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MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO I
EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA UM.F. DEL
ISSSTE EN SAN MARCOS,GRO.

INTRODUCCION:
La expresién diabetes mellitus por si sola no define a la enfermedad,
pero en la practica cualquier trastorno que produzca elevacién de la

glucosa plasmitica después del ayuno tiende a denominarse diabetes
mellitus. 6

Algunas £ dad se a pafian de hiperglucemia persistente y de
esta forma tienen caracteristicas para suponer el diagnostico.

En términos mas concretos, la diabetes mellitus es una enfermedad
determinada genéticamente, en la que el sujetoc que la padece tiene
alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas,
junto con una relativa o abmoluta deficiencia en la secrecién de
insulina y con grados variables de resistencia a esta.§

Cuando la enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por
hiperglucemia en ayunas y en 1la mayoria de pacientes con 1larga
evolucién de la enfermedad por complicaciones micropangiopaticas, en
especial renales y de los ojos, asi como macroangiopatia con afeccidn

de arterias coronarias, enfermedad vascular periférica y neuropatia.5

Aunque las diferencias fonotipicas mayores, en los distintos tipos de

diabetes clinica se c desde hace h

afios, solo en la ultima

década se incremento el conocimiento de 1la etiopatogenia de 1la

enf dad perc de incompleta,



Hasta ahora la diabetes es no solo la simple elevacién de glucosa en ‘
sangre, 8ino Aun trastorno muy heterogeneo que implica varias

anormalidades.

Esta heterogeneidad significa que hay diferencias entre grupos de

pacientes en cuanto a etiologia y patogenia genéticad, ambientales e

inmunolégicas, asi como en la historia natural y en la respuesta al

tratamiento.

De tal forma, la diabetes no es una simple enfermedad, sinoc un

sindrome que debe enfocarse desde un punto de vista integral. §.



MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO II
EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA UM.F. DEL
ISSSTE EN SAN MARCOS,GRO.

&

ANTECEDENTES.- SU HISTORIA EN TIEMPO Y ESPACIO.

El principio y desarrcllo sobre el conocimiento acerca de la
diabetes, fueron lentos, intermitentes, casuales y por supuesto no
los precedieron factores etiopatogénicos.

Hay en su historia una fase clinica y una bioquimica.

En el siglo I a.c. el médico griego de CAPADOCIA, arateo,cbservador
sutil escribié una obra magna en medicina titulada DE MORBORUM
DIUTURNORUM CAUSIS, SIGNIS ET CURATIONE. En la que aparece el termino
griego diabetes que significa eifén.

Arateo caracterizo la enfermedad, expresado que las carnes y los
miembros se derriten en chorros de orina.

Por otra parte recomendS para el tratamiento de la'diabetias“beber' e

vino. 1

Pasando siglos y hacia 1650, el clinico Thomas willis éoini:rébé el

sabor dulce de la orina de los diabéticos.

Describié la enfermedad manifestando que el cuerpo p#réci@téne»z“, :
azicar o miel.

En 1686. Richard Morton, médico inglés, noto la ptauer'xc‘:rlﬁjvde; la
diabetes entre familjares consanguineos. 1 '

Al finalizar el siglo XVIII en 1797, J.. Rollo'. efectio una

descripcién amplia de la enfermedad y r d6 .para su tratamiento

una dieta a base de carnes. Un sialo después ‘en 1872, el médico




alemén Kussmaull, estudio y describié la respiracién en los
pacientes diabéticos en estado de coma.2

El aspecto bioguimico se inicio cuando F. Home y Dobson determinaron
1a glucosa en la orina de diabéticos.

En 1857, el fisidlogo Francés Claudio Bernard, descubrio la funcién
glucogénica del higado, poco después el patélogo Alemén Pail
Langerhans descubrio en el péncreas los islotes que llevan su nombre,
sitios productores de insulina. 2

Aflos mas tarde varios trabajos biogquimicos y fisiolSgicos aumentaron
los conocimientos en cuanto al metabolismo hidrocarbonado; S8e hacen
estudios en relacién con acetonuria, acido hidroxibutirico, diabetes
pancrecpriva, formacién de grasa a partir de los hidratos de carbono
Y consumo de azicar muscular.

