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1.~ EL CONCEPTO DE CONTROL

Tres son los objetivos fundamentales gue se persiguen
con el tratamiento de la Diabetes Mellitus:

a) Obtener un individuo con un desarrollo fisico Yy psi
quico normal, de tal manera que pueda desarrollar u
na vida activa de trabajo.

b) Evitar las descompensaciones metabblicas, acidosis e
hipoglicemia.

¢) Evitar o detener el desarrollo de las complicaciones
vasculares,

Las diferencias clindcas y metabblicas de ésta afeccién
en relacién a la edad de comienzo, obligan a matizar en
cada caso estos objetivos.

En la Diabetes Infantil y Juvenil el objetivo primario
es obtener un desarrollo integral del individuo.

En la Diabetes Inestable: Infantil, Juvenil y del Adul-
to, dada la imposibilidad de un control metabdlico es -
tricto con los esquemas terapéuticos actuales, prima el
evitar las descompensaciones, siendo peligroso el bus -
car la normalizacién de los indicadores, ya que se colo
ca al paciente en un constante peligro de hipoglicemia,
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En el Diabético Estable creemos que se debe realizar un
esfuerzo mé&ximo de control de los indicadores metabdli-
cos, con miras a evitar o detenér las complicaciones vas
culares.

En el paciente que inicia su enfermedad en la ancianidad

no creemos Gtil tentar un control ajustado, ya que su so

brevida estd de por si limitada, sin considerar la enfer

medad; e incluso en é&ste grupo de paciente la exposicién
a una hipoglicemia puede traer graves consecuencias.

2.- CRITERIOS DE CONTROL

2.1. Diabetes Inestable ( Infantil, Juvenil y del Adulto)

~ Asintomatica

- Crecimiento y desarrollo fisico de acuerdo a patrones
normales,

- Desarrollo psiquico normal.

- Niveles de glicemias de ayuno por debajo de 160 mg.%
( Somogy Nelson )

- Glucosuria por debajo del 10% de los Hidratos de Carbo
no ingeridos en 24 horas.

Creemos que el nifio debe concurrir a un establecimiento
de ensefianza colectiva normal y debe participar de una
actividad fisica comGn a los nifios y jévenes de su ambien
te, incluso puede participar en deportes, siendo en é&ste
Gltimo caso necesario entregar algunas instrucciones adi-
cionales.

2.2, Diabetes Estable

- Asintomatico

- Vida de trabajo activa

- Glicemia de ayunas por debajo de 120 mg.% (Somogy Nel-
son)

- Glucosuria de 24 horas (=)

~ Colesterol total menos de 200 mg. %

- Triglicéridos séricos menos de 60 mg. %
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Diabético Anciano

- Suprimir sintomatologia propia de las alteraciones agu
das del metabolismo.

- Glicemias de ayuno por debajo de 200 mg. % ( Somogy Nel
son ),

FORMAS DE CONTROL

Es evidente que un control peribddico cada 1 o 2 meses,con
glicemia y glucosuria de 24 horas, constituye un indica-
dor muy pobre de lo que esté sucediendo dia a dia en el
metabolismo general del Diabético, es posible que ello
sea una de las causas del fracaso en prevenir las compli
caciones vasculares.

Para obviar parcialmente este procedimiento proponemos dos
modificaciones, la primera es realizar estudic de glucosu
rias diarias mediante las técnicas semicuantitativas dis-
ponibles en el comercio (glucocinta), proponemos un con -
trol de la orina de la mafiana al levantarse y otra después
de la comida de la noche. La otra medida es incorporar o-
tros indicadores metabbélicos como el control periddico del
Colesterol total y Trigliceridos séricos, que reflejan o-
tra faceta del +rastorno metabdlico general que desenca-
dena la insuficiencia de Insulina.

En el caso del uso de la glucocinta "Lilly" cuya cuantifi
cacién maxima es de 20 gr. L, consideramos que el Diabéti
co estable debe dar valores negativos en ambas oportunida
des, y que en el inestable debe mantenerse entre el nega-
tivo v el penGltimo valor que es de 10 gr. L, sugerimos
gque en caso de persistir una situacién anormal por 3 dias
se revise el plan de tratamiento, ajustando las dosis.

