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Osteocondritis.

Podologo Carlos Alberto Banegas - Podologa Maria Eugenia Marquione. Argentina.

Se entiende como osteocondrosis a aquellos
procesos patolégicos que afectan a los huesos
jévenes en sus centros de osificacion y creci-
miento y que tienen como causa comun, los tras-
tornos vasculares, asociados la mayor parte de
las veces, con microtraumatismos reiterados. Es
decir, las fuerzas que actlan sobre los huesos en
crecimiento, con menor capacidad de resistir
sobrecargas, ayudan a crear lesiones isquémicas
en los diversos centros primarios o secundarios
de crecimiento (1).

Es comun, por lo tanto, que aparezcan en suje-
tos jovenes, pudiéndose afectar practicamente la
totalidad de los huesos del pie (2). Este tipo de
lesiones recibe diversos nombres, lo cual nos
puede inducir a un error. Asi se las puede ver des-
criptas como necrosis asépticas, epifisitis, apofi-
sitis, osteocondritis, y osteocondrosis (3).

En la Figura 1 se describen las mas frecuentes.

Proceso de osificacién o crecimiento 6seo

Durante el desarrollo, la mayor parte de los
huesos estéa constituida por tejido cartilaginoso;
luego en el seno de éste tejido se forman ya
durante la vida fetal, los puntos de osificacién
que rigen la transformacién del cartilago en teji-

do 6seo definitivo. Estos son los huesos secun-
darios o de origen endocondral. Sin embargo,
otros huesos no van precedidos de un esbozo
cartilaginoso, sino que se originan directamente
de la transformacién del conjuntivo en hueso: son
los huesos primarios o intramembranosos (4).

Recordemos que el tejido 6seo es una forma
rigida de tejido conectivo y se halla organizado
en formas definitivas que constituyen los huesos.
Debido a su rigidez brindan proteccién a otros
6érganos, o sirven de insercién a los masculos, la
contraccién de éstos mueve a los huesos que
actuan como palancas mecanicas.

Osificacién secundaria o endocondrial

Desde el centro de osificacién de la diéfisis el
proceso de osificacién se expande ordenadamen-
te hacia los epifisios hasta completar el hueso.

Hacia la finalizacién del proceso, persiste entre
las diafisis y epifisis una banda de cartilago que
se renueva constantemente por mitosis hasta los
veinte o veinticinco afios.

Asegurando el crecimiento en
hueso.

En la figura 2 vemos un corte del extremo pro-
ximal de un hueso largo en crecimiento; Las dos

longitud del

'-I Necrosis del astragalo
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Sesamoiditis

Enfermedad de Renander
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Fig. 1: Osteocondritis mas frecuentes en los huesos del pie
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porciones del hueso - Epifisis y Diéfisis - estan
unidas por una capa firme de cartilago en creci-
miento. No es posible ninglin movimiento; La
articulacién es temporaria relacionada con el cre-
cimiento en longitud del cuerpo, y se denomina
sincondrosis. Cuando cesa el crecimiento esta
articulacién es reemplazada por el hueso, for-
mando una sinostosis (6).

Sindrosis: Unién mediata de los huesos por
cartilago: costillas al esternén; sacro y hueso ilia-
tico; vértebras entre si o partes de un mismo
hueso.

Sinostosis: Unién de hueso adyacente por

Cp

Fig. 3:

El astragalo distribuye la fuerza P que llega a la
tibia: Cp- a la subastragalina posterior; Ca- a la
subastragalina anterior; E- al escafoides

medio de materia 6sea: soldadura de epifisis y
diafisis; soldadura de huesos del craneo.

Epifisis: Son lesiones fisarias o desprendimien-
to de una epifisis.

Osteonecrosis del astragalo

Es sabida la importancia biomecanica del
Astragalo en la distribucién de fuerzas que llegan
al pie a través suyo (Fig. 3). Asimismo es uno de
los huesos peor irrigados de dicha extremidad,
por lo que no es de extrafiar la existencia de fené-
menos necroéticos u osteocondriticos o dicho
nivel. Podemos describir necrosis parciales del
astragalo, seglin la mayor o menor afectacién del
hueso o de una zona parcelar de éste. Las necro-
sis totales afectan todo el cuerpo del astragalo y
generalmente son postraumaticas, siendo excep-
cionales las necrosis que aparecen sin ningun
antecedente. Mucho mas frecuentes son las
necrosis parciales que pueden que pueden loca-
lizarse, sobre todo, en la cola, y la troclea astra-
galina. Cuando afecta la cola, se denomina sin-
drome y se presenta preferentemente en bailari-
nas y futbolistas en quienes es frecuente la colo-
cacién del pie en hiperextensién, con la que la
cola del astragalo queda comprimida entre el
reborde posterior de la tibia y el calcaneo. Este
microtraumatismo repetido provocara la osteone-
crosis a dicho nivel y no deberé confundir con la
fractura de Cloquet Shephard.

Clinicamente aparecera dolor en la zona poste-
rior del astragalo por delante del Tendén de
Aquiles que aumenta con el ejercicio y en la posi-
cién de rodillas.

www.revistapodologia.com 5



Radiograficamente, la cola del astra-
galo o el hueso trigono aparecera con
un aspecto atigrado o multifragmenta-
do. El tratamiento, en ocasiones, con-
sistird en la extirpacién quirargica de
la zona afectada por la osteocondritis
de la tréclea astragalina pueden locali-
zarse en el angulo superointerno, con-
sideradas verdaderas necrosis asépti-
cas producidas por la lesién del vaso
nutricio que penetra por debajo del
ligamento deltoideo, o en el angulo
superoexterno, consideradas como
fracturas subcondrales. Son frecuen-
tes en pacientes con inestabilidad cro6-
nica del tobillo, aunque en otras oca-
siones no se detectan antecedentes
trauméaticos (8).

Enfermedad de Renander u
Osteocondrosis de los Sesamoideos

Clinicamente se presenta en forma de metatar-
salgia con un dolor especifico bajo la cabeza del
primer metatarsiano por micro traumatismos
deportivos, bailarines, tacos altos, pie cavo con
rotacion interna del antepié. La preferencia, sexo
femenino entre los 9 y 18 afios.

En la Rx se observa una pseudo fractura de los
sesamoideos, no descartar el diagnostico dife-

rencial con relacién al sesamoideo bipartito. (Fig.
4)

El tratamiento consiste en limitar toda posibili-
dad traumatica y se confeccionara una ortesis de
descarga para liberar la presién de la cabeza del
primer metatarsiano. El tratamiento quirdrgico
casi no existe.

Enfermedad de Server o Epifisitis posterior del
Calcaneo

En la parte posterior del calcaneo se encuentra
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el punto de osificacién secundario.
A partir de los 8 hasta los 16 afios
aproximadamente, en dicha zona se
puede dar una osteocondrosis que
se expresa con una talélgia, des-
pués de haber realizado algln tipo
de deporte o caminatas prolonga-
das.

El dolor puede claudicar la mar-
cha, con una disimulada inflama-
cién en el talén.

La causa de este casi desprendi-
miento epifisario esta producida
por una sobrecarga en el sistema
Aquileo-Calcaneo- Plantar por el
uso de calzado plano, la violencia
de los deportes y la marcha taligra-
da. Estas situaciones aisladas o
combinadas haran que el nucleo
epifisario (forma de media luna) se
sienta traccionado en forma exage-
rada por el tendén de Aquiles.

En la radiografia del calcaneo se
puede observar la condensacién
6sea de la epifisis y la irregularidad
de la linea epifisaria. (ver Fig. 5)

El tratamiento consistird en dis-
tender el tendén de Aquiles elevan-
do el talén (altura de taco de 4 a 6
cm.).

