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I- ACCIONES PARA LA PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS (DM) Y LA    TOLERANCIA A LA GLUCOSA ALTERADA (TGA).

MEDIDAS DE PREVENCION DE DIABETES MELLITUS:

1. Evitar una alimentación hipercalórica.

2. Practicar sistematicamente ejercicio físico.

3. Mantener el peso ideal

4. Evitar la multiparidad.

5. Evitar el consumo o exposicion innecesaria de medicamentos o      sustancias diabetógenicas.

   - Corticoides

   - Tiazidas

   - Contraceptivos hormonales

   - Bloqueadores beta-adrenérgicos

   - Agentes psicoactivos(fenotiazinas, antidepresivos triciclicos)

   - Disulfuro de carbono, nitrosaminas.

6. Evitar exposición o prevención de infecciones             virales(especialmente: Coxsackie B4, parotiditis, rubéola)

7. Evitar stress o minimizar sus efectos.


Estas medidas de prevención común a toda la población deben      ser especialmente enfatizadas en aquellos pacientes con           factores de riesgo de padecer diabetes, a saber:

Factores de riesgo de diabetes (TGA previa y TGA potencial)

1. Antecedentes previos de glucosuria e hiperglicemia                transitoria(TGA previa)

2. Obesos (especialmente con más del 30% de sobrepeso)

3. Familiares de primer grado con diabetes(gemelos, padres, madres,    hermanos, hijos)

4. Madres con neonatos de más de 4200 kilogramos.

   ( Estos factores se potencializan con el sexo femenino y edad       mayor de 35 años) 
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                SANGRE TOTAL                 PLASMA

           Venosa       Capilar              Venosa

Ayunas 4.4 a 6.7     4.4 a 6.7              5.5-7.8    

        (80-120)      (80-120)              (100-140)  

En el orden práctico, estas cifras se pueden usar indistintamente al aplicar los métodos de glucosa-oxidasa, glucokinasa, orto-tolouidina o Somogyi-Nelson.

  Cada facultativo debe conocer el método que utiliza su laboratorio, de manera de familiarizarse con las cifras de glicemia con sangre total o plasma, venosa o capilar.


Otro elemento a tener en cuenta es que cuando no existen síntomas ni signos, UNA SOLA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POSITIVA NO ES SUFICIENTE para hacer el diagnóstico definitivo.


En estos casos será necesario repetir la prueba despues de un tiempo prudencial, para confirmar el diagnóstico.

3- CLASIFICACION LA DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA.

A.  CLASES CLINICAS

1. Diabetes mellitus(DM)

1.1 DM insulino dependiente(DMID)

1.2 DM no insulino dependiente(DMNID)

    . obesos

    . no obesos

1.3 DM relacionada a mal nutrición(DMRM)

    . Diabetes Pancreática Fibrocalculosa(DPF)

    . Diabetes Pancreática por Déficit Proteíco(DPDP)

1.4 Otros tipos relacionados con ciertas condiciones o síndromes.

    . Pancreatopatías

    . Causas hormonales

    . Inducida por medicamentos

    . Anormalidad de la insulina o el receptor

    . Ciertos síndromes genéticos

    . Misceláneas

2. Tolerancia a la glucosa alterada(TGA)

    . Obeso

    . No obeso

    . Asociaciada a otras condiciones o síndromes

3. Diabetes Gestacional (DMG)

B.  CLASES DE RIESGO ESTADISTICO.

- Tolerancia a la glucosa alterada previa (TGA-previa)

- Tolerancia a la glucosa alterada potencial(TGA-potencial)

DEFINICIONES OPERATIVAS

1.  Diabetes mellitus. 

    Pacientes con síntomas y signos clásicos de hiperglicemia y       cifras  de éstas confirmadas.

2.  Diabetes mellitus insulino dependiente(DMID).  Aquellos           pacientes diabéticos que de no ser tratados con insulina          presentan rápidamente cetoacidosis diabética.  La insulinopenia      es característica y la mayoria de los casos comienzan en la       niñez o juventud, aunque puede aparecer a cualquier edad. 

3.  Diabetes mellitus no insulino dependiente(DMNID).  Son aquellas     pacientes que no presentan fácilmente cetoacidosis aún sin usar     insulina.  Se controlan habitualmente con dieta o                 hipoglicemiantes orales.  Un grupo de estos pacientes después      de un largo tiempo de evolución, pueden requerir insulina para      estar bien controlados, o pueden hacer cetoacidosis bajo         circunstancias especiales como stress o infecciones.

4.  Diabetes mellitus relacionada a mal nutrición(DMRM).  Se         refiere a un tipo de diabetes que se observa en algunos países      países tropicales subdesarrollados, que aparece habitualmente      en jóvenes, con historia de deficiencia nutricional, delgados      con necesidades de insulina moderadas o alta y ausencia de        cetosis.


Si este síndrome se asocia de fibrosis, calcificaciones           pancreáticas y anormalidades de la función pancreática           exocrina se denomina diabetes fibro-calculosa, cuando no          existen estos elementos se le considera Diabetes por déficit       proteíco.

5.  Tolerancia a la glucosa alterada(TGA):  Pacientes con niveles     de glucosa en ayunas no diagnosticados y grado de intolerancia     a la glucosa entre normal y diabético.  Estos pacientes tienen     un riesgo mayor de desarrollar aterosclerosis que la población     no diabética.

