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L.- MARCO TEORICO

La diaboetes miellitug es Lo entermcaiad metabahics mas coniin del continente Americiino.

AT

tnente <o pruedae

s s consideraba propia de tos pabies o

existe una epidemia de la enfermedad entre L poblacion adulta a nivel mundial . Su prevalencia es

la por diversos factores como el estado nutrictonal v la raza entre otros. TLos datos

afec
disponibles indican que Hega a afectar a un 790 de los cauciisicos y una proporcion alin mayor de

ciertos grupos de indigenas. negros ¢ hispanoamericanos en los pases industriatizados™. La

. . . . - . 3
diabetes con sus C()lll‘)hCilClL)"C.\ seencuentri entre fas Prirncras cuatsus de mucerte en virtos pises

Las personas con diabetes ticnen un riesgo mayor de  desarrollar enfermedades arteriales,
ica os mas marcada en presencia de

coronarias y cerebrales, la enfermedad vascular peri
diabetes®. En algunos paises es la causa de nuis de [a mitad de las amputaciones que se Hevan
cabo anualmente®. La diabetes es la causa principal de ceguera adquirida en adultos de 20 a 70 anos
de edad®. Los pacientes diabéticos ticnen 17 veces miis probabilidades de desarrollar enfermedad
renal, y en la actualidad la diabétes se ha convertido en una de las principales causas de nefropatia
en estado terminal’. Diversas variedades de neuropatia diabética pueden alterar 1a funcion de los
nervios en todo ¢l cucrpo y afectar cualquicr sistema del organismo,. Los alcances téenicos de de la
medicina han hecho que la csperanza de vida aumcnte, empero las complicaciones de esta
Ia prevencion,

cenfermedad han aumentado igualmente, y estos avances no se cquiparan en

diagnostico y tratamicnto de la enfermedad. Existen treinta millones de diabéticos conocidos. y otra

cantidad similar de diabéticos no diagnosticados. Esto afecta, con multiples repercusiones medicas,

sociules y cconomicas a la poblacion.

Esta tendencia creciente se puede apreciar en la demanda de servicios, siendo muestra de
Tods MNledicing Familinr de!

clls es el numero de consultas por diabetes mellitus e fa undédn
[.8.S.8.T.E. de Ciudad Juiirez en los tiltimos dos afios. En 1994 fucron un total de 2548 consultas

dadas y en 1995 un total de 3659.



Por cllo la profunda motivacién que siento de presentar este trabajo como una reflexion

para saber st como médicos estamos haciendo un trabuio satisfactorio de prevencion, mancjo v

Vst

tratantente bacia los pacicnics  diabCticos. Tanbidn o
recomendaciones necesarias al Instituto, a los médicos interesados y o los pacientes la conducta o

seguir para poder obtener un mejor control de la enfermedad en el paciente, v sobre todo una mejor

calidad de vida.

Para entender mcjor ¢l problema resume brevemente los aspectos tisiopatolégicos de la

enfermedad:

8]



S CIENTIFICOS

La diabetes mclliins, o5 un sindromie clinico guoe resaita de b secresion deficiente de

s deciry ansubicieite enociacion al aumnenio en da

insulin. tu pucde s absoluta o aclaav:

demanda de L hormona cuando su accion bioldgica es menor a lo normal. Aungue ¢l diagnéstico 'y
la respucesta al tratamiento se establecen por los niveles de Ia glucemia, el sindrome se caracteriza
por profundas alteraciones cn ¢l metabolismo intermedio que afecta o protefnas,  lipidos  y
carbohidratos”.

LLas manifestaciones clinicas clidsicas de la diabetes  mellitus, la poliuria, polidipsia v
politagia son consccuencias de la hiperglicemia. Mientras que las manifestaciones cronicas que
afectan a la mayor parte de los pacicntes son el resultado del mictabolismo anormal tanto de la

glucosa como de los lipidos y proteinas'®.
e— © ——

CLASIFICACION

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS!3,
A) CLASES CLINICAS

Diabetes Mecllitus.-

-Diabcetes Mellitus Insulino dependiente (DMID) o tipo [
-Diabetes Mellitus No Insulino dependiente (DMNID) o tipo I
~-No obeso

-Obcso

Diabetes Mellitus relacionada con mal nutricidn.-

-Diabetes Pancreiitica Fibrocalculosa
-Diabetes Relacionada Calculosa con Desnutricion con Deficiencia Protéica.

Diabctes Asociada con otras condiciones o sindromes.-
-Enfermedad Puncredtica
-Enfermedad de Etiologia hormonatl
-Inducida por substancias quinricas o drogas
-Clicrtos sindromes gendticos
-Miccelancos



Diabetes Mellitus Gestacional.-
Anormalidad de L Tolerancia a b Glucosa
-No Obeso
-Obheso
-Asociada con otras condiciones o sindromes.

18) CLASE DI RIESGO ESTADISTICO

~Anormalidad Previa de Toleranci
-Anormalidad Potenc

a la Glucosa
al de tolerancia a la glucosa.

DIABETES 7

IPO I (DMID)
Sc¢ presenta sobre todo en jovenes. La influencia genética en este tipo de diabetes es menos
importante que en latipo FL vy se requicre de un factor lesivo ambiental 16xico 6 infeccioso. como

os raticidas que contienen nitrofenitures

y dcido cianhidrico: O bien una infeccion viral que atagque
las células de los islotes pancredticos, entre las que se incluyen: parotiditis, rubeola y cosackic
virus B, ',

Esta gran varicdad de diabetes se acompafia con mayor frecuencia de algunos antigenos
HLA_B, B, B,,CW, DRy DR, Estoindica que pudicra haber un vinculo funcional, ya que los
antigenos HILA se sittian muy cerea de los genes de respucsta inmunoldgica en el cromosoma 6.
AsT la infeccion viral se agrava (al nivel de las eélulas beta) por una deficiencia inmunoldgica, lo
que permite una destruccion  de las células B por ¢l virus y la formacion por la liberacion de
proteinas celulares, de autoanticucrpos que se han identificado en mis del 85% de los diabeticos
tipo I. En 1984 Bell informd de Ia cxistencia de un enliace gendtico con el cromosoma il que

intervicne en la sensibilidad para adquirir diabetes tipol'™ ',



DIABETES TI1PO H (DMNID)
Ocurre predominantemente en adultos, despues de L cuirta decada de fa vida se presenta
con mayor frecuenciaen La natjer v se acompuma de cbecidad y antecedentes taniiitares de [2NT,
tixiste mpersensibiidad o resistencia o ia insuling (parciadmented, o porinbibidores

prereceptores o inhibidores de los receptores (autoanticuerpos contra los receptores de insulina,

acion substrativa de receptores por hiper insulinismo). ¥ por dltimo a factores posreceptores

regul
(pobre  sensibilidad de los organos blanco. como acontece en la obesidad acromegalia cuching,
ete).

