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Resumen Summary 

La clas~ficacion de lo diabetes mcllitus ho rufnclo 
vnrinciones hwtoricns mlry ~nleresontes gire contrl- 
huyeron al concepto achra/ en el que se ~onsidera a /a 
enfirmedad como un s~nrlvome de variotla etiologlo Los 
do\ principales tipos de dnbetes son In que requiere de 
la adminutrncion de inrili~no poro 711 trotnmrento J I  

supervrvenua y la que no es clepend~ente de insirlina 
Existe tina condi~ion parl~culor intolerancia n loi 
carbohidrntos en la que mediante una cnrgndeglz~cosn 
se mzde In capacidad del pancreni para mnntener In 
gliicohomeostnsrs Mediante esto prwba se puede 
predecir laposrbilidad de que se desarrolle In diabetes 
y esta alteracion bioqulmlcn llene uno prevalencrn 
variable de 8 % ~ )  numentn con In cclrrd elsobrepeso y los 
condiciones de vda  

7he concepl ifdiabeles mellitus has ruffiredmzilt~ple 
ond rnteresling definrtroni throughozrf the lime The 
inrtral knowledgment was bared «n /he obsewnfions 
mude by laypeople antllater hycl~n~ciflnr Experimental 
workon the genetrs of d~abetes inelliius was remarknble 
nolonlyon thephysropntolog~~ofd~abeles rrsdf butalso 
onmetabolrcprocessesrngeneral Al theprerent diabeles 
iiicllitusii con\ideredn~nn heterogenousd~\ease formed 
by vcirious sj~ndromer o f  d~fferent et~ology Moreover 
maberes incllitus has hecome on rmportantpubhc henlth 
problem dlre to the thronic comphcahom ns cause « f  
d~sabrlilres nnd death In Mrxico recen1 surveys hme 
confirmed fhot the prevnlenw of  dmbetes mellitus rs high 
nnd ihows n geogrnphlc drsrribiiti«n whrch deserve;, lo 
e\tabh sh porticzilar nnd ~pecific heol~h programs 
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Encuesta nacional sobre diabetes mellitus 

Hace poco se terminó la Encuesta Nacional de 
Enfemedades Crónicas, realizada por la Dirección 
General de Epidemiología de la Secretaria de Salud, 
en laque se presentaron los resultados relacionados 
con la diabetes rnellitus tipo II, lo que viene a llenar un 
vacío en donde la información era parcial y sesgada. 
Este tipo de encuestas permiten diseñar las estrate- 
gias con las que se instrumenten las medidas de 
mejoramiento de los servicios de salud. 

En dichaencuesta, fue relevante quela prevalencia 
nacional dediabetestipo II para la poblaciónentre20 
y 69añosfue de6.7%, con lacaracteristica adicional 
de que alrededor de dos tercios del total de los 
diabéticos ya sabían que la padecían. En la pobla- 
ción en la que se realizaron pruebas de tolerancia a 
la glucosa, por haber presentado glicemias sospe- 
chosas (100-139 mgldl en ayuno), la prevalencia se 
incrementó a 8.2%. En cuanto a la distribución 
regional de la diabetes tipo II o no insulino-depen- 
diente, la mayor prevalencia se encontró en la región 
norte del pais con 7.8%, le siguió la región sur con 
6.1%, luego la zona metropolitana del Distrito Fede- 
ral con 5.8%; la prevalencia más baja se observó en 
la región centro con 5.6%. Por otra parte, al conside- 
rar el grupo de edad, la mayor prevalencia ocurrió 
entre los 60 y 69 años representando el 23.2% del 
total, y en este grupo, el 80% de las personas ya se 
sabían diabéticas en el momento de la encuesta. En 
cambio, en la población menor de 45 años, se 
descubrió diabetes en 36% de los casos que ignora- 
ba tenerla; este dato muestra la importancia del 
diagnóstico oportuno para evitar el daño crónico de 
la enfermedad. Las mujeres tuvieron una prevalencia 
prácticamente similar a la de los hombres: 6.8 vs 
6.4%, con una razón 1.1:l. Otro hallazgo, no sor- 
prendente, fue la asociación de la diabetes con el 
indice de masa corporal (IMC). Para la población 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 aumentó a 6.6% (el riesgo se 
incrementó 1.7) con un índice entre 30 y 34.9, la 
prevalencia es de 10.4% (riesgo de 2.7), y cuando el 
IMC es mayor de 35, la prevalencia es de 12.1 %y el 
riesgo es 3.2 veces mayor. 