6.  Diabetes gestacional(DMG).  Se cataloga como diabéticas           gestacionales aquellas pacientes con cifras de glicemias          patológicas(de TGA o DM) durante el embarazo. Después del         embarazo requieren ser reclasificadas, pues algunas de ellas      se normalizan y otras quedan con diabetes permanentemente.

7.  Tolerancia a la glucosa alterada previa(TGA-previa):  Toda        persona con antecedentes de diabetes mellitus o tolerancia a      la glucosa en algún momento de su vida(stress, embarazo,         durante infecciones, etc)  pero que en la actualidad son         normales, e incluso al realizarse una prueba de tolerancia a      la glucosa(PTG) ésta es totalmente normal.

    Estas pacientes tienen un mayor riesgo estadístico de             desarrollar diabetes en el futuro.

8.  Tolerancia a la glucosa alterada potencial(TGA-potencial).       Esta clase incluye a personas que nunca manifestaron tolerancia     anormal a la glucosa, pero que presentan un riesgo                sustancialmente aumentado para desarrollar diabetes.

    i) Para desarrollar DMID.

    -  Personas con anticuerpos anticélulas de islotes(ICA) y            personas con HLA DR3 y/o DR4.

    -  Gemelo monocigótico de un diabético con DMID.

    -  Hermano de un diabético con DMID, especialmente aquellos con        haplotipos HLA-idénticos.

    -  Hijo de un diabético con DMID.

    ii) Para desarrollar DMNID(en orden decreciente de riesgo):

    -  Gemelos monocigóticos de DMNID

    -  Paciente de primer grado de un DMNID (hermano, padre,              hijo)

    -  Madre de un neonato que pesa más de 4500 gramos.

9.  OBESO:  Se considera obeso a todo paciente con 20% más de         sobrepeso por encima del peso ideal o aquellos adultos con un      Indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 27 (hombres) ó 25          (mujeres) 

                 Peso (en kilogramos)

      IMC =  ------------------------------

             Talla ( en metros al cuadrado )   

4- NORMAS Y PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO AL DIABETICO

OBJETIVOS FUNDAMENTALES DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

1.  Mantener al paciente libre de síntomas y signos que le permita     desarrollar normalmente su actividad física, mental, laboral     social.

2.  Conseguir un control metabólico lo mas cercano al normal.

3.  Controlar los factores que facilitan la aparición de las         complicaciones:

    - Obesidad

    - Hábito de fumar

    - Hiperlipoproteinemia (especialmente hipercolesterolemia)

    - Hipertensión arterial

    - Hiperinsulinismo

4.  Disminuir la frecuencia, postergar el inicio y reducir la         gravedad de las complicaciones agudas y crónicas degenerativas.

5.  Rehabilitar a los casos con secuelas de las complicaciones.

6.  Defender la reserva funcional pancreática de insulina.

                  7 ELEMENTOS CLAVES

     ( Bases del tratamiento de la Diabetes Mellitus.)

1. EDUCACION DIABETOLOGICA continuada.

2. Práctica sistemática de EJERCICIO físico.

3. Conocimiento y práctica de una NUTRICION ADECUADA.

4. Alcanzar un estilo de vida nueva con AUTOCONTROL Y CHEQUEOS       PERIODICOS con el médico.

5. Tratamiento específico (COMPUESTOS ORALES Y/O INSULINA)

6. Tratamiento de los FACTORES DE RIESGO y COMPLICACIONES            asociadas.

7. Establecimiento de una permanente y comprensiva (aunque no       tolerante) RELACION MEDICO / PACIENTE.

Cuando debuta un diabético insulino dependiente(DMID):

a) Si cetoacidosis, enviar al Cuerpo de Guardia.

b) En ausencia de acidosis.

   . Centro de Atención al Diabético Provincial

   . Hospital Municipal o Provincial correspondiente.

c) Si es niño o adolescente o embarazada ingreso en el hospital 

   correspondiente.

d) Posteriormente incluir en el sistema de dispensarización.

Cuando se diagnostica(debut) diabetes no insulino dependiente:

a) Iniciar tratamiento.

b) Evaluar integralmente, educar, incluyendo el autocontrol de la    glucosuria ( Tira reactiva o Benedict), identificar otros       factores de riesgo vascular y/ o presencia de complicaciones      (Cardiopatía isquémica, insuficiencia vascular cerebral o         periférica, nefropatía, retinopatía, polineuropatía)

c) Enviar a Centro de Atención al Diabético Municipal o Provincial    o donde pueda recibir educación intensiva sobre su enfermedad.

   o interconsulta con endocrinólogo o internista o Grupo básico    de trabajo.

d) Si debuta durante el embarazo, remisión al Servicio de Diabetes    y Embarazo correspondiente.

e) Cuando debuta en niños o adolescentes siempre de ser enviado al    Endocrinólogo.

Cuando se diagnostica tolerancia a la glucosa :

a) Se inicia tratamiento en el nivel primario y se dispensariza      tambien.

b) Si es una embarazada se remite al servicio de Diabetes y       Embarazo correspondiente.

