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PRESENTACION

La diabetes mellitus se ha convertido en los tltimos afios en lo que
parece ser un verdadero jinete del Apocalipsis para una buena par-
te de la humanidad. Ello ha generado una enorme preocupaciéon
que ha ameritado la mayor atencién de cientificos y responsables
de politicas publicas para hacer frente a este desafio que tiene gran-
des consecuencias que son no solamente sobre la salud sino tam-
bién sobre la economia. La Academia Nacional de Medicina asumi6
su responsabilidad de contribuir para tratar de ofrecer soluciones a
esta hasta ahora avasalladora enfermedad.

En efecto, desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medi-
cina ha sido “Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por dispo-
sicion del presidente Francisco I. Madero. A través de mas de cien
anos ha desempenado este papel en diferentes momentos a solicitud
de diversas autoridades. A practicamente un siglo de haber recibido
esta encomienda, la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del
doctor David Kershenobich, tom6 la decision de adoptar una posi-
cion proactiva que demostrase el interés de la Academia de contri-
buir a la soluciéon de importantes problemas de salud publica, sin es-
perar peticiones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011
y 2012 se elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre
sendos problemas altamente prioritarios dadas las condiciones de-
mogréaficas y epidemiolégicas de la poblacién mexicana, uno sobre
envejecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo ini-
cio la realizacion de éste sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el CL aniversa-
rio de la fundacién de la Academia en 2014, la actual Mesa Directiva
2013-2014 decidi6 establecer un proyecto especifico para desempe-
flar activa y permanentemente el papel de 6rgano consultivo. Para
ello, se cred el Programa de analisis y propuestas sobre grandes pro-
blemas nacionales de salud (PRAP) con un importante apoyo del




XXVI

Conacyt, sin precedente. El propoésito del PRAP es fomentar el en-
cuentro de cientificos, miembros de nuestra Corporacion pero tam-
bién de otros ambitos, para desarrollar documentos de postura que
deben tener dos caracteristicas: estar fundamentados en la eviden-
cia cientifica sobre el tema en cuestion y hacer propuestas concretas
de politica ptblica para su solucion. Por otra parte, el PRAP tiene
dos grandes subprogramas: Problemas de salud y Problemas del
sistema de salud. En torno a estos dos grandes ambitos versan to-
dos los documentos producidos. Este sobre diabetes mellitus, por su
naturaleza compleja, se encuentra en la intersecciéon entre ambos.

Como resultado del trascendente financiamiento del Conacyt, de
la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las personalida-
des que aceptaron participar en la elaboraciéon de estos documentos
y con objeto de dar el merecido realce a la celebracion del sesquicen-
tenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa Directiva habran
de ser publicados cerca de veinte Documentos de Postura, un hecho
inédito en la historia de la Academia. El que tiene usted en sus manos,
sobre diabetes mellitus, es un claro testimonio de ello y ha significado
un arduo trabajo para sus coordinadores y para todos los coautores
pues, ademas de la gran calidad cientifica del analisis, requirié de un
enorme esfuerzo de priorizacion para concretar las recomendaciones.
De esta manera, la Academia Nacional de Medicina no sélo cumple
cabalmente el encargo presidencial de 1912 sino que, ademas, de-
muestra una actitud responsablemente proactiva y un alto compro-
miso con la salud de la naciéon mexicana.

Enrique Ruelas Barajas
Presidente
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EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES
MELLITUS EN MEXICO

Maria Rosalba Rojas Martinez, Aida Jiménez Corona,

Aurora Franco, Carlos A. Aguilar Salinas

Introduccion 1

La diabetes mellitus incrementa el riesgo cardiovascular de los pa-

cientes con esta enfermedad que permanecen sin diagndstico mé-
dico o de los que tienen un pobre control de la misma. Asimismo,
aumenta el riesgo de retinopatia, amputaciones y falla renal. La
atencion médica de la diabetes y sus complicaciones conllevan un
alto costo para las instituciones médicas y una importante propor-
cion del gasto de los pacientes y sus familias.

Debido al crecimiento de la poblacion, al envejecimiento de la
misma, la urbanizacion y al incremento de factores de riesgo como
la obesidad y la inactividad fisica, la poblacion con diabetes est4 in-
crementando. Se estima que en el 2000 habia 171 millones de diabé-
ticos y que en el 2030 habra 366 millones en el mundo.*

La mayoria de las enfermedades cronico-degenerativas resul-
tan de la interaccion de factores genéticos y ambientales. La predis-
posicion para sufrir la enfermedad sélo se hace evidente cuando el
individuo tiene un estilo de vida propicio. En los tltimos 30 afios, la
poblaciéon mexicana se concentré en grandes centros urbanos. Sus
costumbres alimentarias se modificaron, aumentando el consumo
de calorias, azicares simples y grasas. La actividad fisica de un alto
porcentaje de la poblaciéon ha disminuido. El resultado es un incre-
mento en el contenido caldrico de la dieta y una reduccién en el
gasto de calorias por medio del ejercicio.?

La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado varias dé-
cadas antes del diagnoéstico. La mayoria de los casos con diabetes
tienen otros miembros de su familia afectados por la enfermedad.



Con frecuencia tuvieron bajo peso al nacer y un aumento de peso
mayor a lo normal en la adolescencia; la mayoria acumula la grasa
en el centro del abdomen. Un alto porcentaje sufre de hipertension
arterial, concentraciones anormales de colesterol total, LDL y HDL,
triglicéridos y acido trico, antes de la apariciéon de la hipergluce-
mia. Con el tiempo, la concentracion de glucosa en sangre aumenta:
inicialmente s6lo después de los alimentos y afios después aun en
estado de ayuno.3

Mortalidad

Desde 1940, en México, la diabetes ya se encontraba dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por cada
100 000 habitantes. El impacto de la enfermedad progres6 a partir
de 1970, afio en que la diabetes ocup6 el 15° lugar como causa de
muerte. Diez afos después, en 1980, ocupd el noveno lugar y en
1990 alcanz6 la cuarta causa de mortalidad general.# Desde 1998
la diabetes mellitus ocupa los primeros lugares como causa béasica
de muerte en México, coincidiendo con el cambio a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10.5 A partir del 2000 ocupa el
primer lugar como causa de muerte general en México ocasionando
10.7% de todas las muertes en ese afio.® Contrario a lo ocurrido con
otras enfermedades, como la cirrosis hepatica, la tasa de mortali-
dad ha aumentado hasta llegar a 14.5% en 2010 (Cuadro 1.1).

A partir del 2000, la diabetes es la primera causa de muerte
en mujeres y la segunda en los hombres, después de la cardiopatia
isquémica, enfermedad frecuentemente resultante de la diabetes.®
Sin embargo, la tasa de mortalidad aumenté mas para los hombres
(22.2%) que para las mujeres (17.1%) entre 2000 y 2003, al pasar
los primeros de 42.2 a 51.6 por cada 100 000 hombres y las segun-
das, de 51.2 a 61.8 por cada 100 000 mujeres. La edad promedio de
las muertes en 2003 fue 66 anos.

La entidad federativa que supera en casi 30 puntos la media na-
cional es el Distrito Federal, con tasas de 93.81 en 2005 y de 100.78
en 2009, seguida por Coahuila (86.59 en 2005 y 88.44 en 2009).
Por el contrario, los estados con el menor namero de defunciones
por esta causa son Quintana Roo (con tasas de 30.16 en 2005, 37.14
en 2009); Chiapas (con 37.73 en 2005 y 46.68 en 2009), y Baja Ca-
lifornia Sur (con 38.86 en 2005 y 50.76 en 2009).” Contrario a lo
ocurrido en otros paises, las tasas de mortalidad de la diabetes, el
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infarto de miocardio y el infarto cerebral se han mantenido a la alza
entre 2000 y el 2008.

Incidencia

El Estudio de Diabetes de la Ciudad de México es un estudio de
seguimiento con base poblacional de sujetos residentes de seis co-
lonias de bajo nivel socioeconémico ubicadas en la periferia del
Hospital ABC. El reclutamiento de adultos sin diagnostico de dia-
betes inici6 en 1990; y con informacién de 1 754 posterior a un se-
guimiento promedio de 6.3 afios, se obtuvo una incidencia de 1.42
por 100 afios-persona de seguimiento en hombres y de 1.21 en mu-
jeres, inferior a un estudio semejante desarrollado en San Antonio,
Texas, en el que se obtuvo una incidencia de 2.7 en hombres y 2.86
en mujeres, esto a pesar de tomar en consideracion diferentes fac-
tores de riesgo asociados con diabetes.® La posible explicacion que
los autores dan a este evento, es la falta de informacién sobre dieta y

Cuadro 1.1. Mortalidad por diabetes mellitus (Clave CIE 10a Rev E10-E14).

Afo Defunciones Tasa @ %
2000 46 525 46.26 107
2001 49 855 4896 113
2002 54 828 5321 120
2003 59 119 56.73 126
2004 62 201 59.0 132
2005 67 090 64.5 13.6
2006 68 353 65.2 139
2007 70 451 66.6 137
2008 75572 708 140
2009 77 699 722 14.2
2010 82 964 740 145

@ Tasa por 100 000 habitantes.

Fuente: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de
defunciones 1979-2008 INEGI/SS, de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005-2050, y proyeccion retrospectiva
1990-2004. CONAPO 2006.
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actividad fisica del estudio en la ciudad de México y que no pudieron
incluir en el analisis.

Prevalencia

Los datos de las tltimas tres encuestas nacionales de salud (En-
cuesta Nacional de Enfermedades Cronicas [ENEC] 1993,° Encues-
ta Nacional de Salud [ENSA] 2000* y Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion [ENSANUT] 2006%) tuvieron como objetivo obtener
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en el pais, considerando
tanto los casos con diagnoéstico médico previo (DMP), como los ca-
sos que fueron hallazgos de las encuestas (HE).

La informaci6on muestra el aumento de dicha prevalencia: de
6.7% en 1993 (DMP 4.6% y HE 2.1%),° a 7.5% en 2000 (5.8% por
DMP y 1.7% por HE)* y a 14.4% en 2006 (7.3% DMP y 7.1% HE)."
Los incrementos fueron semejantes para ambos sexos y para loca-
lidades urbanas y rurales. La tendencia creciente en la prevalencia
de diabetes puede deberse al cambio en la edad de la poblacion y al
incremento en la prevalencia de la obesidad relacionada con cambios
en los estilos de vida de los mexicanos.'? Resultados preliminares de
la reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 indican que
la prevalencia de diabetes por diagnodstico médico previo es de 9.2%
en los adultos de 20 afios y mas. Esto implica que 6.4 millones de
adultos mexicanos tienen diagnostico médico de diabetes.’® A éstos
hay que agregar a quienes tuvieron niveles elevados de glucosa en
ayunas y que ain no reciben diagnostico médico de la enfermedad.

A partir de los resultados de la ENSANUT 2006, podemos obser-
var que en los hombres la mayor prevalencia de diabetes se dio entre
los 50 y 59 afios de edad y entre las mujeres se present6 una década
mas tarde; es decir, entre los 60 y 69 afios de edad. Asimismo, pode-
mos ver que en todos los grupos de edad es mayor la proporciéon de
pacientes diabéticos con diagnostico médico previo que los que atn
desconocen su estado en las mujeres, no siendo asi en el caso de los
hombres (Figura 1.1).

El diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) antes de los
40 afos de edad se ha incrementado en los tltimos afos, al pasar de
1.8% en 1993 (DMP 1.0%, HE 0.8%),'4 a 2.3% en 2000 (DMP 1.5%,
HE 0.8%)% y a 5.7% en 2006 (DMP 1.5%, HE 4.21%).® En este tl-
timo afio la prevalencia de diabetes detectada mediante la encuesta
fue casi tres veces mayor a los casos con diagnéstico previo, lo cual
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puede ser indicativo de que las personas jovenes no acuden al mé-
dico, aunque tengan sintomas o caracteristicas de la enfermedad.

La proporcion de poblacion con niveles elevados de glucosa en
ayunas encontrados por la encuesta de 2006, fue practicamente igual
a la proporcién de casos que contaban con diagnoéstico médico pre-
vio: 7.1y 7.3%, respectivamente. Esto significa que la deteccion de
diabetes via encuestas ha tenido cada vez mayor peso, ya que en las
encuestas anteriores, 1993 y 2000, la proporcién de poblacion con
niveles elevados de glucosa en ayunas habia representado alrededor
de la cuarta parte del total de la prevalencia informada en esos anos."

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de acuerdo
con el tipo de diagnoéstico de diabetes, por sexo, se presentan en el
Cuadro 1.2. Se observa que la prevalencia de diabetes es mayor en las
zonas urbanas, en la region centro-occidente de la Reptblica, entre
la poblacion con escolaridad de seis afios 0 menos, con un nivel so-
cioeconémico medio y superior y entre derechohabientes del ISSSTE.
En dichas categorias, excepto escolaridad, la prevalencia es mayor en
los hombres. Destaca la gran prevalencia de diabetes entre mujeres
que acuden a servicios médicos privados (31.3%) y entre hombres de-
rechohabientes del ISSSTE (24.9%), ya que informaron los porcenta-
jes mas elevados de la encuesta 2006.

El diagnostico de prevalencia de diabetes como hallazgo de la
encuesta fue méas frecuente entre los hombres en todas las regiones
del pais, asi como en las zonas urbanas y entre los varones con mayor
escolaridad e ingreso; mientras que entre las mujeres, casi en todas
las categorias predomin el diagnostico médico previo.

Hombres 15.8 (DMP: 7, HE: 8.82) Mujeres 13.2 (DMP: 7.6, HE: 5.6)
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Figura 1.1. Prevalencia de diabetes mellitus segtin grupo de edad, tipo de diagnéstico y sexo.
ENSANUT 2006 (%).
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La prevalencia de diabetes en México es significativamente
mayor entre la poblacién con: antecedentes familiares, obesidad,
enfermedades cronicas concurrentes (hipertension arterial, hiper-
colesterolemia, microalbuminuria y enfermedad renal).*

Tamizaje

En México, de acuerdo con los datos de las dos ultimas encuestas
nacionales de salud, la poblacién adulta que acudi6 a realizarse una
prueba de deteccion oportuna de diabetes en el afio previo, aumento
de 10.5% en el 2000 a 22.7% en el 2006. Sin embargo, 12% en el
2000y 6.2% en el 2006 no recibieron el resultado de sus pruebas.”

La quinta parte de los adultos que acudieron a un servicio mé-
dico preventivo a realizarse una prueba de deteccion de diabetes
durante el afio previo al levantamiento de la ENSANUT 2006, pre-

Cuadro 1.2. Prevalencia de diabetes mellitus segtin algunas caracteristicas sociodemograficas,
tipo de diagnéstico y sexo. ENSANUT 2006 (%).

.
Hombres

DMP HE Total
Tamario de localidad Rural 52 43 9.5
Urbano 75 10.0 17.5
Regi6n Norte 6.1 6.9 13.0
Centro- Occidente 9.8 9.9 197
Centro 6.6. 116 182
Sur-Sureste 5.0 51 10.1
Escolaridad < 6 anos 9.7 85 182
> 6 anos 48 9.1 139
NSE 1 a 2 deciles 6.1 46 10.7
>3 7.5 111 186
Derechohabiencia IMSS 9.5 121 216
ISSSTE 173 7.6 249
SPSS 55 7.0 125

Privado 0 0 0
Otros 47 93 140
Ninguna 51 7.5 126

DMP, diagndstico médico previo; HE, hallazgos de las encuestas.
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sentaban alguna sintomatologia relacionada con la enfermedad. Esa
proporcion fue mayor en las personas entre los 40 y 59 anos de edad
y de 70 afios y mas (Figura 1.2).

En México se han propuesto como procedimientos de tamizaje dife-
rentes definiciones de sindrome metabolico, escalas de riesgo y hasta pro-
cedimientos sensibles y de bajo costo, como la medicion de la cintura.’®

Factores de riesgo

La mayoria de las enfermedades cronico-degenerativas resultan de
la interaccion de factores genéticos y ambientales.’ La predispo-
sicion para sufrir la enfermedad sélo se hace evidente cuando el
individuo tiene un estilo de vida propicio. La migraciéon a zonas
urbanas ha ocasionado una reduccién en la actividad fisica y un
incremento en el consumo de grasas y de azicares simples.

DmP
58
8.1
6.3

10.5
7.6
6.3

119
29
73
79
73
7.7
9.0

253
9.7
7.2

Mujeres Total
HE Total DMP HE Total
53 111 55 48 103
5.6 137 78 7.7 155
6.2 125 6.2 6.5 127
6.4 16.9 10.2 8.1 183
44 120 7.1 7.7 148
58 121 5.7 55 11.2
7.0 189 11.0 7.6 18.6
40 69 38 6.6 10.4
5.6 129 6.8 51 119
5.6 135 7.7 82 159
5.4 12.7 83 85 16.8
7.7 154 118 7.7 19.5
41 13.1 7.5 53 128
6.0 313 10.4 25 129
45 14.2 8.0 6.1 141
58 13.0 6.2 6.6 12.8
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Figura 1.2. Cobertura de los programas preventivos. Deteccién de diabetes. ENSANUT 2006.

En la Figura 1.3, realizada con datos de la ENSA 2000, podemos
observar que la prevalencia de diabetes se duplica cuando uno de los
padres fue diabético y se triplica cuando ambos padres lo fueron.

En la Figura 1.4, se observa que la prevalencia de diabetes es me-
nor a la nacional en la poblacién sin sobrepeso ni obesidad. Es ligera-
mente superior en el grupo poblacional con sobrepeso, mientras que la
prevalencia en los obesos es casi 5% superior a la prevalencia nacional.

Se han estudiado otros factores de riesgo, asociados con la presen-
cia de diabetes mellitus, como la actividad fisica, la dieta, la escolaridad,
el nivel socioecondémico, concentraciones anormales de lipidos sangui-
neos, la hipertension arterial, el tabaquismo, y el sindrome metabdlico.

Caracteristicas y peculiaridades en la expresion
clinica de la diabetes en México

Usando como fuente la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006, las carac-
teristicas mas comunes entre los casos previamente diagnosticados
son: edad 55.8 afios en los hombres y 56.4 anos en las mujeres, con
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Figura 1.3. Prevalencia de diabetes en poblacién de 20 afios o mds, segtin antecedente de diabetes
en padres. ENSA 2000.

sobrepeso (27.9 kg/m? en los hombres y 28.9 kg/m? en las mujeres),
quienes tienen el perimetro de cintura aumentado (99.9 cm en el
hombre y 99.3 cm en la mujer) y con tiempo de diagnostico cerca-
no a 10 anos (9.3 afios en el hombre y 8.4 anos en la mujer). Pocos
casos tenian un tiempo de evolucién mayor de 20 anos (9.2%). La
edad media al diagnostico fue 48 afios, siendo menor en las mujeres.

Las comorbilidades son comunes. Cerca de la mitad de los ca-
sos tenia hipertension arterial (35.5% en los hombres y 46.6% en las
mujeres). Un tercio de los casos de hipertensos fue diagnosticado en
el estudio. La coexistencia de hipertension sistdlica y diastolica fue la
anormalidad mas frecuente (50.3%). Entre los casos de hipertensos
previamente diagnosticados, s6lo 80% de ellos habia recibido trata-
miento antihipertensivo. Solo 30.6% de los hipertensos tratados te-
nia una presion arterial menor de 140/90 mm Hg. El consumo actual
de tabaco fue registrado en 14.5% de los casos. Historia familiar de
enfermedad coronaria en familiares de primer grado fue informada
en 28.7%. Un alto porcentaje de la poblacion tenia al menos una con-
dici6n reconocida como un factor de riesgo cardiovascular (86.7%). Si
se incluye solo a los factores de riesgo modificables (hipercolestero-
lemia, hipertension arterial y tabaquismo), 65% tenia una o mas con-
diciones que podian tratarse a fin de reducir su riesgo cardiovascular.

Acciones para enfrentar a la diabetes
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Figura 1.4. Prevalencia de diabetes segtin tipo de diagndstico e indice de masa corporal. ENSANUT 2006.

El indice de masa corporal (IMC) es un determinante de la pre-
valencia de la diabetes. La enfermedad es mas comtn en las perso-
nas con IMC mayor a 30 kg/m? (18.5%). Empero, aun la poblacion
no obesa tiene prevalencias mayores a las descritas en la mayoria
de los paises europeos (IMC mayor a 25 kg/m?: 9%; IMC 25 a 29
kg/m?: 15.4%). El 75% de los casos tiene un indice de masa corporal
mayor de 25 kg/m=.

La dislipidemia es una de las comorbilidades mas comunes en
la diabetes tipo 2. El valor promedio de triglicéridos y colesterol no
HDL es mayor en los pacientes con diabetes al compararlo con el
resto de la poblacién (aun al controlar por variables de confusion).
Valores de colesterol LDL mayores de 100 mg/dL fueron observa-
dos en 74.8% (IC 95%: 72.5-76.9%) de los casos previamente diag-
nosticados. Sin embargo, s6lo 7.6% (IC 95%: 6.3-9.1%) sabia de la
existencia de la hipercolesterolemia.

Un alto porcentaje de las mujeres con diabetes habia tenido al
menos un embarazo durante sus vidas (n = 2 373, 94.7%). Esta pro-
porcion fue similar a la encontrada en las mujeres no diabéticas.
Sin embargo, el niimero de mujeres que habian sufrido al menos
un aborto fue significativamente mayor en el grupo con diabetes
(OR 1.67, IC 95%: 1.53-1.83). La misma tendencia fue encontrada
con los mortinatos (OR 1.99, IC 95%: 1.75-2.3). Estas diferencias
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se mantuvieron significativas después de ajustar por edad. Un alto
porcentaje de mujeres con capacidad reproductiva que viven con
diabetes no usan métodos anticonceptivos (42.5%); esta tasa no
fue significativamente diferente a la encontrada en las mujeres sin
diabetes (38.8%).

De los pacientes con diabetes, 25.8% tenian, o habian tenido,
un episodio de infecciéon de vias urinarias durante el afio previo.
Ademés, su riesgo de sufrir un accidente es mayor al del resto de la
poblaciéon (OR 1.42, IC 95%: 1.25-1.60). La mitad de los accidentes
ocurrieron en el hogar del paciente. El mayor riesgo de caidas acci-
dentales encontrado en la poblacion con diabetes no es significativo
si se controla por edad.

La edad es uno de los determinantes mas importantes de la pre-
valencia, la cual varia desde 3.2% en los sujetos de 20 a 29 afnos hasta
32.75% en las personas de 60 a 69 anos. El porcentaje de afectados
disminuye a 26.12% en los mayores de 70 afos. La edad de aparicion
de la enfermedad determina las caracteristicas clinicas y el impacto
social de la enfermedad. Por tal razon, a continuaciéon presentamos
las peculiaridades de la enfermedad en los sujetos jovenes (menores
de 40 afios) y en los adultos mayores (méas de 70 afios).

Diabetes tipo 2 de inicio temprano

La aparicion temprana de la enfermedad aumenta el impacto social
y economico de la diabetes, ya que aumenta la probabilidad de sufrir
complicaciones cronicas e incapacidad prematura, las cuales ocu-
rren en etapas productivas de la vida. Es preocupante el incremento
ocurrido en la prevalencia de la enfermedad entre la poblacién me-
nor de 40 afios. La contribucion de la diabetes de inicio temprano
a la carga de enfermedad causada por la diabetes es de magnitud
similar en México a lo descrito en los paises con las prevalencias
mas altas del mundo (India, poblaciones del sur de Asia e indigenas
residentes en Estados Unidos). En el 2006, el porcentaje de afecta-
dos entre los adultos menores de 40 anos fue 5.8%, de los cuales la
mayoria desconocia su diagnostico. Sin embargo, al estimar el nt-
mero total de casos, 22.7% de las personas con diabetes tiene menos
de 40 afios. Este fendmeno se debe a que los adultos jévenes son el
grupo etario predominante en nuestra sociedad.

En cada una de las encuestas nacionales (1994, 2000 y 2006)
se estimo la proporcion de la poblacion con diabetes diagnosticada
antes de los 40 anos. El informe inicial fue un subestudio de la En-
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cuesta Nacional de Enfermedades Cronicas 1994.2° La prevalencia
de diabetes era 1.8% y los sujetos jovenes representaban 14.8% de la
poblacion con diabetes. Habia 318 400 casos a nivel nacional. Mas
tarde, en el afio 2000, la Encuesta Nacional de Salud report6 una
prevalencia de 2.3% para el grupo de edad de 20 a 40 afnos. La DM2
de aparicion temprana estuvo presente en 13.2% de la poblacion
con diabetes. La ENSANUT 2006 demostré un crecimiento notable
de la enfermedad, en especial en los jovenes (prevalencia nacional
14.4%y 5.8% en el grupo de edad de 20 a 40 afios). En un periodo de
12 aflos, la prevalencia nacional de la diabetes se duplic6. El aumen-
to fue mayor en los menores de 40 anos (3.22 veces). El nimero de
personas afectadas por la diabetes de inicio temprano crecié de 318
400 en 1994 a 1 662 870 en 2006.

La poblacion joven con DM2 tenia caracteristicas distintas a las
observadas en los adultos de 40 a 69 afios en la ENSANUT 2006.2
Un porcentaje mayor de los jovenes ignoraba su condicidon; 70% fue
diagnosticado durante la encuesta. La edad promedio de los sujetos
que desconocian su diagnostico era 31.4 afios. Los jovenes tenian
una educacién mayor; sin embargo, su condicién socioeconémica
era menor. Su consumo de alcohol y tabaco fue notablemente ma-
yor. Su indice de masa corporal promedio era 27 kg/m?2. Las comor-
bilidades de la diabetes eran distintas entre los grupos. Los jovenes
tenian una prevalencia menor de hipertension arterial e hiperco-
lesterolemia. En contraste, la hipoalfalipoproteinemia (colesterol
HDL < 40 mg/dL) era mas comun entre ellos. La retinopatia estaba
presente en 7.6% de los pacientes menores de 40 anos; 6.3% refirio
haber sufrido un infarto de miocardio.

La DM2 de inicio temprano es una poblaciéon heterogénea.
Dos terceras partes tienen un indice de masa corporal mayor de 25
kg/m?. Tales casos tienen una prevalencia mayor de comorbilida-
des comparado con los sujetos delgados (hipertension arterial 32.5
vs. 18.9%; hipoalfalipoproteinemia 79.3 vs. 61.7%). En contraste,
los pacientes delgados incluyen con mayor frecuencia a la insulina
como parte de su tratamiento hipoglucemiante. Un estudio de casos
realizado en un hospital de referencia mostré que en este subgrupo
existian casos con diabetes tipo MODY (con mutaciones en los ge-
nes HNF1-a o HNF14-a) o con anticuerpos antiGAD positivos (6%
de los casos).??

Pese a lo anterior, pocos sujetos jovenes implementan accio-
nes preventivas contra las complicaciones cronicas. Pocos reciben
estatinas o aspirina (acido acetilsalicilico). Muy pocos habian sido
evaluados por un oftalmoélogo o revisaban sus pies regularmente.
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Diabetes entre los casos mayores de 70 anos

El anciano con diabetes es una poblacion heterogénea. Dos extre-
mos estan representados en ellos.? El primero es el compuesto por
los casos con diabetes de inicio temprano. Al convertirse en adultos
mayores, se habran expuesto por décadas a la diabetes y muchos de
ellos tendran complicaciones cronicas. Por ende, un alto porcentaje
seran dependientes de terceros y su tratamiento sera complejo. El
segundo grupo se compone de los casos identificados después de
los 70 anos; ellos tienen una prevalencia baja de complicaciones
microvasculares y su glucemia se mantiene estable con dosis bajas
de uno o dos hipoglucemiantes. Los dos grupos estan representa-
dos en proporciones similares en los adultos con diabetes mayores
participantes en la ENSA 2000. En este grupo se observo un predo-
minio del sexo femenino (66.9% de los casos).

La edad promedio al diagnostico fue 57 + 10 afios y habian es-
tado expuestos a la enfermedad por 11 + 8 afnos; 48.8% tenian 10 o
mas afios de haber sido diagnosticados. El IMC promedio fue 28.4
+ 5 kg/m?. En total 82.2% de los casos era tratado con un hipogluce-
miante oral y 7.6% recibia insulina. Los factores de riesgo cardiovas-
cular fueron muy comunes en ellos. Se encontr6 que 37.6% fumaron
al menos un cigarro en el mes previo a la encuesta. El 60% tenia
hipertension arterial; de ellos, 88.7% tomaba uno o méas antihiper-
tensivos. Se detect6 microalbuminuria en 48.4%. Problemas geria-
tricos fueron comunes en ellos; 8.8% habia sufrido una caida en el
altimo ano. Limitaciones de las funciones motrices fueron referidas
por 30% y 17.8% refirio el uso regular de sedantes.

Tratamiento y control

La correccion de la hiperglucemia es la base para la prevencion de las
complicaciones microvasculares (es decir, la nefropatia, la neuropatia
y la retinopatia). Nuestro sistema de salud requiere modificaciones
estructurales para brindar un tratamiento eficaz de la hiperglucemia.

De las personas que contestaron en la ENSANUT 2006, 93.3%
menciond que un médico les habia diagnosticado diabetes, afirma-
ron que seguian un tratamiento farmacologico en ese momento,
84.8% con hipoglucemiantes orales, 6.8% con insulina y 2.5% con
ambos." La hemoglobina glucosilada (HbA1c) promedio (un indi-
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cador de la glucemia promedio durante las 6 a 8 semanas previas)
reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006 fue
11.2%.5 S6lo 5.29% de los pacientes con diabetes diagnosticada an-
tes de la encuesta tenia concentraciones satisfactorias (menores a
7%). Alin mas, 56.2% de los casos tenia valores mayores a 11%, lo que
traduce la presencia de hiperglucemia importante (Cuadro 1.3). Esta
anormalidad no es debida a la ausencia de tratamiento. De los casos
previamente diagnosticados, 94.1% recibia al menos una interven-
cion para corregir la glucemia. La mas comun es el empleo de hipo-
glucemiantes orales (84.8%). Sin embargo, porcentajes muy bajos
recibian insulina (6.7%) o consideraban a la alimentacion (24.17%)
o al ejercicio (1.86%) como parte de su manejo; 6.1% trata la hiper-
glucemia con medicamentos alternativos. La mayoria de los casos
tenia acceso a un sistema de seguridad social. El mas comun fue el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los factores asocia-
dos con un control glucémico insatisfactorio fueron la edad, un IMC
bajo, la atencion por un médico privado, una mayor duraciéon de la
diabetes y el uso de insulina

Con datos de la misma encuesta, se presenta en la Figura 1.5 la
prevalencia de otras enfermedades crénicas en diabéticos por diag-
nostico médico previo y en diabéticos por hallazgo de la encuesta.

Cuadro 1.3. Caracteristicas (%) de los pacientes con diagndstico médico previo de diabetes.

Con tratamiento farmacolégico
Glucosa en ayunas < 130 mg/dL
Hemoglobina glucosilada < 6.5%
Colesterol total < 200 mg/dL

Colesterol HDL > 40 mg/dL
en hombres, > 50 mg/dL en mujeres

Triglicéridos < 150 mg/dL

Tensién arterial sistélica < 130 mm Hg
Tension arterial diastélica < 80 mm Hg
IMC < 25 kg/m?

Cintura (< 90 cm en hombres
y < 80 cm en mujeres)

Total
93.3(89.1 2 97.6)
318 (243 a393)

06(0ald)
80.5 (74.6 a 86.3)

403 (324 a 482)

68.6 (61.4 a 75.8)
46.8 (38.6 a 54.9)
34.1(26.2 a 42.0)
20.1(13.7 a 26.4)

120(7.1a16.9)

Hombres
919 (84.5a99.3)
35.7 (229 a 485)

02(0a07)
823 (743 a90.2)

54.1 (41.5 a 66.6)

70.3 (59.7 a 80.8)
42.5(29.6 a 55.3)
326 (21.4 a2 43.7)
218(114a322)

20.1 (10.4 a 29.7)
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Mujeres
94.5 (899 a99.2)
28.7 (20.4 a 37.0)

10(0a24)
79.1(70.7 a 87.4)

29.8 (21.1a385)

67.4 (579 a 76.9)
50.2 (40.4 a 49.9)
35.4 (24.4 a 46.4)
187 (109 a 26.5)

6.0 (1.7 a 10.4)
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Figura 1.5. Diagnéstico médico previo de otros padecimientos en pacientes con diabetes por tipo de
diagndstico. ENSANUT-2006.

La hipertension arterial y el colesterol alto fueron los principales
padecimientos adicionales de las personas con diabetes; siguieron
en orden de importancia la obesidad, la hipertrigliceridemia y la in-
suficiencia renal. La prevalencia de los cinco padecimientos fue ma-
yor en las personas que fueron diagnosticadas con diabetes por un
médico, lo cual implica que los médicos deben promover mayores
medidas de control entre los pacientes.

Tendencias similares ocurren en el tratamiento de la hiper-
tensién o de las dislipidemias. En la Encuesta Nacional de Salud
2000, 80% de los casos con diabetes e hipertension arterial recibia
medicamentos antihipertensivos. Empero, 76.7% de los casos tenia
valores de presion arterial por arriba de los objetivos terapéuticos.
En la ENSANUT 2006, cerca de la mitad de los casos con hiperten-
sion y diabetes desconocia ser hipertenso. Este porcentaje es mayor
en los casos menores de 35 afios. De los casos diagnosticados y tra-
tados, muy pocos alcanzaban los objetivos terapéuticos (menos de
5%). Una quinta parte de los hipertensos no recibia tratamiento con
antihipertensivos a pesar de conocer su diagnostico. Menos de 10%
de las personas con diabetes recibe una estatina, pese a que tal in-
tervencion es requerida por mas de la mitad de los casos. Finalmen-
te, intervenciones que han demostrado su capacidad para reducir
la incidencia de complicaciones crénicas, como la administraciéon
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regular de dosis bajas de aspirina, son aplicadas en porcentajes muy
pequeinos (menos de 10%) de la poblacion.

