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RESUMEN

Las intervenciones terapéuticas, como el control metabdlico, la dieta, el cambio del
estilo de vida y el ejercicio fisico, reducen el riesgo de sufrir complicaciones crénicas.
Sin embargo, existen condiciones clinicas denominadas factores de riesgo que requie-
ren de un buen control, tales como la normalizacién de la presion arterial, los lipidos
séricos, el control de la glucosa, el control del acido drico, el sobrepeso y la obesidad,
y la suspensién del consumo de alcohol y el tabaco. Por otro lado, la exploracién
sistematica de los pies para corregir las anormalidades estructurales y evitar las ulce-
ras por cargas de peso inadecuado, aunado a los trastornos disautonémicos propios
de la diabetes, son factores de gran trascendencia para la prevencién de las complica-
ciones, recordando con claridad que todas las alternativas terapéuticas son importan-
tes y no unicamente el limitarse al control metabdlico.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus, complicaciones croénicas, neuropatia, pie dia-
bético, factores de riesgo.

ABSTRACT

The therapeutic interventions, like the metabolic control, the diet, the change of the life style
and the physical exercise, reduce the risk of undergoing chronic complications. Nevertheless
clinical conditions denominated risk exist factors that they require of a good control, such as
the normalization of the arterial pressure, the lipids serum, the control of the glucose, the
control of uric acid, the overweight and the obesity and the suspension of the alcohol con-
sumption and the tobacco. On the other hand, the systematic exploration of the feet, to
correct the structural abnormalities and to avoid the foot ulcers of inadequate weight, com-
bined to the own peripheral nervous system upheavals of the diabetes, is factors of great
importance for the prevention of the complications, remembering with clarity that all the
therapeutic alternatives are important and to limit itself the metabolic control not solely.

KEY WORDS: Diabetes mellitus, chronic complications, neuropathy, diabetic foot, factors of
risk.

incluyendo los canceres, tienen factores de riesgo diferentes.

Aun cuando estos factores pueden aumentar los riesgos
de una persona, éstos no necesariamente causan la enfer-
medad.Algunas personas con uno o mas factores de riesgo
nunca contraen la enfermedad, mientras otras la desarro-

;Qué es un factor de riesgo?

Un factor de riesgo es cualquier cosa que pueda aumentar
las probabilidades de una persona de desarrollar una enfer-
medad. Puede ser una actividad como fumar, la dieta, su his-
toria familiar o muchas otras cosas. Distintas enfermedades,

[lan sin tener factores de riesgo conocidos.

Pero el saber sus factores de riesgo de cualquier enfer-
medad puede ayudar a guiarle en las acciones apropiadas,
incluyendo el cambio de comportamiento y el ser monito-
reado clinicamente para la enfermedad.
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;Cudles son los factores de riesgo de la diabetes de tipo 2?

Los factores de riesgo de la diabetes de tipo 2 incluyen
los siguientes:

* Edad:Las personas mayores de 45 afos tienen un riesgo
mayor para la diabetes.

* Antecedentes de diabetes en la familia.

* Exceso de peso.

* No hacer ejercicio regularmente.

» Razay origen étnico.

* Pertenecer a cierto grupo racial o étnico, como el afro-
americano, hispanoamericano y los indigenas america-
nos aumenta el riesgo de la diabetes tipo 2.

* Antecedentes de diabetes gestacional, o dar a luz a un
bebé que haya pesado mas de 4 kilos al nacer.

* Nivel bajo de la lipoproteina de densidad alta —el «co-
lesterol bueno (sus sigla en inglés es HDL).

* Nivel alto de triglicéridos.

Desde el decenio pasado resulté evidente el gran impac-
to econdmico, social y de salubridad que representa la dia-
betes mellitus. Los prestadores de servicios de salud, com-
pradores, consumidores y los pacientes adquieren cada dia
conciencia de que la diabetes es una enfermedad comdn,
grave y costosa. Por lo tanto, es posible adoptar tres niveles
de actuacion programdtica: estrategias de prevencién pri-
maria, secundaria y terciaria (Cuadro ).

Existe un consenso general entre los diabéticos y los siste-
mas de salud en general en cuanto a la utilidad de las estrate-
gias de prevencion secundaria y terciaria que deberian ser
aplicadas de manera mas amplia y efectiva. La cuestién no es el
beneficio sino cdmo hacerlas efectivas a un costo razonable.

Prevencion primaria

Son varios los factores conocidos que aumentan esta posi-
bilidad; la edad, la raza o etnia, los antecedentes familiares y
la predisposicidn genética no pueden ser modificados o ate-
nuados, a pesar de lo alentador e importante de las investi-
gaciones recientes; por otro lado, hay factores modificables
a manera de estrategias de prevencion primaria, como los
criterios de causalidad (Cuadro ).

Ambiente intrauterino

A través de varios estudios se conoce que la DM del emba-
razo conlleva riesgos de salud para el recién nacido y la
posibilidad de desarrollar DM tipo 2 no sélo en las madres
con diabetes gestacional sino también en sus hijos.También
tiene relacion el nimero de partos, la inadecuada nutricidn
fetal y el sindrome de resistencia a la insulina.