1 85%: de los diabéticos son obesos, ¢l 15% restante se encuentran dentro del peso

corporal descado o son delgados. En estos se ha demostrado el retraso de 1o fuse inicial de la

liberacion de insulina en repuesta a la ingestion de glucosa, quizi por un defecto primario de la

célula B

CUADRO CLINICO

Diabctes tipo I (DMID).-

is osmédética secundaria a la hiperglucemia

a).- Poliuria por la diure:

b).- Polidipsia. como consecuencia del estado hiperosmolar, y por esta misma razén visiéon

borrosa.

c).- Polifagia, o bicn alimentaciéon anormal.
d).- Sensacion de cansancio como consecuencia del catabolismo existente. Cuando Ia

deficiencia de insulina es intensa y de comienzo brusco. todos los datos clinicos scialados

evolucionan ridpidamente.
La ccroucidosis, la deshidratacion y la hiperosmolaridad awmicnta 3 se produce ndusen y

vomitos junto con anorexia. Al elevarse la osmolaridad @ 330 mosnv/It o miads (normal 285-295) sc

altera el estado de conciencia.



Cuando la acidosis s muy acentaada, aparcee la respiraciéon Kussmaul en un intento de

defensa del organisimo para climinar el cicido carbénico. Ein cstas circunstancias pucede  ocurrir

colapso circulitorio ',
Diabetes tipo [T (DMNID)

Muchos pacientes pueden estar por algtn tiempo asintomiiticos. sobre todo los obesos.
Cuando aparencen los sintomas, son los mismos que se senalaron en la diabetes tipo 1. Es
frecucente el prurito generalizado. y en las mujeres vaginitis, Tambidn hay infecciones erénicas miis

frecuentes que en las personas no diabéticas '™

DIAGNOSTICO"™

A) Historia clinica complcta.

B) Exiimencs de laboratorio: glucemia en sangre venosa por los siguicntes procedimientos:

Técnicas enzimaticas (glucosa oxidasa o hexocinasa)
Meétodos clorimdétricos (orto-toluidina)

Auto-analizador

C) Glucemia en sangre capilar.
Para medir la glucosa en sangre entera, existen tiras de papel (glucosa-oxidasa): dextrostix

y visidex: s¢ pucde usar un glucodmetro o computrar con una escala colorimétrica,

La glucemia en la sangre cntera en sujetos normales en ayunas, varfa de 60 a 1 10mg/d). Las

concentraciones de glucosa en plasma G en sucro son 10-'7 P e 4G Setay presentes [os

clementos hematicos y por lo tanto hay muis glucosa por unidad de vol), en ancianos oscila enue 80

y 150mg.



indo cn dos detcrminaciones las cifras

Se pucde hacer el diagnostico de diaberes mellitus ci

fe L woderancia o da

Plhing - on ayvanas Sioses Sospechn aute hay deammnnoion

glucosa, se debe practicar la curva de tolerancia (solo en estos casos)t para cllo, sioel paciente no

ingicre suficientes carbohidratos habitualmente (dato recogido en la historia diabética) se prescribird

una alimentacion que contenga 130 a 200mgs/dia de carbohidratos durante 3 dias previos a la

prucba. Los adultos reciben 75g¢ de glucosa en 500ml de agua que se toman en S minutos. Sc
extracn muestras de sangre a los 0, 30, 60, 90, y 120 minutos. L prucha o~ normal cuando Ja

glucemia en ayunas es menor de HSmg/zdl y ninguna de las muestras excede de 200mg/dl y a las

0

dos horas ¢s menor de 140mg/dl

D) Orina.

La presencia de glucosa en orina (superior a hucllas) es diagndéstico de diabetes mellitus

mientras no se demuestre lo contrario. Aparte de la cuantificacién en el laboratorio clinico, el
médico pucde buscar la presencia de glucosuria con tabletas de clinitest o utilizando tiras rectivas

(clinistix, diastix, ctc.).



TRATAMIENTO
Los clemeatos tundwncentales en ¢f tratimicento del paciente con diabetes son:

21

mentos vy educacion ',

dicta, cjercicio, medi

DIETA.-

Debe considerarse ¢! contenido  de calorias  diarios, la composicion y  proporcion de
nutrientes, o distribucion durante ¢l dia y la aceptacion por parte del paciente. Los requerimentos
caldricos deben tomarse de acucrdo al peso ideal y 1a actividad fisica del puaciente (P. EJ. 30cal/kg
de peso ideal en un adaito joven con actividad fisica normal). Una proporcion de carbohidratos,
proteinas y grasas de 50,20 y 309 respectivamente, con menos del 109 como azdcares simples,
un minimo de 0.8g de proteina por kg, y una relacion de dcidos grasos saturados (poliinsaturados

menor de L. con un minimo de 109 de monoinsaturados). BEs recomendable limitar la cantidad de

colesterol y
rccomendarse colaciones.

EJERCICIO.-
Las ventajas de un programa de ejercicio, tanto metabdlicas como psicolégicas estin bicn

establecidas. Tomando en cuenta ¢l control metabdlico del paciente 'y si existen o no

complicaciones.

MEDICAMENTOS.-
El tratamiento medicamentoso estid indicado en todo enfermo diabdtico que no se controla

con dicta y cjercicio y sc lleva a cabo con las drogas siguicntes: sulfonilurcas, biguanidas,

cn DMNID. Las que

sulfonilurea_biguanidas ¢ insulina. L.as sulfonilur

cmplcan con mayor frecuencia son: tolbutamida, cloropropamida y glibenclamida.



Y contraindicadas en DMID, diabetes gestacional y en complicaciones agudas. Las sultonilurcas sc

administran durante la comidi, Tolbutiumida SOOmges o 3g al dia repartidos en tres tomas.

Cloronropamida 1 25mgs a SOOmgs repartidos en una ¢ dos tomas, Glibencliumida de 2.5mgs a 20

momndic adas eon msncwencia hepiiticn, renal

mgs repartidos hastacires tomas s bBignanmdas, ¢

ingestion de alcohol y en mayores de 70 aios, De Las biguanidas se emplea ¢l fenforminen tabletas

de 25 a 100 mgs. repartidos en dos a tres tomas o capsulas de 50 mgs a 100 mes en dos tomas,

INSULINA 2 -

Su uso es indispensable en la DMID vy estid indicada en algunos pacientes con DMNIID en

combinacion con agentes orales. Su esquema de tratumicento debe adecuarse a las caracteristicas

individuales del paciente.

