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psta es una Unidad de Autodiscusion dise-
fiada para conocer situaciones especificas, tal
como se presentan en la vida real. Constituye
un tipo de material didactico que, ademis de
permitirle la valoracién de su capacidad de de-
teccién y manejo de problemas, le instruye
para que lo haga de manera adecuada si es
que la desconoce. La unidad consta de tres
partes principales que son:

1. La presentacién del problema.

2. La exposicién de las posibilidades de ma-
nejo del problema.

3. El anilisis de las decisiones para el ma-
nejo del problema.

La primera parte lo coloca ante un proble-
ma real y le proporciona todos los datos nece-
sarios para que usted pueda empezar a tomar
decisiones.

En la segunda parte, existe una serie de
secciones colocadas en orden alfabético que
presentan diferentes posibilidades de actuacion;
de entre ellas, usted deberd escoger la mas
conveniente para la solucion del problema plan-
teado. A menos que reciba indicaciones espe-
cificas, s6lo podra escoger una opcién de las
presentadas en cada seccién. Una vez seleccio-
nada la posibilidad que consideré adecuada,
deberéd pasar a la tercera parte de la unidad
y revisar el parrafo que corresponda al nimero
que se encuentra entre paréntesis al final de
la opcidn escogida.

La tercera parte le proporcionara amplia in-
formacién acerca de la repercusién que sus
decisiones van teniendo sobre el problema que
estd manejando. Toda la informacién conte-
nida en esta parte se encuentra separada en
pérrafos identificados con niimeros que corres-
ponden con los que se encuentran al final de
cada una de las opciones de las diferentes sec-
ciones de la segunda parte. Para evitar que
usted se distraiga con informacién que no ha
solicitado, los pérrafos estin colocados en de-
sorden v cada uno de ellos contiene, ademds,
todas las instrucciones necesarias para que pue-
da seguir adelante con el manejo del problema.
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Ponga mucha atenci6n en el contenido de esta
tercera parte, ya que no podra pasar de una
decisién a otra mientras no haya recibido in-
dicaciones precisas.

VL pruseuta d consulta de Medicina General
un paciente de sexo femenino de 56 afios por
dolor en un ortejo del pie derecho. Entre sus
antecedentes de importancia se encuentra obe-
sidad desde la edad de 12 afios, habiendo lle-
gado a pesar 95 kilogramos a los 46 afios. Du-
rante su primer embarazo (a los 34 afios) se
encontrd glucosuria a la que no se dié6 mayor
importancia; nuevamente un examen de orina
mostré glucosuria cuando visité a un médico
por prurito vulvar unos afios después. En la
actualidad, la glucosuria se encontré de 2.8
por ciento, la glucemia de 237 mg por ciento
y el peso de 78 kilogramos. Aparentemente,
el dolor que sentia en el quinto ortejo del pie
derecho se habia iniciado unos meses antes con
motivo de haber utilizado calzado muy ajusta-
do, ya que en esa época se le hincharon los
pies porque tomaba mucha agua, también ori-
naba mucho y con molestias, por lo que recibié
tratamiento con antimicrobianos con lo que
mejord.

Toda su familia es de gorditos y también
sus hijos (3) que desde su nacimiento pesaron
un poco mas de 5 kilogramos cada uno. Su
madre muridé sin que nadie hubiera sabido la
causa, aunque algunas personas pensaron que
se habia “congestionado” porque fue cerca de
una hora después de la comida cuando se des-
mayd respiré muy agitada, sudé mucho y echd
espuma por la boca,

Al examen fisico se la encuentra obesa, con
presién arterial de 150/90 mm de Hg, fre-
cuencia cardiaca de 72 por minuto, 18 respi-
raciones por minuto y 36.4°C de temperatura.
Las mucosas orales y conjuntivales estin un
poco secas. El fondo del ojo muestra peque-
flas hemorragias y algunos exudados en rama
de -algodén. Hay caries dentarias multiples.
En 4rea precordial, los latidos del corazdn son
poco audibles, pero se nota cierto reforza-
miento del segundo ruido adrtico. Los campos
pulmonares estin bien ventilados. No hay tu-
moraciones ni retracciones en mamas. El abdo-
men muestra gran paniculo adiposo, pero sin
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crecimientos viscerales. En el area de la cica-
triz umbilical hay un pequeiio abultamiento no
doloroso que desaparece con la presion. Los
pulsos estdn disminuidos, tanto en radiales co-
mo en pedias. Las extremidades estan frias y
pédlidas. El quinto ortejo del pie derecho esta
discretamente enrojecido y doloroso, aunque
conserva intacta su movilidad y no hay aumen-
to de volumen.

