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INTRODUGCION.

En el presente trabajo, se hace una breve revisién de la dia
betes mellitus, haciendo enfdsis en la evidemiologia y trata-
miento, esto debido al creciente nimerc de diabéticos diegndsti
cados y no diagndsticados. La diabaetes mellitus' ha “rasado’ & ooy’
par uno de los primeros lugares en la morbi-mortalidad, junto
con otros padecimientos ordnicodegenrativos. En 1981 ocupé el
octavo lugar en la mortelidad general con el 3.6 % del total y
eg la nrimere causa de muerte en el gruvo de edad de 55 a 64 -
aflos. De shi la enorme importencia de lograr un control adecua~
do de los pacientes diabéticcs en la unidad de medicina familiar
lo que en gran parte m~tivo la presente investigacidn.

Por el tivo de estudio relizesdo (observacional, prospectivo,
trensversal y descriptivo) es diffcil hacer generaligaciones,
pero los resultados observados no son alentadores. 36lo una
cuarta ~arte de los pacientes estudiados se encontyrd con buen
control sobre su padecimicnto, ello debe slertarnos rara reali-
zar una vigilancia méds intensiva sobre los pacientes que en al-
in momento de la evolucién de su padecimiento, asf{ lo reguie-
ran.

El instituto cuenta con todos los recursos materiales y huma-



nos, la utilizacidn optima de ellos, as{ como la integracidn de
los pacientes & su tratamiento, particivando de ranera active,
adquiriendo la r2sronsabilidad de su oropio tratamiento, del que
el médico serd sdlo gufa; hardn gue el resultado del tratamiento
sed mejor, vara este como nara otroe semejentes gue equejan a
nuestros dercchohabientes.

Lograr mejor calided ¥ no sdlo cantidad de vida, debs de ser
uno de los objetivos fundamentales del quehacer médico, objetivo
que se }ogrard en la medida que se integre un oquipo de gelud
con sentido humano, en donde el paciente sea gujeto sctivo y no
objeto del trebajo de todos,



GENERALI DADES.

la diabetes se conoce desde la antiguedad, sus primeras des
eripciones datan del antigu: Egipto hace tres mil affos en el
Papiro de Zbers. Cerca de 400 afios A.D.C. Charack -y-Susrut, -en
la India hicierén notar lo dulece de la orina y la correlacidn
que existe ontre la ohesidad y la diabetes, la tendencia de la
enfermedad a pasar de una generacién a otra a travéz de una
#semilla", y aidn dos tipos de enfermedad; una asociada con ema
ciacidn, deshidratacién woliuria y asteniaj el otro caracteri-
gzado wor "ecorpulencia, polifiria, obesidad v somnolencia" (1,2}
Areteus y Celso, aédicos romanos de principios de la era cris-
tiana, le dierdn ol nombre de Diabetes del latin que quiere de
cir 3ifén por la gran cantidid de orina, con una definicidn de:
# Enfermedad en que la carne de los miembreos se disuelve y se
va por la orina".(1,3).

Bl estudio de la quimica de la orina diabética fud iniciado
por Faracelso en el siglo XVI, sin embargo é1 confundid el re-
siduo que resulta de herwir la orina, con sal en vez de azucar
Unos cier afios desnuésa, hacia 1675 Thomas Willis describid la
dulvura .de la orina diabédica, "como si estuvisra impregnada

de miel o de azucar", v Dobson comnrobé que se trataba de azu-
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car v augirié que nn era formada por el rifién, pero el rifién
. extrafa el azucar del cuerpo (2,4), un hecho cientfficamente
comprbbado por el gran fisidélogo francés Claude Bernard a me-
diados del siglo XIX. En 1869 langerhans, aun estudiante, deg
cubrié en el pdncreas los ielotes que llevan su nombre,

En 1889 Von Mering y Minkowski vprodujeron nor nrimera vez
dinbetes experimental al extirpar el pgncreas a un perro (2).
En 1721 Banting y Best demostrarén las mropiedades hinogluce
miantes de extractos de pdncreas al administrarlos a nerros
con na;lcreatectomia total y, aislarén la insulina, iniciando
una nueva ora en la terapdutica y la investigacién de la enfer
medad (2,3).

En 1936 se introdujo por vntimera vez 8l uso de insulina de
largs.duracidén 1o que simplifico notablemente el tratamiento
del diabético que requiere de insulina,

Hasta el affo de 1950 se consideré que la diatetes mellitus
era un padecimiento oecacionado por uns deficiencia en la pro-
duccién de insulina, pero el concento cambid a vartir de 1955
en que el uso de las sulfoniloureas se introdujo en el trata-
miento de las formas Jeves de la enfermedad iniciada en la ma-
dure=, A partir de 1960 Berson y Yallow introdujerdn la técni-
ca inmunolozica de cuantificacién plasmdtica de la hormona,
con lo que se confirmé que, efectivamente, en un alto voreen-
taje de diabdticos, tienen insulina eirculante y en alrunos
casos, valores mis altos que individuos normales.