En la DM gestacional, mas que en otras enfermedades aso-
ciadas, el control de la glucemia durante el embarazo y las diver-
sas intervenciones conductuales posteriores al mismo, pueden
disminuir el riesgo de presentar DM tipo 2 en el futuro.

Cuadro I. Niveles de prevencion en estudios de la salud poblacional

Nivelacion de prevencién Concepto

Ejemplo

|. Primaria Disminucién o retraso del inicio de la enfermedad Actividad fisica
2. Secundaria Diagnéstico oportuno y control metabdlico Regulacion de la glucemia
3.Terciaria Deteccidn y tratamiento de las complicaciones Deteccidn y tratamiento de la
retinopatia y neuropatia
Cuadro Il. Métodos necesarios para estudios de causalidad en la poblacién
Categoria Concepto

Fuerza de asociacién
Temporalidad
Dosis-respuesta
Analogia
Consistencia

causa B
Factibilidad bioldgica
Especificidad
Experimental

Sélo A causa B

La exposicion a A aumenta B en 4/8 12 veces

La exposicion a B ocurre antes de que sobrevenga B

A mayor A, mas posibilidades de, o mayor, B

Otras sustancias similares a A provocan condiciones similares a B

Bajo diferentes circunstancias; en diferentes laboratorios, tanto in vivo como in vitro, etc.,

Existen mecanismos que explican como A puede causar B

Bajo condiciones controladas, sélo aquellos expuestos a A desarrollan B
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Obesidad

Desde el punto de vista clinico, el vinculo entre obesidad y
DM tipo 2 es frecuente, y la mayoria de los estudios de-
muestra que el control de peso con hiperglucemia mejora
total o parcialmente la glucemia. El interés cada vez mayor
del sindrome de resistencia a la insulina y la obesidad selec-
tiva (por ejemplo la de tipo abdominal) y la posible relacion
entre leptina, obesidad y DM tipo 2 fortalece la conviccién
de que se debe tener un control del sobrepeso para tratar
de disminuir este trastorno (Figura I).

Tomando en cuenta este diseno de los estudios y validez
cientifica, se han estudiado seis niveles de certeza, los cuales
se enumeran a continuacion:

* Registro de casos

e Serie de casos

» Ecologico

e Transversal

e Cohortes

» Casos y controles

* Longitudinal, prospectivo

e Estudios controlados mediante aleatorizacion.

Nutrientes

Ademas del aumento de peso corporal existen otros facto-
res etioldgicos: la cantidad de calorias ingeridas en relacion
con el tiempo, conocer el tipo de calorias u otros elementos
especificos que se consumen, tales como dieta baja en fibra

y alta en carbohidratos; el déficit de oligoelementos (cromo,
vitaminas, antioxidantes), etc.

MEDIDAS NECESARIAS QUE SE DEBEN
TOMAR ASOCIADAS AL PRONOSTICO

Actividad fisica

Diversos estudios fisicos y demograficos indican que el se-
dentarismo se relaciona con la DM tipo 2; se ha demostra-
do que una mejor condicion fisica favorece la regulacién de
la glucosa; ciertamente la actividad fisica realizada con fre-
cuencia por varios anos disminuye estadisticamente la inci-
dencia de DM tipo 2.

Apego al ejercicio

i{Como ayudar o los pacientes? Es una escena muy familiar:
En enero de cada ano los gimnasios y los centros de acon-
dicionamiento fisico y de belleza estin a su maxima capaci-
dad de personas que desean cumplir sus promesas de ano
nuevo para bajar de peso y ponerse en forma, pero en fe-
brero una parte importante de estos entusiastas se ausen-
tan. Los estudios realizados indican que cerca de la mitad
de las personas que entran a un club para preservar su
salud lo abandonan en los primeros meses.

No es extrano que la gente carezca del entusiasmo ne-
cesario para seguir un programa de ejercicio; después de
todo, el ejercicio es una actividad voluntaria que requiere
de una cantidad importante de tiempo, que muchas perso-

Figural. Mantener un buen control de peso mejorala DM y mantiene en mejores condiciones al miscul o cardiaco (Tomado de Newsweek
2006).
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nas sienten que no pueden permitirse gastar. Ademas, mu-
chos de los beneficios para la salud relacionados con la
actividad fisica regular no son visibles: un hecho desalenta-
dor si se considera la obsesion de la mayoria de los indivi-
duos por su aspecto externo en comparacion con su bien-
estar interno.

A pesar de las mejores intenciones, muchos de los pa-
cientes que comienzan un programa de ejercicio no lo se-
guiran por mucho tiempo a menos que se les infunda la
motivacion necesaria para aumentar su intereés.

A los principiantes, es importante que se les recomiende
actividad fisica regular; haga hincapié en que el ejercicio
debe ser un compromiso permanente mas que una alterna-
tiva temporal a la vida sedentaria.