Se confeccionara una ortesis plantar de talén
en goma espuma para amortiguar los impactos,
también se reducird temporariamente la activi-
dad deportiva o las largas caminatas.

Enfermedad de Kdhler | o
Escafoiditis Tarciana

En el afio 1908 Kohler describié en un nifio una
necrosis del escafoides.

Esta osteocondrosis se da en nifios entre 3y 9
aflos con un dolor directo a la presion sobre
dicho hueso, que aumenta con la pronacién del
pie.

Muchas veces esta afeccion se descubre
casualmente por otro tipo de exploracién radio-
l6gica.

En la radiologia se observa el escafoides apla-
nado e irregular.

Es muy importante realizar radiografias com-
parativas con el otro pie para determinar la bila-
teralidad de la lesién. (ver Fig. 6).

Segln Rochera, el escafoides ubicado en el vér-
tice de la béveda plantar presenta un importante
compromiso mecanico, lo cual se suma al hecho
de que su vascularizacién en la infancia es pre-
caria.

El tratamiento esta enfocado hacia una mode-
rada de ambulacién con una ortesis que manten-

www.revistapodologia.com
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ga la boveda plantar para romper con la prona-
cion.

La patologia 6sea puede tener secuelas de
aplastamiento del escafoides lo cual en la edad
adulta recibe el nombre de enfermedad de
Muller-Weis (9).

Enfermedad de Freiberg - Kdhler Il o Epifisitis
distal del Segundo Metatarsiano.

Se presenta clinicamente como una metatar-
salgia que puede incluir una tumefacciéon dorsal.

Existe dolor especifico en la cabeza del meta
comprometido.

Este tipo de osteonecrosis es una epifisitis que
puede asentar en la cabeza del 2°, 3° y 4° y son
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muy frecuentes en el sexo femenino entre los 14
y 20 afios.

La causa de esta afeccion es de origen trauma-
tico, la compresién lateral que ejerce el calzado y
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ria de la cabeza del metatarsiano. (ver Fig. 7)
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con pasillo descompresivo de la cabeza del meta
en cuestion.

En algunos casos, quirdargicamente, se realiza
una limpieza articular por via dorsal. ©
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Reflexologia Podal: Jaqueca.

Dr. Abnel Alecrim Andrade - Fisioterapeuta - Especialista en Reflexoterapia - Brasil.

Que es ?

Son dolores de cabeza recurrentes, uni o bila-
terales, tipo pulsatil (que pulsa), de moderada a
severa intensidad, acompafiada de vémitos, nau-
seas, sensibilidad a la luz, disturbios auditivos e
visuales, pudiendo durar algunos minutos o
hasta 72 hs. La proporciéon es de 4 a 5 mujeres
por cada hombre que es tomado por la jaqueca.

Si los disturbios auditivos o visuales ocurren
antes de la cefalea (dolor de cabeza), se llama de
jagueca con aurea, sin estos sintomas, jaqueca
sin aurea.

Sus Causas ?

La jaqueca es provocada por la baja de seroto-
nina, sustancia que, entre otras funciones, es un
analgésico natural del cuerpo. La ciencia no sabe
explicar, por el momento, que produce esta dis-
minucién de la serotonina.

De acuerdo con la Dra. Jerusa Alecrim Andrade,
Médica Acupunturista, especialista en jaquecas,
responsable por el Ambulatorio de Acupuntura
de la UNICAP (Universidad de Campinas - Brasil),
"mucha gente sufre de jaqueca y no lo sabe". De
acuerdo con la Dra. Jerusa, mas de 35 millones
de Brasileros sufren este problema.

Los médicos descubrieron, mientras tanto, que
la tensién de los musculos localizados en las pro-
ximidades del local del dolor no es la causa, sino
consecuencia de un proceso desencadenado por
un desequilibrio en la quimica cerebral.

Los contratiempos de la vida moderna, como
pocas horas de suefio, sirven de gatillo para que
la alteracion metabdlica ocurra y desemboque en
dolor.

La jaqueca es de caracter hereditario, aunque
la causa exacta sea incierta. Con la vida moder-
na hubo un aumento.

Sus crisis pueden ser iniciadas por estrés, des-
equilibrio emocional, traumas, determinados ali-
mentos (cafeina, chocolate, alcohol, quesos)
mudanzas de temperatura, alteraciones hormo-
nales en mujeres y suefio incompleto.

Como prevenir ?

A jaqueca no tiene cura e interferir en el estilo

de vida con mudanzas de héabitos, es una alter-
nativa muy eficaz para driblar el dolor y convivir
con el problema. Solamente el remedio no
resuelve y cuidado, existen muchas personas que
se llenan de analgésicos para aliviar el dolor y el
organismo acaba acostumbrandose. De esta
forma el cuerpo no responde de la forma espera-
da.

Evitar determinados alimentos (chocolates,
quesos, cafeina, alcohol) estrés, hacer ejercicios
regularmente ayuda a contener las crisis de la
jaqueca.

Tratamiento

- Reflexologia Podal;

- Acupuntura;

- Medicamentos para salir de las crisis;
- Medicamentos para prevenir las crisis.

Reflexologia Podal y la Jaqueca

La terapia preventiva a través de |la Reflexologia
Podal es muy atil para reducir las crisis de jaque-
ca. Es un método no medicamentoso, eficaz,
seguro y sin efectos colaterales.

El objetivo, es asociar la Reflexologia con lagu-
nas medidas caseras. Dormir temprano, aunque
no tenga suefio, de preferencia en un cuarto
oscuro. con esto el cuerpo producirda melatonina,
sustancia que ayuda a producir la serotonina,
entre otras medidas.

La Reflexologia Podal es un método que pre-
senta una respuesta muy buena al combate del
estrés.

Ayuda en la normalizacién de los liquidos cor-
porales, disminuyendo la tensién muscular, des-
congestionando el flujo de la circulacién sangui-
nea y linfatica, aumentando mucho mas el poder
curativo del cuerpo.

La mudanza de habito ocurre a medida que el
que tiene este problema, la jaqueca, siente que el
estilo de vida interfiere, positivamente, en sus cri-
sis de jaqueca

Por el momento, aprender un poco sobre la
jagueca y los factores que predisponen las crisis,
combatiendo de inmediato el estrés, es el cami-
no ideal para el tratamiento. @
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Qué es la Soriasis ?

Podéloga Marcia Nogueira. Brasil.

La Soriasis es una patologia dermatolégica cré-
nica, desencadenada por el cuerpo humano a tra-
vés del sistema inmunolégico. Hace que la piel se
comporte como si hubiese un proceso de cicatri-
zacién, inflamatorio o haya una reaccién alérgica.
Aunque ninguno de esos procesos este instalado
en el organismo, las células de la piel (queratoci-
tos) se comportan como si hubiese una lesién a
ser reparada.

Esta reparaciéon es hecha en el plazo de una
semana, células son formadas y empujadas para
la superficie de la piel. Este exceso se acumula,
reseca y descama, formando asf las placas des-
camativas, caracteristicas de la soriasis. Estas
placas son compuestas de células muertas y el
color rojizo es causado por la irrigacién sangui-
nea en el local, lo que favorece el crecimiento de

No se tiene el conocimiento exacto de la causa
de esta patologia, lo que se sabe es que pesqui-
sas muestran que 309% de los casos son heredi-
tarios y que atinge indistintamente hombres y
mujeres, entre 20 y 40 afios, siendo mas comdun
en la raza blanca.

Ademés del factor genético otros factores pue-
den desencadenar o agravar la enfermedad,
como por ejemplo: estrés emocional, traumas o
irritacion de la piel, baja humedad en el aire, el
uso de algunos medicamentos y hasta ingestién
alcohdlica.