El valor de la glucosuria como parémetro de control meta-
bbé6lico, se reduce notablemente en el Diabético anciano y

en el de larga evolucibn, en ambos casos se debe recurrir
a controles de glicemia de ayuno periddico, la razdn de

ello es la reduccidn de la carga tubular de glucosa como

consecuencia del dafio renal.
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4.- ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Con fines de un ordenamiento esquematico hemos decidido
tratar separadamente: la Diabetes Estable del Adulto,la
Diabetes Inestable del Adulto, la Diabetes Infantil y
Juvenil, y en capitulo aparte el tratamiento de la aci-
dosis Diabética.

4.1. Diabetes Estable del Adulto

4.1.1. Diabetes Estable del Adulto Obeso

- Régimen hipocaldrico (1.500 calorias) con 150 gr.Hi-
dratos de Carbono.

- FPenformina: DBI AP+ 50 mg. : 1 cépsula después del de
sayuno.

+ La indicacién de la Fenformina tiene dos razones: una
de ellas es su efecto anorexigeno que facilita el segui-
miento del régimen hipocalérico; y la otra es la incapa-
cidad de reducir los niveles de glicemia por debajo de
las tasas normales.

La Fenformina se puede administrar sin intolerancia di-
gestiva importante, hasta 100 mg. dividido en dos dosis,
(de accién prolongada) una después del desayuno y la o-
tra después de la comida. La Fenformina corriente es me
nos tolerada y debe administrarse fraccionada con cada
comida, siendo el méximo recomendable 25mg con cada comi
da, 4 veces al dia.

Si la Fenformina es incapaz de controlar al enfermo, de
be recurrirse a una sulfonilurea de alta potencia; en el
momento actual por razones de precio y de experiencia

en su manejo, recomendamos la Clorpropamida 250mg (Diabi
nese R) después de almuerzo y comida; y por iltimo aso -
ciar la Clorpropamida con Fenformina; a un maximo de 500
mg de Clorpropamida y 100 de Fenformina. En caso de no

responder a ese esquema existé indicacidn de Insulina re
tardada, iniciando el control con Insulina lenta subcuté
nea, 1 dosis en ayunas., de 30U. En diferentes experien
cias se sefiala que un 85% de los Diabéticos Estables
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Obesos responde a las drogas orales.

4.1.2. Diabetes estable del normo Ppeso

- Régimen normocalérico de 200 gr. Hidrato de Carbono
- Tolbutamida 1 gr. después del desayuno (Rastinon R)

En caso de no responder al esquema indicado, se sugiere
aumentar la Tolbutamida a 2gr.,l1 con €l desayuno Yy -
con la comida; luego cambiar a Clorpropamida 500 mg. pa
ra terminar en la asociacién Clorpropamida mas Fenformi
na ya descrita, en caso de no responder, usar Insulina

de accibébn retardada.

Este tipo de paciente responde en promedio en un 70% a
los hipoglicemiantes orales.

4.1.3. Diabetes Estable del Enflaquecido

- Régimen hipercalbérico, de 200 gr. Hidratos de Carbo-
no -
- Rastinon 1 gr., al desayuno.

En caso de no responder se sugiere el esquema ya indica
do. Solo un 40 a 50% de estos pacientes responden a hipo
glicemiantes orales.

En éste grupo se justifica tentar el uso de la glibencla
mida (Daonil R) droga de efecto terapéutico muy similar

a la Clorpropamida, perc con un margen terapéutico-tédxico
mas amplio, pudiendo usar 20 mg. (4 comprimidos) asocia-
dos o no a Fenformina.

En mi experiencia, esta asociacidn no ha significado un
avance importante en el tratamiento, ya que a la dosis
utilizada no se ha seguido de un mayor éxito terapéutico.

E1 uso de Insulina en estos pacientes debe ser més cuida
doso, recomendamos imniciar con 20 U de Insulina Lenta sub
cuténea en ayunas.
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4.2. Diabetes Inestable del Adulto sin Acidosis

-~ Régimen caldricamente adaptado al peso, con 200 gr.
Hidratos de carbono, distribucibén de estos Hidratos
de Carbono de acuerdo a horario habitual, con varia
ciones cuantitativas de acuerdo al tipo de Insulina
utilizado.