Desgraciadamente, este apoyo no es suficiente, por lo
que a continuacion se proporcionan otros consejos de cémo
evitar que los pacientes dejen de hacer ejercicio:

a) Recomiende el gjercicio en grupo. Sugiera a los pacientes
que busquen a otra persona para hacerlo juntos (cényu-
ge, un amigo o companero de trabajo). Las probabilida-
des de que las personas sigan un programa de ejercicio
son mayores si estas actividades las hacen en grupo. La
responsabilidad puede ser la clave del éxito. Por ejem-
plo, la persona que programa varias caminatas por se-
mana con un vecino lo pensara dos veces antes de can-
celar estos compromisos debido a que alguien mas
depende de su participacion. Los estimulos del grupo
también tienden a proporcionar el estimulo necesario
para continuar durante las épocas en que disminuye el
interés. Ademads, el contacto social que genera trabajar
en grupo puede ser lo principal en el dia para muchas
personas.

b) No hay nada mas desalentador que utilizar el mismo
equipo varias veces por semana por el resto de su vida.
Recomiende actividades fisicas que ofrezcan variedad y
entretenimiento. El hecho de trabajar en tres aparatos
distintos por 10 minutos aparenta que el tiempo trans-
curre con mucha mas rapidez que si permanece 30 mi-
nutos en el mismo aparato. Incluir estas variedades al
programa de ejercicio también produce beneficios en
otros grupos musculares.

c) Comprometa el apoyo de lo esposa, esposo o de otra

persona. El nimero de personas en el grupo de apoyo

de un paciente es clave para el éxito de un programa de
ejercicio. La familia y los amigos que no reconocen la
importancia del ejercicio tienen la capacidad de sabo-
tear los esfuerzos del paciente casi de inmediato. Ayude

a los pacientes a buscar el nivel de apoyo que requieren

animandolos a que comuniquen a sus seres queridos su

deseo de hacer ejercicio como parte de su vida diaria.

Disminuya al maximo las lesiones indicando ejercicio modera-

do. Nada termina con mas rapidez un programa de ejerci-

cio que la aparicién inmediata de una lesién. La demanda
fisica excesiva, sobre todo durante las primeras semanas
de un programa de ejercicio, puede producir dolor y con-

d

~

tracturas musculares, lesiones ortopédicas y desgaste.Ayu-
de a los pacientes a evitar lesiones indicando un progra-
ma de ejercicio de intensidad leve o moderada, por lo
menos para los primeros meses. Recuerde a los pacientes
que el hecho de realizar ejercicio en exceso, ya sea en
frecuencia, duracién o intensidad, aporta pocos benefi-
cios adicionales al acondicionamiento aerdbico.

e) Realice pruebas periddicas. Se deben realizar pruebas so-
bre la capacidad fisica de manera regular, asi como deter-
minacioén de la grasa corporal, del colesterol, pruebas de
flexibilidad. Todo esto servird de reforzamiento positivo.
Frases como: «Bravo, ya ha perdido 2% de la grasa corporal y
su colesterol estd bajando. jSiga con este excelente trabajo!»
son un poderoso estimulante. El uso de una biticora (o
un sistema de documentacion computarizado) que les
permita a los pacientes registrar logros especificos del ejer-
cicio, proporcionara el reforzamiento positivo adicional
que algunos pacientes necesitan para continuar.
Recomiende programas de ejercicio que incluyen musi-
ca.A muchas personas se les hace mids facil y se sienten
con mas inspiracion si hacen ejercicio con musica de
fondo y tienden a pensarlo dos veces si hacen ejercicio
en un ambiente silencioso y aburrido.

g) Anime o los pacientes a premiarse a si mismos al lograr
ciertos objetivos. Muchos necesitan un estimulo para
seguir adelante. Por ejemplo, sugiérales que si caminan
cuatro veces por semana durante un mes se deberan
premiar con un nuevo par de tenis, que podran utilizar
el siguiente mes.Al final de este mes podran recibir otro
regalo relacionado con el ejercicio, siempre que alcan-
cen nuevos objetivos, y continuar asi indefinidamente.

h) Envie a sus pacientes con profesionales de alta calidad en
educacion fisica. Si los pacientes necesitan ayuda adicio-
nal, canalicelos con entrenadores experimentados, inno-
vadores y entusiastas. Estos expertos pueden encontrar-
se en los clubes o centros deportivos de las delegaciones
en el caso del Distrito Federal, o en dado caso pueden
acudir al Ayuntamiento de su Estado y solicitar apoyo
de expertos en acondicionamiento fisico.

{Cual es el secreto final para el éxito? Sin
duda... la persistencia

Explique a los pacientes que preservar la salud y adquirir
condicion fisica es similar a correr un maratoén, no una dis-
tancia corta a toda velocidad. Lo que realmente cuenta es
lo que hacen a largo plazo. Por ende, no deberan preocu-
parse de algun punto en particular en la carrera aun cuan-
do no se desempenen tan bien como lo tenian contempla-
do. La clave es simplemente regresar a la pista.

Decalogo de los beneficios de la actividad fisica
Especificamente, el ejercicio ayuda o permite una mejor re-

gulacidon de varias funciones; este decilogo lo ayudari a
comprenderlas mejor:
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* Reduce el riesgo de cardiopatia y enfermedad cerebro-
vascular. El corazén se vuelve mas fuerte (aumento del
volumen latido) y mas eficiente cuando es estimulado
regularmente por medio del ejercicio.