Situactdén Actual de la Viabetes Melli tus.
El acontecimiento mgs imwvortant: en el traiamiento de la

diabetes mellitus, fué 1la introduccidn de la insulina por Han-



ting y Best, en consecuencia ocurrid un nercado descenso en la
mortalida por diabetes, antes asociada principalmente al coma
diabdtico. La muerte en la actualidad sucede con ‘ds frecuencia
nor trasiornos cardiovasculares y e¢s similar o lireramente mds
alta que en la poblacién general. El promedio de vida del dia-
bético, se ha prolongado, pero las comnlicacicres secundarias
a la duracién del padecimiento, no se han hecho esperar; sin
ambargo el paciente diabético en la actualidad tiene mds opor-
tunidades de realizarse en esta vida, con menos limitaciones,
Ahora hay un problema muy grave vor regolver, y adenis diffeil
y o5: que el ndimero de diah&ticos cada dfa es mds grande (5).

Situneidn Epidemioldgica de 1a Diabetes,

A pesar de ser una enfermedad conocida desde hace mucho
tiempo, la diabtes mellitus habia recibido poca atencién dea=-
de el pumto dv vista enidemioldgico por varias razones. En la
vrimera mitad del siglo la atencidn de médicos e investirmado-
res, se dirigia a enfermediudes mdis frecuentes y con un porceyg
taje de nortalidad elevado cono las enfermedades infectoconta
glosas; el progresv cientifico y el descubrimiento de los anw
tibiotices vino a eliminar cstas patologias como las principa
les causas de muerte, For otro lado, este hecho, junto con o-
tros adelantos médicos, aumentd el promedio de vida del ser
huanano, dando as{ orortunidad a la aparicidn de otras enferme
dades que son mds frecuentes en eta'as avanzadas de la vida,
entre ellas 1la Qdiabtetes,

En la mavor ~arte de los revortes pubiicados en la litera-
tura mindial entre 1750 y 1965, ge indicaba que la diabetes

exitia en anroxinadamente 24 de la poblacién general y de ellos



aproximadanente la mitad no sabia que lo era. £atas cofras han
. auneniado v en los dltimos aflos exjten revortes de que la nre-
valencia s¢ elevd hasta un 5 a T# {6). £s posible gue este in-
cremer.ta se deta a una +avor corciencia de toda la rente, a una
me tor aducacidn médica, a una nayor catidad de eatudios enide-
mioldricos,y & criterios mds claro: nara el diagnéstico, 3in
e nbargo, los investiradores se inclinan a pensar que hay un
aumento neto en la incidencia de la diabetes,

Bn México, vara 1970 las enfermedades crénicosdegenerativas
fuerdn cansa directa de 13.74 de las muertes v para 1952 dicho
norcenta je aumentd al 32,4%, dentro de éstas, la diabetes ocu=
pa un lurar importante. &n 131 la diabues ocupd el octavo lu-
gar en la mortalidad meneral con el 3,64 del total (7,8).

88 diffeil establecer con razonable certeza la incidencia de
1la dialetes en México, ner~ se estima que varia entre el 2.0 y
el 5.0#% de: la wohlacién general (5) con aproximadamente 1,3 a
1.5% en 12 noblucidn rural vy, 2.0 a 4.6% en la nobluacidén urba-
na, Un narpdn tan amplio se dd nor los datos de regmistro, que
son poco confiubles y es nosible que exita un importante sub-
rregistro (9).

la nrevalencia de la enfermedad aiment: en relacién direeta
con la edad se ha renmortado uma nrevalencia de 0.29% en el aru
po de 20 a 29 afios, comrarada con 13.3% en personas mayores de
60 afios. la dis:rib ucidn sexo tambidn se modifica con la edad
en los jévenes la relacidén es de unn a uno, desnues de los 15
202 o ipieza 2 amarecer cierta nrenorderancia -que auments con
los #fios- en el sexn fenenino de tal manera que desnueé de los
50 afos de edad, existen casi dos mwjeres dinbéticas nor cada

ho+tre (2,6).



la diabetes ocupa ya uno du los primeros lugarus como
causa directa de auerte, en una revisién de las causas de muer
te en México, se oncantré que los lurares que acunan las enfex
medades no correspond. cuande se hace una revisidn emaustiva de
los certificados de defuncidn. As{ lar variaciones son importan
tes por ejemplo en el grupo de 3% a 44 aflos la tasa oficial rg
nortada fué de 13.8 v la corregida de 18.%5 pnor cien mil habitap
tes y aumenta vrozresivamente conforme auten a la edad para -
constituir la »rizera causa de -uerte en el sruwo de 55 a 64
afios ¢on una tasa eorresida de 107.8 wor cien mil habitintes,
v aleanza uns tas de 910.8 vor cien wil habilant:s en mayores
de 75 atlos (8).

Los datos anteriormente enunciados evidencian la importan-+
cia de la diabetes 7mellitus como problena de salud publica y
vonen er. evidencia la necesidad de estudi-s evidemiolozicos
mds vrofundes v du alcance nacional vara tener un ranarama mds
certero de la verdadera situacidn de esta enfermedad en ddéxico.