- TInsulina de accidn retardada, recomendamos iniciar
de inmediato Insulina lenta subcuténea, 20 U entre
8 v 9 de la mafiana, recordando que la hora de almuex
zo sea entre 12 y 13 horas y la comida entre 20 y 21
horas. .

lLos reajustes de dosis deben hacerse cada 2-3 dias su-
biendo de a dos U en los muy inestables o enflaguecidos
y de a 4 U en los estables, normopesos u obesos.
Pasadas las 40 U creemos necesario hacer un estudio de
glucosuria fraccionada, siempre -que no se trate de un
anciano o diabético muy antiguo. Se debe juntar la ori
na correspondiente al desayuno y almuerzo, onces y cO-
mida y la de la noche; en caso gue exista una distribu-
cién proporcional de las pérdidas, ello indica necesi -
dad de mas dosis total; en caso gue haya una mayor pér-
dida entre el desayuno y el almuerzo, se requiere una
dosis de Insulina Cristalina asociada a la Lenta en la
mafiana, se debe comenzar con 4 U, e incrementar cada 2
o 3 dias; en caso que la pérdida sea nocturna, se indi-
ca 2 dosis de Insulina Lenta, 3/4 en la mafiana y 1/4 en
la noche; vy si la pérdida es conjuntamente en la mafiana
y en la noche; se indica una doble dosis de Lenta, con
un refuerzo de Cristalina en la mafiana. En el caso de
usar 2 dosis de Insulina, podria usarse una nueva varie
dad de Insulina; la Insulina Rapitard, que es una mez -
cla de Insulina Cristalina b&sica con Insulina Recrista
lizada porcina y cuya accibén es inmediata y dura 10 ho
ras, en nuestra experiencia este tipo de Insulina no ha
traido ninguna ventaja sobre el uso de dos dosis de Len
ta.

En el caso de usar refuerzos de Cristalina en la mafiana
o dos dosis de Lenta, se recomienda gue la distribucidn
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de Hidratos de Carbono sea uniforme ( 50 gr. por comida)

En relacidn a la colocacidédn de la Insulina es necesario
realizar una instruccidén detallada al enfermo, la cual
debe reafirmarse en entrevistas sucesivas.

4.3. Diabetes Infantil y Juvenil

- El1 régimen constituye uno de los problemas claves del
tratamiento de este tipo de Diabetes, éste se debe a-
daptar al crecimiento y desarrollo del paciente; de-~
biendo manipular los diferentes componentes hasta al-
canzar los patrones normales. Recomendamos cCOmO patro
nes de crecimiento las curvas de peso y talla de
Stuart de Boston Ma:ss.

- E1 uso de Insulina practicamente no difiere del de la
Diabetes del Adulto, salvo en relacién a dosis; en el
Diabético no complicado debe iniciarse con 1/2 U de
Insulina por Kg. de peso, Yy no incrementar mas de 2
U por vez.

- Uno de los problemas clave de este tipo de diabetes,
es la adaptacién psicoldgica del paciente a la enfer
medad, nuestra filosofia es tratar que el nifio tenga
una vida lo mas cercana a la normalidad; que el régi
men alimenticio familiar sea del tipo para diabéti -
cos:; gque al nifio se le exijan iguales conceptos de
disciplina que a los hermanos, Yy que concurra al co-
legio habitual de la familia. Es de extraordinaria
importancia cuidar las relaciones madre - paciente pa
ra evitar conflictos graves de dependencia.

4.4. Acidosis Diabética

Debemos distinguir tres etapas: Acidosis gquimica, cuya
Gnica manifestacién es la presencia de quetonuria e hi
perguetonemia. Acidosis clinica: en que existen sinto-
mas de acidosis, inquietud, somnolencia, polidipsia Yy
poliuria extrema, inapetencia, sintomas gastointestina-
les como: nauseas, vomitos, diarrea y dolores abdominales
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y signos de deshidratacidén y de acidosis; Halitosis que
ténica y polignea, y el coma diabético, ' cuando existe
compromiso de conciencia o la reserva alcalina es infe-
rior a 9u/eq/L.