En las dos Wltimas décadas del siglo pasado, Allen Joslin, Ven
Noorden y B. Naunin empezaron a proporcionar bases cientificas para
tratar la diabetes con base en dietas bajas en azicar.

En 1889, Von Mering y Minkowski demostraron que la extirpacidn
completa del péncreas determina en los mamiferos la aparicién de
todos los Bintomas de diabetes azucarada en forma grave.

Glucosuria intensa, aun con exclusién absoluta de hidratos de carbono
en la alimentacién y persiste hasta la muerte.

La excresién de urea también esta aumentada.

En 1921 el descubrimiento de 1la insulina por el medico Canadiense
Prederick G. Banting, Charles Best y el fisidlogo Francés John Mac

Cleo es el hito que dio principio a la endocrinologia contemporanea.

4



En 1935 el medico Danés Hang Cristian Hagedorn descubrio' la Ihau;ii;g o
de accién prolongada, la insulina protaminica que sirvis dé "'rfnéréiq' g
para sintetizar otros agentes quimicos. ) ;

Al finalizar la década de los 50 ee descubrieron ‘105' efectos
hipoglucemiantes de algunos derivados sulfamidicos lo que originﬁ
todo un grupo de sustancias hipoglucemiantes como el de 1las
sulfonilureas.

En 1963 Kipnis y Karam y Forshan manifiestan que la cobesidad agrava
la diabetes. 2

En 1972 se sospecho la existencia de una reaccidn inmunitaria en los
mecanipmos de la diabetes dependiente de la' insulina, entonces por
primera vez en la sangre de los diabéticos se gieé;cgaron anticuerpos
contra los islotes de langerhans lo que Vori;ginb.eru;tudids de biologia

molecular.

La insulina se obtenia de cerdos y de ‘vacas ;;aru producir ingulina
humana; luego se descubrio como transf;rit el gen de la insulina a
las bacterias de E.coli las cuales se conv:irtieron en fabricas vivas
de insulina. 2

En Michoacan, México hacia 1869 el Doctor Juan Manuel Gonzalez Urefia
fundador de la Escuela de Medicina de dicho Estado, escribié una
monografia titulada *MEMORIAS SOBRE DIABETES EN GENERAL Y
ESPECIALMENTE EL QUE SE CONOCE CON ESTE NOMBRE EN MICHOACAN". Fue uno

de los poco estudios que se conocen para estudiar dicha enfermedad en

el siglo pasado. 3



MARCO DE REFERENCIA.-

El diagnostico de diabetes mellitus lleva implicito un pronostico de
incurabilidad, y por tanto de un manejo terapéutico continuo.

Eato demanda diversas acciones y decisiones cotidianas para conservar
la salud y evitar o retrasar el desarrollc de complicaciones
causantes de invalidez e incluseoc de la muerte. 10

Estas condiciones inherentes al estado diabético, enfrentan al
paciente a la dificil tarea de controlar una enfermedad que requiere
la aplicacidn diaria de insulina o la administracién de medicacién
hipoglucemiante, ajusgtarse a una dieta y controlar su peso, programar
la actividad fisica, medir sus concentraciones sanguineas de glucosa,
comprender los efectos de la transgresién dietaria, prevenir y tratar
con oportunidad la hipoglucemia y la cetosis, por mencionar algunas
de lap acciones de la vida cotidiana de estas personas.

Un buen control de 1la diabetes, tiene mejores perspectivas de
lograrse cuando un paciente posee una clara informacién de 1a
naturaleza del padecimiento.

Es a través de la educacisn que el paciente es capaz de incorporar el
manejo de la diabetes a su vida diaria y de minimizar la dependencia
del médico.

En términoe simples, la educacién se debe entender como un proceso de

ensefianza aprendizaje que permite adquirir conocimientos para

resolver problemas.



EDUCADOR.-

Para que los miembros del equipo de salud sean educadcres efectivos,
se requieren ciertas condiciones y caracteristicas en sus actitudes y
preparacién profesicnal.

En primer termino, deben tener experiencia y conocimientos
actualizados en la diabetes mellitus y su manejo, ya que el nivel de
preparacién que tiene un paclente en los diversos aspectos de su
tratamiento depende en gran parte del que posean los profesionales de
salud, responsables de su cuidado.