* Mejora el flujo sanguineo y la reduccién de las concen-
traciones de colesterol. Los estudios de metaanalisis mues-
tran una reduccion significativa de las concentraciones
de colesterol total y colesterol LDL con el ejercicio mo-
derado, sobre todo cuando el peso corporal disminuye
o permanece sin cambios. Por otra parte, el colesterol
HDL aumenta sélo un poco (alrededor de | mg/dL).

* Reduce la hipertensién arterial sistémica (HTA), lo que
se debe en parte a la reducciéon del peso corporal y de
los depésitos de grasa. En dos terceras partes de los
pacientes con hipertensién leve, el incremento del ejer-
cicio produce disminucién importante de la presion ar-
terial, que promedia cerca de | | mmHgy 9 mmHg en las
presiones sistdlica y diastolica, respectivamente.

* Reduce el riesgo de algunos tipos de cancer (de colon,
prostata, endometrio y mama).

* Reduce el riesgo de presentar prematuramente la DM o
mejorar el control de la DM tipo 2. La informacién ac-
tual indica que el ejercicio regular mejora la homeostasis
de glucosa e insulina.

» Controla el peso y previene la obesidad, sobre todo cuan-
do se realiza un ejercicio regular estructurado y progra-
mado.

* Aumenta la masa 6sea, lo que reduce el riesgo de osteo-
porosis.

* Previene el dolor muscular y 6seo mejorando la fuerza,
la resistencia y la movilidad de la espalda, y ayuda en
los pacientes ancianos a mantener la fortaleza y movili-
dad necesaria para las labores cotidianas. Se ha calcu-
lado que hasta 50% del deterioro fisiologico atribuido
al envejecimiento es, de hecho, por inactividad (vida
sedentaria).

* Revierte el deterioro de la condicion fisica. Después de
los 20 afios de edad, las personas ordinarias experimen-
tan un deterioro de 1% en la condicidn fisica cada afo.
Un programa de ejercicio aerébico de moderada inten-
sidad de tres meses de duracién puede incrementar la
condicion fisica aerdbica del 15 al 20%. Por lo tanto, los
individuos de 60 anos de edad pueden recuperar la con-
dicion fisica aerdbica que tenian a la edad de 40 a 45
anos soélo al hacer ejercicio aerébico regularmente.

Ayuda a promover la autoconfianza, proporciona una
mayor energia y un sentimiento general de bienestar.

Ejercicio fisico estructurado

Estar activos y hacer ejercicio nos permite sentirnos mejor,
estar sanos y vivir mas tiempo. Por tanto, un programa re-
gular de ejercicio es de gran beneficio para cualquier per-
sona, tenga o no diabetes, y establecer una rutina es ain
mas importante para el manejo y control de quien presenta

esta condicién. Hay que recordar que el ejercicio baja el

azucar en la sangre porque el cuerpo utiliza mas energia y

ésta, a su vez, requiere de glucosa. Por otro lado, también

mejora la capacidad de los musculos para usar la insulina.

Como ya se menciond en el capitulo 18, basicamente hay

dos tipos de ejercicios:

Los de resistencia, que requieren de gran uso de energia,
estimulan el corazén (Figura 2) y los pulmones, y activan la
mayor parte de la masa muscular del cuerpo. Se les conoce
igualmente como ejercicios aerdbicos, pues mejoran la ca-
pacidad de ingresar aire al organismo.

Los de fuerza, como el levantamiento de pesas, que toni-
fican a un grupo especifico de musculos y son llamados
también anaerdbicos.

Para una persona con diabetes, los primeros son los mas
adecuados. Cuando elijas un programa de ejercicio debes
considerar estos aspectos basicos:

A. Tipo de actividad. Puedes realizar ejercicios a diferen-
te intensidad, en funcién de tu condicién fisica. Estos son
sélo algunos ejemplos del tipo de actividades que pue-
des realizar de acuerdo a cada tipo de ritmo:

e Ligero o pausado: caminar, bailar, andar en bicicleta,
patinar o jugar boliche.

* Moderado:trotar, nadar, remar, jugar tenis o ping-pong.

* Intenso: correr, jugar futbol, bisquetbol o squash.

B. Intensidad. Un mismo ejercicio puede ser practicado
de manera distinta, dependiendo del objetivo deseado.
Una manera de evaluar su intensidad es a través del
pulso. Puedes tomarlo en la muneca o simplemente to-
cando el pecho; cuenta los latidos durante los primeros
10 segundos y cuando estés caminando en los pasillos.
Finalmente, antes de dar de alta a un paciente, tal vez se
le practique una prueba de esfuerzo. Si pasa esta prueba,
consistente en hacer ejercicio equivalente a subir escale-
ras, podra regresar seguro a su casa y realizar las activi-
dades minimas normales de todos los dias.

