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Capitulo 1

Epidemiologia de la diabetes tipo 2 en Latinoamérica

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millo-
nes de habitantes y se espera un aumento del 14% en
los proximos 10 afos. Existe alrededor de 15 millones
de personas con DM en LA y esta cifra llegara a 20
millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el
simple incremento poblacional. Este comportamiento
epidémico probablemente se debe a varios factores
entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los
habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. La
mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza
(excepto Argentina y Uruguay), pero todavia hay algu-
nos paises como Bolivia, Perd, Ecuador y Guatemala
donde mas del 40% de los habitantes son indigenas.
Estudios en comunidades nativas americanas han
demostrado una latente pero alta propensién al des-
arrollo de diabetes y otros problemas relacionados con
resistencia a la insulina, que se hace evidente con el
cambio en los habitos de vida, lo cual esta ocurriendo
en forma progresiva.

De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de
Centro América y la regiéon andina todavia vive en con-
diciones rurales, pero su acelerada migracién probable-
mente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. La
prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mien-
tras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. En la
Tabla 1.1 se presentan algunas cifras de prevalencia
de la DM2 en diferentes localidades latinoamerica-
nas, derivadas principalmente de estudios hechos
por miembros del Grupo Latinoamericano de
Epidemiologia de la Diabetes (GLED) y publicadas
en la revista de la ALAD o presentadas durante con-
gresos de la ALAD y de la IDF.

El aumento de la expectativa de vida también contribu-
ye. En la mayoria de los paises de LA la tasa anual de
crecimiento de la poblacién mayor de 60 afios es del
orden del 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no
pasa del 0.5%. La prevalencia de DM2 en menores de
30 afos es menor del 5% y después de los 60 sube a
mas del 20%.

Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La
prevalencia de DM2 en poblaciones ubicadas a mas de
3.000 m sobre el nivel del mar tienen proporcionalmen-
te una prevalencia que es casi la mitad de la encontra-
da en poblaciones similares desde el punto de vista
étnico y socioeconémico pero ubicadas a menor altura
(Tabla 1.1).

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a
50% de las personas desconocen su problema por
meses o afios (en zonas rurales esto ocurre casi en
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el 100%) y en los estudios de sujetos con DM2
recién diagnosticada, la prevalencia de retinopatia
oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12 y
23% vy la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2
ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa
de consulta y de mortalidad en la poblacién adulta.
Los estudios econdémicos han demostrado que el
mayor gasto de atencidn a la persona con diabetes
se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se
duplica cuando el paciente tiene una complicacién
micro o macrovascular y es cinco veces mas alto
cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de
hospitalizacién del diabético se pueden prevenir con
una buena educacién y un adecuado programa de
reconocimiento temprano de las complicaciones.

La principal causa de muerte de la persona con DM2
es cardiovascular. Prevenirla implica un manejo inte-
gral de todos los factores de riesgo tales como la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertensién arte-
rial, el habito de fumar, etcétera. Todos estos facto-
res, excepto el habito de fumar, son mas frecuentes
en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad
cardiovascular también es mayor.

La diabetes forma parte
del sindrome metabodlico

Los nuevos criterios diagndsticos propuestos por la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y por un
comité asesor de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) han facilitado la deteccion temprana de
los trastornos en la tolerancia a los hidratos de car-
bono. Se incluyd en la nueva clasificacion una etapa
de "normoglucemia" que para la DM2 podria estar
caracterizada por la presencia del sindrome metabé-
lico, aunque éste soélo se puede considerar como un
factor de riesgo. Este sindrome se caracteriza por la
aparicién de una serie de problemas metabdlicos
comunes en forma simultanea o secuencial en un
mismo individuo, como manifestaciones de un esta-
do de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser
genético o adquirido in utero.

La resistencia a la insulina aumenta por factores
externos relacionados con habitos de vida poco salu-
dables como la obesidad de predominio abdominal, el
sedentarismo y el habito de fumar. En la Tabla 1.2 se
resumen los criterios propuestos por la OMS para el
diagnéstico del sindrome metabolico. Estos criterios
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Tabla 1.1. Prevalencia de DM2 en algunos estudios con base poblacional de Latinoamérica, utilizando criterios de la

OMS de 1985.