Gakidou et al. compararon los datos de México contra resul-
tados derivados de encuestas nacionales de Estados Unidos, Asiay
Europa.?* México fue uno de los paises con peor desempefio en la
atencion de la hiperglucemia y de las comorbilidades de la diabetes.
Menos de 5% de los casos cumplia todos los objetivos terapéuticos
(usando como indicadores las concentraciones de HbA1c, presiéon
arterial y colesterol LDL). Cerca de 20% recibia el tratamiento co-
rrecto; sin embargo, no alcanzaba las metas de tratamiento. Uno o
mas de los objetivos terapéuticos no habian sido diagnosticados o
tratados en el resto de los casos. El pais con mejor desempeno fue
Estados Unidos; los porcentajes de casos tratados en forma 6ptima,
insuficiente o en que se omiti6 al menos un diagndstico fueron 10,
50y 40%, respectivamente.

Complicaciones

De las personas diabéticas con diagnostico médico previo entrevis-
tadas en la ENSANUT 2006, a 69% no le realizan ninguna medida
preventiva para detectar la presencia de complicaciones, a 10% le
hacen revisiones de los pies, a 7.3% le hacen revisiones oftalmol6-
gicasy a 2.6% le hacen examenes de los rifiones.

De la misma poblacion de diabéticos con diagndstico médico
previo de la ENSANUT 2006, y como consecuencia de la diabetes,
14.6% mencion6 haber sufrido dafio en la retina, 13.4% ha perdido la
sensibilidad en alguna parte de su cuerpo, 9.4% refirié haber tenido
tlceras en piernas o pies, 4.9% perdio6 la vista, 3% tuvo alguna am-
putacion, 2.3% ha sufrido coma diabético y 1.2% ha recibido diélisis.

La diabetes tipo 2 es una de las principales causas de incapa-
cidad prematura, ceguera, insuficiencia renal terminal y de ampu-
taciones no trauméticas. Es una de las diez causas mas frecuentes
de hospitalizacion en adultos. Durante 2009, 2.8% de los egresos
hospitalarios fueron debidos a la atencién de una complicacion de la
diabetes. El Instituto Mexicano del Seguro Social concentra a la ma-
yoria (44.9%), seguido por la Secretaria de Salud (SSA) [36.2%] y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (12.3%). Los egresos hospitalarios por diabetes se han incre-
mentado notablemente. De acuerdo con la dltima informacion pu-
blicada por la Secretaria de Salud, ocurrieron 51 807 egresos hospi-
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talarios por diabetes en el afio 2007.25 Las complicaciones cronicas
de la diabetes fueron la causa de 36% de los egresos hospitalarios
en pacientes con diabetes durante el 2003.2° En un estudio llevado
a cabo en el Estado de México,?” en el que se analizaron 44 458 su-
jetos con diabetes tipo 2, se registr6 la presencia de retinopatia en
10.9%, nefropatia en 9.1%, neuropatia periférica en 17.1%, cardiopa-
tia isquémica en 4.2% y enfermedad cerebrovascular en 1.7% de la
poblacién. En el Estudio de la Ciudad de México, 1a prevalencia de
retinopatia proliferativa fue de 8% y la de retinopatia no prolifera-
tiva, de cerca de 40%, mientras que la incidencia de retinopatia (a 4
anos de seguimiento) fue de 22.5%.28

Estimaciones a futuro de la incidencia
de las complicaciones de la diabetes

Con base en los datos de las personas con diabetes que participa-
ron en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, Reynoso
Noveroén et al. estimaron que 112 casos por cada mil personas con
diabetes sufrirdn al menos un evento isquémico coronario en los
siguientes 20 anos.?® En el mismo periodo, ocurrirdn 889 443 nue-
vos casos de insuficiencia cardiaca, 2 048 996 infartos de miocar-
dio, 798 188 infartos cerebrales y 491 236 amputaciones. La tasa
de mortalidad esperada es 539 por mil personas con diabetes. La
expectativa de vida promedio es 10.9 afios.

Costo de la diabetes

Los costos directos e indirectos del tratamiento de la diabetes son
elevados. Con una estimacion de los casos esperados de diabetes
en 2010, investigadores del Instituto Nacional de Salud Pabica en-
contraron que los mayores costos directos corresponden a medica-
mentos ($133 143 734), seguido de los costos por complicaciones
($110 410 928), costos por consulta/diagnostico ($59 734 448) y
por hospitalizaciéon ($39 937 331). Los mayores costos directos los
realizan los propios usuarios (gasto de bolsillo), seguido por insti-
tuciones de seguridad social.3°

Con respecto a los costos indirectos, el mayor costo lo tiene la
discapacidad permanente ($409 205 846), seguida por los costos
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debidos a la mortalidad prematura ($19 623 029) y por los costos
por discapacidad temporal ($6 372 059). También en este caso, la
mayor carga por costos indirectos corresponde al usuario.

Areas donde no existe informacion suficiente

Pese a la informacién generada por las encuestas nacionales, exis-
ten aspectos de la epidemiologia de la diabetes que no han sido ex-
plorados en forma suficiente. Ejemplo de ello es la prevalencia de la
enfermedad en grupos especiales y la incidencia de la diabetes. En
cuanto al primer aspecto, no existen estudios representativos de lo
que ocurre en ninos, adolescentes, mujeres embarazadas, diabetes
tipo 1, comunidades indigenas y grupos de riesgo para tener diabe-
tes secundaria. Los estudios disponibles en poblacion pediatrica se
limitan a cohortes de casos estudiados en un centro hospitalario de
referencia. En ellos se informa que el porcentaje de los casos expli-
cado por la DM2 aumentd en los dltimos anos, siendo de la mitad
en los informes mas recientes. S6lo un estudio con representativi-
dad poblacional ha medido la prevalencia de DM1.3' Los mismos
problemas ocurren con la diabetes gestacional.

Un estudio reciente inform6 prevalencias de 10.3% con los
criterios de la American Diabetes Association (ADA) y de 30.1%
usando los criterios de la International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) en 905 mujeres que recibieron
atencion consecutiva en el Instituto Nacional de Perinatologia.3?
Existen informes de la prevalencia de diabetes en algunas etnias
mexicanas (mazatecas, otomies,3* pimas,? yaquis, tepehuanas,
purépechas, huicholes y mexicaneros.3*3” Sin embargo, los estudios
son relativamente pequenos y carecen de representacion poblacio-
nal. Pese a lo anterior, se observa un incremento en la prevalencia
en los informes maés recientes, los cuales son similares a lo observa-
do en poblacién rural. Se requieren estudios focalizados en los in-
digenas residentes en zonas urbanas, los cuales modifican en forma
rapida su estilo de vida y tienen la incidencia mayor de obesidad.
Por otra parte, existen informes sobre la prevalencia de diabetes en
grupos de riesgo, empero comparten los problemas metodologicos
antes mencionados.3®39

Finalmente, no existen registros nacionales o bases de datos
intersectoriales que permitan evaluar la eficacia de nuestro sistema
nacional en el tratamiento de la diabetes.
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Retos y oportunidades

La diabetes y otras enfermedades cronicas deben ser confrontadas
con acciones complementarias.+># Este abordaje ha sido la pro-
puesta de los planes nacionales de prevencién+*#3 y es acorde con
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud+ y
de la Organizacion Panamericana de la Salud.5 Las metas son la
prevencion de nuevos casos, disminuir la incidencia de las compli-
caciones y reducir la incapacidad/mortalidad.

La historia natural de la diabetes puede ser modificada con ac-
ciones que cambien el curso clinico de las condiciones que determi-
nan su incidencia y sus complicaciones. Entre ellas se encuentran
la obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos sangui-
neos, la hipertensién arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la
alimentacion inadecuada. Esta caracteristica abre oportunidades
para la prevencion, para el desarrollo de herramientas pronésticas
y para la creacion de modelos farmacoeconoémicos.

Por otra parte, el Sistema Nacional de Salud no tiene la orga-
nizacion requerida para hacer el diagnostico en forma oportuna y
lograr los objetivos terapéuticos en la mayoria de los pacientes. La
falta de efectividad del tratamiento se explica por factores atribui-
bles al sistema de salud, al médico y al paciente. El manejo de la
diabetes se fundamenta en principios distintos a los de los padeci-
mientos transmisibles. Implica un proceso educativo para entender
la enfermedad, cambios significativos y focalizados en las conduc-
tas, la utilizacién a largo plazo de miltiples farmacos, evaluaciones
frecuentes, asi como la participacion de especialistas en conjunto
con la familia y la comunidad.#® Su implementacion es compleja
tanto para el médico como para el paciente.

La estructura y procedimientos de la mayoria de las instituciones
de salud no estan preparados para brindarlo. Se requiere de tiempos
mayores de consulta y la participacion de diversos profesionales de la
salud (médicos, nutridlogos, licenciados en educacion fisica, educado-
res, psicologos, entre otros). Existen guias terapéuticas; sin embargo,
pocos médicos las conocen y las aplican. La preparacion de los profe-
sionales de la salud no es acorde con nuestra realidad. Los programas
educativos otorgan una prioridad intermedia a las enfermedades cro6-
nico-degenerativas; muchos egresados tienen los conocimientos pero
carecen de las habilidades para obtener un tratamiento efectivo.

La incorporacion de la familia al tratamiento no es considera-
da, pese a que es clave para cambiar el estilo de vida. No son toma-
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dos en cuenta, al indicar el manejo, factores criticos que determinan
la adherencia.+4® Por ende, el tratamiento no esta basado en las ne-
cesidades y expectativas del paciente# y resulta insuficiente, tardio
y costoso. El paciente no comprende los objetivos del tratamiento y
las modificaciones necesarias no son incorporadas a su estilo de
vida. Las dosis de los medicamentos no son ajustadas para alcanzar
los objetivos intermedios del tratamiento. La participacion de los
especialistas se limita, en muchos casos, al tratamiento de las com-
plicaciones. En suma, los retos para alcanzar un tratamiento efec-
tivo son multiples; sin embargo, las limitantes son identificables y
existen soluciones para ellos.

Conclusiones

20

El porcentaje de adultos con diagnostico médico previo de diabetes
creci6 poco mas de 20% entre cada encuesta nacional (de 4.6 en
1993, a 5.8% en 2000 y de 5.8% en 2000, a 7.3% en 2006). La pre-
valencia de factores de riesgo de diabetes tipo 2, como la obesidad
o el sindrome metabdlico, también contintia aumentando entre los
adultos mexicanos, por lo que la tendencia en el incremento de la
prevalencia y mortalidad de diabetes tipo 2 en México continuara.

La diabetes tipo 2 es una de las principales causas de ceguera,
insuficiencia renal terminal y amputaciones no traumaticas. Es una
de las 10 causas mas frecuentes de hospitalizaciéon en adultos.

Dados los costos econémicos que los programas de tamizaje
con base poblacional representan, la recomendacion de un tami-
zaje en poblacidn de alto riesgo puede ser méas costo-eficiente; no
obstante que el método idoneo, los puntos de corte a utilizar, asi
como la periodicidad del tamizaje, atn estan por definirse.

Es importante que continten y se evalien intervenciones que bus-
quen modificaciones en el estilo de vida desde la infancia, para impul-
sarla pérdida de peso, el incremento de la actividad fisica y un consumo
de alimentos saludable. Esto para prevenir el inicio de la diabetes tipo
2y en aquellos con diabetes retardar la aparicion de complicaciones.

Un elevado porcentaje de pacientes diabéticos no esta contro-
lado, ni en sus niveles de glucosa, lipidos, ni tension arterial. Esto
favorece la apariciéon de complicaciones, la necesidad de un control
metabolico en hospital y un mayor costo por la atencién médica.

La epidemia de diabetes que confronta México es un fenémeno
complejo que tiene sus raices en las modificaciones del compor-
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tamiento de un alto porcentaje de la poblacién. Pese a multiples
esfuerzos, el nimero de casos afectados ha continuado en alza. Una
intervencion aislada es improbable que pueda modificar la inciden-
cia o la historia natural del padecimiento. Cada pais debera imple-
mentar su propia estrategia, disefiada de experiencias internacio-
nales, pero con la flexibilidad para aplicarla en todos los estratos
de la poblacion.

El reporte 2010 de la Organizacion para la Cooperacion y De-
sarrollo Econémico (OCDE) identifica las acciones que son consi-
deradas costo-eficaces para confrontar la epidemia de obesidad y
enfermedades cronicas.>® El documento incluye estimaciones para
México, tomando como fuente los resultados de la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién 2006. El documento identifica a la atencion
de pacientes por equipos multidisciplinarios como la intervencion
que tendria un mayor efecto benéfico (medido por ganancia de afios
de supervivencia con calidad de vida). Sin embargo, el costo de su
implementacion es superior en nuestro pais comparado con Japon,
Inglaterra y Canada. La diferencia se debe a las deficiencias en la in-
fraestructura de nuestro sistema de salud. Otras acciones propues-
tas son la atencién de los casos por médicos adecuadamente entre-
nados, estimulos fiscales, etiquetado de los alimentos y campanas
educativas en medios de comunicacion. Pese al mayor costo de las
intervenciones en México, el ahorro esperado a mediano plazo para
el pais es similar a lo calculado para otras naciones. La implementa-
cion de las acciones permitiria reducir el costo para el Sistema Na-
cional de Salud de las enfermedades cronicas a la mitad en 20 anos.

Las acciones propuestas en este capitulo son acordes con las re-
comendaciones de la OCDE. Se propone adaptar los servicios del Sis-
tema Nacional de Salud a la nueva realidad que confronta la salud del
mexicano. El mayor énfasis se encuentra en mejorar la calidad de la
atencion y prevencion de los casos con diabetes o en riesgo de sufrirla.
La mayoria de las acciones pueden ser llevadas a cabo a bajo costo. Sin
embargo, se requerira la reasignacion de responsabilidades y la crea-
ci6n de un equipo que impulse la implementacién de las acciones. El
gobierno federal deber4 tomar el liderazgo y demostrar su compromi-
so implementando acciones adecuadamente planeadas y asignando los
presupuestos suficientes. Empero, la responsabilidad no termina en las
instancias de gobierno. Los profesionales de la salud, los pacientes, sus
familias y la sociedad mexicana son coparticipes del trabajo necesario
para reducir el impacto de la diabetes en México.

Las sociedades médicas deben mantener una presencia cons-
tante en foros sociales y académicos para generar cambios favora-
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bles en el comportamiento de los individuos y en el desempefio del
Sistema Nacional de Salud. Los profesionales de la salud deben de-
sarrollar y mantener las competencias necesarias para brindar un
tratamiento eficiente. Su desempeno debe ser motivo de evaluacion
y ajuste continuo. Los pacientes y sus familias deben contar con
fuentes confiables de informacion y servicios médicos de calidad.
La iniciativa privada debe poner en practica la responsabilidad so-
cial que le corresponde para ayudar a la poblacion en la adopcion
de un estilo de vida saludable. Las acciones contra la diabetes nos
incluyen a todos.
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Introduccién 27

La diabetes mellitus (DM) es un desorden metabdlico caracterizado
por hiperglucemia, resistencia a la insulina en tejidos periféricos asi
como por una capacidad de la secrecion de la insulina alterada por par-
te de las células B del pancreas. La DM tipo 2 (DM2)representa entre
90y 95% de todos los casos de DM y es uno de los principales proble-
mas de salud publica en el mundo.* Es una enfermedad multifactorial,
debida a la combinacion de factores de riesgo tanto ambientales como
genéticos. Entre los factores de riesgo establecidos para la DM estan
la edad, la obesidad, la inactividad fisica, la dieta inadecuada, la histo-
ria familiar y algunos polimorfismos genéticos. Factores ambientales
internos tales como procesos inflamatorios y adipocinas, entre otros,
también se han asociado con el riesgo de DM. Adicionalmente, se ha
propuesto que disruptores endocrinos ambientales como el bisfenol A,
contaminantes organicos persistentes y arsénico tienen un papel en la
etiologia del desarrollo de la enfermedad (Cuadro 2.1).22

Diferentes condiciones afectan la apariciéon de la DM, ya sea
evitdndola, retrasandola o precipitdndola. Estas condiciones guar-
dan una estrecha relaciéon con las condiciones que favorecen la
obesidad y los estados que modifican el metabolismo de la glucosa,
los cuales estan determinados por el entorno de las personas, sus
habitos, conocimientos y su condicién social.# Por lo anterior, un
determinante ambiental para la DM es aquel elemento que acttia en
la salud del individuo, ya sea mejorandola o deteriorandola y que
forma parte del entorno social, cultural y econémico del individuo.
Estos determinantes son factibles de intervencién y se enfocan de
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forma habitual en los cambios en estilo de vida individuales y los
estilos de vida colectivos o comunitarios; son parte medular de la
explicacion de la presentacion de la diabetes asi como de la posibili-
dad de influir en su control.>

De forma conjunta se han presentado las epidemias de obesidad
y diabetes y es requerida una atencion tanto individual como social;
es decir, el esfuerzo que se requiere para modificar las conductas en
un individuo con obesidad o diabetes, son doblemente complica-
das si se permanece en un ambiente diabetégeno u obesigénico, de
donde generalmente provienen estas personas. Por lo anterior, es
necesario concebir la solucion posible de la diabetes mellitus sélo
con la participacion de los individuos asi como de las acciones de
salud publica que favorezcan y faciliten cualquier accién individual,
proveyendo informacion y esfuerzos conjuntos en la proteccion de

la salud de los individuos.

Cuadro 2.1. Factores de riesgo ambientales para el desarrollo de diabetes.

Factor Efecto sobre la salud

Dieta Alimentos con alto contenido de hidratos de carbono, asi como una dieta baja en
fibra inducen alteraciones metabdlicas involucradas en el desarrollo de la DM2

. . La actividad fisica es parte del equilibrio calérico requerido para mantener una salud

Actividad fisica - i o
adecuada. La falta de actividad fisica regular provoca, entre otros efectos, una dismi-
nucién en la sensibilidad a la insulina y un incremento en el riesgo de la DM2

Obesidad El sobrepeso y la obesidad cursan con estados inflamatorios y alteraciones
metabdlicas que precipitan la presentacion de la DM2
Se ha observado que la nicotina provoca un aumento de la resistencia a la

. insulina y dependiendo de la dosis, aumenta el riesgo de intolerancia a la

Tabaquismo . I
glucosa y DM2. Adicionalmente, en personas con DM, la nicotina reduce la
sensibilidad a la insulina y empeora el control de la enfermedad

Alcohol El consumo excesivo de alcohol promueve el consumo de energia e incre-

menta el desarrollo de obesidad y alteracién de la funcién hepética, factores
importantes para el desarrollo de diabetes

Los polifenoles presentes en altas concentraciones en el café pueden ser

Consumo de café absorbidos y contribuir a la mayor capacidad antioxidante del plasma. Dicha
actividad antioxidante podria ser de importancia en el caso de la DM, patologia
que se caracteriza por un mayor estrés oxidativo

Muchos de estos disruptores endocrinos (tales como el bisfenol A [BPA], las

Disruptores endocrinos  dioxinas y los pesticidas) actGan como estrégenos en los tejidos sensibles a la
insulina asi como en las células B, produciendo un estado metabdlico caracteri-
zado por resistencia a la insulina e hiperinsulinemia

DM, diabetes mellitus.
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Estilos de vida

Actualmente se sabe que un estilo de vida con poca actividad fisi-
ca y una dieta con alimentos refinados y alta densidad energética,
conlleva un balance energético positivo lo cual se traduce en so-
brepeso, obesidad y en la presentacion de sindromes metabdlicos
aterogénicos y diabetogenos.® Estas condiciones son cada vez mas
frecuentes en nuestra sociedad, y estan explicadas, en parte, por
los cambios demograficos (migracion hacia las grandes ciudades
desde zonas rurales) y socioeconémicos, como lo fue la transfor-
macién de la economia, la cual pas6 de estar constituida mayori-
tariamente por el sector primario, en la actual se basa en el sector
de servicios que se presentaron en México principalmente a partir de
la segunda mitad del siglo xx. Esta transformacién ha favorecido la
adquisicion de conductas y habitos de riesgo para la presentaciéon
de padecimientos como la DM; es decir, han favorecido estilos de
vida poco saludables que se traducen en una afectacion de la salud
de manera directa.

Dieta

Se sabe que los alimentos altamente caléricos facilitan las alteracio-
nes metabolicas involucradas en el desarrollo de la DM2; es decir,
aunque exista un balance calorico diario regular, si los alimentos
que componen la dieta contienen grandes cantidades de calorias
(p. €j., grandes cantidades de carne y bebidas carbonatadas) esto
favorecera la presentacion de la enfermedad. Otra situacién comtn
son los alimentos con alto contenido de hidratos de carbono que
alteran de forma directa los niveles sanguineos de la glucosa, pero
que también redundan en una tasa positiva calérica que promueve
el aumento de peso y la acumulacion de grasa, lo que favorece la
presentacion de la diabetes.

Las teorias del agotamiento pancreatico, donde la constante y
alta demanda de insulina asi como el aumento de la resistencia a la
insulina, sustentan la idea de que el consumo de hidratos de car-
bono de absorcion rapida aumenta el riesgo de DM2. A pesar de
la controversia que esto origina, existe una fuerte relaciéon entre el
consumo de alimentos con alto contenido de glucosa como las be-
bidas endulzadas, las harinas refinadas, asi como los alimentos con
bajo contenido de fibra y el desarrollo de diabetes.”
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Los alimentos con cantidades importantes de grasas saturadas
(de forma general, aquellas solidas a temperatura ambiente) y grasas
trans también afectan en forma negativa el metabolismo de la glucosa
y favorecen la resistencia a la insulina. Respecto al consumo de car-
nes rojas, se ha observado que la frecuencia y la cantidad consumida
estan directamente relacionadas con el riesgo de DM2, el cual pue-
de aumentar hasta en 30% en los que consumen este tipo de carne
en grandes cantidades en comparacién con los que la consumen en
forma moderada,? situacion que se agrava al hablar de carnes rojas
procesadas (riesgo 43%), como el tocino y los embutidos, cuando esta
ingesta se presenta al menos en cinco dias a la semana.?

Otro elemento importante en la presentacion de la DM es el
consumo insuficiente de fibra dietética. La fibra dietética se encuen-
tra constituida por un grupo diverso de sustancias de origen vege-
tal resistentes a la digestion y absorcion en el intestino delgado; sin
embargo, sufren una digestion parcial o total en el colon. La fibra
dietética, principalmente la insoluble, ayuda a mantener un transito
intestinal normal en tanto que la soluble tiene efectos benéficos so-
bre la microflora, donde ademaés de retrasar el transito gastrointes-
tinal, reduce la velocidad de absorcion de algunos alimentos, dismi-
nuyendo asi las concentraciones plasmaticas de glucosa y favorecer
los procesos pancreaticos.'® Las dietas en donde el consumo de fibra
es bajo pueden aumentar el riesgo de DM hasta en 58%."

No sélo la ingesta de cierto tipo de alimentos se asocia con el
riesgo de DM sino también el balance inadecuado en el consumo de
los mismos, asi como la cantidad y el tipo de alimentos consumidos,
ademaés de los habitos para ingerirlos. Por ejemplo, los periodos de
ayuno prolongados favorecen el hecho de que las personas tengan
comidas hipercaloricas, lo que redunda en mayor demanda de insu-
lina con el consecuente posible agotamiento pancreético. También
se ha observado que el omitir algiin alimento del dia incrementa
hasta en 21% el riesgo de presentar DM2 respecto al tomar tres
alimentos al dia, independientemente del indice de masa corporal
(IMC).* Adicionalmente, se ha documentado que el omitir en par-
ticular el desayuno es parte importante en el rol de la presentaciéon
de la enfermedad.’

Fructosa, refrescos y bebidas azucaradas

El papel de la ingesta de azicares tiene que ver en forma directa
con el riesgo de diabetes. Una cantidad importante de los azticares
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que se consumen esta explicada por la gran variedad de bebidas
endulzadas, refrescos y sodas disponibles hoy en dia aun en los lu-
gares mas remotos del pais. A pesar de que algunos estudios sugie-
ren que la fructosa puede ser utilizada en vez de la glucosa, debido
a que parece mejorar la glucemia a corto plazo,+'5 se sabe que el
uso de fructosa en las bebidas endulzadas aumenta el riesgo de DM
hasta en 87%.'%7 Asimismo, algunos estudios a largo plazo que han
evaluado el papel de las bebidas azucaradas con fructosa y otros
azucares, identifican claramente un incremento en el riesgo para la
presentaciéon de DM ademas de otros padecimientos cronicos tanto
en adultos como en los nifios.®2° Respecto al consumo de bebidas
carbonatadas, en general se puede presentar un riesgo aproximado
de DM de 24%.2°

El consumo de fructosa de la dieta ha aumentado en relaciéon
con el consumo creciente de fructosa ingerida principalmente en
forma de bebidas endulzadas con aztcar. En una revision sistemati-
ca de Malik et al., concluyeron que el aumento del consumo de be-
bidas endulzadas con azicar esta asociado con el aumento de peso.*
Por otra parte, existe evidencia experimental convincente de que las
dietas con alto contenido de fructosa pueden inducir obesidad, re-
sistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y dislipidemia en
animales; sin embargo, la evidencia en humanos referente a que el
consumo sostenido de fructosa promueve el desarrollo del sindro-
me metabolico no esta suficientemente documentada.2>23

Los resultados de dos estudios realizados a corto y largo plazos
por Stanhope et al. muestran que el consumo de fructosa produce una
disminucién en los niveles circulantes de insulina y leptina en tanto
que hay un aumento en los niveles de glucosa. Dado que la insulina y la
leptina funcionan como sefiales clave para el sistema nervioso central
en la regulacion a largo plazo del balance energético, el consumo pro-
longado de dietas con alto contenido de fructosa podria conducir a un
aumento de la ingesta calorica o disminucion del gasto calorico, lo que
contribuye a la ganancia de peso y obesidad.? Otro estudio evalué los
efectos del consumo de bebidas azucaradas con fructosa (25% de los re-
querimientos de energia) por un periodo de 10 semanas y se demostrd
que una dieta alta en fructosa induce dislipidemia, disminuye la sensi-
bilidad a la insulina e incrementa la adiposidad visceral.?

El impacto del consumo de azicar sobre los factores de riesgo
metabolicos y enfermedades relacionadas ha sido objeto de deba-
te. En una revision sistematica llevada a cabo para evaluar el efecto
de la ingesta de azicar (bebidas endulzadas con azucar, sacarosa y

Acciones para enfrentar a la diabetes

31



32

fructosa) en el riesgo de DM2, enfermedades cardiovasculares y fac-
tores de riesgo metabolicos (intolerancia a la glucosa, disminuciéon
de sensibilidad a la insulina, dislipidemia, hipertension, acido arico
y marcadores de inflamacion), se analizaron 17 estudios. En cuatro
de seis estudios de cohorte se observ) un incremento en el riesgo de
DM asociado con la ingesta de bebidas azucaradas, la mayor parte
de este riesgo pareci6 estar mediada por un incremento en el IMC.
Estos estudios sugieren que las bebidas endulzadas con azicar au-
mentan el riesgo de DM2, a través de diferentes mecanismos asocia-
dos con la resistencia a la insulina.2¢

Actividad fisica

La actividad fisica es parte del equilibrio calérico requerido para
mantener una salud adecuada, es también la principal fuente de
egreso caldrico en el individuo sano y constituye otro de los compo-
nentes que determinan la presentacién de la DM2. El balance posi-
tivo que lleva al aumento de peso y a la serie de eventos metabolicos
que conducen a la DM, es doblemente complejo, ya que no sélo se
dispone de alimentos de muy alto contenido calérico, sino que ade-
maés el gasto caldrico sustentado en la actividad fisica es cada vez
menor. La falta de actividad fisica regular es uno de los principales
factores causales de la DM, y de acuerdo con la OMS constituye la
principal causa en 27% de los casos de DM.?” Los sujetos sin activi-
dad fisica regular tienen dos veces mayor riesgo de desarrollar DM
en comparacion con individuos que realizan algtn tipo de actividad
fisica en forma regular.>®

En diversos estudios se ha documentado que el ejercicio pue-
de ser el mejor tratamiento para las personas con intolerancia a la
glucosa y para el control de la diabetes en quienes ya se ha estable-
cido la enfermedad.?® La falta de ejercicio asi como las conductas
sedentarias estan asociadas con un incremento en el riesgo de pre-
sentar alteraciones del metabolismo de la glucosa.3° El tiempo que
permanece el individuo en estado sedentario también es un factor
de riesgo por si mismo, ya que a mayor tiempo sedentario mayor es
el riesgo de presentar DM2, lo que puede aumentar hasta en 112%.3!
Se ha observado que el riesgo aumenta cuando esta actividad va au-
nada a ver la television de forma prolongada, es decir, mas de 40
horas a la semana, pues en este caso el riesgo de DM se triplica en
comparacion con aquellos que la ven menos de una hora a la sema-
na, independientemente de la dieta.3?
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En pacientes con DM, se ha observado que el ejercicio regu-
lar se asocia con una reduccién en los requerimientos de insulina.
Por otra parte, las mejoras en la HbA1c con una combinacion de
ejercicio aerdbico y de resistencia se asocian con reducciones en los
marcadores de adiposidad (circunferencia de cintura e IMC) e in-
flamaci6n (proteina C reactiva) que se ven negativamente afectados
por el tratamiento con insulina. Esto apoya el concepto de que el
ejercicio supervisado es seguro y efectivo para mejorar la glucemia y
para contrarrestar los efectos adversos de la terapia con insulina en
la adiposidad y la inflamaci6n.32

Se sabe que el ejercicio tiene efectos muy ttiles, pero transito-
rios sobre la sensibilidad a la insulina, por lo que se ha propuesto
que el ejercicio diario es el método mas adecuado para optimizar
el control glucémico. En un estudio de intervencién realizado en
30 pacientes con DM2 se evalud el impacto en los niveles de glu-
cosa en una sola sesion de ejercicio de 30 minutos de duracion. Se
observo que con dicha sesion se reducian los niveles de glucosa en
las siguientes 48 horas, también se demostrd que el realizar ejer-
cicio por periodos de 30 minutos por dia 0 60 minutos cada tercer
dia puede ser igualmente benéfico respecto a los niveles de gluce-
mia.3* Asimismo, existen estudios que sefialan el impacto que tiene
la actividad fisica sobre la reduccion de la mortalidad en pacientes
con DM, aunque no se cumplan las guias especificas para pacien-
tes con DM, que recomiendan 150 minutos de actividad fisica con
intensidad moderada por semana.3s Con base en los datos presen-
tados, es necesario que los profesionales de la salud enfaticen la im-
portancia del ejercicio como parte del tratamiento integral de los
pacientes con DM e incluso en pacientes con prediabetes.

Sobrepeso v obesidad

La obesidad es uno de los determinantes més importantes para la
presentacion de la DM, la forma que ésta se presenta tiene un ries-
go diferenciado, segiin donde se acumule la grasa y del tipo que
ésta sea. De manera general, se puede decir que la grasa subcuta-
nea se localiza debajo de la piel y sobre los miisculos, en tanto que
la grasa visceral es la grasa corporal que se almacena dentro de la
cavidad abdominal alrededor de 6rganos internos como el higado,
el pancreas, el intestino, asi como peritoneal y retroperitonealmen-
te. La grasa visceral tiene un papel mas activo para las alteracio-
nes metabolicas y para el desarrollo de diabetes. A nivel visceral,
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los adipocitos liberan una gran cantidad de acidos grasos libres
que son resistentes al efecto antilipolitico de la insulina.3® Tanto
el sobrepeso como la obesidad cursan con estados inflamatorios y
alteraciones metabdlicas que precipitan la presentacion de la dia-
betes. Diferentes estudios han determinado que este riesgo puede
ir desde 37% mas a seis veces mayor en comparacion con quienes
no tienen obesidad.?”