Usted tiene datos suficientes para sospechar
que la paciente es diabética.

PASE AHORA A LA SECCION “B” DE LA
SEGUNDA PARTE

seccion A A1 recetar insulina simple por
primera vez, y si el enfermo ha de ser quien
se inyecte, por lo general la dosis no sera ma-

yor de: ,
1. 16 unidades (11)
2. 08 unidades (03)
3. 40 unidades (15)
4, 32 unidades 21
5. 24 unidades (1))

Seccién B Uno de los objetivos principales
del tratamiento del enfermo diabético es:

1. Hacerlo aglucosurico (08)
2. Evitar la necrobiosis lipoidica 22)
3. Protegerlo contra las complicaciones
renales 12)
4, Mantener la composicién normal de
los liquidos del cuerpo (05)

5. Estimular la resistencia a la infeccién (16)
Seccién C Usted completard el manejo ade-
cuado del paciente si, por dltimo, indica:

1. Evitar todo tipo de cirugia (06)
2. Radiografias periddicas de los

pulmones (14)
3. Prevencién de las retinopatias (01)
4. Prevencién de las infecciones urinarias (18)
5. Ejercicio (24)

Seccién D Esto lo consigue mediante el em-
pleo adecuado de:

1. Insulina NPH (10)
2. Tolbutamida 04)
3. Protamina-zinc-insulina 20)
4. Insulina simple 17)
5. Fenetilbiguanida (25)

Seccién E  Usted debe dejar bien claro que
el factor de mayor importancia para la buena
evolucién de la diabetes es:

1. La administracién de insulina (09)
2. La administracién de hipoglucemiantes
orales (02)
3. La dieta (13)
4. La administracién de antimicrobianos (19)
5. Mantener bien limpia la piel (23)

w1y n pwear Jde la conviccién general de que
el control de la diabetes guardaba relacién
favorable con la prevencién de las com-
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plicaciones diabéticas, no fue sino hasta
que el uso de la insulina prolongd la vida
de los enfermos cuando pudieron iniciarse
estudios cuantitativos para definir la rela-
cién existente entre los diferentes grados
de control y estas secuelas. Se ha encon-
trado que el desarrollo de complicaciones
graves de la retina y glomeruloesclerosis
intercapilar es mucho més frecuente en
enfermos sin control que en enfermos con
control medianamente bueno. Esta es una
medida que indudablemente deberd ma-
nejarse en forma exacta, pues en poco
tiempo los pacientes pueden mostrar se-
rios trastornos en el fondo del ojo con el
consiguiente riesgo. Sin embargo, hay otras
medidas que por su trascendencia deben
ser mejor vigiladas. Seleccione otra opcién
en esta misma seccidén antes de seguir
adelante.

La introduccién de los agentes hipogluce-
miantes administrados por via bucal han
estimulado multiples investigaciones acer-
ca de la naturaleza de la diabetes hasta
un grado que no habia vuelto a verse
desde la época inmediatamente posterior
al descubrimiento de la insulina. Watana-
be aseguraba ya en 1918 que la guanidina
tenia un notable efecto sobre el metabo-
lismo intermediario y reducia la concen-
tracion de glucosa en sangre (Watanabe:
Jour. Biol. Chem. 33, 253, 1918). Poste-
riormente, fue producida la sintalina
(Frenk, Stern y Notham: Klin Wchnschr.
5,2100, 1926) con la que se obtuvieron
tan buenos resultados hipoglucemiantes
en casos de diabetes benigna y moderada
que, a pesar del advenimiento de la insu-
lina en 1921 con sus indiscutibles venta-
jas fisioldgicas, Minkowski decia de ella:
“Es un hecho de gran significacién que
los resultados préicticos hayan excedido
todas las esperanzas”. En la actualidad,
existe un buen nGmero de agentes hipo-
glucemiantes orales, todos ellos de gran
aplicacidén clinica, principi iente por su
comodidad de administracién. Por regla
general, nunca deberin utilizarse de pri-
mera intencién y, desde luego, hay fac-
tores de mayor importancia para la buena
evolucién de la diabetes. Seleccione otra
opcién en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