Cuando se trata de diabeticos conocidos:

Primera consulta:

Búsqueda de los síntomas clásicos de descontrol metabólico:

Astenia, poliuria, polidipsia, polifagia, prurito general o trastornos de la acomodación transitorias, hipoglicemias.

Búsqueda de síntomas relacionados con complicaciones:

Oculares: disminución de la agudeza visual, color, dolor, etc.

Renales: astenia, edemas, disuría, dolor lumbar, fiebre,          escalofrios.

Neurológicos:  parastesias en miembros, calambres y adormecimientos, trastornos troficos, hipotensión postural, trastornos de la eyaculación, diarreas explosivas, etc.

Vasculares:  Claudicación intermitente, frialdad de miembros, dolor precordial, vertigos, isquemia cerebral transitoria, etc.

Infecciones:  Cútaneo-mucosas, renales, senos paranasales, sistemas respiratorio, etc.

Examen físico:  Examen fisico completo con especial referencia a: talla, peso, tensión arterial, exámen de la piel, especialmente genitales y miembros inferiores(trofismo, pigmentación, úlceras, lesiones interdigitales, micosis ungueales, hiperqueratosis, exámen del pulso, temperatura, palidez, rabicundez, cianosis).

examen neurológico: reflectividad, sensibilidad tactil, térmica, profunda, palestesia.

Examen oftalmológico: fondo de ojo sin dilatar.

Examen estomatológico.

Examenes complementarios:

- Glicemia en ayunas

- Hemoglobina A1c ( si disponible )                               - Glucosuria 24 horas

- Albuminuria (mejor microalbuminuria)

- Hemograma y eritrosedimentación

- Examen parcial de orina/urocultivo

- Urea, creatinina, ácido úrico

- Determinación beta-prebeta, lipoproteinemia o prueba del frio 

  (si ésta es positiva: colesterol, triglicéridos o turbiedad)

- Radiografía de torax  ( Si es necesario)

- Electrocardiograma ( Si hay sintomas o es mayor de 45 años)

- Exudado vaginal

Consultas subsiguientes:


El paciente debe ser visto en consulta cada 3 meses como mínimo y una evaluación completa anualmente.


En las consultas trimestrales se hará un examen físico completo, con especial referencia a peso(y talla en niños y adolescentes), tensión arterial, examen cardiovascular y de los miembros inferiores.


Se obtendrán detalles sobre el control metabólico, incluyendo el chequeo de las glucosurias realizadas por el propio paciente cuatro veces al día (antes de desayuno, almuerzo, comida o al acostarse) lo que anotará en el libro del diabético o en una libreta habilitada al efecto.

Además se repetirá:

- Glicemia en ayunas

- Glucosuria de 24 horas

- Hemoglobina glicosilada(si disponible)

- Examen de orina parcial.

- El resto de las investigaciones se hará anualmente o cuando       existan síntomas o signos que sugieren su realización.

Al menos una vez al año será visitado el hogar del paciente.

( o las veces que la situación del paciente lo aconsejen)

 En esa visitas se verificará:

- La Adaptación psico-social del paciente y la familia.

- El cumplimiento de la dieta indicada

- La práctica sistemática de ejercicio fisíco

- Métodos y realización sistemática de la glucosuria (o glicemia)

- Preparación de la inyección de insulina

- Forma de conservación de la insulina

- Conocimientos del paciente y la familia de los aspectos           señalados (identificación y conducta ante hipoglicemias, hiper-  glicemias, cuidado de los pies, higiene en general, etc)

- Comprobación de ausencia de hábitos de fumar y consumo excesivo   de alcohol.

ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO:

Dieta:


Los principios nutricionales del diabético, son los mismos que en los no diabéticos.

1. La proporción de calorías aportada por los principales            nutrientes son:

    Carbohidratos         55%

    Proteínas             15%

    Grasas                30%

2. Restringir grasa saturada rica en colesterol (grasa animal) a     menos del 10%, ácidos grasos poli insaturados hasta 10% (aceite    vegetal) y el resto en ácidos grasos mono insaturados (10%)       (aceite vegetal, especialmente de oliva)

3. Recomendar el consumo de carbohidratos en forma de azucares

   no refinados.

4. Asegurar alimentos ricos en fibras.( Granos, cereales          integrales, hollejos de cítricos,)

5. Asegurar alimentos ricos en vitaminas, minerales (frutas y       vegetales)

      
     Para calcular la dieta correspondiente:

     i) se determinara el peso ideal, utilizando las tablas de peso         y talla (o en su defecto la fórmula de Broca es decir:            talla en centímetros - 105 = Peso ideal (en kilogramos).

     ii) Se calcula el porciento de peso en exceso o en defecto en          relación al peso ideal por una simple regla de tres.  Si          el peso real es superior en 10% al ideal se considera que          existe sobrepeso y si es menor del 5% se considera que            ésta es bajo peso.

    iii) En base a esta información se calcula el total de                 calorías de acuerdo a la actividad fisica que realiza.

                CALCULO DE CALORIAS POR PESO IDEAL:

                              A C T I V I D A D

                      SEDENTARIA     MODERADA     INTENSA

Normopeso                 30             35          40

Sobrepeso                 20             25          30

Bajo peso                 35             40          45


El cálculo es siempre aproximado, si no se logra su objetivo      o cuando se llega al peso ideal, es necesario reajustar la        dieta.