Habitualmente, la obesidad es medida mediante el IMC, el cual
permite un abordaje sencillo y objetivo de la clasificaciéon de obesi-
dad general; sin embargo, este no siempre es un buen indicador.?®
Se sabe que la grasa acumulada en la cadera o el abdomen se asocia
con un riesgo de diabetes 2.4 veces mayor respecto a quienes no
la tienen.324° De la misma forma sucede con la grasa abdominal, la
cual es también un factor de riesgo para la presentacion de diabe-
tes.# El almacenamiento de mayores cantidades de grasa visceral se
asocia con un mayor riesgo de diabetes tipo 2, tanto en nifios como
en poblacion adulta#? y este efecto es independiente de la obesidad
general y la grasa subcutanea.*

Tabaquismo

En general, la prevalencia del tabaquismo ha disminuido en los 1l-
timos anos debido a las medidas de salud puablica que se han lle-
vado a cabo, incluyendo cambios en las politicas publicas y en la
concientizacién de la poblacién respecto a los riesgos del tabaquis-
mo sobre la salud. La asociacion del tabaquismo con padecimientos
cardiovasculares y pulmonares es bien conocida; sin embargo, en
algunas ocasiones se desestima el efecto que existe en otros 6rga-
nos. La nicotina, uno de los componentes més importantes del ta-
baco, es una sustancia adictiva, donde varios procesos bioquimicos,
farmacologicos y psicologicos interactian en la adiccién a la mis-
ma.* La nicotina desencadena efectos euforicos asi como efectos
sedantes o ansioliticos asociados con un proceso neurohormonal
y su potencia biolégica hace que los patrones de tabaquismo sean
muy resistentes al cambio.4

El tabaquismo provoca un aumento de la resistencia a la insuli-
na, efecto que es provocado por la nicotina y otras sustancias quimi-
cas. En personas con DM2, la nicotina reduce de manera importante
la sensibilidad a la insulina, asimismo también se ha visto un em-
peoramiento en el control de la enfermedad.+ Existe evidencia que
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demuestra que el tabaquismo, dependiendo de la dosis, aumenta el
riesgo de intolerancia a la glucosa, incidencia de DM2 y obesidad
abdominal. Pese a que los fumadores tienen un IMC menor que los
no fumadores, algunos estudios sefialan que los fumadores tienen
una razon cintura:cadera y circunferencia de cintura mayores, asi
como una frecuencia mayor de otros factores de riesgo para DM2 y
enfermedades cardiovasculares.+”

En general, el riesgo de DM2 asociado con tabaquismo aumen-
ta hasta en 42%44 y puede ser hasta de 62% en el caso de los fu-
madores intensos.° En el Nurses Health Study, 114 247 mujeres
fueron seguidas durante 8 afios y 2 333 casos de DM2 fueron con-
firmados. El riesgo relativo (RR) ajustado de DM en mujeres que
fumaban 25 cigarros/dia en comparacion con las que nunca habian
fumado fue de 1.42 (IC 95%: 1.18-1.72), lo que sugiere una modera-
da asociacion entre el tabaquismo y el desarrollo de la enfermedad.s*
Rimm et al. informaron resultados similares en un estudio en el que
participaron 41 810 hombres seguidos durante 6 afnos; después de
controlar por factores de riesgo conocidos, los hombres que fuma-
ban 25 cigarros/dia tenian un RR para el desarrollo de diabetes de
1.94 (IC 95%: 01.25-3.03) comparado con los no fumadores.5? Otro
estudio realizado en 2 312 hombres japoneses, para evaluar los efec-
tos del tabaquismo sobre la incidencia de DM2 en un periodo de 8
afos, concluy6 que la edad de inicio del consumo y el nimero de
cigarros consumidos fueron los principales factores de riesgo para
el desarrollo de la enfermedad.5

Otros estudios han medido el impacto del cese del tabaquismo
y han informado que la suspension del mismo incrementa el riesgo
de DM; no obstante, este incremento podria estar asociado con la
ganancia de peso en este grupo.>* En un estudio prospectivo llevado
a cabo en Japon, se observd un aumento en el riesgo de desarro-
llar diabetes entre las personas que dejaron de fumar recientemente
en comparacion con los no fumadores, en los hombres se identifico
una RR de 1.42 (IC 95%: 1.03-1.94) en tanto que en las mujeres fue
de 2.84 (IC 95%: 1.53-5.29). El riesgo de desarrollar DM fue mas del
doble para los hombres que dejaron de fumar y que fumaban ante-
riormente 25 o mas cigarros/dia en comparaciéon con los que nunca
habian fumado (RR -2.15, IC 95%: 1.34-3.47).5

Por otra parte, se ha observado que el consumo de cigarros es
un importante factor de riesgo de muerte por enfermedad coronaria
en pacientes con DM2, como lo demuestran en el Multiple Risk Fac-
tor Intervention Trial (MRFIT), el estudio prospectivo de Finlandia
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y el estudio prospectivo de Paris.5® Especificamente, la presion arte-
rial sistolica, el colesterol total y el tabaquismo se asociaron con una
mayor mortalidad en los pacientes diabéticos segin lo reportado
por el MRFIT y el estudio prospectivo finlandés; en tanto que el ta-
baquismo, la presion arterial y la obesidad fueron mas importantes
en el estudio prospectivo de Paris.558

En el estudio de cohorte denominado World Health Organiza-
tion Multinational Study Group realizado por Chaturvedi et al., se
estudiaron 4 427 individuos con DM para determinar el riesgo de
muerte en exfumadores con DM en comparaciéon con sujetos que
nunca habian fumado. La mortalidad por todas las causas fue mayor
en los exfumadores recientes (1 a 9 anos, RR = 1.53 [IC 95%: 1.19-
1.97], p = 0.001) y en aquellos que dejaron de fumar antes (> 10
afnos, RR 1.25 [IC 95%: 1.03-1.52], p = 0.02), en comparaciéon con
los sujetos que nunca habian fumado. Estos riesgos fueron mayores
en aquellos que habian fumado por mas tiempo (> 30 afios, RR 1.66
[IC 95%: 1.22-2.26], p = 0.001). Dejar de fumar redujo el riesgo de
muerte en los exfumadores, aunque los riesgos siguen siendo altos
aun después de varios afos de dejar de fumar.5

El tabaquismo influye en varios factores que pueden aumentar
la resistencia a la insulina e interferir con la accién de la misma. El
fumar esta asociado con el desarrollo de DM2 y aumenta significa-
tivamente el riesgo de enfermedad cardiovascular, la cual contribu-
ye a la mortalidad prematura en estos pacientes. El tabaco produce
efectos perjudiciales para la salud, que pueden revertir parcialmen-
te al abandonar el habito. Por lo anterior, las personas con DM que
fuman deben dejar el habito lo antes posible para reducir el impacto
negativo del tabaquismo sobre la enfermedad.

Consumo de alcohol

Si bien la DM se reconoce clinicamente como una complicaciéon
del consumo de alcohol, recientemente algunos estudios prospecti-
vos han demostrado una reduccion significativa en el riesgo de DM
tipo 2 en los bebedores moderados. En un metaanélisis realizado en
2009 por Baliunas et al., donde incluyeron 20 estudios de cohorte,
el RR para DM2 en los hombres fue menor al consumir 22 g/dia de
alcohol (RR 0.87, IC 95%: 0.76 -1.00) en comparacién con los no
bebedores, el consumo de alcohol fue sugestivo de riesgo de DM al
consumir mas de 60 g/dia de alcohol (RR 1.01, IC 95%: 0.71-1.44).
En las mujeres, el consumo de 24 g/dia de alcohol fue mas protector
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(RR 0.60, IC 95%: 0.52-0.69) y fue sugestivo de riesgo al consumir
50 g/dia de alcohol (RR 1.02, IC 95%: 0.83-1.26).%°

Algunos estudios epidemioldgicos han informado una asocia-
cién en forma de U entre el nivel de consumo de alcohol y la inci-
dencia de DM, donde el consumo moderado se ha asociado con un
menor riesgo para esta enfermedad.®-*2 Un metaanélisis que incluy6
369 862 personas con 12 afos de seguimiento, mostré que los be-
bedores moderados (consumo de 6 a 12, 12 a 24,y 24 a 48 g/dia) en
comparacion con los grandes bebedores (> 48 g/dia) y los no consu-
midores tenian un riesgo de 30 y 40% menor, respectivamente, de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

En otro estudio realizado en mujeres, se encontr6 que el consu-
mo moderado de alcohol se asoci6 inversamente con el riesgo de DM2
e identificaron que la adiponectina parece ser un mediador de esta
asociacion, donde la adiponectina elevada represent6 25% de dicha
asociacion.* En otro metaanalisis donde se incluyeron los datos de
13 estudios de cohorte, los resultados fueron consistentes respecto al
consumo de alcohol moderado, lo que indica un efecto protector del
orden de 30% (RR 0.72, IC 95%: 0.67-0.77). La reduccioén del riesgo
se observo tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, se ob-
servo que el consumo elevado de alcohol no tenia un efecto protector
por lo que no se puede descartar que la ingesta de grandes cantidades
de alcohol pueda aumentar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2.%

El mecanismo biolégico para explicar la asociaciéon entre el
consumo de alcohol y la DM es incierto. Se han propuesto diferentes
mecanismos para explicar los efectos benéficos del consumo mode-
rado de alcohol, incluyendo el aumento en la sensibilidad a la insuli-
na, los cambios en los niveles de metabolitos de alcohol, el aumento
asociado de las concentraciones de colesterol HDL y el efecto anti-
inflamatorio del alcohol.®>% Por el contrario, el consumo excesivo
de alcohol puede promover el consumo de energia e incrementar el
desarrollo de obesidad, alteracién de la funcion hepatica, factores
que juegan un papel importante en el desarrollo de la diabetes me-
Ilitus tipo 2.

Es importante realizar estudios para investigar mas a fondo si
el consumo elevado de alcohol aumenta el riesgo de diabetes tipo 2,
asi como otros aspectos del consumo moderado de alcohol, los
cuales incluyen el tipo de bebida, y la frecuencia del consumo de
alcohol, entre otros factores. Como ocurre en otras enfermedades
cronicas, existe un fragil equilibrio entre los efectos benéficos y per-
judiciales del alcohol sobre el riesgo de diabetes.
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Consumo de café

El café es una de las bebidas més consumidas en el mundo y con-
tiene una gran variedad de compuestos quimicos, siendo la cafei-
na un estimulante reconocido del sistema nervioso central y que
incide en el estado de alerta del individuo, uno de los principales
compuestos. Diversos estudios epidemiol6gicos muestran en forma
consistente que el consumo de café se asocia con un menor riesgo
de DM2, dano hepatico y enfermedades neurodegenerativas como
el Parkinson. Los mecanismos que podrian dar cuenta de estas ob-
servaciones aun no se conocen del todo, pero se podrian relacionar
con el perfil especifico de los antioxidantes del café y con las altas
concentraciones de éstos, en particular de acido clorogénico.

Estudios metabdlicos destinados a evaluar una posible interre-
lacion entre café y DM han mostrado que la administracion aguda
de cafeina (5 mg/kg) afecta negativamente la sensibilidad a la insu-
lina y la absorcion de la glucosa por los tejidos periféricos, tanto en
individuos sanos®-*® como en sujetos con obesidad.® Dichos efectos
que favorecerian el desarrollo de resistencia a la insulina han sido
atribuidos al efecto antagonista de la cafeina sobre los receptores de
adenosina y sobre todo a su capacidad de estimular la liberacion de
epinefrina, una catecolamina capaz de inhibir la accion de la insuli-
na a nivel periférico.”

En 2002, Van Dam et al. describieron por primera vez una
asociacién inversa y altamente significativa entre el consumo de
cantidades crecientes de café y el riesgo de DM2.” Posteriormente,
diversos estudios epidemioldgicos prospectivos realizados en dis-
tintos paises e incluyendo a méas de 300 000 sujetos seguidos por
periodos entre 8 y 20 afios han confirmado dichos resultados.”>7”
Varias hipotesis tratan de conciliar la coexistencia de estos efectos
negativos y positivos del café a corto y largo plazos, respectivamente.
Se ha propuesto que el aumento en la termogénesis y en el gasto
energético inducido por el consumo de cafeina podria ser un factor
beneficioso a largo plazo en individuos con sobrepeso u obesidad.”
Es posible también que se desarrolle una tolerancia a la cafeina des-
pués de varias semanas o meses de consumo, la cual se traduciria
en un retorno de las concentraciones de catecolaminas a sus niveles
basales y en la desaparicion de los efectos agudos nocivos de la ca-
feina sobre la tolerancia a la glucosa.®0%

En una revision sistematica donde se evaluaron 13 estudios de
cohorte se encontr6 que el consumo habitual de café estaba asocia-
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do con un menor riesgo de DM2. Los participantes que consumian
de 4 a 6 tazas y mas de 6 a 77 tazas de café al dia tenian un menor
riesgo de DM2 en comparacion con aquellos que bebian menos de
dos tazas por dia.” Es importante destacar que el efecto protector
del consumo de café con DM esta asociado principalmente con el
consumo de café regular, mas que con el café descafeinado.8>%!

El acido clorogénico y otros polifenoles, presentes en altas con-
centraciones en el café, pueden ser absorbidos y contribuir a la ma-
yor capacidad antioxidante del plasma. Dicha actividad antioxidante
podria ser de importancia en el caso de la DM, patologia que se ca-
racteriza por un mayor estrés oxidativo.8288 Se ha demostrado que el
acido clorogénico actuaria por una parte como un factor protector y
trofico de las células B del pancreas® y por otra, disminuiria la ab-
sorcion intestinal de glucosa, aumentando los niveles de péptido tipo
glucagon-1 (GLP-1) y disminuyendo aquellos del polipéptido insuli-
notropico glucosa-dependiente (GIP), fendmenos que se traducen en
un menor indice glucémico.

Las quinolactonas o quinidas también presentes en el café, au-
mentan ademas la absorcién de glucosa por los tejidos periféricos.®+
Es importante destacar que los extractos de café inhiben la formacion
cortisol-dependiente de la enzima 11 B-hidroxiesteroide deshidrogena-
sa-1, previniendo la subsecuente translocacion nuclear del receptor de
glucocorticoides y la expresion de fosfoenolpiruvato-carboxicinasa, una
enzima clave de la gluconeogénesis.® Los antioxidantes del café, por lo
tanto, se opondrian a los efectos agudos de la cafeina, lo cual podria ex-
plicar la diferencia entre los efectos agudos inducidos por el consumo de
cafeina, de café regular o descafeinado sobre la tolerancia a la glucosa.®

Contaminantes ambientales

La incidencia y prevalencia de problemas de salud asociados con
la disrupcién endocrina ha aumentado recientemente, teniendo
entre los aspectos mas importantes a los relacionados con xenoes-
trogenos, antiestrogenos, antiandrégenos, alteracion de la funciéon
tiroidea y la alteracion de la funcién corticoide. Existe una amplia
variabilidad de quimicos catalogados como disruptores endocrinos
que incluyen quimicos sintéticos como los lubricantes y solventes
industriales, contaminantes organicos persistentes y algunos meta-
les pesados, entre otros.
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En particular, los compuestos estrogénicos, organofosforados,
contaminantes organicos persistentes y las dioxinas, juegan un pa-
pel importante en la alteracion de la funcion de las células 3 del
pancreas asi como en el desarrollo y la progresiéon de la DM2.8¢ En
estudios experimentales se ha demostrado un efecto de un gran nt-
mero de disruptores endocrinos, tales como el bisfenol A (BPA), las
dioxinas y los pesticidas, los cuales producen resistencia a la insu-
lina. Muchos de estos disruptores actiian como estrégenos en los
tejidos sensibles a la insulina asi como en las células {3, produciendo
un estado metabdlico caracterizado por resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia.®” También se ha observado que la exposiciéon a
contaminantes organicos persistentes, en particular los pesticidas
organoclorados, se asocian con el desarrollo de resistencia a la in-
sulina a través de la inhibicion de la accion de la insulina.®® Por otro
lado, la exposicion prenatal a ftalato de diisobutilo disminuye el ni-
vel de leptina e insulina en plasma en fetos.®

Bisfenol A

El BPA es un producto quimico organico que sirve de bloque basico
para la produccién de plasticos y revestimientos de alto rendimiento
que se utiliza en un gran namero de aplicaciones, por ejemplo, en
los DVD, electrodomésticos, lentes, equipos médicos, materiales de
construccion, pinturas, botellas de agua reutilizables, asi como en re-
cubrimientos de algunos envases de comida enlatada o en algunos
recipientes de plastico para el empaquetado de alimentos y bebidas.
Al BPA se le ha catalogado como uno de los determinantes ambien-
tales mas importantes de la DM, observandose en modelos animales
un efecto de mimetismo con el 17 beta-estradiol, el cual altera las cé-
lulas [ del pancreas induciendo resistencia a la insulina.?>% También
se ha demostrado un efecto disruptor del xenoestrégeno BPA, donde
posterior a la administraciéon de 10 pug/kg por dia durante 4 dias de
dicho contaminante se indujo hiperinsulinemia y resistencia a la in-
sulina en ratones.*? Por otro lado, en pacientes con niveles urinarios
elevados de BPA el riesgo de DM puede variar entre 30%% y 68%.%

Compuestos organicos persistentes

Los compuestos orgénicos persistentes (POP) incluyen una variedad
de quimicos sintéticos como las dibenzo-p-dioxinas policloradas
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(PCDD), dibenzofuranos policlorados (PCDF), bifenoles policlora-
dos (PCB), hexaclorobenceno (HCB), asi como varios compuestos
organoclorados como los pesticidas.® Recientemente, niveles bajos
de POP se han asociado con un incremento en el riesgo de DM, en
particular los organoclorados.

En un estudio donde se evalu6 la concentraciéon de 12 PCB,
los niveles de éstos fueron 39% mayores en personas con DM en
comparaciéon con personas sin DM (p = 0.007).9” En otro estudio
que incluy6 2 245 mujeres embarazadas, de las cuales 44 tenian
DM, la media ajustada de PCB en mujeres con DM fue 30% mayor
que en las mujeres sin DM (p = 0.0002), mostrando una relacion
lineal entre el nivel de PCB y el RR (odds) de diabetes.?® De manera
contraria, Everett et al. determinaron que la probabilidad de una
asociacion causal entre PCB y diabetes era débil debido a que en
muchos estudios no se habia encontrado una relaciéon dosis-res-
puesta lineal.?

Lee et al. en el estudio NAHNES informaron una asociaci6on
significativa entre las concentraciones de POP y la prevalencia de
DM, después de ajustar por diferentes factores de riesgo. En sujetos
sin DM del mismo estudio, se calcularon cuartiles de la sumatoria
de las concentraciones en suero de diferentes pesticidas organoclo-
rados y estuvieron asociados con los valores del indice de resistencia
ala insulina (HOMA-IR) (p de tendencia < 0.01).*°° Esta asociacion
entre algunos POP y pesticidas organoclorados con resistencia a la
insulina en sujetos sin DM es consistente con la idea de que dichos
compuestos contribuyen con la induccién de la enfermedad. Cuan-
do las cinco subclases de POP fueron incluidas en un modelo, sélo
los pesticidas organoclorados estuvieron significativamente asocia-
dos con la resistencia a la insulina.'*°

Por otro lado, diferentes estudios han informado una asocia-
cién positiva entre la exposicion a diferentes dioxinas y la presencia
de DM, en tanto que en algunos la asociacion es débil o nula.*® En
un estudio llevado a cabo en Jacksonville, Arkansas, después de una
carga de 75 g de glucosa, los niveles de insulina a los 30, 60 y 120
minutos fueron significativamente mayores en personas con niveles
de tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD) en el decil méas alto en com-
paracion con el mas bajo (7.0 vs. 2.0, 412 vs. 79, 325 vS. 100 y 294
vs. 65 uIU/mL).** Después de ajustar por otras variables asociadas
con DM, la actividad del equivalente toxico total en suero (es decir,
la sumatoria de PCDD/Fs y coplanar PCB) fue 62% mayor en perso-
nas con DM que en personas sin diabetes.
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De acuerdo con algunos estudios, los PCB como las dioxinas y
los pesticidas organoclorados han mostrado una fuerte asociacion
con diabetes. En un estudio de casos y controles anidado en el estu-
dio Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA),
se midieron ocho pesticidas organoclorados, 22 congéneres del bi-
fenil policlorado (PCB) y un bifenil policlorado (PBB) en suero. Al
comparar los 90 casos que desarrollaron DM con los 90 controles, la
asociacion entre los POP y el riesgo de DM no fue lineal, observan-
dose el mayor riesgo en el segundo cuartil del trans-nonaclordano,
oxiclordano, PCB altamente clorados y con PBB153, lo que sugiere
un efecto a dosis bajas.?

Arsénico

El arsénico es un metal toxico abundante en el ambiente que puede
encontrarse tanto en forma organica como inorganica. Es comun
la contaminacién por arsénico en agua y alimentos debido a dese-
chos industriales y a procesos naturales. El arsénico también ha
sido implicado como uno de los determinantes ambientales de la
diabetes.31°4 Aunque el mecanismo especifico mediante el cual el
arsénico tiene un efecto diabetogénico no se conoce del todo, estu-
dios experimentales in vitro sefialan que el arsénico inorganico o
sus metabolitos alteran la degradacion de la glucosa dependiente de
insulina o estimulan la produccién de insulina por estimulacién de
la glucosa.0s

En 1994, Lai et al. informaron por primera vez que la expo-
sicién cronica al arsénico inorganico en agua para beber estaba
asociada con DM en zonas altamente contaminadas en Taiwan,
donde los sujetos estaban expuestos a niveles de plomo de 0.1 a
15.0 ppm/afio y mayores de 15.0 ppm/aio. Se ha notificado una
relacion dosis-respuesta entre la exposicion acumulada al arséni-
co y la prevalencia de diabetes en zonas endémicas de arsénico en
Taiwan y Bangladesh, siendo la exposicion principal por consumo
de agua contaminada.®® También se ha descrito que las caracteris-
ticas observadas en la DM inducida por el arsénico en zonas endé-
micas en Taiwan y México son similares a las que se observan en
la diabetes tipo 2.98106

De acuerdo con algunos estudios, en general, el riesgo de pre-
sentar DM en sujetos expuestos a arsénico oscila entre 14 y 24%;'°7
no obstante, el efecto de dosis bajas y moderadas de arsénico
inorganico en el riesgo de diabetes no es del todo claro.°®9 Un
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estudio llevado a cabo por Coronado Gonzalez et al., donde eva-
luaron 200 casos y 200 controles de una regiéon endémica de
arseniosis en Coahuila, encontraron que los sujetos expuestos a
una concentraciéon intermedia de arsénico total en orina (63.5
a 104 ug/g creatinina) tuvieron dos veces mayor riesgo de tener
diabetes (OD 2.16, IC 95%: 1.23-3.79) y el riesgo fue tres veces
mayor en aquellos con concentraciones mas altas (OD 2.84,
IC 95%: 1.64-4.92).1°¢

Diversos estudios han indicado que existe una relaciéon dosis-
respuesta entre la exposicion a arsénico acumulativo y la prevalen-
cia de diabetes mellitus en las zonas a lo largo de la costa surocci-
dental de Taiwan, donde los habitantes estan expuestos al arsénico
en el agua potable (0.1 a 15 mg/Ly > 15 mg/L cada afio). La inciden-
cia de diabetes mellitus en estas zonas era de dos a cinco veces mas
alta que en otras areas donde la arseniosis no es endémica. Por otra
parte, estudios similares se han reportado en Bangladesh, Suecia y
Estados Unidos."°

Hasta ahora, la evidencia proveniente de estudios en poblacién
ocupacionalmente expuesta y en poblacion general no es conclu-
yente para establecer un papel causal del arsénico en la diabetes.
Sin embargo, dado el tipo de arsénico, la amplia variabilidad en la
dosis y el tiempo de exposicién evaluados en diferentes estudios
in vivo, los resultados alin son inconsistentes respecto al efecto de
la exposicion al arsénico en el ser humano.*s Debido a que la expo-
sicion a arsénico esta ampliamente difundida y a que el incremento
en la prevalencia de DM ha alcanzado proporciones epidémicas, es
necesario llevar a cabo estudios experimentales para evaluar la ex-
posicion a diferentes concentraciones de arsénico asi como estudios
epidemiol6gicos para medir de manera especifica biomarcadores de
arsénico en la poblacion.

La asociacién entre la exposicion a diferentes contaminantes y
la diabetes mellitus en estudios epidemiologicos es muy compleja,
por lo que resulta dificil establecer una asociacion causal entre con-
taminantes quimicos especificos y el riesgo de diabetes, en particu-
lar debido a la falta de informacion respecto a las dosis minima de
exposicién relevante.

No obstante, tomando en cuenta los resultados de estudios en
animales y los hallazgos epidemiologicos es probable que exista una
asociacion entre la diabetes con algunos organoclorados (especial-
mente algunos pesticidas y ftalatos) y con altos niveles de exposi-
cion a arsénico.
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Conjuncion de determinantes ambientales

Al hablar de cualquier padecimiento con la magnitud y trascenden-
cia de la DM es necesario plantearse qué tan factible es la inter-
vencion de los determinantes asociados y si es viable el esfuerzo
de recursos econdémicos y sociales que se deben invertir respecto de
los resultados esperados. Cualquier intervencion exigira entonces
un amplio esfuerzo por parte de las autoridades sanitarias y por la
sociedad, pues sera necesario un esfuerzo continuo y complejo, ya
que la modificacion implica una estrategia que premia la modera-
cion y este punto intermedio no siempre es facil de determinar. Se
han realizado diferentes estudios que han determinado que para
observar modificaciones que reduzcan el riesgo de la DM se requie-
re de la modificacion de las conductas por lo menos en 4 meses.
Por ejemplo, para una reduccién de 5% del peso corporal inicial,
el contacto con el individuo disminuira paulatinamente hasta que
pueda por si solo poner en practica la conducta de autorregulacion,
control de la dieta, el peso, la actividad fisica y el enfrentamiento de
las barreras fisicas, sociales y cognitivas que impiden la pérdida
de peso constante, independientemente del tipo de intervencion,

entorno y servicio de salud.'*

Dada la experiencia obtenida a nivel mundial, sabemos que la
sustitucion de las bebidas endulzadas por agua simple protege entre
2y 13% de la presentacion de diabetes.' Es posible la construccién
de dietas protectoras, como puede ser una dieta rica en productos
lacteos en la adolescencia, que disminuye el riesgo de DM hasta en
27%,"3 al igual que con las dietas con alto contenido de fibra y acidos

grados poliinsaturados.

Pequenas modificaciones en la actividad fisica, como es el le-
vantarse unos minutos después de largos periodos de estar sen-
tado, disminuye los niveles de glucosa en la sangre.*+ El ejercicio
moderado puede disminuir en 33% la probabilidad de presentar
DM,"s por lo que es recomendable el ejercicio moderado como la
caminata por 30 minutos de forma diaria; sin embargo, existen
diferentes estudios donde esta demostrado que aun periodos de
20 minutos al menos tres veces a la semana reportan beneficios
para la salud,”® en cualquier caso se ha demostrado que la acti-
vidad fisica disminuye el riesgo de la presentacion de DM, pues
el ejercicio es parte crucial del metabolismo de la glucosa y de la
resistencia en los tejidos a la insulina. También existe un com-
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ponente intervenible con medicamentos, es el caso del uso de la
metformina, la cual aunque no es tan efectiva como las intervencio-
nes en el estilo de vida, puede disminuir hasta en 31% la presenta-
cién de casos de diabetes mellitus tipo 2.1

Otra de las grandes preguntas de la viabilidad econémica sobre
la prevencion de la diabetes mellitus es contestada por los diferen-
tes estudios de costo-efectividad, pues aunque esta valoracion se ha
realizado en diferentes paises se sabe que con modelos integrales,
es decir, con aquellos que toman en cuenta el estilo de vida e in-
tervienen en éste, es prevenible un caso por cada 7 a 30 personas
inicialmente sanas.

Asimismo, los costos de las acciones preventivas son cuatro ve-
ces menores que las intervenciones sanitarias."® A pesar de que el
dejar de fumar disminuye el riesgo de diabetes, s6lo hasta los cinco
afos se presenta una mejoria a largo plazo, la cual aumenta mien-
tras mas largo sea el periodo libre de tabaco.’** En el peor de los
escenarios, aun cuando es necesaria una cirugia bariatrica, obser-
vamos una mejora en la calidad de vida de los pacientes y aunque
discreta, dada la serie de eventos que llevaron previamente a la in-
tervencion, se observa disminucién del riesgo de la diabetes.'2°

Mas importante es saber que la modificacion de esta serie de
conductas de forma conjunta disminuye sensiblemente el riesgo
de DM ya que de 53 a 58% de los casos se reduce con un estilo de
vida saludable que incluya entre otros aspectos el control de peso,
aumento en la actividad fisica y una dieta adecuada.®'*3 La expe-
riencia acumulada en las intervenciones de grupos de personas en
quienes se trata de disminuir el riesgo de la presentacion de DM, es
clara y de forma general podemos decir que es exitosa; sin embargo,
esto no parece cuadrar con el creciente aumento de los casos de DM
en México y el mundo. Parte de la explicacion subyace en el modelo
de atencién existente, un modelo conductual-individualista, el cual
esta orientado a la modificaciéon de conductas personales y “culpa”
al “enfermo” de su padecimiento.

Sin pretender exculpar a nadie, la contencién primero y la
posterior disminucion del panorama de DM, no se realizar bajo la
premisa de que el sedentarismo no tiene un componente altamente
ligado al cambio en el tipo de trabajo, los cuales han pasado de las
areas de extraccion y transformacion, a la economia de prestacion
de servicios, situacion presente en nuestro pais principalmente
desde la octava década del siglo pasado y casi concordante con el
aumento de casos de diabetes.
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No podremos abstraernos que la alimentacion de hoy en dia es
el producto de la industrializacion generalizada de los alimentos, en
escuelas y comercios cada vez méas concentrados, lo que hace cada
vez mas caro o dificil el acceso a alimentos frescos y de bajo conte-
nido caldrico (frutas y verduras). De la misma forma el cambio en
el modelo familiar (méas de la mitad de las familias tienen a una
mujer como cabeza de familia), ha redundado en que los alimentos
sean cada vez menos balanceados pues el tiempo de preparacion
y los costos no estan al alcance de muchas familias y, sobre todo, de
los ninos de la época actual.

Que la necesidad de explotaciéon de mantos acuiferos dada la
sobreexplotacion de fuentes de agua dulce, no serd acompafiada
con la presentacion cada vez mas frecuente de arsénico. Que la ne-
cesidad de la portabilidad de alimentos y liquidos es cada vez maés
utilizada en productos plésticos. De la misma forma el sobrepeso y
la obesidad no podran ser controlados si el modelo de “saludable”
implica la integracién a un modelo de mercado, para el cual es nece-
sario adquirir una serie de benefactores que provean salud, el cual
esta fuera del alcance de la gran mayoria de los mexicanos. Resul-
ta paradojico pensar que los individuos no estén conscientes de su
condicibn fisica, en una sociedad que tiene como modelo “comer-
cial” el cuerpo altamente estético y la figura demasiado estilizada,
algunas veces cercana al limite de lo patologico.