1. Acidosis quimica

La presencia de acidosis en cualquiera de sus formas es
preludio de complicaciones graves, de alli que se reco-
miende en lineas generales la hospitalizacién del pa-
ciente; sin embargo esta no es siempre indispensable ya
gque algunos de estos casos se resuelven solo con reini-
ciar el tratamiento insulinico suspendido, o reforzando
lo o tratando una enfermedad causal. En lineas genera-
les creemos que en todo caso nuevo debe hospitalizarse.

2. Acidosis Clinica

Hospitalizacibn.

2.1. Sin sintomas gastrointestinales

- Régimen de 200 gr. de Hidratos de Carbono, 50 gr. ca
da 6 horas

- Insulina Cristalina, subcuté@nea, iniciar con 20 U,

- Control glicemia cada 6 horas, y readaptar dosis.

- Después de 48 horas sin quetonemia, pasar a Insulina
de accibn retardada.

- Hidratacidén forzada, aguas minerales y caldo.

2.2. Con sintomas gastrointestinales

-~ Régimen O

- Suero glucosado al 10%, 500cc cada 6 horas.

- Insulina Cristalina dentro del suero, iniciar con 20

- Control de glicemia cada 6 horas, readaptar dosis de
Insulina.

- Completar balance hidrico con suero fisiolbgico.

- Colocar 4 gr. de Cloruro de Potasio en 24 horas.

- Iniciar realimentacidn después de 24 horas.
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4.4.3. Coma Diabético

4.4.3.1. Coma por acidosis quetdnica

- TUso de Insulina Cristalina endovenosa.
- Dosis inicial: adultos 100 U

nifios 1 U Kg/peso

- Control de glicemia cada 1 hora
- Dosis subsiguiehtes: cada 2 horas, via endovenosa

Si la glicemia sube o se mantiene: doblar dosis

si la glicemia baja, usar regla del 10% (300mg = 30 U)
( 500 mg = 50 U) en adulto.

Si la glicemia llega alrededor de 200 mg %, iniciar
suministro de glucosa al 10%, 500 cc cada 6 horas,con
20 U de Insulina Cristalina.

control de glicemia cada 6 horas, y readaptar dosis
de Insulina.

Bn el nifio si la glicemia baja debe bajarse la dosis

a la mitad; si se mantiene o sube, doblarla; y si lle
ga a 200 mg %, se debe utilizar 1/2 U/Kg/peso con el
suero, usar sbdlo 250 cc glucosado al 10% cada 6 horas.

- Hidratacidn.

Si se comprueba acidosis importante utilizar Bicarbo
nato 1/6 Molar, en infusién endovenosa lenta, 500 cc
iniciales y mayor cantidad en relacidén a indicadores
de acidosis.

‘Suero fisiolbgico en infusibén répida que puede insta-
larse antes de colocar Insulina, voltGmen promedio re-
guerido 4 a 5 litros en 24 horas ( para un adulto )

- Cloruro de Potasio

Una vez iniciada la diuresis, colocar 1 gr. cada 500
cc de suero fisiolbégico * 8 gr. en las primeras 24 ho
ras.

- En caso de hipovolemia debe acelerarse el paso de la
hidratacidén teniendo cuidado con el suministro del
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Cloruro de Potasio y eventualmente usar plasma o san
gre total segtin la disponibilidad.

- En caso de comprobarse un cuadro infeccioso, se debe
indicar antibibtico.

- E1 paciente no debe realimentarse antes de las 24 ho
ras.

4.4.3.2. Coma por hiperosmolaridad

A diferencia del coma por quetosis; se debe ser mas pru
dente en el suministro de Insulina; se recomienda usar
la regla del 10%. La hidratacibén debe ser hecha con so
luciones hipotdbdnicas, Cloruro de Sodio al 4,5%.
Debe tenerse cuidado en mantener una buena hidratacidn,
controlando la presién venosa en forma horaria.

¢

4.4.3.3. Coma por acidosis lactea

En &1 lo fundamental es el no uso de lactato de Sodio,y

el uso a larga mano del Bicarbonato de Sodio 1/6 Molar.