Cuando se conoce el total de calorías correspondientes se pueden utilizar modelos de dietas ya elaboradas de 1200 a 3000 calorías que sirvan de guía para preparar el menú de acuerdo a los gustos y preferencias de cada paciente, para lo que se utilizará la información de la dieta en intercambios de alimentos.  (Manual 

de Dietas para Diabéticos, obesos e hiperlipoproteinemias).


En los pacientes insulino-dependientes la dieta debe tener las siguientes características:

1.  Regularidad diaria del consumo de nutrientes.

2.  La frecuencia del consumo debe estar relacionada con la           actividad del paciente, para un regimen de 6 comidas al día es      lo más adecuado.

3.  La cantidad total de alimentos ingeridos debe ser similar y 

    uniforme todos los dias aunque cambie el menú.


En los pacientes no insulino dependientes o con TGA.

1.  Lo más importante es el consumo total de calorías que lleva el

    paciente a su peso ideal.

2.  Durante un plan intenso de reducción de peso, siempre se debe     suplementar con vitaminas y minerales.


En los niños, el cálculo calórico se hará por el nivel     terciario y será de 1000 calorías por el primer año y 100 calorias mas por cada año de edad subsiguiente. Durante la pubertad se anadirá 100 calorías adicionales hasta un máximo de 2400 en la hembra y 2800 en el varón.


Se anadirá un suplemento de vitaminas y minerales, sobre todo del complejo B y vitamina C.

Embarazadas:

 
La dieta se calculará por el equipo del nivel terciario; pero se debe conocer que solo se debe permitir el aumento de 1.5 kilogramos por mes de gestación a partir del 2do. semestre para llegar al final de la gestación a una ganancia no mayor de 9 kilogramos.

MEDICAMENTOS ESPECíFICOS:

Hipoglicemiantes orales:


Sólo están indicados en diabéticos no insulino dependientes, después de dos semanas con tratamiento dietético sin lograr el control metabólico adecuado, o de entrada si existen niveles muy elevados de glicemia.


Se utilizan por orden de elección.

-  Glibenclamida ( Daonil, Euglucon) tabletas de 5 mg se comienza    con 1/2  ó  1 tableta media hora antes del desayuno y se aumenta    la dosis hasta 15 o 20 mg, añadiéndolo primero en la hora de la    comida y despues si es necesario antes del almuerzo

Contraindicaciones de la glibenclamida:

l. Diabéticos insulino-dependientes

2. Complicaciones agudas

3. Insuficiencia hepatica o renal

4. Consumo de alcohol o barbitúricos

5. Pacientes viejos o depauperados

- Tolbutamida:  (Diabeton, Orinase, Rastinon) tabletas de 0.5       gramos, la dosis varía de 0.5 a 3 gramos diarios, comenzando con   una tableta en el desayuno.


Si es necesario se aumenta en comida o almuerzo hasta no más    de 3 gramos al dia (6 tabletas).

 
Es de utilidad especialmente en diabéticos ancianos no      insulino dependientes.

Metformin o Buformin:


Este grupo de biguanidas son de utilidad  en diabéticos obesos, menores de 50 años con buen estado general y en ausencia de complicaciones hipoxemicas (enfermedades renal, hepática, respiratoria o cardiovascular) previa interconsulta y en pacientes que no se controla su peso con glibenclamida o tolbutamida y que no necesitan insulina.


En casos especiales y previa interconsulta se podrá ensayar la asociación con glibenclamida o tolbutamida.

Criterios de control:


Como partimos de la base de que un buen control metabólico es la medida más eficaz para evitar o posponer las complicaciones, se catalogarán a los pacientes de la siguiente manera:

Bien controlados:

. Sin síntomas clínicos de hiperglicemia

. Glicemia en ayunas y/o postprandial menores de 140 mg/dl(7.8      mmol/l ) en plasma venoso.

. Aglucosúricos durante 24 horas

. Colesterol menor de 240 mg/dl(6.2 mmol/l)

Descontrol ligero:

. Sin síntomas de hiperglicemia

. Glicemia en ayunas y/o postprandial hasta 180 mg/l(10 mmol/l) en   plasma venoso.

. Glucosuria de 24 horas menor del 5% de carbohidratos ingeridos   (el 80% de la glucosuria parciales negativas)

. Colesterol menos de 240 mg/dl(6.2 mmol/l)

Descontrol grave:

El resto de los casos.

Si el control metabólico (glicemia ) del diabético no se logra adecuadamente con hipoglicemiantes orales y no hay elementos que lo expliquen (como infecciones, transgresiones dietéticas, trastornos psíquicos, etc) se hará interconsulta con Endocrinólogo o Internista para valorar el inicio del tratamiento combinado o no con insulina.

Insulina:


En el tratamiento habitual de diabéticos insulino dependientes se utiliza la insulina de acción intermedia (lenta o NPH) que se presenta en frascos de 10 ml y que cada ml contiene 100 unidades internacionales de insulina. Su aspecto siempre es lechoso.


En algunas ocasiones por recomendaciones de los niveles secundarios se usará también insulina regular o simple que viene en forma de U-40 en viales de 10 ml y en este caso cada ml contiene 40 unidades internacionales ( Actualmente tambien se presentan en forma de U-100 ) Su aspecto siempre es transparente.

