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RESUMEN

La diabetes mellitus se define como un grupo de enfermedades metabdlicas, caracterizado por hiperglucemia crénica.
Actualmente, la diabetes se ha convertido en una epidemia mundial. En México, a través de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas, se report6 una prevalencia de 8.2% de diabetes en la poblacion entre 20-60 afios. Existen dos grandes
categorias etiopatogénicas de diabetes: tipo 2 que representa 90% de los casos, mientras que la diabetes tipo 1 s6lo 10%. Los
pacientes diabéticos desarrollan a largo plazo complicaciones crénicas, microvasculares (retinopatfa, nefropatia y neuropatfa
diabéticas) y macrovasculares (infarto al miocardio, evento vascular periférico, etc.); por lo que es necesario el control
metabolico adecuado de la glucemia, la normalizacion del perfil de lipidos y la presion arterial. En virtud de su alta prevalencia
y su asociacion con la predisposicion genética y estilo de vida, es necesario establecer programas de educacion dirigidos a la
poblacién para prevenir y/o retardar la aparicion de la enfermedad.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is defined as a group of metabolic diseases characterized by chronic hyperglycemia. Recently, diabetes has
been considered a global epidemic health problem. In Mexico, the National Annual Report of Chronic Diseases published a
prevalence of 8.2% of diabetes in the population between 20 and 60 years age. The vast majority of cases fall into two
etiopathogenic categories: type 2 diabetes represents 90% of the cases, whereas type 1 represents only 10%. Diabetic patients
develop long-term complications: microvascular (retinopathy, nephropathy, and neuropathy), and macrovascular (coronary
artery diasease, peripheral vascular, etc). Good metabolic control of glucose, correct abnormalities of lipoproteins and blood
pressure is necesary in patients. Because diabetes is a multifactorial disorder in which genes and environmental conditions
contribute to the development of the disease, it necessary to change the lifestyle of and establish an educational program in our
population to prevent or delay the onset of diabetes.
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INTRODUCCION

LaAsociacién Americanade Diabetes (ADA, siglaseninglés),
defineladiabetescomoungrupodeenfermedades metabdlicas
caracterizadopor hiperglucemia, provocadapor defectosenla
secrecién,accionoambasmediadaspor lainsulina.* Ladiabetes
esunproblemadesaludpublicaenelmundo, suprevalenciase
estimahoyendiaenmasde150 millonesde personas, cifraque
seelevaraa300 millonesenelafio 2025.2

En México,comoen el resto del mundo, ladiabetes esun
problemadesalud publica, yaqueel 8.2% de lapoblacién
entrelos 20y 60 afios padece diabetesy cercadel 30%, lo
desconoce, deacuerdoconlosdatosobtenidosenlaEncuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC).3# Esta

* Unidad de Investigacion Médica en Bioquimica, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

prevalenciatiendeaaumentarenadultoscadavez masjévenes
yenadolescentesenespecialenladécadadelosnoventahasta
10%?2. Alafio, seregistran masde 180,000 casos nuevosy la
tasadeincidenciase haestimadoen148/100,000 habitantes.
Latasa de mortalidad, asociada a diabetes en México, se
encuentraentrelascincomasaltasdel mundoyreduce 12 afios
enpromediolaesperanzadevida.?

Enel Instituto Mexicanodel Seguro Social (IMSS) el costode
laatencidondel diabéticoseestimoenmasde 15,500 millones
de pesos; 47% del total se aplicé en costos directos, ysolola
atenciondepacientesconinsuficienciarenal consumi623%de
estosrecursos.?®

CLASIFICACION DE LA DIABETES
ElComitéde Expertosenel diagnosticoyclasificaciondela
diabetesmellitus (DM), publicoen 1997 lanuevaclasificacion
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etiolégicade DM, con base en nuevos conocimientos de la
mismat(Tablal).

