de la sensi­
bilidad al dolor; ocasionalmente se observan res~uestas --­
plan tares extenso rae; el trastorno p•.iede comenzar unilate-­
ralwente 1;;;ro a la postr& aft:cta E"JJliu:i lado.:¡; el p:coceso 
que ea unilateral debe ser diferenciado de la esclerosis lª­
teral amiotrófica, la mielitis nccrosante sub-a;;uda, las --
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1ai0.iaHas y la ,)(Jliomio.~i tis asociada a ca:cinoma oculto o­
on1'ermt1dad de la colá15ena, Tione un )ron6stico usualmente -
reservado, aunque lotJ cambios microsc6,¡icos (biopsiaj ,¡er-­
eiio tan en ol mo111ento de la rccuJe.·ación clínica, El trata-­
lU1ento es oi.1tv:úÍtlou: anal.:;éoiCos ~· a"10rte adecuado, tera­
piú física ~cs~ués do desaparecer ol dolor, 

Heuropatía ~;ústrlca (Gastroparesis diabeticorum): Ocurre 
)r lnc i¡1almente ca la ~iabetes de lar.:;a d uraoión y no tiene­
rc'laci on cou el se.to¡ a.parece tí¡iicu:nente en pacientes con-
1.;.r¿;a :.istoria de contr1;l inadecuado y diabeteo moderadameg 
to sowra, So enc:.ientra.n datoo radiológicos de dilata.oión -
¡;áztrica residual, )0rintalsis aUDente, retención, megaduo­
ue1w. d tru famicn to es poco alentador, so ¡iuede ensayar W.!!, 
toolo.iramidu 10 m:.; cuatro veces al día o cloruro de ambeno­
HJir, -iu:1i'1.lilor uo la coliirnstorasa- en dosis dividida de 15 
a 6\.: w,¡ _ior ufa, Zl ,iacielite debe dormir soi:trc el lado derr¿ 
0!1.0 • 

.::ntoroiiatía <liab:ítica (diarr·ea. diabética): Diagnóstico -
¡rnr exclusi6n -se d<ibeH descartar las otras ca.usas de dia-­
rrea y calabsorc iún-; una característica típica. son los a t!!; 
ques ii1termi tentes ,je diarrea que alternan con movimientos­
intcs~in~les normales y estreñimiento; son comunes las exa­
cerbaciones y remisiones impredici bles y de duro.ci6n varia­
ble; la Llcontinencla fecal es común¡ puede ocurrir diarrea 
nocturna.; sorprendentemente la pérdida de peao no es marca­
da y los _iacientes parecen bien nutridoa. El trataruiento es 
s:Lnto1Jú.tioo: caol.i.n-,iectina, elíxir pare¡;órico y difenoxil!! 
to, a veces se obtiene mejoría dramática óon los antibi6ti­
cou do a.mpliu es.iectr0. 

Vejica neuru.;éníca (atonía vesical): La atonía veaical -
.ir·ecoz a.;.iarece de w¡;nera sutil y se requiere un al to índice 
de sos.iucha; la ¡iarálisis vesical terlilina en retención uri­
n:i.!•iu ¡iro,¡r·eiiivn; os cowún el vaciado espasmódico e incom-­
)leto¡ se uuse;·van intervalos me.yeros entre las micciones,­
deilidu a lo. retención, Tratamiento: si hey infecci6n agreg!!: 
da, es ur,:;cnte tr::tar con drena;je y antibi6ticos, la catete 
rüaciún o la cistotv;;,ía ::iu¡Jra.iúbica ;meden ser recursos -
tom_ioraJ.es ( a otru nivolj, )resi6n rnml.!al, t1edicaI:Jentos Pi! 
raslmJaticomiw6t~cos, 

.:i_,ut.e?lción .iostur,ü: usualmente ocurre 15 o más aüos 
:.itJS.i••ér del i;lioio ::G la diabetes; loc. síntoruc.s más coruuneo 
s.111· .se.1sación uc aturdimiento o inestabilidad al levantarse 
e ca111i11ar, ').Ue a 1Jonudo se asocian con náuseas o vómito, C!1_ 
sa¡iarociendo uer11és de _iorronecor ce .:.:iie un ;ieríodo varia­
ble. Ls hi ;otonsi6n iostu:-:ll do be identificarse antes üi; -­
que ~JUeda ser trataclÜ, :::sto subraya la nocesidad de exami-­
nar la .1rezión en ¡iosici6n erecta en el :J<>Ciento diabético. 



- 17 -

Los síntomas pued,cn lile jorar con carga salina o administra-­
ci6n de 9 alfa fluoro-hidrocortisona. 

Impotencia: La frecuencia de im)otencia puede lle.:;ar al-
40 y Ge~, es decir, se conoidera que uno de cada dos varo-­
nas diabéticos sufren trastornos en su f~nci6n sexual, La -
incomJ.)etencia eréctil relacionada con diabetes .;>uede presen 
tarse en cualquier grupo etario, aunque su frecuencia es mi 
n:or en los sujetos jóvenes, entre 20 y )O ai!os de edad, gr,!:! 
po en el que disminuye entre 25 y 30%, mientras que entre -
los mayores de 50 a.10s varía. entre 50 y 70'!,, La forma más -
frecuente es la que se manifiesta on un ¿irnci,1io con ere e-. 
ciones de menor firmeza, que oin ombarüO no limita al suje­
to para complotar la penetración y el coito. Uo ualmente se­
conservan la líbido y la función eyaculatoria, pero puede -
haber eyar.ulaclón vetr6r;rndu neurogénica (1-2%), La eticlo­
GÍa ·ueurogénica debe ser difereuoiada áe la im;iotencia se-­
oundaria a rnedicumentos, trastornos endócrinos o enfermedad 
psio6gena, Un control adecuado de la diabetes puede restau­
rar la. potencia normal, La testosttirona usualmente carece -
de valor.en este estado y.puede aumentar la líbido sin in-­
fluir en la--..{unci6n. Hay nuevos dispositivos mecánicos de -
implantaoi6n (pró_tesis plástica) o c4maras inflables que -­
pueden ser ben~fiC'Or9en pacientes suficientemente motivadoa. 
(3) (18) . 