Existen varios tipos de soriasis, que son clasifi-
cados de acuerdo con el local, con el aspecto y
con la gravedad.

nuevas células. Ellas son:
Cod. 17600
Céd. 17201
o
.i
- S

é
r

Cod. 15200

.

Cod. 15401

%
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A. Soriasis en placas: es el tipo mas comdn,
con lesiones rosas o rojizas recubiertas por esca-
mas de color blanco.

B. Soriasis invertida: lesiones rojizas leves, que
surgen normalmente en regiones de pliegues,
como axilas y verillas.

C. Soriasis en gotas: segundo tipo mas comdn,
con lesiones pequefias que se asemejan a gotas.

D. Soriasis palmo-plantar: lesiones localizadas
en la palma de la mano o en la planta del pie.

E. Soriasis eritodermica: la forma mas grave y
menos comun, con infiltraciones y manchas roji-
zas en grandes areas de la piel.

F. Soriasis ungueal: cuando las lesiones de la
soriasis atacan las ufas, pudiendo hacer con que
endurescan e se depeguen del lecho ungueal, y
frecuentemente confundida con onicomicosis,
debido a su semejanza.

G. Artritis soriasica: un pequefio porcentaje de
pacientes portadores de soriasis pueden presen-
tar inflamaciones en los cartilagos y articulacio-
nes, produciendo dolor y dificultando a locomo-
cioén.

H. Soriasis pustulosa: forma aguda, con pustu-
las amicrobianas (aunque aparenten la presencia

de pus, estas lesiones no contienen bacterias).

Solo el dermatélogo puede identificar esta
patologia, que no es contagiosa ni por transfu-
sién de sangre. Existen medicamentos utilizados
en cuadros graves de soriasis, que son eficaces,
pero deben ser evitados en la gestacion.

Una mujer con soriasis tendré una gestacién
normal, y en algunos casos las lesiones pueden
hasta mejorar.

Uno de los tratamientos mas antiguos consiste
en la exposicién al sol por periodos controlados y
mucha hidratacién. Tomar actitudes que alivien el
estrés, cuidar de la alimentacién, no consumir
bebidas alcohdlicas y tener cuidados adecuados y
continuos, como tratar rapidamente infecciones
en la garganta, evitar quemaduras, cortes, trau-
mas, evitar medicamentos que agravan el cuadro
e hidratar la piel diariamente, son medidas impor-
tantes para el buen andamiento del tratamiento,
con considerables chances de mejora. @
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Mesoterapia en Podologia

Dra. Ménica Tenovsky. Argentina.

"La ciencia vive corrigiéndose a si misma. En
ella no existen ideas "definitivas", cada concepto
esta sujeto a los desafios que representan los
nuevos descubrimientos".

Carl Sagan

"Cuando uno deja de aprender, deja de escu-
char, deja de mirar, y de hacer preguntas, siem-
pre preguntas nuevas, entonces es tiempo de
morir"

Santiago Ramén e Cajal

Que es la mesoterapia?

Es una concepcién terapéutica nueva y simple,
donde aproximamos el medicamento al lugar de
la patologia con dosis intradérmicas minimas y
regionales.

Etimolégicamente:

MESO: medio-mitad

TERAPIA: tratamiento

MESO: es la capa intermedia,
Ectodermo y el Endodermo.

entre el

Da origen al tejido conjuntivo que forma la der-
mis, y es el lugar donde se injecta el medica-
mento.

Cualidades de la mesoterapia:

Medicina Alopatica: los medicamentos son de
la farmacopea Oficial.

Medicina Ligera: dosis siempre bajas.

Medicina Parenteral: intradérmica, a veces sub-
cutanea, asociado a la Procaina.

Medicina Polivalente: se tratan multiples pato-
logfas.

Medicina Regionalizada: en el sitio mas cerca-
no a la lesioén.

Hasta la llegada de esta técnica se usaba la VO,
IM o EV.. Revaloriza la via ID demostrandose que
el medicamento es capaz de llegar hasta el érga-
no afectado de localizacién mas profunda, si la
infiltracion se realiza en la dermis cercana al
mismo.

Mecanismo de accién

Aln no se logré con certeza descubrir el o los

mecanismos de accién por los cuales actia la
mesoterapia. Trataremos de reducir las diversas
teorfas en el siguiente cuadro:

1 - Modificaciéon de los tejidos: inducida por la
sustancia farmacologicamente activa inyectada
localmente.

2 - Estimulaciéon cutéaneo refleja: inducida por la
propia inyeccion.

3 - Estimulacién inmunitaria:

Recordar que:

La inyeccion se practicara en el territorio donde
reside o irradia el signo funcional de la enferme-
dad.

El farmaco deberd ser reconocido por la
Farmacopea Oficial.

La Mesoterapia no excluye asociaciones con el
tratamiento clasico por via general.

Usando agujas de 4mm de largo ID o SC se evi-
tan abscesos.

En pacientes con varices o telangiectasias se
usaréa jeringas con agujas unicas, y no hay que
trabajar sobre nevus y/o verrugas

La Mesoterapia es un acto exclusivamente
medico ya que prevé:

Un diagnostico

Un conocimiento farmacolégico

La instrumentacién y su practica.

Aspectos farmacolégicos

La droga es liberada siempre a la misma velo-
cidad, o sea que es constante, de esta forma se
suprimen los picos plasmaticos, que es cuando
se producen los efectos indeseables.

La via mesodérmica posibilita:

a) Emplear dosis mas bajas de medicamentos
alopéticos, los cuales aplicados cercanos al sitio
de la lesién, nos dan un mejor resultado terapéu-
tico, con menores efectos indeseables.

b) Elimina la posible irritacién de las mucosas
digestivas (ulceras, gastritis). Evita el pasaje
hepatico (cirrosis, hepatitis), que ademas desna-
turaliza y minimiza el potencial de accion de las
moléculas activas.
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Puntos fundamentales del mecanismo de
accién de la mesoterapia

El medicamento introducido por via mesotera-
pica, llega al lugar donde debe ejercer su accion.

Su persistencia en el 6rgano destinatario es
mayor que por otras vias, por eso una dosis mini-
ma puede ejercer un efecto maximo (esta retra-
sado su pasaje a la sangre).

La procaina presente en todas las mezclas, es
la que favorece la accién anterior.

Métodos de administracién y materiales
Medicamentos

Sustancias Constantes: Procaina - Lidocaina

Sustancias Variables: antiinflamatorios, vaso-
activos, inmunoestimulantes, enzimas, hormo-
nas, mezclas.

Todos pertenecen a la Farmacopea Oficial, y
deben cumplir con los siguientes premisas:

No deben producir irritaciéon local, dolor,

necrosis, nédulos, en el sitio de inyeccién.

- Ser solubles en agua.

- Bajo riesgo de reacciones adversas, alergia,
toxicidad, etc.

Los constantes: intervienen en todas las mez-
clas, es la procaina, por su efecto "retard"

Procaina

Es un analgésico local, efectivo y seguro. Inicio
de accién rapido, a los dos o tres minutos y dura
media a una hora segun la concentracién.

Acciones Sistémicas:

Sistema Nervioso: provoca estimulacién cen-
tral, seguida de depresion.

Sistema Cardiovascular: prolonga el tiempo de
conduccién, disminuye la irritabilidad.

Si se aumenta la dosis, cae la tensién arterial,
esto se debe a la depresién cardiaca, a la vasodi-
latacion periférica y al blogqueo ganglionar,
aumenta la frecuencia cardiaca.

Efecto "retard": esto le da la categoria de medi-
camento de uso constante en mesoterapia.