Tabaquismo
Varios estudios americanos y holandeses demuestran que

el fumar tiene un impacto pequeno pero significativo para
la DM tipo 2. No se conocen bien los mecanismos biolégi-

e

"4

Ejercicio + Baja de peso =

Corazén Sano

Figura2. El mantener un gjercicio fisico estructurado le permiteal
corazén mantener se en mejores condiciones generalesy contento.
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cos especificos involucrados, pero se sospecha que influye
en algunos aspectos relacionados con el sindrome de resis-
tencia a la insulina, la hiperinsulinemia y con alteraciones
de los lipidos.

Consideraciones generales

La magnitud de los trastornos neuropaticos, su etiologia, su
expresion clinica y las complicaciones estan directamente
relacionadas a su pronéstico.Ademas de esto, hay una rela-
cién directa con el control de la glucemia. De manera gene-
ral se afirma que los sintomas sensitivos agudos, como el
dolor, la amiotrofia y la polirradiculoneuropatia, tienen un
buen pronéstico; particularmente si hay una estabilidad
metabdlica. En especial, los pacientes con amiotrofia diabé-
tica con evolucidn severa permanecen con dolor y debili-
dad por un buen nimero de ainos y no se recuperan por
completo.

La mononeuropatia craneal se resuelve por completo
en un plazo de tres a seis meses; en cambio, las neuropa-
tias periféricas usualmente tienen una evolucién prolon-
gada y pocas veces con recuperacién ad integrum, o sea,
por completo.

Por otra parte, el pronéstico de las polineuropatias sensi-
tivomotoras cursa de una manera insidiosa y crénica, gene-
ralmente mas severa, con progresion gradual hacia la hipoes-
tesia de extremidades, particularmente en miembros pélvicos,
pudiendo llegar a complicarse con Ulceras neuropaticas y
artropatias. Se consideran de mal pronéstico los casos con
neuropatia autonoémica sintomatica dado que hay un dano
irreversible de los nervios autonémicos. La impotencia es casi
irreversible, asi como la hipotensidn ortostatica, las alteracio-
nes de la sudoracién y los reflejos vasculares.

La gastroparesia, aunque variable en expresién con pe-
riodos de aparente mejoria, generalmente presenta exacer-
baciones y limitacion parcial. La diarrea diabética, aunque
crénica, no persiste por mas de dos anos, no estando clara
la remisién de la neuropatia. La cistopatia diabética puede
ser cronica y progresiva, degenerando en una vejiga atoni-
ca, insensible, con sus complicaciones consecuentes, sobre
todo si no lleva el tratamiento y cuidados generales del
paciente diabético. La sensibilidad gustativa también sufre
deterioro, pero generalmente remite en uno a tres anos.

Aspectos importantes para todo diabético
Educacion

Tenemos que educar a nuestros pacientes y a la poblacién
en general; es necesaria la actividad fisica, sencilla, pero cons-
tante; la alimentacion debe corresponder a las condiciones
metabdlicas de cada persona —no tiene por qué haber die-
tas previamente establecidas—; los gustos y los recursos
deben tomarse en cuenta.

Lo primero que tenemos que hacer al educar a nuestro
paciente es ofrecerle un panorama sobre: ;Qué es la diabe-

tes? ;Cual es la evolucidn natural del padecimiento? ;Cuiles
son los riesgos y la evolucién de las complicaciones tardias
si no se toman las medidas adecuadas?

Desde el punto de vista de la prevencién, debemos insis-
tir en que se debe evitar la obesidad en la poblacidn en
general, pero principalmente en los individuos que tienen
factores de riesgo; recordemos que es un padecimiento he-
reditario. El tipo de alimentacién es fundamental desde los
primeros meses de vida, y la alimentaciéon materna es basica
en esas etapas. Hay indicios de que los nifhos alimentados
con leche de vaca en los primeros meses de vida tienen mas
posibilidad de desarrollar diabetes tipo | respecto a los
alimentados con leche materna.

Atencion médica oportuna

La educacién a los pacientes es fundamental. El problema
no esta en los hospitales de tercer nivel, donde se cuenta
con especialidades y alta tecnologia.

Aqui el paciente llega con complicaciones: con dafo re-
nal, con problemas cardiovasculares, con problemas vascu-
lares en los pies (pie diabético). En lugar de esperar a que
llegue el paciente a este nivel de atencion, tenemos que
enfocar nuestros esfuerzos a fortalecer las unidades de me-
dicina familiar en donde se puede modificar la evolucién
natural del padecimiento o identificar de manera temprana
las complicaciones.

Conviene enfocar nuestros recursos humanos en el pri-
mer nivel de atencion para establecer unidades o clinicas de
DM. Esta es la etapa mas importante y no cuando alguien
llega al hospital de tercer nivel después de un infarto. El 50%
de las amputaciones de piernas se realiza en los pacientes
diabéticos; sin embargo, la mitad de ellas se podrian haber
evitado con la identificacion temprana del problema.

En la Reunién Internacional de la Federacion de Diabe-
tes, celebrada en Kobe, Japén, en el afio 1998, se emitié un
mensaje dirigido a todos los gobiernos, a la industria farma-
céutica, a las asociaciones de diabetes, y por supuesto a la
Organizaciéon Mundial de la Salud, para que unamos nues-
tros esfuerzos y demos una mayor difusion de lo que es la
diabetes y para que se destinen mas recursos a la investiga-
cién en torno a este problema que esta adquiriendo rasgos
de pandemia.