I. Diabetes tipo 1 (la destruccion de las células 3 del
pancreas provocaunadeficienciaabsolutadeinsulina).

I1. Diabetestipo 2 (puede variar deunaresistenciaala
insulina, con deficienciarelativadeinsulinahastaun
defecto predominante de lasecrecidon de insulinacon
resistenciaalamisma).

I11. Otrostiposespecificos (asociadaaenfermedades por
defectos genéticos, alteraciones de pancreas,
endocrinopatias, por farmacos, etc.).

IV. Diabetesmellitus gestacional (se presentaapartirde
lasemana24-28delagestacionengruposdealtoriesgo
comoloshispanos).

Tabla I. Clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus.

DIABETES TIPO 1
Ladiabetestipolsepresentaaproximadamenteenel 10%de
losindividuosdiagnosticadoscondiabetes. Iniciaacualquier
edad, peroesmasfrecuenteen nifiosyadolescentes (12 afios,
edad promedio). Lacausamascomunesladestrucciondelas
células 3 del pancreas por un proceso autoinmune mediado
porelcomplejomayor de histocompatibilidad (MHC, siglas
eninglés),enespecial porlosalelosdelasmoléculasclase I
(DR4-DQA1*0301-DQB1*0302 y DR3-DQA1*0501-
DQB1*0201). Los antigenos identificados en este tipo de
diabetesseencuentranenlascélulasdelosislotes (ICAS),
productoscelularescomolainsulinaylaenzimadescarboxilasa
deléacidoglutamico (GAD 65). Aunque nose hademostrado
queeshereditaria, existe lasusceptibilidad genética, comose
haobservadoenlosfinlandeses®. Tampoco seconoce cémose
desencadenael problema; este tipo de diabetesse haasociado
ainfeccionesvirales; porejemplo,infeccionesporlosvirusde
Coxackie B, de parotiditis, de rubéolay antigenos presentes
enproductos lacteos de origen bovinodurante los primeros
seismesesde lactancia.l#©

La enfermedad se manifiesta por un cuadro clinico
caracterizado por poliuria, polidipsia, nicturia, pérdidade
peso; enalgunoscasosiniciaconunacomplicacionaguda
llamadacetoacidosisdiabética, donde ademasdelossignosy
sintomasmencionados, se presentadolorabdominal, nauseas,
vOmito, alientoamanzanafermentada, respiracionacidética
(Kussmaul) y datos clinicos de deshidratacion. Por las
caracteristicasyevolucionde laenfermedad, es necesarioel
tratamientoconinsulinaparaevitar lamuerte.>4

DIABETES TIPO 2

EI90%de lospacientescondiabetescorrespondeal tipo2; se
originadelainteracciénentrefactoresderiesgogenéticosy
ambientales; actualmente, debidoaloscambiosenelestilode

vida, elincrementoen laingestade alimentos, especialmente
grasasyunareducciondelaactividadfisica, haproducidoun
incrementoen laincidenciaenadultos,adolescentesyloquees
maspreocupanteennifios. 75%delos pacientesdiabéticostipo
2sonobesos, tienenun porcentaje de peso mayoral120%del
ideal parasuedad, tallay sexo®*.

Losmecanismosfisiopatolégicosresponsablesde ladiabetes
tipo 2 son laresistenciaalaaccion de lainsulinaen los
organosblanco (higado, misculoy tejido adiposo) yuna
deficienciarelativamas queabsolutadeinsulinaal iniciode
laenfermedad hasta progresaraunadeficienciaverdadera
deestahormona*’2,

Elcuadroclinicodeeste tipode diabetesesinsidioso, pero
entresussignosy sintomas mas frecuentes seencuentran:
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdidade pesoen ancianos
puede iniciar como un coma hiperosmolar no cetésico,
caracterizadopor deshidrataciénsevera, alteraciondel estado
deconcienciaynivelesdeglucemiasuperioresal000 mg/dl.
Lamayoriadelasveceseldiagndsticoseretrasaunpromedio
de 5—10 afos, por lo que algunos pacientes presentan
complicaciones microvasculares al momento del
diagnostico™.