Etionatogenia..

ja etiovatogaenia de la‘diabetes varia densndiendo del tivo
de que se trate. Zn la Dia“etes Mellitus Insulino Dependiente
(DMID), propia de vacientes jévenes sn guienes n. se ha sncon-
trado un factor hereditario de imnortancia, se han encorntrado
aunento ds hos antigenos histeocomnatibles en esuecinl H A-B8
y H A-15, gue harfan nds susceptibles a las meraoras que los
poseen, a la zceidn de los virus éotn seria la causa del dafio
a las células B (beta), de los islotes de lanrerhans,

Otros antireros histocompatibtles que pueden voredisvoner a

la WiID, rero con mennr frecuenciaz, son: H ACwl, el H i-R7



y el DRw2;

) El vifus, que con mayore3 posibilidades parece ser el res-
ponsable de la diatetes, es el virus Coxackie B4, otiros virus
que tambien puden tener cierta relacién de causalidad son; los
virus de las paperas, hepatitis, mononucleosis infeccinsa, ru-
beola.

Como evidencia de la reaccidn autoinmune se menciona la infla
macidn del islote, la autoinmunidad de tino celular o la auto~
innunidad humoral, siendo los responsables probables de esta
esutoinmunidad los anticuerpos IgV e IgG (5,10,11),

La Dinbetes “ellitus No Insulino lDependiente (DMNID)se cn-
cuentra fuertemente 1nflu1da por fscroroa de txpo heredlhario
al parecer dominante, tambien es altanente frecuentu 2n obepos
los cuales pueden volver a la normalidad si observan las nedi-
das dietéticas y pierden peso, ello debido a que en estn tino
de diahetes parece haber una resistencia a la accién de la in-
sulina en el post-receptor, as{ como una irnsuficiencia relati-
va de insulina y adn, en algunos casos, hiperinsulinismo.

Existen algunos otros tivos de diabetes secund.ria a enfer-
medddes, como hinertiroidismo, sfndrome de Cushing, “nfermedad
de Addison, etc. que son mds raras y no revisten sran imnortan
cia enideniolosica.

Diagnéstico

El diagndatico de la diabetes mellitus sirtomdtic: no ofre-
ce dificultades, los sintomas cldsicos de yoliuria, polifaria
Yy volidiuvsia orientan de immediato a la busqueda de diabetes,
otros sdéntonas pueden ser; verdida de pero, astenia, visidn
borrosa y prurito vaginal (en la mujer) o imnotencia aexual



(en el hombre), que tambidn nueden estar pueden estar presentes
Se confirma por las cifrae anormales de glucosa en sangre. De
acuerdo al National Diabetes Dat Group; los criterios para con
siderar diabdtico a un paciente son: glucosa igual o mayor de
140 mg/dl en nlesma, en més de una ocacidn, o dsspues de la in
gestidn de 75 g. de glucosa, si wresenta cifras iguales o ma-
yores de 200 mg/dl a la media hora, una hora ¢ dos haras (si
se obtienen en la prueba dos valores de 200 mg/dl se conside-
ra ropitivo), Si se encuentra cifras entre 140 y 200 mg/dl du-
rante la -rueba, sugiere "tolerancia disminuida a la glucosa"
¥ no necesariamente debe considerarse al naciente como diabd-
tico en el futuro inmediato, pero exige mayor vigilancia, en
une situacidn de stress el paciente posiblemente desarrolle la
enfermedad (5,10).

Clasificacién,

La diabetes se clasifica en primaria y secundaria,depen-
diendo de su origén. La orimaria a2 5° vez se subdivide en:
Diabetes Mellitus Tivo 1. Depends -ara su tratamiento de la
administracidn de insulina exogens, se presenta predominante-
mente ea personas jdvenes entre la segunia y tercera decadas
de la vida.

Diabetes Mellitus Tipo II. N- depende de la insulina -ara su

tratariento, se oresenta prelominanter:nte en adultos, puede

manejarse sélo con hipoglucemiantes oreles o dieta, a su vez

se subdivide cn: Tivo II A. Cuando no se acomrafis de obesidad
Tipo II B, cuando se acompafia de .obesidad.

Secundaria: 1. Znsfermedad pancredtica, 2. Anormalidades hor
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monales, 3. Inducida or érogas o agentes quimicos, 4. Anormali-
dades en los receptores de insulina, 5. S{ndromes genéticos, ¥y
6. Otros (5,10,12).

Cuadro Clfnico,

El cuadro clinico es variable y devende del tipo de diabetes
de que se trate. En el tipo I, el cuadro clinico es de instala-
eifn sdbita y a menudo llega compromater la vida , los sintomas
que dominan el cuadro son: poliuria, polidisia, polifagia, per~
dida mercada de peso, los sfntomas de cetoacidosis se rr2sentan
en pocos dias, la rrecipitecidn de los sintomas puede ostar da-

da por enfermoedndes infeoccioses o despuss de una cirugia.
" " En 1a enfermedad de tiﬁo II, el puciente t{ptco e3 obeso y
loe sintoras de a enfermedad se presentan de manera gradual y
pueden evolucionar ror periodos variables dec meses a afios sin
qur el -~acicnte scoa gue tiene la enfermedad. Cuando se ve so~
metilc a strees, log sintomas ~ueden agudizarse y hacerse mani-
fiesta lo eniermedad latente, Existe una defici:wnciu relative de
insulina y en olgunos c:808 los niveles de dsta se cneventran
aumentados. El casn de aumento de los niveles de insulina con
hiperglucemi , que md3s se encuentrc, es el d=2 los aucianrs; en
estos, et reneral los niveles rlasméticos de insulina se encuen
tran eleviedos vor vna deficienci. en el receptor de merbranc de
las c¢élulug, lo que se traluce en aumento 3z los niveles de glu
cosp en sangre, estu situacién intrinseca del envejecimiento
1leva muches veces o Sobredlagnosticar diabetes en los pacien-

tes seniles, cuendo en realidad n> 1o aén (10,13).
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Tratamiento

El tratamiento del diabftico estd enceminado a mantener los
niveles de glﬁcosa lo més cerca de la norralidad que se nueda,
en los pacientes c<n el tipo I de la enfexrmedad el tratamiento
necesariamente requiere de insulina y a veces, es necesario hog
pitalizar al raciente pvara determinar la dosis de ineulinu que
requiere, ademis, debe complementarse con el manejo dietético.