De que forma la procaina consigue que las dro-
gas permanezcan en concentraciones farmacolo-
gicamente activas en la zona afectada ?

Tiene accién estabilizante de membrana, razén
por la cual se retrasa el pasaje de medicamentos
a los capilares venosos. Estos difunden por el
intersticio llegando a los tejidos profundos en
alta concentracién. Liberacion lenta.

Destino en el organismo:

Los metabolitos de la procaina, 809% se elimina
por orina: 309% pasara por rifién y otro poco por
el higado.

Lidocaina

Es el de mayor uso, accién mas rapida y dura-
dera, al 0,5% tiene toxicidad.

Acciones Sistémicas:

Semejantes a las de la procaina, aplicaciéon
local (da vasodilatacién). La lidocaina se utiliza
para analgesia local por infiltracién, bloqueo ner-
vioso, epidural y aplicaciones tépicas. Se da en
arritmias cardiacas post IAM.

Destino en el organismo

La mayor parte se degrada en el higado.

Procaina 1 %

Lidocaina 0,5%

Accién anestésica local: 3 0 4 veces mas inten-
sa inicio de la anestesia, 4 a 5 veces mas rapida
mayor duraciéon del efecto.

Sustancias variables

Los corticoides tienen rara utilizacion en meso-
terapia por el peligro de necrosis cutanea y atro-
fia del tejido celular subcutaneo, mas si son
superficiales.

El tejido conjuntivo esta lleno de células inmu-
nocompetentes, por lo cual no se aconseja el cor-
ticoide porgque es inmunodepresora.

Excepcion: patologias donde se busca efecto
depresor, por Ej.: Alopecia areata, eczema, etc.
Provocarfa alteracion microcirculatoria.

La via ID siempre sirvié para la vacunacién, se
sabe que la respuesta humoral y celular es mayor
que por otra via.

Y que aporta de nuevo la mesoterapia?

Que se obtiene mejor respuesta inmunitaria
vacunando mesoterapicamente, o sea Atg + pro-
caina, en bajas diluciones en relacién a la vacu-
nacién con dosis habituales. Se usa en ORL.

Mezclas: tener en cuenta: Antagonismo vy
Sinergismo.

Antagonismo: un medicamento puede inhibir la
accion de otro.

Sinergismo: la magnitud puede ser igual a la
suma de ambas acciones 1+1=2 o mayor 1+1 = 3.

Cuél es el beneficio de usar dos drogas sinérgi-
cas en vez de una sola a mayor dosis?

Se utilizaran menos dosis de cada una y se evi-
tan los efectos adversos. Asociar drogas de
accion rapida y de accién lenta.

Técnicas

Es considerada medicina alopatica, por lo cual
se requiere de historia clinica, anamnesis, exa-
men fisico y diagnostico de certeza.
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Antes de iniciar tratamiento hay que evaluar
donde infiltrar y a que profundidad.

Dosis

Que son dosis pequefias?

Y4 de las dosis clasicas, y a veces es suficiente
con unas gotitas y no cada 6, 8 0 12 hrs., sino 1
vez por semana, por mes o tal vez 1 sola sesién.

Volumen

Méaximo 3 ml, si se usan diferentes jeringas
(porque no se pueden mezclar las drogas), se
suman los volimenes.

Excepcién: celulitis.

A medida que se avanza en Mesoterapia se
usan menos cantidad de medicacién, pero se
aumenta la concentracioén.

Si se usa mesoperfusién, los medicamentos
seran en mayor cantidad y mas diluido.

Medicamentos

En el momento de elegir, debemos recordar las
incompatibilidades.

Las mezclas no llevan mas de 1 o 2 drogas més
la procaina.

La celulitis es una excepcioén.

En las vacunas no aplicar mas de Y4 de ampolla.

Frecuencia

El intervalo de sesién mas corto seria 1 vez /
semana, en patologias agudas, pero cuando
comienza la mejorfa, se van espaciando.

Los esguinces, crisis de gota, laringitis aguda
etc. responden bien con una sesion.

Pistor dijo:

"Poco, raramente, en buen lugar y en buen
momento"

Poco: dosis bajas.

Raramente: sesiones no frecuentes.

En buen lugar: marcar previamente el punto
correcto, para no infiltrar en zonas de irradiacién
del dolor.

En buen momento: en el periodo de maxima
intensidad patolégica o de dolor agudo.

Cada paciente tiene su indicacién precisa, esta
se desprende del diagnostico de certeza.

"ES UN ACTO MEDICO”

Principales indicaciones
Afecciéon Dolorosa Reumatica:
- osteoporosis

- artrosis

- lumbalgia

- lumbociatalgia
Vasculopatia periférica: DBT
Podologia
Neurologia
Dermatologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Geriatria
Ginecologia
Linfologfa
Gastroenterologia
Neumonologia
Urologia - Nefrologia
Estomatologia
Medicina Estética

Otras Disciplinas:

Veterinaria

Odontologfa

Medicina no Tradicional: Acupuntura
Homeopatia

Afecciones del Deportista:

- Muscular: elongaciones y contracturas y des-
garros

- Articular: esguince leve y moderado, secue-
las, sinovia, bursitis, condropatias.

- Tendinosa: tendinitis aguda y subaguda, cal-
cificante, tenosinovitis.

- Osea: periostitis y distrofias.

Env. Articular: bursitis (higroma de codo

retrocalcanea, capsulitis)

- L. Sinovial: sinovitis del carpo, quiste sinovial,
plica.

- L cartilaginosas: condropatia femoropatelar,
lesién condrocostal.

Sindrome de la cola del astragalo:

Por extensiéon forzada del tobillo, impacto entre
la cola del astragalo y la maza tibial inferior, las
lesiones son solo cartilaginosas, Rx negativo. 0,5
ml de mezcla de xilo + AINE. Aqui se indica cor-
ticoides.

Formulas:

Diclofenac + procaina 1ml.

Piroxicam + procaina 1 ml.

Ketoprofeno + procaina 1 ml.

Buflomedil 0,5 ml + Thiomucase 0,5 ml + pro-
caina 0,5 ml.

Calcitonina + procaina 1ml.

Osteoporosis:

Disminuciéon de la masa 6sea, invalidante por el
dolor y accion predisponente a las fracturas
espontaneas, usamos Calcitonina, esta inhibe la
reabsorcién 6sea, inhibe la actividad osteolitica
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de los osteoblastos, activa la maduracién de los
osteoblastos. Pueden ser localizadas y generali-
zadas, primitivas y secundarias.

Aparte de la Mesoterapia, se da calcio VO, y tra-
tamiento coadyuvante: fisioterapia: rayos infra-
rrojos, iontoforesis, contractor, ultrasonido, dia-
termia, onda corta, rayo Laser, magnetoterapia.

Masoterapia: relajacion muscular manual.

Quinesioterapia: ejercicio para articulaciones
descargadas.

Calcitonina Sandoz + procaina 2% 1 ml.

Se infiltra sobre los puntos dolorosos y alrede-
dor del hueso en forma de rafaga superficial.

Ritmo: formas agudas: semanalmente.
Después de la 3° 0 4° sesidn aparecera un efecto
favorable, a veces después de un rebrote doloro-
so intenso, por el cual no debe suspenderse la
meso, por el contrario, es una reaccién favorable
por parte del organismo al tratamiento. Pasada
la fase aguda, meso cada 15 dias, mantenimien-
to cada 3 meses.

Artrosis:

Alteracion degenerativa del cartilago articulary
proliferacién ésea subcondral, toma articulacio-
nes moviles y semimoviles, el objetivo es calmar
el dolor, mejorar la mecénica articular y previene
artrosis secundarias.