Sera necesario entonces la creacion de un entorno de forma in-
dividual o preferentemente generalizado, en que los individuos que
han modificado sus estilos de vida (por medio de un gran esfuerzo,
como lo hemos mencionado) no regresen a ambientes obesdgenos
o diabetogénicos, que limiten o anulen la intervencién realizada, la
creacion de entornos saludables y sustentables, por medio de la mo-
vilizacion consciente y empoderada de la poblacion en franca sinto-
nia con los servicios de salud publicos.*

Hemos revisado de forma independiente los componentes ha-
bituales de aquello que generalmente determina lo conocido como
“estilo de vida”, este es el determinante principal y verdadero de-
tonante del aumento de la frecuencia de diabetes en México y en
el mundo. Podemos decir que el sobrepeso y la obesidad, la dieta
no balanceada y el sedentarismo son los principales determinantes
ambientales de la diabetes. Es de esperarse que el efecto conjunto
de los componentes revisados con anterioridad determine un ries-
go potencialmente méas elevado que el efecto de cada uno de forma
independiente. El efecto combinado de los factores de riesgo atn
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presenta varias interrogantes pues diferentes investigaciones han
determinado diferencias (entre 3 y 9%) en la incidencia de diabetes
mellitus de acuerdo con el estilo de vida. En cualquiera de los casos,
la posible resistencia del individuo a alguno de los efectos de estas
variables, es rebasada cuando se presentan otros componentes de
un estilo de vida no saludable. Algunos estudios han identificado un
riesgo de hasta 23% en los grupos con estilos de vida inadecuados.**!
Es posible determinar que esta conjuncion total o parcial es la que
responde el cuestionamiento del efecto devastador en la salud de la
poblacion. 7123

Recomendaciones

Entre las recomendaciones para la prevencion de la diabetes melli-
tus se deben considerar aquellas que tanto a nivel individual como
poblacional han demostrado ser mas costo-eficientes para la iden-
tificacion de la poblacion con un perfil de riesgo elevado, en quie-
nes se debe intervenir para reducir e incluso revertir el riesgo de
desarrollar la enfermedad. Diferentes intervenciones educativas
han mostrado ser efectivas en la prevencién de DM en poblacion
con alto riesgo, la cual adicionalmente vive en localidades donde las
medidas de prevencion son de dificil aplicacion, donde un aborda-
je comunitario y familiar ha sido la piedra angular para un efecto
positivo a mediano y largo plazos. Algunas recomendaciones para
reducir el riesgo de diabetes se mencionan a continuacion:
Fomentar la adopcién de medidas eficaces para la vigilancia, pre-
vencion y control de la diabetes, las cuales deben ser evaluadas en
forma rigurosa y permanente

Promover, supervisar y evaluar el desarrollo y la adopcion de
estandares y normas para el diagnéstico y tratamiento de la dia-
betes, asi como de sus complicaciones y factores de riesgo
Desarrollar y promover politicas ptiblicas dirigidas a los princi-
pales factores de riesgo asociados con la diabetes potencialmente
modificables, como la obesidad, y que tienen mayor impacto en la
calidad de vida de las personas y generan los mayores costos por
su atencion tanto a los individuos como al sistema de salud
Adoptar las recomendaciones de la toma de posicion de la Acade-
mia Nacional de Medicina para la prevencion y control del impac-
to social de la obesidad
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Adaptar los entornos urbanos, los sitios de trabajo y las comuni-
dades para facilitar la actividad fisica y la realizacion de ejercicio
Crear una estrategia nacional de comunicacion educativa y orien-
tacion alimentaria

Generar acuerdos entre la Secretaria de Educacién Piublica (SEP)
y las autoridades municipales o delegacionales para que en un am-
plio perimetro del entorno escolar se limiten los alimentos que se
restringen actualmente al interior de las escuelas

Certificar a los maestros de educacion fisica por parte de la Secre-
taria de Educacion Piublica y establecer programas que garanti-
cen la realizacion de ejercicio al menos por 30 minutos 5 dias a la
semana

Desarrollar herramientas tecnolbgicas que estimulen la actividad
fisica en ninos, adolescentes y adultos jovenes

Aplicar un sistema de etiquetado frontal de alimentos que sea tini-
co, simple y de facil entendimiento

Generar estimulos fiscales para construir o adaptar entornos ur-
banos para incluir rampas, veredas, ciclovias y otras areas donde
se pueda realizar actividad fisica

Regular la exposicion de la poblacion pediatrica a anuncios en me-
dios masivos de comunicaciéon que los estimule a adoptar un estilo
de vida no saludable

Evaluar las politicas agricolas y practicas de agricultura en el pais y
analizar las reformas necesarias que permitan aumentar la disponi-
bilidad y accesibilidad de los alimentos base de una dieta saludable
Proveer de la infraestructura necesaria para asegurar la disponibili-
dad de agua potable en los hogares, las escuelas y centros de trabajo
Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida

Incrementar los recursos que deben aplicarse para la prevencion
de la diabetes, como son la formacioén y capacitacion de recursos
humanos, infraestructura e insumos dirigidos al tamizaje y con-
trol de grupos de alto riesgo

Llevar a cabo intervenciones educativas en poblacion de alto ries-
go con un enfoque comunitario que incluyan aspectos fisiolégicos
(medicion de biomarcadores de riesgo de diabetes, asi como die-
ta y ejercicio adecuados), psicosociales (conocimientos, actitudes,
creencias y calidad de vida), ambientales (generar un ambiente
saludable y eleccion de alimentos saludables), comunitarios (cohe-
rencia, compromiso y estabilidad) y econémicos (costos, recursos
médicos necesarios, costo de medicamentos, entre otros)
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« Evaluar el impacto de programas para el autocuidado y automo-
nitoreo de los principales factores de riesgo asociados con la dia-
betes basados en el conocimiento y empoderamiento de la pobla-
cion en riesgo. Se ha demostrado que los cambios de estilos de vida
sostenidos en la dieta y la actividad fisica pueden reducir el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 y estos cambios han sido mucho mas
efectivos que el uso de medicamentos

« Capacitar y certificar de manera periddica a los médicos del pri-
mer nivel de atencién para incrementar y mejorar sus habilidades
para la identificacion, manejo y control de la poblacion con alto
riesgo de desarrollar diabetes y de las personas que ya desarro-
llaron la enfermedad, asi como para su adecuada referencia a un
segundo nivel de atencion

«  Mejorar la calidad de la atencién en el primer nivel de atencién
siguiendo los estdndares internacionales y llevando a cabo la
evaluacion de todos los procesos involucrados de manera perma-
nente para actuar en consecuencia. La calidad de la atencion de-
bera ser homogénea entre las instituciones, dentro de lo posible,
para logar un control de adecuado de los factores de riesgo y de
la enfermedad
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Introduccién 59

El intento inicial del médico de preservar la salud debe estar orien-
tado a la prevencion de las enfermedades, tanto agudas como cro-
nicas. En esta situacion, el médico esta en el deber de realizar las
medidas diagnosticas para el reconocimiento temprano de la enfer-
medad y ofrecer ademas un tratamiento y curacién oportuna. Si no
es posible la curacion (como en el caso de la diabetes), el objetivo de
la deteccién temprana es disminuir las complicaciones de esta en-
fermedad. Por lo anterior, el médico debe estar en conocimiento del
término escrutinio, que se define como “el examen y averiguacion
exacta y diligente que se hace de algo para formar juicio de ello™ y
de las herramientas diagndsticas para realizarlo.

Este conocimiento es de suma importancia en el caso de la dia-
betes mellitus, la cual con el paso del tiempo se ha convertido en un
problema de salud ptblica mundial. Segtn la Federacion Interna-
cional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), en 2012 habia 371
millones de personas con diabetes en el mundo.?

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud pa-
blica en México. Alrededor de 1 de cada 10 personas de 20 a 70 ahos
tiene DM2 y aproximadamente la mitad desconoce que tiene la en-
fermedad. Como un ejemplo del retraso en el diagndstico, la Uni-
versidad Popular Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP) informo
que la proporcion de casos diagnosticados en forma tardia (por sin-
tomas e hiperglucemia importante) es de 70% de los diabéticos que
acuden a hospitales de la ciudad de Puebla.3 La DM2 es la principal
causa de enfermedad renal cronica terminal y de ceguera; es un fac-
tor importante en la génesis de la cardiopatia isquémica y de la en-



fermedad cerebrovascular. La principal causa de muerte en mujeres
en el pais es la DM2, mientras que en el caso de los hombres ocupa
el segundo lugar, sélo después de la cardiopatia isquémica, con la
cual frecuentemente coexiste.

Asi, es logico preguntarse si la implementacion de técnicas de
escrutinio de la DM2 pudiera ser ttil para realizar un diagnostico
temprano e, idealmente, instalar medidas terapéuticas tendientes a
evitar, retrasar o disminuir las complicaciones crénicas de la enfer-
medad. Aunque de primera intencion, la respuesta afirmativa pare-
ceria obvia, en la practica ha sido dificil demostrar que un programa
de escrutinio resulta finalmente en beneficios medidos por la mag-
nitud del impacto en la salud de las complicaciones microvasculares
y macrovasculares de la diabetes mellitus tipo 2.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (EN-
SANUT) ha mostrado un incremento en la prevalencia de la dia-
betes mellitus diagnosticada (ENSA 2000: 5.8%, ENSANUT 2006:
7%, ENSANUT 2012: 9.2%);* hay que senalar que parala ENSANUT
2006 la prevalencia reportada de diabetes mellitus en México fue de
14.4% de la poblacion,s concluyendo que aproximadamente 50% de
los casos desconocia su diagnostico.

Justificacion para el escrutinio
en diabetes mellitus tipo 2

Antes de implementar medidas de escrutinio de DM2, es conve-
niente preguntarse si ello representa una accién que pudiere tener
beneficios a largo plazo. Algunas preguntas importantes en este
sentido son:

1. ¢La enfermedad representa un problema importante de salud pt-
blica por su prevalencia y sus complicaciones?

2. éSe conoce la historia natural de la enfermedad?

3. ¢La enfermedad tiene una etapa preclinica/asintomatica durante
la cual puede ser diagnosticada?

4. ¢El tratamiento después de la deteccién temprana produce benefi-
cios superiores a los obtenidos cuando el tratamiento se retrasa?

5. ¢Existen métodos para diagnosticar la enfermedad en la fase pre-
clinica que sean confiables y aceptables?

6. ¢Los costos de una estrategia de buisqueda de casos y de tratamien-
to son razonables en el contexto de los gastos en salud como un
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todo y existen los recursos fisicos y financieros para tratar los ca-
sos nuevos detectados?

Las respuestas para practicamente la totalidad de dichos cues-
tionamientos son afirmativas, aunque debe aceptarse que en el caso
de la pregunta 4, no todos los estudios que han tratado de contestar
a esa interrogante concuerdan en que la deteccién temprana de la
enfermedad necesariamente lleva a una modificacion en la historia
natural de la enfermedad y a un retraso en la aparicion de la morbi-
mortalidad asociada con sus complicaciones cronicas. Esta asevera-
ci6n ha sido puesta a prueba en multiples ocasiones, en las cuales no
sblo se evalaan las complicaciones, sino también el costo-beneficio
de la intervencion.

Métodos para el escrutinio de la diabetes tipo 2

El escrutinio se realiza con base en el reconocimiento de factores de
riesgo asociados con la diabetes. Estos factores son marcadores
de la existencia de anormalidades en el metabolismo de los hidra-
tos de carbono y de los lipidos.® Su presencia en pacientes asinto-
maticos justifica el escrutinio de la enfermedad de acuerdo con la
American Diabetes Association (ADA) [Cuadro 3.1].7 El interroga-
torio y la exploracion fisica son los métodos recomendados para su
identificacion.

La seleccion de los factores de riesgo que justifican el escruti-
nio se basa en estudios epidemioldgicos. La obesidad es un factor
de riesgo consistentemente asociado con la enfermedad; el riesgo
aumenta cuando el indice de masa corporal (IMC) es mayor de 25
kg/m>22 Se ha demostrado que mientras mas temprano en la vida
aparezca la obesidad, mayor sera el riesgo de presentar diabetes, ya
que el aumento de la prevalencia de diabetes en nifios?® es proporcio-
nal al aumento de la prevalencia de obesidad.* El riesgo producido
por la obesidad puede disminuirse con la pérdida de alrededor de 5
a 7% de peso.'»12

Otro factor a considerar es la presencia de antecedentes fami-
liares de diabetes mellitus. Su presencia confiere un riesgo seis veces
mayor comparado con el de personas sin antecedentes familiares de
diabetes (IC 95%: 5.11-9.34).* El riesgo es mayor si los anteceden-
tes son de primer grado;+ ademaés trae consigo el riesgo de padecer
obesidad.’s Algunas etnias y regiones del mundo tienen una mayor
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Cuadro 3.1. Caracteristicas de pacientes en riesgo elevado de diabetes.

Familiares de primer grado de personas con diabetes

Exceso de peso (indice de masa corporal > 25 kg/m? o por arriba del percentil 85 en nifios)
Perimetro abdominal en mujeres > 80 cm y en hombres > 90 cm

Hipertensién arterial (> 140/90 mm/Hg)

Colesterol HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 150 mg/dL

A W N

Mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones obstétricas o haber tenido un pro-
ducto al nacer con peso mayor a 4 kg

~

Hiperuricemia
8  Sindrome de ovarios poliquisticos en mujeres con IMC > 25 kg/m?
9  (ardiopatia isquémica

10  Insuficiencia arterial de miembros inferiores o cerebral

prevalencia de diabetes mellitus (p. €j., los latinoamericanos y asia-
ticos del sur).!® Los factores genéticos que explican la susceptibili-
dad de algunos grupos étnicos han sido motivo de varios estudios;"”
son revisados en detalle en otro capitulo de la obra.

Otros factores de riesgo son la diabetes gestacional, la deteccion
presente o pasada de valores anormales de la glucemia y las condi-
ciones asociadas con la diabetes. La diabetes gestacional incremen-
ta el riesgo de complicaciones durante el embarazo,*® se asocia fisio-
patolégicamente con un aumento en la resistencia a la insulina® e
incrementa el riesgo de padecer diabetes tipo 2, con una incidencia
de 2.6 a 70% en periodos de seguimiento tan variables como 6 se-
manas a 28 afios después del parto.>° Recientemente se ha detec-
tado que los genes CDKN2A/2B y HHEX estan asociados con una
aparicién muy temprana de DM2 después del embarazo.?! Por otra
parte, la glucosa de ayuno alterada e intolerancia a la glucosa son
condiciones de alto riesgo para tener diabetes. La primera es defi-
nida como una concentracion de glucosa sérica mayor a 100 mg/dL
pero menor a 126 mg/dL; la intolerancia a la glucosa se define como
la concentracion de glucosa sérica mayor a 140 mg/dL pero menor a
200 mg/dL dos horas después de una carga oral de glucosa de 75 g.
Estos dos estados se incluyen en el término “prediabetes”.

Sin embargo, no siempre se presentan en el mismo paciente.
La mitad o menos de los pacientes con glucosa de ayuno alterada
tendrén a la vez intolerancia a los hidratos de carbono y s6lo de 20
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a 30% de los intolerantes a la glucosa tendran glucosa de ayuno
anormal.> La presencia de ambos estados da mayor riesgo de pa-
decer diabetes que la presencia aislada de intolerancia a la glucosa
o glucosa de ayuno anormal.?® Finalmente, existe asociaciéon entre
la hipertension arterial con la diabetes mellitus. Su coexistencia au-
menta la incidencia de las complicaciones macrovasculares.?+2° La
misma aseveracion aplica para la hipertrigliceridemia, la hipoalfali-
poproteinemia y el predominio de las subclases pequenas y densas
en las lipoproteinas de baja densidad.?”>8

Herramientas prondsticas

El empleo de herramientas pronosticas que incluye varios de los
factores de riesgo antes mencionados ha sido propuesto como una
opcion para llevar a cabo el escrutinio. La encuesta mas utilizada
y validada en la actualidad es la denominada FINDRISC (The Fin-
nish type 2 Diabetes Risk Assesment) desarrollada en 2001 que ha
sido utilizada en diferentes paises.? FINDRISC es un cuestionario
que consiste de 8 preguntas, cada una ofrece un puntaje y predi-
ce la probabilidad de diabetes en los proximos 10 afos. Las ocho
variables incluidas en la encuesta que se encuentran claramente
correlacionadas con el riesgo de diabetes son: edad, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, tratamiento actual contra la hi-
pertension, frecuencia en el consumo de frutas y vegetales, activi-
dad fisica, historia personal de hiperglucemia e historia familiar de
diabetes (Cuadro 3.2). La suma de los puntos de cada variable da
un resultado total como maximo de 21 puntos que permiten dividir
a los pacientes en cinco categorias de riesgo: bajo (< 7 puntos), li-
geramente elevado (7 a 11 puntos), moderado (11 a 14 puntos), alto
(15 a 20 puntos) y muy alto (> 20 puntos).3° Este cuestionario ha
demostrado su utilidad en diversos estudios en los que se informa
una sensibilidad de 0.78 y especificidad de 0.77 cuando se utiliza
como punto de corte 9 puntos.3* En Puebla encontramos una preva-
lencia de diabetes de 29% (27% en mujeres y 33% en hombres) en
aquellos que obtuvieron un puntaje > 15 puntos.3?

Otros 12 cuestionarios cuentan con validacion. Algunos ejem-
plos son el “Dexlife” (www.dexlife.eu) y el propuesto por la Aso-
ciacion Canadiense de Diabetes (CANRISK, http://www.diabetes.
ca/diabetes-and-you/risk-factors/are-you-at-risk). La herramien-
ta Dexlife incluye como variables a la edad (en cuatro estratos), al
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Cuadro 3.2. Cuestionario FINDRISC.

1 Edad:

Menor de 45 anos (0 puntos)
45 a 54 anos (2 puntos)

55 a 64 anos (3 puntos)
Més de 64 anos (4 puntos)

2 Indice de masa corporal (calcule su indice, segtin el apartado final del test):

Menor de 25 kg/m? (0 puntos)
Entre 25 y 30 kg/m? (1 puntos)
Mayor de 30 kg/m? (3 puntos)

3 Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas (normalmente a nivel del ombligo):

HOMBRE
Menor de 94 cm (0 puntos)
Entre 94 y 102 cm (3 puntos)
Més de 102 cm (4 puntos)
MUJER
Menos de 80 cm (0 puntos)
Entre 80 y 88 cm (3 puntos)
Més de 88 cm (4 puntos)

64

4 lRealiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o en el tiempo libre?

Si (0 puntos)
No (2 puntos)

ESCALA DE RIESGO TOTAL
El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en 10 anos es:

o Menos de 7 puntos
Bajo: Se estima que 1 de cada 100 personas desarrollard la enfermedad

o Entre 7y 11 puntos
Ligeramente elevado: se estima que 1 de cada 25 personas desarrollaré la enfermedad

indice de masa corporal (tres estratos), la cintura (tres estratos:
< 94, 94 a 102, > 102 hombres; < 80, 80 a 88 y > 88 en mujeres),
gjercicio (mas 30 min/dia o menos), consumo diario de frutas y
verdura (si/no), toma de antihipertensivos (si/no), hallazgo previo
de hiperglucemia (si/no), historia familiar de diabetes (si/no), ori-
gen asiatico (si/no). Su capacidad predictiva a 10 afos fue validada
por la Clinica Steno en Dinamarca. La herramienta CANRISK tiene
una capacidad predictiva moderada (4rea bajo la curva ROC 0.75

Academia Nacional de Medicina



5 /Con qué frecuencia come verduras o fruta?

(ada dia (0 puntos)
No cada dia (1 punto)

6 {Toma medicacién para la presion regularmente?

No (0 puntos)
Si (1 punto)

7 {le han encontrado alguna vez valores de glucosa (azticar) altos (p. ej, en un control médico, durante
una enfermedad, durante el embarazo)?

No (0 puntos)
Si (5 puntos) 65

8  ¢Alguno de sus familiares allegados u otros parientes ha sido diagnosticado de diabetes (tipo 1 o tipo 2)?

No (0 puntos)
Si, abuelos, tia, tio, primo hermano (no padres, hermanos o hijos) (3 puntos)
Si, padres, hermanos o hijos (5 puntos)

o Entre 12y 14 puntos
Moderado: se estima que 1 de cada 6 personas desarrollara la enfermedad

o Entre 15y 20 puntos
Alto: se estima que 1 de cada 3 personas desarrollaré la enfermedad

0 Mas de 20 puntos
Muy alto: se estima que 1 de cada 2 personas desarrollara la enfermedad

[IC 95%: 0.73-0.78]), 1a cual es superior a la obtenida con FINDRISC
(0.66 [IC 95%: 0.63-0.69]) o el escrutinio basado en la presencia de
obesidad (0.69 [IC 95%: 0.66-0.72]). Kengne et al3® evaluaron las
propiedades prondsticas de 12 herramientas. La capacidad de dis-
criminacién es aceptable. El area bajo la curva ROC varia de 0.76
(IC 95%: 0.72-0.80) a 0.81 (0.77-0.84), sin diferencias en hombres
o mujeres. Sin embargo, la heterogeneidad entre los modelos es
alta; por ende, la concordancia entre ellos es baja. Algunos modelos
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(DPoRT y Cambridge) sobrestiman en mas de 30%. La capacidad de
discriminacion es adecuada en poblacion general. Sin embargo, al
usarse en grupos referidos por tener un factor de riesgo (como una
clinica de obesidad o en familiares de primer grado de una perso-
na con diabetes), la especificidad de la herramienta para distinguir
casos de bajo riesgo es pobre (menor a 50%).34 Su capacidad para
detectar casos con diabetes o disglucemia no es superior a la de la
glucemia de ayuno.

Por lo descrito en parrafos previos, la recomendacion de la ADA
para realizar el escrutinio se basa en la deteccion de casos que tienen
factores de riesgo, en vez de usar una herramienta pronostica. El uso
de herramientas pronosticas es una opcion util en poblacion abierta
(p. €j., llenado en linea o en ferias de la salud). En poblaciones que
acudan a un servicio de salud, el uso de los criterios propuestos por la
ADA es una opcion mas usada. El perimetro abdominal es una opcion
complementaria.3° En nuestro pais los limites superiores del perimetro
abdominal que han demostrado una mayor capacidad para identificar
pacientes en riesgo es en mujeres > 80 cm y en hombres > 90 ¢cm. %

Se debe enviar a una prueba de laboratorio a los pacientes que
tengan un puntaje en la encuesta que los coloque en las categorias
de riesgo alto o muy alto de acuerdo con el instrumento que se uti-
lice (en la encuesta FINDRISC seria > 15 puntos). En el caso de pa-
cientes con riesgo alto que por los resultados de la prueba de labo-
ratorio no tengan el diagnoéstico de diabetes o prediabetes se deben
realizar las pruebas de laboratorio (glucemia de ayuno) cada afio
con el objetivo de identificar aquellos pacientes que empeoren su
tolerancia a la glucosa en las etapas mas tempranas.3°

En ninguna de las guias para la identificacion de pacientes en
riesgo se recomienda el uso de pruebas en sangre como son las de-
terminaciones de glucemia capilar que no han demostrado en estu-
dios epidemiolégicos tener una sensibilidad suficiente para identifi-
car pacientes con diabetes no diagnosticada o prediabetes, ademaés
de tener un costo elevado.?”

Pruebas de laboratorio

Las pruebas usadas para el escrutinio de una enfermedad deben te-
ner una sensibilidad alta y generalmente son diferentes a las prue-
bas diagnosticas (ya que estas Gltimas tienen una mayor especifici-
dad). Sin embargo, en el caso de la diabetes, las pruebas utilizadas
en el escrutinio también tienen valor diagnostico.

Academia Nacional de Medicina



De acuerdo con los criterios diagnodsticos de diabetes existen
tres pruebas que pueden ser consideradas para establecer el ries-
go del paciente de padecer diabetes y el diagnostico de la enferme-
dad: glucemia en ayunas, prueba de tolerancia oral a la glucosa y
HbA1c.3® A continuacidn se detallan las caracteristicas de cada una
y sus ventajas y desventajas en su capacidad para identificar pacien-
tes con diabetes o en riesgo de presentarla.

Glucemia en ayuno. La determinacién de glucosa plasmatica
en ayuno es uno de los criterios més aceptados para el abordaje ini-
cial y para el diagnostico. Es una prueba de bajo costo y facil de rea-
lizar en la gran mayoria de los laboratorios de nuestro pais. A pesar
de lo anterior existen muchos factores en la practica que pueden
alterar los resultados como son variaciones preanaliticas y analiti-
cas que pueden afectar el resultado final. La prueba permite iden-
tificar a pacientes normales (glucemia < 100 mg/dL), en riesgo de
diabetes (GAA: glucemia > 100 mg/dLy < 126 mg/dL) y con diabe-
tes (glucemia > 126 mg/dL en dos ocasiones). En algunas guias la
incluyen como una prueba intermedia para identificar a pacientes
en riesgo alto de acuerdo con el instrumento seleccionado o con el
criterio médico que requieren una “prueba final” (que podria ser
hemoglobina glucosilada o una prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa). En cualquier caso, la determinacion de glucosa en ayuno pare-
ce ser s6lo un paso intermedio en la identificacion de pacientes en
riesgo de padecer diabetes. La determinacion de glucosa en ayuno
es una prueba que no permite identificar a pacientes con glucemia
posprandial elevada, que es la primera alteracion de la tolerancia a
la glucosa detectable

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Es considerada
como el “estandar de oro” para el diagnostico de diabetes y de la
intolerancia a la glucosa. Tiene como principal utilidad que mide el
incremento de glucosa 2 horas después de los alimentos (simulado
por una carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en 300 mL de
agua). La glucemia posprandial es un indicador sensible del riesgo
de desarrollo de diabetes y de muerte cardiovascular. Los princi-
pales argumentos en su contra son su variabilidad intraindividual
(hasta 16.7%), que es mayor de la de la glucosa en ayuno, el costo y
duracion de la prueba y la preparacion que el paciente requiere para
la prueba (aporte suficiente de hidratos de carbono los tres dias pre-
vios al estudio).3°

Ademas de lo anterior, la prueba tiene todas las limitaciones
inherentes a la mediciéon de glucosa mencionadas en la determina-
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cion de glucosa en ayunas. Su empleo debe ser considerado cuando
la glucemia de ayuno se ubica entre 100 y 126 mg/dL. Su utilidad
como prueba de escrutinio es cuestionable.

Hemoglobina glucosilada (HbA1c). Se origina de la unién no
enzimatica de la glucosa con la parte final de la cadena [ de la he-
moglobina. Tomando en consideracion que la vida media de los eri-
trocitos es cercana a 120 dias, la HbA1c representa el promedio de la
concentracion de glucosa en el periodo de las 8 a 12 semanas previas.
Esta prueba ha mostrado una fuerte correlacién con complicaciones
tardias de la diabetes, especialmente las microvasculares. Una de sus
principales ventajas es su baja variabilidad intraindividual en pacien-
tes no diabéticos (< 1%). Puede, sin embargo, existir variacion entre
los individuos; se ha propuesto que los valores de HbA1c pueden no
ser constantes entre todos los individuos a pesar de tener niveles de
glucosa iguales. Esto se puede explicar por diferencias en la velocidad
de glucosilacién entre los individuos (glucosiladores “rapidos” y glu-
cosiladores “lentos”).

La HbA1c es el criterio mas recientemente aceptado para el diag-
noéstico.#° Dentro de sus ventajas se incluye que las variaciones prea-
naliticas que tiene la determinacion de glucosa (p. €j., ayuno, enfer-
medad aguda, ejercicio y manipulacion de la muestra, etc.) no alteran
su concentracion, puede ser obtenida la muestra sin un ayuno previo.
Las causas mas comunes de inexactitud se deben a disminucién en la
vida media del eritrocito, pérdida aguda de sangre, insuficiencia re-
nal, embarazo y anemia. A pesar de las ventajas que ofrece este méto-
do, existen dos argumentos que no apoyan su uso: la HbA1c en estu-
dios epidemiologicos identifica pacientes en etapas mas avanzadas de
la enfermedad en comparacion con la PTOG y no existe un programa
nacional de estandarizacion de la prueba.

En un analisis de los pacientes que participaron en el estudio de
prevencion de diabetes de Finlandia se encontrd que la sensibilidad de la
HbA1c (> 6.5%) para identificar pacientes con diabetes (definida como
dos PTOG consecutivas con diagnostico de diabetes) fue menor de 50%,
lo cual significa que la mitad de los casos hubieran sido diagnostica-
dos en forma incorrecta (como no diabéticos) si el diagnostico se basara
sblo en los niveles de HbA1c.22 La baja sensibilidad se debe a los criterios
que se usaron para la seleccion del punto de corte. Se ha propuesto que
una disminucion del criterio de HbA1c a 6.1% podria mejorar la capa-
cidad de la prueba para el diagnostico temprano de la enfermedad.+ La
prueba ha sido propuesta como una herramienta para identificar suje-
tos en riesgo de tener diabetes (con valores entre 5.6 y 6.49%).4*
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Sin embargo, las evidencias usadas para la seleccion de los valo-
res de riesgo son ain mas endebles. Existe una gran cantidad de mé-
todos para medir la concentracion de HbA1c. El método considerado
como ideal es el HPLC (High performance liquid chromatography).
Existen discrepancias mayores al comparar dos de los métodos mas
usados (HPLC vs. inmunoturbidimetria). La inmunoturbidimetria
tiene una precision baja en los valores extremos; la concordancia es
baja entre las pruebas, aun en el rango cercano al promedio pobla-
cional.#3 Su valor como prueba de escrutinio es cuestionable debido
a su costo y a los problemas antes mencionados. Pese a ello, la Aso-
ciacion Canadiense de Diabetes la propone como el método bioqui-
mico a usarse en los casos en que una herramienta validada (como
CANRISK) identifique al individuo como de alto riesgo. No obstante,
califican la recomendaciéon como de “bajo nivel de evidencia” y re-
conocen que un valor menor de 6.5% no descarta el diagnostico de
diabetes (el cual se establece si la glucemia de ayuno o la curva de
tolerancia a la glucosa rebasan los umbrales diagnosticos).

Icks et al. estudiaron la efectividad de las diferentes pruebas
diagnosticas (glucosa de ayuno, carga oral de glucosa, hemoglobina
glucosilada y sus combinaciones) en su uso como escrutinio; conclu-
yeron que la glucosa en ayuno es una prueba que logra diagnosticar
un cuarto de los sujetos con riesgo de diabetes y es mas econdémica en
comparacion con las otras pruebas, pero es claramente superada por
la carga oral de glucosa (con un tercio de los sujetos) y la combinaciéon
de la hemoglobina glucosilada y la carga oral de glucosa (diagnostico
en la mitad de los sujetos), aunque resultd ser mas costosa.+

El escrutinio como estrategia para disminuir
la carga de enfermedad

Uno de los retos mayores que confrontan los paises de medianos
y bajos ingresos en relacion con la diabetes es una tasa alta de ca-
sos no diagnosticados. La conducta que pareceria obvia a poner en
préactica es la bisqueda intensiva de los casos. Sin embargo, de no
contarse con un sistema de salud preparado para recibir los casos
detectados en riesgo, tal estrategia no es una accion costo-eficaz
y tiene un impacto negativo en la provision de los servicios. El
namero de casos en riesgo es dos veces mayor al de las personas
con diabetes. Por lo tanto, la magnitud de programas de escrutinio
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dependera de la capacidad de los servicios de salud para incorporar
a los casos identificados con diabetes o prediabetes a programas
estructurados de tratamiento.

La aplicacion de encuestas y/o el alertamiento de la poblacion
sobre las condiciones de riesgo de tener diabetes debe ser consi-
derada como una estrategia permanente en la comunicacién social
del sector salud, en las unidades médicas publicas y privadas, cen-
tros de salud comunitarios, farmacias, como parte de las actividades
obligatorias de medicina de trabajo y en sitios en donde acuda el pt-
blico en general incluyendo, al obtener la credencial de elector, gim-
nasios, centros comerciales, comunidades religiosas, iglesias, casa
de atencion de ancianos, etc. Aquellos pacientes que se encuentren
en los grupos de riesgo alto deben ser motivados a acudir con su mé-
dico para que le sea aplicada la prueba de escrutinio o diagnostico
que corresponda.

En contraste con lo descrito en el parrafo anterior, es inade-
cuada la implementacion de programas de escrutinio basados en
mediciones de glucemia capilar o en plasma en poblacion abierta.
El costo es alto y la probabilidad es muy baja de que un caso consi-
derado como anormal se incorpore a un programa de tratamiento.

La estrategia de escrutinio recomendada es la identificacion
oportuna de los casos. Una estrategia de dos pasos es la opcion més
usada. El primer paso es identificar los casos en riesgo basado en
datos obtenidos mediante la historia clinica o con el uso de herra-
mientas validadas. El segundo es la medicion de la glucemia con al-
guna de las pruebas bioquimicas ya mencionadas. Los profesionales
de la salud pueden identificar los casos en riesgo entre la poblacion
que hace uso de los servicios, independiente de la causa de consulta.
Es el médico de primer contacto el que tiene la mayor probabilidad
de hacer la detecciéon oportuna.

Un caso especial, por la alta morbilidad y mortalidad que con-
lleva, debe ser la bisqueda de diabetes y alteraciones de la toleran-
cia a la glucosa en las pacientes embarazadas de acuerdo con las
recomendaciones recientemente publicadas.*® El tema es discutido
en detalle en otro capitulo de la obra.

Dos aspectos en relacion a costo-beneficio son motivo de discu-
sion: la edad a la que se debe iniciar la deteccion y la frecuencia de la
misma. En relaciéon con el primer punto se ha argumentado que una
deteccibén e intervencion mas temprana es la que ofrece mejores resul-
tados proponiéndose que la edad 6ptima para iniciar la deteccion de
diabetes es de 35 a 45 afnos,*+® aunque otros estudios sugieren reali-
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zarla en poblacion de muy alto riesgo como son los hipertensos de 55
a 775 afos.* Sin embargo, en grupos de alto riesgo como la poblacion
mestiza, se recomienda iniciar el escrutinio a los 20 afios. Respecto de
la periodicidad con la que se debe realizar la deteccion se ha propuesto
cada afo a pacientes de alto riesgo y de 3 a 5 afios en los pacientes con
riesgo bajo. Los estudios que evaltian la periodicidad se limitan a la
aplicacion del instrumento predictivo; no aplican las recomendacio-
nes en cuanto a la realizacion de pruebas de laboratorio.5°

Aspectos que deben ser considerados al implementar un pro-
grama de escrutinio son el impacto en los individuos (como an-
siedad, “etiquetamiento”), la realizacion de diagnoésticos erroéneos
(tanto los falsos negativo y positivo, como la falsa confianza que da
el ser diagnosticado como sano estando en riesgo elevado), estudios
innecesarios, y el costo de los estudios.=*

La contribucion del escrutinio para disminuir la carga de enfer-
medad causada por la diabetes es variable entre los sistemas de sa-
lud. Su papel es mayor en los paises de medianos y bajos ingresos.
En contraste, su valor ha sido cuestionado en el Reino Unido y otros
paises europeos. El grupo coordinado por Wareham et al. llevo a cabo
el estudio ADDITION,? el cual es el primer estudio controlado que
evalta el efecto de un programa de escrutinio en cascada de la diabetes
sobre la mortalidad a diez afios. Fue disefiado con el fin de generar la
informacion necesaria para desarrollar politicas de salud sobre el es-
crutinio de la hiperglucemia basadas en su relacion costo-efectividad.
Fue coordinado por investigadores de la Universidad de Cambridge e
incluy6 clinicas de atenci6n primaria del este de Inglaterra.

El proyecto incluye varias preguntas de investigacion relaciona-
das con el escrutinio y tratamiento de la diabetes tipo 2. Se eligieron
de forma aleatoria clinicas de primer contacto para implementar un
disefio de 2 x 2: tratamiento acorde a las guias vigentes o tratamien-
to intensivo y escrutinio o no escrutinio. Las clinicas que fueron asig-
nadas para realizar el programa de escrutinio recibieron una lista de
sujetos que tenian un puntaje alto en el cuestionario “Diabetes Risk
Score” propuesto por los autores del proyecto. Cerca de 70% de los
casos identificados en riesgo con el uso del cuestionario respondieron
al llamado. De los 16 047 sujetos invitados, 466 (3%) tuvieron diabe-
tes. Los participantes fueron seguidos por 10 afnos. No se encontraron
diferencias entre los grupos en la mortalidad total (RR 1.06, IC 95%:
0.9-1.25), mortalidad cardiovascular o por cancer.