NOTA: En ocasiones sólo se dispone de insulina lenta en concentraciones de U-40 ó U-80.


Las dosis de insulina son individuales y se ajustaron a la dieta y actividad de cada paciente, la dosis inical es de 20 a 30 unidades diarias por vias subcutanea:  Cuando no se obtiene buen control durante las 24 horas o las dosis sobrepasan las 40 unidades diarias, se debe iniciar el regimen de dosis fraccionado que habitualmente consiste en unas 2/3 de la dosis en la mañana (antes de desayuno) y 1/3 en la tarde o la noche, según el paciente(Entre las 6-11 pm (antes de comida o al acostarse); aunque cada paciente tiene un perfil glicemico particular que obligue a utilizar otras proporciones y horarios.

INSULINA:

Indicaciones de la insulina:

1. Diabéticos insulino dependientes

2. En todas las situaciones de emergencia o complicaciones:

   - Cetoacidosis

   - Coma hiperosmolar

   - Acidosis láctica

   - Infecciones

   - Traumas o fracturas

   - Cirugía

   - Infarto cardíaco

   - Etc

3. Diabéticos no insulino dependientes que no obtengan buen control    con máxima dosis de hipoglicemiantes orales.

4. Todos las diabeticas embarazadas.

Si después de alcanzado en una forma estable el control metabólico con una dosis determinada, se produce de nuevo hiperglicemia.

Debe de buscarse:

. Violaciones de la dieta

. Infecciones ocultas: abcesos dentarios, sinusitis, sepsis         urinaria, piodermitis, tuberculosis, etc.

. Dificultades psicológicas, de comportamiento, familiares o 

  sociales.

. Defectos relacionados con la inyección de insulina

. Neuropatía autonomica

. Otras


El médico debe explicarle al paciente que usa insulina la necesidad de autoinyectarse y hacerlo en forma de rotar el sitio de la inyección de manera que debe utilizar diferentes zona de cada brazo, muslo, región glútea, así como el abdomen, para evitar la lipotrofia o lipodistrofia que resulta de inyectarse siempre en la misma zona (Esta complicación ha disminuido mucho con el uso de insulinas muy purificadas o humanas).

Actualmente pueden existir diferentes concentraciones de insulina y diferentes tipos de jeringuillas, que pueden confundir al paciente, en este caso se podra seguir el siguiente esquema :

Concentración  tipo de      unidades                    Divisiones

de insulina    jeringuilla  indicadas    X   constante= a marcar

U-100          u-100                     X     1      = 

U-100          u-80                      X     0.8    =

U-100          u-40                      X     0.4    =

U-80           u-80                      X     1      = 

U-80           u-40                      X     0.5    =

U-80           u-100                     X     1.25   =

U-40           u-40                      X     1      =           

U-40           u-80                      X     2      =

U-40           u-100                     X     2.5    =

 Por ejemplo un paciente que se le indiquen 30 unidades de una insulina U-80 utilizando una jeringuilla u-100 la operación sería:  30(unidades indicadas) X 1.25 = 37.5 (divisiones a marcar en la jeringuilla) lo que se redondea a 38 rayitas.

Criterios de control:

Bien controlado:

1. Libre de síntomas de hiperglicemia, se permiten ligeros          episodios de hipoglicemia.

2. Glicemia en ayunas y/o postprandial menores de 140 mg/dl(7.8      mmol/l)-plasma venoso-en el 80% de los análisis realizados.

3. Glucosuria de 24 horas inferior al 5% de los carbohidratos

   ingeridos en el día(80% de las glucosurias parciales negativa)

4. Colesterol sanguíneo menor de 240 mg/dl( 6.2 mmol/l)

Descontrol ligero:

1. Libre de síntomas de hiperglicemia

2. Glicemia en ayunas y/o postprandial menor de 200 mg/dl(11.1 

   mmol/l)-plasma venoso -en un 80% de los examenes realizados.

3. Glucosuria de 24 horas inferior al 10% de los carbohidratos 

   ingeridos en el día o( 60% de las glucosurias parciales reali-   zadas en el dia negativas).

4. Colesterol sanguíneo menor de 240 mg/dl(6.2 mmol/l)

Descontrol grave:  El resto de los casos.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES:


Si bien la piedra angular para la prevención de las complicaciones en la mayoría de los diabéticos es la obtención del control metabólico estricto.  También la eliminación de ciertos factores de riesgo para la macro y microangiopatía son necesarios tomar en cuenta: La práctica  sistemática del ejercicio físico y la adopción de un estilo de vida apropiado de autocontrol y visitas periódicas al médico, constituyen elementos indispensables para lograr esta prevención.

Medidas generales para la prevención de las complicaciones:

1.  Mantener al paciente con control metabólico estricto

    - Glicemias plasmáticos por debajo de 140 mg/dl (7.8 mmol/l)       en ayunas y postprandial.

2.  Control de la obesidad y de los lípidos sanguíneos

    - Dieta para mantener peso ideal, bajo en grasa animal, coles-      terol y en ezucares refinados y sal, así como rica en fibras

      dietéticas.

3.  Control de la tensión arterial por debajo de 130/80.

4.  Eliminar el hábito de fumar.

5.  Práctica sistemática de ejercicio físico.

6.  Asistencia regular a consulta.

7.  Aseo personal y cepillado correcto de los dientes, cuidado 

    sistemático de los pies.