En 1971 se publicaron los llrimeros informes de -
complicaciones neuropátioas sexuales en·mujores diabéticas, 
coincidiendo en que la anorgasmia era la más frecuente. Es­
ta manifestaci6n es 6rudu.al y proGresiva; se desarrolla en­
un laJ.lso de seis meses a un ailo, entre cuatro y ocho arios -
después de haberse establecido el diaen6stioo de diabetes. 
ior lo general no disminuye el deseo sexual y en el mayor -
de los casos no áltera la lubricaoi6n vaginal, b'n términos­
generales, los principios para valorar pacientes diabéticas 
con agregado sexual son similares a los desori tos para var~ 
nos. El elemento terapéutico primordial suc;iere la iroporta!! 
cia de. un cuidadoso control metabólico, así como una aseso­
ría abierta y empática al paciente y su pareja, de tal man~ 
ra que se a~oyen, dado que una actitud receptiVll y amplia -
hacia la sexualidad ~ermitirá un mejor a~uste ante lao com­
~licaciones de la enfermedad or6nica, hasta hoy prácticaülaJ! 
te inevitables. (9) (18) · 

La ueuropatia central también llamada encefalop! 
tfo diabética se encuentra tawbién caraoterizaca :ior altera 
o~ones vasculares desenerativas, aunadas a trastornos mota: 
b61icoo que ocasionan degeneración, isquemia y desmielütiz_!! 
oi6n .a diversos niveles del SIK:, (12) 
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.,:;. _;ie.l consU tuye el blanco favorito de la dia­
·Jotcc r~oll L·;::.1, .' ;r,do .. c.be•·vt..rse ,,úl t.i._ile::; lesiones, pero­
niu¿uno; <.JS os _¡<:cL' icJ. de la cufermcdud, con la ;iosi ble ex-­
ce1ici0n du l¡; nocrobiosis li,ioídica ele los diabéticos, La -
lesi6n cutánoct máG co;;;1ín eG l<J.' demvpatfa diabética, que so 
oaracteri;;:1 _i•Jr zonas atróficas, bien delineadao en la re-­
trlón ,,retl1Jial, que ;iarccuu ci<;r.hiccs; sin tratamiento ee­
.iocíficv. ; ;ifü el nc~1b1·c lu ind lCil, la nocrobiosis lipoídi­
ca tl•) 10:; ,:iaut~Uco.s con:ii2to rlo nccrosill de la ;del con i!! 
fiHrc1ciún ,;rasa, lil au,ü también so :1alJ.a en la zona ,:iret.;!,_ 
éio.1 1 asr c,;:.1~ C.i dGL'SO del ,ii.Ó, tobillos¡ a)arecen inicial 
rnt11¡te ,;.{,,llla1J "i,;oramente olevadao <le 2 a 3 mU1 de diámetro, 
dcocrnn<.ci0n c:.·i tema tosa con re'! telan.giectúsica fina, forma 
oién tlo ",l 1c-"··. ::e vxiste tr«.ta11.i.c11to csp¿•ci:fico, ne loJra­
al<JUiH• ,1eJ ;:•!;.. iuye<Jtandc e:Jt.eroidos eu l<ls lesiones, o es­
teroides í'luorooiuar!oo tó.Jicos para el alivio sintom~tioo, 
i:a llamado ;rnntowa del diabético uo es realmente tal, ya -­
<;Ue oc LU're e11 .J<l.O ion tes con anormal ida.des de las lipo¡>rotei 
nas, un ;iarticular :La ili¿erquilomicronemia, qaya o no diub~ 
tos; catus lesiones que, por lo general, cotan localizadae­
vn .~lúteoo, codos y I'odillas, ,;iarecen cru,iciones de ahí la­
desi~naci6u de xantc;mar. eruptivos, Las infecciones de la -­
;>fol 1ior bacteriac y hongos son comuneu en pacientes diabé­
ticos, ¿ero nada es es¿ecífico en relación con su dasarro-­
llo. (11) (Hl) (31) 

Bl pie del ¿aciente diabético, a pesar üo los -­
adeli:ntos e;1 ol c0n<;cimiento de la a.iabetes, el raane.jo de -
loJ _;roblemus del pie sic~ue siendo capital. Las lesiones -­
.'el p.ie re,iresentan una causa wayor de morbilidad en la po­
blación diabática. Estas lesiones 01·igina11: 1) 11órdida sig­
nil'icJ.tiva de trabajo ¡iroductivo¡ 2) ;iérdida abrumadora de­
x-c:cu1·sos t;cc,nór:Licos debido a :1os;iitalizaci6n p1·olongada, y­
)) ccasionaloe¡¡te llevan a la muCJrte, La neuro1iatía j>erife­
rici\, con JérUda do oensibilidad, incrementa les rieocros -
de ¡>rod Llcción de traumatisu1os locales, com¡ilicadoe a cons.e­
cuencia de la .ioquemia relativa¡ por otra parte, a causa de 
la hi¡iur~lacc~iu, los ~acientes son t~mbióu máo sensibles a 
lc1.s i..:t:'el!1:i,o;;:·. !o-. Coa el .u.ao d!?l tk::rpo, se vu a escuidando­
luo ,;it:s, _;ruduci6rtdoou en loe diabéticoo 0;raves co:,;,1lica-­
clv11es cu, .. 0 c·.:ioecueucia de mínioas lesioneu, Uua nouropa-­
Lfa ,;rave co"1_ilicada con lcsiún ;;eurolú¿lca (ti;10 Chnrcot)­
.iueu1: ,>roduoil'se en au ¿io deforwado somo tido a ,n·cGiones -
wcc.!ll.Loac en :ion<iu inu3ualcs. Se estima que el diabético -­
E:ID ~ú <.ie 00:10 u. diez vccos urás ei:¡>uesto a.perder un ;iie o -­
:..11a .>ierna IJ.lle una )ernona no rliabéHca, La arterioaolero-­
ois dt: va¡¡os ·~oruo la fenoral, aorta, .:io.ilítea, iliacn o aun 
do laa arterias de ;iequeño calibre, constituyen un factor -
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eHol6gico, Jebiendo vigilarse la ,iresencia ce alcrunas de -
las siguientes manifestaciones clínicas: claudicaci6n inter 
mitente; dclor Je re...ioso, isquemia grave; plétora gravita-­
cional; palidez al elevar el miembro; escasez do vello; --­
alargamiento del tiem;io de repleci6n venosa (mayor de 20 SJ! 
gundos); piel atr6fioa lustrosa; pulsos periféricos atenua­
dos o ausentes; lectura oscilométrica baja; atrofia de la -
musculatura Je la ,Jiorna; reducci6n de la tGm;¡eratura cutá­
nea. Una vez que el ;irobleoa is;¡uéruico se encuentra .11resen­
te, bien sea i:;ol0 o asociado a infecciones, las cedidas te­
rapéuticas deben ser inmediatas y encaminadas a resolver el 
problema eu forma definitiva, Las si~uJ.ente~ normas deben -
ser seguidas: re;ioso absoluto en cama; control cuidadoso de 
la diabetes; administración del antibiótico adecuado; drenQ; 
je de las infecciones sencillas, evitar las intervenciones­
quirúrgicac de consultol"io en les casos com¡il0,ios; llC! fumar 
los ejercicios de Bier¡;er pueden ser útiles; vendas secas "J 
estériles, que deben cambiarse coa frecuencia. Si la afeo-­
oi6n no cede al tratamiento instituido, o bien hubiese pro­
gresión de las mismas, el tratamiento de elección debe ser­
la intervenoi6n ~uirúraica radical del miembro afectado a -
un nivel mayor de atenci6n. (11) (12) (18) 

Las complicaciones anteriores entr'-'11 en el grupo 
de complicaciones cr6nioas, en cambio las azudas como el CQ 
ma hipoglucémico, la cetoacidoais diabética (paciente tipo­
I) y como hipei·osmolar no cet6nico (¡>aciente ti¡io II) que -
ocasionan a.iroximadamente el 1;6 de muertes en pacientes di!l: 
béticos. ( ll) ()d) 