ROTE DINAMICA DE ACCION
ACCION ASPECTO ADICIONAL INICIO f<lale] TorAL
RAPIDA R
cristalina 6 claro no 0.05-1 2-3 5-7
simple
INTERMEDIA
NPH turbio protamina 1.5-2.3 6-12 24-28
lenta turbio no 1.3 6-12 24-28
PROLONGADA
Protamina turbio protamina 4-6 14-24 36+
Zinc



EDUCACION.-

as destreras biisicas comoe es {a autovigilanein

sranionte on

Hducacion incluve of ¢
del conrol glucémico, LLos niveles de glicemia que deben ser considerados ideales en ayuno

EEn

menores de 130mgs/dl y mayores de 70mgs/dl. Siempre debe evitarse I hipoglicemis
ociaciones ¢s conveniente medir la glucemia postprandial ¢ inmediatamente antes de la cena, en
cuyo caso con valores descables de 180 y 130 respectivamente. Lla educacion es ¢l aspecto mads
importante en ol tratiumicnto de la DML De acuerdo a o norma téenica de fa ley gencral de salud,
ticne como objeto informar 1 actitud  y criterios de Tas operaciones del personal des Sistema

lacional de Salud *'. En el articulo No. 2, esta norma es de observancia obligatoria en todas las

unidades de salud de los sectores publicos, social v privados del pais. La educacion del entermo

diabético implica orientacion sobre los aspectos siguicntes:

~conocimicnto de su enfermedad

-dietn

~ejercicio fisico

-medicamentos del tratamiento

-prucbas de autocontrol en orina y sangre

-prevencion de ia hipoglicemia, la cetosis y cuidado de los pies

24

El aprendizaje requerird de retroalimentacion y estimulo ya que  en ocaciones se recibe
informacion que rapidamente es olvidada. El pacicnte diabdtico requicre saber de su enfermedad y
que repercuciones tendrin a futuro. Sc requicre de un equipo de salud, en donde intervendrit su
médico familiar. psicologo. nutriologo, podiatra. Y otros especialistas como  endocrindlogos,
oftalmologos. Otros apoyos de similar valor son otros diabé ticos. fumiliares y amigos. Este
aprendizaje pucde seren lu casa, en el hospital 6 en la clinica. Tomando en cuenta que se aprende

rooat Pase 0 ensenanza tanto

poco de 1o que se nos dice. debe de - R R TR AN TR
individual como de grupo. Por cllo deben crearse centros de cadcacidng paia pacicntes con diabetes,

y para educadores diubeticos .

10



RONICAS DE LA DIABETES %

COMPLICACIONES

LLas  complicaciones cronicas de ia diabetes se pueden dividir en tres categorias:

SERUTRILE

microangiopatiz, neuropatina y g

MICROANGIOPATIA.-

Es una enfernmedad caracteristica de los capilares sanguincos. Sc¢ manificsta cn la clinica

principalmente como retinopatia diabética y nefropatia diabética.

Retinopatia diabética.-

Es la primera causa de ceguera en los adultos en los paises industrializados. Su desarrollo
cstad asociado a la duracion de la enfermedad y a un pobre control glicémico. Su patogénesis es
multifactorial pero se ;;;Tsicicr;x que la hiperglicemia genera una serie de alteraciones bioquimica y
funcionales de pericitos, células endoteliales y membrana basal de los capilares de la retina, y
alteraciones hemodinamicas y reoldgicas y de coagulacion que conducen al cierre de capilares y de
pequeiias arteriolas de la retina, La hipoxia resultante hace liberar fuctores angiogenéticos que

conducen a la neovascularizacion de la retina 77,

CUADRO CLINICO.-

La retinopatia diabética produce edema de retina lo cual dispersa Ia luz y produce
deslumbramiento; la agudeza visual disminuye en las fases tardias. Si la enfermedad se presenta en
forma sencilla, ¢l pronGstico es bucno, si se trata con rapidez en la forma muligna el pronostico es

grave, ¢l 50% de los pacientes seriin cicgos. Por cllo la deteceidn precoz es fundamental.



Nefropati

s la causa fundamental  de

o

s una dJde las mids graves en ¢l paciente diabético. |

morbimaortatidad en i DMID gue desarrollan insuficiencis renal cronica en un 30% lucege de 160 o
30 anos de tniciada [a entermedad. BEn ¢l caso de los No Insulino Dependientes, estos desarrollan

patologii renal del 5 al 10% de los casos.

Iniciado ¢l proceso de deterioro tuncional, la disminucion de la filtracion glomerular es
dificil de revertir existiendo un proceso inexorable o la insuticiencia renal werminal | haciendo
necesario ef empleo de dialisis o trinsplante renal,. Adeniis de cotas medidas un alto poreentaje
muere antes de 5 afios, por wnto ¢s necesario intervenir en fases iempranas » evitar la progresion

de la insuficiencia renal =%

NEUROPATIA DIABETICA.-
Es una de las complicaciones miis frecuentes de 1a diabetes v la menos diagnosticable por la

varicdad de las manifestaciones clinicas y diversidad de sindromes. Las lesiones mis frecuentes

son alteraciones en los nodos de Ranvier. perdida o atrofia de las fibras miclenizadas, alteraciones
microvasculares, desmielinizacién segmentarin y lesiones del sistema nervioso  auténomo  y

periférico ™.

Diabética Periférica.-

Neuropat
Las manifestaciones  clinicas  se  clasifican en tres grupos  sindromiiticos  mayores:
mononeuropatia motora proximal, polincuropatia  bilateral simétrica y distal v {a mononcuropatia

focales asimétricas *.



I Simétrica y distal.-

1weuropatia Bilate

s Lo ndis coman en los diabéticos, Pucde ser motora sensitivae o mixta, compromete fibras

Iin ol cuadro clinico predomtina o

tas tiltimas con mayor frecuena

nerviosas cortas o largas,
wrante . praiundeo

dodor oo los extremos

con frecuente exacervacion en ¢l reposo acompanado de paresias v parestecias, En las formas miis
sensitivas el dolor se hace intolerable aun para el roce de las ropas G sabanas. Las lesiones motoras
de la neuropatia distal simérica suelen acompanar o las manitestaciones sensitivas y - pueden

presentarse en las cuatro extremidades. En los micmbros interiores Lo atrota muscular propia del
pic hace imposibie la morfologia y la funcionadidad, moditicando a linca de fuerza del pie.
apareciendo en primer lugar, extencion de la primera fulange sobre el metatarso vy Texion de Ia
segunda sobre Ia primera (dedo en marntillo). La Hiperqueratosis s ¢l siguiente paso  y
3

posteriormente inflamacion y ulceracion iniciandose ¢l problema del pic diabético

Mononeuropatia Motora Proximal.-

Liamada también amiotrofia diabética: sindrome caracterizado por atrofia muscular. perdida
miisculos psoasiliaco, o

de fucrza y poco compromiso scnsitiv Afecta principalmente los

cuadriceps crural. Afecta el poder subir escaleras o trepar una silla®?,
Mononecurop:atia Focal Asimdétrica.
La mas frecuente es Ia de los pares crancanos y de ellos el motor ocular. Su aparicién es

brusca, con dolor ocular, cefalea, ptosis palpebral ¢ indemnidad del reflejo pupilar.