Bn los pacientes con el tipo II de la enfermedad se estable-
ce como vrioridad en el tratamiento, cl manejo dietdtico(14),
lo cual ror sf solo, en ocaciones logre el control del paciente.
Al disminuir de pesc se recupera en gram parte la actividad nor
mal de la insulina.

El regimen dietético debe ser individualizado para cada pa-
ciente y no dabe de introducir limitaciones en lz vida normal,
debe de tener la suficiente flexibilidad que le nermte mante-
ner su curso e vida ncrmal.

Existen seis prineipios nar: elaborar lae dietus que adn:

1. Mantener un 2stado de nutricidn ovtimo y el "eso corporal lo
mds cercano al {deal,

2. Nantzaner lee cifres de glucosa =n sangre lo mds cerca del
rango normal.

3. Prevenir y evitar el desarrollo de comnlicaciones.

4, Hacer 1a dieta atructiva y cstablecer e! compromiso del pa-
ciente en el logyo de las metas,

5. No hacer prescripciones dietéticas "cerradas", sino observar
las preferencizs perscnales y del gruvo en que se desenvuelve
el paciente.

6. Que el precio de la dieta sea razonable (14,15,16,17,18),



12

) ElL aporte calorico dede de estar en relzcidn con el tipo de
actividad de cada raciente, el peso corroral y con el trata~
miento médico ordenado.

En general se recomiendan 25 a 30 calorims por Kg de peso
al el paciente se encuentra en su peso fdeal; 20-25 calorias
por Kg de pasc 81 es obemoj; y 10 a& 35 celor{as por Kg de pemo
g8i se encuentra delgado (5). El aporte calorico estard dividi-
do entrs hidratos de carbono 40 a 50 %, grasas no saturadas
20 a 30 %, y protefnas 15 g 2C #. log hidratos de carbono, de
preferenciz serdn comvlajos 3G a 40 % constituidos vor almido-
nes y otros vloimaceridos, el restante 10 a 20 £ por azucares
simoles o dextrinas (19).

El ejercicio es otre aspecto importante er ¢l mancjo del dia
bético, al igual que la dieta debe de induvidualizarse y de ser
posible ol vaciente debe hacerlo cn forma cotidiana, debe ori-
entarse al pacients rara reconocer los sintonaz temprancec de
hipoglicemia y no debera ofectuar ejercicios extenuantcs a me~
nos que cuente ¢'n el entrenamiento adecuado y la vigilancie
eatrecha cr el momento de hacerlo.

Gontrol con farracos.

Cuando el mapejo digtético n> ha smsido suficiente rara lograr
el control adec:adu, vrocede iniciar la administracidn de far

macos. Los mas usatoc son las sulfonilourens, d:= los cveles a

‘eontinvaeidn se menciona' sus caracteristicas rds sobressliantes.

Tolbutamida. Su accidn wrincival se logrs a las dos hores y ner
site por arroximadament+ 6 a £ horas, se metabolize y elimina
vor el higado la dosis de adminsitracidn warfa de 1.5 a 3 g

se encuentra en tablelas de 500 ng. ’
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Glibenclamida; se metaboliza rdpidamente y se excreta por via
urinaria su accidén dura aproximadamente entre 4 a 6 horas la
dosis diaria es de 2.5 a 30 mg dierios, presentacidn e table~
tas de 5 mg.

Cloronropramida; su accién es mdes prolongada y varie de 24 a
30 6 36 horas, su efecto se inicia a las 4 horas de la inges—
tidn, es acumulativo. Yo se metaboliza fdcilmente, se elimina
en su mayor parte inalterada por el rifién, tiene efecto anti-
diurético y.reaccidn semejante al antabuse por 1o que durante
su administracién se recomiende no ingerir bebidas con alcohol,
La dosis varia de 100 a 500 mg y debe de adminstrarse en una
sola toma (1,5, 10,15,16,20,21).

Zxigt2n otrzs drogas de menor uso en el I.K,.S.S, como Tolazg
mida; Acetohexamida y cel grupo de la biguanidas el Penformin
que son semejantes a las enteriores en su tiempo de accidn y
mecanismo, ctero ligeramente més téxzicas, -or lo gue su uso es
menor.

Tambien recientemente en log Fata.'os Unidos han avarecido
nuevas drogas, tambien del gruno de las sulfeonilureas al pare-
cer con mayor potenciz y de cocto semejante, llamadas sulfoni-
lureas de serund: generacién, las mds uszdas son: Glipizina
¥y Gliburina, avin no se encuentran disponibles en nuestro pafs
(22).