Los autores concluyeron que el escrutinio de la diabetes no redu-
ce la mortalidad y por tanto ponen en duda su beneficio. Pese a las
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virtudes del estudio, existen limitantes mayores en su ejecucion que
impiden aplicar la evidencia generada en otras poblaciones distintas al
este de Inglaterra. El estudio fue llevado a cabo en una poblacién con
una prevalencia relativamente baja de diabetes no diagnosticada (3%).
Considerar sus resultados como evidencia para no efectuar el escruti-
nio de la diabetes en poblaciones con prevalencias altas de diabetes no
diagnosticada (mayor a 7%, como sucede en varios paises latinoameri-
canos) contribuiria al rezago existente en la prevencién de las compli-
caciones cronicas de la enfermedad. Atn mas, los autores tomaron el
riesgo de relacionar el escrutinio de la hiperglucemia con un desenlace
dificil de modificar y que ocurre a largo plazo (es decir, la mortalidad).

Desenlaces intermedios (como las complicaciones microvascula-
res, la calidad de vida, las hospitalizaciones, los accidentes) que pu-
dieron ser prevenidos por el escrutinio no fueron considerados en el
analisis. Entre la intervencion (es decir, el escrutinio) y el desenlace
(la mortalidad) existen miltiples eventos dificiles de controlar, en es-
pecial en un estudio comunitario. La probabilidad de encontrar dife-
rencias significativas entre los grupos es minima cuando el posible be-
neficio de la intervenciéon depende de lo que ocurra en s6lo 466 casos.

En suma, aplicar las conclusiones del estudio ADDITION en el
disefio de programas de escrutinio de la diabetes en Latinoamérica
seria un error grave. Cada pais debera elegir sus acciones de escru-
tinio, tomando en cuenta el nimero de casos, los recursos econémi-
cos disponibles y la capacidad del sistema de salud para incorporar
los casos a programas de tratamiento eficaces.

Costo-efectividad de la deteccién temprana
de pacientes con diabetes

La estrategia de deteccion temprana de pacientes con diabetes en
combinacion con el inicio de tratamiento en forma oportuna (prin-
cipalmente cambios en estilo de vida y/o metformina) han demos-
trado en diferentes estudios estar dentro de las estrategias conside-
radas como de mayor costo-efectividad.5? La mayoria de los estudios
publicados son modelos probabilisticos basados en datos reales en
los que se hacen proyecciones a futuro en relacion con el efecto que
tiene la deteccion y la intervencion tempranas sobre las principales
complicaciones de la diabetes. Los beneficios incluyen una mejoria
enlos pardmetros de afios ganados y calidad de vida (QALY, Quality-

Academia Nacional de Medicina



adjusted life years gained) por la disminucién de la enfermedad
microvascular y macrovascular y de los costos proyectados de por
vida en la atencién del paciente. Un asunto especialmente impor-
tante es que los costos generados por los programas de detecci6on
son compensados por los ahorros generados de la prevencion de
complicaciones y la mejoria en la calidad de vida.

Principales limitantes en la aplicacién
de programas de escrutinio

Las principales limitantes en la aplicacion de programas de detec-
cién de diabetes corresponden a tres areas principales: a) falta de
politicas publicas para establecer un programa de deteccién y tra-
tamiento oportunos de diabetes y prediabetes; b) desconocimiento
de los médicos de primer contacto y especialistas sobre los criterios
para identificar pacientes en riesgo y de los programas de preven-
cion de diabetes, y ¢) poca participacion de pacientes en los pro-
gramas de deteccidon oportuna de la enfermedad y de prevencion y
tratamiento tempranos de la misma.

Carencia de politicas piiblicas. Las acciones federales y estata-
les se han centrado en acciones poblacionales para evitar conduc-
tas de riesgo y la invitacion para que los individuos acudan a las
unidades médicas que les correspondan para saber su riesgo. Sin
embargo, los mensajes brindados a la poblacién no permiten su em-
poderamiento y la toma de decisiones oportuna. La estrategia de
comunicacion social debe generar una respuesta proactiva en la po-
blaciéon de riesgo. Las acciones deben ser complementadas con la
organizacion de las unidades médicas para dar una respuesta eficaz
ala demanda creada. Una limitante adicional es la falta de acceso a
las pruebas de laboratorio en las unidades médicas de primer con-
tacto y a la falta de programas de control de calidad de los laborato-
rios que usa el sistema nacional de salud. La falta de programas de
estandarizacidon de los laboratorios (en especial, para la mediciéon
de la HbA1c) y el limitado acceso que existe para su empleo en las
unidades de primer contacto, son areas de oportunidad.

Desconocimiento de los médicos de primer contacto, prdacti-
ca general y especialistas sobre los criterios para identificar pa-
cientes en riesgo y de los programas de prevencion de diabetes.
Esto puede deberse tanto al desconocimiento de los profesionales
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de la salud de los criterios vigentes para llevar a cabo el escrutinio,
como a un intento de minimizar la enfermedad frente al pacien-
te. Cada contacto de un individuo con el sector salud es una opor-
tunidad para el escrutinio de las enfermedades mas comunes y
para modificar conductas de riesgo. La identificacion de los sujetos
en riesgo requiere de agudeza clinica minima; el obstaculo principal
es la ausencia de tiempo (el cual se dedica a resolver el principal moti-
vo de consulta) y la ausencia de sistematizacion de la practica clinica.

Otro problema es ahora la indiscriminada prescripciéon de
metformina (por médicos y no médicos) en pacientes con obesidad
que no han sido debidamente estudiados del riesgo de diabetes o
prediabetes. La facilidad en su prescripciéon y costo han hecho que
este medicamento sea utilizado en pacientes que no tienen diagnos-
tico, lo que hace muy complicada su categorizacion de riesgo.

Escasa participacién de pacientes en los programas de deteccion
oportuna de diabetes y de su prevencién y tratamiento tempranos.
La mayoria de los pacientes en nuestro pais tiene alguna informacion
delo que es la diabetes, sin embargo la informacion es inexacta, conta-
minada con mitos. En nuestra experiencia el uso de un canal adecuado
(la televisién) por un tiempo adecuado (una semana) de informacion
sobre la diabetes por profesionales de la salud con un enfoque de iden-
tificacion temprana dio como resultado que 640 individuos participa-
ran en un programa de seleccion de individuos en riesgo (> 15 puntos)
através dela encuesta FINDRISC, de los cuales 29% ya eran diabéticos
de acuerdo con una PTOG gratuita. Esta es una pequefia muestra de
que la informacion puede mover a los pacientes hacia la bisqueda
de estado de salud. Se requiere la creacion de fuentes de informacion
confiable para que la poblacion pueda identificar los casos en riesgo
y acuda a las unidades médicas que tienen programas estructurados
para la prevencion o tratamiento de la diabetes.

Conclusiones y propuestas

1. En México, la mitad de los casos con diabetes desconoce su condi-
ciéon. El porcentaje es cinco veces mayor a lo descrito en Inglate-
rra. Una diferencia de tal magnitud limita la aplicacién de medi-
das aplicadas en otros paises y hace imperativo la creaciéon de un
programa que disminuya la tasa de no diagnostico

2. Los programas de deteccion universal indiscriminada deben ser
descartados
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10.

11.

. Como primer paso para la identificacién de pacientes en riesgo

se debe utilizar una herramienta pronoéstica (como FINDRISC) o
identificar la existencia de condiciones de riesgo para tener diabe-
tes incidente (mediante la historia clinica y la antropometria)

Los pacientes en riesgo alto deben ser sometidos a una prueba diag-
nostica. La evidencia apoya en este momento el uso de la PTOG
como el mejor instrumento para identificar y categorizar pacien-
tes con diabetes y etapas prediabéticas. La HbA1c, a pesar de que
probablemente identifica pacientes en estadios mas avanzados de la
enfermedad en comparacién con la PTOG, es otra opcion

La glucemia capilar no es recomendable para identificar pacientes
en riesgo o con diabetes

La edad de inicio de deteccion debe ser 20 anos en poblaciones
con prevalencia alta como la nuestra

En pacientes con riesgo alto y muy alto la frecuencia de detecciéon
debe ser anual, para los de menor riesgo existe controversia si
debe ser cada 3 a 5 afios

Se debe implementar a nivel gubernamental un programa de
deteccion de diabetes que inicie con una encuesta, como se mencio-
na en el punto 3. La aplicaciéon de la encuesta debe ser en lugares
de gran afluencia, al obtener la credencial de elector, en escuelas,
etc. Se deben ofrecer las pruebas confirmatorias en forma gratuita
o con precios preferentes. El programa de escrutinio debe estar li-
gado a un programa estructurado de tratamiento y seguimiento. De no
contar con este ultimo, el escrutinio de la diabetes es un dispendio
Se debe incrementar la informacién al ptblico en general de que
el diagnéstico temprano mejora la calidad de vida y disminuye
el riesgo de complicaciones, como lo demuestran los andalisis de
costo-efectividad

Se debe asegurar que en los examenes de certificacién de medicina
(general y de especialidad) se evaliie el conocimiento del diagnoés-
tico oportuno de diabetes y etapas prediabetes y su tratamiento. Se
debe sugerir que la diabetes (y las enfermedades crénico-degene-
rativas) sean una materia curricular en las escuelas de medicina y
no parte de una materia y que se certifique el conocimiento de las
mismas en los examenes (CENEVAL) y de residencias (ENARM)
Se debe incrementar el niimero de programas de evaluacion de la
calidad de los laboratorios
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Introduccién 81

La diabetes mellitus, en particular la de tipo 2 (DM2), ha alcanzado
el nivel de epidemia en la mayor parte de los paises del mundo,
tanto en los de altos ingresos como en los de medianos y bajos in-
gresos.' México no ha sido la excepcion, con un incremento de la
prevalencia de 9.2% en el afio 20002 a 14.4% en el afio 2005,3 repre-
sentando un alarmante aumento de 56%. En nimeros absolutos,
representa la existencia aproximada de 7.5 millones de individuos
con diabetes tipo 2.

Ademés de su alta y ascendente prevalencia, la diabetes es res-
ponsable del mayor nimero de casos de ceguera definitiva, insu-
ficiencia renal crénica y amputaciones no traumaticas de extremi-
dades inferiores, datos que explican por qué representa la primera
causa de mortalidad general con mas de 60 000 defunciones al afio.3
El costo generado por la diabetes es muy elevado para las tres prin-
cipales instituciones del sistema de salud en México. En el afio 2005
se estimo6 una erogacion de $140 410 816 dolares estadounidenses
en costos directos y $177 220 390 en costos indirectos con un gran
total de $317 631 206.4

No hay duda alguna de que la diabetes representa un reto
para el sistema de salud en México que lo obliga a disefiar y, sobre
todo, a implementar un plan estratégico nico en el manejo inte-
gral del paciente con diabetes mellitus (PCDM) que sea acorde a
su condicion de un problema serio de salud ptblica. La operaciéon
del plan citado debera de conducir a mejorar las condiciones de
salud de los individuos afectados y, por ende, del ntcleo familiar
y la sociedad.




Si bien es cierto que los objetivos medulares del presente docu-
mento estan dirigidos a conocer las deficiencias y posibles soluciones
en la evaluacion integral del PCDM, es importante presentar los
componentes mas relevantes que deben formar parte de una evalua-
cion integral con calidad y asi dar pauta al analisis de los objetivos
ya senalados.

Evaluacién integral

La primera acciéon que debera lograrse en sujetos que presentan la
enfermedad, es que éstos tengan acceso a un sistema médico en el
que se les realice una evaluaciéon minuciosa, sistematizada y multi-
disciplinaria que permita conocer el estado de salud del afectado, y
con base en ello establecer los objetivos del tratamiento y las herra-
mientas terapéuticas a utilizarse, ambas individualizadas al pacien-
te més que a la enfermedad.

Con el proposito de facilitar que el PCDM reciba una evaluaciéon
ytratamiento cualitativamente adecuados, diversas organizaciones y
organismos de salud han desarrollado guias, posiciones y recomen-
daciones de evaluacién, educacién y tratamiento, entre otras. Estas
se encuentran sustentadas en el conocimiento cientifico calificado
por calidad del mismo y su objetivo es realizar con eficiencia los as-
pectos prioritarios en el cuidado del sujeto con diabetes mellitus.5*°
La evaluacion en el PCDM debera basarse en la obtencion de infor-
macion no sélo de tipo médico, sino también de aspectos sociales,
culturales, educativos, econémicos y psicoldgicos; ésta otorgara al
médico tratante un conocimiento completo del paciente e identifi-
cara factores potenciales que pudiesen impactar inadecuadamente
en el plan otorgado.

La evaluacion médica

Adicional a la ficha de identificacion bésica, habra de conocerse el
tiempo de diagnostico de la enfermedad, la edad de inicio, los ha-
bitos alimentarios, la actividad fisica y el ejercicio, el conocimiento
que el paciente tiene de la enfermedad asi como del apoyo familiar
disponible. Obtener esta informacién permitird implementar un
programa de educacion en diabetes especifico, orientado a que el
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paciente conozca con veracidad lo que implica la enfermedad, los
riesgos a corto y largo plazos, la cronicidad de la misma, la nece-
sidad de llevar en forma permanente dichas acciones y la relevan-
cia de lograr las metas terapéuticas. Siempre debera de tenerse en
cuenta que el objetivo de la educacién en diabetes es lograr que el
paciente modifique conductas especificas y facilitar que se involu-
cre en el cuidado de su enfermedad; esto permitira obtener mejores
resultados en el control metabdlico, reduccion de complicaciones y
mayor calidad de vida.**3 Esto representa para la mayor parte de
los pacientes un esfuerzo considerable y para el médico un gran
reto en su practica clinica.

De manera rutinaria se evaluaré la presencia de complicacio-
nes cronicas de la diabetes asi como la de morbilidades relevantes
cuya presencia representa un efecto adverso en el control glucémico
y sistémico del PCDM que permita el disefio de un manejo indivi-
dualizado, integral y adecuado.

En la evaluacion médica de las complicaciones cronicas relacio-
nadas con la DM, cuatro areas son fundamentales desde el punto de
vista clinico y epidemiolégico: 1. Oftalmolégica, 2. Cuidado de los
pies, 3. Renal, y 4. Factores de riesgo cardiovascular.

Evaluacion oftalmolégica

La revision del fondo de ojo debe ser realizada por el médico tra-
tante en la evaluacion inicial en el paciente con diabetes y subse-
cuentemente una vez al afio o antes, en caso de requerirse. La re-
vision oftalmoldgica comprender a la retina, la macula, la presion
intraocular y el cristalino. Por consecuencia, la participacién de un
oftalmoélogo con experiencia en el diagndstico y tratamiento de las
complicaciones oculares generadas por la diabetes, es un aspecto
fundamental e imprescindible en el cuidado del paciente con dia-
betes mellitus.”

En la evaluacién de rutina o tamizaje de la retina, la realizada
mediante la técnica estereoscopica del fondo de ojo con obtencion
de fotografias digitales es el método considerado el estandar de oro
ya que tiene la mayor sensibilidad, selectividad, factibilidad y opor-
tunidad de asegurar una evaluacién con calidad.*# Sin embargo, la
oftalmoscopia directa logra alcanzar 80% de la sensibilidad cuando
es realizada por un operador adecuadamente entrenado® y es la que
maéas a menudo se realiza en los PCDM en la practica clinica.
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Evaluacion de los pies

En el interrogatorio y la exploracion es importante establecer el
riesgo para presentar o desarrollar tlcera en los pies, por lo cual es
relevante evaluar el estado neurolégico, vascular y estructural de
los mismos. Para ello, la revision de la sensibilidad vibratoria con
diapason de 128 Hz, la sensacion a la presiéon con monofilamento
de 10 g y los reflejos en tobillos son integrantes relevantes de la
exploracion, al igual que la valoracién vascular con la palpacién de
los pulsos tibiales posterior, pedios dorsales, coloracion y tempe-
ratura de la piel y tiempo de llenado capilar.’*” La mediciéon del
indice de presion tobillo-brazo puede utilizarse en la complemen-
tacion evaluatoria en caso de disminucion o ausencia de los pulsos
vasculares.’%7

Evaluacion renal

La prueba mas comun para evaluar el funcionamiento global re-
nal en la practica clinica es la medicién sérica de creatinina. Sin
embargo, debe de considerarse que su medicion es afectada por
diversos factores diferentes al funcionamiento renal, ademas de
presentar variabilidad por la edad, género y masa muscular.® Por
lo anterior, y dado que la excrecién urinaria excesiva de albimina
se manifiesta mucho antes de la elevacion de la creatinina sérica,'®
es mas conveniente realizar el tamizaje de dafio o afectacion renal
mediante la determinacién de la albuminuria idealmente en forma
cuantitativa o en su defecto, cualitativamente con confirmacién
mediante técnica cuantitativa en un tiempo especifico o en orina
al azar.192°

Asimismo, es importante realizar la estimaciéon de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) mediante la ecuacion del estudio de
la modificacion de la dieta en enfermedad renal (MDRD, por sus
siglas en inglés) o la de Cockroft-Gaul, de preferencia de manera
simultanea con la evaluacion de la excrecion de albamina en orina.
La estimacion de la tasa de filtraciéon glomerular permite conocer
claramente si el paciente cursa con enfermedad renal croénica, de-
finida por una TFG < 60 mL/min/1.73 m2, aun en casos en que
no se encuentre alteracion en la creatinina sérica y/o presencia de
albuminuria.*
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Evaluacion de factores de riesgo cardiovascular

Los eventos coronarios y cerebrovasculares son responsables de mas
de 75% de las muertes en sujetos con diabetes y tienen 40 veces mas
probabilidades de ocurrir que las enfermedades microvasculares,
como la insuficiencia renal cronica.?? En la Encuesta Nacional de Sa-
Jud (ENSA) realizada en México en el afio 2000 se encontr6 una alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con dia-
betes, principalmente obesidad central (87.5% en mujeres y 42.5% en
hombres), hipertension arterial (53.2%) y tabaquismo (34%).22

Deben de evaluarse los diversos factores de riesgo cardiovas-
cular que pueda presentar: obesidad, hipertension arterial, dislipi-
demia y tabaquismo, entre otros. Por lo anterior, debera de consig-
narse en el expediente el antecedente de enfermedad cardiovascular
prematura en la familia, diagnostico en miembros de la familia de
hiperlipidemias primarias, historia personal de enfermedad arterial
coronaria (EAC), enfermedad vascular periférica, enfermedad arte-
rial carotidea, albuminuria e insuficiencia renal crénica. Asimismo,
deberé interrogarse la presencia de dolor o molestias en torax, dis-
nea, deterioro reciente o antiguo de alguna funcién motora, sobre
todo en extremidades, cara y lenguaje, historia de sincope, presen-
cia de claudicacion intermitente o dolor en reposo persistente.

La obtencion de datos antropométricos es un apartado prepon-
derante, por lo que habran de obtenerse la talla, el peso, el calculo
del indice de masa corporal (IMC), la medicion de la circunferencia
de la cintura al igual que la medicion de la presion arterial, la pal-
pacién de los pulsos carotideos, asi como la obtenciéon de exame-
nes de laboratorio que permitan conocer la concentracion sérica de
colesterol total (CT), triglicéridos (TG), colesterol de alta densidad
(CAD), colesterol de no alta densidad (NCAD), calculo de colesterol
de baja densidad (CBD) o su medicion directa si procede.?* A través
de estas valoraciones clinicas y de laboratorio se podra precisar si
el PCDM presenta sindrome metabolico, considerado un factor de
riesgo adicional para enfermedad cardiovascular.25-2¢

Es importante recalcar la evaluacion de la presion arterial ya que
ésta constituye no solo un factor de riesgo para EAC sino para infarto
cerebral, retinopatia y nefropatia diabéticas.?” Por consecuencia, su
mediciéon debera de realizarse en cada valoraciéon del paciente con
diabetes.

Se deduce que la realizacién de un electrocardiograma (ECG)
en la consulta inicial y subsecuentemente, es prioritaria. En PCDM
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con miiltiples factores de riesgo habra de considerarse el tamizaje
de EAC mediante pruebas especiales.?®

Otro factor de riesgo cardiovascular que frecuentemente pre-
sentan los sujetos con DM2 es el sindrome de hipoapnea obstructi-
va del suefio (SHAOS), considerado un factor de riesgo para EAC,
infarto cerebral, hipertension arterial, arritmia e insuficiencia car-
diaca; ademas, puede influir adversamente en la obtencién de un
control glucémico adecuado.2o3°

En la valoracion clinica habra de establecerse o descartarse la
presencia de neuropatia periférica, mononeuropatia de nervios cra-
neales y neuropatia autonémica en sus diferentes expresiones.3*

Respecto de la realizacion de procedimientos de laboratorio y
gabinete que el PCDM debe recibir, éstos se han sefialado en los
diversos componentes de la valoracion. Sélo queda por puntualizar
la relevancia de la evaluacion del control glucémico cronico a través
de la medicion de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) en sangre, la
cual debera cuantificarse en la evaluacion inicial y cada 2 a 3 me-
ses.3? La técnica de medicion considerada como el estandar de oro 'y
estandarizada en la mayor parte de los paises de altos ingresos es la
realizada por cromatografia liquida de alta resolucion.33

Evaluacion de otras morbilidades relevantes

Existen morbilidades que se presentan con frecuencia en pacientes
con diabetes mellitus, las cuales ademés de los efectos particulares
que cada una de ellas produce en otros érganos y sistemas, afectan
en el cuidado de la diabetes. Entre éstas destacan la depresion, los
trastornos cognitivos y la demencia, asi como los trastornos de la
alimentacion y las adicciones.

Depresion

Los pacientes con diabetes tienen el doble de riesgo de presentar
depresion que sujetos no diabéticos con condiciones semejantes,
es decir, seleccionados por el mismo procedimiento, género y mé-
todos de evaluacion de depresion.3+ Es importante resaltar que de-
pendiendo de la herramienta de evaluacion que se utilice, la tasa de
depresion variara, siendo dos a tres veces més altas en los estudios
que utilizan instrumentos de autoevaluacion (p. e€j., inventario de
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depresion de Beck, y escala de depresion del centro de estudios epi-
demioldgicos) al compararse con los que requieren una entrevista
(p. €j., entrevista diagnostica programada o la entrevista clinica es-
tructurada del DSM III-R), considerada como el estandar de oro
para el diagnoéstico de depresion mayor, la prevalencia es de 60%.35
La presencia de depresion en pacientes con diabetes esta asociada
con mala calidad de vida,3¢ altos niveles de HbA1c e hipergluce-
mia,?3% mayor utilizacion de los sistemas de salud,® riesgo de com-
plicaciones,* menor adherencia al tratamiento# y mayor riesgo de
mortalidad.4? Por consecuencia, es muy relevante evaluar si el pa-
ciente cursa con depresion, para recibir el manejo adecuado por el
equipo de salud mental.

Trastornos cognitivos y demencia

Se presentan en pacientes con diabetes tipos 1 0 2. Sin embargo, es
mas frecuente en esta tltima, se presenta 1.5 a 2 veces mas que en
controles sanos#3y los dominios cognitivos afectados son diferentes.+
Mientras que la memoria y el aprendizaje son los mas cominmente
afectados en pacientes con DM2,44% en aquellos con diabetes tipo 1,
un metaanalisis demostré que la inteligencia, atencién, velocidad
psicomotora, flexibilidad cognitiva y percepcion visual eran afecta-
das discretamente, sin diferencias en lenguaje, aprendizaje y memo-
ria al compararse controles sanos.* Sin embargo, cuando la DM1 es
diagnosticada antes de los 7 ahos de edad, los pacientes presentan
un mayor riesgo de desarrollar déficits cognitivos mas graves.+44 En
el estudio ACCORD, los pacientes referidos a participar en el mis-
mo y considerados aptos para llevar a cabo un apego a un protocolo
complejo, al realizarseles la evaluacion basal se document6 que 20%
tenia un trastorno cognitivo no diagnosticado previamente.+’

Por otra parte, una revision sistematica mostré en pacientes
con diabetes tipo 2 un incremento de 50 a 100% en la incidencia
de demencia al incluirse la de origen vascular y por enfermedad de
Alzheimer. Al analizarse por separado se informé un incremento
de 100 a 150% en la incidencia de demencia vascular y de 50 a 100%
en la demencia por enfermedad de Alzheimer.#® Dichas disfuncio-
nes le dificultan a los pacientes ejecutar acciones de autocuidado
complejas como la realizacién de automonitoreo de glucosa, modifi-
cacion de la dosis de insulina o alimentarse adecuadamente. En este
tipo de pacientes los regimenes deberan simplificarse, involucrar a

Acciones para enfrentar a la diabetes

87



88

las personas que los cuidan y disminuir el riesgo de hipoglucemia.
Por otra parte, ante la alta prevalencia de subdiagnostico, el clinico
debera estar alerta sobre el rendimiento de actividades cotidianas
del paciente en la escuela, en el centro laboral y en casa, ya que cual-
quier afectacion en el desempefio de las mismas puede expresar la
afectacion cognitiva que requiera una valoracion especializada.

Trastornos de la conducta alimentaria

Este término incluye a padecimientos tales como la bulimia nerviosa,
la anorexia nerviosa, el sindrome del atracon, el sindrome de alimen-
tacion nocturna y los trastornos de la alimentacién no especificados
con base en el Manual de Diagnéstico y Estadisticas de Enfermeda-
des Mentales (DSM-IV TR). Los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) en pacientes con diabetes son més frecuentes y persistentes en-
tre los que presentan DM1, con una prevalencia dos veces mayor que
en sujetos sin diabetes, se observa principalmente en mujeres jévenes
y adolescentes.4° Una caracteristica en pacientes con DM1 es la autorre-
duccion de la dosis de insulina como estrategia para perder peso.>° En
los pacientes con DM2, los TCA méas cominmente observados son el
sindrome del atracén y el sindrome de alimentacién nocturna.

En los pacientes que participaron en el estudio look AHEAD se
encontr6 1.4% de prevalencia del sindrome del atracon y de 3.8% para
el sindrome de alimentacién nocturna.s* Esta baja prevalencia del
sindrome del atracon reportada en el estudio contrasta con informes
previos, de 25%.5% Lo anterior puede obedecer al tipo de herramienta
utilizada para su diagnostico. Cuestionarios, entrevistas y una combi-
naci6on de ambos se han utilizado tanto en pacientes sin diabetes como
con diabetes.?® Al emplearse cuestionarios en pacientes con diabetes
puede obtenerse una mayor puntuacion a causa de preguntas que re-
flejan el régimen de autocuidado de la enfermedad.’* Se debera ser
muy cuidadoso en el diagndstico de estos trastornos ya que la presen-
cia de los mismos se ha asociado con un incremento de complicacio-
nes cronicas de la diabetes,545¢ hospitalizaciones por cetoacidosis dia-
bética,5+55 mal control metabolico y mayor mortalidad.5”5®

Consumo de alcohol y drogas

La prevalencia de consumo de alcohol en poblacion diabética en
un pais de altos ingresos ha sido estimada aproximadamente en
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50 a 60% en encuestas epidemiologicas y en poblacion que busca
atencion médica.? El consumo excesivo de alcohol ha sido infor-
mado como responsable de cetoacidosis diabética,’® un causante
independiente de neuropatia y retinopatia, y asociado inversamen-
te con la adherencia de conductas de autocuidado de la diabetes,®
Asimismo, estudios de sujetos con diabetes mellitus con una adic-
cion a drogas o sustancias adictivas tienen pobres desenlaces clini-
cos. Especificamente, mostraron menor bisqueda de tratamiento
médico relacionado con la diabetes, mayor frecuencia y gravedad
de otras enfermedades, mayor riesgo de requerir hospitalizacion y
mayor tiempo de estancia hospitalaria, asi como peor adherencia al
tratamiento de la diabetes al compararse con pacientes con diabe-
tes sin adiccion a sustancias adictivas o drogas.®>% Al igual que en
las tres comorbilidades previamente analizadas, la deteccion por
parte del equipo médico del consumo de alcohol y drogas es fun-
damental, no sblo para el tratamiento de la diabetes, sino por las
serias implicaciones médicas, familiares y sociales que representa.

Deficiencias de la evaluacién integral
del paciente con diabetes

En la primera parte se revisaron los puntos més relevantes que debe
comprender la evaluacion en el PCDM, proporcionando el susten-
to para realizarla en la forma descrita. No es poco frecuente que
exista un largo trecho entre el diseno, la planeacién y la ejecucion
de un programa de salud o de lineamientos de manejo disenados
para una enfermedad en particular, en este caso, la DM. Lo anterior
puede ser consecuencia de fallas en los tres niveles involucrados en
la prestacion de salud: el sistema de salud, el médico y el paciente.

Problemas en el sistema de salud y en el médico

Las guias de atencién para pacientes con diabetes mellitus esta-
blecen los lineamientos del proceso de evaluaciéon y cuidados de
calidad en las diversas areas que el PCDM debe de recibir. Permi-
te también conocer si el equipo médico esta llevando a la practica
dichas guias en beneficio del PCDM. Para ejemplificar lo anterior,
en Australia a través de una encuesta conformada por preguntas
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de las recomendaciones en la evaluacion y tratamiento de las guias
australianas de DM, se evalu6 la adherencia de éstas en consultas
realizadas en los ultimos 12 meses en una localidad australiana.
Esta fue contestada por 40% de los 1 500 PCDM registrados en di-
cha localidad. Los resultados més relevantes, enfocandose a la eva-
luaci6én integral del PCDM, fueron los siguientes: 25% recibieron
atencion por un especialista, la atencion fue proporcionada por el
mismo profesional de salud en 79%, mientras que 37% presento al-
gan tipo de complicacion cronica 'y 63% de los pacientes considero
tener bien controlada la diabetes. En total, 9o, 80 y 92% recibie-
ron al menos una medicién de HbA1c, valoracion oftalmologica y
cuantificacion de lipidos, respectivamente, pero el porcentaje dis-
minuy6 a 67% al considerar estos tres puntos como un solo reactivo
evaluador.

Otros datos relevantes de la encuesta fueron: sélo 18% recibi6
valoracion nutricional especializada, en poco mas de 50, 42 y 22%
se obtuvo informacion sobre los medicamentos que recibian, el au-
tomanejo de la diabetes y el grado de conocimiento en diabetes, res-
pectivamente, mientras que a 42% se les efectud exploracion de los
pies. Un dato muy importante es que aquellos pacientes que eran
tratados por el mismo profesional de salud presentaron 45% me-
nos posibilidades de desarrollar complicaciones relacionadas con la
diabetes.® Llama la atenci6n que en dicha encuesta no se haya eva-
luado la solicitud de microalbuminuria y la evaluacion del funciona-
miento renal se haya realizado mediante la medicion de creatinina
sérica, lo cual se llevo a cabo en 70% de los pacientes.

En Espana, una encuesta nacional de 2 2771 pacientes con diabe-
tes tipo 2 sin tratamiento con insulina y que fueron tratados en cen-
tros de atencion primaria o secundaria, por médicos especialistas en
atencion primaria (EAP), especialistas en medicina interna (EMI)
y por especialistas en endocrinologia (EE), se evalud la aplicaciéon
de doce criterios de cuidado estandar para pacientes con DM de las
guias de la Federacion Internacional de Diabetes (FID). El 62% de
los pacientes encuestados habia recibido educacion en diabetes, a
58% se les habia efectuado medicion de HbA1c, a 98% les fue medi-
dala presion arterial, 35% recibi6 evaluacioén anual de riesgo cardio-
vascular, 58% tuvo examinacion anual de ojos, a 65% se le hizo re-
vision de los pies; a 68%, tamizaje de neuropatia y a 70%, medicion
anual de proteinuria. No se observaron diferencias importantes en
estas evaluaciones tanto en pacientes que mostraron un buen como
un subdptimo control glucémico.%
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En cuanto al cumplimiento de la guias de la FID por el tipo
de especialidad, en lo que respecta a la imparticiéon de educaciéon
en diabetes, EE y EMI lo realizaron en cifras muy cercanas a 80%
y en 50% los EAP; en la medicion de HbA1c, EE lo realizaron en
poco mas de 80%, EMI poco menos de 80% y EAP en 50%; en la
medicion de la presion arterial los tres tipos de especialistas la efec-
tuaron casi en 100%, mientras que en la evaluacion anual del ries-
go cardiovascular tampoco hubo diferencias entre los tres, con una
cifra muy cercana a 40%; en la evaluaci6on anual de proteinuria,
EE y EMI la realizaron en valores de 90 o muy cercano a esa cifra,
mientras que los EAP la llevaron a cabo en 80%; el examen de los
pies fue efectuado por 80% de los EE y entre 65 y 68% por los EMI
y EAP, respectivamente.