La magnitud de la primera dosis de insu-
lina no reviste gran importancia, con tal
de que sea lo suficientemente pequefia pa-
ra no provocar ninguna reaccién. Puede
ser repetida y hasta aumentada, si estd
indicado, cada seis horas. Casi nunca debe
comenzarse con una dosis mayor de ocho
unidades si el enfermo ha de ser el que
se inyecte, a menos que la vigilancia del
médico sea tan constante que se pueda
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intentar la desaparicién de la glucosuria
en las primeras 24 horas. Seleccione una
opcién en la seccién E para seguir ade-
lante.

La tolbutamida se hizo asequible en los
Estados Unidos para empleo general por
prescripcion médica el 10 de Junio de
1957. Actda estimulando la produccién
de insulina en las células beta del pan-
creas o liberando la insulina ya formada,
lo que se ha demostrado al encontrarse
aumento de la actividad insulinica en la
sangre obtenida de la vena pancreitica
después de la administracién de este me-
dicamento. Sin embargo, en las mismas
condiciones, no se ha encontrado eleva-
cidén del cociente respiratorio, aumento de
la diferencia arteriovenosa de la glucosa,
aumento en la concentracién de la glu-
cosa o de los piruvatos en sangre después
de administrar glucosa por via intraveno-
sa, ni disminucién de los fosfatos del
suero. Esto se ha tratado de explicar di-
ciendo que quiza las cantidades de insuli-
na liberadas por la accién de la sulfonilu-
rea sean tan pequeflas, que los efectos
metabdlicos mencionados resulten tan le-
ves que no podrian medirse. También se
ha dicho que las sulfonilureas actian inhi-
biendo la formacién de glucosa (o su libe-
racién) en el higado. No es el farmaco
adecuado para uso de primera intencién.
Seleccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.
Durante el desarrollo de la acidosis dia-
bética se presentan anomalias en todos
los métodos de homeostasis, y, a pesar
del desarrollo de cierto niimero de meca-
nismos de compensacidn, todo termina en
deshidratacién marcada, pérdida de elec-
trolitos, y finalmente, acidosis metabdlica.
El primer paso en la iniciacién de estas
anomalias es la interrupcién del metabo-
lismo normal de la glucosa, debida al
déficit relativo o absoluto de insulina.
Primero la glucemia se eleva y produce
hiperosmolaridad de los liquidos extrace-
lulares. De acuerdo con las leyes del equi-
librio osmético, el agua abandonari el
compartimiento de los liquidos intracelu-
lares, con aumento del volumen de los
liquidos extracelulares. Un segundo efecto
es la aparicién de cuerpos cetdnicos en
el plasma. La grasa se metaboliza, pero
como resultado de la falta de oxidacién
de los carbohidratos y la imposibilidad de
que el catabolismo protéico proporcione
suficiente cantidad de oxalato, se esta-
blece una falta o déficit relativo de esta
sustancia, y. los fragmentos de acetato
derivados de la utilizacion de las grasas
se acumulan en las células hepéticas y se
condensan ‘para formar &cido acetoacé-
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tico, que aparece en el plasma en forma
de acidos acetoacético y beta-oxibutirico,
y acetona, que hacen aumentar el con-
tenido osmolar del plasma ain méas y
agravan la deshidratacién celular.. En
este momento, estan agotindose las re-
servas de glucdgeno intracelular y va en
aumento la cantidad de proteinas que se
catabolizan. Al ser catabolizados, la glu-
cosa, el nitrégeno, el agua y los electro-
litos, pasan al espacio extracelular. El
aumento del volumen del plasma, que
resulta de la combinacién de la hiperos-
molaridad y del catabolismo protéico,
provoca aumento del trabajo cardiaco,
que a su vez da lugar a aumento de la
filtracién glomerular, la que provoca dis-
minucién de las cantidades normales del
agua reabsorbida por los tibulos proxi-
males y aumento de la diuresis osmé-
tica, o poliuria, que se encuentra desde
las etapas iniciales del desarrollo de la
acidosis diabética. Por lo tanto, el man-
tenimiento de la composicién normal de
los liquidos del organismo puede ser un
subproducto del tratamiento adecuado.
Seleccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.