Otros in"tercurrentes, como artro,iatía degenerati 
va, cáncer, etc., en los que no se ¿uedo relacionar direct~ 
mente a la diabetos como causa efecto sino sólo con la edad 
~ero que aumentan la morbilidad y las moleotias de nuestros 
pacientes, 

Las complicaciones gineco-obstétricas en la pa-­
oi.anto diabética son de una im_iortancia vi tal, ya que antes 
de la era de la insulina era extremadamente raro encoutrar­
una diabética, actualmente la cifra es de 5 por cada 1 CCO­
embárazos, con tendencia ascendente. Durante .::1 embarazo -­
normal~ la homeostasis de l~s carbohidratos es alterada ¡>or 
dos factores: el consumo de alucosa ¡>or el feto y la secre­
ci6n hormonal por la J.)lacenta, lo que aumenta los re<1ueri-­
mientos de insulina • .i!iste cambio se produce 1iásicamente ,Jor 
acci6n del lactú¡;eno placentario humano (LJ;>:l), estr6.::enos,­
;rogesterona y cortisol.. l'or tanto, el ombarazo se asocia -
con mayor frecuencia a intolerancia a la glucoso., que casi­
aiem;_Jre se detecto. por pl'imera vez en esta. eta.;¡a. 1a diRmi­
nuoi6n de las cifro.s <l<• morblwort<llidad ,ierinatul entre mu-
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jeres con iatul..:rancia il lu. .;luco!lll. al ¡iarecer es resultudo 
del manten.icüonto de un c:stado nurruo¡;lucémico en diabéticas 
emba:c"'zadr.o, La hi·Jer,slucomia aumentu du:canto las ;>rimera:i­
J ;:;¡¡wanus de .:;c.;taci.611 la frt:cucncü .. de :.ncrrui>.lidades co:i,"~ 
ui tas rJayores el!tl'e la d1o1scendencia do rnujere¡:; diabéticas y 
con intolo1·ancia a la .;lucosa induorna por embarazo, La pe.i;: 
siste11cia da hi,rnrgluce1oia dlll'ante la aesfaci6n aumenta la­
moruilid ,.d fe tal/n<:onatal. La toudenc ia a la o e tos is e hi--
11er..:;luce.11 ia j', la cotoacidosio, a su vez, oe asocia durante 
el emb«r<J.ZO a una. intel¡'l:.;encia noonatal alterada y a una -
mayor frocucllCia "'º ¡¡¡;,wrte dotal intrauterina. 

~" macru:.,1omfo 10-~al es reaul to.do de la secreción 
de insulina fetal un res,iuesta a las altas concentraciones­
de cluoosa matcrnofotal, Los traumatismos d.;¡bidos a un ele­
vado ¡l(h10 al tiacir:. c1Jnto al ¡JaJ.'ecer se acomJ;;;,a C:e inwudurez 
fo Civurooo sis t¡¡,1:•-ir; enzim~ticos, como los de los pulmonos­
e ilig~lo. isto incr1menta. la frecuencia de ;iroblemas respi­
!'U torios e hi JGrbil:lrrubiuemia. La wuerto intrauterina tar­
día, quo Ge asocia a una diabetes mal controlada, constitU­
'Je otra c~u1ilicació;1, lo mis11Jo que la mayor frecuencia de -
preoclam,.isia e infe.:oiones urinarias, La inoa,.iaoidad del f!t 
to ¡iara alc;;:nzar un estado normogluoémioo durante el perio­
do intra¡J!!.!'to ,rnede ,irod uoir alteraciones metabólicas del -
ti;,.io de hi;io¡;lucewia, hipocalceruia y :;iolioi temia, 

La educación de la ..iaoiente sobre la homeostasis 
de la ;;lucosa o¡¡ de vital importune ia, oobre todo. ,iara ga-­
i·antizar uu apr,JO a la dieta, examinar la orina en busca de 
cuerpos cet6nicos, control de la actividad y dotermiuaci6n­
de c;lucosa en ::iu:lgrc, Los ¡ilanes dietéticos individua.liza-­
do:: so fijan se::;ún i!l !1ábi to cor,ioral de oada paciente, au­
,ieso ideal, ¡irofereacias alimentarias y nivel de aoti vi dad. 
La dieta habitual contiene l 800 y 2 5CO calorías, con una­
,:iro.ioi·ción del 45, 2C y 35;S de carbohidra tos, crasas y pro­
teínas, respectivumento, ?ara ,i.icientes c¡uo requieran insu­
lina es recomendable administrar insulina de acción interme 
dia como la ll.J:'H mezclada con insulina cristalina recular, = 
d0s veces al día, o un& dosis matutina típica, administrada 
antes del desayuao, La r.m.yoría de ¡iaclenteo re 1uiercn a,1ro­
xlmadamonte dos veces wás lns ulinú en la ma;1ana que sn la -
tarde, 

Inde,.:¡endicntemonte de:L ti¡io de diubotes todas -­
lus _J<wiQntes .en;¡ int0leru1:cía a la .:;lucosu. deben acudir a­
~u clínica a intervaloo de una a dOfJ semanas. A las 16 6 18 
oemanus se reulizará ul tra::io110graf!a )ara confirmar la edad 
cestacíonal, dese'-lrt.u- un embarazo múlti¡ile o cua1'.¡uior 
anormalidad con.:;én.i tu slenificati va. Para determinar el ere 
cimiento fefal se lleva a ca"OO un se;:;undo estudio a las 23: 
6 )ü se1úD.11as. El tium.io ó,i ti100 para el n;,,cio:iento va en i·e-
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laci6n con la. conservcicl6n de un (Jnti...do normo.:;lucémico, que 
disminuye los ~roblema.e intrauterinos y reduce la necesidad 
de o¡>tar por un nacimiento prematuro del producto. Dependi­
endo también de factores tales como: el estudio físico de -
la ,iaciente, situación del cuello uterino, resulta.dos de -­
las pruebas de valoración del producto, parámetros ultraso­
noeril.ficos dol crecimiento fetal y grado de maduración pul­
monar, por mencionar sólo a.l.:;unos, El trata:niento euglucémi 
oo durante el embarazo Jermite un desarrollo normal dol fe­
to, reduce el número de nacimientos por cesárea secundaria­ª fracaso en la inducción del parto y disminuyo la frecuen­
cia dol síndrome de ins uficienoia. respira. t0ria y complica-­
ciones Gletab61ico.s. (6) (13) (17) 

Objetivos y medios de la terapéutica 

Si iior control entendemos el mantenimiento de -­
glucosa en sangre y orina similarec a los del no diabético, 
esto raramente se alcanza ea el paciente con diabetes, Si -
por el contrario entendemos por "control" la ausencia. de -
síntomas, esto os wás fácil de lograr. 