En Estados Unidos se revisaron los datos del sistema de facto-
res de riesgo de conducta para la supervivencia en los afios de 1997y
2007 con el objetivo de conocer el porcentaje de cumplimiento en la
prestacion de cuatro servicios preventivos a pacientes con diabetes
mellitus, especificamente la aplicacion de la vacuna de neumococo
(VNCQC), vacuna de influenza (VI), la revisién anual de los ojos (RAO)
y de los pies (RAP), haciendo una comparacién de estos cuatro pun-
tos en 1997 y en 2007. Se encontr6 un incremento de 22 a 37% en la
aplicacion de VNCy de 57 a 69% en la RAP, mientras que la RAO y
VI no se modificaron, persistiendo en 63 y 33% en ambos afios.®® En
el mismo pais, la medicién de HbA1ic a PCDM por lo menos en dos
ocasiones en un periodo de 12 meses fue de 63.7% en el ano 2000 y
69.3% en el 2003.%7

Problemas en el paciente

El paciente puede presentar factores de diversa indole que impiden
o dificultan recibir los cuidados 6ptimos, y a los que se les denomina
barreras, las cuales son m4s comunes en sujetos que presentan algin
tipo de enfermedad cronica. Las barreras pueden ser de varios tipos:
. Educacional: bajo conocimiento en diabetes o de los servicios
médicos

. Fisicas: efectos del tratamiento o por algiin grado de incapacidad
generada por la diabetes, comorbilidad u otro tipo de padecimiento
. Barreras socioeconémicas: bajo ingreso econémico que le dificulta
el acceso o seguimiento de las recomendaciones del cuidado y tra-
tamiento, falta de apoyo familiar, dificultad para la comunicacion,
prejuicios, falta de apoyo de la comunidad
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4. Psicoldgicas: creencias sobre la enfermedad, falta de motivacion,
autoestima baja, dificultad para establecer prioridades, proble-
mas emocionales, resistencia al cambio y a la adaptacién.®®

Panorama en México de la evaluacion médica
en pacientes con diabetes

En el afo 2005 en zonas urbanas y rurales de siete estados de la Re-
publica Mexicana se realizo una encuesta poblacional que incluyo
a 1 844 personas autoidentificadas como diabéticas por medio de
una encuesta probabilistica, de las cuales a 937 se les midié HbA1c.
El cuestionario que se aplico estuvo constituido por reactivos en
los cuales se indagaron antecedentes del padecimiento, dieta, uso
de medicamentos, visitas al médico, vigilancia de complicaciones,
determinaciones de glucosa y lipidos, evaluacion y satisfaccion con
el tratamiento, participacién en grupos de apoyo, salud mental y
presencia de complicaciones. Al analizar la atencién médica, se en-
contr6 que a 90.7% de los pacientes se les midi6 la presién arterial,
se pes6 a 87.1, a 78.1% se le explic6 una rutina de actividad fisica,
a 88.1% se le indicod como llevar una dieta adecuada y a 90.1% se le
describi6 la forma de tomar los medicamentos; sin embargo, 40%
de los médicos tratantes omitié uno o mas de estos puntos.

Al analizar la atencion otorgada, la HbA1c fue de 9.8% en los que
no recibieron explicaciéon del tratamiento en relacién con 9.2% de los
que la recibieron; sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamen-
te significativa. Los resultados para los participantes que recibieron
informacion sobre la dieta tampoco fueron significativos. Esto ulti-
mo contrasta con la de los participantes que acudieron a consulta con
un nutriélogo en los dltimos 12 meses (n = 94) al obtener niveles de
HbAu1c significativamente menores (8.6 vs. 9.2 p < 0.05).%

Se dispone de datos que reflejan la atencion médica realizada a
PCDM provenientes de la practica clinica de una Unidad de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad
de Colima. Se revisaron 214 expedientes de pacientes con DM, a 51%
le evaluaron los signos vitales completos, a 8% le revisaron los pies,
89% fueron referidos a una evaluacién oftalmolégica en el Gltimo afio
y una tercera parte asistia a grupos de ayuda mutua.”

En el 4rea rural se cuenta con informacion del programa Opor-
tunidades a nivel nacional en centros de atencion primaria (IMSS) y
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de la Secretaria de Salud (SSA). En una evaluacién de una pequeia
muestra de 404 pacientes con DM, se obtuvo informacién de la eva-
luacion por médicos y enfermeras; cabe destacar que la mayor parte
de los médicos eran pasantes en servicio social, médicos generales
y una pequefia minoria tenia alguna especialidad o maestria, mien-
tras que 18.6% de las enfermeras tenia el grado de licenciatura en
enfermeria general y el resto, grado técnico o auxiliar en enfermeria.
En total, 80.6% de los médicos y 57.8% de las enfermeras refirieron
haber recibido un curso de capacitaciéon en algtin tema relacionado
con la atencién de enfermedades vinculadas con el sindrome meta-
boélico en los cinco afios anteriores a la entrevista.

Se encontr6 una baja referencia al especialista para recibir
orientacién en planes nutricionales y a la revisién por un oftalmélo-
go (menos de 10% en médicos y enfermeras). Cuando se les pregunto
a los médicos sobre la razon de no referir los PCDM al oftalmoélogo,
48.7% dijo que no tenia un servicio de oftalmologia accesible y 31.7%
no lo consider6 necesario. Para el caso de especialista en orienta-
cion alimentaria, los porcentajes fueron muy similares: 50.8% de los
médicos refirié que no tenia un nutriélogo y 28.1% no lo consider6
necesario. Debido a que el papel de las enfermeras en la solicitud de
examenes de control es menor, la baja proporcion en este personal
para la solicitud de laboratorios de control es esperable.

Cuando se les pregunto a los médicos la razon para no solicitar
laboratorio, 59.5 % contest6 que no lo considerd necesario y 23.6%
refirio el poco acceso a laboratorio como la principal razén. Esta ob-
servacion sugiere que, al margen del acceso a laboratorio, los médi-
cos no consideran el monitoreo perioédico de los niveles de glucosa u
otros exdmenes como parte fundamental del monitoreo del paciente
con enfermedad crénica metabdlica; 21.67% de los médicos y casi
50% de las enfermeras inform¢ haber utilizado algtn tipo de norma
y guia de atencion (en particular las normas oficiales mexicanas para
la atencién de pacientes con diabetes, hipertension o dislipidemia)
en la atencion del paciente. El resto menciond haber usado el cono-
cimiento y experiencias previas o libros de texto para la atenciéon.”

Datos provenientes de la Encuesta Nacional en Salud y Nutri-
cién (ENSANUT) 2006, establecen que de 2 644 sujetos adultos que
autorreportaron tener DM2 con diagnostico realizado por un médico
y encontrarse en tratamiento médico, 72.4% no habian sido referi-
dos a recibir una consulta oftalmologica, valoracion de los pies y del
funcionamiento renal. En los que recibieron algtn tipo de valoracion,
independientemente de si la institucion era del sector ptblico federal,
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estatal, o privado, las valoraciones de estas tres areas fueron muy ba-
jas: la oftalmolégica vari6 de 7.4 a 14%, la renal oscil6 de 3 a 9% y la
de los pies fluctu6 de 7.5 a 15.5%. La Secretaria de Salud, a través del
Seguro Popular, obtuvo el porcentaje menos bajo en la valoraciéon de
ojos y pies, mientras que el sector privado, en la valoracion renal.”

Es evidente que a nivel mundial y nacional la evaluacion del pa-
ciente con DM se lleva a cabo de una manera sub6ptima a pesar de las
serias consecuencias que la enfermedad produce en la salud del indi-
viduo. Es preocupante la desproporcién existente entre la atenciéon
médica que es impartida y la relevancia epidemioléogica de la enfer-
medad. Las evaluaciones incompletas y deficientes son un problema
que se conoce desde hace largo tiempo.”274 Esto obedece a diversos
problemas con multiples aristas, destacando el desconocimiento del
médico y del diverso personal de salud involucrado, la falta de tiempo
suficiente para realizar los diversos componentes del proceso de eva-
luacién, més ain cuando la consulta del médico esta sobresaturada,
falta de motivacion del personal de salud, insuficiente accesibilidad
a recursos fisicos o humanos, asi como de la percepcion del médico
sobre las pocas posibilidades de que el PCDM ponga en préctica las
recomendaciones que se le han proporcionado.”

En México el otorgamiento con calidad de los cuidados 6ptimos
de las enfermedades crénicas puede ser ain mas complejo debido
a fallas en el sistema de salud. México se encuentra por debajo del
estandar dentro del conjunto de naciones de la Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE) en el gasto total en salud
(GTS). El GTS como porcentaje del PIB en México durante el afio
2010 fue de 6.4%, uno de los mas bajos de la OCDE.” Ademas, el
estado mexicano se ocupa solo de 47.3% de los gastos de salud, por
lo que la poblacion mexicana aporta 48.7% y las aseguradoras, 4%
restante.”” Esto representa un importante desembolso que las per-
sonas realizan para la atencién de su salud.

Calidad de la atencién del paciente con diabetes
mellitus a nivel mundial

Un metaanalisis y revision sistemética reciente’ demostro6 la efec-
tividad de las estrategias que mejoran la calidad de la atenci6n
en pacientes con diabetes mellitus, las cuales abarcaron a los tres
componentes en el manejo de la enfermedad cronica. Las estrate-
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gias dirigidas a los pacientes fueron educacion en diabetes, promo-
cion del autocuidado y automanejo de la enfermedad y sistemas
de recordatorios sobre citas o aspectos relevantes del autocuidado.
Las estrategias dirigidas al sistema de salud son el manejo siste-
matizado de casos (p. €j., realizaciéon de referencias, seguimiento
de los examenes de laboratorio), modificaciones en el equipo (p.
€j., agregar a un nuevo miembro que actuara en un area diferente
a la del médico, uso de equipos multidisciplinarios, mayor parti-
cipacion sobre el paciente por uno de los miembros del equipo),
utilizacion de expediente y registro electronico del paciente que fa-
cilita su seguimiento, incorporacién al expediente de informaciéon
obtenida de fuentes diferentes al expediente electrénico y la aplica-
cion continua de las medidas de calidad que permitieran detectar y
solucionar problemas especificos.

Las acciones dirigidas al personal de salud son las auditorias y
la retroalimentacion, la educacion clinica, los recordatorios clinicos
de informacion que debian de proporcionar al paciente y los incenti-
vos financieros. Como consecuencia de dichas acciones se logré una
reducciéon promedio de HbA1c de 0.37% (IC 95%: 0.28-0.45), se
observd un mayor efecto cuando los valores basales de HbA1c eran
mayores de 8.0%. También se demostrd reducciones en los valores
promedio de colesterol de baja densidad, presion arterial sistolica
y diastdlica, un mayor uso de medicamentos antihipertensivos, asi
como un mayor tamizaje de complicaciones oculares, renales y en
pies.” No obstante, no se observo un incremento en el uso de estati-
nas, cese de tabaquismo y control de hipertension arterial.

Programas para la prevenciéon de las principales
complicaciones de la diabetes mellitus

Adicional a las diversas acciones de evaluacién y manejo terapéu-
tico que comprenden una atencion médica adecuada en el pacien-
te con diabetes mellitus, existen experiencias en otros paises del
mundo en los que se han establecido acciones orientadas a reducir
el desarrollo de complicaciones cronicas. La ceguera, la insuficien-
cia renal crénica y la amputacién de extremidades inferiores son
consideradas como indicadores del cuidado de la diabetes. El desa-
rrollo de las mismas afecta adversamente la calidad y expectativa
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de vida, incrementan la pérdida de horas laborales, los costos al sis-
tema de salud y producen afectaciones psicosociales y econémicas
en el individuo afectado y en su familia.

Un ejemplo de lo anterior lo representa la implementacion de
programas de prevencion de amputaciones de miembros inferiores
en diversos paises del mundo, con el objetivo de disminuir las lesio-
nes y las amputaciones de las extremidades inferiores secundarias
al sindrome del pie diabético.”87 Estos se han instituido en centros
hospitalarios,”® en instalaciones médicas en convenio con compa-
fiias de seguros médicos privados,®* en sistemas de salud universi-
tarios,® o bien, como un programa nacional.?4+%¢ Los receptores de
estos programas han sido pacientes con acceso libre a un sistema de
salud,”8°8486 pertenecientes a grupos minoritarios,®2% % con bajo
ingreso econ6mico®>%3%” y residentes en areas rurales.®” Las lineas
de accién de los mismos se fundamentan en: el establecimiento de
equipos multidisciplinarios (podiatra, cirujano vascular, cirujano
general, protesista, diabet6logo, enfermera educadora en diabetes,
enfermera especialista en vendajes), expertos en el manejo del pie
diabético y ejerciendo en centros especializados;”*®en el incremen-
to de la contratacion de cirujanos vasculares, podiatras, y prote-
sistas;848¢ la estratificacion del riesgo de amputacién con manejo
y seguimiento de acuerdo al mismo;”%” aplicaciéon de protocolos
estandarizados y de manera sistematica en el manejo exhaustivo de
lesiones leves y graves;”>#” realizacion de auditorias de la calidad del
desempeiio de los centros;®° la capacitacion de médicos de primer
nivel y del sitio en donde se encuentra el equipo experto;”® la ins-
talacion de consultorios con médicos capacitados en el manejo de la
diabetes que efectiian referencias tempranas a los centros especia-
lizados;” imparticion de educacion en diabetes y acciones de auto-
cuidado de los pies dirigidos a pacientes y/o a sus familiares”®” y
la elaboracion de plantillas y zapatos en el sitio de atencion.”# Con
esas acciones se ha obtenido, en un periodo de 2 a 11 anos,”* logros
muy favorables, con reducciéon importante en la incidencia de am-
putaciones totales, amputaciones mayores, reduccion en el niimero
de hospitalizaciones y de los dias de estancia hospitalaria.

De los programas anteriormente referidos, destacan los logros
en paises en los que se ejecutaron como un plan nacional. En Finlan-
dia se logro la reduccion de 50% en la incidencia de amputaciones to-
tales de las extremidades inferiores en un periodo de un afio;% en Ho-
landa se redujo en 36% en hombres y 38% en mujeres en un periodo
de diez afios,® mientras que en Escocia fue de 29.8% en 5 anos.®® El

Academia Nacional de Medicina



programa implica inversion en infraestructura, pero su costo no limi-
ta su factibilidad. Su viabilidad se demuestra en el programa aplicado
en esquimales, poblacién minoritaria, desprotegida y habitantes en
areas rurales e inhospitas. Dicho programa se baso en la capacitacion
y formacion de equipos locales con la participacion de un cirujano
podiatra a lo largo de las areas rurales de Alaska, con el fin de redu-
cir las amputaciones. Estos centros, a su vez referian pacientes con
enfermedades del pie mas complejas, a un centro urbano. Se logro
una disminucién en las amputaciones de 7.6 por 1 000 personas con
diabetes a 2.7 por 1 000 personas con diabetes en dos afios. Este re-
sultado demuestra que acciones especificas, concretas, con el objetivo
de prevenir las amputaciones a través de tratamiento y educacion,
dentro de un programa integral y completo del manejo de la diabetes,
realizadas de manera coordinada en un sistema de salud pueden ser
exitosas aun en los lugares con condiciones geograficas, climatologi-
cas, culturales y sociales adversas. Por supuesto, se requiere una alta
dosis de esfuerzo y compromiso médico-social.

Soluciones. Propuestas de acciones por realizar
en nuestro pais

1. Mejorar las condiciones de bienestar social, econémico y cultural
de la poblacion
Por el alto costo requerido para su atencion, la diabetes es una en-
fermedad que empobrece al sujeto que la padece, a su familia, a
la sociedad y al pais.+7*%8% Es irrefutable que los decepcionantes
resultados en la evaluacion y tratamiento del paciente con diabetes
mellitus van mas alla de aspectos estrictamente médicos, en la que
aspectos econémicos, sociales y educativos de la poblacién ocupan
un lugar preponderante en ese escenario. Por consecuencia, la me-
joria de las condiciones de vida de la poblacion debera formar parte
de cualquier planteamiento de posibles soluciones.

2. Manejo multidisciplinario del paciente con diabetes mellitus
El manejo integral 6ptimo del paciente con DM es complejo, lo que
requiere de un abordaje multidisciplinario con un equipo que rea-
lice la evaluacion con base en un sustento cientifico, en forma sis-
tematizada y documentada en el expediente clinico. Asimismo, al
ser la evaluacion extensa y minuciosa, requiere de la intervencion
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rutinaria de especialistas en nutriologia, enfermeria, psicologia,
trabajo social, oftalmologia, podiatria y odontologia, entre otras,
asi como el contacto estrecho con diversas especialidades médicas
relacionadas con otras comorbilidades comunes en el paciente con
diabetes mellitus.

Valoracion y tratamiento del manejo de acuerdo con guias

Las diversas guias de organizaciones internacionales de salud o proto-
colos disefiados por expertos en diabetes en el pais pueden ser herra-
mientas ttiles que incrementen la posibilidad de lograr el cuidado 6p-
timo y los diversos objetivos terapéuticos establecidos para el paciente.
Se ha demostrado que las guias de manejo facilitan la evaluacion y
manejo del paciente con diabetes. En nuestro pais existe la Norma
Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la dia-
betes. Sin embargo, se desconoce informacion sobre el conocimiento y
aplicacion de la misma por parte de los médicos en el pais. Se requiere
un documento que ademas de la informacién en extenso, cuente con
algoritmos de evaluacion y tratamiento faciles de usar y especificando
los farmacos accesibles en el sector salud, el costo de los mismos, la
bioequivalencia y seguridad de los mismos. La Academia Nacional de
Medicina y la Sociedad Mexicana de Nutriciéon y Endocrinologia, entre
otros, podrian encabezar la elaboracion de este documento.

. Implementacién nacional del expediente electronico a nivel nacio-

nal y auditoria de la calidad de la atenciéon médica

Un elemento esencial en el manejo del PCDM lo representa el ex-
pediente electrénico (EE), el cual es un instrumento que habria de
estar operando en la totalidad de los centros de atencién médica
urbanos y rurales. Campos de captura de informacién especificos
para el PCDM o inclusive un programa disefiado en particular, ayu-
daria en el proceso evaluativo y en la obtencion de una mayor ca-
lidad en el servicio médico; a su vez, permitiria la auditoria de los
expedientes con el proposito de conocer las debilidades de la eva-
luacién y asi capacitar en esos puntos especificos al personal de sa-
lud. Este proceso de auditoria y capacitacion debe ser permanente.

. Elaboracion de un registro de pacientes con diabetes mellitus

Por otra parte, el EE permitiria la elaboraciéon de un registro na-
cional de los PCDM. Permitiria conocer a nivel nacional el tipo de
atencion médica otorgada, la frecuencia en que estan siendo eva-
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luados, el tipo de tratamiento tanto para la diabetes como para sus
comorbilidades. Permitiria disponer de una fuente confiable para
conocer cifras sobre la evaluaciéon y manejo del paciente, a fin de
establecer directrices prioritarias en la capacitacion del equipo tra-
tante, del paciente y sus familiares, asi como de los lineamientos de
salud a implementarse de acuerdo con problemas particulares de la
comunidad. Ejemplo de lo anterior es conocer el logro de metas cli-
nicas, la realizacion del tamizaje de retinopatia, nefropatia, altera-
ciones en los pies y de otras potenciales complicaciones cronicas.

. Capacitacién y adaptacion de los procesos educativos del personal
de salud involucrado

Asimismo, es necesaria la capacitaciéon continua del personal invo-
lucrado en los cuidados y tratamiento del PCDM. Especial relevan-
cia lo representa el grupo de médicos y enfermeras pasantes en ser-
vicio social, asi como médicos generales que son los que brindan la
atencion médica a PCDM en las zonas rurales de nuestro pais. Para
ello debera de fortalecerse el curriculum de las carreras de medicina
y enfermeria que permita al estudiante contar con las competencias
pertinentes para el manejo del paciente con diabetes.

Aun de mayor trascendencia es el abandono del modelo de
atenci6n brindado en las enfermedades agudas en la atenci6n del
PCDM. El modelo de salud de tipo global (también llamado modelo
de atencidén crénica) esta conformado por aspectos biomédicos, pe-
dagogicos y psicosociales, que es el mas apropiado para la atenciéon
y manejo de las enfermedades cronicas degenerativas. En el proceso
de formacion del médico especialista, debe ser capacitado en ambos
modelos, lo que le permitira hacer rapidos intercambios de un mo-
delo a otro durante su practica clinica diaria de acuerdo con el tipo
de enfermedad que el paciente presente.

Asimismo, el tipo de atencion médica vertical en el que el médico
establece una comunicacion en una sola via, donde es él quien emite
indicaciones e instrucciones, mientras que el PCDM acttia s6lo como
receptor, debe de ser modificado o reestructurado y establecer la co-
municacién bidireccional y con ello, entre otras cosas, le permita al
paciente asumir la mayor parte de la responsabilidad en el cuidado
de su enfermedad. El apoyo familiar es un elemento muy importante
para auxiliarlo a que la asuma de manera permanente y en conjunto
con los diversos profesionales de la salud, se logre evitar o disminuir
los efectos nocivos de la diabetes. Partiendo de lo anterior, el PCDM
debe de tener la opcion de elegir al médico que considere le pueda
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facilitar el cuidado de su enfermedad; la motivacion para el autocui-
dado es una de las metas primarias de la intervencion.

Formacion de especialidades o subespecialidades a nivel médico y
enfermeria

En el pais no existe la podiatria como especialidad o subespeciali-
dad médica; se imparte en algunas ciudades del pais a nivel técnico,
sin prerrequisito de la licenciatura de medicina. La podiatria podria
ofertarse como subespecialidad de cirugia general o angiologia. El
mismo caso es el del protesista, un area que es comprendida por
los especialistas en medicina de rehabilitacién. Esta podria profun-
dizarse al cursarse como subespecialidad en protesis, lo cual bene-
ficiaria tanto a pacientes diabéticos como no diabéticos, lo cual va
mas de acuerdo con las necesidades del pais.

Enfermeria es otra area en donde se podrian ofrecer las espe-
cialidades en enfermeria en atencion del paciente con diabetes, que
comprendiera los aspectos de educacion en diabetes y con el curri-
culum necesario que le permitiera tener un papel mas activo en la
atencion del paciente con diabetes en sus aspectos de prevencion,
diagnostico, tamizaje de complicaciones, e inclusive, como en otros
paises, la prescripcion. Este perfil seria de gran utilidad en areas
rurales y localidades geograficamente distantes.

. Fortalecimiento y evaluacion de la infraestructura fisica y huma-

na ya existente

Existen en México las unidades médicas especializadas en enferme-
dades cronicas degenerativas que cuentan con un equipo multidisci-
plinario: un médico especialista en medicina integral, nutri6loga(o),
psicologa(o), enfermera(o) general y trabajador(a) social.

Estas unidades se deben de fortalecer y ampliar su ntimero en
todo el pais, inclusive en zonas rurales donde la atencion al pacien-
te con diabetes es mas deficiente. Asimismo, es importante evaluar
el impacto que estas unidades estan teniendo, si se estan cumplien-
do los objetivos de proporcionar una atencién integral y multidis-
ciplinaria y, sobre todo, el impacto que este modelo esta teniendo
en sus usuarios. El sistema de operacion de estos centros, u otros
similares, debe estar centrado en el analisis psicosociomédico de
cada paciente, permitiendo asi disefiar un plan especifico con base
en los problemas detectados, implementarlo y darle seguimiento
con el proposito de replantear nuevos objetivos y mejorar aquellos
que no lograron cumplirse.
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En estos centros podria agregarse una enfermera especialista en
diabetes o en educacion en diabetes, un oftalmoélogo especialista en reti-
nay un odontdlogo, los cuales actualmente no forman parte del personal.

Formacion de centros de atencién especializados en la prevencién
y tratamiento de las complicaciones croénicas de la diabetes

Ala par de la creacion de los equipos multidisciplinarios que brinde
educacion, evaluacion y tratamiento a los pacientes con diabetes,
se requiere la formacién, al menos uno en cada estado, de centros
especializados conformados por expertos en el manejo de complica-
ciones oculares, renales, cardiovasculares y alteraciones de los pies,
que brindaran atencion exclusivamente a pacientes con diabetes.

Creacion de centros de telemedicina

La formacion de centros de telemedicina y atencién telefonica con
expertos en diabetes y el resto de las areas involucradas, que brinda-
ran asesoria a médicos que proporcionan atenciéon a PCDM, podria
ser otra estrategia que potencialmente ayudaria a disminuir el reza-
go en la atencion al paciente con diabetes, en particular en las zonas
rurales y en las zonas urbanas marginadas.

La telemedicina permitiria, apoyada con fotografias digitales
de retina, el envio a un centro de consulta especializada y valoracion
por un equipo de expertos que tomen decisiones respecto al trata-
miento con base en las condiciones del paciente. A su vez, se pueden
evaluar las condiciones de los pies y establecer la necesidad de ser
valorados en un centro especializado. Lo mismo aplica para elec-
trocardiogramas, imagenes radiologicas y examenes de laboratorio.

Sistema de incentivos al personal médico y paciente

Por otra parte, en algunos paises se ha implementado el pago de
incentivos por lograr una mejor atencion y obtencion de metas tera-
péuticas en el PCDM, lo cual es una opcion en nuestro pais. Sin em-
bargo, podria extenderse también a los pacientes que fueran cum-
pliendo las metas establecidas por el médico y/o equipo tratante. En
México no seria algo nuevo; el programa Oportunidades brinda es-
timulos, de diversa indole, a la poblacion, principalmente con mar-
ginacion y pobreza, que acude recibir atencion médica preventiva.

Reorientar el gasto en salud
Los esfuerzos en materia de salud en México en la dltima década
son innegables pero eso no quita que los faltantes ain son enormes.
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Reportes del Banco Mundial indican que el porcentaje del PIB que Mé-
xico destind al gasto en salud fue de 6.1% en el ano 2011.9° México tam-
bién gasta menos en salud que el promedio de los paises de la OCDE,
que representa 9.5%. Asimismo, la tasa de incremento en el periodo
de 2000 a 2009, también esta por debajo, 4.1 vs. 4.7% del promedio
mostrado por los paises miembros.** Para lograr los puntos antes des-
critos, es indispensable que el sistema de salud proporcione recursos
humanos, fisicos, financieros y un sistema administrativo eficiente que
permita al paciente con diabetes recibir con calidad los diferentes com-
ponentes del proceso de acceso, evaluaciéon y atencion médica.

Conclusion

El sistema de evaluacion y terapéutica del paciente con diabetes me-
Ilitus no ha sido capaz de detener el impacto adverso de la enferme-
dad a un nivel considerado como aceptable y adecuado por los estan-
dares internacionales de salud publica, partiendo de la premisa de
que, al igual que la obesidad, la diabetes mellitus y sus complicacio-
nes cronicas no son padecimientos erradicables. En consecuencia,
se requiere realizar modificaciones en el sistema de atencién médica
que permita una preparaciéon de un equipo multidisciplinario que
ejerza con base en el sistema de atencion de las enfermedades cro-
nicas. Debe incluir la prevencion y el manejo integral de la diabetes,
con énfasis en aspectos, sociales, educativos, culturales, econémicos
y psicolégicos, en el que los actores sean el sector salud, la sociedad,
el paciente y su familia; en caso contrario las estadisticas de morbi-
mortalidad continuaran su escalada devastadora, con la merma de
la poblacion y con el posible colapso financiero de las instituciones
publicas de salud. Se tiene el conocimiento y la disposicion, es tiem-
po de actuar de acuerdo con la magnitud del problema.
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DIABETES TIPOS 1Y 2

EN NINOS Y ADOLESCENTES:

deficiencias y soluciones

Blanca Aguilar
Lorena Lizdrraga Paulin

Introduccién

Mision

En el presente documento se plantea en primer término el marco
conceptual de la diabetes en nifios y adolescentes. Se identifica a
la creacion de un registro nacional sobre su incidencia y/o preva-
lencia como una medida de anélisis indispensable en la politica
publica. El capitulo incluye datos sobre la situacién de estos pro-
blemas en México, en aquellos casos con diabetes tipo 1 (DM1) y se
sefialan las carencias de informacion que existen en el pais sobre
la incidencia de prediabetes y diabetes tipo 2 (DM2) en poblacién
pediatrica. Se propone que se disefien protocolos de investigaciéon y
evalten programas de educacion para el médico en el primer nivel
de atencion del sistema nacional de salud con enfoque en la pobla-
cion pediatrica con diabetes tipos 1y 2.

La mision es realizar actividades de sensibilizacion, capacitacion, pro-
mocién y difusion del nimero de casos al interior del sistema nacional
de salud para que se incorpore la identificacién temprana y el registro
de diabetes tipos 1y 2 en poblacién pediatrica y se les considere en los
programas de accion, presupuestos, sistemas de informacion, lineas de
investigacion y servicios de salud, con la finalidad de contribuir a me-
jorar la atencion y salud de los nifios y adolescentes con la enfermedad.

En suma, todo médico debe ser capaz de identificar a los nifios y
adolescentes afectados por la diabetes o condiciones que la preceden.

111




112

Antecedentes

La diabetes en poblaciones pediatricas es un grupo heterogéneo de
condiciones que incluye a la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2, al-
gunos sindromes genéticos (como la diabetes tipo MODY) y pocos
casos de diabetes secundaria. La proporcion de los casos explica-
dos por cada etiologia ha cambiado en décadas recientes. De ser un
grupo compuesto exclusivamente por pacientes con diabetes tipo 1,
la poblacion pediatrica con diabetes es ahora una combinacion por
partes iguales de casos con DM 1 0 DM2. La distincion entre las dos
formas méas comunes de diabetes es relevante desde el punto de
vista clinico ya que tiene implicaciones terapéuticas. Sin embargo,
la identificacion de la etiologia puede ser compleja y requerir de
entrenamiento en el tema.

La diabetes tipo 1 puede presentarse a cualquier edad con un
pico de presentacion alrededor de la pubertad. Su incidencia varia
marcadamente entre paises. Durante las Gltimas décadas se ha in-
crementado a nivel mundial. La Federacién Internacional de Diabe-
tes (IDF)! informo en su sexta edicion que 382 millones de personas
en el mundo se ven afectadas por esta enfermedad, mientras que
las proyecciones para 2035 prevén que esa cifra aumentara a 592
millones. De acuerdo con la IDF, la incidencia de la diabetes tipo 1
entre los nifios ha crecido en muchos paises, particularmente en los
ninos menores de 15 afios. Mas de 79 000 nifios desarrollaron dia-
betes tipo 1 en 2013.

Los jovenes con DM1 muestran un aumento anual de la inci-
dencia de 3% y se estima que 497 100 nihos menores de 15 afos tie-
nen diabetes tipo 1. De ellos, 26% viven en Europa y 22%, en Améri-
ca del Norte y el Caribe. La incidencia aumenta con la edad; el riesgo
de tener diabetes es 1.62 (1.57-1.66) veces mayor comparado con los
menores de 4 anos. El riesgo correspondiente es 1.94 (1.89-1.98) en
los mayores de 10 anos. La incidencia es igual entre nifios y nifias.?
La tendencia creciente de la incidencia de la diabetes tipo 1 ocurre
en todos los paises, independiente de su estatus econémico. En los
paises de altos ingresos, la DM 1 es la etiologia de la mayoria de los
casos en poblaciones pediatricas. Por la edad de inicio del padeci-
miento, los pacientes con diabetes tipo 1 son los que tienen mayor
namero de complicaciones tanto agudas como croénicas en la etapa
de mayor productividad de la vida.

Son escasos los datos sobre la prevalencia de DM1 en nifios y
adolescentes en nuestro pais. Los datos registrados entre 1978 y
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1992 revelaron una baja incidencia que fue consistente con la emiti-
da por el grupo de proyecto DIAMOND.2 El estudio se realizo bajo la
metodologia estandarizada propuesta por la OMS en Boca del Rio,
Veracruz, entre 1990 y 1993. La tasa de incidencia promedio fue de
1.15/100 000 anuales (IC 95%: 0.75-1.9). Estos resultados han co-
locado a México como el pais con las tasas mas bajas de incidencia
de diabetes tipo 1.3

Sin embargo, recientemente se inform6 un incremento en su in-
cidencia, utilizando como fuente de documentacion los registros de
base de datos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se
calcul6 la incidencia entre los nifios < 19 afos de edad durante un
periodo de 10 afnos (2000-2010). El nimero de nuevos casos de dia-
betes tipo 1 aumenta desde 3.4 hasta 6.2 por cada 100 000 casos ase-
gurados durante el estudio. La mayor tasa de casos nuevos se observo
en 2006, con 1 029 nuevos casos en una poblacion de 11739 112 (8.8
Nuevos casos por 100 000 sujetos pediatricos asegurados). Los gru-
pos de edad con el mayor incremento en el niimero de casos fueron
los estratos de 10 a 14 afios (aumento de 2.1 veces entre 2003 y 2010)
y de 5 a 19 anos de edad (un incremento de 1.9 veces entre 2003 y
2010). El estudio demuestra un crecimiento sustancial en la inciden-
cia de diabetes tipo 1 en nifios mexicanos menores de 19 afios.*

Por otro lado, la diabetes tipo 2 se habia considerado como
una enfermedad rara en la poblacién pediatrica. Sin embargo, du-
rante las tltimas dos décadas, ha habido una tendencia preocu-
pante al aumento de casos con DM2 en los nifios, en particular en
los adolescentes.5

Datos recientes basados en la poblacion del estudio SEARCH
de diabetes en el joven, indican que 191 986 jovenes en Estados Uni-
dos con edad < 20 afios tienen diabetes; 166 984, tipo 1; 20 262,
DMz2, y otros 4 740 tienen otros tipos de diabetes.® En nuestro pais,
no existen estudios representativos sobre su presencia en nifios y
adolescentes. De acuerdo con las recomendaciones de la American
Diabetes Association (ADA), es necesario el escrutinio de diabetes
tipo 2 en ninos con sobrepeso u obesidad (un indice de masa corpo-
ral > percentil 85 [IMC > Pc85] o peso para la talla > Pc85 o peso
ideal para la talla > 120%) a partir de los 10 afios de edad, cada 3
afios, a quienes presenten dos o mas de los siguientes: tener antece-
dente de diabetes tipo 2 en familiares de primer y segundo grados;
ser hispano, de origen amerindio, afroamericano o asiético (islas de
Asia) y presentar acantosis pigmentaria (nigricans), hipertension
arterial, dislipidemia o sindrome de ovario poliquistico.*
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La informacion sobre la incidencia de prediabetes o intoleran-
cia a la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés) en poblacion pedia-
trica se ha incrementado en paralelo al aumento del sobrepeso y
obesidad a nivel mundial.’**# Guerrero Romero et al. informaron
glucosa anormal de ayuno en 18.3% e intolerancia a la glucosa en
5.2% en una poblacion pediatrica aparentemente sana del centro
de México.*

La deteccion de los casos en riesgo de tener diabetes es una ac-
cion prioritaria para contener el impacto social de la enfermedad.
El antecedente familiar de diabetes tipo 2 es un marcador 1til. La
diabetes en familiares de primer grado se asocia con intolerancia
a la glucosa aun en ausencia de obesidad en poblaciéon pediatrica
mexicana.’® Otro indicador es la prediabetes, la cual es un estado en
el que se encuentran alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
con elevacion en las concentraciones plasmaticas en ayuno o des-
pués de una carga oral de glucosa, que no sobrepasan los puntos de
corte para establecer el diagnostico de DM2. El término fue usado
por primera vez en la década de 1950 y en la actualidad aplica tan-
to para adultos como para poblaciéon pediatrica. El mejor método
de deteccion es la curva de tolerancia oral a la glucosa, que como
herramienta pedagdgica es ttil para entender la historia natural de
la diabetes."”