Para la nefropatía diabética:

. Informar al paciente de este peligro si no logra un buen control,   especialmente en diabéticos de debut temprano y/o de más de 10   años de evolución.

. Recomendar la ingesta adecuada de líquidos.

. No retener micciones por más de tres horas.

. Evitar dietas hiperproteícas.

. Evitar instrumentación uretral, innecesarias.

. Evitar el uso de drogas nefrotóxicas(Kanamicina,         Ciclosporina,etc.)

. Tratamiento adecuado de cualquier sepsis del tractus urinario.

. No usar inyecciones de medios de contrastes para exploraciones

  radiológicas, sobre todo si la creatinina es mayor de 3 mg/dl.

Para el pie diabético:

a) Informar al paciente de este peligro si no logra buen control 

   metabólico especialmente aquellos de más de 40 años de edad,

   con malos hábitos higiénicos personales(y ambientales) con más

   de 10 años de evolución, obesos, hipertensos, fumadores y 

   sedentarios.            

b) Detectar y resolver aquellos pacientes con:

   - Deformidades podálicas: hallux valgus, dedos en martillo, en

     garra, en maza, sub-luxaciones de dedos, pie equino, pie varo,

     valgo o sus combinaciones o con trastornos de la marcha.

   - Puntos de mayor presión en dedos o pie(que se manifiestan por 

     eritemas, hiperqueratosis, ya sea circunscritas o difusa,         únicos o múltiples.

   - Pacientes con onicomicosis, crecimiento anormal de las uñas,

     uñas encarnadas, paroniquias, epidermofitosis interdigital u

     otras puertas de entrada para agentes químicos, físicos o 

     biológicos.

   - Pacientes con úlceras(o antecedentes) o amputaciones previas.

   - Pacientes con piel seca, con trastornos del trofismo              disminución o ausencia del vello cutáneo, cambios de              coloración.

   - Pacientes con disminución o ausencia de pulsos, abolición o

     disminución de la sensibilidad y/o motilidad voluntaria.

   - Pacientes con calcificaciones arteriales, osteoporosis,

     fractura patológicas u otras alteraciones oseas o articulares.

Para la cardiopatía isquémica y enfermedades cerebrovascular:


Informar al paciente sobre la mayor frecuencia del infarto del miocardio y accidentes vasculares encefálicos en los portadores de

diabetes, muy especialmente si no hay buen control metabólico, en los casos con hipercolesterolemia, practica el hábito de fumar, no se controla la tensión arterial,  es obeso, sedentario y  han cumplido más de 40 años.


Además de las medidas antes señaladas, existen otras específicas para cada una de las complicaciones que con más frecuencia se observan en los diabéticos.

Para la retinopatía diabética:

. Informar la posibilidad de la complicación si no existe un buen control, especialmente a los diabéticos que hayan debutado a edades tempranas y/o con mas de 10 años de evolución.

. Realizar fondo de ojo todos los años.

  . Si hay retinopatía diabética no proliferante y sin edema         macular, cada 6 u 8 meses.

  . Si hay retinopatía diabética no proliferante con edema macular     cada 4-6 meses.

  . Si hay retinopatía proliferante, cada vez que se determine por     el nivel secundario o terciario.

  . Velar por el cumplimiento del tratamiento indicado, así como     la concurrencia sistemática a las consultas de Oftalmología.

  . Recordar que el control de la hipertensión arterial, el hábito     de fumar y un  nivel menor de 140 mg/dl(7.8 mmol/l) de            glicemia plasmática, son indispensables en estos casos; si hay      hemorragias y revascularización se debe evitar la hipoglicemia. 

Para las infecciones:

. Informar al paciente que las infecciones son más frecuentes en   diabéticos y el descontrol metabolico altera las respuestas       inmunológicas normales ante las infecciones y a su vez éstas     deterioran el control glicémico de tal forma que incluso son unas   de las causas mas frecuentes de cetoacidosis.

. Estimular la práctica del aseo corporal  diario.

. Cepillado correcto de los dientes cuatro veces al día.

. Proteger la piel de rasguños, pinchazos, heridas, quemaduras,etc.

. Autoexamen diario de piel y mucosas, para detectar lesiones       infecciosas incipientes.

Para la cetoacidosis diabética:

. Informar al paciente que esta complicación puede aparecer por:

  - Obviar el tratamiento con hipoglicemiantes orales e insulina, 

    y menos si están padeciendo una enfermedad intercurrente.

  - Factores precipitantes como infecciones, enfermedades inter-    currentes o stress emocional.

  - La no realización diaria de glucosuria y por tanto desconocer     la necesidad de consultar al médico y/o aumentar la dosis de     insulina.

  - Desconocimiento del paciente de los síntomas de descontrol

    metabólico severo.

Para el coma hiperosmolar:

. Mantener el control metabólico estricto.

. Evitar empleo indiscriminado de diuréticos.

. No exposición prolongada al calor(insolación)(especialmente       pacientes en mayores de 60 años).