Complicaciones:

Por no ser el tema central de este trabajo, las complicacio
nes solo las rencionaramos brevaments rara una mayor informa-

cidn la bibliograffa tiene amplias revisiones (1,5,10,13).
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Las complicociones principales las podemos dividir en Aguduas
¥y Crénicas.

Agudas; se nresentu en froma sibita y dependen del tipo de
diabetes son: A). Come cetoaciddtico; se vresente en DLID wor
transgreciones alimentarime, envfermedades infecciosas, traumas
ete.

B). Coma hiperosmolar; se presenta en DWNID, adultos vor inges-
tidn de grandes cantidades de carbohidratos, abandono del tra-
tamiento, infecciones y vencreatitis entre otras.

c)e Hiﬁoglicemia; se presenta en amhos tiros de diusbetes vor;
d¢ietes nel eleboradas, administracidn inadecuads de medicamen-
tos y2 ses insuliha o hinoglucemianies,

D). Acidosis ldctica; generalmente afecta racientes seniles,
diabdticos o no diebéticos por uremia, infecciones severas, pan
creatitis, alcoholismo crénico, ingestidn de salicilates o fen-
‘formin (5,10).

Complicecicnes Crénicam; en su mayor gerte son secuad riar
a la afeccidn vascular gue se nrodice por un contiol inadecua-
do, que se zanifiesten en forma de macro y microangiopatiam,
algunos srgdmos, araratos o sistemas son afectados con mayor
freouencia, entre ¢stos se encuentran:

Los cjos en froma ds microangionatia nuede llevar a le rerdida
total de la funcidn,

El sistema nervioso por microangiopztia, ¥ se tanifiesta en for
ma de neuropatia que puede ser perifdrice o visceral.

Loe rifiones secundaria e mecro y microangipatia en conjunto se
conoce como nefropatiam, ocaciona 1a muerte en gran parte 31: los

pacientes, aparece aproximadamente, desoues de los 10 afios del
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iniecio del pedecimiento

El aorazén y loe vasos del paclente disbetico se ven afectados
como concecuencla de lahiperglucemia y son la complicacién mio
frecuente en los diabdéticos, as{ como una de las crincipales
causag de muerte, le hivertensidn arterial y el infarto son los
ragponpables, de la elevada tam de mortalidad vor complicacio-
nes cardiovasculares e¢n los diabéticss y me uresentan hasta dos
y tres veces més frecuentemente gue en ls noblacidn general (S,
10,18),
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Antecedentns Cientificas.

La diabetes mellitus ha pasado & ocuper uno de los rrimeros
lugaree en la morbi-mortalidad general de México(7).

Las comnlicaciones de un descentrol de la glucemia, ce ven re
fle jadas en la repercusidn a multiples érganos, las complicacig
nes que con rayor frecuencia se vresentan son las derivadas de
afeccidn a8l sistema cerdiovascular. Lugar destecado ocura la
hipertensidn arterisl, seguida del infarto sl miocardio y la
enfermedad vascular ceredral (5,17,11). Otroe padecimientos
propioe de cdades avanzadas como la enfermedad articular dege-
nerativz se nragenten cai: vez mds en los diabéticos gue viven,
tembien, cada vez més, Lstos y otros vadecimientos hacen que
cada dfe ges mnecesaric administrar uno o més meiicomentce a los
dianveticos pars el menejo de enferredades concomitsntec.

Todos los farmacos ds usos mAs corun para ectos ~adecimiantos
nroducen clevacicnss de glucnaz en sangre(5,15,20) y algamos
como los betnblonueadores, Iipoglicemia. Usto trac como conse-
ouencis muyores Jificultedes rara el control metabdlico de los
diebdticos, Sin e1barge no hay oira alernative y cuaado sea
necesario usar otros medic:mentos cs neceszrio noner maycr aten
¢idn a lue interzcciones y realizer los ajusis nertinentes y
utilizar el minimo A» farrucos que wudieran introducir sltera-

ciones en el control del raciente,
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Planteamiento del oroblema,

sInfluye 1a calidad de la atencidn médica en el logro del
control adecuado del vaciente diabdtico?

Hivétesis,

8i el vaciente diab&tico carece de at.ncidn médica adecuada,
serd mis diffcil su control metabdlico.

Objetivos.

Objetivo General: Fvaluar el control quimico de los racientes

diabéticos que acudan a la ULk P 4 1 del 1.M.8,3. en Orizaba,

Veracruz durente el mes de diciembre de 1986,

Objetivos espec{ficoe!

1. Determinar, en base a las cifras de glucocsa en sangre, si el
control metabdlice del ~aciente diabético es adecuado,

2, Identificer los hivoglucemiantes mds usados y si lag dosis
301 las adccuadas.

3. Identificar lat enfermedadcas crdnicodagenerstivas intercu-
rrentes més frecuentes.

4, ldentificar la asociaciones d2 medicur~atos, diferentes de
los hinoglucemiantes, més usadoe en los vacientes diabéti-

eos y su repercusidn en el control de la glucosa.
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Programa de Trabajo.

Se realizd un estudio de tio ZEncuesta Bescrivtiva (Tipo I,
Observacional, prospectiva, transversal y descrintiva) con los
vacientes diabdticoe que acudierdn a la consulta externa de la
UN.P. #1 del I.M.5.5. en Orizaba, Ver. curante el mes de di-
oiembre de 1986.