Por otra parte, el educador debe conocer los principios bésicos del
proceso ensefianza aprendizaje y tener ademis la habilidad y
disposicién para comunicarse con el paciente y su familia. 11

En diversas ocasiones se han criticade 1la actitud de 1los
profesionales de la salud hacia el paciente diabético, la cual no
permite establecer una buena relacién de afecto y comprensiém. No hay
duda de que la relacién de interacclén mediceo paciente es fundamental
por su impacto en la actitud y en consecuencia en la salud del
paciente.

La responsabilidad de ser educador recae en el médico quien en muchas
ocasiones no cumple de manera cabal la tarea, en razdn de sus
demandas de tiempo y porque en general se pone una mayor atencién en
los pacientes de reciente diagnéstico, asumiendo por equivocacién que

los pacientes con mayor tiempo de evolucién saben manejar au

padecimiento.



EDUCANDO.- EL PACIENTE Y SU FAMILIA.

La educacidén debe dirigirse al paciente y su familia, porque de ella
depende en gran parte el cuidado diario y es determinante cuando se
trata de menores de edad.

Bl paso inicial y crucial en el proceso educativo es la aceptacidn
de la diabetes con su carfcter de incurabilidad que requiere por
tante un manejo permanente y limitaciones variables en el eatilo de
vida, dependientes en gran medida del nivel de control que se
logre. 12

En virtud de que el manejo efectivo de la diabetes depende de la
capacidad y habilidad del paciente y su grupo familiar para aprender
y aplicar los conocimientos, es importante que se establezca un buen
funcionamiento familiar en el que el manejo de la diabetes sea
.ro-panllbilidad de todo el grupo.

Bl nivel de funcionalidad familiar es esencial para el dipefio de la
terapéutica y del programa educativo, los cuales rinden sus mejores
frutos cuando la familia esta integrada y con motivacién para
participar en forma activa en el cuidado y manejo del paciente.

La incorporacién como miembro activo del paciente y su familia al

equipo de salud es muy importante para la autoevaluacién domiciliaria

de la glucemia. 14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..-

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mis frecuentes en el
mundo, y en nuestro pais es mis del 2% en la poblacién general,
aumenta pu frecuencia con la edad y llega hasta del 15% después de
los 70 afios de edad, ocupa la novena causa de muerte después de los
45 aifios.

En los dltimos 5 afios se ha observado en la consulta externa de la
U.M.F. de San Marcos, Gro., una elevacién en el nimeroc de pacientes
que solicitan consulta debido a .esta enfermedad, asi como por las
copplicaciones que produce.

La diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de mortalidad
hospitalaria en el ISSSTE. ) ) ) v
Por lo antes expuesco si la diabetes mellitus no. se coﬁﬁrola
adecuadamente provoca complicaciones que pueden ser mortales.

En las zonae centro y norte de nuestro pais cuentan con difarentes
estilos de vida, educacién, alimentacién, salud lo que condiciona
mayor esperanza de vida.

Por el contraric en la zona sur donde se encuentra nuestra unidad de
medicina familiar la esperanza de vida disminuye por la. ignorancia,
desnutricién, desempleo y falta de desarrollo urbano 1o que
condiciona una mayor morbi-mortalidad por la diaheﬁs méllitus.
Nuestra poblacién derechohabiente suscepcible o dealto riesgo a

padecer diabetes y 1la poblacion detectuda 2

1u" que presenta
complicaciones, la que . tiene aecuelus~ irreversibl&é, requiéren de

programas estratégicos.




Algunos ejemplos del primer nivel de prevencién serian; el
enriquecimiento de conocimientos respecto a la enfermedad, el

autocuidado y el fomento a la salud.

COMO PREVENIR Y CONTROLAR LA DIABETES:

1.- Detectar la diabetes en sujetos pech por de sangre,
aplicando una encuesta con personal médico y paramedico.

2.- Con el sujeto diagnosticado, el médico familiar verifica el tipo
de diabetes, lo registra y controla o lo envia a la especialidad
correspondiente

3.- El médico selecciona las medidas terapéuticas, educacionales e

higienico-dieteticas y ejecuta control periédico.



OBJETIVO.-

GENERAL: promover y difundir la capacitacién del personal médico y
paramedico, asi como la educacién y adiestramiento de los
pacientes diabéticos y sus familiares en la U.M.F. del

ISSSTE en San Marces, Gro.

.
ESPECIFICO: Un buen programa de educacién y adiestramiento.