Para la acidosis láctica:

. Tratamiento precoz para mantener del control metabólico durante   enfermedades intercurrentes, que llevan a producir estas         complicaciones (situaciones hipoxiantes)

. Hemorragias

. Insuficiencia cardiaca

. Insuficiencia respiratoria

. Insuficiencia hepática

. Insuficiencia renal

. Sepsis

. Otros

. Evitar el uso de biguanidas(Fenformin o Diabefen) asociado al     etanol,barbituricos, bloqueadores adrenérgicos, clorpromazina,

  antihistáminicos.    

(Estos medicamentos son hipoxemiantes y especialmente en diabéticos con más de 50 años o con las complicaciones crónicas antes señaladas).

. Cuando se sospecha debe ser eviada de inmediato a los servicios   de urgencia calificados.

Para la hipoglicemia:

. Informar al paciente sobre síntomas y signos y factores           desencadenantes (especialmente en insulino-dependientes).

. Evitar acciónes físicas adicionales a la práctica habitual, sin   tomar alimentos previamente.

. Cada diabético debe llevar una tarjeta que lo identifique como 

  tal, donde se aclare que en caso de encontrarse con pérdida de 

  conocimiento, se le suministre azucares.                        . No debe obviar meriendas o comidas.

. Llevar consigo algún carbohidrato de absorción rápida (caramelo,   azúcar, galletas, etc).

. Conocer que las hipoglicemias producidas por compuestos orales, 

  aunque son raras pueden ser prolongadas y recurrentes.

ASPECTOS ESPECIFICOS EN RELACION A LA ATENCION AL NIÑO DIABETICO:

.  El médico de la familia o el pediatra del nivel de atención 

   primaria debe garantizar la asistencia sistemática del niño y

   el adolescente diabético al nivel secundario o terciario, no

   obstante participar también en su tratamiento, cada vez que

   sea necesario.

Puntos a controlar en las consultas:

. Grado de control de la sintomatología

. Poliuria, polidipsia, polifagia,  anorexia, trastornos

  visuales, dolores de miembros inferiores, trastornos de conducta,

  otros.

  . Detección de focos sépticos:

    Abcesos, caries, forunculos, sinusitis, sepsis urinaria,

    amigdalitis, otitis y en especial balanitis en el varón y         vulvovaginitis en los hembras.  Insistir en el aseo personal.

  . Control de glucosuria:

    Resultados de Benedict o tiras reactivas

  . Insulina

    conocer tipo, dosis, frecuencia de inyección

  . Inmunizaciones

    Garantizar el cumplimiento del esquema de vacunaciones            incluyendo BCG y Mantoux

   No aplicar antitífica ( se pueden producir cetacidosis).

. Control de enfermedades intercurrentes

. Educación diabetológica del paciente y familiares

. Control del medio familiar


A este nivel se pueden detectar factores negativos como:

rechazo, sobreprotección, indulgencias, complejos de culpa, otras.


Es necesario saber que para el tratamiento adecuado de esta enfermedad en el niño es necesario un estado mental o disposición favorable de todas las personas que rodean al niño, brindándole apoyo psíquico y garantizándole los recursos técnicos.


Garantizar la asistencia a los campamentos de niños diabéticos que son organizados anualmente por los departamentos de Endocrinología Provincial.

Normas de Remisión:

1.  Todos los niños y adolescentes diabéticos deben ser remitidos     al nivel provincial de Endocrinología.

2.  Todas las embarazadas diabéticas deben ser remitidas a la         consulta provincial de diabetes y embarazo. 

3.  Toda diabética en edad fértil debe ser remitida a la consulta

    preconcepcional.

4.  Diabéticos insulino-dependientes inestables, con alergia a la

    insulina, resistentes a la insulina (más de 100 unidades al       día), de difícil control(aquellos pacientes con mas de 3         consultas consecutivas con criterios de mal control metabólico)

    (Centros de Atención al Diabético e Endocrinólogo Provincial).

5.  Diabéticos con complicaciones cronicas.

    5.1 Oftalmopatías (OftalmologIa)

    5.1.1. Glaucoma

    5.1.2. Cataratas

    5.1.3. Retinopatía proliferante

    5.1.4. Retinopatía no proliferante(con hemorragias y/o                   compromiso de la mácula.

    5.2    Complicaciones renales (Nefrología)

    5.2.1. Sepsis renales recurrentes

    5.2.2. Nefropatía diabética clínica(albuminuria matenida),               edemas, hipertensión, insuficiencia renal)

    5.3    Complicaciones vasculares periféricas (Angiología)

    5.3.1. Signos inflamatorios en miembros inferiores, dolor de            instalación brusca,                                        5.3.2. Hiperqueratosis,Pérdida del vello, frialdad, cianosis,

           palidez

    5.3.3. Lesiones ulcerosas.

    5.3.4. Claudicación intermitente.

    5.3.5. Dolor de reposo

    5.3.6. Disminución, ausencia o soplos en pulsos periféricos.

    5.3.7. Calcificaciones arteriales.

    5.3.8. Lesiones asintomáticas que se hagan dolorosas.

    5.3.9. Lesiones óseas, fracturas patológicas, osteoporosis,etc.

    5.3.10.Linfangitis.

    5.3.11.Gangrena seca o húmeda.