Se utiliza: diclofenac, piroxicam, calcitonina, clor-
promacina, cartilago y medula 6sea, ketoprofen,
todas asociadas a procaina al 2%, y todas 1 ml.

Se infiltra rodeando la articulacién afectada,
también la articulacién homénima.

Ritmo: fase aguda 1 sesién por semana, luego
cada 15 dias, luego 1 mes. Mantenimiento: 1
sesién cada uno o dos meses, mas los coadyu-
vantes.

Lumbalgia:

80 9% se atribuye a hernia discal o a artrosis
vertebral, la meso tiene una indicacién precisa.

Se usa:

diclofenac 2 ml + procaina 2% 3 ml

piroxican 2 ml + procaina 3 ml

ketoprofen 2 ml + procaina 3 ml

clorpromacina 1 ml + procaina 4 ml

Se infiltra a lo largo de los mUsculos paraverte-
brales a 3 cm de las espinas dorsales.

A nivel cervical donde se insertan los trapecios,
y en la regién sacro ilfaca, 1 sesién por semana
hasta la calma y luego mensual o bimensual.

Afecciones del Deportista:
Patologia muscular:

Diclofenac + procaina 1 ml

Piroxicam + procaina 1 ml

Ketoprofeno + procaina 1 ml

Buflomedil 0,5 ml + thiomucase 0,5 ml + pro-
caina 0,5 ml

Nicergolina (Sermion) + procaina + thiomuca-
sel 0,5 ml

Calcitonina + procaina 1 ml

Calambre: contraccién brusca y global de un
musculo, involuntario.

Contractura: contracciéon involuntaria de haces
musculares muy dolorosa.

Elongacién: excesivo estiramiento. Lesién de
miofibrillas.

Rotura Fibrilar: sc de continuidad en miofibri-
llas

Desgarro Muscular: rotura mas importante

Desgarro Aponeurético agudo intrinseco:
mayor sintomatologifa

Rotura Muscular: lesién muy importante.

Extrinseco: Contusién

Desgarro Aponeurético Externo: secuela hernia
muscular.

Favorecen los accidentes musculares, las alte-
raciones iénicas, la deshidratacién, la hipertonia
muscular, la espasmofilia.

Diagnostico por ecografia,
RM, gamagrafia.

La meso es indtil si hay hematoma. Se usa en
distensiones minimas, con reposo absoluto hielo
y fisioterapia.

En la distensién con hematoma primero hacer
puncién, y luego comprimir. Se infiltra sobre la
masa muscular afectada.

Ritmo: cada 3 o 4 dias la primera semana,
luego 1 vez por semana. Puede entrenar a partir
de los 15 dias.

Rx, termografia,

Patologfa tendinosa:

Inyecciones a ambos lados de la proyeccion
cutanea de la zona del tendén inflamado.

Ritmo: 2 sesiones cada tres o cuatro dfas,
luego 1 por semana, reinicia actividad al décimo
dia.

Las tendinitis son simples, nodular (microdesga-
rros), calcificante aguda y crénica (hidroxiapatita).

Las tenosinovitis son: exudativa, crepitante,
estenosante. Hacer diagnostico diferencial con:
bursitis, aponeurositis, quiste sinovial, rotura
tendinosa.

Clinica:

Estadio I: dolor en reposo

Estadio Il: dolor que cesa al final del entrena-
miento.

Estadio Ill: dolor durante el entrenamiento, y
disminuye la intensidad del esfuerzo.

Estadio IV: dolor que impide el esfuerzo.

Inspeccién. Pruebas isométricas, Rx, xerogra-
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fia, ecografia, escaner, RMN, termografia, gama-
grafia, artrografia.

Patologfa articular:

Pubalgia, Artropatia Acromio clavicular,
Algodistrofia, esguinces.

No todos los esguinces se pueden tratar con
meso, si los moderados y leves. Vendaje.

Se infiltra la zona de proyeccién de los fascicu-
los ligamentarios afectados.

Ritmo: generalmente 1 sesién es suficiente, al
retirar el vendaje hacer otra sesién, a la semana

puede entrenar.
Patologia 6sea:

Periostitis, Fractura por fatiga, Artropatias.

Simpaticolitico + AINE + calcitonina

Se inyecta a nivel suprapubico, y en la insercién
de los aductores.

En tendinitis aislada, AINE + VD, y otra igual
que la anterior.

Artropatia acromioclavicular: se diagnostica
por Rx, se ven las microgeodas casi siempre en
el borde clavicular externo, la palpacién es dolo-
rosa.

Algodistrofia: p. Heparine o Lofton + procaina +
calcitonina (disminuye el enrojecimiento).

Mas frecuentemente se ve periostitis en la tibia,
bordes anterior y anterointerno. Cuando hay
engrosamiento en las crestas tibiales del tejido
celulocutaneo: procaina + esberiven + thiomuca-
se.

Otros casos: procaina + p heparine + vit B12.

Fractura:

Rx, y si hay duda tomografia, es comun la frac-
tura de: metatarsos, tibia, peroné, escafoides tar-
siano, calcaneo, rotula.

Se usa: simpaticolitico + AINE + calcitonina.

Se infiltra alrededor del hueso afectado, la mez-
cla es mejor que tenga calcitonina.

Ritmo: semanal.

Envolturas Articulares:

Bursitis (higroma de codo), b. preaquilea o
retrocalcanea, capsulitis.

Lesién Sinovial: sinovitis del carpo, quiste sino-
vial, plica.

Higroma: proca + p heparine + 1 gota de AINE.

Si es muy grande primero punzar. Hacer 2da
sesién después de 3 semanas.

Bursitis retrocalcéanea: dco por ecografia. AINE
+ esberiven + thiomucase.

Capsulitis: del hombro, dolor intenso, limita-
cién,. Mesoperfusién, con 6 agujas, 3 en parte

post del hombro y 3 en la zona anterior mezcla
descontracturante. Sesiones cada 10 difas.
Rehabilitacién en piscina.

Sinovitis del carpo: para inyectar, plegar la piel,
usar AINE diluido. En cara dorsal del carpo,
semanalmente durante 15 dias.

Quiste sinovial: AINE en el perimetro del quiste
drenado.

Plica: resto sinovial que se inflama, se asocia a
s. rotuliano, hay pseudobloqueos. 2 a 3 sesiones
de meso con AINE diluidos.

En traumatologia se suele recomendar 1 vez en
la semana, excepcionalmente 2 en la 1ra sema-
na, si al cabo de 3 sesiones no se obtuvo mejorfa
proponer otra terapéutica.

Consideremos ademas, ligamentos, envolturas
articulares, cartilago.

Dermatologfa:

Acne

Aftas

Alopecias

Balanitis

Botéon de Oriente
Eczemas

Escaras de decUbito
Esclerodermia
Fortnculos

Herpes simple
Zoster

Intertrigo retroauricular
Liquenificacién

LES

Necrobiosis lipoidica
Neoplasias
Urodermitis
Onicopatias
Onicosis soriasicas
Perniosis

Soriasis

Prurigo

Pustulosis

Ulceras

Verrugas

Vitiligo
Xantelasmas

Es absolutamente légico que se pierdan los
[imites a nivel podolégico, ya que hay una suerte
de variaciones considerando la anatomfa, fisiolo-
gia , fisiopatologia del pié, que este tiene envol-
tura (la piel), que presenta linfaticos, arterias,
venas, huesos, articulaciones, glandulas, etc.

Si nos ponemos a pensar, pareceria como si
nuestros pies fueran alguien aparte dentro de
nuestra arquitectura. o
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Mejorar la Calidad de Vida del Paciente Diabético.