En el IMSS, la diabetes es la segunda causa de consulta
en Medicina Familiar y la primera en especialidades; es la
primera causa de egreso hospitalaria (el 16% de todos los
egresos). La mortalidad por diabetes creci6 de 32.81/100,000
derechohabientes en 1996. El costo de la atencion del dia-
bético se estimo en mas de 15,500 millones de pesos; 41%
del total se aplicd en costos directos y tan sélo la atencion
de pacientes con insuficiencia renal consumié 23% de estos
recursos. De ahi que la DM tipo 2 o sus complicaciones
sean la causa mas importante de pension por invalidez.

En las dltimas décadas, la expectativa de vida del diabé-
tico es vivir mas anos, pero a la larga enfrenta las complica-
ciones cronicas, que ocurren en el 30% de los enfermos en
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los primeros 10 afios de la enfermedad y se dividen en
micro y macrovasculares.

La educacion, la cultura y el estilo de vida han sido ba-
rreras que dificultan el estricto control de la enfermedad,
que es indispensable para prevenir o retrasar las complica-
ciones cronicas.

Tener en cuenta las complicaciones

Respecto a las consecuencias neurologicas de la hipergluce-
mia, en cuanto a la posible afectacion, se debe tomar en cuenta
si la elevacion de la glucosa es discreta y que ésta puede no
ser detectable en las etapas iniciales de la enfermedad.

Complicaciones microvasculares. Ocurren por dafio micro-
vascular, se relacionan con niveles elevados de glucosa y se
manifiestan a nivel ocular como retinopatia, que es la causa
mas importante de ceguera; a nivel renal como renopatia,
que causa insuficiencia renal, y en el sistema nervioso como
neuropatia, que se manifiesta por dolor, debilidad e incapa-
cidad para caminar o realizar actividades que requieran
sensibilidad; puede ocurrir hasta en el 70% de los pacientes
diabéticos y se asocia a alteraciones vasculares en las extre-
midades inferiores, favoreciendo la amputacion de extremi-
dades. La DM es la causa mas frecuente de amputacién no
traumatica.

Complicaciones macrovasculares. Se asocian con ateroscle-
rosis acelerada en los vasos sanguineos de mayor calibre, con
la enfermedad isquémica del corazén (infarto del miocardio,
angina de pecho, arritmias y cardiomiopatia); a nivel de siste-
ma nervioso central, isquemia e infarto cerebral, a menudo
asociada a insuficiencia arterial de las extremidades inferio-
res que también favorecen el pie diabético y la amputacion.
El paciente diabético tiene un riesgo mayor de sufrir enfer-
medades cardiovasculares que los no diabéticos, Estas com-
plicaciones ocupan entre el 40-50% de las causas de muerte.
El control de la hiperglucemia, la presion arterial y el control
de los lipidos disminuyen significativamente la posibilidad de
complicaciones macro y microvasculares tempranas. No obs-
tante, si la elevacion es significativa y perdura puede haber
deterioro en diversas partes del organismo, fundamentalmente
del arbol vascular de la micro y macrocirculacién.

El dafio al nivel de la microcirculacién se ejemplifica en
la retinopatia, que es la principal causa de ceguera en el
mundo. También se altera la macrocirculacién: las arterias
coronarias del sistema nervioso central del rindn; esto se
traduce en una angiopatia. La diabetes es la principal causa

de insuficiencia renal, de amputaciones de miembros infe-
riores y de cardiopatias (Figura 3).

Una investigacién epidemioldgica en poblacion urbana
de nivel socioeconémico bajo revelé que la prevalencia de
la diabetes es de 10.6% en hombres y de 14.8% en mujeres.
También se observé que el 12.8% de los hombresy el 12.3%
de las mujeres presentaban intolerancia a la glucosa, que es
una condicion metabdlica que precede a la diabetes.

Como resultado de este esfuerzo se pudo caracterizar la
prevalencia de los siguientes factores de riesgo: hiperten-
sién, hipercolesterolemia, obesidad. Este ultimo factor re-
sulto ser el mas importante detonador de la diabetes, pues
incrementa la resistencia a la insulina y hace que la predis-
posicién surja mas facilmente.

La definicion de obesidad de manera ortodoxa, con base en
el indice de masa corporal, que es la relacion entre la estatura
y el peso, nos senala que la prevalencia de obesidad en los
hombres es de 37% y en las mujeres de 60%. Esto es un pro-
blema que requiere ser abordado de manera sistematica, tanto
en nuestro medio como en otras latitudes del planeta.

Aspectos epidemiolégicos importantes en el
prondstico

En estudios clinicos con 20 anos de seguimiento en pacien-
tes diabéticos se han observado las siguientes caracteristi-
cas de comportamiento:

La mortalidad declina progresivamente con aumento de
la edad al tiempo del diagnostico, al establecer cuidados
médicos.

La mortalidad se incrementa con un aumento de la du-
racion de la enfermedad.

Las cifras de mortalidad son mas altas en los enfermos
con DM de larga evolucion y descontrolados en compara-
cién con aquellos con DM controlados.