1 T'roncal.-

Neurop:
Liamada tambidn radiculopatia_tronco_abdominal, de aparicion brusci, con dolor quemante
Casi sicmypre

y sensibilidad exagerada o L picl, genesalmente unilideral v se exacerva por la noche.

iecos O lnrnbares tondos,

hay pérdidi de proso y pucden estar vino b nds dernironas o

Neuropatia diabetica autinomica.-

Debido a s mudltiples funciones del sistema nervioso autonomo, las lesiones se presentan
en forma de modificaciones motoras sensitivas y reflejas que repercuten en el sistema viceral. Por
tanto las lesiones s¢ agrupan por sindromes segiin afecten determinadas viceras®

Las mis frecuentes son:  en el Sistemma Cardiovascular, produciendo anomalias en la

frecuencia cardiaca (taquicardias de reposo), hipotension postural, falta de dolor en ¢l intarto del

diabetica): existe una intolerancia a las

miocardio. Alleraciones en la sudoracion Ginhidros
temperaturas clevadas, acompanada de hiperhidrosis de la mitad superior del cucrbo‘y una
anhidrosis del ombligo hacia abajo.  Alteraciones Gustrointestinales que por lo regular son
asintomiticas v puede estar tomado fibras nerviosas del esdfago. estdmago 6 intestino,
producicndo en la mayoria de los casos trastornos cn la motilidad. Lo mis frecuente son  las
diarreas nocturnas del diabético y gastroparccias (retencion de  alimento en el estédmago).

v de la vejiga neurogénica es elevada (45%) caracterizado

Alteraciones Urogenitales.-La prevalen
por la pérdida de la sensacion de replecion de la vejiga, y por ello presentar infecciones recurrentes
o incontinencia urinaria. Disfunciones Sexuales en el hombre es de un 50%. La alteracién es la
abolicién 6 disminucién de la ereccion que impide la penctracion vaginal. En mujeres diabéticas ka
disfuncién sexual no ha sido bien estudiada, pero al parccer existe disminucion de la lubricaciéon
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vaginal, del desco sexual y frecuentemente asociado a vejiga neurogénica .



MACROANGIOPATIA DIABETICA .-

[Los cambios vasculares en los diabéticos producen lesiones por igual en arterias de gran,
mediano v pequeidto calibve, asi come arteriolos, Bsto esti relacionado con el tiempo de evolucion
de Lt entenncdad Catriba e Tos 10 agoss,

Dentro de las complicaciones nuis trecuentes de la mctabolopatian que se presenta en la

. es un padecimiento degenerativo complejo de

diabetes os la arteroesclerosis, La arteroescleros
ctiologia muiltiple que dana los grandes vasos arteriales: su incidencia y prevalencia es grande tanto
en la DMNID como en DMID. La arteroesclerosis afecta diversos grupos ancriales de la cconomia

asos ilfacos y  distales de las extremidades  interiores  produciendo

cjemplo aorta terminal,
obstrucciones cuya traduccion es la izquemia. Cuando los fendimenos izqudémicos son el resultado
de estenosis en uno o varios scgmentos del drbol arterial, los cambios hemodindmicos se presentan
con cl esfucrzo y se manitestarin como claudicacion intermitente.  es decir, podrid haber dolor,
cansancio o sensacidon de  estrangulamicnto en algunos de los grupos musculares de  las
extremidades al caminar. Lo cual es nuis evidente al caminar en contra pendiente. Si ¢l dano
progresa y la izquemia empeora. la claudicacion se torna incapacitante. con cambios cn la
coloracién cutiinea (rubor de declive). A medida que la izquemia se agrava pucden aparecer lceras
A,

cutincas que son dificil de cicatrizar. Por la baja perfusion hay dolor de reposo y aumenta al elevar
la extremidad. Por ltimo aparecen las Iesiones irreversibles de tipo gangrenoso V.

El diagndstico clinico de las diversas ctapas de la insuficiencia arterial en las extremidades
inferiores se pucden establecer, en la inmensa mayoria con los datos vertidos en la historia clinica y

la exploracidn fisica y corroborarse con los estudios de gabinete ™%,



Pie Diabdtico.-
Clisiciwmente se’ considerain tres tactores que conducen a la necrosis del pic diabético:

neuaropatia, izquemia ¢ infeecion.
o cual acarea v 33 scnstiiver y o disfanscion

I . . e
Coes Dlaitcer e Lo neurogratia pec e

sementaria

autonaémica. Laizquemia resultante de L arteroesclerosis casi siemprre es bilateral, multis
y precoz, severa y distal, La izquemia de los dedos puede deberse tunbidn a lesiones
microvasculares, y la infeccion viene a agravar la triada. Se ha calculado que ¢l 25% de los

diabéticos tendrin una o nuis infecciones en el pie y que de estos uno de cada quince requeririt de
Tales amputaciones implican una amenaza rcal para la vida del paciente porque ol

amputacion.
a los tres anos y en un 4195 despuds de los cinco ufios.

pronostico de vida se reduce en un 65¢
Por ello Ia importancia del factor educativo como herramienta para I prevencion de todas las
complicacionces de la diabetes, instruyendolo  sobre el mancjo diario de la glicemia, prevencion y

autoinspcccién de sus pies, picl, y scleceién del calzado.



- PLANTEAMIENTO DEL PROBILEDJMA

. Cual es ¢l Perfil Biomddico., documentado en el expediente clinico
de los pacientes con Diabetes Mellitus No  Insulino Dependicnte
(DMNID) que son derechohabientes de la Unidad de MNedicina

Familiar (UMF) del ISSSTE de Cd. Juarez?

Definicion operacional de variables fue estudiado el pertil biomedico por medio de-

1a siguientes varialbles:

- Edad

- Sexo

- Peso

- Origen y diagnostico.

- Tiecmpo de la evolucion.

- Tratamicndo M¢ddico.

- Medidas Higiénicas.

- Control du las cifras de glicemia.

- Complicaciones Cronicas

- Enfermedades Asociadas a DMNID.

- Pases a especialistas



IV-JUSTIFICACTION

Diesde b décnda de los sesenta, se ha reconoaido o ta diabdtes mellitus como un problema
de salud piiblica y, desde entonces ha demostrado una creciente muis clarne en Ia déeada de los

ochenta. Los datos proporcionados por ¢l progriana de la prevencion y el control de Ia diabétes

0 < - - v - . .
mellitus de la Sceretaria de Salud de 1992 muestran que este padecimicento pasé del déeimo lugar

como causa de defuncion en 1979 al cuarto Tugar en 1990,

La tasa de mortalidad por 100,000 habitantes estimadia en 1980 fue del orden de los 2101,
llegando en 1990 a 31.8. Cabe destacar que le problema ha sido mayor en 14 estados de la
repuiblica, entre esos estados, Chihuahua es ¢l que ocupa ¢l tercer lugar con una tasa de 45.99%.