11



HIPOTESIS .-

Si el personal médico y para-médico de las Unidades de Medicina
Pamiliar del ISSSTE y en particular en San Marcos, Gro. recibieran
capacitacisn constante sobre diabetes mellitus y estos a su vez
educaran y adiestraran a los pacientes diabéticos y a sus familiares
de los aspectos bésicos de la enfermedad, al término de su

adiestramiento serian pacientes bien controlados.

12



JUSTIFICACION.-

En los paises en vias de desarrcllo existe un alto indice de
morbilidad por diabetes mellitus.

Se estima que existen entre 40 y 50 millones de diabéticos conocidos
y probablemente otro tanto no diagnosticados o no reportados a log
centros de estadisticas.

Se calcula que cerca del 6% de la poblacién mundial son o estdn por
convertirse en diabéticos.

La diabetes mellitus es considerada en México como problema de salud
piblica, a tal grado que se le ha incluido entre los padecimientos a
combatir en el Plan Nacional de Salud. Una parte de la poblacién esta
afectada, debidc a su bajo nivel educativo y econémico.

La finalidad de la educacién sobre la diabetes mellitus en las
unidades de medicina familiar del ISSSTE, en particular en la U.M.F.
en San Marcos, Gro. impartida a los pacientes diabéticos y sus
familiares es para unificar y conjugar esfuerzos hacia los propésitos
concretos del programa a través de la motivacidén y capacitacidn, con
el propésito de ejecutar accioneg conjuntas que contribuyan a elevar
la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

De acuerdo a los recurscos existentes en nuestra unidad y al nimero de
enfermos descublertos, durante el periodo de estudio se integraron
ciclos educativos para pacientes diabéticos y sus familiares, cursos
de capacitacién y adiestramiento para el personal médico y para-

médico, formacidn de clubes y control de padecimientos crénico-

degenerativos.

13



Debido =1 alto porcentaje de diabetes mellitus en la derechohabiencia
del isss'rz en San Marcos,Gro. se realizd este estudio donde se pone
énfasis en la educacidén ascbre los aspectos bésicos en cuanto al
origen de la enfermedad, suBs manifestaciones clinicas Y
complicaciones mas frecuentes el tratamiento médico a seguir, 1los
hébitos dietéticos y las medidas higiénicas que es necesario adoptar,

para as{ condicionar una mayor esperanza de vida.

14



DISENO .-

Este es un estudio que se ubica dentro del &rea cl:‘.zﬂ.cn ya que’ se
bugca un objetivo determinado como lo es el bienestar:: d‘ei ;lyo'avl
pacientes. '

El tipo de investigacién es retrospectivo-prospectivo. S

De acuerdo con la evolucién del fendmeno del estudio es longitudinai;

Este es un estudio descriptivo y observacional,

MATERIAL Y METODO .-

UNIVERSO DE ESTUDIO .-

Se realizd un estudio en 100 pacientes vdexjech_ol(iahi&;vtei n‘iayé:&ei:defl_o'
afios, de amhos mexos en la U.M.F. del ISSSTE en’ San kéicj&a)G#o, de

Junio de 1993 a Junio de 1994,

TAMANO DE LA MUESTRA.-

El tamafio de la muestra fueron 100 pacientes de ambos sexos, mayores

de 40 afios de edad, con antecedentes heredo-familiares de diabetes
mellitus y obesidad exégena.

13



RESULTADOS:

45 pacientes resultaron con diabetes mellitus tipo II, de estos al
término del estudic 40 estuvieron bien controlados, recibiendo

educacién y adiestramiento sobxe 1los aspectos bésicos de 1la

enf dad, £ and un club para diabéticos con congejeria durante

el periodo de JUNIO DE 1993 A JUNIO de 1994.

La educacién y el adiestramiento fueron voluntarios y solo 5

pacientes no aceptaron el método porque creian ya saber todo respecto

a la enfermedad.

A todos los pacientes se les realizé su . expediente clinic}:; sus
glucemias plasméticas y su examen general de orina, con ~el»:ﬁ.’n‘de

controlar la diabetes mellitus y evitar sus complicaciones.