El pronéstico del diabético sometido a
cirugia ha mejorado constantemente. La
causa de defuncién no es ya la infeccidon
incontrolable como sucedia antes. Ahora
toma el primer lugar la enfermedad ate-
rosclerética del corazdn, con insuficiencia
congestiva o con infarto del miocardio,
y es mas frecuente después de interven-
cién por gangrena de las extremidades in-
feriores. Factor importante en la determi-
nacién del pronéstico del diabético que
se somete a cirugfa, es si se haya hecho
tratamiento de la diabetes en los meses
que anteceden al desarrollo de la condi-
cién quirdrgica. Resulta desastroso caer
victima de una enfermedad quirdrgica
si se tiene diabetes y se desconoce la exis-
tencia de ésta, o a sabiendas de que se es
diabético ha habido negligencia en el tra-
tamiento. El diabético en condiciones qui-
rargicas exige mdas, mucha mas atencién
que el diabético del dominio médico,
porque su estado es mas critico, pero nun-
ca deberd contraindicarse la cirugia a un
paciente por el solo hecho de ser diabé-
tico. Seleccione otra opcién en esta mis-
ma seccién antes de seguir adelante.
La magnitud de la primera dosis de insu-
lina no reviste gran importancia, con tal
de que sea lo suficientemente pequefia
para no provocar ninguna reaccidn. Pue-
de ser repetida y hasta aumentada, si esta
indicado, cada seis horas. Casi nunca debe
comenzarse con una dosis de 24 unidades
si el enfermo ha de ser el que se inyecte,
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como en el presente caso en el que la
vigilancia del médico no podrd ser tan
constante como para que se pueda inten-
tar la desaparicion de la glucosuria en
las primeras 24 horas. Seleccione otra
opcién en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

En la actualidad, el enfermo diabético
debe hacerse aglucosirico rapidamente.
Es de regla general en el coma diabético,
si el enfermo se encuentra en el hospital,
hacer los planes necesarios para que el
paciente quede libre de glucosuria y de
acetonuria en 24 6 48 horas. jPorqué
no ha de usarse la misma regla en el pa-
ciente cuya enfermedad es mucho menos
grave, y al que le falta menos el buen
gobierno de su enfermedad? El objetivo
de hacerlo aglucosirico es mas facil de
cumplirse cuando el paciente asiste al
consultorio diariamente, v con més razén
si se encuentra dentro del hospital. Se-
leccione una opcidn en la seccién D para
seguir adelante.

Todo el mundo necesita insulina, y si no
podemos producir la que necesitamos, se-
remos muy afortunados si podemos obte-
nerla como objeto de compra o de regalo.
Nadie sabe, normal o diabético, qué can-
tidad se requiere para mantener normales
la salud o las fuerzas. Si se da por senta-
do que ha quedado establecido el diagnds-
tico de diabetes y que es evidente que
deba administrarse insulina, aunque tem-
poralmente, hay que resolverse a adminis-
trarla en la primera consulta. Deliberada-
mente, hay que hacer que el paciente se
inyecte €l mismo para evitar riesgos y
practicas que pueden ser confusas en el
futuro. Hay tres tipos de insulina: la de
accién rapida, de accidén lenta y de ac-
cidn intermedia. Las tres son tan eficaces
que, con cualquiera de ellas, puede obte-
nerse el dominio adecuado de la diabetes.
Sin embargo, para el control de ella a lar-
go plazo y la buena evolucién del paciente,
hay otro factor de mayor importancia
que el empleo de insulina. Seleccione otra
opcién en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