OTROS TIPOS ESPECIFICOS'#

a. Defectosgenéticosenlafunciondelacélulap.
b. Defectosgenéticosenlaacciondelainsulina.
c.Enfermedadesdel pancreasexacrino.
d.Endocrinopatias, etc.

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL'

Se define como cualquier grado de hiperglucemia que se
presente durante el embarazo; el escrutinio se deberealizar
s6loengruposdealto riesgo que excluye amujeres menores
de 25 afios, con peso corporal normal, sin antecedentes
familiares en primer grado de diabetes y no pertenecer a
gruposétnicosconaltaprevalenciade diabetes (porejemplo,
hispanos, estadounidenses nativos, asiaticos, afroamericanos).
Alasmujeres mexicanasembarazadasse lesdeberealizaruna
pruebadeescrutinioentre lassemanas 24—28 delagestacion
(lapaciente nodebeestarenayuno). Lapruebaserealizacon
unacargade50gdeglucosa,sielvalordelaglucemiaes«140
mg/dlunahoradespuéslapruebaespositiva. Enestaspacientes
esnecesariorealizarunacurvadetoleranciaalaglucosade
2hrsconunacargaoral deglucosade 100gyel diagnéstico
serealizasi dosdeterminacionesomassonigualesomayores
alascifrasdescritasenlaTablall**.

ESCRUTINIO DE DIABETES

Elescrutiniosedeberealizar deacuerdoconelnivel deriesgo
decadaindividuoenparticular, detal suerte queaquelloscon
altoriesgo, debenservaloradosconunaglucosaplasmaticade
ayunoporlomenoscadatresafiosyajuicioclinico; mientras
gueenaquéllosconriesgo medianoel escrutiniose realizara
tomandoenconsideracionladecisiéndel paciente'4.
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Bajopeso <18.5kg/m?

Intervalonormal 18.5—24.9kg/m?

Clase I (sobrepeso) 25.0—29.9kg/m?

Clasell (obeso) 30.0—34.9kg/m?

Clasell1(obeso) 35.0—39.9kg/m?

Obesidadmorbida

Glucosa Escrutiniocon Pruebadiagnéstica ]
plasmética | 50gdeglucosa | conlOOgdeglucosa
Ayuno — 105mg/dl
lhora 140mg/dl 190mg/dl
2horas — 165mg/dl
3horas - 145mg/dl

*40.0kg/m?

Tabla I1. Escrutinio y diagnéstico de diabetes mellitus gestacional.

INDIVIDUOS CON ALTO RIESGO
LaADA clasifico lassiguientes caracteristicas del paciente
comodealtoriesgoparadesarrollardiabetes:'4

1. Mayoresde45afios.

2. Individuos menores de 45 afios con las siguientes
caracteristicas:

*Obesidad mayoral 20%del pesoideal 0" IMC>27 kg/m?.

* Antecedentesfamiliaresde primergradocon DM.

e Ser miembro de un grupo étnico de alto riesgo
(hispanoamericanos,afroamericanos, nativosde América,
etc.).

» Antecedentede DMG o madrede productosmacrosémicos
(>4.5kg)".

*HTA (140/90 6 mas).

ePersonasconnivelesde C-HDL™-35mg/dlo TG™
«250mg/dl.

e Antecedente personalde IGT o IFG.

* Indice de masa corporal (IMC), se define como el peso

divididoentrelatallaal cuadradoenmetros.

* DeacuerdoalaNormaOficial MexicanaNOM—015-SSA2-
1994 (2000),elproductomacrosdémicoesaquel reciénnacido
que peso>4Kkg.

“* C-HDL Colesterol dealtadensidad.

TG Triglicéridos.