La actualizacion de los criterios de diagnostico de la diabetes,
por la ADA, introdujo el término de “glucosa anormal de ayuno”
(IFG, por sus siglas en inglés), con el fin de facilitar la identificacion
de los individuos en riesgo de tener diabetes, sin el empleo de la cur-
va de tolerancia oral a la glucosa. Mltiples estudios tanto en nifios
como en adultos han demostrado que no existe concordancia entre
los casos identificados por la glucemia de ayuno y la curva de tole-
rancia oral a la glucosa, pese a que la IGT y la IFG tienen una pre-
valencia similar.*®* El médico de primer contacto debera identificar
los nihos y adolescentes que se encuentren en riesgo de padecerla.
El diagnoéstico de prediabetes puede hacerse con cualquiera de los
siguientes criterios:

. Niveles de glucosa plasmatica en ayuno de 100 a 125 mg/dL (5.6

a 6.9 mmol/L), en una toma de glucosa plasmatica después de un
ayuno nocturno minimo de 8 horas

. Tolerancia a la glucosa alterada, con niveles de 140 a 199 mg/dL

(7.8 a 11 mmol/L) después de una carga de 75 g de glucosa oral por
la manana. Para propositos diagnosticos es suficiente con una toma
después de 2 horas de la carga.>®
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La hemoglobina glucosilada (HbA1c) es una variante adicional.
Sin embargo, los puntos de corte para definir un valor anormal de
HbA1c son motivo de controversia. Se requieren analisis sistemé-
ticos de la literatura para definir el punto de corte de la HbA1c con
mejor capacidad diagnostica en poblacién pediatrica.

Se desconoce la incidencia de las complicaciones crbonicas en
pacientes que inician la diabetes desde la edad pediatrica en nues-
tro pais. La ausencia de informacion aplica para otros paises. Son
escasos los estudios de seguimiento que comparan mortalidad en
pacientes con DM1 y DM2 que inician la enfermedad antes de los
30 anos de edad. En un seguimiento de 37 afios en pacientes con
diabetes tipo 1 que iniciaron la enfermedad antes de los 14 afios
de edad comparados con 15 a 29 afios, la mortalidad fue de 3.6 vs.
2.8, respectivamente.?* Coway et al., en pacientes que iniciaron la
enfermedad antes de los 30 afhos de edad sin importar el tipo de
diabetes, informan que presentaron doble riesgo de mortalidad
cuando los compararon con aquellos mayores de 30 anos al inicio
de la diabetes y el riesgo es tres veces mayor que aquellas personas
sin diabetes.??

Recientemente, Constantino et al. informaron que alrededor
de 30% de los pacientes con diabetes tipo 1y 50% de los pacientes
con diabetes tipo 2 de inicio temprano murieron por complicacio-
nes cardiovasculares.?® Los adolescentes y adultos jovenes con DM2
pierden aproximadamente 15 afios de su vida (de acuerdo con la
calidad y esperanza de vida). Cerca de 5% desarrolla insuficiencia
renal en etapa terminal a los 40 afos de edad.

En suma, todo médico debe ser capaz de identificar a los nifios
y adolescentes afectados por la diabetes o condiciones que la prece-
den. Las condiciones que predisponen al desarrollo de aterosclero-
sis en la vida adulta se gestan en las etapas tempranas de la vida. El
dano vascular asociado con la diabetes es demostrable aun en suje-
tos jovenes.? Los profesionales de la salud y en especial el médico
de primer contacto y pediatras requieren entrenamiento sobre tra-
tamiento intensivo y medidas de cambio conductual en poblacion
pediatrica tal y como ha sido demostrado en los adultos.2¢-*

El tratamiento de nifios y adolescentes en riesgo de desarrollar
diabetes se enfoca en los cambios del estilo de vida. Hay pocos estu-
dios de intervencion en este grupo de edad. Sin embargo, se conoce
que el aumento en el nimero de pacientes con DM2 en la infancia se
debe al incremento de la prevalencia de obesidad, atribuido a un de-
cremento en la actividad fisica y al consumo excesivo de alimentos
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de alto contenido energético y poco valor nutricional. Las interven-
ciones en este grupo etario deben centrarse en los estilos de vida
dentro de la escuela y en la familia.

El objetivo de este documento es identificar los retos genera-
dos por la diabetes en poblacion pediatrica y proponer acciones que
puedan convertirse en politicas ptblicas.

Propuestas

Crear un “Registro nacional de diabetes en la poblaciéon pediatri-
ca”: es una herramienta indispensable para medir los cambios en la
incidencia, hacer un diagnéstico epidemiolégico, disefiar y validar
estrategias preventivas. El registro debe implicar un minimo esfuer-
Zo para que sea exitoso. Se sugiere hacer un portal en linea, com-
plementado por un centro de concentracion donde las instituciones
que no tengan acceso a internet puedan enviar la informacién. Debe
cubrir a todo tipo de instituciones y regiones del pais

Varias herramientas de soporte de decisiones se han desarrolla-
do para los pacientes y los médicos. Su integracion a los registros
electroénicos es factible y deseable

. Con el fin de organizar las practicas clinicas de acuerdo con las nor-

mas locales, es fundamental contar con hojas electrénicas (o incluso
en papel) con los planes y resultados de la evaluacion preespecifica-
dos. Este es el primer paso para crear registros y redes de vigilancia

. Dar difusion a las guias existentes para el diagnostico y tratamien-

to de nifos y adolescentes con diabetes y asi asegurar que todo mé-
dico de primer contacto conozca y aplique las guias diagnéstico-
terapéuticas a_fin de unificar criterios

. Incentivar que en todos los hospitales regionales del pais se cuente

con equipos multidisciplinarios adaptados para nifnos y adolescen-
tes con factores de riesgo para diabetes y sus complicaciones

. Se requiere concientizar a las autoridades del Sistema Nacional de

Salud de la importancia presente y futura de la diabetes tipos 1 y
2 en poblacién pediatrica de acuerdo con las caracteristicas socio-
culturales de cada regién (norte, centro y sur del pais)

. Identificacion oportuna del paciente con diabetes tipo 1, que ame-

rita adiestramiento especializado por personal capacitado (equipo
multidisciplinario) en tercer nivel de atenciéon

. Incentivar la realizacién de campamentos educativos para pacien-

tes y sus padres al diagnéstico de la enfermedad
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9. Los presupuestos limitados y la falta del personal necesario son
una barrera importante, especialmente en los hospitales de primer
nivel de atencion

10.El costo de los medicamentos y dispositivos médicos podria redu-
cirse con los cambios en la organizaciéon del sistema de salud. Se
debe garantizar el acceso a los glucémetros y las cintas para medir
glucosa capilar. Los medicamentos genéricos son una opcion para
reducir el costo total del tratamiento

11. Establecer las medidas de prevencion de factores de riesgo para dia-
betes tipo 2 en el primer nivel de atencion, con programas de pre-
vencion con estrategias para la deteccién temprana de ninos y ado-
lescentes con factores de riesgo para diabetes (con toma de glucemia
en quienes presenten IMC > Pc85, antecedente de diabetes tipo 2 en
familiares de primero y segundo grados; acantosis pigmentaria, hi-
pertension, dislipidemia, sindrome de ovarios poliquisticos)

12. Implementacién de programas intensivos de tratamiento para ca-
sos con prediabetes y obesidad en nifios y adolescentes

13. Adaptacion de los modelos de atencion de diabetes tipo 2 a las ne-
cesidades de los nifios y adolescentes

14. Desarrollo de modelos especificos para nifios y adolescentes con
diabetes tipos 1y 2

15. Los pacientes y sus familias deberian estar facultados para ocu-
parse de los ajustes del dia a dia de su tratamiento usando pro-
cedimientos estandarizados. Internet o teléfonos celulares son en-
foques que han demostrado ser valiosas herramientas de apoyo
para mejorar el proceso de toma de decisiones, el cumplimiento y
la prevencién de complicaciones agudas

16. Plantear una alternativa educativa para concientizar al médico
general sobre diagnéstico y tratamiento de “Diabetes tipos 1 y 2
en el nifio y el adolescente” que sean avalados por las facultades de
Medicina de las universidades del pais centrada a resolver proble-
mas y al aprendizaje

17. Los programas de formacién a distancia para profesionales de la
salud deben pasar de ser una fuente de informacion para conver-
tirse en una opcion accesible para desarrollar competencias clini-
cas especificas (es decir, la prevencion de la hipoglucemia o ajustes
de tratamiento durante los dias de enfermedad)

18. La participacién de los pacientes o sus familiares en los progra-
mas comunitarios (como entrenadores certificados o como coor-
dinadores de grupo) es una opcién para que los servicios estén
disponibles
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19. La participacién de las sociedades médicas y la creacion de asocia-
ciones con las partes son cruciales para tener una gestion efectiva
y fondos gratuitos

20.Fuentes de informaciéon adaptadas para la comprension y utiliza-
cion del conocimiento en nifios y adolescentes con diabetes tipos 1y 2

21. Generar procesos educativos para que los padres de familia y sus
hijos tomen decisiones informadas en la eleccién de los alimentos

22.Reducir las barreras para que los nifios y adolescentes con dia-
betes tengan acceso a la atencion médica de calidad por personal
capacitado (endocrindlogos de adultos, endocrinélogos pediatras
y pediatras con adiestramiento en diabetes, enfermeras educado-
ras, psicologos y nutriélogos) en las instituciones de salud

23.Para pacientes con diabetes tipo 1, garantizar acceso a HbAi1c,
pruebas de funcion renal (depuracién de creatinina y microal-
buminuria), perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos y colesterol
HDL), insulina, jeringas, cintas reactivas, glucometros; asi como
bomba de infusién y sensores de glucosa e insumos (en los candi-
datos que cumplan con los criterios especificos y requisitos para su
uso para mejorar el control glucémico)

24.Para pacientes con diabetes tipo 2, garantizar acceso a HbA1c,
pruebas de funcion renal (depuracion de creatinina y microalbumi-
nuria), perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos y colesterol HDL),
insulina y/o metformina, jeringas, cintas reactivas y glucometros

25.Elaborar estrategias encaminadas a la transicion en los servicios
de salud del paciente en la edad pedidatrica con metas especificas
(control glucémico y deteccion temprana de complicaciones) para
su seguimiento en la etapa adulta

Conclusiones

La diabetes en poblaciones pediatricas es un problema de magnitud cre-
ciente. Se necesitan esfuerzos multidisciplinarios y la interaccion entre
grupos de investigacion a nivel nacional para generar estas iniciativas.

Aunque la diabetes tipo 1 contribuye con un nimero relativa-
mente pequeinio de usuarios de los sistemas de salud, es necesario
tener un plan de accién estructurado para controlar la carga de la
enfermedad, debido al costo y la complejidad del tratamiento. La
prestacion de servicios de salud debe adaptarse a las necesidades es-
pecificas de los pacientes con enfermedades cronicas y los recursos
existentes en el sistema de salud.
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La diabetes en edades pediatricas es un area de oportunidad
para desarrollar programas de tratamiento innovadores de bajo
costo. En ellos, el paciente y su familia son entrenados para hacer
los ajustes cotidianos al tratamiento; como resultado, se disminuye
el uso de los servicios médicos y se previenen ingresos al hospital. El
apoyo a la autogestion puede ser llevada a través de medios electro-
nicos, instrumentos de apoyo para la toma decisiones y la participa-
cién de equipos multidisciplinarios.

Referencias

10.

11.

International Diabetes Federation. IDF diabetes Atlas. 6th ed. 2013.

The DIAMOND Project Group. Incidence and trends of childhood Type 1 diabe-
tes worldwide 1990-1999. Diabet Med. 2006;23:857-66.

Aude-Rueda O, Libman IM, Altamirano-Bustamante N, Robles-Valdes C, La-
Porte RE. Low incidence of IDDM in children of Veracruz-Boca del Rio, Ve-
racruz. Results of the first validated IDDM registry in Mexico. Diabetes Care.
1998;21:1372-3.

Gomez-Diaz RA, Pérez-Pérez G, Hernandez-Cuesta IT, Rodriguez-Garcia J
del C, Guerrero-Lopez R, Aguilar-Salinas CA, et al. Incidence of type 1 dia-
betes in Mexico: data from institutional register 2000-2010. Diabetes Care.
2012;35:e77. doi: 10.2337/dc12-0844).

Pinhas-Hamiel O, Zeitler P. The global spread of type 2 diabetes in children and
adolescents. J Pediatr. 2005;146:693-700.

Type 2 diabetes in children and adolescents. American Diabetes Association.
Diabetes Care. 2000;23:381-9.

Fagot-Campagna A, Pettit DJ, Engelgau MM, Burrows NR, Geiss LS, Valdez
R, et al. Type 2 diabetes among North American children and adolescents. An
epidemiological review and public health prospective. J Pediatr. 2000;136:
664-72.

The Writing Group to the SEARCH for Diabetes in Youth Study Group. Inci-
dence of diabetes in the youth in the United States. JAMA. 2007;297:2716-24.
Weigensberg MJ, Goran MI. Type 2 diabetes in children and adolescents. Lan-
cet. 2009;373:1743-4.

Pettitt DJ, Talton J, Dabelea D, Divers J, Imperatore G, Lawrence JM, et al.; for
the SEARCH for Diabetes in Youth Study Group. Prevalence of Diabetes Melli-
tus in U.S. Youth in 2009: The SEARCH for Diabetes in Youth Study. Diabetes
Care. 2013 Sep 16. [Epub ahead of print]

American Diabetes Association. Type 2 diabetes in children and adolescents.
Diabetes Care. 2000;23:381-9.

Acciones para enfrentar a la diabetes

119



120

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Shina R, Fisch G, Teague B, Tamborlane W, Banyas B, Allen K, et al. Prevalen-
ce of impaired glucose tolerance among children and adolescents with marked
obesity. N Engl J Med, 2002;346:802-10.

Uwaifo G, Elberg J, Yanovski J. Impaired glucose tolerance in obese children
and adolescents (letter). N Engl J Med. 2002;347:290.

Duncan GE. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose levels among
US adolescents: National Health and Nutrition Examination Survey, 1999-
2002. Arch Pediatr Adolesc Med. 2006;160:523-8.

Guerrero-Romero F, Violante R, Rodriguez-Moran M. Distribution of fasting
plasma glucose and prevalence of impaired fasting glucose, impaired glucose
tolerance and type 2 diabetes in the Mexican paediatric population. Paediatr
Perinat Epidemiol. 2009;23:363-9.

Rodriguez-Moran M, Guerrero-Romero F, Aradillas-Garcia C, Violante R, Si-
mental-Mendia LE, Monreal-Escalante E, et al. Obesity and family history of
diabetes as risk factors of impaired fasting glucose: implications for the early
detection of prediabetes. Pediatr Diabetes. 2010;11:331-6.

Vendrame F, Gottlieb PA. Prediabetes: prediction and prevention trials. Endo-
crinol Metab Clin North Am. 2004;33:75-92.

Gomez-Pérez FJ, Aguilar-Salinas CA, Lopez-Alvarenga JC, Guillen LE, Wong B,
Rull JA. Lack of agreement between the World Health Organization category of
impaired glucose tolerance and the American Diabetes Association category
of impaired fasting glucose. Diabetes Care. 1998;21:1886-8.

Gomez-Diaz R, Aguilar-Salinas CA, Moran S, Barradas R, Herrera R, Cruz M,
et al. Lack of agreement between the revised criteria of impaired fasting glucose
and impaired glucose tolerance in children with excess body weight. Diabetes
Care. 2004;27:2229-33.

American Diabetes Association. Type 2 diabetes in children and adolescents.
Diabetes Care. 2000;23:381-9.

Harjutsalo V, Forsblom C, Groop PH. Time trends in mortality in patients
with type 1 diabetes: nationwide population based cohort study. BMJ. 2011;
343:d5364.

Conway BN, May ME, Signorello LB, Blot WJ. Mortality experience of a
low-income population with young-onset diabetes. Diabetes Care. 2012;
35:542-8.

Constantino MI, Molyneaux L, Limacher-Gisler F, Al-Saeed A, Luo C, Wu T,
et al. Long-term complications and mortality in young-onset diabetes type
2 diabetes is more hazardous and lethal than type 1 diabetes. Diabetes Care.
2013;36:3863-9.

Rhodes ET, Prosser LA, Hoerger TJ, Lieu T, Ludwing DS, Laffel LM. Estimated
morbidity and mortality in adolescents and young adults diagnosed with type 2
diabetes mellitus. Diabet Med. 2012;29:453-63.

Academia Nacional de Medicina



25.

26.

27.

Rébago-Rodriguez R, Gémez-Diaz R, Tanus-Hajj J, Avelar-Garnica F, Rami-
rez-Soriano E, Nishimura-Meguro E, et al. Carotid intima-media thickness in
pediatric type 1 diabetic patients. Diabetes Care. 2007;30:2599-602.

The Diabetes Prevention Program (DPP). Description of lifestyle intervention.
Diabetes Care. 2002;25:2165-71.

Delahanty L, Conroy M, Nathan D and the Diabetes Prevention Program Re-
search Group. Psychological Predictors of Physical Activity in the Diabetes Pre-
vention Program. J Am Diet Assoc. 2006;106:698-705.

Acciones para enfrentar a la diabetes

121






DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

Carlos Ortega Gonzdlez, José Alfredo Castillo Mora, n

Maria Aurora Ramirez Torres, Enrique Reyes Mufioz

Introduccién

A la diabetes mellitus gestacional (DMG) se le define como cualquier
grado de alteracion en la tolerancia a la glucosa que inicia o se detecta
por primera vez durante el embarazo.! Sin embargo, esta definicion no
es del todo exacta, pues hay mujeres que desconocen tener diabetes
pregestacional y que pudieran ser diagnosticadas como portadoras de
DMG al momento de realizarse las pruebas diagnosticas durante el
embarazo. Durante los tltimos afios, se ha hecho énfasis en establecer
el diagnostico y tratamiento oportuno y adecuado de la DMG, debido
a que las implicaciones de este padecimiento son de gran importancia
tanto para el curso adecuado del embarazo como para su resolucion, y
para el pronostico a futuro del binomio madre-hijo.

Debido a que la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
han alcanzado proporciones epidémicas en el &mbito mundial, en
especial en nuestro pais, se ha sefialado que este hecho es probable-
mente la causa de que el nimero de mujeres embarazadas con DMG
también se haya incrementado. En México, se estima una prevalen-
cia de esta enfermedad de entre 8 y 12%.2

La DM2 es, en la actualidad, la principal causa de muerte entre
las mujeres mexicanas; la obesidad es uno de los principales factores
de riesgo para su desarrollo. En nuestro pais, 69% de las mujeres en
edad reproductiva tiene sobrepeso u obesidad.? Estos antecedentes
deberian ser motivo suficiente para que en paises como el nuestro,
se realizaran pruebas de escrutinio y/o diagnoéstico a todas las mu-
jeres que se embarazan. Por desgracia, esto muchas veces no se lleva
ala practica, debido a diferentes factores que suelen no depender de
las pacientes, sino del propio médico de primer contacto.
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La importancia de diagnosticar y tratar la DMG radica en que
se le puede asociar con resultados adversos para el embarazo. La
macrosomia, la distocia de hombros (con su correspondiente riesgo
de lesion del plexo braquial y/o fractura de clavicula) y la hipogluce-
mia neonatal son las complicaciones graves que ocurren con mayor
frecuencia. Un mayor namero de ceséreas asi como un riesgo incre-
mentado de preeclampsia también son comunes. De igual manera,
se han reportado ictericia, policitemia, insuficiencia respiratoria e
hipocalciemia como complicaciones neonatales frecuentes, ademéas
de un aumento en la mortalidad perinatal. La exposicion del feto a
la hiperglucemia también puede predisponer al hijo de madre con
diabetes a un fenotipo de diabetes en etapas posteriores.+

Asimismo, el antecedente de DMG pone a la madre en situacion
de riesgo de recurrencia de esta enfermedad en nuevos embarazos,
asi como de desarrollar DM2 en el futuro. Algunos datos recientes su-
gieren también un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular.

La hiperglucemia en la DMG suele ser leve y de muy corta du-
racion, de modo que no llega a afectar negativamente la salud de
las mujeres. Sin embargo, a largo plazo el riesgo de desarrollo de la
diabetes mellitus franca es alto en estas mujeres, con una variacion
de entre 2.6 y 70% en estudios de seguimiento de entre 6 semanas
y 28 afios después del parto.+ Al menos un tercio de las mujeres con
DMG muestra recurrencia en un embarazo posterior. Estos riesgos
pueden minimizarse mediante un buen control glucémico y una
atencion obstétrica adecuada.

Fisiopatologia

Los procesos que intervienen en la génesis de la hiperglucemia du-
rante el embarazo se resumen en la Figura 6.1. Los cambios hor-
monales propios del embarazo tienen un efecto muy importante en
la aparicion de la resistencia a la insulina, aunque no se conocen
por completo los mecanismos mediante los cuales se induce ésta.
El efecto se refleja sobre todo en los tejidos metabdlicamente mas
activos, como los tejidos adiposo y musculoesquelético, en los que la
utilizacion de glucosa mediada por insulina se reduce hasta en 40%.
Al inicio del embarazo, en particular durante el primer trimestre de
la gestacion, los niveles crecientes de estradiol y progesterona esti-
mulan las células beta del pancreas materno, de manera que existe
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Figura 6.1. Fisiopatologia de la diabetes gestacional.

hipertrofia de las mismas y niveles un tanto aumentados de insulina
en la sangre materna. Esto condiciona un aumento en la sensibili-
dad ala insulina, lo cual se refleja en una disminucién de la produc-
cion de glucosa por el higado materno y una mejor utilizacion de la
glucosa en los tejidos metabdlicamente activos, como son el miscu-
lo y la grasa, y puede observarse una tendencia a la hipoglucemia.

Para evitar el efecto deletéreo de la hipoglucemia sobre la madre,
las hormonas maternas interacttian con el fin de incrementar el depo-
sito de grasas, disminuir el gasto energético y retrasar la depuracion
de la glucosa. Los cambios hormonales que ocurren en etapas tem-
pranas del embarazo deben entenderse como un intento de mantener
un aporte constante de glucosa al feto, es decir, al mismo tiempo que
aumentan los requerimientos energéticos, también se incrementan
las concentraciones de hormonas gluconeogénicas maternas.+*

Hacia la segunda mitad del embarazo, las concentraciones
maternas del lactogeno placentario, la hormona de crecimiento,
los estrogenos, la progesterona, el cortisol y la prolactina aumen-
tan, con lo que se inicia una etapa de resistencia a la insulina, con
gran tendencia a la lipolisis en ayuno, para surtir de energia sobre
todo a la madre y reservar glucosa para el feto. Esto se traduce en
una disminucién de la sensibilidad a la insulina o un incremento
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en la resistencia a ésta, lo cual es una caracteristica normal hacia la
segunda mitad del embarazo, que da como resultado, hipergluce-
mia materna e hiperinsulinemia fetal. De ahi que el diagnostico de
la DMG suela realizarse después de la semana 24 del embarazo.+5
Asi, con base en lo antes expuesto, una mujer con diabetes preges-
tacional que se embaraza experimenta mejoria de su diabetes al
principio de la gestacion, con agravamiento posterior y, por tanto,
mayores requerimientos de insulina conforme la gestacién progre-
sa, mientras que la posibilidad de que una mujer desarrolle DMG
es mayor conforme la edad gestacional avanza.

Prevalencia

Se desconoce la prevalencia mundial de DMG, debido a la falta de
uniformidad en los criterios diagnosticos a nivel internacional.®” La
American Diabetes Association (ADA) estima una prevalencia mun-
dial de DMG de entre 1y 14%, segln la poblacion estudiada, con
mas de 200 000 casos nuevos reportados anualmente tan s6lo en
Estados Unidos.” Un estudio reciente en paises europeos informé
una prevalencia de entre 2 y 6%. Esta es menor en paises de la costa
del Atlantico norte y mayor en paises del sur del litoral mediterra-
neo.® En México, la prevalencia nacional es desconocida. Algunos
estudios realizados por diversos investigadores (Cuadro 6.1), re-
portaron una prevalencia de entre 4.3 y 10.3%.298 Utilizaron como
prueba diagnostica la curva de tolerancia oral a la glucosa con 100
g-3 h (CTOG 100 g-3 h), interpretada con los criterios que la ADA
recomendaba hasta hace 3 afios.

Al utilizar los nuevos criterios diagnosticos para DMG, propues-
tos por la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes
y Embarazo (IADPSG),* la prevalencia se incrementa en forma im-
portante, siendo ésta de 17.5% en el estudio original (dos veces mayor
a la prevalencia reportada previamente en los paises participantes).
En un estudio realizado en nuestro instituto, la prevalencia se in-
crement6 a 30.1%, lo cual representa un ascenso de casi tres veces la
prevalencia reportada con anterioridad,3 sin que este incremento se
haya visto reflejado en la frecuencia de recién nacidos grandes para la
edad gestacional (RNGEG), como lo sugiere el estudio original.

Algunos otros estudios recientes muestran que la prevalencia
de DMG ha subido entre 10 y 100% en diferentes grupos étnicos,
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Cuadro 6.1. Prevalencia de diabetes mellitus gestacional en poblacién mexicana.

Investigador

Forsbach G et al?

Tamez et al??

Entidad Afo N Método Dx Prevalencia
Monterrey, N. L. 1986 693 Tamiz 50 g 43%
y(TOG 100 g3 h
Monterrey, N. L. 1993 732 (TOG 100g3h 6%

Meza et al' (Cd. Judrez, Chihuahua 1995 519 (T0OG 100g3h  11%

Lopez de la Pefia et al® Aguascalientes 1997 187 (TOG 100g3h  69%

Espinosa de los Distrito Federal 1999 445 Tamiz 50 g 9.7%
Monteros et al*¢ y (TOG 100 g 3 h

Reyes et al'’ Distrito Federal 2011 803 (TOG 100 g3 h  ADA 103%

IADPSG 30.1%

durante los dltimos 20 anos.'> Este aumento en la prevalencia de
DMG, asi como sus probables consecuencias para el recién nacido y
la madre, podria verse reflejado en forma alarmante en la prevalen-
cia mundial de obesidad y DM2 en un futuro cercano.

Diagnéstico

Tradicionalmente, el abordaje diagnostico de las mujeres emba-
razadas con riesgo de desarrollar DMG se realizaba mediante una
prueba de escrutinio o de tamiz de 1 h, con una carga oral de 50 g
de glucosa y, en aquellos casos en que esta prueba resultaba positiva
(un nivel de glucosa sérica > 130 mg/dL, 1 h poscarga),* se debia
realizar la prueba diagnostica que podia ser la curva de tolerancia
oral a la glucosa de 2 o 3 h, con cargas de glucosa de 75 y 100 g,
respectivamente. Esta modalidad se conocia como el abordaje de
dos pasos; sin embargo, en ocasiones se preferia realizar el de un
solo paso, que consistia en efectuar de manera directa la CTOG en
cualquiera de sus modalidades.* Los criterios de interpretacion de
estas pruebas se muestran en el Cuadro 6.2. Estas pruebas suelen
realizarse en la segunda mitad del embarazo, entre las semanas 24 y
28, cuando los cambios hormonales propios de esta etapa condicio-
nan mayor grado de resistencia a la insulina.

Existen diversos criterios de interpretacién de la CTOG; sin
embargo, tradicionalmente, tanto los criterios de interpretacion de
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Cuadro 6.2. Criterios de la ADA? la OMS? y la IADPSG® para el diagnéstico de DMG.

ADA ADA oMS IADPSG
(CTOG 100 g) (CT0G 75 g) (CTOG 75 g) (CT0G 75 g)

Ayuno (mg/dL) 95 95 126 92

1 h (mg/dL) 180 180 180

2 h mg/dL) 155 155 140 153

3 h mg/dL) 140

2 Para la ADA, dos o més valores alterados hacen el diagnéstico de DMG (en ambas curvas).
b Segtin la OMS y la IADPSG, un solo valor alterado establece el diagnéstico de DMG.

la ADA, como los de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) son
los més utilizados para diagnosticar a las pacientes con DMG. Desde
hace poco se ha cuestionado este hecho, ya que los primeros fueron
disenados para predecir diabetes futura en la madre, mientras que
los segundos son los mismos criterios utilizados para diagnosticar
alteracion en la tolerancia a los azticares en la poblacion general no
embarazada, sin que ninguno de los dos haya sido disehado para
identificar embarazos con riesgo incrementado para resultados ad-
versos perinatales.'

No obstante que hace ya casi 40 afios que se publicaron los
criterios diagndsticos de la DMG y, a pesar de que los riesgos asocia-
dos con la DMG son bien conocidos, diversos grupos de investiga-
dores han tenido opiniones divergentes en relacion con el abordaje
diagnostico y el tratamiento de la DMG, sin poder recomendar un
escrutinio rutinario en todas las mujeres embarazadas, o sb6lo un
escrutinio selectivo con base en los factores de riesgo para DMG o,
incluso, no realizar ningtn tipo de escrutinio, o bien, si el establecer
un tratamiento adecuado con la finalidad de reducir los niveles de
glucosa maternos, disminuyen los riesgos asociados con este pade-
cimiento.

Durante la dltima década se realizaron estudios importantes
que demostraron que en mujeres con DMG e incluso con formas
leves de intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo, la in-
tervencion terapéutica reduce las complicaciones perinatales, sobre
todo las relacionadas con el tamafio y desarrollo fetales.'%-2°

Los resultados del estudio HAPO (hiperglucemia y resultados
adversos del embarazo)*® demostraron una asociacion estrecha en-
tre los niveles de glucosa materna y los resultados adversos del em-
barazo, en especial en lo relacionado con el peso del recién nacido,
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con la frecuencia de cesareas, con la hipoglucemia neonatal y con
las concentraciones de péptido C en el cordon umbilical. Los resul-
tados de este estudio, aunados a los resultados del estudio austra-
liano de intolerancia a los carbohidratos en mujeres embarazadas
(ACHOIS)* y a los resultados del estudio del Instituto Nacional de
Salud Infantil y del Desarrollo Humano,* indican que la hiperglu-
cemia materna, aun la menos severa que la utilizada para diagnos-
ticar la diabetes manifiesta, esta relacionada con importantes afec-
ciones clinicas perinatales, y que sus efectos se pueden reducir por
medio del tratamiento. Con base principalmente en los resultados
de estos tres estudios, la TADPSG propuso cambios importantes en
los criterios diagnosticos de DMG y de diabetes pregestacional diag-
nosticada en el embarazo (Cuadro 6.3), los cuales son los mismos
que recientemente la ADA#2! ha adoptado y publicado.

A partir de entonces se han publicado diferentes estudios cli-
nicos, algunos a favor y otros en contra, acerca de la adopcion de
estos criterios. Sin embargo, el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), recientemente publicé su posicion ante
estos criterios diagnosticos,? considerando que con base en estu-
dios recientes sobre DMG y su creciente incidencia en Estados Uni-
dos, resulta evidente la necesidad de desarrollar pruebas y criterios
uniformes de diagndstico, pero mientras no exista un consenso que
tenga como base la evidencia clinica, seguiran utilizando los crite-
rios aprobados durante el cuarto taller de diabetes gestacional en
1998 (Cuadro 6.4).%

Cuadro 6.3. Estrategia para la deteccion y diagndstico de hiperglucemia en el embarazo

(criterios IADPSG).

Primera visita prenatal

Determinacion de glucosa plasmatica de ayuno (GPA), HbAlc o glucosa plasmatica al azar en todas las
mujeres o sélo en aquellas de alto riesgo:

| Diagnéstico, tratamiento y seguimiento como diabetes pregestacional: si se cumple cualquiera de los
tres criterios para diabetes manifiesta:
1. Glucosa plasmatica de ayuno > 7.0 mmol/L (126 mg/dL)
2. HbAlc > 6.5% (ensayos estandarizados por DCCT/UKPDS)
3. Glucosa plasmatica aleatoria > 11.1 mmol/L (200 mg/dL) + confirmacién

Il. Diagnéstico de DMG: si el resultado no es diagnéstico de diabetes manifiesta, pero la GPA es
> 92 mg/dL pero menor a 126 mg/dL.

lll. Sila GPA es < 92 mg/dL, debera realizarse CTOG 2 h con 75 g entre las semanas 24 y 28 de gestacion
(interpretada con los nuevos criterios ya sefialados).

