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Algunas consideraciones historicas del diagnoéstico
de la diabetes mellitus
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Resumen

La clasificacion de la diabetes mellitus ha sufrido
variaciones histéricas muy inferesontes que contri-
buyeron al concepto actual, en el que se considera a la
enfermedad como un sindrome de variada etiologia. Los
dos principales lipos de diabetes son: la que requiere de
la administracion de insulina para su tratamiento y
supervivencia, y la que no es dependiente de insuling.
Existe una condicion particular: “intolerancia a los
carbohidratos "en la que mediante una carga de ghicosa
se mide la capacidad del pdncreas para mantener la
glicohomeostasis. Mediante esta prueba se puede
predecir la posibilidad de que se desarrolle la diabefes
y esta alteracién bioquimica tiene una prevalencia
variablede 8%y aumenta con la edad, el sobrepeso y las
condiciones de vida.

Palabras clave: Diabetes mellitus, encuesta. curva
tolerancia glucosa, insuling, obesidad

Summary

The concept if diabetes mellitus has suffered multiple
and inleresting definitions throughout the time. The
initial knowledgment was based on the observations
made by lay people and later by clinicians. Experimental
work on the genesis of diabetes mellitus was remarkoble
not only on the physiopatology of diabetes it self, butalso
onmetabolic processesingeneral. Al the present, diabeies
mellitus is considered as an heterogenous disease formed
by various syndromes of different etiology. Moreover
diabetes mellitus has become animportant public health
problem due to the chronic complications as cause of
disabilities and death. In Mexico. recent surveys have
confirmed that the prevalence of diabetes mellitus is high
and shows a geographic distribution which deserves to
establish particular and specific health programs.
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Encuesta nacional sobre diabetes meliitus

Hace poco se termind la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas, realizada por la Direccion
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
enlaque sepresentaron (os resultados relacionados
conla diabetes mellitus tipo ll, loque viene allenarun
vacio en donde lainformacion era parcial y sesgada.
Este tipo de encuestas permiten disefiar las estrate-
gias con las que se instrumenten las medidas de
mejoramiento de los servicios de salud.

Endichaencuesta, fuerelevante quelaprevalencia
nacional de diabetes tipo |l para la poblacién entre 20
y 89 afos fue de 6.7%, conla caracteristica adicional
de que alrededor de dos tercios del total de los
diabéticos ya sabian que la padecian. En la pobla-
cidn en la que se realizaron pruebas de tolerancia a
la glucosa, por haber presentado glicemias sospe-
chosas (100-139 mg/dl en ayuno), la prevalencia se
incrementé a 8.2%. En cuanto a la distribucion
regional de la diabetes tipo Il 0 no insulino-depen-
diente, la mayor prevalencia se encontro enla region
norte del pais con 7.8%, le sigui6 la region sur con
6.1%, luego la zona metropolitana del Distrito Fede-
ral con 5.8%; la prevalencia mas baja se observo en
laregién centro con 5.6%. Por otra parte, al conside-
rar el grupo de edad, la mayor prevalencia ocurrié
entre los 60 y 69 afos representando el 23.2% del
total, y en este grupo, €l 80% de las personas ya se
sabian diabéticas en el momento de la encuesta. En
cambio, en la poblacién menor de 45 arfios, se
descubrio diabetes en 36% de los casos que ignora-
ba tenerla; este dato muestra la importancia del
diagndstico oportuno para evitar el dafio cronico de
laenfermedad. Las mujeres tuvieronuna prevalencia
practicamente similar a la de ios hombres: 6.8 vs
6.4%, con una razdn 1.1:1. Otro hallazgo, no sor-
prendente, fue la asociacion de la diabetes con el
indice de masa corporal (IMC). Para la poblacién con
un IMC menor a 25, la prevalencia nacional de
diabetes fue de 3.8%, pero con un indice entre 25 y
29.9, la prevalencia aumentd a 6.6% (el riesgo se
incrementd 1.7) con un indice entre 30 y 34.9, la
prevalencia es de 10.4% (riesgo de 2.7), y cuando el
IMC es mayor de 35, la prevalenciaes de 12.1% y el
riesgo es 3.2 veces mayor.

El analisis de esta encuesta, ademas del valor
epidemiolégico y de servir como fundamento para la
planificacion de los servicios de salud, permite hacer

192

algunas consideraciones histéricas acerca del diag-
ndstico de la diabetes mellitus y asi evocar a los
pioneros de |a diabetes en su busqueda del conoci-
miento.