En relacidén a Insulina debe usarse el mismo criterio que
en la acidosis quetbnica y es de esperar un cierto grado
de resistencia mayor gue lo habitual.

En el caso de un nifio; ademds de indicar una dosis de In
sulina en relacidén a la masa corporal, se debe tener i-
gual precaucién en relacién al volumen de liquido y la
cantidad de Bicarbonato 1/6 Molar y Cloruro de Potasio.
En el caso de un nifio de 15 Kg. el volumen de liquido no
debe superar los 2.500 ml, el Bicarbonato 1/6 no debe su
bir de 100 ml inicial, y el Cloruro de Potasio 2 gr.
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EL REGIMEN EN LA DIABETES MELLITUS

Con el régimen se persiguen cuatro objetivos:

Obtener un crecimiento y desarrollo fisico y psiquico
normal en el nifio.

Llevar al individuo a su peso aceptable.
Limitar la ingesta de Hidratos de Carbono.

Restringir el consumo de grasas saturadas, y estimular
el de poliinsaturadas.

pPara obtener un crecimiento y desarrollo normal en el
nifio: debemos aportarle proteinas de buena calidad en
cantidad suficiente, acompafiadas de una proporcidén ca-
16rica adecuada; el problema de las proteinas no signi
fica un obstaculo para controlar el trestorno metabd-
lico, pero si el aporte caldérico, a éste respecto la do
sis de Insulina debe adaptarse a las necesidades caldri
cas del nifio; para ello debe utilizarse una tabla de cre
cimiento y desarrollo normal, para el seguimiento del ca
SO.

No somos partidarios de un régimen por pesada, por con-
siderar que no contribuye en forma efectiva a mejorar

el control metabdlico del caso, y por constituir una con
dicién que dafia en forma grave las relaciones del nifio
con su madre y su ambiente; tampoco sOmos partidarios
del régimen libre porque predispone en nuestra experien
cia a mayor frecuencia de episodios de acidosis.

El control del peso se realiza mediante adaptaciones ca
16ricas. El régimen normo e hipocaldrico, no tienen pro
blemas de prescripcibén, en cambio el régimen hipercall
rico es de dificil enunciacidén dentro de los marcos de
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nuestros conceptos; debiendo tentar la utilizacidén de
grasas poliinsaturadas y alimentos ricos en proteinas;
En caso de fracasar se debe recurrir a una mayor canti
dad de grasas saturadas en forma temporal hasta alcan-
zar el peso aceptable.

La limitacidén de los Hidratos de Carbono, no debe bajar
de 150 gr Hidratos de Carbono:; siendo ésta la indica -
cién para el Diabético estable obeso; para el normo pe
so v el enflaquecido y el inestable debe ser de 200 gr.
en 24 horas; y para el muy enflaguecido de gran inesta
éilidad una cifra mayor ain. De acuerdo a informacio-
fAes actuales debe suprimirse totalmente el suministro
de sacarosa, por su rapida absorcibén que imposibilita
un buen control de los niveles de glicemia; ello inclu
ye todos los productos gque la contengan: azucar, cara-
melo, chocolate, mermeladas, dulces de frutas, etc.

La restriccién de grasas no saturadas y el estimulo de
consumo de las poliinsaturadas constituye un esfuerzo
para prevenir la ateroesclerosis, afeccibén que tiene
una alta prevalencia en la Diabetes Mellitus; ello tie
ne gran importancia en el paciente juvenil y en el adul
to joven.