La diabetes mellitus es muy dificil de tratar -­
por todas las razones ya anteriormente expuestas. Dependiell 
do inicialmente, del interés y mctivación del médico hacia.­
su paciente, d'e la voluntad y capacidad del paciente para -
cumplir las indicaciones, de la disponibilidad de medica.me~ 
tos, y del tipo de diabetes, Con el descubrimiento y dispo­
nibilidad de a.gentes hipoglucemia.ntes orales e insulina, -­
los médicos pensaron que el problema había sido resuelto, -
pero este no ha sido el caso. !lo hay duda que el tratamien­
to con iusulina. ha .orolongado la vida del paciente diabéti­
co, evitandole graves complicaciones como la cetoaoidosis;­
sin embarao, aún se desarrollan las oomplicaciones crónicas 
en particular cardiovasoulares y renales, y son causa de la 
mayor ~arte de fallecimientos, Esto no significa que las -­
oomplioaoiones no tengan relación alguna con las a.norma.lidª 
des del 1notabolismo, sino que no se ha lo"'rado un buen con-· 
trol. mediante la tera,iéutica instituida, (12) (17) (32) 

Cuando se logran valores de .:;lucernia en ayunus -
do 110 se puede considerar como un tuen control, valores de 
130 corno re&illar y, por arriba de ~·stos como deficientes; a 
la.a dos horas, bueno de 130, re;:;ula.r con 150 y deficiente -
todos los . demás valores. ¿Qué ¡iretendemos con un buo n con-­
trol? Evitar una hiperglucomia constante que provoca: desh! 
drataci6n, infeociones más frecuentes, aoti·1idad fa¡;oci ta-­
ria disminuida., mayor em.iloo de la vía del sorbi tol con el• 
depósito subsecuente de esta suotancia en diversos tejidos, 
en.:;rosamiento de la lllombl'ana basal de los ca;iilares o.si co-
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mo ,irtmc::ciü. de ledOllGS rcm:..leo ,J.rucor.es. (18) 

Las ;ne tas ido;;.loD en el t.ruta;;iiento del diabéti­
co c~eben st:L': li aliviar lec ¡ifot·J1nas, 2) intentar el mantQ. 
nirniento df.l Jna .:.;l,¡neLlla lo rJás l'u:.:·cana a la:> cifras norma­
les, 3) evitar loo efectos uecundari.os indef;eables del tra­
ta:aiento, ,>rimord ialmente la hl,w¡;luccmia, y 4) prevenir -­
las CO:J)liC..LCione:' cr6nicas de la enfo~·rnedad que fil)almento 
conducen a la ~ucrte. (12) 

1a tera.>éut.ic" r:lCion:.1 de la d i.:ibotes re:¡uiere­
la a¡ilicr,ción de lo:: .iri.1CiJios derivados rlel couocin1iento­
actu<.il reí.icion:.idu con: 1) la nataru.J.034 de la enfermedad y 
2) el mocani3mo ele 1\Cci6n ;¡ la eficacia de los ro5íruenos 
disponibles de tratw~ünto (dicta J ejercicio, hi_ooglucemi­
ante!l o:c.~le:> e inGllJ.ina), DeoL;raciadamente, el conooimionto 
actu.il acere:.. de l~ ,¡,d1ir.:..loza de estos tumas no siem¡¡re es 
.ireciso o coci,ilG to J', existo controvorsia acarea de cuál 
conatituye el m1jor ré:,;iruen tera;Jéutlco, (lil) (32) 

Dfota y e jaroicic' 

Todos loo .i«cientos con diabetes requieren modi­
ficaclone:;o de la dieta. En algunos 1Jacientes con obesidad -
leve y diabetoo ti,.io II, lu restricción calórica tal vez -­
sea único tratamiento necesario. En pacientes que reciben -
inaulina la distribución apropiada de las calorías dui·ante­
el transcurao di:l tlfo reduce la ;irobabilidad de ilipo¡¡luce-­
mia. Las necesidades calóricas basales son de aprcximadarnen 
te 22 cal/kg de _;ef'o cor;ioral ideal al día, Luego deberá _: 
auadirse 30, 5(; 6 lOU:h de la cantidad· baoal cuando hay nivl!_ 
les de ejercicio físico sedontarlos, moderadam·ente activos­º extremadamente activos, respectivamente. Zatas cifras ti2 
non por objeto consE•rvar un peso corporal ideal, Las necasi 
dad es mínimas do ;roteína son de a¡¡roximaclamunte 1 g/k(; por 
día. La dieta del diabético debe contener aproximadamente 
50~ de calorías totalGs en forma do carbohidratos, 1-1.5 g/ 
kff do ;iroteínas, y ¿~rasa suficiente ;ara satisfacer el res­
to U.e las necesidades calóricas (esto es, a.iroxirnadamente -
2~,~). 103 oom;one.1too d u la;;; ,ilantWJ co·~o la celulosa, el -
c;üole ;¡ la ;iectinu no son cligeriblen .JOr los seres humanos 
y so denominan "fibra dietética". Se h::i demostrado clarawen 
to (1ue cu:i.ndo los carbohidratos iue;eridos contienen i'ibras: 
so vuelve múcr lenta la aocorci6n de clucosa y disminuye l&­

, hi,:ierelticemla, 1a alirnentaci6n adicional suele 4Jrescribirse 
en for:na de ~·ocadillos entre las comidr.s y a la hora de --­
acostarse. 1!!11 forma ú.itima, la dieta deberá ,ilanearse junto 
con un ,; letist ... ?rol'o:::iional, ;ara utilizar· la técnic<:. de -­
lista r.' e iatcrc;.rnbio y c.'.l.lcular los valorea nutrí ti vos. 
(12) 
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·.i:;1 ejercicio constituye un <1xcelente coc1¡>lelJento­
del tratamiento, pero es poco eficaz si se om,ilea como úni­
ca modalidad tera;.:iéutica, además de que reduce los requeri­
tJientoa de iusulina. ;>or lo tanto, un ,iaciente dial1ético ag_ 
tivo que está recibiendo insulina debe ser instruido 4>ara -
que reduzca su dosis de iusulina si realiza ejercicio a.:;ot!!_ 
dor, El régimen por sí solo es fJUfioiente Jara controlar la 
glucemia y mejorar todas las complicaciones en el obeso con 
diabetes ti.)O II. El defecto eu la uui6n de la insulina y -
su socreción 1;un correcidos rutJdiarr~e reducción de ¡;eso, Lu­
hlp12rteru.1i6n quo a wonUl1 o se halL1 en el diabético obeso -­
res,;¡onde al tratumieuto aliI:JentariCJ y a la red ucci6n de ¡ie­
so. (12) (18) 

Hi¡>oi:;luceuiiantes orales 

Sulfonilureas, Los diabéticos tipo II on los cualeo no pue­
de ,iroduoirse un control adecuado a la hiper¡;lucemia ¡Jor la 
dieta sola suelen reaccionar al tratamiento con oulfonilure 
as. Estoo medicamentos actúan sobre todo )ara estimul~r lu: 
liberaaión de insulina en el .Jáncreas, .s~ dispone de cínoo­
formas de sulfonilureas. La tolbutaroida y la tolazamida son 
medicamentos de efecto breve, y se inacti van en el hígado.­
La tolbutamida suele darse tres veces al día antes de los -
alimentos, La dosis diaria total varía de C>. 5 a 3 g. La to­
lazamida suele tomurse dos veces al día, y la dosis varía -
de 0,1 a l g/día, Bu el caso de .1a a.cetohexaruidu y la clol'2_ 
;iropamida la inactivaci6n primaria o cxcresi6n ocurren en -
el riñ6n, y así pues deben evitarse o utilizarse con cuida­
do en JlUCientes con disminución de la función r1:1nal para -­
evitar la hi,io;:;luoemia . .J.Ja cloro¡iro;iamida mueatra una viC:a­
media suficientemente a uradera, ;iur lo que ;iuea~· darse una­
vez al día eu la I:Janana, Loa limites de dosificaclón diaria 
de la acetohexamida son de O .25-1, 5 e;, y de la cloropropam,! 
da de O.l-0,5 e. La elibenclamlda se dosifica a raz6n de --
2. 5-30 mff/día. Como en el tratamiento con insulina, en la -
mayor parte de los pacientes deberá iniciarse la administra 
ci6n con una dosis baja de GUlfonilureas, para la dosis __ : 
según sea necesario. Si bien la hi,po¿;luceruia es 1rncho vwnor 
al usar sulfo11ilureas que en el tratamiento con insulina, -
cuando ocurre ;JUede ser duradera, ¡¡ onai siem.ne t:stá indi­
cada la hos¿italizaci6n dol Jaciente. 