Durante siglos existi¢ un gran interés por conocer
el mecanismo por el cual se desarrollaba la diabetes
mellitus. Areteus-en el siglo| de nuestra era- propuso
que la diabetes resultaba de un trastornc del tubo
digestivo. Galeno en el siglo Ill, propusc que el sitio
del trastorno se encontraba en el rindn y mas tarde
se sefialé al higado como el responsable de la
diabetes.* De acuerdo con la moda de la época
renacentista, también se propuso que una ‘neurosis”
del cerebro podria originar la diabetes. Con base en
todas estas especulaciones surgieron varias clasifi-
caciones, una de ellas muy interesante fue la de
Boissier de Sauvage en 1763,° quien propuso las
siguientes variedades: 1- diabetes legitimus aretaei,
(cursando con poliuria, polidipsia y caquexia), 2-
diabetes anglicus (demostracion de aztcar (en la
orina), 3~ diabetes hystericus, 4- diabetes arteficialis,
5- diabetes a vino, 6- diabetes arthriticus, 7- diabetes
febricosus, 8- diabetes decipiens (“decepcionante”
porque la orina era dulce, pero sin acompanarse de
poliuria).

Hasta 1776, el diagndstico de diabetes solo se
establecia en presencia del cuadro clinico caracteris-
tico: sed, poliuria, hiperfagia, pérdida de peso, debi-
lidad y malestar general. En ese tiempo se creia que
la diabetes era un padecimiento raro, ya que no
siempre se encontraban todos los sintomas, y asi
muchos casos pasaban inadvertidos. Un descubri-
miento importante ocurrié en 1670, cuando Willis
llamé la atencidn al sefialar que la orina tenia un
sabor “dulce™, pero tuvo que trascurrir casi un siglo
para que en 1776, Dobson’ disefiara un ingenioso
método que permitiera medir de una manera indirec-
ta la cantidad de azlcar presente en la orina. La
técnica consistia en evaporar la orina y pesar el
residuo seco, que tenia la apariencia y el sabor de
“azicar café”. La aplicacion clinica de esta tecnolo-
gia primitiva representé un gran avance, y ademas
permitid distinguir entre la diabetes insipida y la
azucarada que se llamé mellitus. Casi de manera
simultanea se demostrd que una glucosuria modera-
da no afectaba la cantidad excretada en la de orina,
y que esto podriaocurrircuando iadiabetesteniauna
alteracion moderada. Con base en la medicion de fa
cantidad de glucosa en la orina, Rollo -un cirujano
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naval de la armada britanica- demostro que el grado
de glicosuria se relacionaba con el tipo de alimentos
ingeridos.® Este cirujanc mostré que en un diabético,
la glucosuria era de mayor magnitud cuando predo-
minaba la ingestion de vegetales, y que en cambio
era menor cuando la dieta estaba constituida prin-
cipaimente por grasas y proteinas-materia animal.
Estas observaciones metabdlicas reforzaron la teo-
ria de que la diabetes resultaba de un trastorno
gastrointestinal, ademas constituyd la primera base
cientifica para establecer que las proteinas y las
grasas con pocos carbohidratos, podrian recomen-
darse comoia dietamas adecuada para el diabético.