En Cd. Juarcz scgun datos del Diagndstico de Salud de la maestria en salud Publica de la
Universidad Auténoma de Ciudad Juarez®, la tasa de ese mismo afio fue calculada en 39.1 cifra
quenjuplica la tasa nacional. Se calcula que de un 2% a un 5% de la poblacidon general padece de
Diabetes mellitus, y en México, es una de las principales causas de demanda de servicios médicos,

en el ISSSTE es el segundo motivo de consulta en la Upidad de Medicina Familiar *'.

Siendo la Diabetes Mellitus una enfermedad degenerativo-crénica sin cura a la fecha, con

una tendencia creciente y con un impacto econdémico-social social relevante. el futuro es poco

favorable y plantea retos que deben enfrentarse de manera ereativa y decidida en la actualidad.

Asi surge la necesidad de incrementar los estuerzos de divulgacion para que los médicos
familiares del Instituto adopten una actitud intervencionista, v apliquen de una manera temprana las
medidas preventivas y correctivas de la enfermedad. evitando asic las complicaciones aaudes v

crénica de la diabetes, y brindandole una mejor calidad de vida al paciente diabetico.



ara Hevar o cabo este proposito s necesario que e médico familiar conozea el pertil
biomdédico del paciente diabdtico del Instituto, y asi hacer su trabajo con exclencia.

motivoe det estndio, conocer Ias caracteristicas y condiciones en que se desenvoelven los pacicates

diabdtico:, para repiantcas fas ostaicgias educativas, y facilitar o stancgs
consiguce con L hoja Hamada "ATENCION AL PACIENTE DIABETICO™, la cual se encuentra cn
¢l Ancxo #1 del presente estudio. Esta hoja facilitari al médico familiar valorar con mayor facilidad
el cuadro clinico del paciente vy le evolucion de la enfenmedad en cada consulta en que €l se

presente. Esta hoja es Ll forma MIEF-DM, que se aplica muy atinadamente por ¢l IMSS en cada

expediente de todo paciente diabdtico.



V-OBJETIVOS

Detinir ef pertit Biomddico del pacicate diahdn

- Especificos.-

- Establecer la distribucion por cdad y sexo.
- Determinar ¢l peso de los pacientes.
- Obtener el origen del diagnostico de los pacientes.

Senalar la edad de los pacientes en el momento del diagnostico.

- Evaluar las medidas higienico-dictéticas de Ia poblacion citad

- Obtencer el tiempo de evolucion de L enfermedad.

- Identificar los tipos de tratamiento.

- Buscar las enfermedades asociadas a la DMNID.

- Cuantificar los pases al segundo nivel de atencidn.

- - Enumerar lus complicaciones crénicuas en estos pacicntes.

- Conocer ¢l control de glicemias.



VE- MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas det Juoar donde se realizo e! estudio:

2] presente estudio fue desarrollado en Ta Unidad de Medicina Famitiar (UMPF) del ISSSTE
de Cd. Jwitresz Chih. Elaborado del dia 1S de Julio al 15 de Diciembre de 1994, Esta unidad presta
atencion de medicina familiar vy cucnta con ocho consultorios. con turnos vespertino vy matuino,

con una poblacion adscritia de aproximadamente 38,000 derechohabicntes. en fa que se brinda el

primer nivel de iitencion.

Diseno del Estudio:

L.a presente investigacion clinica, es un estudio retrospectivo, observacional v descriptivo.

Tamaiio "de 1a muestra.-
Marco de muestreo: Poblacion de pacientes diabéticos, usuarios de la Unidad Medica Familiar del

I.8§.S.S.T.E. Cd Juarez.
N= poblacidn total 2,000 diabéticos de 38,000 derechohabientes.
Z= 1.96
p= 0.07
q= (1-p)=1 - 0.07= 0.93
o= (I-NC)=(1 - 0.95)=.95
Nivel de confianza= 0.95
(38.000)(1.96)% (0.07)(0.93)
N= . =99.77
(0.5)% (38.000 - 1) + (1.96) " (0.07)(0.93)

La mnesora tué cerrada en 100 para Yocilitar e mancjo esepebistiea Se proscedid o T revicion
de expedicntes estableciendo  la distribucion por cdad, sexo. peso, senalando los origenes de

diagnostico, las edades de los pacientes al ser diagnosticados, el ticmpo de evolucién en afios de la
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enfermedad, el trannnicnto médico indicado, v las medidas higenico-dictéticas. Se valoro cuiles
cran las enfenmedades nuis recuentemiente asociadas @ la diabétes, y cunles sus complicaciones

cronicas, vy por taltimo, b cantidad de preies al segundo niveld «de

atencidn. Bs decir., truatando de

hace: an portii Bio e

co del pacients SLICO, LUl s res

cstadisticas.
CRITERIOS DE INCLUSION
I.- Pacientes de ambos sexos diagnosticados como diabéticos tipo 1T

(DMNID).

2.- Derechohabicentes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar del

ISSSTE de Cd. Juarcz, Chih.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que tienen otro tipo de diabetes.

2.- Pacicntes diabéticos que no tengan control con ¢l médico familiar.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes diabdticos que no estan adscritos a la UMF.

8]
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Vii.- CONTENIDO DE LAS TABILAS

TABLA #1.- Distribucidon en edad v sexo del paciente diabdtico con DNNID.

TABLA #2.- Distribucion de acuerdo al sexo.

TABLA #3.- Relacion del peso real de acuerdo al sexo en pacientes con
IDMNID 6 diabetes ipo 1.

TABLA #4.- Distribucion del origen del diagnéstico.

TABLA #5.- Edad al diagndstico.

TABLA #6.- Relacion en ¢l tiempo de evolucidn.

TABLA #7.- Tratamiento Médico

TABLA #8.- Mcdidas higiénicas anotadas en el expedicnte.

TABLA #9.- Enfericedades anotadas en el expedicnte asociadas a diabetes mellitus.

TABLA #10.- Complicaciones crénicas.

TABLA #11.- Pases a especialistas,

8]
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TABLA #1

ISSTE UMF: Distribucion en cdad y sexo de los pacientes

Edad Hornbres Tatal
R0-414 anos = I3
45-64 18 58
65+ 13 32
No especificada 2 a
100

[}
=]

DISTRIBUCION EN EDAD Y SEXO OE LOS PACIENTES"

e e e e e s e e = et e ok e s e e = S S 2 e S S s i

50

40

30

NO. DE PACIENTES

20 -

10

[ 20-44 anos

S T

No especiticada

P
; 0 Hombres

. 8 Mujeres
1 Total



.

i i

It It

TABLA #2

Distribucion de acuerdo al sexo

SEXC No. da Pacientes
Fomanino oA
Masculino 36

TOTAL 100U

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO

Masculino
36%

Femenino
64%

FUENTE:
Expediente Clinico



Taso

35-54 kgs.