El análisis de esta encuesta, además del valor 
epidemiológico y de servir como fundamento para la 
planificación de los servicios de salud, permite hacer 

algunas consideraciones históricas acerca del diag- 
nóstico de la diabetes rnellitus y asi evocar a los 
pioneros de la diabetes en su búsqueda del conoci- 
miento. 

Durante siglos existió un gran interés por conocer 
el mecanismo porel cual se desarrollaba la diabetes 
rnellitus. Areteusen el siglo I de nuestra era- propuso 
que la diabetes resultaba de un trastorno del tubo 
digestivo. Galeno en el siglo III. propuso que el sitio 
del trastorno se encontraba en el riñón y más tarde 
se señaló al higado como el responsable de la 
diabetes? De acuerdo con la moda de la época 
renacentista, también se propusoque una "neurosis" 
del cerebro podría 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 1763,5 quien propuso las 
siguientes variedades: 1- diabetes legitirnus aretaei, 
(cursando con poliuria, polidipsia y caquexia), 2- 
diabetes anglicus (demostración de azúcar (en la 
orina), 3- diabetes hystencus, 4- diabetes alteficialis, 
5- diabetes a vino, 6- diabetes atfhnticus, 7- diabetes 
febncosus, 8- diabetes decipiens ("decepcionante" 
porque la orina era dulce, pero sin acompañarse de 
poliuria). 

Hasta 1776, el diagnóstico de diabetes sólo se 
establecia en presencia del cuadroclinico caracteris- 
tico: sed, poliuria, hiperfagia, perdida de peso, debi- 
lidad y malestar general. En ese tiempo se creía que 
la diabetes era un padecimiento raro, ya que no 
siempre se encontraban todos los síntomas, y así 
muchos casos pasaban inadvertidos. Un descubri- 
miento importante ocurrió en 1670, cuando Willis 
llamó la atención al señalar que la orina tenia un 
sabor "dulcen6, pero tuvo que trascurrir casi un siglo 
para que en 1776, Dobson7 diseñara un ingenioso 
método que permitiera medir de una manera indirec- 
ta la cantidad de azúcar presente en la orina. La 
técnica consistía en evaporar la orina y pesar el 
residuo seco, que tenia la apariencia y el sabor de 
"azúcar café". La aplicación clínica de esta tecnolo- 
gia primitiva representó un gran avance, y además 
permitió distinguir entre la diabetes insipida y la 
azucarada que se llamó rnellitus. Casi de manera 
simultánea se demostró que una glucosuria modera- 
da no afectaba la cantidad excretada en la de orina, 
y queesto podriaocurrircuandoladiabetestenia una 
alteración moderada. Con base en la medición de la 
cantidad de glucosa en la orina, Rollo -un cirujano 
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naval de la armada británica- demostró que el grado 
de glicosuria se relacionaba con el tipo de alimentos 
 ingerido^.^ Este cirujano mostró que en un diabético, 
la glucosuria era de mayor magnitud cuando predo- 
minaba la ingestión de vegetales, y que en cambio 
era menor cuando la dieta estaba constituida prin- 
cipalmente por grasas y proteínas-materia animal. 
Estas observaciones metabólicas reforzaron la teo- 
ria de que la diabetes resultaba de un trastorno 
gastrointestinal; además constituyó la primera base 
científica para establecer que las proteinas y las 
grasas con pocos carbohidratos, podrían recomen- 
darsecomola dieta más adecuada para el diabético. 

En ese mismo siglo XIX, Chevreul demostró que 
la glucosa era el azúcarque se encontraba presente 
en la orina del diabético, lo que permitió desarrollar 
las técnicas, que basadas en el proceso de fermen- 
tación, median lacantidaddeglucosacon unamayor 
preci~ión.~ Alrededor de esa época, Bernard descu- 
brió que el higado era capaz de sintetizar y secretar 
glucosa a partir del almidón animal que se almacena- 
ba normalmente; además encontróque en un hígado 
enfermo, como en los casos de cirrosis, se podia 
mejorar la intensidad de las manifestaciones de 
diabetes.'O Estas observaciones sirvieron como fun- 
damento para que el mismo Bernard y Schiff en 
1850, realizaran experimentos ligando los conductos 
pancreáticos en perros, con el objeto de producir 
experimentalmente diabetes; pero sólo lograron pro- 
ducir una degeneración completa del páncreas. Por 
ello, Bernard en Paris y Schiff en Suiza, propusieron 
que con base en estos experimentos se podría 
eliminarcontundentementelateoriapancreática como 
origen de la diabetes, a pesar de que ya en ese 
tiempo existian múltiples informes de lesiones 
histológicas en el páncreas, observadas en las au- 
topsias de personas que habían padecido diabe- 
tes." Bemard y Schiff eran los iconos de la investiga- 
ción biomédica de ese tiempo, y por lo tanto, sus 
teorías se consideraban indiscutibles, por lo cual se 
mantuvo intocable la teoria hepática como 
fisiopatogenia de la diabetes. Sólo 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 evolución fatal en corto tiem- 
~ 0 . ' ~  Pronto Hedon confirmó lo anterior y junto con 
Minkowski propusieron que la diabetes desarrollada 
después de la pancreatectomia se debía a una falla 