Iusu 1 inu 

'Es necesario el tratamionto con inr.ulinu en todos 
los diabéticos tiiio I, y ademáo en muchos ciabóticoa tipo -
II que uo reaccionan a la dieta o a sulfoniluroas. La difi­
cultad _irinci!>r.l en la udministraclón de insulina os .la in-



- 24 -

cupac1c:..: Jo ilJ.í. t¡¡r la re•1_>tH1sta nor1~al a la incestióu de -
alimento. Jo trata a la 1:iuyoría de los diabéticos con una o 
dos inyoccio;1cs r:e insuli!1a de efecto intermedio (H.?H) sola 
o mo ";clc.cli.t 1:0.i nl_ una ilwu:ina tlCJ ¡¡f.,·1:to brove, t:ste réei-­
me1• no i.u. ta las 1autan .i'.isiul•í:;icnu Je secreción de insuli 
na, que vi:dun amjliau.cnte durante !il trall!Jcuroo del día, -

Si so adnfr:Ls tr<J. insulin,i suficion te para contro­
l;.ir lt! :11,i~z:e:luce,Jia ,ioutprandiul, es frecuente la hipoGlu­
cemia entre luri COL'lldus o d1,ra.nte la noche. A la inversa la 
insulina ~-·ufic:'.c;nte ,>(!r<t ª""'"'llizar los niveles en ayunas -
invuriablene11tc ¡>crrnite lo. hi,,or¡;luc01:iia ;;ostprandial. i.U -
0Jj1?t0 iwrwul lfo1uu .insulina suf_l,;iente 11n res,iuesta u la­
inLe¡¡tiÓn de aliwento, ,ior lo que la .:;luoosa 2lasmátioa ra­
ra vez au1:1c11ta ,io~· arriba de l~lO mc:/100 wl. ia oombinaci6n­
c~e 1111.i ,Jos is r•Jd UC'idn de .insulina de efP.cto intermedio con­
inyocoiono0 r)e inuuLuJ. c1o afecte breve anton do las comi-­
das ,iuede a.1roxirnurse a la si tuaui6n normal, pero la mayor­
,iartc de los ,iacientea no están de acuerdo en a,Jlicarse --­
tres o cu"tro in;,reccjoncs diarias, En fechas recientes, se­
ha utili:rndo la adroir...istración subcutánea continua de insu-
1111<.1 ¡¡or bombas ¡iortú.tiles movidas por ba tedas, ,iara norm,e 
lizar caoi ,ior compl c,to la Glucosa ;ilasmática durante el -­
tr:mscurno del día, .~l rit:uo de administr<..ción aumenta poco 
antes de las coruid<>s en e1rticipaci6n a la ;;ianetración de -­
eaer,_;fa a ,mrtir del i11tastino, Los adelantos tecnoló(Iicos­
adicional.es tal vez ha¡;Jll de esto una forma frecuente de ad 
1oinis traci6n de imrnlina, ,;Ji entras tanto, el rnéd ico y el p~­
ciente tloben intentar controlar lu :li)erelucemia, al evitar 
li.i i1i,io5lucemia, .1or r.1edlo ele los métüdos actuales de llUDi­
nintro da iuoulina, 

Forr:;an de lwiuli:ia 

80 usan c•,:1 f;•ec:ucncia scL.o treo formas de insuli 
11.l, a oc.ber: cristalin<i (re.:;ular), l!l'H y lenta, ;,hora se sü 
winihtr .. n invariaoler•cnte a una concentraoión de lOl' U/1al .­
Se (, is,;onc de: ¡Jrepara<l on de buey l' ,iuerco (mixtos), y de -­
¡Jre.J_Jaro.dos ¡iuros •!e cerdo, Bn las .i.nsúlinas de la nueva ge­
nfración tJll forrm ;1'-ste1:1ática oe extrae lu. hormona _;¡recurso 
r:;. ,¡roii:sulin;.i " lu.'.i 1Ft.1,ios ailht:ridr;s ;.i la t·iolécula de insg 
lln". La "ins i.!li:lél :rnuJ.rta" .ire¡iarada .ior .i::schcrichia cvli -
¿o.e técniclls tlü :cecombinuuion de Dli.-> en la aotualidad so ao 
U1 1~te a .-'.rueb<is clín~cas, y al ;arecer e:i t;;n .iote;,te o t:'.lás: 
.1ue l<..s i110uli11c:; a!llmulcs, :n tlom¡io de in2.cio "'la dura-­
ción del efecto de loD ¡J.Herenten ¡)re.iarados do iusulinu v¡: 
rfon de '..111 sujeto a otro e.i óiert.1 meclidu, Bn c;eneral, la -
dosis subo11tinoa de insuli!k'l. ro,;ular ·urocl uce efectos iHicia 
les 011 el trJ.11:ic·,¡r30 de .:\l¡;unu!l minutos, ;¡ la duración del: 
ef'?ctu en liG V<>f l"'s nor;,i::., -" d ii'orencia de lo anterior, lna. 
i11s!.llin::o de erecto iuter.ic•dio (11.'Ii;, lc;·,tni 1.nwctran ::rn --
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efoctci máximo u..iroximadamente a lua 3 6 10 horas después de 
la inyección, con efectos que duran incluso 24 horas. · 

,,;11 la mayoría de los <Jiabéticos tivo I recién -­
dia¡;nvsticados puede iniciaroe el tratamiento oon insulina­
en la clínica de consulta externa. Los pacientes con oetoa­
oidosis diabética o aquellos que parecen agudamente enfer-­
mos requieren hospitalización para el tratamiento inicial, 
Una forma inicial y aceptable de tratamiento de insulina en 
adultos no obesos es .de 20 U de llPH o insulina lenta por -­
vía subcutánea, aproximad~mente 30 minutos antes del desayg 
no, En los diabéticos obesoo tipo II, en los que es más pr~ 
bable la resistencia a la insulina, puede iniciarse el tra­
tamiento con una dosis mayor (25 ó 30 U), La dosis deberá -
aumentarse gradualmente a intervalos de varios días a una -
semana, .ior lo re¡;ult,>r cou modificaciones de no más de 5 6 -
10 U a la vez. Tradicionalmente, se ha dividido la dosis de 
insulina cuando se alcanza el nivel de 50 a 60 u, pero tal­
vez produzca un control mejor por medio de dos inyecciones, 
incluso al usar cantidades menores, Cuando se practica lo -
anterior, aproximadamente dos te1·cio13 de la dosis total se­
dan en la mai1ana antes del desayuno, mientras que el teroio 
restante se da antes de la cena. Puede añadirse insulina re 
gular a la irui ulina de efecto intermedio (en la misma jeriñ 
ga) para controlar la. hipergluoomia en la maña.na o antes de 
acostarse (en aquellos paoientes que reciben dos inyeccio-­
nes). La cantidad de insulina regular que se añade ea ;or -
lo general de 5 a 10 U, El objetivo en el tratamiento con -
insulina es normalizar la glucosa plasmática, poro por los­
motivos mencionados esto tal vez no sea posible, En corQBe-­
cuencia., es necesario intentar producir loa niveles do glu­
cosa plasmática más bajos ~iosibles sin provocar hipogluce-­
mia sintomática. 