La edad de inicio de la diabetes es el factor mas significa-
tivo en cuanto a la mortalidad, alcanzando las mas altas
cuando los diabéticos inician a los 14 afios y por debajo de
esta edad.

Un grupo de pacientes, con pobre control metabdlico
muestra 2.5 veces mds aumento de la mortalidad de grupos
relativamente bien regulados.

Aquellos pacientes tratados sélo con dieta, o dieta mas
medicamento, mostraron una menor mortalidad en compa-
racion con aquellos con tnicamente dosis insulinica pero
frecuentes descontroles.

Figura 3. Propuestas fisiopatol 6gicas y com-
plicaciones.
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El sobrepeso en los diabéticos mostré mayor mortalidad
que la poblacion general y que en los diabéticos no obesos.

La presencia de albuminuria es un signo pronéstico muy
desfavorable.

Los pacientes diabéticos sometidos a dieta, control de
peso y ejercicio, tienen mejor calidad de vida y menor mor-
talidad, comparadas con aquellos que no llevan este régi-
men de dieta, ejercicio y buen control.

Debemos recordar las palabras del Dr. Elliott P Joslin en
el afio de 1916: La manera como viven las personas diabéti-
cas y su capacidad para realizar cualquier actividad de la
vida diaria, tienen mucho que ver y hacer con el éxito de su
tratamiento.

Prevencion para mejorar el prondstico

La mejor manera de evaluar los servicios médicos primarios
para la prevencion deberia tener en cuenta el grado de
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes. Cuando la
enfermedad se agudiza, se pierde funcionalidad, se acenttia
la discapacidad y aparecen las complicaciones, y hasta pue-
de ocurrir la muerte.

Con la prevencién, a través de la dieta, el buen control y
la rehabilitacién, aumenta la funcionalidad, disminuyen las
complicaciones y el estado de salud mejora, permitiéndole
al paciente aprovechar todos sus recursos intrinsecos y
extrinsecos disponibles. Enfermedades como la ND, que
causan discapacidad, no se han modificado significativamente
en los ultimos 20 afios.

Sin embargo, la proporcién de diabéticos ha incremen-
tado tanto como los cuidados que se requieren, entendido
esto como problemas para el autocuidado, los recursos
médicos oportunos, la atencién psicoldgica y la mejoria en
la calidad de vida.

La disfuncionalidad tiene un impacto social considerable
ya que se asocia con la dependencia e improductibilidad,
de ahi la importancia de incrementar estrategias que permi-
tan —a quienes en la actualidad sobreviven con enferme-
dades crénicas— una rapida incorporacién a la vida inde-
pendiente, digna y productiva. Varios estudios han
demostrado que un adulto que adquiere una enfermedad
crénica potencialmente invalidante disminuye de manera
subita su capacidad funcional. De integrarse a un programa
preventivo, integral, de informacion por personal médico,
paramédico y promotores de salud su nivel de vida, y desde
luego su salud, puede en la mayoria de los casos alcanzar
un control de la enfermedad y una independencia total o
casi total.

Un programa incompleto o no sostenido producira com-
plicaciones agregadas, disminucién de la funcionalidad, de
la calidad de vida y muerte prematura, con la consiguiente
repercusion en la vida econémica y familiar.

Los avances en la medicina, asi como el progreso del
pais, hacen necesario ampliar el horizonte de la medicina
preventiva en relacién con las enfermedades crénico-dege-
nerativas y la rehabilitacién.

El cuidado oportuno del paciente desde el inicio del pro-
blema permitira planear con mejor precision las acciones a
realizar (Figura 4).

El manejo profesional, cuidadoso e intensivo de la enfer-
medad cronica potencialmente discapacitante mejorara el
prondstico y disminuira el tiempo en que el paciente se
incorpore a una vida plena, autosuficiente y digna.

Esperanzas

Debemos pensar en estrategias creativas que nos permitan
mejorar los resultados del control de la diabetes. Cuando
un diabético se encuentra controlado (peso cercano a lo
ideal, presién arterial normal, actividad fisica razonable de
acuerdo a su edad y niveles de lipidos y de glucosa norma-
les) no tiene por qué vivir las consecuencias negativas de la
diabetes; no va a desarrollar arterosclerosis, ni retinopatia;
no va a tener insuficiencia renal y no va a perder ninguna
de las partes de su organismo como resultado de amputa-
ciones. Esta es nuestra meta terapéutica, sin embargo no se
esta logrando el resultado terapéutico deseado. Es impor-
tante innovar nuestros mecanismos de atencion de salud.
Debemos introducir estrategias que permitan prevenir el
desarrollo de la diabetes. Esto tiene que ver con un estudio
de vida sana, en cuanto a alimentacién y actividad fisica,
que debe ser fomentado.

Esta estrategia de educacion para la salud en la comuni-
dad pertenece a la esfera de la participacion del médico en
el ambito social.