En ese mismo siglo XIX, Chevreul demostré que
la glucosa era el azticar que se encontraba presente
en la orina del diabético, lo que permitio desarrollar
las técnicas, que basadas en el proceso de fermen-
tacion, medianla cantidad de glucosa con unamayor
precision.® Alrededor de esa época, Bernard descu-
brié que el higado era capaz de sintetizar y secretar
glucosa a partir delalmidon animal que se almacena-
banormaimente; ademas encontré que enun higado
enfermo, como en los casos de cirrosis, se podia
mejorar la intensidad de las manifestaciones de
diabetes. ' Estas observaciones sirvieron como fun-
damento para que el mismo Bernard y Schiff en
1850, realizaran experimentos ligandolos conductos
pancreaticos en perros, con el objeto de producir
experimentalmente diabetes; pero solo lograron pro-
ducir una degeneracion completa del pancreas. Por
ello, Bernard en Paris y Schiff en Suiza, propusieron
que con base en estos experimentos se podria
eliminar contundentemente lateoria pancreatica como
origen de la diabetes, a pesar de que ya en ese
tiempo existian muitiples informes de lesiones
histoldgicas en el pancreas, observadas en las au-
topsias de personas que habian padecido diabe-
tes." Bernard y Schiff eran los iconos de la investiga-
cion biomédica de ese tiempo, y por lo tanto, sus
teorias se consideraban indiscutibles, por lo cual se
mantuvo intocable la teoria hepética como
fisiopatogenia de la diabetes. Sélo habia algunos
brotes de disidencia en inglaterra y en Alemania. En
1889 Mering y Minkowski, demostraron que la
pancreatectomia realizada en perros producia un
estado diabético, de evolucion fatal en corto tiem-
po.™ Pronto Hedon confirmé lo anterior y junto con
Minkowski propusieron que la diabetes desarrollada
después de la pancreatectomia se debia a una faila
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en la secrecion interna del pancreas.™ Ademas, se
determiné que dicha secrecion interna provenia de
los islotes de Langerhans, que habian sido descritos
desde 1893 por Laguesse.' Hedon y Minkowski
prosiguieron sus experimentos y finalmente demos-
traron que si en el momento de la pancreatectomia
se hacia simultaneamente el trasplante de un frag-
mento del pancreas al tejido subcutaneo, se evitaria
el desarrollo de diabetes.”™ ® De esta forma se
establecié de manera contundente la teoria
pancreatica como explicacion delafisiopatogenia de
la diabetes, es decir, por una falla en la secrecion
interna de los islotes de Langerhans. Entre los afios
de 1835-70, Bouchard publicd sus observaciones
experimentales que servian como fundamento para
proponer la teoria de que la diabetes tenia un origen
multifactorial,” y ademas sefialé gue cuando menos
existian dos variedades clinicas: la juvenil caracteri-
zada por una evolucion rapida y fatal a corto plazo,
y por otra parte, variedad del adulto, frecuentemente
acompafiada de obesidad y de facil control. Sélo con
un régimen dietético, Lancereaux confirmé estas
observaciones y agrego que los diabéticos juveniles,
en la autopsia presentaban lesiones en el pancreas,
mientras que en los adultos obesos faltaban tales
lesiones. Hasta mediados del siglo XX predominé el
concepto de que la diabetes mellitus correspondia a
una sola enfermedad con variantes clinicas y diver-
sas lesiones anatomicas. En los afios veinte se
encontré que ofras glandulas enddcrinas podian
condicionarmetabélicamente las caracteristicas tan-
to clinicas como bioguimicas de la diabetes. A partir
de entonces seintensificaron los estudios encamina-
dos a desentrafiar la fisiopatogenia del trastorno
metabolico. Asi, mediante técnicas de bioensayos,
Bornstein y Lawrence demostraron la ausencia de
insulina en la sangre de los diabéticos juveniles, y en
contraste, los diabéticos obesos mostraban en su
circulacion una cantidad de insulina practicamente
normal.'® Mas adelante, con el uso del radioinmuno-
andlisis, Yalowy Berson confirmaron definitivamente
tales observaciones.' Este recorrido histérico nos
permite llegar a tener una idea clara de la evolucion
del pensamiento acerca de la etiologia y el diagnos-
tico de la diabetes.? Es unaironia que al profundizarse
el estudio de la diabetes, se haya simplificado su
definicion.

Enlaactualidad, la diabetes se consideracomo el
resultado de una falta de insulina y/o resistencia




celular a la accién de la insulina, lo cual a su vez
provoca una elevacion de la glucosa circulante que
se acomparia de otros trastornos metabdlicos. Los
sintomas pueden incluir sed y hambre excesivas,
poliuria, pérdida de peso, infecciones frecuentes,
visién borrosa y malestar general; sin embargo, la
enfermedad es frecuentemente asintomatica en las
etapas iniciales. Es importante tener en cuenta que
existen grupos de poblacion con un mayor riesgo
para desarrollar la enfermedad, es decir, existen
“factores de riesgo” que causan directamente o se
asocian con diabetes. La correlacion de un factor de
riesgo con el desarrollo de diabetes nunca es del
100%, pero a mayor numero de factores, aumentala
posibilidad de desarrollar diabetes. Por el contrario,
es muy baja la posibilidad de que se encuentre
diabetes mellitus en individuos sin factores de riesgo
(Cuadro I). Por lo anterior, se puede concluir que es
baja la probabilidad de identificar individuos
asintomaticos con diabetes en la poblacion general
por medio de pruebas de “cedazo”, como son las
encuestas. Lo contrario ocurre en personas que
tienen varios factores de riesgo.