55-64 kgs.

65-80 kgs

80 kgs o mas

peso no especiticado

i

S

TASLA #3

Relacion del peso real de acuerdo al sexo en

pacientes con DMNID © diabetes tipc Hf

3exo

b fe! Tarnmenino
3
21
29
a8
9

30 -
25 ———
f 20 }- - - o
- RN e .
Z s
b LT . L
i 15 -, R <
210 o 7 i R .
T N
o - [ =] $ b %
3 3 2 2
B @ & 5
o
@
EDAD
b
FUENTE:

Expediente Clinico

RELACION DE PESO REAL DE ACUERDO AL SEXO

espacificado

R [lj Masc&li}\

B Femenin

§




TABLA #4
DISTRIBUCION DEL ORIGEN DEL DIAGNOSTICO

Origen del Diagnoéstico No. de diagnosiicos

Qcteccion oportuna 8
Cuadro Clinico q2
No especifica 40
Total 100

DISTRIBUCION DEL ORIGEN DEL DIAGNOSTICO

! ]
i !
' !
: 1
H
i
‘ ;
P o !
: o :
i = :
H o
: o
i3 . o
! < 1T No especitica i
¢ E 1 |l Cuadro Clinico i
oo {@Detoccion oportuna |
' &
i =1
. o< i
[ ] i
s i
i ) i
o 10 20 30 a0 50

No. DE DIAGNOSTICOS

FUENTE:
Expediente Clinico



TABLA #5

EDAD AL DIAGNOSTICO

1
EDAD DE PACIENTES

Edad Nou. de pacientes
20-44 anos 9
45-G64 anos 38
65 + 10
No especiticad: >
TOTAL 100
EDAD AL DIAGNOSTICO
40 T
o
1]
3s i
!
30 ‘
;
. !
< 25 :
= i
&2 |
W 20 1
=] R
i S s - "
i H
i 10 3
{ !
!
| S i
| :
! o I
i
1

FUENTE:
Expediente Clinico

[320-44 anos |
H 45-64 afos I
Oss +

{EINo especificada |




No. de Paclentes

TABLA #6

RELACION EN EL TIEMPO DE EVOLUCION

Anos No. de Pacientoes
menor de 1 o O

1-4 ahos 16

5-9 afos 16

10 + 31

No especiticad: 37

Total 100

Edad

idmenor de 1 ano!
,

8 1-4 afos .
{D5-9 anos i
(010 + |

| @8 No especiticada |

FUENTE:
Expediente Ciinico



e e e

Tipo

TABLA #7

TRATAMIENTO MEDICO
NO. de Pacientes

Con insulina I'e
Diela 5
Medicameaentos 88
e e T
7 :
Q90 //'}_.T‘"”‘“""‘"“" T
— 1.
- i
8o ot
/ ] .
o I e O
70 LT T T e
./’
/
60 -~ . ‘ —_
w
= .
5 . S
> 50
<
a
S 40
o
= . .
30 = s s
20-
10-:
o-
1

Tipo de tratamiento

oy

EEEE i
e —-——1
e iy :
= i
prici = et
ey N
-3 e B
8 3 i
i - i T T
¥ . B Con insuiina
& . : | & Dieta
i IOMedicamentos
s i T T

FUENTE:
Expediente Clinico



TASLA #8

MEDIDAS HIGIENICAS ANOTADAS EN EL EXPEDIENTE
No. de Pacientes
S 7
e a3z

No. de Paclentes

FUENTE:
Expediente Clinico




Entermacdades

HTA

Obesidad
Hipercolesterinemia

rr e

i

No. de Pacientes

TABLA #9

ENFERMEDADES ANOTADAS EN EL. EXPEDIENTE
ASOCIADAS A DIABETES MELLITUS

awra ]
| 8 Obesidad
{OHipercolesterinemia

1
Tipo de Enfermedades

FUENTE:
Expedinnia Clinico



-
: TAGLA #10

COMPLICACIONES CR ONICAS

Complicacion No. de Paciente
- Neuropatia Diab. ]
Retinopatia Diab. 3
Gastropia Diab. 5
- Pi¢ Diab. 3

e e e e o e

é&éurépatfa 6if;b:‘]
W8 Retinopatia Diab.
[ Gastropia Diab.
Opie Diab. l

No. de Paclentes

N

- Tipo de Complicaciones i

FUENTE:
Expediente Clinico



Especialidad

Endocrinologia

Angiologia

Ottalmologia

No. de Paclentes

\

e
A

— e e

\

\\

<
\

L

TABLA #11

PASES A ESPECIALISTAS
Nc. de Pacientes
1

3

AN

Especialidad

FUENTE:
Expedicnts Tl o

— 1] Endocrinol
0O Angiologia

- B Ottalmologia
- g
t

Ol Cardiologia
B Neurologia

ogia |



VIII.- R ESULTADOS
Ea laTabla #1 que se describe la distribacion en cdid y sexo del paciente con DMNID se
concluyd que en la edad de 20 a 344 anos hubo ua total de 3 hombres v tres mujeres: en a edad de

ab

S 02 YAV B 1Y

4S50 hubo 18 hombres ¥y 30 mnjeres apie on totd fieron S8 en o cdad de 6S v

ientes, 13 hombres y 19 mujeres.

fue de 32 pa

En la Tabla #2 se explica la distribucidon de acuerdo al sexo en pacientes con DMNID. El

resultado fué 64 mujeres y 36 hombres,

La Tabla #3 compara la relacion del peso real de acuerdo al sexo en el paciente con
DMNID, en el cual ¢l resultado fuc ¢l siguicnte: hubo | hombre y 3 mujeres en el peso de 35 a 54
kgs. En cl peso de 55 a 64 Kgs encontramos 5 hombres y 21 mujeres. En 65 a 80 fucron 20
hombres y 29 mujeres: en ¢l peso de 80 kgs y nuis encontramos 4 hombres y 8 mujeres. Por

tltimo en el peso no especificado tenemos que hubo 3 hombres y 9 mujeres.

En la Tabla #4 sc cncuentra la distribucién del origen del diagnéstico, en la que
encontramos que por medio de una deteccion oportuna hallamos 18 pacientes, por cuadro clinico

42 y por una razén no especifica encontramos a 40 pacicntes.

La Tuabla #5 cncontramos que la edad al diagnéstico fué de 9 pacientes en la etapa de 20 a
44 afos de edad: 38 pacientes en la ctapa de 45 a 64 10 en la ctapa de 65 afios y miis: y en Ia etapa

no especificada encontramos <43 pacientes.