Existe ocasiones en que es necesario variar el horario
de suministro de las comidas; en principio el ideal es
una distribucibén equivalente de Hidratos de Carbono por
comida. En el caso de utilizar Insulina Cristalina de
be darse 50 gr. de Hidratos de Carbono cada 6 horas. En
caso de uso de Insulina Lenta, debe indicarse un desayu
no de 25 gr. de Hidratos de Carbono, un almuerzo de 50
gr. cuatro horas después de colocada la Insulina, onces
de 50 gr. de Hidratos de Carbomno Yy una comida de 75 gr,
12 horas después de colocada la dosis. En el caso de re
forzar la dosis de Lenta con Cristalina se debe volver
a la distribucién igualitaria, idem cuando se utiliza 2
dosis de Insulina Lenta.
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LA INSULINA EN EL TRATAMIENTO DEL DIABETICO

TIPO ASPECTO INICIACION ACCION ACCION VIA DE SUMINISTRO
ACCION MAXTIMA TOTAL

Cristalina Claro 1/2 hora 4 horas 6 - 8 BV, SiC oM,

Act. Rapid nwmuo Inmediata 4 horas 6 - 8 BV, SyCH L TaMs

Lenta Opaco 2 - 4 10 - 12 - 24 S.Ce  IiMy

Rapitard Clara Inmediata 4 horas 10 S.C. ) EyMs

Zinc Protamina Opaca 4 - 6 14 - 16 48 SulCai EaMs
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Creemos de mucha importancia que el re§imen sea adap-
tado a la persona; la cual debe recibir una instruc -
cién detallada y repetida, hasta tal punto gque en un

corto plazo pueda ser capaz de resolver todos los pro
blemas de alimentacidn.

CUADRO

La Insulina se expende en frasco de 1lOcc, en concentra
ciones de 40 y 80 U por cc, tiene vencimiento no sien-
do recomendable usarla en los periodos de vencimiento:;
debe guardarse en refrigeracidén salvo el frasco en uso
que debe mantenerse en un lugar fresco,

La via de suministro més corriente es la subcuténeajel
sitio de inyeccidén debe variar en forma continua, ya
que las variaciones de accién de la Insulina dependen
de la forma de absorcidn cuténea y una concentracidn a
normal del producto en un sitio altera el patrdn de ac
ciétn de la Insulina utilizada.

Es de gran utilidad usar jeringas especiales; las cua-
les estén graduadas en una escala de 40 U y de 80 U,
con ellas se pueden hacer variaciones de 1lU. En caso
de no ser posible por razones econbdmicas el adquirir eg
te tipo de jeringas se debe recomendar la compra de una
jeringa de 2cc con 10 graduaciones por lcc, lo que re-
sulta que cada rayita de la jeringa corresponde a 4U
en el caso de la Insulina de 40U y a 8U en la de 80U.

Se debe recomendar el uso de agujas intramusculares pa
ra extraer la Insulina e hipodérmicas para colocarlas.
Existe una jeringa automatica que coloca una dosis en

forma instant@nea y que es préacticamente indolora, su

utilizacién esté limitada por la disponibilidad vy el

costo.

Para la desinfeccidn en la casa, recomendamos el uso
del hervido pero en caso de viajes esta puede ser he -
cha con alcohol.
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Creemos de mucha importancia que el paciente aprenda a
colocarse su Insulina y asi no tenga que depender de o-
tra persona.

En el caso de ser necesario mezclar Insulinas; ello pue
de realizarse sin problemas en la misma jeringa; La In-
sulina Cristalina y Lenta mantienen cada una sus carac-
teristicas de accidn.

La Insulina Zinc Protamina; droga gque nosotros no reco-
mendamos, pero que el S.N.S. expende en forma exclusivas
al mezclarse con la Insulina Cristalina forma un prota-
minato con una accidn tanto més corta cuanto més sea la
cantidad de Insulina Cristalina agregada. Hasta tal pun
to que una mezcla de Insulina Zinc Protamina 3/4 y Cris
talina 1/4 tiene el mismo patrdn de accidn que la Insu-
lina Lenta. En el caso de hacer este tipo de accibn se
debe tener mucho cuidado en no contaminar las Insulinas
al extraerla, recomendando usar una aguja para cada fras
CO:

Las Insulinas Act Rapid y Rapitard est&n en estudio, y
en nuestra experiencia, salvo en caso de alergia a la
insulina no tendrian otra indicacibn.