Dres. Alberto Quirantes Herndandez!, Leonel Lépez Granja?, Vladimir Curbelo Serrano? Jorge Jiménez
Armada?, Alberto Quirantes Moreno®, Podologa Miriam Mesa Rosales* Cuba.
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Programa "Mejorar la Calidad de Vida del Paciente Diabético". Resultados finales sobre mortalidad.
Hospital Docente "Dr. Salvador Allende" y Facultad de Medicina "Dr. Salvador Allende" del Instituto
Superior de Ciencias Médicas de La Habana - Cuba. Municipo Cerro, ciudad de La Habana.

Resumen

Se presentan los resultados finales sobre mor-
talidad del programa "Mejorar la Calidad de la
Vida del Diabético" desarrollado en el municipio
Cerro de Ciudad de la Habana. Se analiza la mor-
talidad de estos enfermos en el territorio investi-
gado comparando los dos afios precedentes al
programa (1995-1996 ) con los cuatro afios en
que fue aplicado (1997-2000). Se comparan las
cifras encontradas con las del resto del pafs ana-
lizdndose por sexo y por grupos etarios. En todos
los casos el decrecimiento fue mas ostensible en
el municipio Cerro.

El porcentaje de fallecidos por cetoacidosis y
coma diabético en relacién al total de defunciones
por diabetes no se modific6é en ninguno de los dos
territorios comparados excepto en los dos Gltimos
afos de la investigaciéon en que se produjo un des-
censo, por demas evidente, en el municipio Cerro.
El programa que aqui se presenta se basa en la
aplicacién de un cédigo de conducta que disefia-
mos para los pacientes diabéticos que decidimos
llamar "Las 7 Leyes del Exito del Paciente
Diabético" y en la interrelacién efectiva entre los
niveles de salud primario y secundario.

| - Introduccién

En la Declaracion de las Américas sobre la
Diabetes puede leerse "que hay oportunidades
para mejorar la asistencia y al mismo tiempo
bajar el costo por paciente, prestando atencién al
desarrollo y la utilizacion méas adecuada de la
asistencia ambulatoria y comunitaria.
Igualmente importante es la necesidad de incluir
a las personas con diabetes en el equipo de asis-
tencia sanitaria para que logren un mayor grado
de autocuidado y de calidad de vida"(1). En nues-
tro hospital docente "Dr. Salvador Allende" y en
estrecha coordinaciéon con el nivel de atencién
primaria de salud de nuestro municipio aplica-
mos durante cuatro aflos un programa que deci-
dimos llamar "Mejorar la Calidad de la Vida del
Diabético" con el fin de intentar disminuir la mor-

talidad, las complicaciones y los costos de esta
enfermedad (2,3,4). En este trabajo ofrecemos
los resultados que encontramos en relacién a la
mortalidad en los pacientes diabéticos del muni-
cipio Cerro.

[l - Material y Método

A continuacién se expondran las caracteristicas
del programa y el método seguido para el anali-
sis de la mortalidad de los pacientes diabéticos.

Estructura del programa

1) EI programa fue nominado "Mejorar la
Calidad de la Vida del Diabético" y como base
operativa del mismo fue seleccionada la unidad
funcional independiente desde el punto de vista
administrativo mas simple del pais que es el
municipio. En nuestro caso se determiné que
fuera el municipio Cerro que es donde se encuen-
tra ubicado el Hospital Docente "Dr. Salvador
Allende". Este municipio se encuentra situado
aproximadamente en el centro geogréafico de
Ciudad de la Habana y tiene una superficie de
10.2 Km cuadrados. Cuando comenzé a aplicar-
se el programa recién comenzado el afio 1997
contaba con una poblacién de 5,156 diabéticos
para una tasa de 38,| popr 1000 habitantes. Al
finalizar el programa concluyendo el afio 2000,
los diabéticos registrados ascendian a 5,430
enfermos para una tasa de 38,3 por mil habitan-
tes.

2) A este nivel municipal es creado un grupo
multidisciplinario de trabajo (GMT) compuesto
por personal médico del hospital y que es parte
del nivel de atencién secundario de salud (NASS),
junto con miembros del nivel de atencién prima-
ria de salud (NAPS) con el fin de estructurar,
jerarquizar, coordinar y controlar todo lo relativo
al programa.

3) El equipo del NASS estuvo compuesto por
especialistas del mayor nivel cientifico y docente
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que estuvieran vinculados directamente a la dia-
betes mellitus a través de sus respectivas espe-
cialidades y estas fueron Endocrinologia y
Medicina Interna.

4) El equipo del NAPS estuvo representado por
médicos especialistas en Medicina General
Integral y estuvo constituido por el subdirector
de asistencia médica, el responsable de las enfer-
medades crénicas no transmisibles y un miem-
bro del centro de higiene y epidemiologia, todos
del nivel municipal, asf como un médico facilita-
dor en diabetes mellitus por cada uno de los
doce grupos basico de trabajo (GBT) en que se
encuentran agrupados los 190 médicos de los
respectivos consultorios de la atencién primaria
de salud con que cuenta el municipio. A su vez,
estos GBT pertenecen, también de manera pro-
porcional, a los cuatro policlinicos municipales.

Dinamica del programa

El programa se hizo funcionar a través de un
mecanismo de cascada en dos etapas que fueron
controladas y evaluadas a través de reuniones
mensuales del GMT.

La primera etapa del programa comenzé en
1997, y en el primer trimestre de ese afio se
impartieron por el NASS cursos para todos los
médicos del NAPS, incluidos sus dirigentes, los
que se siguieron ofreciendo en los tres afios pos-
teriores para todos los médicos del NAPS que se
iban incorporando a laborar en el municipio.

Los cursos, de 20 horas de duraciéon y repartidos
en cinco dias, fueron de actualizacién en diabetes
mellitus y de orientacién en cuanto a la aplicabili-
dad en la poblacién diabética de todo el municipio
de un cédigo de conducta para estos enfermos,
estructurado por el NASS, y que fue llamado "Las
7 Leyes del Exito del Paciente Diabético".

Ellas son:

1- Educacién diabetolégica para los diabéticos
y sus familiares.
2- Asistencia trimestral a la consulta médica de
control.
3- Asistencia mensual a la consulta de podologia.
4. Asistencia semestral a la consulta de esto-
matologia.
5- Alcanzar y/o mantener el peso ideal siguien-
do la dieta indicada.
6- Practicar sisteméaticamente actividades fisi-
cas acorde a la edad y al estado de salud.
7- La Ley del "NO":
No tabaquismo
No alcoholismo
No drogadiccién

La segunda etapa se desarrollé en todos los
consultorios del NAPS donde en cada uno de ellos
existe una poblaciéon diabética que comprende
entre 20 y 30 pacientes los que fueron reunidos
junto con sus familiares una vez al mes en plena-
rias de instruccion diabetolégica para ofrecerles
conferencias educativas sobre esta enfermedad,
instruirlos en "Las 7 Leyes del Exito del Paciente
Diabético" y controlarlos en su cumplimiento.

Las 7 Leyes del Exito del Paciente Diabético

Es un mensaje compacto y sencillo que, al
repetirlo con frecuencia, se convertiria en el
refuerzo constante de esta herramienta educati-
va que exhorta a los diabéticos, de forma razo-
nable y bien argumentada, a que actien de deter-
minado modo para eliminar de la manera mas
completa posible los factores de riesgo que favo-
recen la aparicién de las complicaciones deriva-
das de esta enfermedad.