En Iu Tabla #6 vemos I relucion en el ticmpo de evolucion de la enfermedad en los

o hubo ¢ ero pacientes: de un afo a 4 encontramos 16

pacientes. La relacidon tué: en menos de un
pacientes; de 5 afios a4 9 estin 16 pacientes: de mayoies de 10 afos estin 31 y en ¢! ticmpo no

especifticado se encuentran 37 pacientes.



La Tabla #7 nos explica que hubo 7 pacientes que tuvicron tratunicnto mdédico con insulina

S pacicntes con dicta y 88 con madicamentos.

.o Tabla #8 nos dice las medidas higiénicas anotadas en el expediente. Hubo 7 pacientes

que situviceron medidas higidnicas y 93 que no las tavieron,

La Tabla #9 describe las enfermedades anotadas en el expediente asociadas a la Diabetes
Mellitus. Las enfermedades y ol ndinero de pacientes son los siguientes: pacientes con HTA, 555
5.

pacientes con obesidad. 35: pacientes con hipercolesterinemia. |1

cn los enfermos con DMNID que son

En latabla # 10 vemos las complicaciones eréni

las siguientes:  pacientes con neuropatia diabdtica, 9; pacientes con retinopatia  diabética, 3

pacicntes con gastropatia diabdtica, 5; pacientes con pic diabético, 3.

La Tabla # 11 seaala el ndmero de pacientes que se enviaron con especialistas, que son los

siguientes: cardiologiu, 10: neurologia 2; endocrino, 7; angiologia, 2: oftalmologia, 4.



IN.- ANALISIS DE DATOS

Lt b mbmerol se muestra DISTTRIBLICTION POR EDAD Y SENO concuerda con la

bhibliogralfa gque Ly dinbetes aeilitus se prosentadespuds de b cuarta e Je Siovinda

~
B la wbla nunwero 2, en cuwinto o la DISTRIBUCION POR SEXO. Los resultados
mostraron predominancia por cl sexo femenino de 2:1. Sin embargo esto solo es representativo de
Ia poblacion usuaria v fa poblacion adscrita, ya que estas no son similares. De o poblacion adscrita
temienina hacen uso de los servicios aproximadamente el Y05, micntras qque de iz poblacion adscrita

masculina hacen uso de los servicios el 689, Esto debe tomarse en cuenta para evitar errores en la

interpretacion.,

En la wabla namero 3, ¢l peso que oscilis de 65 a 80 kgs  es ¢l mayor porcentaje que se

a tabla, predominando ¢l sexo femenino. Esto no nos da una idea fiel de si la

presenta en e

poblacidn estii en sobrepeso 6 no, ya que lo ideal seria obtener ¢l indice de masa corporal. Pero en

la mayoria de los expedicntes no se especifica la talla.

En cuanto al ORIGEN DEL DIAGNOSTICO de la tabla cuatro, se valora que ¢l 189 de la
poblacion es detectada por medio de medicina preventiva, lo cual es un porcentaje muy bajo. En mi
opinién debe haber un énfasis en la deteceién oportuna de Diabetes Mellitus con  campaiias
continuas en la UMF, sobre todo en las personas que estén en la cuarta década de la vida, y que

tengan antecedentes familiarces y fuctores de riesgo'”.



En cuanto a L EDAD EN ANOS AL DIAGNOSTICO, encontrimmos que ¢l 439 de los

expodientes no se especiticn fa edad o o cwdd se diagnostico la entermedad. 2l 384 con cdades

cntre 43y A1 anos, que es omnuy probable caande se presenta Ly sintomatoloy de poli

diogue L oespecalidad e NMedicina

podipsia. v polifagia, Ey signiticative vadorar gue apo

dan realizando los diagnosticos en forma temprana.

Famiiliar tiene un enloque preventivo. no se es

La tabla mimero 6 sobre ol TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS vemos queel 379% no
especifica dicho ticmpo en el expediente. Ei 319 de los pacientes ticnen nuis de diéz anos,

Mellitus debe

n todos fos pacientes con Diabet

estableciendo que la tencion médica que requie

estar encaminada en la Educacion pari la salud que gencre autocuidado”™.

clinicos examinados.

En la tabla namero 8. se observa que ¢l 93% de los expedientes ro ticnen anotadas las
medidas higi¢nico-dictéticas, siendo el primer tratamiento médico que se utilza en ¢l pacicente
diabético.Es probable que 1a dicta y el ejercicio haya sido indicado verbalmente., y no anotado y

debera ser reforzado en cada consulia para la buena evolucién del paciente.

Las enfermedades y estilos de vida asociados a la Diabetes Mellitus tienen gran importancia

fste rengléon se encontré que el

2]

ya que pucden favorecer la presentacién de complicaciones. En

las muis  importantes

95% de los pucientes estudiados presentaron dichas condiciones siendo
hipertension arterial, obecidad ¢ hipercolesterolemia, Lo mayoria, sino es que en todas las

condiciones enumeradas, ticnen Ia posibilidad de modificarse por medio de cambios en los hidbitos

de vida. .



Hipertension arterial, obecidad. hipercolesterolemia y DNMNID son cuatro alteraciones muy

cOmMnes, por umnto no es sorprende que coincidan, BEn el momento actual se piensa que estin

intimamente relacionadas no sicndo un Gwetor ol azae L cocidencia de so aparicion, parece que la

S Thsrygen st

~itsa en By insastoie esistoncia B probodsle o

fisiopatologin en conuio Je

1o se encucntren como enfennedades asociadas, sino como complicactones propias de la diabetes.

En la wbla mimero 10, ¢l wotal de COMPLICACIONES CRONICAS anotadas en los

expedientes clinicos son de 209, aucve pacicntes con neuropatia diabdtica. tres con retinopatia,

cinco con gastropatifn y res con pic diabdtico. Demostrando con esto gque no se estdan anotando en
o se

cl expediente dichas complicaciones. O que el médico no las busca & no las detecta,

fundamenta si valoramos la tabla niimero 6, ¢l mayor porcentaje de pacientes ticnen una evolucion

afios muy probablemente con complicauciones cronicas instaladas.,

mayor de los dic

igual que la tabla anterior, ¢s probable que se excluya la anotacién de

Tabla nimero 11,
10% de los

pases al segundo nivel de atencion, 6 el paciente no estid valorado correctamente. El
pacientes fucron enviados ul depuartamento de cardiologia. solo el 29 con valoracion neurolégica

siendo que la neuropatia diabdtica es la mais frecuente de las complicaciones. El 7% fue enviado a
endocrinologia. 2% a angiologia y ¢l 4% a oftalimologiia. deduciendo que existe una mala

comunciacién entre el primer y ¢l segundo nivel de atencidn.