en la secreción interna del páncreas.I3 Además, se 
determinó que dicha secreción interna provenía de 
los islotes de Langerhans, que habían sido descritos 
desde 1893 por Laguesse.14 Hedon y Minkowski 
prosiguieron sus experimentos y finalmente demos- 
traron que si en el momento de la pancreatectornia 
se hacia simultáneamente el trasplante de un frag- 
mento del páncreas al tejido subcutáneo, se evitaría 
el desarrollo de diabetes.I5 '"e esta forma se 
establecio de manera contundente la teoria 
pancreática como explicación de la fisiopatogenia de 
la diabetes, es decir, por una falla en la secreción 
interna de los islotes de Langerhans. Entre los arios 
de 1835-70, Bouchard publicó sus observaciones 
experimentales que servían como fundamento para 
proponer la teoria de que la diabetes tenía un origen 
m~ltifactonal,'~ y además señaló que cuando menos 
existian dos variedades clinicas: la juvenil caracteri- 
zada por una evolución rápida y fatal a corto plazo, 
y por otra parte, variedad del adulto, frecuentemente 
acompañada de obesidad y de fácil control. Sólo con 
un régimen dietético, Lancereaux confirmó estas 
observaciones y agregó que los diabéticosjuveniles, 
en la autopsia presentaban lesiones en el páncreas, 
mientras que en los adultos obesos faltaban tales 
lesiones. Hasta mediados del siglo XX predominó el 
concepto de que la diabetes mellitus correspondia a 
una sola enfermedad con variantes clínicas y diver- 
sas lesiones anatómicas. En los años veinte se 
encontró que otras glándulas endócrinas podian 
condicionarmetabólicamente lascaracteristicas tan- 
to clinicas como bioquimicas de la diabetes. A partir 
de entoncesse intensificaron losestudios encamina- 
dos a desentrañar la fisiopatogenia del trastorno 
metabólico. Así, mediante técnicas de bioensayos, 
Bomstein y Lawrence demostraron la ausencia de 
insulina en la sangre de los diabéticos juveniles, y en 
contraste, los diabéticos obesos mostraban en su 
circulación una cantidad de insulina prácticamente 
n~rmal. '~ Mas adelante, con el uso del radioinmuno- 
análisis. Yalowy Berson confirmaron definitivamente 
tales obse~aciones.'~ Este recorrido histórico nos 
permite llegar a tener una idea clara de la evolución 
del pensamiento acerca de la etiología y el diagnós- 
ticode la diabete~.~ Es unaironia queal profundizarse 
el estudio de la diabetes, se haya simplificado su 
definición. 

En laactualidad, la diabetes seconsidera como el 
resultado de una falta de insulina y10 resistencia 
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identificación oportuna de la diabetesen esta pobla- 
ción especifica. Hasta ahora, la información que se 
tiene es el resultado de algunos estudios aislados 
que se han llevado a cabo en instituciones hospita- 
larias, los cuales señalan una prevalencia entre 4 y 
10% de diabetes en las embarazadas. Como resul- 
tado de estas 0b~e~aciOnes se ha propuesto la 
necesidad de realizar una detección universal en 
toda embarazada alrededor de la semana 25 de 
gestación, 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 II 
y III se describen de manera sencilla, los diferentes 
tipos de diabetes mellitus que en la actualidad se 
reconocen. 

Conclusión 

El recuento histórico de cómo se fue desarrollan- 
do el diagnóstico de la diabetes mellitus, sirve como 
fundamento para afirmar el conocimiento que se 
tiene actualmente de la fisiopatogenia, asi como del 
papel quejuegan las encuestas en la determinación 
de la prevalenciay los factores de riesgo. La variedad 
de diabetesdetipo II vacreciendo en importancia, por 
su elevada prevalencia y por el impacto que tiene 
sobre la salud, debido a sus complicaciones tardías. 
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