EnlasTablas 11y 1Vseobservalaclasificacién de laobesidad
e hipertension arterial (HTA), que son dos factores que
incrementanel riesgodedesarrollardiabetes,y queal igual que
la diabetes forman parte del sindrome de resistencia a la
insulina. Labasefisiopatolégicaes,comosunombreloindica,
laresistenciaalainsulinadefinidacomolareducciondela
acciondelainsulinaparadepurarunacantidaddadadeglucosa
porlascélulas*&1°,

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
DeacuerdoconloslineamientosdelaADA, existentrestipos
de diagnostico con base s6lo en la glucosa: 1) normal si es
menorde 110 mg/dl, 2) glucosadeayunoanormal (IFG, siglas
eninglés)siesigualomayorall0, peromenorde 126 mg/dl
y,3) mayoroigualal26 mg/dlendosocasionescomocriterio
dediabetes!(TablaV).
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metrosalcuadrado)

Deacuerdoalindicedemasacorporal (IMC=peso/tallaen

Tabla Ill. Clasificacién de la obesidad (OMS).

Categoria Presiénarterial
SistélicammHg | DiastolicammHg

Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normalalta 130-139 85—89
Hipertension
Estadiol(leve) 140-159 9099
Estadio2(moderada) 160-179 100109
Estadio 3 (severa) « 180 «110

ComitédelaReuniénNacionalparalaPrevencion,Deteccion,
Evaluaciony TratamientodelaHipertension

Tabla IV. Clasificacién de la presion sanguinea en adultos mayores de

18 afios.

( Glucosaplasmética
deayuno(mg/dl)

Categoria

Menorde110

menordel26

126* 6 mas

De 110 6 mayor pero

Normal

Diagnoésticop

Glucosadeayunoanormal (IFG)

rovisionaldediabetes

glucosa.

*Sieller.resultadoesanormalyel2o0.normal,clasificaral
pacientecomolFG, realizarnuevapruebaanualoconsiderar
unacurvadetoleranciaoralalaglucosaa2hrscon75gde

Tabla V. Diagnéstico de diabetes de acuerdo con la ADA (American

Diabetes Association).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS'

Criteriosdiagnosticosde DM paraadultosy nifios (excepto

mujeresembarazadas).

1.Sintomas de DM (polidipsia, poliuria, pérdida de peso,
polifagia, etc.)yunaglucosaplasmaticacasual <2200 mg/dl.

2.GPA <126 mg/ dlendosdiasdistintos (el ayuno se define
comolaausenciadeingestacal6ricaporlomenosde8hrs
deduracion).

3.Glucosaplasmatica>200mg/dlalas2hrs,duranteuna
OGTT realizadaconunacargaoralde 75gdeglucosa.

GPA, glucosaplasmaticadeayuno.
OGTT, curvadetoleranciaoral alaglucosa.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 1
Eltratamientoconinsulinaesnecesarioparaevitarlamuerte,
perodebecombinarseconun plandealimentaciényejercicio
quepermitanysostenganel crecimientoydesarrollode estos
pacientes, por loqueesimportantelaeducacién médicadelos
pacientesysusfamiliares, enfatizando el cumplimientodelas
medidasfarmacoldgicas (sincronizaciéndelosalimentoscon
lospicosdeacciondelainsulinaadministrada) yderegistrodel
automonitoreo de glucemias capilares para ajustar el
tratamiento'276,

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 2
Paradisminuirel riesgode lascomplicaciones, tantomicro
comomacrovasculares, es necesarioalcanzary mantenerel
pesonormal (IMC 18—24 kg/m?)ynormalizar los nivelesde
glucosa, lipidosypresionarterial®8-2,

Eltratamientosedebeiniciarconunplandealimentaciony
ejercicioadecuadosalaedad,sexoyvaloracioncardiovascular
decadapaciente. Larestricciéncaléricaes Util sihay sobrepeso
uobesidad; sinembargo, lomasdificilesmantener lapérdida
depesooel pesoadecuadounavezquese haalcanzado,yaque
requiereunesfuerzoalargo plazo,cambiosen loshabitosde
alimentacién, larealizaciondeejercicio, tantoindividuales
comofamiliares.1821-22