    5.4.   Deformidades óseas (Ortopedia)

    5.4.1. Deformidades podálicas

    5.4.2. Trastornos de la marcha.

    5.5.   Complicaciones neurológicas:

         - Mononeuropatía asimétrica(debut brusco, dolor,                    parálisis, especialmente en II,VI, II y VIII pares

           craneales, peroneo, ciático, cubital, mediano,

           largos toráxicos

         - Polineuropatía periférica(debut insidioso, hipo o 

           apalestesia, pérdida de sensibilidad, hipo o arreflexia

           con parestesias, disestesias o hiperalgesia con o sin 

           atrofia muscular,, trastornos tróficos, disminución de            sudoración).

         - Sistema nervioso autónomo:

           . Impotencia (puede ser vascular, neurológica o                     psíquica)

           . Eyaculación retrogada.

           . Vejiga neurogénica(diuresis matutina mayor de 400 ml).

           . Trastornos digestivos.

           . Taquicardia.

           . Otras.

   5.6.   Complicaciones águdas(servicios de urgencia)

   5.6.1. Cetoacidosis diabética.

   5.6.2. Coma hiperosmolar y/o láctico

   5.6.3. Hipoglicemia severa sin recuperación  

   5.6.4. Infecciones graves.

6.        Todos los diabéticos insulino-dependientes deben ser              enviados una vez al año para chequeo anual(Centros de             Atención al Diabético)

7.        Diabéticos de debut o para educación intensiva (Centro           Diurno de los Centros de Atención al Diabético                    Provinciales).

8.        Hiperlipoproteinemias(Centros de Atención al Diabético)

8.1       Hiperlipoproteinemias tipo I, IIb, III y V.

8.2       Hiperlipoproteinemias tipo IIa, IV que no son controladas           después de 3 consultas consecutivas.

. Para asegurar una buena interrelación entre los diferentes     niveles del sistema, utilizar la Historia Clínica Ambulatoria, 

  el Libro del Diabético e Informes Escritos en ambos sentidos,

ADAPTACION Y REHABILITACION:


En realidad el programa educativo al diabético, ya constituye un elemento de adaptación y rehabilitación de estos pacientes; sin embargo existen algunos aspectos, como escolares, orientación profesional y laborales, que deben ser enfatizados en este acápite, así como lo relativo a la presentación de algunas complicaciones específicas, todo lo cual debe ser remitido al nivel correspondiente del SNS.

ESCOLARES:


A estos pacientes es necesario, además de asegurar el tratamiento adecuado, se debe evitar la sobreprotección familiar, tan frecuente en este período, para lo cual la participación en Campamentos Vacacionales de Verano para niños diabéticos juega un papel de gran utilidad.  Asi mismo los maestros que atienden a estos niños deben estar informados de las caracteristicas de esta enfermedad(como la poliuria y polidipsia de estos pacientes), que faciliten la comprensión de ciertas situaciones en la escuela, además de conocer los síntomas y factores relacionados con la hiperglicemia, cetoacidosis, y la hipoglicemia.  Obviamente deben ser informados sobre la conducta a seguir en estos casos.

ADOLESCENTES:

- Indagar las implicaciones del paciente joven, dentro de la gama   de oficios y profesiones hacia las cuales se sienten atraídos,

  dirigir la atención hacia aquellos que no presentan         contradicciones con la condición diabética.  Se mantienen         estudios, sin embargo, que permiten una definición científica de

  la problemática profesional del diabético, y la legislación al   respecto.

ACTUALMENTE SE CONSIDERAN PROFESIONES U OFICIOS NO RECOMENDABLES AL PACIENTE DIABETICO.

 a) Todos aquellos que por las características de su actividad     ponga

   en peligro la vida del paciente o la de sus semejantes.  Por

   ejemplo; aviación, cuerpos de prevención de incendios, buzos u

   otros trabajos submarinos, trabajos en alturas o subterráneos,    etc.

b) Los que requieren:  esfuerzos fisicos violentos o riesgos que 

   podrían resultar fatales por accidentes o porque el exceso

   de carga física puede acelerar la aparición de las complicacio-   nes.  Ej:  estibadores, ayudantes de almacén, electricistas,

   linieros, transporte por carretera, trabajos en alturas,etc.

c) Horario irregular de la jornada laboral:  que conspiran contra 

   una vida uniforme, el buen control metabólico y el cumplimiento

   de la insulinoterapia y el régimen alimentario.

d) Gran precisión manual y visual que se vería afectada desde los    primeros estadíos de una complicación oftalmológica y neuroló-   gica y provocarían peritajes precoces (ej: microbiologia,       cirugía, relojería, tallado, etc).

- Se insistira con los padres y el paciente en alcanzar el mayor   nivel de escolaridad para facilitar una mejor calificación y     posibilidad de elección.

- Se hará un análisis casuístico y no se mantendrá un patrón       rígido. No podrá enfocarse de la misma manera la situación del

  tratado con insulina que del no tratado, del complicaodo y el que   aún no tiene complicaciones; del paciente disciplinado y el 

  despreocupado con su enfermedad.

ADULTOS:


Aquellos pacientes que presentan limitaciones fisicas o causa de las complicaciones relacionadas con la Diabetes deberán ser orientados al Programa de Rehabilitación de cada uno de ellos y a su incorporación a las Asociaciones específicas como la Asociación Nacional del Ciego(ANCI), la de impedidos físicos(MCLIFIM), etc.