Una vez recabsdos los datos de identificacidn de cada tacien~
te, oe revisardn los exvedientes anotendo, en el formulario ela
borads ;ara dicho fin, los dctos de: edad, sexo, cifra y f-cha
de la dltima glucemia tomada, medicementos administrados y dosis
¥ enfermededes intercurrentes. De ellos se eliminaron los datos
de los pucientes cue tenimn aiguﬁa.éﬁferﬁédad infecciosa o ﬁl-
gun estado patoldgico que por sf solo produjo descontrol metabd
lico. Con los restentes, se procedid a ordenarles, eleb rar grd
ticas y a hacer una evaluacidn del control metabdlico; califi-
candolo de acierdo a la cifra de glucosa rerortade, como bueny
81 la glucemis es de 120 mg/dl o menos, regular si la cifra re-
portada estaba entre 121 y 150 mg/d)l y malo en los casos en oue
estaba vor erribe de dichas cifras (5,10).
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Regsultados.

Se revisardn los expedientes de 217 vacisntes que acudierdn

a consulta con diagndstico de diabetes mellitus independiente-
mente de la edad, sexo y tipo de diabetes que cresentardn. Fgte
numerc de pacientes represento ol 2.9 % del total de todas las
conaultas solicitadas en el mes de diciembfe en que se realizd
ol estudio., De los 217 expzdientes estudiados se eliminardn 57
porque los pacienies habian tenido enfermedades infecciosas,

o algdn estado patolégico que por si produjo descontrol metabd-
lico. De los 160 restantes 103, el 64.4 % fuerdn mujeres y 57,
ol 35.6 % fuerdn varones, la frecuencis méds alta se encontrd
entre los 45 a 69 aflos de edad con 111 pacientes que represen
t§ ol 69.3 % del total, el 50 % fuerdn mujeres y el 19,3 % va-

rones.(cuadro 1).

Cuadro 1 Nimero de pacientes diabé

ticos semin sexo.

Sexo No. %

emenino 103 64.4
asculino 57 35.6
Total 160 100

Puente: Archivo clfnico de la
UM.Po # 1 I1.6.545. Orizaba, Ver.
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Z1 cugdro numere 2 muestra la distribucién por sexo y edad
de los vacientes estudiados.

Cusdro 2. Nimero de vmacientes diahdticos

por edad y sexo.

Edad, afiog | Masc. Fem. Total R
25- 29 1 1 2
30 - 34 3 2 5
3% -39 5 2 7
40 - 44 4 6 10
45 - 43 3 13 16
L60 ~ 54 6 15 2
.55 - 59 6 16 22
fO - 64 6 18 24
65 - £9 10 18 28
70 - 74 5 6 11
95 - 79 6 3 9
80 y mds 2 3 5
b7 - 103 .| 160

Puente:; Archivo de la U.M.P, # 1 del
I.¥.5.5, en §rizsba, Ver,
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De los 160 pacientes estudiados 105 recibian hipoglucemi.ante
mée uno o mds medicamentos diferentes de hipoglucemiantes, los
que més se utilizan son los analgesicos y antiinflamatorios, se
guidos de los antihipertensivos y diuréticos (cuzdros 3 y 4)

Cuuadro 3. Medicarentos usados en
pracientes diabéticos en U.M.P. # 1

Tipos de medicamentos | No, de Facientes

Hipoglucemiante mfa 52
‘medicamento,
Hipoglucemiante més 28

dos medicamentos

Hipoglucemiante mis

tree nedicamerntos 15
Hipoglucerfliante més 3

kuatro medicamentos
Hivoglucemiante solo 55
Insuliha 7
Total 160

Puente! Archivo U.¥.P, # 1 del I.M.3.S.

en Orizaba, Ver.
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Cuadro 4, Medicamentos no hivoglucemiantea
mde usados en diabéticos de 1a U.M.P. # 1

hedicamento No. de nacientes,
lAcido acetilsalicilico 15
Naproxen 32
Penilbutazona 12

Diurdticos 10 .
Alfa metil dopa 23
Nifedipina T 8
Guanetidina 3
Carbamazepina 8
Nilhidrina 12
Dipiridamol 9
------ Fropranolol 7
otros 15

‘Wuentas Archivoe U,b.P, # 1 del I.F.5.S,

en Orizaba, Var.

Como se puede apreciar en el cuadro 4, los medicsmentos que
nfs se utilizan en los vucientes diabéticos son los andlgesicos
antinflamatorios, aentihivertensivos y diuréticoc, éstos dos
dltimos con el mismo fin, es decir, el manejo de la hiperteasidn

que fué el padeciriento mas frecuenterente asocizde a la dimbetes
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segddo de neuropat{z y enfermedad articular degenerative que jun—
tos afectardn & 27 vacientes con 65.4 % del total de los que pre

sentarén otros radecimientos crdnicodegenerativos (cuadro 5).

Cuadro 5. Padecimientos cfonicodegerativos
asociados a diabetes en pacientes de la
U.K.F, #1 del I.M.5.5. Orizaba, Ver.

Padecimiento ¥asc. f PFem: § Total
Hipertensidén Art. 14 25 39
- Neuropatia 14 15 29

Enfermedad Articular

degenerativa 7 12 12
Rotinopatia 4 5 9
Cardiopat{e 4 3 7
Insuf, Vasc, Ferif. 1 11 12
Otros. 10 10 20 -
Total 54 81 133

Puentes Archivo de la U.N.P, # 1 Orizabe, Ver.