Silos cambios en el estilo de vida no son suficientes para
alcanzarlos objetivosdel tratamiento, laadicion de farmacos
quecoadyuvenseranecesaria. Actualmente, existendiferentes
guiasdetratamientofarmacoldgicoparapacientescondiabetes
tipo 2, sin olvidar que la piedra angular es el plan de
alimentacionyelejercicio®'®2-23 Noobstante,ennuestra
mente surge unapregunta: ;Cuandoiniciar confarmacos
antidiabéticos orales? Se recomiendacuandolaHbAlcse
mantiene>6.5%Yy laglucosaplasmaticaigual o mayorde 110
mg/dl, a pesar de las medidas generales.® Los farmacos
disponiblesactiansobre losdosaspectosmasimportantesde
lafisiopatologiadeladiabetestipo 2, esdecir,disminuyendo
laresistenciaalainsulinaenlosérganosblanco;talesel caso
delasbiguanidasytiazolidinedionasoaumentandolasecrecion
deinsulina(secretagogos), entrelosque encontramosalas
sulfonilureasy meglitinidasy, finalmente, losinhibidoresde

o—glucosidasaque reducen laabsorcion de carbohidratos
complejosy, porlotanto, lashiperglucemiasposprandiales®?-%’,
Por ultimo, en algunos casos sera necesario iniciar
temporalmenteeltratamientoconinsulinaodefinitivamente
enaquellospacientescondiabetestipo 2 delargaevolucion,
15a20afiosenpromedio.?19:2328 | geleccién del farmaco
dependeradelascaracteristicas del paciente; porejemplo, si
el IMCes>27kg/m?,esmejoremplear aquellosmedicamentos
guereducen laresistenciaperiféricaalainsulina, perosies
menora27el IMC,lamejoreleccionserael tratamientocon
secretagogosdeinsulina. Deacuerdo conlos resultados del
UKPDS (United Kindom Prospective Diabetes Study), después
de cinco afios en promedio, ocurre la falla secundaria a
sulfonilureasen 35%de los pacientesaproximadamente, por
lo que sera necesario el empleo de una combinacion de
farmacosparaalcanzar el control metabdlicoyeventualmente
seranecesarioelusodeinsulina(clasificaciongeneral delos
farmacos utilizados en pacientes diabéticos tipo 2, Tabla
V1).81°osobjetivosdel tratamientoen diabetestipo 2 se
muestranenlatablaVIl.

1. Biguanidas: metformin (reducen laresistenciahepaticaa
lainsulinay porlotantobloqueanlaproducciénhepatica
deglucosa, deelecciénen pacientes obesos).

2.Secretagogosdeinsulina:incrementanlasecreciénde
insulinaen lacélulaf del pancreas; las sulfonilureas
tienenunavidamediade 12 hrsylasmeglitinidasde 45
minalhr.
Sulfonilureas: tolbutamida, clorpropamida, glibenclamida,
glimepirida, etc.
Meglitinidas: repagleniday nateglinida.

3.Inhibidoresdea-glucosidasa: acarbosa, voglibosay
miglitol (reducenlaabsorcionintestinal decarbohidratos
complejos, Gtiles paraevitar los picos de hiperglucemia
posprandial).

4.Tiazolidinedionas: pioglitazonayrosiglitazona(reducen
laresistenciaalainsulinaprincipalmenteanivelmuscular,
pueden causar dafio hepatico, realizar pruebade funcion
hepéticaantesdeiniciarel tratamientoydespuéscadatres
aseismeses).

\ J

Tabla VI. Clasificacién de los farmacos utilizados en el tratamiento de la
diabetes tipo 2.