Argentina (Cérdoba)’ 30-70 8.2 (2.7-5.5)

Bolivia (Santa Cruz)' = 30 10.7 (8.4-13)

Bolivia (La Paz)’ = 30 5.7 (3.9-7.6)

Bolivia (El Alto)® 30 2.7 (1.4-4)

Brasil (Sao Paulo)’ 30-69 7.3 (6.1-8.4) 7 (5.2-8.9) 8.9 (7.1-10.7)
Chile (Mapuches)* = 20 4.1 (2.2-6.9)

Chile (Aymaras)* = 20 1.5 (0.3-4.5)

Colombia (Bogota)' = 30 7.5 (5.1-9.8) 7.3 (3.7-10.9) 8.7 (5.2-12.3)
Colombia (Choachi)® = 30 1.4 (0-2.8)

México (C. de M.)! 35-64 12.7 (10.1-15.3)

Meéxico (SL Potosi)’ =15 10.1 (8.3-11.8)

Paraguay (Asuncion)’ 20-74 8.9 (7.5-10.3)

Perud (Lima)’ =18 7.6 (3.5-11.7)

Peru (Tarapoto)? =18 4.4 (0.2-8.6)

Peru (Huaraz)® =18 1.3 (0-3.8)

"Urbana *Suburbana °Rural “Indigena °>3.000 m SNM

son dificiles de cumplir en ausencia de alteraciones en
la tolerancia a la glucosa, porque la prueba de captacion
de glucosa en condiciones de hiperinsulinemia-eugluce-
mia es complicada y dificil de practicar en estudios epi-
demiolégicos. Algunos autores han propuesto pruebas
mas sencillas como la medicién de una insulinemia
basal o la relacion insulinemia/glucemia utilizando un
modelo homeostatico (HOMA). Recomendamos a los
interesados revisar la literatura reciente sobre este tema.
Empleando los criterios de la OMS con algunas modifi-
caciones, hemos encontrado que en la zona rural alre-
dedor del 10% de las personas tienen un sindrome
metabdlico. En mujeres la prevalencia es un poco mas
alta y no cambia mucho en la zona urbana mientras que
en los hombres se duplica. Probablemente contribuyen
en gran medida los cambios en los habitos de vida que
conlleva el proceso de urbanizacion (o cocacolonizacion
como lo denominé el filosofo Koestler). El aumento en la
prevalencia del sindrome metabdlico en las zonas urba-
nas corre paralelo con el aumento en la prevalencia de
DM2.

La diabetes es un problema
de salud publica

El interés en la DM como un problema de salud
publica esta aumentando en Latinoamérica. La pre-

vencion y el tratamiento de las enfermedades créni-
cas no transmisibles se considera ahora una de las
prioridades en paises donde antes la mayoria de los
recursos se destinaban a los problemas maternoin-
fantiles.
Con el impulso dado por la Declaracion de las Américas
(DOTA) varios paises estan desarrollando programas
nacionales de diabetes. La declaracién fue elaborada
por personas de toda América involucradas en la aten-
cion del diabético y respaldada por organismos como la
Federacién Internacional de Diabetes (IDF), la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) y la industria farma-
céutica. La ALAD también forma parte de ese grupo que
a través de un comité permanente sigue implementan-
do los planes propuestos en el documento. Estos se
resumen en diez puntos:
1. Reconocer a la diabetes como un problema de
salud publica serio, comun, creciente y costoso
2. Desarrollar estrategias nacionales de diabetes
que incluyan metas especificas y mecanismos
de evaluacién de resultados
3. Elaborar e implementrar programas nacionales
de diabetes
4. Destinar recursos adecuados, apropiados y sos-
tenibles a la prevencion y manejo de la diabetes
5. Desarrollar e implementar un modelo de atencién
integral de la diabetes que incluya educacién
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Tabla 1.2. Criterios para el diagnéstico del sindrome metabdlico propuestos por la OMS en 1999.