Las insulinas de accién intermedia, por
el orden de su descubrimiento, son: la
insulina NPH, la globina insulina y la in-
sulina semilenta. Sus efectos comienzan
aproximadamente a las cuatro horas de
la inyeccidn, alcanzan su maximo a las
8 horas y terminan entre 18 y 26 horas
después de inyectadas. Por ello, debe
comprenderse facilmente por qué el dia-
bético a quien se administra una insulina
de accién intermedia debe protegerse en
la parte final de la tarde de un descenso
de la glucemia tomando un poco de car-
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bohidratos entre las 4 y 5§ P.M. La insu-
lina NPH (de pH neutro, que contiene
protamina y que procede de los trabajos
de Hagedorn) parece ser la més utilizada
en los Estados Unidos y puede usarse jun-
to con la simple sin perder su identidad.
Sin embargo, no es el farmaco ideal en un
paciente al que por primera vez se le
dara tratamiento. Seleccione otra opcidn
en esta misma seccién antes de seguir
adelante.

La magnitud de la primera dosis de in-
sulina no reviste importancia, con tal de
que sea lo suficientemente pequeia para
no provocar ninguna reaccién. Puede ser
repetida y hasta aumentada, si estd indi-
cado, cada seis horas. Casi nunca debe
comenzarse con una dosis de 16 unidades
si el enfermo ha de ser el que se inyecte
como en el presente caso en el que la
vigilancia del médico no podrd ser tan
constante para que se pueda intentar la
desaparicién de la glucosuria en las prime-
ras 24 horas. Seleccione otra opcién en
esta misma seccién antes de seguir ade-
lante.

Las lesiones que con mayor frecuencia
se encuentran corresponden al grupo de
estados patologicos denominados “nefri-
tis”. Pero es la triada de diabetes, albumi-
nuria € hipertensién arterial acompafiada
de glomeruloesclerosis intercapilar, tal
como la describieron Kimmelstiel y Wil-
son (Am. J. Path. 12, 83, 1936), la que
reviste mayor significacién en el diabéti-
co. Al principio, se pensé que se trataba
de lesiones encontradas principalmente en
la época media y en la tardia de la vida;
pero en afios recientes, este conjunto pa-
tolégico, que termina en la uremia y la
muerte, se ha convertido en la complica-
ci6én mas importante de la diabetes que
ha durado 10 o mas afios y que se ha
iniciado en la nifiez o la juventud. Fl ata-
que al rindn es casi invariablemente de
morfologia mixta, y comprende tanto ele-
mentos degenerativos como infecciosos.
Lo que se ve con mayor frecuencia es la
combinacién de esclerosis arteriolar, pie-
lonefritis aguda y crénica, glomeruloes-
clerosis y arterioesclerosis intercapilar,
combinacién a la cual parece apropiado
designar con el nombre de nefropatia dia-
bética. Las pruebas acumuladas por medio
del estudio de la historia de enfermos
mantenidos durante largo tiempo con bue-
na sujecidén de la diabetes, demuestran
que las lesiones de la nefropatia diabética
se pueden prevenir o retardar. Sin embar-
g0, la nefropatia diabética ocupa el pri-
mer lugar como causa de muerte en los
pacientes jovenes, después de 14 o mas
afos. Es pues claro que el control de la
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diabetes por si mismo conduce al retraso
de las complicaciones. Seleccione otra op-
cién en esta misma seccién antes de se-
guir adelante.

El conocimiento de la dieta que debe
prescribirse es una condicién sine qua
non, porque se trata de un renglén que
no perdera su importancia en la vida en-
tera. El paciente deberi darse cuenta
clara de la cantidad de elementos de su
dieta que son productores de glucosa y
poder comprender, al hacer alguna mo-
dificacion, si hay o no descenso del azd-
car en la orina. Hace 100 afios Bouchar-
dat enseiiaba a sus pacientes que si el
azdcar aparecia en la orina después de
tomar determinados alimentos, se podia
dar por sentado que dicho alimento con-
tenfa demasiados carbohidratos para su
caso (Bouchardat: De la glycosurie ou
diabéte sucrée, Paris, Bailliére, 1875). La
dieta segura para el enfermo, desde la pri-
mera visita, debe constar de algunos ali-
mentos fundamentales, de reducido valor
calérico (como resultado de la necesidad
de restringir las grasas), moderado en pro-
teinas y con 100 a 150 gramos de carbo-
hidratos; la cantidad de éstos es la cifra
con que la mayor parte de los diabéticos
pueden vivir cdmodamente por el resto
de la vida. Seleccione una opcién en la
seccidén C para seguir adelante.