La lipodristrofia, atrofia e hipertrofia se ve con cier
ta frecuencia, y solo se corrige evitando colocar Insu-
lina en la zona dafiada. La alergia a la Insulina es ra
ra; al presentarse lo primero que debe hacerse es cam-
biar la proteina de origen de la Insulina o usar Insuli
na ma&s purificada. La Insulina Lenta y Zinc Protamina
"Lilly" son de origen bovino, ila Lenta "Novo" de origen
porcino y la Act Rapid, porcina recristalizada y purifi
cada, en caso de no solucionar el problema con cambio
de proteinas de origen, el fendmeno puede atenuarse es
pontaneamente si no es muy grave o debe procederse a u-
na desensibilizacidn répida inmediata.
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EJERCICIO EN EL DIABETICO

El ejercicio muscular pnoduée la secrecibébn de una substan-
cia insulino-simil que contribuye a la utilizacidn de los
Hidratos de Carbono, de ahi gue pueda considerarse al ejer
cicio como hipoglicemiante, constituye un coadyudante del
régimen y de las drogas hipoglicemiantes; pero para que su
efecto 'sea Gtil; debe existir una actividad fisica rutinaria
y constante, una actividad fisica irregular contribuye a
dificultar el control metabdlico.

En el caso de ejercicios muy severos ya sea por razones de
deporte u ocasional, se debe tener en cuenta su potenciali
dad de provocar una hipoglicemia con neuroglicopenia, por
lo que recomendamos un consumo de Hidratos de Carbono de ra
pida absorcidén antes del ejercicio: Ej: azucar, carmelo,glu
cosa.

En caso de un paciente hosbitalizado debemos considerar el
cambio de actividad fisica para adaptar el esguema terapéu
tico definitivo.

En caso de acidosis creemos indispensable el reposo, ya que
la actividad fisica aumenta la quetosis.
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CUIDADO DE LOS PIES DEL PACIENTE DIABETICO

Una de las medidas terapéuticas més efectivas en el problema
de las extremidades inferiores del Diabético, ha sido la pre
vencibébn de las lesiones tréficas; para ello hemos ideado una
serie de medidas que creemos de interés comunicar a todos los
pacientes diabéticos.

- Examinarse todos los dias los piés y en especial los de-
dos y los espacios interdigitales, en caso de cualquier
lesibébn recurrir al médico.

- No andar nunca descalzo.

- Usar zapatos amplios, en lo posible de medida, los zapa-
tos nuevos colocarselos en forma muy progresiva.

- No usar bolsa ni guatero caliente en los pies.
- Cortar las ufias con frecuencia, en forma recta, evitar el
corte oblicuo, el corte debe ser hecho con buena luz vy

pPor una persona con buena vista.

- No cortarse los callos, recurrir al pedicuro y advertir
gue se trata de un paciente diabético.

- No usar antisépticos fuertes en los pies, como yodo, me-
tapio, merthiolate, salvo indicacién del médico.

- Lavarse diariamente los piés con agua tibia, secarse bien
el pié especialmente entre los dedos.

- Colocarse vaselina ligquida en los pies en caso de existir
una piel seca ( no colocar entre los dedos ).

- Usar en invierno calcetines gruesos de lana.
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Ad.N° 1

Insulina Tardus Organdn

Este tipo de Insudina ha sido puesta en el merca-
do de nuestro pais, en los filtimos meses, corresponde a una
Insulina semilenta, con una accidn total de 12 horas y un
maximo a las 6-8 horas. De usarse en el tratamiento de un
Diabético Insulino-~dependiente, debe hacerse con 2 désis, 1
cada 12 horas, matizando 3/4 en la mafiana y 1/4 en la noche.
La via de administracién es la sub-cuténea.

Asociacidn de Insulina con hipoglicemiantes orales

Recientemente se han comunicado algunas experien-
cias en el tratamiento del Diabético estable insulino-depen
diente, demostrando que ésta asociacidn es efectiva para con
trolar pacientes, que requieren désis muy altas de Insulina
© gque no se controlan con ellas. Se ha ensayado la asociacidén
con Sulfonil-ureas y con Biguanidinas, y con ambas. En la ma
yoria de los casos se logra reducir el requerimiento de Insu
lina y en muchos se obtiene un mejor control. Este tipo de a
sociacidén es de mucho menos utilidad en el grupo de Diabéti-
cos inestables, en donde solo la Biguanidinas tienen algfin
efecto.

Ii - 2971