Los hivoglucemiaontes més utilizados fuerdr en orden deo fre-
cuencia; tolbutamida en 77 vacientes gué representd el 48.13%,
glibenclamida . 35, 21.87 % y cloroprovramida en 41, 25.62 %,
la insulina se utilizd en sdlo miete -acientes, que representa
el 4.38 % del total. la mayoria de los pwcientes gue recibidn

glibencalmida y tolbutemida tenian la dosis minima, en cuanto
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a la cloropropramide 32 paciente recibiun dosis inadecuzda, 14
‘de ellos en dosis mayores que las recomendades vor los textos
(5,10,15,21,22), y 18 recibian la dosis fraccionada en mds de
une. toma a diferencla de 10 que recomiendan los rismon trabajos.

( “uadro 6),

Cuadro 6. Hipoglucemiantes mds usados
en el tratamiento de vacientes diabé-
“4icos en la U.M,P. # 1 Orizaba, Ver.

Fiedicmnento No. Pacientes, |- %

" folbutamida 77 48
fibenclamida 35 2
Uloropropramida 41 26
!nsulina 7 5
Total 160 100

Fuente: Archivo U,M.P. # 1 “rizaba, Ver.

De scuerdo a las cifrac de glucoea que se utilizardn rara ca
lificar el control médico sobre los nacientes diabéticos (5,10,
18), solamente 38, el 23.75 % se encontrd dentro de los limites
acentados como buen control, 36 pacient2s, el 1,75 % como regu~
lar y el resto 92 pacientes reportardn cifras mayores de 150 mg/
dl que caen en el rango de mal contrcl quimico de la diabetes.
De ellos A2 pucientes tenian cifras vor arribz de 200 mg/dl de

glucose en sangre ( 35,75 %) con lo aue puede culificarse como



muy malo el control sobre dichos preientes (cuadro 7).

Cuadro 7. Cifras de glucosa en sangre
en 160 pacientes diabéticos de 1a
UJé.Fe # 1 T.X.5,5. en Orizaba, Ver,

Cifra de 8lucosa an

Sengre, mg/100 ml. No. %
120 6 menos 38 23.75
121 =150 30 18.75
151 - 200 30 18.75
201 - 250 28 17.5
251 = 300 15 9.37
301 - 350 13 8.1
350 o més 6 3.75

Total 160

Fuentes: Archivo U.¥.F. # 1 Yrizaba, Ver.
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andlisis.

Log datos sntes rmencionndos nos mv2strzn un ranasrama -arcial
de la situacidn de los racientes diab&ticos en la U.I',P. # 1.
La frecuencia encontrada =or edad y s~xo corresronde con la re-
oortada en le literatura y ns se erarta mucho de la redia renor
tada rara el rafs, es dacir se rrasenta mfes frecuentz-ente a
vartir de la tercera decada de lz vida y afecta mds frecuente-
mente 2 las wmujsrae en ~rovoreidn i~ dos & uno.

" les enfermed:des crénicodegenerativus que més 82 revort.n en
nuestro gru-o de estudio carres-ondien 2 enferredades cardiovase
cularzs, de dstas destacs con el mayor ndmero de= -acientes afec
tados, la hivertensidn arterial con un tatal de 39 racientes
que recresentz el 24.37 £ del total., Tes siruen en frecuencia
la enfermedad articular degewrative cue so encentrd en 12 -acien
tes. Yn gran nimero de los nccientes recibia ziomas del hirozlu=
cemiante uno a mgs medicamantss, de estos destacen nor 1la alta
frecuencis uso, los andlg-gicos antinflemztorios, diurdticos y
antihirzrtensivos. fodos ellos, eea nor antz=onismo, estimula-
cidn de oroduccidn de glucdgeno vim gluccgdn o zor inhibicidn de
la secrecidn de insulina, producen conmo result do finel una ele
veeidn de las cifras de glucose en sangre. Ista polifdrmaciz aue
reciben algunos cacientes, vroduce multinles interaccicnes de me
dicamentas gue »ueden ser una de las causas del descontrol meta-
bolico gue se encontrden la mayoria da2 los =meientes (1,5,10,20,
21).

Ninguno de los exnediantes ravisados tenia observaciones so-

bra el -anej~ dietético de czd2 rzciehste, lo cue nos hace'supg
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ner gu2 en ocasionss este ascacto fundarental del tratamiento
del dishético no ricibe 1z atancidn que usrece. Vale la nena que
wogteriores invistigaciones aborden 2cte csrects de nmanara que
nodzmos teder un -anorama nds carenno els realilald,

Z8 muy alto ¢l admere de pacientes oue 2ncoatramos con rogi-
lar o mal control, de acuerdo con tas cifras de lzboratorio, la
wosible evolicucida desde nuestro —unt. d= vista, -usda estar
dada nor tdog asnectos orincipglmentzi une, la intersecidn de los
medicamantas mue se administran cancemitent-mente con los hino-
glucemiantas y que dan caxo resultado zlevacidn de la glucosa
sanguinen; y dos, una arientacidn dietética insuficiente o un
incumnlimiento de la rrescrivcidn médica nor arte del pacien-
te, atbis agnectos 50105 o combinades nodrian estarse traducien
do en mal control del nzciente, reflejado =n laz cifres de glu-~
cose sanguinia,