Material y métodos 

"El material del presente estudio lo forman 52 pa 
cientos diabéticos oonooidos, diagnóstica.dos ;or laborato-: 
ria y clínicamente en el consultorio li11m. 26 H. A-C, de la 
Unidad Médico Familiar llúm. 2, .Puebla, ?ue, 

Se efectuó la recopilación de los datos obteni-­
cloa del vaciado global de un cuestionario diri¡;ido intencio 
nalmente para establecer la evolución, tratamiento y posi-: 
bles bomplicaciones de los ~a.cientes diabéticos; previa re­
visión de los expedientes clínicos. Anotando los siguientes 
parámetros: filiación general, sexo, edad y clasificación -
por grupos de és.ta, ocupación, escolaridad, 1Jeao, tipo de -
diabetes, control farmacol6¡;ico y dietético y los ailos de -
.evolución de la diabetes • .'isi como las alteraciouos corres-
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¡iondieutes a cc<J,,licaclo11eo cfo la misma, con exclu3i6n de -
;i.:.dccfoiontoo a~ro¡;ados ajeaos a la evolución natural do la 
ellÍ'!rm~dl:l.d. 

Ji: oí tú <•l ¡J«Cicnte ¡iara la realización de exám~ 
nes de labvn1tori0 ¿ertiueutes: c;.ufoica saneuínea, examen -
general de 0rinu, acetona y albumilla (en cadu visita mensu­
al), bioruetria he1aática, creatin.i.na oérica, colesterol y. -­
tri,;licéridos (cacla dos meses). Con toma de ECG, telerradiQ 
grafía ele tórax y examen de fondo do ojo al establecer el -
diac;nclctico y en .ic.cien tos con 10 a;,os de evolución del pa­
deciwicn to O cieyore!l de 4C U1ios de edad, 

Jn cada cuusulta se vi.:;iló tensión arterial, pul 
so, ¿eso, auscultación de área cardiopulmonar, búsqueda -
t•rientada haciil la ::.ooalización de ;1rocesos infecciosos; -­
con a,irovecha1aii:11to de la visita !lar" orientar al paciente­
acorc:, do su ,iadecic1iento y la tne jor manera de controlarlo. 

De ¡:¡cuerdo a loa resulta.dos de laboratorio y Bª­
binete ubtenidos, ad como a la sintomatología referida, se 
instituyó, ajustó o modific6 el tratamiento, 

Se envi6 a lo¡¡ pacientes que se encuentran enfo­
cados dentro del gru,io denominado de "riesgo·"· al servicio­
de Medicina Preventiva de la Unidad, para la det¡¡rOJinacióu­
cle ¡,>rueba de aluoemia capilar. 

Resultados 

La Joblación diabética conocida fué de 52 pacie!! 
tes de un total de .:>oblación adscrita al consultorio de ---
2,516 derechoi1ab:i.cmtec, naciendo un porcentaje del 2,06%, -
con u11 58% ()o casos) femeninos y. 42~ ( 22 casos) masculinos 
oon una distribuoi6n de edades que se sintetiza en la tabla 
l, De los cuu.J.es el 98,08~ sufri6 Diabetes Tipo II (51 ca-­
sos) y 1,92i' l)adecía Diabetes Tipo I (1 caso), 

li:n la tabla 2 oe concentra la distribuci6u del -
.JO''º• o'userváuduse un 75'/. (39 casos) para los ,iacier:tes con 
un so1Ji•e.ic3o ;.ia.,yor al l;i por ciento, pacientes con bajo pe­
so (2 casos) con un 3.34¡:; y, ¿acientes. con uu ,•eso ideal -­
(11 casos) con un 21,lG,b. l:ncontrándose que uno do los doa­
pacleu~es cou ;>ooc mo!lor de.l 15.~ corres.>ond 16 al Tipo I, -­
con un porcentaje del 1.92µ; el resto ya se encuentra e·ape­
cificado .mra la subclasificaclón de Diabetes ·n~o 1I con -
obesidad y sin ovesidad, • 
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.Uv.rCrv do le:_~ C()tú.,Jlit:ac.iviJt~{; ci<¡iica.s que te worr_ 
· ciortall e•. la 1~ tarutura, se naceu 1iatenten e11 este el:'tllll io, 
co¡¡ ,,r•!do"1:~u..incia de: las G.n¡_;ir,.:iutlt:.r: re.orGsentacla ,)redowi-­
.. autemc.;tc _i0¡· la :li.•0rte.islúu artci·iul cun u11 .:iorceutaje -
,~.~l 2?,., (lj c::..cur-i) al i,_;lllü 'lue la l!1:c•Ur'1oloncia vascular -
,ierifél'lca cua ol miswu ¡Jorcentaje, el resto ocn escasa sig 
nific.:mcicl •1Ue ne es tablee e en la tabla 3. 

La retinu.iutía el iabétlca se ruauifienta eu dos pa 
rfoute::;, oü.-ndu imu de dlu.~ diabético ti,10 I¡ con ¡ioote--: 
rior u,iaclf "cac.lón J:iilateral en i'ürum re:>entinu en uno de­
elll)s y .;101"•:ruloscl.t1r0His renal, 

La 11europac::a está denominaca en nuertro estudio 
,A•r el .:;r·..¡c,¡; ,fo J.a mur0,Ja t..Ca viRceral cllr:.icterizada ;:ior la 
,1l'()IJOl10fa ,jo .i..O)UttO:JClC. n(i.Wal 1 ud:lnifi.esta en 1(, pacientes­
ÍSitllldO 9 rle ollcs de:, soxu masculino) que hucen un porcen­
tuJe a el l'.J. 23~, ae5uicl.a de la _¡;olineuropatía con un 7 .69%­
Í·l c«sos), Vor tabla 4, 