Para alcanzar esta meta se requiere la participacion en
equipo de quien brinda la atencién y quien la recibe. Esta
meta terapéutica requiere de la decidida participacion del
paciente, de que asuma su compromiso de que debe man-
tener bien su nivel de glucosa todo el tiempo o el mayor
tiempo posible y que no pretenda de que si estd un poco

Figura4. El cuidado del pacientey la informacion adecuada de su
enfermedad |e permitira mantener un buen control.
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elevado el nivel ya casi esta bien, o interprete que tiene
«poquita diabetesy.

El médico debe estar consciente de que no es necesario
asustar o castigar al paciente. El regafio no siempre funcio-
na. El médico debe saber que tiene ante si uno de los gran-
des desafios en terapéutica; no una gran tarea agotadora,
sino un reto.

Debemos elaborar una estrategia de manera individual
para cada paciente, ya que cada uno tendra condiciones
diferentes, y debemos convencer a través de la comunica-
cién con argumentos sencillos, pero sélidos, que le permi-
tan ver al paciente el gran beneficio para su salud al mante-
ner un buen control a largo plazo.

La salud no sélo es un valor bioldgico, es un bien cultu-
ral y social que no puede desprotegerse sino acrecentarse,
con el apoyo de las instituciones, la familia, la sociedad y
todos los recursos disponibles.

Para lograr el pleno ejercicio de la libertad y dignidad
humana, es necesario custodiar y mejorar con eficacia la
salud de los mexicanos con medidas solidarias como pre-
vencion, atencién y rehabilitacion de las personas con en-
fermedades crénicas que se vean expuestas a disminuir su
funcionalidad social y laboral, asi como para la prevencion
de muerte prematura, y por tanto debe de darseles el servi-
cio de control de los factores de riesgo.

Debemos recordar algo importante tomado del libro de
restauracién cerebral del autor: La capacidad profesional no
consiste primariamente en la cantidad de conocimientos que un
hombre posee, sino en el modo en como los posee; asi que un
verdadero profesional de lo medicina es esencialmente un indivi-
duo cuyo vida intelectual es parte de su vida moral; en otras
palabras, es una persona que ha decidido de una vez por todas
aplicar las exigencias de su conciencia moral y su vida intelectual,
dando a sus pacientes el trato de respeto y afecto que requieren,
alentandolos continuamente para esforzarse a mejorar, actuan-
do siempre con justicia y honradez, con un constante espiritu de
dliento y con un respeto escrupuloso a la verdad y la dignidad de
todo ser humano.

Sélo con disciplina y un conocimiento bien orientado,
asi como con la participacion de la sociedad y las institucio-
nes, contando ademas con la solidaridad entre los mexica-
nos, se veran frutos eficaces en la accién, para que el dere-
cho ala proteccion de la salud sea una realidad y el individuo
con una enfermedad croénica, degenerativa, discapacitante,
como la diabetes y algunas de sus complicaciones mas deli-
cadas, como la neuropatia diabética, tenga una participa-
cién plena en su vida y buenas relaciones psicosociales.

CONCLUSIONES

El paciente con diabetes mellitus debe medir de manera
regular, diaria o varias veces al dia, la concentracion de
glucosa capilar, conocer las metas de tratamiento y modifi-
car el tratamiento actual cuantas veces sea necesario. Debe
mantener su peso ideal, su presién arterial normal, realizar
examen de los pies, revisiéon del fondo del ojo una vez por

ano, medir Hblc cada seis meses, y lipidos y microalbumi-
nuria al menos una vez al afo. Es recomendable mantener
una educacién médica continua sobre dieta, ejercicio, cui-
dado y revision de pies para su aplicacion en cada consulta
subsecuente.

El tratamiento nutricional debe formar parte de la vida
de los pacientes con diabetes, individualizando los habitos
de alimentacion, perfil metabdlico y metas de tratamiento.

La diabetes esta convirtiéndose en una de las mayores
catastrofes sanitarias que el mundo ha visto. La epidemia de
diabetes minara los recursos sanitarios en todas partes si
los gobiernos no despiertan y acttan ya. Las personas vul-
nerables y desfavorecidas seran las mas afectadas si ningu-
na accidn se lleva a cabo. Es de vital importancia que sea
reconocido y respetado el derecho de estas personas a ac-
ceder a una atencién sanitaria adecuada.

En nombre de los centenares de millones de personas
conviviendo con la diabetes en todo el mundo, la Federa-
cién Internacional de Diabetes y la Federacion Mexicana de
Diabetes,A.C., en conjunto con el Centro Nacional deVigi-
lancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades, a través
del Programa de Salud del Adulto y del Anciano de la Se-
cretaria de Salud, instan a los gobiernos a tomar medidas
para prevenir este padecimiento y asi asegurar que todas
las personas con diabetes puedan acceder a una atencién
sanitaria optima. Es por ello que la FID lidera la campana
para lograr una Resolucién de las Naciones Unidas que se
proclame en el Dia Mundial de la Diabetes 2007. Es por
todo esto que en el Dia Mundial de la Diabetes 2006 se
declaré de vital importancia crear conciencia en la pobla-
cién mexicana sobre el cuidado de este padecimiento para
evitar complicaciones que disminuyen su calidad de vida.
Recuerden: No hacer nada no es una opcién.
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