( Cuadro Il. Tipos de diabetes mellitus
y de intolerancia a la glucosa

Dependiente de insulina o
Tipo |

Puede aparecer en cualquier
edad, inicio abrupto y cuadro
clinico intenso. Personas
delgadas que van a requerir
cetoacidosis.

Generalmente aparece después
delos 30arios, hay obesidady los
sintomas son moderados. No se
requiere insulina para sobrevivir.
Habitualmente no se presenta
cetoacidosis.

Puede ser secundaria a una
enfermedad pancreética, a
endocrinopatias, farmacos y
sindromes genéticos.

Aparece “de novo” durante un
embarazo y desaparece con el
mismo.

Cifras de glucosa por arriba de lo
normal, pero por abajo de las
cifras diagnésticas de diabetes
mellitus. Se asocia a
enfermedades y/o ingestién de
algunos medicamentos.

Independiente de insulina o
Tipo Il

Diabetes Secundaria

Diabetes Gestacional

Intolerancia a la glucosa

Estatablaes unaadaptacion de la clasificacion de National Diabetes

Data Group (Diabetes 1979 28:1039)
N J

Cuadro I. Condiciones en que se debe investigar en la
poblacién en general la presencia de diabetes mellitus

~
Cuadro lll. Variedades de patologia que determinan
diabetes secundaria

Sobrepeso y obesidad

Historia familiar de diabetes mellitus

Historia obstétrica de macrosomia, preeclampsia, toxemia, polihi-
dramnia, 6bito fetal

Infecciones recurrentes en la piel, genitales y vias urinarias

En toda embarazada, entre las semanas 24 y 28 de gestacion
Cuando se encuentra incidentalmente una glucosa en ayunas por
arriba de 115 mg/d|

Los factores de riesgo para la diabetes mellitus
tipo Il son: historia familiar de diabetes, obesidad,
edad mayor de 40 arios, previa intolerancia a la
glucosa, hipertension arterial e hiperlipidemia. Una
prueba bioquimica positiva para diabetes en una
campana de deteccion para poblacion abierta, no
permite el diagndstico de la enfermedad, ya que sélo
indica que esos individuos, en particular, deben
estudiarse con otras pruebas para establecer el
diagnéstico de diabetes mellitus.®® Aun se requiere
una encuesta de diabetes mellitus tipo Il en la pobla-
cién mexicana embarazada.
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Enfermedad pancredtica: hemocromatosis, fibrosis quistica,
pancreatectomia, pancreatitis cronica.
Endocrinopatias: acromegalia, glucagonoma,
feocromocitoma, aldosteronismo,
hipertiroidismo, enfermedad de
Cushing.
Farmacoldgica: tiazidas, antihipertensivos, estrogenos,
glucocorticoides, psicotropicos,
catecolaminas, bloqueadores
beta-andrenérgicos.
Varios: hiperlipidemia familiar, distrofia
muscular, corea de Huntington,
acantosis nigricans, desnutricion.

Entodas estas circunstancias se debe procedera efectuar la prueba
de tolerancia a la glucosa, en el caso de que la hiperglucemia sea
moderada o cuando sea normal el nivel de glucosa en sangre en el
ayuno.

J/

La aparicion de diabetes en el curso de un emba-
razo constituye una amenaza para el bienestar del
feto y la salud de la madre, por ello es importante la
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identificacién oportuna de la diabetes en esta pobla-
cién especifica. Hasta ahora, la informacion que se
tiene es el resultado de algunos estudios aislados
que se han llevado a cabo en instituciones hospita-
larias, los cuales sefialan una prevalencia entre 4 y
10% de diabetes en las embarazadas. Como resul-
tado de estas observaciones se ha propuesto la
necesidad de realizar una deteccién universal en
toda embarazada alrededor de la semana 25 de
gestacion, utilizando mediciones de glucosa en san-
gre, ya sea en condiciones basales o después de la
ingesta de una carga de glucosa. En los Cuadros |
y lll se describen de manera sencilla, los diferentes
tipos de diabetes mellitus que en la actualidad se
reconocen.

Conclusién

El recuento historico de cémo se fue desarrolian-
do el diagnéstico de la diabetes meliitus, sirve como
fundamento para afirmar el conocimiento que se
tiene actualmente de la fisiopatogenia, asi como del
papel que juegan las encuestas en la determinacion
delaprevalenciay los factores deriesgo. Lavariedad
de diabetes detipoll vacreciendo enimportancia, por
su elevada prevalencia y por el impacto que tiene
sobre la salud, debido a sus complicaciones tardias.
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