.C::n cuanto n las complicaciones infeccioaas agre­
i;udus, stt e;1cu11tr6 en .:iriwer luc;ar u los ,iroceuos sépticos­
do.itales, aunado probablemente a la falta do higiene de los 
;acientes, co11 un _.)()rcentaje del 28,84/~ (15 casos); infec-­
ci6n ue vías uri11arias oon un 15.38¡¡; (8 casos) y en tercer­
lu__;ar a las del tracto genl tal con un 5, 76¡¡, () casos), un -
cuso do tuberculosis .rnlmoru;.r con ft:.Ge terminal de trata--­
uiento ant~fímioc; i;ln co:n..ilicaciones apare.ntes, representa,!! 
dv un l, 92,1>, '!er tabla 5, 

i.as com,,licnciones concoml t01ntos, se re::iumen t1en 
tro de la t<i.L'la 6, con predominio de la colecistoL>atía en 7 
casos, haciendo u.1 .iorcsutr,.je clol 13.'16~. :>osteriormonte eu 
fer1Jed<1e1 articule.1· de¿,cnerativa con un porce11tajfr de: 7 ,69¡.,, 

•rra tai.iien to 

Jiendo 11.JeutrG Cí!bclio ,Jred0rJi.11anteL1e11tó' re)re-­
oenti..U·;0 ue· la Diauot!.!" ti;o Il, ol ccutrol con elida e h;t 
.,oglucu;üu-.tes crcil.,•s s;, llevó a cabo c:entro de los cai1011cs 
¡·u,· .. 1u.c:,lót;icvs o¡¡tulllecidvs rutit.<!riu:ilonte. Co11 menciún f.el 
tru~ ... i•mtv u·~nl~ud0 en l« tabla 7, 
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i.:ontrol del ;;r;;JO dCi estudio 

DEJ loa r11)ortcs de luto:rdorio, sólo zo dotectú 
incremento del colesterol en dos 9uoie11tcs (c1ue se encuen-­
tr'l.n dentro del ;_;ru.JO de sot1·c.,e:;o u<.yor d<Jl 15%, así como­
cursu.r con hipertensión arterial) que re;.,i ti6 a valores má­
xi11100 uceJtableo (235 me;) ;osterior a la reducción ele ¡>eso­
;¡ cor:trol untihiJL'rtensivo. 

·Los valoro:; ,iro1ni.:<l io de i:;lucosa .llasw1tica en -
ol ¡;ru¿c . .'e ostudi<J se .ireeei.turi eu la t..ibh•. 8. Coa un con­
trol iaferior al 50;6 (·14 .2J;:) condiconw:lo ,,or una illlÍlti¡¡lc­
intoracción do fclctoros inhorentes. 

Dis tribuci6n ¿or i:;ru1ios de edad. 'fabla l 

Edad en años NÚ1Hro de pacltntH Porcentaje 

o- 10 o 0% 
-

11 - 20 o 0% 

2'- 30 o 0% 

31- 40 4 7.69% 

41 - 50 11 21.16% 

51 - 60 23 44.73% 

61-70 10 . 19.23% 

n- +. 4 7.69% 

~A-L_e_s __ _. __ _. __ 5_2 ________ ._l __ •º-º-~-0% ..... J 

iuente: i5ncuosta es.iiecific:a \J,..:.:b'. 2 O, 26 .l. A-C 



Numero de ., 
ocl•ntH Porcentaje ¡ 

--~ ---·-----------

1 
52 

r'uente: ¿¡¡cues:~a tll:J,ill3CÍfica. U.; ... ~-. 2 C. 26 il. A··C 

D.:l'.foCCit..H Dr.: DlA.dE'l'cl3 ¡,;.;L1ITU:3 Y 'fR;,TAf.!IEtl'fO Oi'OR'fül:O 

Com ilicuoiu11oi; v...1sc1llarus: .\.Ilgio¡iutía diabética. Tabla 3 
~-

DIA8•0STICO ~~""'"ºde poc1ent•1 Porcentaje 

r Hlpertenalón arterial 13 2~ •1. 
~ ·----
1 lnsuf !ciencia venoaa perif;rica 1 '3 2~ º/o 

Insuficiencia arterial 2 3. 840/o 

-
Cardiopatía hlpertenalva 1 1.92% 

Fuente: ~ncueGti.i. 0s¡1t·o{fica u.:.~.F. 2. 8. 2G H • . :~-::! 



Pollneuropatía 

Neuropatia autonóm 

Impotencia sexual 

- j, -

--·· 

ica 
--·-

' -· 

NÚroero de Porcenta''"' pac1enH1 ,. 

----·-----
4 7.69% 

1 1.92% 
'-· 

10 19.23% 

li1uento: ~ncw .. ·s ta es~'eaífica u.~.I.1:1. 2 C, 26 H. A-C 

n.::;1•,,;J\JlOH ¡¡,.; JJIAJ.:;'J.'J~:) ¡,, ~LLL'.L'US y TilÁ1'AiJIE ifro úl'l;il'!U HO 

Com¡>licacioneo infeccioseo. ·rabla 5 

DIA8NOSTICO 

r --

Ab1ceao denta 1 

Infección 41 vías urinaria• 

, Infección del tracto genital 
i 

Nú111er'o de Porcentaa.. paciente 1 ,. 
·-~------

~.84% l 15 

8 15.38 .,. 1 

:si 
1 

5.78% 1 

~: 1 ecctón dermatológica 2 
1 

3.84% ! 
--·--· -------·- ·------·-~--·-.. ------------J 

'. mm~lool• _P~~".ºnor =---~2º41 
[ Otroa . _ ._ . 6 1 1 . 5 ~ 

-
¡ e1.21•1.~ 
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l.lom.ilioaoionec e~ nccmi tan tes, '.i'abla G 

11 DIAe•O~TICO 
-· 
Col1cl1tlti1 7 13.41% 

Enterm•••d articular. d•t· 4 7.89% 

Artrltl1 ~ 5.78% 
-· 

SÍnd. ele ovario poli41uf1tico 2 3.14% 

Hlpotlroldi11110 1 1.12% 

Nio111otoai1 uterlH 1 1.92% 

Otr11 4 7.19% 

'ltroTAL a ¡ .. o.1111C.I 

Puonto: ;:,1;0.u:iota ee,iecifica U,IJ.P. 2 u. 2G :i. A-C 
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Trata1uie.1to utilizado, 'i'a'Jla 7 

Trata1nlento Número de paclent11 Porcentaje ! 
utilizado 

Dieta '. 1 1.92% 

Talbutamlda 36 69.23'/e 

-· 

GU b.enc lamldo 8 15.08º1• 

·Talbutamld• ..áa 
7 13.05% Glibenclamlda 

Insulina t. NPH 1 1,9294 

1 TO.T.ALES 52 . ¡100.0~ 1 
Fuente: J:incuestu GD¡iocífica u •. lil.F. 2 c. 26 a. A-C 
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Control •'el cru_Jo do cr;tudio, ·rabla n 

. Numero d• 
poclentta Porcenttje 

80-100 44. 23 'ICi 

101 - 120 13 25.01% 

121 - reo 8 

111 - 200 5 .... ~ 
20t- 250 2 3.14% 

251 ... 1.92% 

152 J H>o.oFJJ 
Fuente: fü1cuesta eu_Jec!fica U,!,l.F. 2 G, 26 .1, 1~-C 

Ccmclu:i iones 

;,uestra .ioblación ec cou.¡iara ti va ;ior lo he terogQ. 
neo ,;e;l .:;i·u,¡o ;¡ el nÚ1"ero de .1.rnciv1;terJ encontrados, lo ha-­
ceu estadísticamente válido, 