e Alteracion de la glucemia (hiperglucemia de ayuno, into-
lerancia a la glucosa o diabetes mellitus)

e Resistencia a la insulina demostrada por una captacion
de glucosa en el cuartil mas bajo de la poblacién, bajo
condiciones de hiperinsulinemia-euglucemia

6. Asegurar la disponibilidad de insulina, otros
medicamentos y elementos para el autocontrol

7. Asegurar que la persona con diabetes pueda
adquirir los conocimientos y habilidades necesa-
rias para cuidarse a si misma

8. Desarrollar organizaciones nacionales que aler-
ten a la comunidad sobre la importancia de la
diabetes y la involucren en los programas

9. Desarrollar un sistema de informaciéon que per-
mita evaluar la calidad de la atencién prestada

10. Promover alianzas estratégicas entre todas las
organizaciones involucradas en el cuidado de la
diabetes

Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2

La prevencién de la diabetes y sus complicaciones
implica un conjunto de acciones adoptadas para evi-
tar su aparicion o progresion.

Esta prevencion se puede realizar en tres niveles:

Prevencidn primaria

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la
practica es toda actividad que tenga lugar antes de
la manifestacién de la enfermedad con el propésito
especifico de prevenir su aparicion.

Se proponen dos tipos de estrategias de interven-
cién primaria:

1. En la poblacién general para evitar y controlar el
establecimiento del sindrome metabdlico como fac-
tor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular. Varios factores de riesgo cardiovas-
cular son potencialmente modificables tales como
obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension
arterial, tabaquismo y nutricién inapropiada.

Puesto que la probabilidad de beneficio individual a
corto plazo es limitada, es necesario que las medi-
das poblacionales de prevencién sean efectivas a
largo plazo.

Las acciones de prevencion primaria deben ejecutar-
se no soélo a través de actividades médicas, sino
también con la participacién y compromiso de la
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Hipertension arterial (= 140/90 mmHg)
Hipertrigliceridemia (triglicéridos = 150 mg/dl) y/o coles-
terol HDL bajo (< 35/39 mg/dl en hombres y mujeres
respectivamente)

Obesidad abdominal (relaciéon cintura/cadera > 0.9 en
hombres y 0.85 en mujeres) y/o IMC > 30 kg/m2

Microalbuminuria = 30 mg/g de creatinina en muestra
aislada de orina

comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los

medios de comunicacién masivos existentes en cada

region (radio, prensa, TV, etcétera).

2. En la poblacion que tiene un alto riesgo de pade-

cer diabetes para evitar la aparicion de la enferme-

dad. Se proponen las siguientes acciones:

= Educacion para la salud principalmente a través
de folletos, revistas, boletines, etcétera.

= Prevencion y correccién de la obesidad promo-
viendo el consumo de dietas con bajo contenido
graso, azUcares refinados y alta proporcion de
fibra

= Precaucion en la indicacién de farmacos diabeto-
génicos como son los corticoides

= Estimulacion de la actividad fisica

Prevencidon secundaria

Se hace principalmente para evitar las complicacio-

nes, con énfasis en la deteccién temprana de la dia-

betes como estrategia de prevencién a este nivel.

Tiene como objetivos:

= Procurar la remisién de la enfermedad, cuando
ello sea posible.

= Prevenir la aparicién de complicaciones agudas y
crénicas

= Retardar la progresion de la enfermedad.
Las acciones se fundamentan en el control meta-
bélico 6ptimo de la diabetes.

Prevencidn terciaria

Esta dirigida a evitar la discapacidad funcional y

social y a rehabilitar al paciente discapacitado.

Tiene como objetivos:

= Detener o retardar la progresion de las complica-
ciones crénicas de la enfermedad

» Evitar la discapacidad del paciente causada por eta-
pas terminales de las complicaciones como insufi-
ciencia renal, ceguera, amputacion, etcétera.

= Impedir la mortalidad temprana

Las acciones requieren la participacion de profesio-

nales especializados en las diferentes complicacio-

nes de la diabetes.