Es buena la practica de obtener exdme-
nes radioldgicos de los pulmones, y debe
repetirse anualmente, especialmente en los
diabéticos j6venes, en los que han sufrido
estado de coma, y en algunos casos en
que se sepa que estdn expuestos al con-
tagio tuberculoso. Las radiografias de los
pulmones de diabéticos con tuberculosis
activa demuestran frecuentemente multi-
ples zonas de calcificacién que indican la
existencia de 4reas de infeccion de larga
evolucion, asi como de cicatrizacion. Las
lesiones aparentemente latentes, muestran
actividad después del principio de la dia-
betes. No es muy raro encontrar pleuresia
con derrame y cavernas en pacientes an-
cianos. La velocidad de progreso de las
lesiones se puede medir en forma satis-
factoria por exdmenes radioldgicos. Exis-
te sin embargo, una medida de mayor
importancia para el paciente en este mo-
mento. Seleccione otra opcién en esta
misma seccién antes de seguir adelante.
La magnitud de la primera dosis de insu-
lina no reviste gran importancia, con tal
de que sea lo suficientemente pequefia
para no provocar ninguna reaccién. Pue-
de ser repetida y hasta aumentada si esta
indicado, cada seis horas. Casi nunca debe
comenzarse con una dosis de 40 unidades
si el enfermo ha de ser el que se inyecte
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como en el presente caso en el que la
vigilancia del médico no podrd ser tan
constante para que se pueda intentar la
desaparicion de la glucosuria en las pri-
meras 24 horas. Seleccione otra opcién
en esta misma seccién antes de seguir
adelante.

Inicialmente, se pensaba que el aumento
del contenido de aziicar en la sangre y
los tejidos, propio de los diabéticos, fa-
vorecia el crecimiento de los gérmenes,
especialmente del estafilococo. La opi-
nién actual no es favorable a esta expli-
cacién pues se sabe que la adicién de
glucosa a la sangre hasta alcanzar con-
centraciones que queden dentro de los
limites encontrados en los diabéticos no
disminuye el poder bactericida de la san-
gre ni afecta el indice opsonico de la
misma. Se ha considerado que la propen-
sién a las infecciones, en el caso de los
enfermos con diabetes mal manejada, no
se debe a la hiperglucemia, sino a la glu-
cosuria y a la poliuria; es decir, a la
extraordinaria y prolongada pérdida de
aziicar y agua. Seleccione otra opcidén en
esta misma seccién antes de seguir ade-
lante,

La insulina rdpida, de efecto inmediato,
mdis comin en el mercado es la insulina
simple (regular). A partir del momento
de su inyeccién ejerce su maximo efecto
en una hora, Como la elevacion de la
glucemia alcanza su maximo de media
a una hora después de las comidas, esta
insulina se debe administrar media hora
antes de la comida correspondiente. Si
se retarda la ingestion de los alimentos,
puede resultar descenso de la glucemia
con reaccién a la insulina. Por consi-
guiente, se debe enseflar a los enfermos
a estar preparados, cuando una comida
se retarde, para tomar una cantidad mo-
derada de carbohidratos como sustituto
de la comida que se pospone. La insulina
regular es tan segura en su efecto, que
los pacientes acostumbrados a ella, a ella
recurrirdn atn después de que su diabe-
tes haya durado 30 afos porque saben
que pueden poner su confianza en este
medicamento. Seleccione una opcién en
la.secciébn A para seguir adelante.