®l tino d3 estudio oue hemos realizado no nos -ermite hacar
extensivas las conclusiones = todes los -zcisntes diabdticos de
1la unidad, »ars dado quz 21 resto s2 encunetra en condiciones
muy eimilares, no serfe evtrefio cue loz demds tengan un caatrol
regulur o malo, 43 mansrz cve les comrlicaciones eeguiran apa-
reciando con altz: frecusncia y sumentando la damanda de servi-
clos nedico-asistanciclez e incrementando el grado de invelidez
de los pacisnte., Con unz situacidn asi se rompe con el rrecewto
bdsico de la stencidn de primer nivel; aue 2¢ la orevencidn de
la enfermednd y de lzs comnlicecionez o secualas una vez gue
ésto se ha instalado.
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Conclusiones.

De acuerdo a los rarametros escogidos vara la evaluacidn del
mane jo de los vecientes diabéticos se encontré que solamente el
23.75 % de 1los vacientes eataban bien controlados, del resto, el
18,75 tenia un control regular, en los demds no existie control
ye que las cifras de glucosa reportadas se encontrardn vor erri-
ba de 150 mg/dl. De ello vodemos concluir que no existia control
en la mayoria de los racientes estudiados,

Los hinoglucemiznt:e utilizados son, o2n orden de frecuencia
tolbutamida, glibenclamida y cloropropramida, de ellos el gue
se encontro quenc se utiliza en la fotma que indican los textos
" fué la cloroprosramida: se wtilizd en 41 pacientes, de elloe
gflo 9 la recibian en la froma indicede, los restantes 32, 14
recibian dosis mayor oue la recomendada y 15 recibian la dosis
fraccionade.en mds de una toma, a diferenciu de lo gue recomien
dan los trabajos publicados vara el manejo de este medicamento
(5,10,15,21,22),

Las enfermedades crdnicodegenerativas ras frecuentes, fuerdn
las cardiovasculares, en donde destaca la hipertencidn que ateg
ta & c58f la cuarta perte de los racientes estudiaedog, le sigue
la enfermedad articular degenerativa, el resto de ypalecimientos
revortados corresmonden a las complicaciones tardias de la dia-
betes,

Un elto porcentaje de pacientes recibia ademas del hivogluce
miante otro medicamento (65.62%). lLos més utilizados fuerdn, on
orden de frecuencia. Analgesicos antiinflamatorios, antihiner-
tensivos, diuréticos y vasodilatadores. T:dos ellos, sclos o

combinados pruducen hivperglucemia.



Pinalmente & la luz de los resultedos obt‘enidoa, podemos con
¢luir que en laz unidad de referencia los vacientes diabéticos no
estén recibiendo la atencidén médicz oue merecen, pues la gran
mayoria de los ectudiazdos, de acuerdo a las cifres de glucosa

gque se encontrerdn, tenia un mal control sobre su vadecimiento,

B o
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Alternativas dz Solucién.

1. ivaluacién periddica del jefe de departamento clfnico en for
ma conjunta con el médico familier resnwonsable del tratamiento
de vacientes diabéticos.

2, Insistir en le aplicecidn de los rrincicios de tratamiento
dietético como premisa bfsica del tratamiento.

3. Para el punto anterior, incluir en el orograma de educacidén
médica continua temas relacionzdos con el manejc dietético de
dste y ée otros radecimientos gue Jo reguieren coms obecidad,
hirertensidn, Para ello contar conmi

4, Asesoria de personal esrecimlizado en nutricidn como Nutrio-~
logos y dietistas.

5. Bstablecer un nrograma de evaluecidn de 1a educacidn +ddica
continua, con el fin de norer mayor enfdsis en las dreas de co-
nocimiento donde ma encuentren meyores deficiencias.

6. Pormar sruros vara la educacidn de nacientes con rroblemas
seme Jentes, en forma obligotorie ~or los becarios de la unidad
evaluadoe y suvervisados nor los mé?icos resvonsables del trata
miento, de ser nosible con la r~articinacidr directa de dstos,
7. Elaborar e imrrimir guias de cuidados especiales de lae com~
pliceaciones nropiss d2 la diabetes, com nor ejemplo los pies del
diabético, los ojos del diarético.

8. “nvicr rveriddicazente z in erconsulta con otros esrecialistus
como el oftalmoloro y el curdinlogo rare det:ctar tem-ranamente
comovlicationes de los -acientes.

9. Gue los nr.cramzs de educacidn de log -acisntes, involvnren
hesta donde sez posible a las familias y sedn corres”ona&bles

del tr-tumiento,
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10. Que se le preste mayor atencidn a as-ectos psicologicos iel
mane jo, como nor ejenolo; la sexuslided dado nue la imvotencia
es un problema real de los vacientes masculinos.

42 tarea no er fdcil, vero los 2sfuerzos coordirados de tode
el nersonal, en =special del médico, traerdn como resultado me-
Jor control del -adecimiento., De esta manere csturemos recune-
rando el humanismo en la medicina y nodremos ofrecer celidad y
no sélo cantided de vida a nu3zstros vaciontes, vues lo impor-

tante no es cuanto, sino como se vive.
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