CRITERIOS DE INCLUSION :

1.- EDAD
2.- PESO
3.- TALLA
4.~ SEXxo

5.- ANTECED. HEREDO-FPAMILIARES
6.- ALIMENTACION
7.- BJERCICIO

8.- GLUCEMIA DE CONTROL

14



CONCLUSION .-

De los 45 pacientes que se detectaron con Diabetes Mellitus tipo II
en el periodo del estudio, 40 fueron debidamente controlados con
consejeria y cuestionarios aplicados a los enfermos y a sus
familiares para un mejor conocimiento de 1la enfermedad y sus

complicaciocnes.

De los 5 pacientes que no dieron importancia al método de educacién y
adiestramiento se desconocen sus cifras de glucosa en sangre y dos de
ellos presentaron complicaciones ( NEFROPATIA ) ameritando su
internamiento en el Hospital General del ISSSTE en Acapulco, Gro.
Otro mas se complicd con EVC recibiendo atencién médica en el
Hospital Gral. Vicente Guerrero del IMSS, Uno mis padece desde hace 8
afios neuropatfa y microangiopatia con amputacién de dos ortejos del

pie derecho. Del otro restante se desconoce su ubicacidn.

De aqui la importancia de la promocién y difusién de loe programas de
deteccién y control de la diabetes principalmente en las unidades de

primer nivel de atencién.

17



COMPLICACIONES.

Después de haber recibido 1los pacientes *r:_onio‘ sus - familiares,
nducncién y adiestramiento . sobre la diabetes mel;l._:l.t;us," ninguna

durante el periédo de estudio.

DISCUSION.-

Nuestros casos de Diabetes Mellitus, fuercn de predominio en el amexo
femenino, la ocbesidad juega un papel preponderante, asfi como el
factor hereditario, coincidiendo con lo encontrado en otrxos trabajos
epidemiolégicos.

Se analizaron en conjunto, los antecedentes de los pacientes y en
forma comparativa los resultados de laboratorio y las valoraciones
por aparatos y sistemas,

Los resultados muestran que cuando se programan citas y en estas se
adiestra no nada mas a los pacientes diabéticos sinc también a los
familiares, estos cooperan c¢on su autocuidado y se sienten mas
satipfechos consigo mismos, al lograr un control metabolico adecuado
y de ese modo retardar la aparicién de las complicaciones o bien
egstas sme detectan a tiempo para manejarlas oportunamente.

El diagnéstico oportuno es vital para iniciar el tratamiento.

Las personas con antecedentes de Diabetes deben acudir con
regularidad al servicio médico para que se les haga una sencilla
prueba que mide la cantidad de glucosa y se pueda valorar si eata

dentro de los limites normales.

18



Todos los pacientes en estudio se citaron cada 60 dias durante un afio
sin que se pregsentaran complicaciones agudas o© corénicas de "la

Diabetes Mellitus tipo II.

19



ESTUDIO DE 100 PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDO-FAMILIARES DE DIABETES

DIABETICOS (45.0%)

NO DIABETICOS (55.0%)

45 PACIENTES RESULTARON CON DIABETES
55 PACIENTES RESULTARON SIN DIABETES

20



ESTUDIO DE 100 PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDO-FAMILIARES DE DIABETES

NO OBESOS (11.2%)

OBESOS (88.8%)

40 PACIENTES DIABETICOS SON OBESOS
S PACIENTES DIABETICOS SON NO OBESOS

21



ESTUDIO DE 100 PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDO-FAMILIARES DE DIABETES

SEXO

HOMBRES (35.5%)

MUJERES (64.5%)

16 PACIENTES DIABETICOS SON HOMBRES
29 PACIENTES DIABETICOS SON MUJERES

22



ESTUDIO DE 100 PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDO-FAMILIARES DE DIABETES

GRUPOS DE EDAD

40-55 (31.2%)

56-65 (6B.8%)

14 PACIENTES FUERON DE 40-55 ANOS DE EDAD
31 PACIENTES FUERON DE 56-65 AROS DE EDAD

23



ESTUDIO DE 100 PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDO-FAMILIARES DE DIABETES

SIN CONTROL (11.2%)

CONTROLADOS (88.8%)

40 PACIENTES ESTAN BIEN CONTROLADOS
5 PACIENTES ESTAN SIN CONTROL

n)
£



CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES DIABETICOS Y A SUS

FAMILIARES DE LO QUE DEBEN CONOCER ACERCA DE LA DIABETES

MELLITUS.