Las 7 Leyes del Exito del Paciente Diabético
fueron disefiadas tomando en cuenta las siguien-
tes consideraciones. Ha sido demostrado que a
mejor control glicémico hay menos complicacio-
nes derivadas de esta enfermedad(5). La mejor
manera de alcanzar este control es a través de
una educacién diabetolégica adecuada que
puede ser instrumentada decisivamente con el
cumplimiento de las 2 primeras Leyes. Ademas,
ambas permiten controlar sistematicamente el
cumplimiento de las 5 restantes.

Debemos tener en cuenta que con solo el cum-
plimiento de la Segunda Ley ya se esta garanti-
zando la identificacién precoz de cualquier pro-
blema de salud que presente el diabético, que el
paciente tenga acceso oportuno a cualquier otra
especialidad en que necesite ser atendido, a la
realizacion de las investigaciones complementa-
rias que se precisen, a la verificacién del control
metabdlico del propio enfermos y aun a determi-
nadas acciones educativas en el limitado tiempo
de una consulta.

Con el cumplimiento de la Primera Ley se com-
pleta, se detalla y se perfecciona la educacion
diabetolégica del paciente y de sus familiares,
arma preciosa en nuestro arsenal terapéutico.

En relacién a la Tercera Ley, la visita mensual al
poddlogo, se debe tener en mente que la principal
causa de ingreso hospitalario en muchos paises
son las lesiones ulceradas de los pies (6). Por
tanto, y teniendo en cuenta el elevado costo mate-
rial y en sufrimiento humano del pie diabético,
primera causa de amputaciones no traumaticas,
decidimos considerar como crucial para el diabé-
tico la visita sistematica a la consulta de podolo-
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gia pues en esta especialidad es donde se realiza
el examen mas directo y minucioso de los pies de
manera sisteméatica, y en etapas tempranas se
pueden tomar medidas oportunas a las mas irre-
levantes alteraciones que puedan aparecer en los
pies de estos enfermos, sumando a lo anterior la
labor educativa constante del podélogo en las
repetidas visitas del paciente diabético (7,8).

Aunque el angiélogo también juega un papel
protagénico en relaciéon a los pies de estos enfer-
mos, lamentablemente los pacientes que acuden
o son remitidos a esta especialidad es porque ya
presentan manifestaciones clinicas en miembros
inferiores de diverso grado y casi siempre de cier-
ta magnitud y una vez de alta, los pies de estos
enfermos no son revisados por estos especialis-
tas con la frecuencia y sistematicidad con que lo
hace un podélogo.

La Cuarta Ley, la visita semestral al estomaté-
logo de forma preventiva, permite evitar o detec-
tar a tiempo lesiones sépticas bucales de dife-
rentes causas, caries dentales, enfermedad
periodontal, etc., que de existir mas o menos
inadvertidamente establecerian una nefanda inte-
rrelacion con niveles no ideales de glicemia que a
su vez retroalimentaria la permisividad para la
aparicion, permanencia o agravamiento de las
complicaciones derivadas de las hiperglicemias
mantenidas, incluidas las antes descritas.

La Quinta Ley, alcanzar y/o mantener el peso
ideal siguiendo la dieta indicada y la Sexta, prac-
ticar sistematicamente actividades fisicas, ins-
truyen al paciente a que mantenga o alcance su
peso ideal a través de la dieta indicada y de una
actividad fisica sistemética acorde a la edad y al
estado de salud.

Un cambio favorable en el estilo de vida que
incluya ambos parametros influiria decisiva y
favorablemente en el control metabdlico del
paciente diabético y en la prevencién de compli-
caciones invalidantes y peligrosamente letales
(9,10,11,12,13,14). El stress oxidativo visto como
facilitador de las complicaciones de la diabetes
mellitus puede ser neutralizado eficazmente a tra-
vés del cumplimiento de ambas Leyes (15).

La Séptima Ley, no tabaquismo, no alcoholis-
mo y no drogadiccién, es de accionar negativo o
por la omisién a las adiciones al tabaco, al alco-
hol y a las drogas. Adoptarfamos una posicion
ingenuamente reduccionista si nos limitaramos a
preconizar que el paciente diabético debe evitar
estas perniciosas adiciones al igual que cualquier
otra persona comun y corriente que desee prote-
ger su salud y su vida.

En la diabetes mellitus la practica de cualquiera
de estos estados aditivos adquiere una dimensién
deletérea notablemente agigantada, donde ademas
de descuidarse la atencién en la enfermedad en los
casos donde se producen estados de conciencia
alterados, asi como desfavorables desequilibrios
econémicos en detrimento de un buen cuidado de
la enfermedad, se atenta contra la buena circula-
cién sanguinea por los mecanismos vasoconstricto-
res del tabaco y de la cocaina, se favorecen las sep-
sis inoculadas con el uso frecuente e inapropiado de
inyecciones endovenosas que también traumatizan
repetidamente las valiosas venas del diabético y se
provocan estados de hipoglicemias alcoholicas en
los bebedores habituales (15,16).

Control del programa

El programa fue aplicado durante los cuatro
aflos comprendidos entre 1997 y 2000, ambos
inclusive, y el control sobre sus dos etapas se
realizé a través de las reuniones mensuales del
GMT que fueron cumplimentadas en un 100% .
En la primera etapa fueron ofrecidos once cursos
de actualizacién en diabetes mellitus a los que
asistieron el 96.9% de los médicos del NAPS y de
la dirigencia municipal de la atencién primaria de
salud. En la segunda etapa se constaté que se
realizaron 8,292 plenarias de instruccién diabe-
tolégica (91% del total posible) las que sumaron
206,400 asistencia / pacientes (86.2% del total
posible).

El método que fue observado para analizar la
mortalidad entre los pacientes diabéticos consis-
ti6 en obtener la cifra de todos los diabéticos
fallecidos y entre ellos de los que lo fueron por
cetoacidosis y coma diabético (coma diabético
con o sin cetoacidosis, coma hiperosmolar y
coma hipoglicémico) tanto en el territorio que
comprende el municipio Cerro como en el que
corresponde al resto del pafs, comparandose las
cifras del bienio previo a la aplicacién del pro-
grama (1995-1996) con los dos bienios posterio-
res (1997-1998 y 1999-2000) y que representan
los cuatro afios en que fue aplicado el programa.
En ambas etapas se comparan las cifras halladas
en las dos zonas analizadas, municipio y pafs, a
fin de precisar si entre ambas se encontr6 algu-
na diferencia.

En relacién a la mortalidad total se precisa si
en ambos territorios hubo algun porcentaje de
decrecimiento de este indicador en las etapas de
tiempo analizadas asi como por sexo y grupos
etareos (0-19, 20-39, 40-59 y mayores de 60
afos de edad).

Respecto a los fallecidos que tuvieran en sus
certificados de defuncién los diagnésticos de
cetoacidosis y coma diabético, se compara la
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representatividad porcentual de estas causas de
muerte con el total de los fallecidos en cada uno
de los bienios estudiados en los dos territorios
que se investigan. Posteriormente se analiza si
hubo algln porciento de decrecimiento de estas
complicaciones en cada uno de los bienios en
que fue dividida esta investigacion.

Los datos analizados se obtuvieron de la
Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio
de Salud Publica de Cuba.

[l - Resultados

En la Tabla | se compara el porcentaje de
decrecimiento de la mortalidad por diabetes
mellitus en los dos bienios en que fue aplicado el
programa y que se comparan con el bienio pre-
cedente, tanto en el municipio Cerro como en el
resto del pais. Aunque en los dos territorios com-
parados pudo observarse un decrecimiento pro-
gresivo, éste es significativamente mayor en los
fallecidos en el municipio Cerro.

En la Tabla Il se realiza el mismo anélisis com-
parativo pero ahora entre sexos y se confirma
que tanto entre hombres como entre mujeres, el
mayor decrecimiento se observé entre los falleci-
dos del municipio Cerro.