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES

Gracias a los avances en el tratamiento de la diabetes, las
complicacionesagudasde ladiabetes (cetoacidosisdiabéticay
estadohiperosmolarnocetésico) yanosonunacausafrecuente
demuerte. Sinembargo, debidoalaumentoenlaesperanzade
vidadelosenfermos, lascomplicacionescrénicas, tantomicro
como macrovascularessonahoraelmayor retoacontrolaren
sujetoscondiabetes. Porejemplo, el descontrol metabolico
puede causar insuficienciarenal créonicaterminal (IRCT) hasta
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Parametro Riesgobajo Riesgoarterial Riesgomicrovascular
1.HbAlc(DCCTestandarizada) -6.5 >6.5 >7.5
2.Glucosavenosaplasmética

Ayuno/preprandial
mmol/I -6.0 >6.0 7.0
mg/dl <110 110 >125
3.Glucemiasanguinea
(automonitoreo)
Ayuno/preprandial
mmol/I <55 >55 >6.0
mg/dl <100 «100 °110
Posprandial
mmol/I <75 *7.5 >9
mg/dl <135 *135 >160
*EuropeanDiabetesPolicyGroup(1998-1999)

Tabla VII. Objetivos de control glucémico en el pacientes diabético tipo 2.

en 35% de los diabéticos tipo 1, después de 15 a 20 afios de
diagnosticoyen15%enel tipo 2 despuésde5al0afios. La
diabeteseslacausaprincipal deamputaciéndeextremidades
inferioresde origen notraumaticoy deamaurosis (ceguera)
secundariaaretinopatiadiabética,ademasde los datosde
neuropatiaautonémicaanivel del aparato gastrointestinal,
genitourinarioycardiovascular,entreotros,quedisminuyenla
calidad devidade lospacientes?®-34,

PREVENCION Y PROFILAXIS EN DIABETES

La diabetes es un problema de salud publica por su alta
prevalenciay morbi—mortalidad. Esimportante preveniry/o
retardar la aparicién de la enfermedad, a través de la
modificaciondel estilodevida (alimentaciényejercicio) de
nuestrapoblacion, yaquelacargagenéticanos predisponea
desarrollar diabetes (sobre todo en sujetos obesos). Si el
individuoadquiere laenfermedad, seranecesario prevenirel
desarrollo o avance de las complicaciones cronicas de la
diabetes, medianteel controlestrictode laglucosa, alteraciones
del perfildelipidos (incrementode TG, reduccion de HDL,
aumentodel C-LDL),delapresionarterial (enel pacientecon
hipertensionarterial)®*2¢, Esfundamental establecerencada
pacienteunplanalimentarioydeejercicioadecuadoalaedad,
sexoyestado previodesalud del paciente, en caso necesario
el tratamiento debera ser coadyuvado con farmacos
(antidiabéticosorales, insulina, etc.)82223:35:36,

CONCLUSIONES

Actualmente, nosenfrentamosaun problemadesalud publica
con relacion a la diabetes tipo 2, por el incremento de su
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incidenciay prevalenciaen sujetos cadavez mas jévenese
inclusoennifios, debidoaloscambiosenelestilodevida(dieta
altaengrasasysedentarismo), por loque lasmedidasdeben
orientarseapromover conductasdealimentacionadecuadas
(reduccionenlaingestadegrasas)yfomentareldeporteen
todos los individuos, particularmente en los jévenesy en
especialenlasmujeres, quetienenmayor riesgo dedesarrollar
diabetesamedianoylargoplazo. Siel diagnéstico de diabetes
serealizaaunpaciente, lasmedidas nofarmacolégicassonla
piedraangular del tratamiento (alimentaciony ejercicio),
coadyuvado por fArmacosantidiabéticos siesnecesario. Los
farmacos utilizados son biguanidasotiazolidinedionas (en
pacientesobesos), sulfonilureasometiglinida (enpacientesno
obesos), y en caso de que el problema fundamental sea la
hiperglucemiaposprandial, laadministraciéndeinhibidoresde
o-glucosidasa puedeser util. No hay que olvidar evaluar la
glucemiaenpersonasconantecedentesfamiliaresdediabetes,
enespecial cuandoel individuo presentasobrepesoy otros
factoresque puedendesencadenar ladiabetes.
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