@ No requiere confirmacion.
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Ante esta discrepancia de opiniones, los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos (NIH) acordaron una reunién de consenso,
con verificativo en marzo de 2013, para finalmente determinar el en-
foque 6ptimo para la deteccion y el diagndstico de esta entidad.

Manejo de la diabetes durante el embarazo

El manejo de la DMG debe enfocarse en lograr un control glucémi-
co adecuado tan pronto el padecimiento es diagnosticado.

Es bien conocida la relaciéon entre los niveles elevados de
glucosa materna y la macrosomia fetal.#+ Mientras que la glucosa
materna atraviesa libremente la placenta, la insulina materna no

130 atraviesa la barrera placentaria, a menos que se una a los anti-
cuerpos IgG, los cuales la transportan a través de la placenta. Se
considera que la fetopatia diabética es el resultado de la hipe-
rinsulinemia fetal en respuesta a la hiperglucemia materna.* Sin
embargo, la transferencia placentaria de los complejos insulina-
inmunoglobulina también se han asociado con macrosomia fetal
en las mujeres con control glucémico casi normal durante la ges-
tacion. Se ha senalado que la transferencia hacia el feto de la in-
sulina unida a anticuerpos es proporcional a la concentraciéon de
insulina unida a anticuerpos medida en la madre y que, ademas,
la cantidad de insulina unida a anticuerpos transferida hacia el
feto, correlaciona directamente con macrosomia en el bebé, y es

Cuadro 6.4. Recomendaciones de la ACOG para el escrutinio y diagndstico de la DMG.

Recomendaciones de la ACOG para el escrutinio y diagnéstico de la DMG

1. Todas las mujeres embarazadas deben ser examinadas para DMG, ya sea por la historia obstétrica
de la paciente, los factores de riesgo clinicos o por una prueba de tamiz (carga de 50 g, 1 h) positiva

2. El diagnéstico de DMG se puede hacer con base en el resultado de la CTOG de 3 h con 100 g (con los
criterios de interpretacion de Carpenter y Coustan, adoptados por la ADA desde 1998), con la cual hay
evidencia de que el tratamiento mejora los resultados. Un diagnéstico positivo se establece por dos o
mas resultados alcanzados o superados

3. El diagnéstico de DMG con base en la deteccién de un solo paso y prueba de diagnéstico, como
indican las directrices de la Asociacién Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo
(IADPSG), no se recomienda en este momento porque no hay evidencia de que el diagnéstico
mediante estos criterios conduzca a mejoras significativas en los resultados maternos y del recién
nacido; en cambio, si darfa lugar a un aumento significativo en los costos del cuidado de la salud.

Fuente: ACOG: Committee Opinion. Obstet Gynecol. 2011;118:751-3.
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independiente de las concentraciones de glucemia materna. Otros
estudios han demostrado que el mantenimiento en el rango normal
de las concentraciones de glucosa posprandial disminuye el riesgo
de macrosomia mediada por glucosa, sin embargo, el reducir los
niveles de anticuerpos a la insulina no necesariamente correlacio-
na con un menor peso fetal, ademés de que los anticuerpos para la
insulina ex6gena no parecen influir en el peso del recién nacido.
Por lo tanto, el tratamiento para normalizar las concentraciones
maternas de glucosa deberia realizarse con insulinas exégenas que
no atraviesen la placenta.

El tratamiento basado en los niveles de glucosa posprandial ha
dado como resultado un menor nimero de complicaciones, sobre
todo en cuanto a dicha complicacién. Asimismo, se ha demostrado
que el manejo basado en la glucosa posprandial de 1 h en comparacion
con la de 2 h da lugar a mejores desenlaces obstétricos. En mujeres
con tolerancia normal de la glucosa, se ha demostrado una correla-
cién positiva entre las concentraciones de glucosa posprandial de 1 h
y la circunferencia abdominal fetal. Por ello, el monitoreo continuo
de la glucosa capilar por parte de las pacientes es de gran importan-
cia en su control glucémico. Ademas, permite la deteccion tanto de
hipoglucemia como de hiperglucemia inesperadas. De tal manera
que siempre que sea posible, las mujeres embarazadas con diabetes
deben monitorear los niveles de glucosa en sangre tanto en ayunas
como posprandial, preferentemente 1 h después de una comida. Con
base en las recomendaciones de la ADA, en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPerIER), sugerimos a
las pacientes el automonitoreo con glucemias capilares de ayuno con
valores > 95 mg/dLy de 1 h posprandial con valores > 130 mg/dL.#

En términos generales, es bien aceptado que una terapia mé-
dica nutricia (TMN) adecuada es esencial en el manejo tanto de la
DMG como de la DM2, por lo que todas las mujeres con estos pade-
cimientos deberian recibir en términos ideales asesoramiento por
parte de una nutriéloga o de una dietista especializada.?+ El objetivo
de la TMN es proporcionar los nutrientes necesarios para mante-
ner la normoglucemia, posibilitar el incremento ponderal adecua-
do de la madre y permitir el crecimiento y desarrollo normal del
feto. Resulta de suma importancia que la informaciéon sea lo mas
adecuada y precisa posible, ya que de ello dependera en gran medi-
da el control correcto de la paciente. Se recomienda en las mujeres
obesas una restriccion caldrica de entre 30 y 33%, lo cual equivale
a alrededor de 25 kcal/kg de peso real/dia, sin que esta restriccion
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represente riesgo de cetosis para la madre.2+ Asimismo, los hidratos
de carbono deberan limitarse entre 40 y 50% del total de calorias en
24 h, debiendo ser de preferencia de bajo indice glucémico, lo cual
evitara en gran medida las excursiones posprandiales y, por consi-
guiente, la posibilidad de requerir manejo con insulina, asi como
el riesgo de RNGEG o macrosémicos. En cuanto al uso de edulco-
rantes artificiales durante la gestacion, a excepcién de la sacarina,
que puede atravesar la barrera placentaria, todos los demas pueden
utilizarse durante el embarazo con moderacion.>

Una cantidad moderada de ejercicio es benéfica para la mujer
embarazada con o sin diabetes. El American College of Obstetri-
cians and Gynecologists recomienda un minimo de 30 minutos de
ejercicio casi todos los dias de la semana en las mujeres con em-
barazos normales, debido a que el ejercicio puede ser de utilidad
en la prevencion de la DMG, ademéas de mejorar la sensibilidad a
la insulina, lo cual favorece también a las mujeres con DMG o DM
pregestacional, en quienes debe considerarse como un complemen-
to util al tratamiento. Los ejercicios que evitan la contracciéon de la
musculatura abdominal deben preferirse.>+

No obstante que la mayoria de las mujeres logra un control
glucémico adecuado sblo con dieta y ejercicio, entre 30 y 40% de
las mujeres con DMG presenta un padecimiento mas severo, que
terminara por requerir tratamiento farmacologico. La severidad de
la DMG esta asociada de manera directa con los niveles de glucosa
materna, con la presentacion de una correlacion positiva y directa
con el riesgo de afectacion fetal.# Cuando a pesar de una TMN y un
plan de actividad fisica adecuados, no se logra alcanzar las metas de
buen control glucémico, después de 2 semanas de buen apego, es
necesario implementar una intervenciéon farmacolégica apropiada
para disminuir los niveles de glucosa maternos y con ello, garantizar
el desarrollo fetal adecuado, y reducir al minimo las complicacio-
nes neonatales.* Existen opiniones divergentes sobre el valor de la
glucosa de ayuno en el cual la terapia farmacologica debe iniciarse.
Algunos autores recomiendan un umbral de glucosa plasmatica en
ayunas de 95 mg/dL o mayor, mientras que otros sugieren un limite
de 105 mg/dL o mayor. El consenso general apoya el hecho de que
mantener las concentraciones de glucosa de ayuno por debajo de
95 mg/dL reduce la tasa de macrosomia y de RNGEG.#

El tinico esquema farmacologico aprobado hasta ahora por la
Food and Drug Administration (FDA) para su uso en el control glu-
cémico de las mujeres embarazadas con diabetes es la insulina.
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La insulina se ha utilizado en el control de la diabetes melli-
tus durante el embarazo, desde su descubrimiento en 1922. Re-
sulta més que obvio que, en el caso de las mujeres embarazadas
con diabetes tipo 1, tanto la insulina como sus analogos son la
tnica modalidad de tratamiento y que los ajustes en las dosis de
éstos desde la etapa preconcepcional, con la finalidad de lograr
un control estricto, son la base de un curso adecuado del embara-
70.252% En el caso de las mujeres con DM2 o DMG, la insulina y sus
analogos siguen siendo ampliamente considerados como el trata-
miento farmacoldgico de eleccién, sobre todo en aquellos casos
que no se logra un buen control con s6lo los cambios en el estilo
de vida. A pesar de que la experiencia clinica con el uso de la insu-
lina es muy amplia, la disponibilidad de informacién en estudios
clinicos realizados en forma adecuada es limitada.

Las insulinas de origen animal purificadas fueron reemplaza-
das con el paso del tiempo por las insulinas humanas DNA recom-
binantes y, en la actualidad, desde finales de la década pasada,
éstas, a su vez, estan siendo sustituidas por los analogos de insu-
lina, sobre todo por los de accién rapida (lispro y aspart),?”3* con
el objeto de evitar las hiperglucemias posprandiales inmediatas y
con un menor riesgo de hipoglucemia tardia. Mas recientemente
se ha reportado el uso de los analogos de accion lenta glargina y
detemir,3235 sin embargo la informacién existente atin es limitada,
no obstante que en fecha reciente la FDA cambio6 la categoria de
riesgo de detemir de C a B, lo cual implica que su uso durante el
embarazo puede ser una alternativa, aunque se requiere de mas
evidencia.

El uso de farmacos antidiabéticos orales para el control de la
glucemia durante el embarazo es controversial. La FDA no ha apro-
bado atn su uso durante el embarazo; clasifica la glibenclamida
(sulfonilurea de segunda generacion), la metformina (biguanida) y
la acarbosa (inhibidor de las alfa-glucosidasas) como categoria B, en
tanto que el resto de las sulfonilureas, las glitazonas y las meglitini-
das las considera como categoria C.

No obstante, el uso de hipoglucemiantes orales durante el em-
barazo no es en realidad una terapéutica novedosa. Al inicio de la
década de los setenta del siglo pasado, estudios realizados con el uso
principalmente de sulfonilureas de primera generacion (clorpropa-
mida y tolbutamida) reportaron buenos resultados, tanto en el con-
trol glucémico materno como en los resultados perinatales. Otros
estudios realizados hacia el final de la misma década y principios
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de la siguiente con el uso de metformina mostraron seguridad de
su uso durante el primer trimestre del embarazo, asi como dismi-
nucién de la mortalidad perinatal, ademas de que las mujeres con
DMG y con DM2 alcanzaron buen control glucémico.+3¢

Sin embargo, durante la tltima década diversos estudios han
demostrado que los farmacos antidiabéticos orales pueden ser una
alternativa eficaz, segura, confiable, econdémica, de bajo riesgo para
el binomio madre-hijo y con buena aceptaciéon por parte de las pa-
cientes, en relaciéon con el uso de insulinas humanas y/o analogos
de insulina.+3¢

Estudios realizados sobre la seguridad de diversos farmacos du-
rante el embarazo y la lactancia han permitido conocer la farmaco-
cinética y la farmacodinamia ex vivo de diversos hipoglucemiantes
orales, por medio de un modelo de cotiledones de placenta humana,
el cual grosso modo consiste en perfundir por el lado materno de la
placenta la sustancia a estudiar y después medir el gradiente de ésta
por el lado fetal. Asi, mediante esta técnica, se ha logrado determi-
nar el paso transplacentario ex vivo de diferentes hipoglucemiantes
orales, principalmente sulfonilureas y metformina. Por ello, estos
dos grupos de farmacos son los mas estudiados y, por consiguiente,
aquellos de los que més informaci6n se tiene.*

Las sulfonilureas son un grupo de farmacos hipoglucemiantes
orales, cuyo uso ha sido relativamente bien estudiado durante el
embarazo. Estos farmacos estimulan la secrecién endogena de in-
sulina a través de la estimulacién de las células (3 del pancreas para
la liberacion de insulina, lo cual se produce por un bloqueo de la
bomba K*-ATPasa, lo que condiciona una despolarizaciéon prolon-
gada de la membrana celular, con el consiguiente ingreso del Ca**
extracelular, lo que provoca la liberacion de la insulina de los granu-
los secretorios hacia el torrente sanguineo.

La gliburida, conocida en nuestro pais como glibenclamida,
es una sulfonilurea de segunda generacion, cuyos efectos en el
embarazo han sido los mayormente estudiados durante la Gltima
década.?” Estudios ex vivo en humanos en relaciéon con su perfu-
sion placentaria han demostrado transferencia insignificante del
mismo, incluso cuando las concentraciones maternas fueron ocho
veces mayor que la dosis terapéutica. Asimismo, mediante esta
misma técnica se ha demostrado un coeficiente de concentraciéon
feto/madre de 0.09 + 0.02 después de 4 h de perfusion de dosis
terapéuticas del fArmaco, en ausencia de albumina sérica y, al adi-
cionar albiimina, este gradiente disminuy6 en forma importante
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(0.03 + 001). Originalmente se pens6 que la transferencia pobre
materno-fetal de glibenclamida podria deberse a su alta union
a proteinas (més de 99.8%), a su indice de depuracién rapida
(1.3 mL/kg/min), a una vida media corta y tal vez a la funci6on
especifica de transportadores placentarios. La glibenclamida es
eliminada por un mecanismo activo frente a un gradiente de con-
centracion de la circulacion fetal a la circulacion materna.

En el afio 2000 se publico el estudio méas importante con este
farmaco a dosis variables (de 2.5 a 20 mg/dia), en un grupo de 404
mujeres mexicano-estadounidenses con diagnoéstico de DMG, en
comparacion con insulina regular.?” Este estudio demostrd que el
control de la glucemia fue similar en ambos grupos, sin que el uso de
glibenclamida en el segundo y tercer trimestres aumentara el riesgo
de complicaciones tanto maternas como fetales, concretamente, en
relacion con la incidencia de macrosomia, hipoglucemia neonatal,
mortalidad perinatal y neonatal, asi como en la necesidad de admi-
sion a cuidados intensivos neonatales, en comparacién con la insu-
lina regular.3”

De entonces a la fecha, numerosos estudios comparativos so-
bre el uso de glibenclamida versus insulina regular en el manejo
de mujeres con DMG han sido reportados, siendo la mayoria de los
resultados maternos y neonatales similares, quizé con algunas dife-
rencias no significativas en cuanto al riesgo de hipoglucemias, pro-
ductos grandes para la edad gestacional o con macrosomia.3®

La metformina es una biguanida especificamente 1til en el
manejo de las pacientes obesas debido a su mecanismo de accion,
el cual consiste en disminuir la resistencia a la insulina, promover
una mayor sensibilidad a ésta y, por ende, mejorar la captaciéon pe-
riférica de glucosa (musculo, higado y tejido adiposo), ademéas de
disminuir la produccién hepatica de glucosa.+**3¢ Asimismo, al no
estimular la liberacion pancreatica de insulina, no causa hipoglu-
cemia y, en ausencia de dano renal o hipoxia tisular, es excepcional
que pudiese ocasionar acidosis lactica en las mujeres con DMG. Si
bien, en un porcentaje reducido de mujeres (< 15%) puede ocasio-
nar algunos efectos gastrointestinales indeseables (nausea, vomito
o diarrea), es un farmaco muy seguro.+2%3¢

Una buena parte de la informacion existente sobre el uso de
metformina en mujeres embarazadas se origin6 a partir de estudios
realizados en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos (SOP),
en quienes el uso de este farmaco estd indicado para mejorar una
gran parte de los datos clinicos y bioquimicos por lo comtn descritos
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como parte de este padecimiento, tales como anovulacion crénica e
hiperandrogenismo, muy frecuentemente asociados con obesidad,
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia y un riesgo mucho mayor
de diabetes tipo 2, DMG, asi como de mayor morbimortalidad fetal
y perinatal asociada.3®

En el humano, la metformina utilizada a dosis terapéuticas ha
demostrado no ser teratogénica. Asimismo, la captaciéon de glucosa
por la placenta humana tampoco se ve afectada por la metformina
y, de igual manera, el pH en sangre de la arteria umbilical no se mo-
difica. Estudios recientes ponen de manifiesto que la metformina si
cruza la placenta y sus concentraciones en la sangre de la arteria y
venas umbilicales son inferiores a las encontradas en sangre mater-
na.+3¢ Utilizando un modelo ex vivo, se encontrd que la metformina
cruza la placenta y que la cantidad de metformina transferida a la
circulacion fetal podria alcanzar hasta 50% de la que circula en san-
gre materna, pero no se encontraron evidencias de que el firmaco
modifique el funcionamiento uteroplacentario. En fecha reciente,
se puso de manifiesto que la metformina no difunde de manera li-
bre a través de las membranas placentarias, ya que su transferencia
estd mediada por un transportador de membrana de manera dosis-
dependiente, siendo dicho transporte bidireccional, pero mayor en
el sentido feto-madre, por lo que la exposicién fetal resultante a la
metformina es probablemente baja.

Dado que se desconoce el metabolismo fetal de la metformi-
na, al menos en teoria se puede considerar que podria mejorar la
sensibilidad fetal a la insulina e inclusive se ha planteado si la met-
formina que cruza la placenta pudiera actuar o funcionar como un
modulador de la resistencia a la insulina en el feto humano.

La metformina bien administrada y tolerada es el tratamiento
l6gico para el manejo de la DMG, considerando que un porcentaje
importante de mujeres (mas de 70%) tiene sobrepeso u obesidad,
resistencia a la insulina o hiperinsulinemia (como consecuencia
tanto del exceso de peso corporal como por la gestaciéon en si mis-
ma), y dado que el firmaco mejora la sensibilidad a la insulina via
la activacion de la cinasa del AMP, sin asociarse a hipoglucemia ni
inducir ganancia de peso corporal.

El estudio mas importante realizado con el uso de metformina
en mujeres con diabetes gestacional durante el segundo y tercer tri-
mestres del embarazo es el MIG (metformina en el embarazo).3° Este
estudio demostr6 que la metformina, sola o combinada con insulina
(46.3% de las mujeres del grupo metformina requirié de la adicién
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de insulina para su control adecuado) no se asoci6 con una mayor
incidencia de complicaciones perinatales, en comparacién con in-
sulina sola, siendo preferida por obvias razones, por 76.6% de las
mujeres con DMG.* En este estudio se demostré que la metformina
es efectiva y segura, tanto para la madre como para el recién nacido.
La metformina es excretada por la leche materna y no depende
solo de una difusién pasiva. Las concentraciones de la metformina
en la leche materna en general son bajas, por lo que la exposiciéon del
recién nacido durante la lactancia a este farmaco también es baja;
representa un porcentaje aproximado de < 0.65 de la dosis materna
(1 500 mg/dia), ajustada por el peso, cifra muy inferior al limite per-
mitido de 10% para la lactancia materna, por lo que dichas concen-
traciones son poco importantes desde el punto de vista clinico, y se
considera que el uso de metformina durante la lactancia es seguro.
Por dltimo, el crecimiento pondo-estatural y el desarrollo motory so- 137
cial durante los primeros 6 meses de vida de los recién nacidos cuyas
madres recibieron metformina sin interrupcion durante todo el em-
barazo (1.5 a 2.5 g/dia) y durante los primeros 6 meses de la lactan-
cia, fue absolutamente normal, en comparacién con recién nacidos
alimentados con formula. Asi, se concluye que la metformina durante
la lactancia es segura y efectiva en los primeros 6 meses de vida.+3°

Analisis critico sobre deficiencias en el
diagnéstico y atencion de la DMG en México

La informacion sobre aspectos epidemiologicos relacionados con
el diagnostico de DMG en nuestro pais es limitada; sin embargo,
podemos afirmar que la mayoria de las mujeres embarazadas en
nuestro pais no recibe escrutinio o tamizaje para el diagnostico de
DMG. Las deficiencias en el escrutinio y diagnodstico de DMG se
deben a diferentes factores.

1. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido,
en el apartado 5.1.6. Las actividades que se deben realizar duran-
te el control prenatal, no contempla estrategias para el diagnés-
tico de DMG. Por lo que se propone incluir el tamizaje de DMG.
Se sugiere realizar el tamiz de glucosa con 50 g de glucosa en
toda mujer embarazada entre las 24 y 28 semanas de gestacion.
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En mujeres con alto riesgo (obesidad, familiar en primer grado
con DM, antecedente de DMG, antecedente de RN con peso > 4 000
g, antecedente de sindrome de ovarios poliquisticos, glucosuria en
embarazo actual) se sugiere realizar el escrutinio desde el inicio
del segundo trimestre del embarazo (alrededor de la semana 14);
st el tamiz es normal, se debe repetir entre las semanas 24 y 28.
Como alternativa, puede realizarse la CTOG directamente. Si el
resultado del tamiz es > 130 mg/dL, se debe realizar CTOG con 75
g de glucosa y considerar el diagnéstico de DMG con dos o mas
valores alterados: ayuno = 95 mg/dL, 1 h: 180 mg/dL, y 2 h: 155
mg/dL. Si se detecta DMG, se sugiere referir a la paciente como
embarazo de alto riesgo a un segundo o tercer nivel de atencién

. Entre 80 y 90% de mujeres embarazadas en nuestro pais recibe el

control prenatal en centros de salud o clinicas de primer nivel de
atencién. La mayoria de los centros de salud rurales no cuentan
con laboratorio clinico basico, por lo que la mayoria de estudios de
laboratorio son referidos a centros de salud urbanos u hospitales
de segundo nivel de atencion. En regiones del pais donde existe di-
ficultad para realizar la glucosa plasmatica en todas las mujeres
embarazadas, se sugiere realizar glucemia capilar y referir a la-
boratorio sé6lo a mujeres con alto riesgo o con glucemia capilar en
ayuno > 95 mg/dL

. Respecto al tratamiento, de 80 a 90% de las mujeres con DMG

requiere manejo dietético y ejercicio. Su vigilancia y control es
ambulatorio. Sin embargo, la mayoria de los hospitales de se-
gundo y tercer niveles de atencién no cuentan con nutriélogos
clinicos suficientes para brindar el servicio de consulta externa.
Se sugiere que especialistas en nutricion y/o educadores en dia-
betes deben formar parte de la infraestructura humana para el
adecuado control y seguimiento de mujeres detectadas con DMG.
Una alternativa es la generacién de las competencias requeridas
para el manejo nutricional entre el personal existente en las uni-
dades médicas

. Las mujeres con DMG que requieran tratamiento farmacolégico

deben ser manejadas por especialistas capacitados en el uso de in-
sulina y/o antidiabéticos durante el embarazo.

. La diabetes gestacional es una condiciéon de riesgo de tener diabetes

y/o sus comorbilidades para la mujer y su hijo. El riesgo es mayor
para las mujeres que tienen una ganancia excesiva de peso duran-
te el embarazo y que no recobran su peso previo a la concepcion.
La lactancia es una opcién natural para restablecer el peso con el
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Figura 6.2. Retos a confrontar en la atencién de la diabetes gestacional en México.

Acciones para enfrentar a la diabetes

139



140

que inicioé el embarazo. Por ello, un periodo de lactancia de seis me-
ses debe ser recomendado para todas las mujeres (en especial, aque-
llas con diabetes gestacional). El seguimiento no concluye con los
cuidados perinatales. Las mujeres deben ser incluidas en un progra-
ma de adopcién de un estilo de vida saludable que les permita lograr
su peso ideal. Por ello, es necesario extender el periodo de cobertura
que brindan los servicios de salud. Tal accion no forma parte de las
practicas clinicas habituales en nuestro sistema nacional de salud.
El programa debe adaptarse a las caracteristicas sociodemogrdafi-
cas de la poblacién blanco, la cual tiene barreras terapéuticas pecu-
liares. Las unidades de primer contacto y los hospitales de seqgun-
do nivel deberan interactuar con los servicios de gineco-obstetricia
para mantener la relaciéon del paciente y su hijo con la provision de
servicios. De particular importancia es retrasar la bisqueda de un
nuevo embarazo hasta que la mujer tenga un peso saludable. Las
acciones preventivas deben incluir al niicleo familiar y al producto

En la Figura 6.2 se detalla un mapa conceptual del abordaje
de las mujeres embarazadas para el escrutinio y diagnostico de la
diabetes gestacional.
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Los marcadores genéticos o moleculares en la

prediccion o prevencion de la diabetes tipo 2

El conocimiento de la etiologia de la diabetes tipo 2 (DM2) ha expe-
rimentado un avance espectacular en la dltima década. Lo anterior
es resultado de la aplicacion de herramientas metodolégicas centra-
das en la identificacion de marcadores genéticos a nivel global (en
el genoma completo) a la bisqueda de marcas bioquimicas sobre la
molécula de DNA y la cromatina, que participan en la modulaciéon
de la expresion génica, lo que se denomina epigenémica y, de ma-
nera mas reciente, a la identificacion de marcadores proteicos y de
cientos de metobolitos en suero, areas conocidas como proteémica
y metabolomica, respectivamente.

Un elemento complementario a nuestro entendimiento de la
enfermedad surgi6 a partir de la caracterizacion de perfiles bacteria-
nos particulares en la flora intestinal de individuos que desarrollan
DM2, lo que constituye el estudio del microbioma. Se reconoce, por
ejemplo, que el tipo de alimentacién modifica la microbiota, lo que
da como resultado un proceso inflamatorio crénico caracteristico
del sobrepeso y la obesidad.

El proposito de este capitulo es ofrecer un panorama actual del
avance en estas areas del conocimiento, asi como evaluar la utilidad
clinica de las herramientas con las que contamos y las perspectivas
en el mediano y largo plazos, en cuanto a la diseccion de los meca-
nismos subyacentes a la enfermedad y el desarrollo de estrategias
mas efectivas para su prevencion y control.
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|dentificacibn de marcadores genéticos de riesgo

En este apartado la atencion se centra en la identificaciéon de mar-
cadores genéticos de riesgo: mecanismos bioquimicos involucra-
dos en la patogenia de la diabetes mellitus tipo 2. La DM2 conjunta
un grupo de enfermedades caracterizadas por alteraciones en la
produccion y/o la accion de la insulina que dan como resultado la
hiperglucemia croénica. La etiologia de DM2 es compleja y hetero-
génea. Entender en detalle su origen y los factores ambientales que
promueven su desarrollo dependera de la capacidad de integrar a
nivel metabdlico las anormalidades que ocurren en los distintos
organos y tejidos. Esto impone enormes retos tanto a nivel meto-
dolégico como en la capacidad de procesamiento masivo de datos.

Las herramientas metodolbgicas generadas a partir del proyecto
del genoma humano, en particular, los estudios de asociacion con el
genoma completo o GWAS, utilizan cientos de miles de marcadores
genéticos distribuidos en todo genoma para contrastar la frecuencia
de cada marcador entre individuos con DM2 y controles. Utilizando
decenas de miles de individuos de distintos grupos étnicos, se han
descrito a la fecha alrededor de 68 regiones cromosémicas o loci
asociadas con el riesgo de padecer DM2 (Cuadro 7.1). Es importante
sefalar que la mayoria de los loci de riesgo se han identificado en

Cuadro 7.1. Regiones cromosémicas asociadas con el riesgo de padecer diabetes tipo 2

SNP
rs10923931
1s340874
rs243021
152925757
rs780094
rs3923113
rs13389219
1s2943641
1s7578326
1s7578597

(R pb Gen cercano AR
1 120 517 959 NOTCH2 T
1 214 159 256 PROX1 C
2 60 584 819 BCLIIA A
2 161 101 169 CAPN10 G
2 27 741 237 GCKR C
2 165 501 849 GRB14 A
2 165 528 876 GRB14 C
2 227 093 745 IRS1 C
2 227 020 653 IRS1 A
2 43 732 823 THADA T
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poblaciones europeas, asiaticas y afroamericanas utilizando infor-
macion de variantes genéticas descritas originalmente en poblacio-
nes europeas. Las variantes genéticas asociadas hasta ahora con la
DM2 estan presentes en las distintas poblaciones humanas y tienen
una frecuencia mayor a cinco por ciento.

A pesar del enorme esfuerzo y recursos destinados a la identifica-
cion de los genes y variantes de riesgo para la DM2 en la tltima déca-
da, los loci y variantes descritas al momento explican apenas 10% de
la heredabilidad de la DM2. En la mayoria de las regiones de suscepti-
bilidad se ha identificado un ntimero reducido de variantes de riesgo.
Es posible, entonces, que en estas mismas regiones existan variantes
adicionales de igual o menor frecuencia con efectos mayores con un
papel aditivo o bien, independiente al de las variantes originalmente
descritas. La identificacion de estas variantes genéticas adicionales es

posible a través de estrategias como la secuenciacién masiva o la im-
putacion, tomando como base la informaciéon generada del proyecto
del Hap-Map' y el proyecto de los 1 000 genomas.?

En un trabajo de reciente publicacion de Ke Xiagi,? se demues-
tra la presencia de variantes genéticas con efectos independientes
en distintos loci descritos como de riesgo para la DM2, la DM1y la
enfermedad de Crohn, con lo que se demuestra que este fen6meno
es comun y, por lo tanto, existe atin la necesidad de identificar va-
riantes genéticas adicionales en cada uno de los loci previamente

OR (IC 95%) Valor P Referencia OR (IC 95%) Valor P
1.13(1.08-1.17) 4.10E-08 Zeggini, 2008 1.05 (0.78-1.42) 0.752
1.07 (1.05-1.09) 7.20E-10 Dupuis, 2009
1.08 (1.06-1.1) 290E-15 Voight, 2010
1.17 (1.02-1.34) 1.00E-05 Weedon, 2003
1.06 (1.04-1.08) 1.30E-09 Dupuis, 2009
1.11 (1.08-1.15) 1.80E-09 Morris, 2012
1.07 (1.05-1.1) 1.00E-08 Morris, 2012
1.09 (1.05-1.12) 4.32E-07 Saxena, 2012
1.11(1.08-1.13) 5.40E-20 Voight, 2010

115 (1.1-12) 1.10E-09 Zeggini, 2008

continda
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Cuadro 7.1. Regiones cromosémicas asociadas con el riesgo de padecer diabetes tipo 2. (continuacién)

SNP (R pb Gen cercano AR
154607103 3 64 711 904 ADAMTS9 C
511708067 3 123 065 778 ADCYS A
154402960 3 185 511 687 IGF2BP2 T
51470579 3 185 529 080 IGF2BP2 C
151801282 3 12 393 125 PPARG C
1s831571 3 64 048 297 PSMD6 C
1516861329 3 186 666 461 ST6GAL1 C
56780569 3 23 198 484 UBE2E2 A
148 156815464 4 1309 901 MAEA C
1510010131 4 6292 915 WFS1 A
154688985 4 6 285 715 WFS1 G
5459193 5 55 806 751 ANKRD55 G
154457053 5 76 424 949 ZBED3 G
157754840 6 20 661 250 CDKALI C
151535500 6 39 284 050 KCNK16/KCNK17 T
159470794 6 38 106 844 ZFAND3 C
1517168486 7 14 898 282 DGKB T
152191349 7 15 064 309 DGKB/TMEM195 T
156467136 7 127 164 958 GCC1/PAX4 G
54607517 7 44 235 668 GCK A
15864745 7 28 180 556 JAZF1 T
15972283 7 130 466 854 KLF14 G
15516946 8 41 519 248 ANK1 C
513266634 8 118 184 783 SLC30A8 C
153802177 8 118 185 025 SLC30A8 G
5896854 8 95 960 511 TP53INP1 T
151081161 9 143 490 235 CDKN2A/B T
1513292136 9 81952 128 CHCHD9 C
157041847 9 4287 466 GLIS3 A
517584499 9 8879 118 PTPRD T
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OR (IC 95%)
1.09 (1.06-1.12)
1.12 (1.09-1.15)
114 (1.11-1.18)
1.14(1.1-1.18)
1.14 (1.08-1.2)
1.09 (1.06-1.12)
1.08 (1.05-1.11)
121 (1.14-13)
1.13 (1.1-1.16)
0.9 (0.86-0.93)
1.1 (1.05-1.14)
1.08 (1.05-1.11)
1.08 (1.06-1.11)
1.16 (1.12-1.2)
1.08 (1.05-1.11)
1.12 (1.08-1.16)
1.15(1.11-1.19)
1.06 (1.04-1.08)
1.11 (1.07-1.14)
1.07 (1.05-1.1)
1.1 (1.07-1.13)
1.07 (1.05-1.1)
1.09 (1.06-1.12)
1.15(1.1-1.21)
1.29 (1.07-1.57)
1.06 (1.04-1.09)
1.19 (1.14-1.23)
1.11 (1.07-1.15)
1.1 (1.07-1.13)
1.57 (1.36-1.82)

Valor P
1.20E-08
9.90E-21
8.90E-16
9.19E-16
1.70E-06
8.41E-11
1.08E-07
6.76E-09
1.57E-20
1.40E-07
2.88E-07
6.00E-09
2.80E-12
4.58E-19
2.30E-08
2.06E-10
6.50E-13
1.10E-08
496E-11
5.00E-08
5.00E-14
2.20E-10
2.50E-10
1.50E-08
1.20E-08
9.90E-10
4.83E-16
2.80E-08
1.99E-14
8.54E-10
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