CONLCUSIONES

- Bl 589% de los pacientes estudiados estin arriba de la cuarta década de Ta vidi
- Bl 40% de ellos son mujeres con obesidad.
- E1 4255 fucron detectados por presentar cuadro clinico de poliuria, polidipsia y polifagia.

- El ticmpo de evaluacion de la enfermedad es arriba de diez anos.

- El tratamiento pres

ito esti documentado en el 100% de los casos estudiados.

- Las enfermedades y estilos de vida que parcialmente tavorecen las complicaciones se encuentran
en ¢l 100% de los casos.

- La complicacion mis frecuente fue neuropatia diabética, encontriindose en 9 pacientes.

- De los 100 pacientes el 25% fucron enviados al segundo nivel de atenciodn.

- No se anotaron datos en ¢l expediente que pucden ser de vital importancia parit el médico y el

paciente.




N-SUGERENCIAS

Al Instituto:

1y.- Estabdecer st e

nostico de Diabetes Mcellitus Ginexo #1).

expediente clinico con D

122 cual deberit ser Henada por el médico familiar,

2).- Establecer un cquipo de salud especializado en el mancjo de
pacicntes diabdticos, para poder obtener un mejor control de estos
pacientes. El equipo estaria compuesto por el médico familiar

dictista, trabajador social. podiatra. endocrindlogo v psicélogo.

Proporcionar itrcas fisicas (recrativas, educativas y gimnasio) en la

3).-
U. M. F. ISSSTE Cd. Judrcez.
4).- Promover la capacitacién del personal de atencién primaria de lo

aplicativo.

Al Médico Fumil

1).- Promover la elevicién de 1a calidad de vida del enfermo diabético.

2).- Concientizar al enfermo diabdtico v a su familia sobre las
complicaciones y la importancia de mantener la glicemia en niveles
adecuuados, con el propasit s de disminuis v setasdar ta aparicidn de

las complicaiones que genera este padecimicento.



3).-

a).-

5).-

6).~

7).~

8).-

Realizar ¢l disgnostico oportuno de T diabetes en L pobliacion en

riesgo que acuda a la Unidad.

Promover una atencion oportuna adecuada de calidad v calidez al
enfermo diabético en los Scervicios de Saldd., Evaluando su respuesta
al tratiunicnto. ajustando las dosts de medicamento 6 cambiarlas en
caso de responder deticientemente. Prescribiendo una dieta
adecuada, individuahizada de acuerdoa los hibitos del paciente y

promover el ejercicio adecuado.

Llcnar hoja de ATENCION AL PACIENTE DIABETICO en cada

consulta ¢n que el paciente acuda (anexo #1).

Llenar hoja de CONTROL BIOQUIMICO para el paciente cuando

dicho persona acuda con exdiimenes de laboratorio (ancxo #2).

Implementar medios de comunicacion directa entre el primero y

segundo nivel.

Integrar y coordinar un CLUB DEL DIABETICO en la UM.F.
ISSSTE Cd. Juiirez junto con ¢l cquipo de salud especializado en

D.M.
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cienste:

3).-

4).-

5).-

Que se interese en participar en el buen mancjo de su padecimicnto 'y

evaluacion del mismo.

Que lleve a cabo una dicta, rutina de cjercicios preseritos por su

upo integral,

mdédico o coordinado por un g

Acudir pericdicamente a sus citas al médico. minimo 8 veces por

afto.

Asistir al Club de Diabéticos con descos de aprender v practicar la

nsefanza y transmitirla.

n

- P s -
De ser posible que pueda llevar una automedicién de la glucosa

sanguinca (con diferentes métodos)- llevando registros completos y

- -

precisos de su rutina diaria.

W
[N]
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X1 ANEXO 1
AL ™)
ATENCION AL PACIENTE DIABETICO
I LINIDAD OC MDA TAN tAn I 1 i B RN o Dok N, - — e -1 Y
I TIPO DE TRABAJO: EDAD EN ANOS AL DIAGNOSTICO: .
——— - o 6 19
20 o6 44
I USO DEL TIEMPO LIBRE: 45 6 64
.. Activo ———— —& de 65
Pasivo — . .
VALORES DE LA GLUCEMIA AL Dx. —_— e —
‘ ESCOLARIDAD: ANO EN QUE SE DIAGNOSTICO [ S G S
Secundaria 6 + TIEMPO DE EVOLUCION (ANOS) —_
Primaria 6 — 1
, De 1 a 4
l ©w PESO (en kilos) ACTUAL S— _ : De 5 a 9 -
= PESO (en kilos) IDEAL DEL PACIENTE — = 6 al10
S
3 .. ..
S TALLA (en cms.) PR, {CURSA CON EMBARAZO?
'.E-‘:' {REGULA LA FERTILIDAD? —_—
Ed SOBREPESO:
Entre O v 19% de lo normal ANTECEDENTES HEREDITARIOS
= 6 20% de lo normal Padres con Diabetes
- Hermanos Diabéticos
ORIGEN DEL DIAGNOSTICO INICIAL: Hijos Diabéticos ——— -
- Deteccibn -
Cuadro Clinico -— ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
. Tubercutosis
— Otras Micosis R
- Infecciones de Repeticiéon
— Tabaquismo —
- --Alcoholismo
o Y
r CETO £VO- N
ACIDO TEN- Ly-
CON- OTROS FONDO CA-
POLI- | POLIU-[ POLI- | PRU- |INFEC-| GLU- SIS SION | CION
SULTA| FECHA A ; PESC . ESTADOS DE . s ATENDIO PACI-
NO. FAGIA | RIA [DIPS1IA] RITO | ClON [CEMIA r&PS patoLoaicos | ouo ‘:;};E ggg' AR
CEMIA LADA
-
=4
s
-
14
k= —— JA DU DRSS U S
Q .
oo
) -/




EXAMEN GENERAL DE ORINA

EVALUACIONES

- Hb Louco- Gluce- Colast Creati- Protei - Acat. Gr.~
FECHA citos mia Total nina
f=4 . . - . -
&= — -
= —_— —_ —_— ——— — .
= . . . ..
=9 —_ —_
= J— J—
=] . .. ..
@
@2 —_——— —
- - . - . .
L . -
~
TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO Y DIETETICO:
1
2
o a
v
3]
=
o 5
o
o 6
=
= 7
8
=
10
11
12
—_—
s
JEFE DEPARTAMENTO CLINICO
Vo.Bo. Fecha:

MEDICINA INTERNA

Fecha: DOCTOR:

MATRICULA:

SINTESIS DE LA EVOLUCION ANUAL:

ACTIVIDADES EDUCATIVAS:

ASISTE AL CLUB DEL DIABETICO’

St




Xil.- Anexo |l

_ HOIA PARA EL CONTROL BIOQUIMICO PARA EL PACIENTE DIABEIICO
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