1.- QUE ES LA DIABETES.

R.- Es una enfermedad que se caracteriza por la elevacién en la
sangre de un aziicar llamado glucosa, esto se debe a la falla en-
la funcién de la insulina, hormona que 8e produce en el

péncreas.

2.- VALOR NORMAL DE LA GLUCOSA EN SANGRE.
R.- 80-110 Mg/ml.

3.- FACTORES QUE CAUSAN LA DIABETES.

R.- a). HEREDITARIO : La herencia tiene un papel muy importante ya
que es transmitida de padres a hijos; cuando los dos padres son
diabéticos, el 90 % de eus hijos también lo son y cuando sélo es
uno de los padres el 22% de los hijos la padecen, es decir uno

de cada 4 hijos.

b) . NUTRICIONAL : El exceso en el consumo de los alimentos
conduce a la obesidad, la cual esta demostrado que es factor
predisponente en lz2 aparicién de la diabetes.

De cada 10 personas, 7 serfn diabéticas.

¢). EMOCIONAL : Las perscnas que tienen predisposicién a 1la

diabetes y que en forma frecuente sufren de alteraciéh
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emocional, como lo es la ansiedad, la angustia, el nerviosismo,

los corajes, que pueden presentar la diabetes.

4.- CUALES SON LOS SINTOMAS DE LA DIABETES.
R.- Sed constante {POLIDIPSIA), deseocs frecuentes de orinar
(POLIURIA), deseos frecuentes de comer mucho (POLIFAGIA),

perdida de peso (ADELGAZAMIENTO), cansancio y debilidad
(ASTENIA) .

5.- CUALES SON LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA
DIABETES.
R.- GANGRENA : Debida a deficiencia circulatoria e infeccién.
CEGUERA : La glucosa dafla la vision y favorece la aparicién de
cataratas.
COMA DIABETICO : Se debe a la elevacidn brusca de la glucosa por
no llevar un tratamiento adecuado.
INFECCIONES SEVERAS : El1 diabético es mis susceptible a las

infecciones que el no diabético.

LA DIABETES MAL CONTROLADA TAMBIEN DANA A LOS RINONES, CORAZON Y
CEREBRO, SIENDO EN OCASIONES CAUSA DE MUERTE.

6.- CUALES SON LAS RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA

DIABETES Y ASI EVITAR LAS COMPLICACIONES.

R.- a). VIDA NORMAL : El paciente diabético es absoclutamente capaz
de vivir y desarrollar su trabajo con toda normalidad, siendo

indispensable que realice un ejercicioc fisico de acuerdo con su

edad, sexc y actividad diaria.
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b) . ALIMENTACION : El paciente diabét:ico puede comer de todo ,

gin excesos, es conveniente tener un horario paru e1 .consumo de

log alimentos y no cmitir ninguno.

¢). CONTROL MEDICO : El paciente diabético debe acudir

regularmente al médico y seguir sus indicaciones.

d) . CONTROL MEDICO ODONTOLOGICO : Es muy importante el cuidade
de 1los dientes y las encias para evitar la perdida de 1la
dentadura tempranamente, riesgo al que eata expuesto el
diabético.

Cepillar la dentadura después de la ingestién de los alimentos.

e). HIGIENE MENTAL : La diabetes provoca dafio al sistema
nervioso lo que ocasiona que: vurie ‘el estado de &nimoc del
enfermo, va de la tristeza a la° :!.x;ri_,t:abilidad, esto repercute en
la relacidén familiar y dificuhlca'ély control de la enfermedad.

Por esta razdn se invita a part.icipar al paciente y a spu familia
para que conozcan mas sobre la diabetes y participen con otros
diabéticos en el control tanto médico dietético, pseicolégico e
higiénico de la enfermedad.

£). CUIDADO DE LOS PIES : Lavarse diariamente los pies con. agua
tibia y jabdn. '

Secarse muy bien los pies haciendo con suavidnd, espe'ciahé'xite :

en los espacios entre cada dedo.
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Cortarse y limpiarse las uflas con regularidad.

Las vuifias deben cortarse en forma recta y ﬂo muy corl:asr
utilizando pinzas especiales. . ) ’
Por las noches darse masaje en los pies utilizmdé para allob
crema. » . L !

Utilizar zapatos de piel suave, que sean cémodos, .. - "
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