En la Tabla Ill la investigacién es realizada
entre los diferentes grupos etareos que fueron
considerados en este trabajo.

Se debe hacer notar que en el municipio Cerro
y durante los cuatro afios de la aplicacion del
programa solo se constataron cuatro fallecidos
entre los menores de 40 afios, menos de la mitad
de los nueve que se encontraron en los dos afios
precedentes antes de que se iniciara el progra-
ma. Ninguno de esos cuatro fallecidos se encon-
traba en el grupo de los menores de 20 afios de
edad. Este comportamiento contrasta con los
fallecidos del resto del pais en que, comparativa-
mente, la mortalidad disminuye de forma mode-
rada y apenas se evidencia esta disminucion
entre los menores de 20 afios de edad.

Entre los mayores de 40 afios también la mor-
talidad disminuye de manera mucho mas eviden-
te en el municipio Cerro que en el resto del pafs.

En la Tabla IV se analiza la mortalidad por
cetoacidosis y coma diabético y en ella se pre-
senta la representatividad porcentual de esta
entidad como causa directa de muerte en pacien-
tes diabéticos. En los dos territorios y en los
bienios estudiados se mantiene en cifras estables
los fallecimientos encontrados por esta causa,
excepto en el Ultimo bienio investigado (1999-
2000) y en el municipio Cerro, en que esta causa
de muerte disminuye de manera apreciable.

En la Tabla V se presenta en valor absoluto el
decrecimiento de los fallecidos por cetoacidosis
y coma diabético, constatandose una mayor dis-
minucién en los dos bienios posprograma en el
municipio Cerro que en los casos reportados en
el resto del pafs.

[V - Discucién

Con nuestros resultados demostramos que
desarrollando un programa que no solo expone lo
que se debe hacer en el manejo del paciente dia-
bético, sino que defina claramente el "como
hacerlo" se pueden alcanzar resultados altamen-
te satisfactorios.

El programa "Mejorar la Calidad de la Vida del
Diabético" se basé en dos pivotes complementa-
dos estrechamente entre si:

- El primero de ellos consistié en emplear de la
manera mas eficiente posible la interrelacién que
debe existir entre los niveles de atencién de salud
primario y secundario utilizando los mecanismos
oficialmente creados para su obligatorio cumpli-
miento.

- El segundo pivote consistié en dotar al pro-
grama de una importante herramienta de traba-
jo de base cientifica y educativa y que se erigi6
como un cédigo de conducta para el paciente
diabético y que denominamos "Las 7 Leyes del
Exito del Paciente Diabético". Este cédigo de con-
ducta se concibié de forma que fuera sencillo y
recordable por parte de todos(los pacientes, sus
familiares y el personal de salud), de facil aplica-
bilidad, verificable, de bajo costo y de probada
efectividad.

No resulta ocioso que reiteremos, dada su
importancia, que fue redactado como "un mensa-
je compacto y sencillo que, al repetirlo con fre-
cuencia, se convertirfa en el refuerzo constante de
esta herramienta educativa que exhorta a los dia-
béticos, de forma razonable y bien argumentada,
a que actlen de determinado modo para eliminar
de la manera méas completa posible los factores
de riego que favorecen la aparicion de las compli-
caciones derivadas de esta enfermedad".

Los diabéticos no bien controlados tienen un
riesgo superior de muerte en relaciéon con los no
diabéticos y esta enfermedad consume grandes
partidas del presupuesto de salud de cualquier
pafs. Se conoce que en los Estados Unidos se
invierten anualmente méas de 98 billones de déla-
res en gastos derivados de esta enfermedad
(17,18). La dnica manera de revertir esta ten-
dencia es a través de la educaciéon preventiva que
conduzca a cambios positivos y definitivos en el
estilo de vida de los pacientes diabéticos (19,20).
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Tabla | - Mortalidad por diabetes mellitus. Estudio comparativo de su comportamiento por bienios
en el municipio Cerro en Cuba.

TERRITORIO
CERRO CUBA
Bienios Fallecidos % Decrecimiento Fallecidos % Decrecimiento
Biénios Falecidos Decrecimento Falecidos Decrecimento
9595 126 0.0 5 100 0.0
“g7-98 B3 - 50.0 3481 =317
29-00 47 - 527 2745 - 452

* Aflo de comienzo del programa - Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas - Ministerio de Salud Publica

Tabla Il - Mortalidad por diabetes mellitus. Estudio comparativo de comportamiento por bienios y
por sexos en el municipio Cerro en Cuba.

TERRITORID
CERRO : CuUBA
Femening Masculing | Femening | Masculing

Bienios | Fallecidos | % Decreci- | Fallecidos | % Decreci- | Fallecidos | % Decreci- | Fallecidos | % Decreci-
Biénics | Falecidos miento = Falecidos miegnto | Falecidos miento Falecidos | miento
95-96 24 0.0 42 0.0 [ 2,346 0.0 1,754 0.0
*97.98 | 37 - B6.0 26 -381 | 2192 -34.5 1,289 266
99.00 | 3z -61.8 15 -54.1 1,788 - 456 957 453

* Afio de comienzo del programa - Fuente: Direcciéon Nacional de Estadisticas - Ministerio de Salud Publica

Tabla Il - Mortalidad por diabetes mellitus. Estudio comparativo de su comportamiento por bien-
ios y por grupos estarios en el municipio Cerro en Cuba.

MUNICIPIO CERRO
GRUPOS ETARIOS
0-19 20-39 40 - 59 + Gl
Bienios | N* | % Decrec. = N° | % Decrec. | N* % Decrec. N® | % Decrec.
05-96 1 0.0 B 0.0 24 0.0 a3 0.0
*aroe | 0 -100.0 3 -B25 7 -708 53 -43.0
S9-00 0 -100.0 1 -8756 3 | -875 43 -638
C UB A
GRUPOS ETARIOS
0-19 _ 20-39 40 - 59 + 60
Bienios | N° | % Decrec. | N° | % Decrec. | N° % Decrec. N° | % Decrec.
05.96 12 0.0 | 281 0.0 802 0.0 3,925 0.0
“97.98 | 13 8.3 | 182 - 264 626 | -306 2,650 - 32.5
99.00 10 -16.7 148 - 433 528 -41.5 2,059 - 47 .5

* Afio de comienzo del programa - Fuente: Direcciéon Nacional de Estadisticas - Ministerio de Salud Pudblica

Tabla IV - Mortalidad por cetoasidosis y coma diabética. Estudio comparativo por bienios y en rela-
cién al total de fallecidos en el municipio Cerro en Cuba.

TERRITORIO
CERRDO C U B A |
Bienios | Fallecidos | Cetoacidosis y | % del total | Fallecidos Cetoacidosis y | % del total
coma coma
05-96 126 g 7.1 5.100 37 7.4
Y O7-08 63 5 79 3,481 2093 8.4
99-00 47 2 4.2 2,745 220 8.0

* Aflo de comienzo del programa - Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas - Ministerio de Salud Publica

www.revistapodologia.com 25



Tabla V - Mortalidad por cetoasidosis y coma diabética. Estudio comparativo de su comportamien-
to entre bienios en el municipio Cerro en Cuba.

TERRITORID
CERRO CUBA
Bienios | Cetoacidosis y coma | % decrecimiento | Cetoacidosis y coma " % decracimiento
H5 - 58 8 0.0 377 0.0
T47-58 5 -44 4 283 -223
59 - 00 2 -77.8 220 -418

* Aflo de comienzo del programa - Fuente: Direccién Nacional de Estadfsticas - Ministerio de Salud Publica
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