(18) La prevencién de las infecciones del apa-

rato urinario debe comenzar con el des-
cubrimiento temprano de la diabetes y
la iniciacion del tratamiento adecuado, an-
tes de que se presente glucemia excesiva
o cetosis. Cuando el enfermo haya apro-
vechado la dieta adecuada con la ayuda
de la insulina, la orina dejara de contener
azucar y cesaran el prurito y la irritacién
local, a menos que se haya presentado
infeccion. Debe enseiiarse la higiene rec-
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tal y perineal apropiada, especialmente
en la mujer. Las infecciones mas comu-
nes, aunque generalmente mixtas, se de-
ben principalmente a gérmenes encontra-
dos en el colon. Aunque es un renglén
de gran importancia para el manejo de
este tipo de pacientes, hay una situacién
de mayor trascendencia. Seleccione otra
opcidn en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

Los diabéticos que sufren infecciones han
compartido con otras clases de enfermos
las ventajas de mejor tratamiento y més
baja mortalidad con la introduccién de
las sulfamidas y los antimicrobianos. Es-
pecialmente en el terreno de la cirugia
de la diabetes, el empleo de los antimi-
crobianos ha hecho cambiar extraordina-
riamente el prondstico para los diabéticos.
Los fortinculos han disminuido en fre-
cuencia por el empleo de los antimicro-
bianos en las etapas iniciales. Bajo la
protecciéon de los agentes antimicrobia-
nos, actualmente se ha hecho posible re-
currir a un tipo mas conservador de ciru-
gia. Con el empleo de antimicrobianos de
aplicacién especifica a dosis amplias pue-
de conseguirse increible beneficio en in-
fecciones agudas de diverso tipo, tal como
en el caso del diabético. Algunos afios
antes del advenimiento de estos medica-
mentos, cuando la mortalidad de los dia-
béticos era del 12 al 15 por ciento, Mc-
Kittrick hizo la predicciéon de que si fuera
posible evitar el porcentaje de mortalidad
atribuible a las infecciones, la cifra des-
cenderia hasta el 5 por ciento (McKit-
trick: New Engi. J. Med. 235, 929, 1946).
Este factor es pues importante para la
buena evolucién del paciente con diabe-
tes aunque no el mas importante. Selec-
cione otra opcién en esta misma seccidn
antes de seguir adelante.

La protamina-zinc-insulina es la insulina
“lenta” por excelencia, la de efectos més
prolongados. Su accidon maxima se efec-
tda entre 8 y 12 horas después de su
inyeccion y su accidn tiene una duracién
de entre 24 y 48 hs. Si actiia tan lenta-
mente se comprende que no dominarj el
efecto tomado a la hora del desayuno a
menos que pueda bastar la accidén resi-
dual de la insulina administrada el dia
anterior; esto puede suceder si el desayu-
no contiene pocos carbohidratos. En con-
secuencia, ordenar una sola dosis de in-
sulina para 24 horas puede exigir una
reduccion radical de los alimentos for-
madores de glucosa en el desayuno y has-
ta en la comida del medio dia. Tedrica-
mente, la protamina-zinc-insulina debera
obrar con mayor eficacia antes de la co-
mida de la noche, que en tales circuns-
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tancias deberia ser la mds pesada del dia.
Seleccione otra opcidén en esta misma sec-
cion antes de seguir adelante.

La magnitud de la primera dosis de in-
sulina no reviste gran importancia, con
tal de que sea lo suficientemente pequefia
para no provocar ninguna reaccién. Pue-
de ser repetida y hasta aumentada, si
estd indicado, cada seis horas. Casi nun-
ca debe comenzarse con una dosis de 32
unidades si el enfermo ha de ser el que
se inyecte como en el presente caso en
el que la vigilancia del médico no podra
ser tan constante para que se pueda in-
tentar la desaparaciéon de la glucosuria
en las primeras 24 horas. Seleccione otra
opcién en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