.Los •l:.i.tos encontrudos del 2.U61, se encuentra uc!l 
tr., JJ l.:.s ~otc.'.'.'.:: ~i.caa :iacfoilalo::; e l.Jtc1·naeion':llüs, Hl -­
las c;;..lce enc0nt1•ar.10s cifn.s •1ue vun clel 2.0 al 4,5,;, (lOj 

l,a .L>!'V.L>o!~cl L:n .Hir ;..1uxc,;;; oa :~l;j011n Aceveo, do lu -
clúcie:':aü .>c:·;.i.ccu1.i. ;;e- 3a1Úd'.'Ública que encuentra 3.4 mu~o-­
rec .1or ctvJ..: ho.'llb.ce, e¡¡ cmubio .'ulu111bo, •Jll im t:aba~o en --
14'1( cuso::; en :iuclw:dor ... inn., elle !lo,;tr,;. una tasa u;ayor ,,a­
ra :10¡;;ire11 en todo~ lo;; ,:;ru,iuD a. 1wrtir ,le los 4L aiius, y -
on los Gl'u.ios iHfer:i.oreo 110 oe oncueatran dli'erenciaa r;.i.,_¡n.!_ 
ficativ;,.s on cuantu al 01;.";;o, Pa1·l'eras, San ; .. artín y otrus -
refit.:re~1 u .. ):·ocu:.~iülo. :JÍi.&i~o fetnonlnu sob¡--~ el rJa.scu1 . .inc.•. 
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En nutlotro tr~bajo e11colltr . .J:Jo¡¡ l.:V· 1rnjeros ¡,Jor -­
cada hombre. 

Los _¡Jacieiltes cm nu eran tjL,;¡<Jríü fucrúu clt;l 7i,io -
il, con un <lubre;cao en la ,,_.yuría ue loo casou y solo una-
1J.UiL1ta varto (por a.iroximaci6n) de ellos se r;.antuvieron en­
un peso ideal, lo que habla de un mal c0utrol dietético de­
nuestros pacientes, el restante 3~ tuvo un pe3o llienor del -
ideal. 

La distrillución en ¿;rupo~ de edad, no muestra caru­
bioo en la pro,JOroión enoontradu eu la literatura, 

t:n cuw1to a las comvlicaciones crónicas, las vascu 
lares, formaron 1n1 i:nJortante ren¡;lún, en el que destacan '.:' 
la hi¡,Jertenr>ión arterial en un 25,- al i(.,1lal que la vaaculo­
patía ,:¡eriférica con el mismo i.JOrceutaje, La hi;iertensión -
arterial, a su vez la encontramos en un 51, 4¡.; de acuerdo -­
·con Pell que en 662 pacientes encuentra un 54% de hiperten­
sos, 

Las complicaciones oftalmolóe;icaa ocu.ian un lucar­
pre,iouderante en la evolución del diabético, siendo la ,irin 
cipal la retinop~tía diabética, Las neuropaHas en general­
oou._laron un 28,84%, un estudio hecho en 228 pacientes bien­
controlados encontró en 10% neuroJatíaa, en cambio otro en-
418 encontró un 30~ de neuropatíus, nuestra cifra se acerca 
mucho más al ~ru~o de pacientes mal controlados, 

En·~re las concomitantes que ya decíamos no podemos 
correlacionar como cauoa efecto con la dia~etes, pero modi­
fican la evolución y el pronóstico de nuestro paciente, en­
primer lugar las colecistopatías, que también alcanzan su -
acmé en los grupos de edad de wayor frecuencia de diabetes, 
lo mismo podemos decir para la artropatía degenerativa y la 
artritis que figuran en nuestro •cuadro, 

De acuerdo a los reJortes de laboratorio de gluce~ 
mia de control, se oc•serva que se encuentrru1 11or deb<.jo del 
5ú;h, con un porcentaje real del 44.23%, tomani'Io en cuenta -
que la 1>ruol!a utilizada es la de Ortotoluidina (con cíí'ras­
de valores norwales entre 60 y 100 mg), aclo 23 pacientes -
se enoontrarun dentro de este rango; un 25~ que corresponde 
a 13 ,L)aciontos con regular control (101-12C mg), y el resto 
en número decreciente, 
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Comentarios 

Debemos aümitir que las características del ni-­
val de control que se obtiene a pesar de lae circunstancias 
ideales y la motivo.ci6n de los pacientes, se reconoce que a 
veces es imposible lograrlo, y que es difícil alcanzarlo -­
con loe medios actuales de tratamiento. Esa tarea requiere­
mayor esfuerzo del médico, mejor mot1vaoi6n del paciente, e 
ingenio en ambos. 

!!ay grandes esperanzas para el mafiana., pues los­
diabéticos de hoy viven más y mejor que antes, Aotualmente­
los medios de que contamos son primitivos. Por lo tanto, de 
bemos enseilar a la gente a saoar el mejor partido de lo que 
sabemos hoy¡ debemos atender mejor a loa pacientes y ense-­
iiarlos a cuidarse a sí miemos. 

Las medidas básicas que se recomiendan son: 

1, Evitar y tratar la obesidad 
2. Evitar el ueo inadecuado de medicamentos diabet6genos ta 

lea como corticoides, tiazidas, contraceptivos hormona-: 
les y difenil-hidantoína, 

J. Evitar el estrés 
4. Evitar la exposici6n a infecciones virales (para la dia­

betes Ti20 I), sobre todo en pacientes con un patr6n HLA 
BB, Bl8 6 Al. ' 

Dada la am;ilitud de estas medidas, ellas deben -
ser enfocadas sobre todo en los &1'\lPºª llamados. de "riesgo" 
es decir, de aquellos factores qu~:!ln los estudios epidemig, 
16gioos han demostrado estar pres~ntes en una magnitud tal­
que nos hacen considerarlos como de alta probabilidad de -­
asociaci6n, 

Todo lo anterior adquiere un valor singular si -
la persona está obesa más de un JO% de sobnepeso) y es ma-­
yor de 35 afioe. Influir con efectividad en estos aspeotos -

· P.reventivos no. es fáoil. :No obstante, la .ouesti6n puede ser 
·enfocada en varias dinecoicnea. Actuando sobre loa factores 
ambientales secundarios a t..m.vés de un intenso programa de­
salud que trate de promover un nuevo "estilo de vida", es -
decir, toda una política para cambiar hábitos aliment;l.cios­
inoorreotos, fundamentalmente la eduoaci6n cal6rioa al evi­
tar los excesos, influir sobre conceptos estéticos, que cam 
bien loa falsos criterios sobre el sobrepeso, que en ese es 
tilo de vida conlleve el ejercicio óomo parte integra.n~e de 
nuestra formaci6n, de nuestra manera de actuar, 

Aquí las medidas con may9res posibilidades· de 
éxito son: el control d~ la inJestión cal6rica excesiva, la 
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abolio-i6n· del sede1:tru·iamo y, eu loa casos pertinentes, la­
supresidri del uso de drogas diabet6genas; 

Loa factores ambientales primarios, además de ae 
llalarse en estos pacientes, deben ser controlados 1'undámen: 
talmente en aquellos pacientes de mayor riesgo. 
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