La etiologia de esta singular enferme-
dad cutanea es desconocida; como causas
probables se han sefialado endarteritis,
degeneracién grasosa o necrobiosis del
tejido conectivo, y aterosclerosis local.
Hay homogeneidad y degeneracién de
las fibras colagenas, a la vez que pérdida
del tejido eldstico y reaccién inflamatoria
perivascular periférica que incluye prin-
cipalmente las células del tejido conecti-
vo, diversos tipos de histiocitos, linfocitos
y uno que otro leucocito, asi como célu-
las plasmaticas. Hay alteracién obliterante
de grado variable en los vasos pequefios
y cantidad variable también de lipoides,
principalmente en el centro de la lesién
y depositados extracelularmente. En un
principio las lesiones son papulas de bor-
des nitidos, pero en etapas posteriores las
lesiones toman la forma de placas redon-
das, ovaladas o irregulares, de bordes ni-
tidos, consistencia firme y superficie bri-
llante. Mas tarde, puede presentarse un
area circular de depresién, con atrofia y
ulceracion. Puede presentarse en enfermos
no diabéticos o meses y aln afios antes
del principio de la diabetes, por lo que
evitarla es un tanto incierto. Seleccione
otra opcidn en esta misma seccidn antes
de seguir adelante.

Las infecciones de la piel exigen trata-
miento inmediato, concienzudo y suave.
Una de las primeras obligaciones del mé-
dico es indicar a los diabéticos que deben
mantener bien limpia su piel e informarlo
inmediatamente de cualquier infeccién
cutdnea que se inicie. Debe advertirse a
los enfermos del peligro que hay en las
heridas leves y aconsejarles cémo deben
evitar cualquier lesidn de tejidos blandos
al cortarse ufias o callos. Las uifias de
manos y pies deben limpiarse con una
lima roma, nunca de filo, y de preferencia
con un palito de madera de naranjo. Es
esencial la limpieza més meticulosa. El
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diabético es especialmente susceptible a
infecciones si tiene la piel muy seca; para
contrarrestar este inconveniente, recomién-
dese la aplicacién de lanolina por la no-
che; si por el contrario, la piel de los pies
es suave y delicada esta mejor indicado el
uso de friccidn con alcohol, en vez de
lanolina. Todo lo anterior, aunque de gran
importancia para el buen cuidado del pa-
ciente diabético no constituye el factor de
mayor importancia para la buena evolu-
cién de la diabetes. Seleccione otra opcidn
en esta misma seccién antes de seguir
adelante.

El ejercicio es una ayuda en el tratamien-
to del paciente con diabetes; se debe em-
plear en cada caso. El ejercicio disminuira
la glucosuria al favorecer la utilizacién
del azdcar en los misculos, siempre que
la insulina sea asequible simultdneamente
ya sea por secrecidn natural del pancreas
o por medio de inyeccién. El buen trata-
miento de la diabetes siempre debe apro-
vechar el ejercicio, esté el paciente en
casa o en el hospital. El ejercicio debe
quedar limitado a la cantidad que vaya
de acuerdo con la dieta y las medidas de
dominio de la diabetes. El ejercicio, en un
diabético sin tratamiento y con poca o
ninguna insulina, es una invitacién al co-
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ma, puesto que las calorias adicionales
que exige el ejercicio vienen casi exclusi-
vamente de la grasa, no se queman en la
forma que lg pide  organismo y condu-
cen a la cetonuria. El ejercicio es un fac-
tor de tratamiento tan valioso que se debe
considerar como una obligacién, y no
simplemente como un deporte. Debe for-
mar parte integrante de la rutina del dia-
bético, en el ir y venir al trabajo.

La fenetilbiguanida no es un derivado de
la sulfonilurea sino una biguanida deriva-
da de la formamidina. Es un sélido blan-
co, cristalino, soluble en agua y aparte de
su efecto hipoglucemiante no se le conoce
otro efecto farmaco'dgico. Algunos inves-
tigadores han sugerido que salvo en lo
referente a sus efectos secundarios pro-
pios de las dosis elevadas, la sustancia
puede reemplazar a la insulina en algunos
enfermos pues existen amplias pruebas de
la eficacia de las biguanidas para reducir la
glucemia en gran variedad de pacientes
y, aunque sus efectos secundarios limitan
su empleo, no existen pruebas de la exis-
tencia de verdadera toxicidad general. Su
empleo de primera intencidén en pacientes
recientemente diagnosticados no es acon-
sejable. Seleccione otra opcién en esta
misma  cién antes de seguir adelante. [
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