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    Introducción


    La salud es un valor al que todos tenemos derecho. Se construye a diario, a partir de las decisiones intuitivas que tomamos bajo la influencia del ambiente a nuestro alrededor. Esto nos lleva a comprender que los padecimientos más comunes que enfrentamos en las sociedades occidentales de hoy son resultado de hábitos construidos en la infancia, perpetuados en la vida adulta y adoptados por personas que pueden llegar a tener una susceptibilidad genética para padecerlos. Desafortunadamente, la diabetes es uno de los principales ejemplos.


    Comprender los eventos que determinan la aparición de la diabetes es indispensable para que puedas tomar acciones de control o prevención, según sea necesario. La diabetes es una enfermedad prevenible y tratable que no debería reducir la expectativa ni la calidad de tu vida; sin embargo, estamos hablando de una de las causas más comunes de muerte, discapacidad prematura y dependencia de terceras personas. Educarnos sobre salud, resolver las barreras que nos impiden llevar un estilo de vida saludable y usar oportunamente servicios médicos de calidad son opciones a las que todos deberíamos tener acceso inmediato para evitar que la diabetes cambie nuestro futuro. El libro que tienes en tus manos se diseñó con el fin de aportar información que necesitas para cuidar tu salud contra la diabetes, pero te será útil además para adoptar un estilo de vida saludable y sustentable.


    Si bien el hecho de que los capítulos respondan preguntas en particular facilita la localización de cualquier apartado que sea de tu interés, te invito a leerlo completo y desde el principio. El capítulo 1 inicia con las razones para ocuparnos de la diabetes, seguido de las opciones que tenemos para conocer nuestro riesgo de padecerla, como es el caso de considerar la susceptibilidad genética, una cuestión identificable si analizamos los padecimientos presentes en familiares directos (en particular, padres y abuelos). Si entre ellos existe al menos una persona que vive o vivió con diabetes, te encuentras en riesgo.


    El capítulo 2 te ayudará a tomar decisiones conscientes e informadas para revertir los hábitos que aceleran la aparición de la enfermedad; asimismo, identificarás las razones más comunes que pueden impedirte llevar un estilo de vida saludable y cómo resolverlas. Si sospechas que vives con diabetes o cuentas ya con un diagnóstico, los capítulos 3 y 4 serán tus guías para diagnosticar a tiempo el padecimiento y tomar el control de la enfermedad, tanto para manejar complicaciones como para evitarlas. Considera que una persona con diabetes es la principal responsable de su propia atención, en colaboración, claro está, con profesionales de la salud. La diabetes no es una enfermedad que se pueda resolver con una sola acción; su tratamiento requiere la suma de múltiples intervenciones, las cuales debes saber cómo incorporar a tu vida para que esta sea de calidad.


    Se trata de una enfermedad con una prevalencia alta en México, que por tanto merma el bienestar de muchos, pero todos podemos contribuir a mitigar su impacto en nuestro país. En el último capítulo describo también algunos métodos que han demostrado ser de utilidad para ello a partir de programas comunitarios, destacando la necesidad de que la sociedad entera se involucre. Encontrarás además las historias de éxito de algunos de mis pacientes, evidencia de los beneficios que controlar la enfermedad tiene para tu salud y la de quienes te rodean.


    La intención de este libro es ser un manual con información detallada que te acompañe a lo largo de una extensa vida, así que mantenlo cerca de ti; y dado que la diabetes es un padecimiento que puede presentarse en otros miembros de una misma familia, compártelo con ellos. Tú puedes ser un gran ejemplo para tus seres queridos y tu comunidad, demostrándoles que cambiar de hábitos sí es posible y sostenible a largo plazo. La prevención de la diabetes es responsabilidad de todos.
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    Al abordar el tema de la diabetes es crucial tener presente que se trata de uno de los principales problemas de salud a nivel nacional y todos (afectados o no) debemos interesarnos en la enfermedad. Sin importar nuestro papel en la sociedad, todos podemos hacer algo para disminuir el impacto de la diabetes en México; ante la cantidad de personas que actualmente vive con diabetes y la enorme proporción de nuestra población susceptible de tenerla, la diabetes debe ser de interés general. A nivel mundial, la diabetes se considera uno de los padecimientos que contribuyen en mayor medida al gasto social de salud y es un determinante de pobreza,1 pero su emergencia como un problema sociomédico en nuestro país es resultado de cambios sociales y económicos que dejaron al descubierto la susceptibilidad genética de un alto porcentaje de mexicanos.


    Junto con las enfermedades cardiovasculares, es la primera causa de muerte en nuestro país. Es el padecimiento que origina incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal y amputaciones con más frecuencia, y se encuentra entre las principales 10 causas de hospitalización en adultos. Sin tratamiento, su presencia resta ocho años a la expectativa de vida en promedio.2 Sin embargo, ya que la proporción de la población afectada por el padecimiento (o en riesgo de estarlo) depende de factores modificables, la diabetes es prevenible y controlable, y su atención desemboca en una calidad y un pronóstico de vida similar al de las personas sin diabetes.


    ¿Cuántos tipos de diabetes existen?


    La diabetes es un conjunto de padecimientos que tienen en común la existencia de concentraciones anormalmente altas de glucosa en la sangre que afectan a la mayoría de los órganos después de varios años. Las variantes más comunes de la enfermedad —diabetes tipo 2, diabetes tipo 1 y diabetes gestacional— tienen formas de presentación, tratamiento y pronóstico distintos.


    En general, cualquier enfermedad que dañe el páncreas puede ser una causa de diabetes. El cáncer de páncreas, la pancreatitis, las secuelas de una cirugía de páncreas y el alcoholismo son las causas más comunes de daño pancreático. También existen enfermedades genéticas que incluyen diabetes entre sus manifestaciones o enfermedades asociadas, por ejemplo, el síndrome de Down, debido a la presencia de un cromosoma 21 adicional. Hay medicamentos también capaces de provocar hiperglucemia, como los glucocorticoides, utilizados entre otras cosas en el tratamiento para VIH y en trasplantes de órganos.


    Existen enfermedades genéticas que alteran la función de las células beta —productoras de insulina— y se debe sospechar su presencia en personas que desarrollan diabetes antes de los 35 años y la enfermedad esté presente en tres generaciones consecutivas (abuelos, padres y la generación del paciente), lo que llamamos diabetes del adulto de inicio en el joven o tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young). Es necesario identificarla pronto, ya que el tratamiento puede diferir de las demás formas de diabetes.


    Diabetes tipo 2


    En la mayoría de los países, casi 95% de los casos son de diabetes tipo 2.3 Esta variante se caracteriza por un inicio insidioso y lento, con síntomas comunes e inespecíficos (entre ellos, somnolencia después de una comida abundante, fatiga crónica, aumento en el número de ocasiones en que se necesita orinar, sobre todo en la noche), por lo que es muy común que la enfermedad esté presente sin ser diagnosticada. En México, cerca de 30% de las personas con diabetes tipo 2 ignora tener la enfermedad.4 El proceso que da origen al padecimiento comienza en promedio 10 años antes del diagnóstico, cuando el paciente consume de manera cotidiana una cantidad excesiva de calorías en relación con la actividad física que lleva a cabo para utilizarlas.


    Las calorías provienen de tres tipos de nutrimentos: carbohidratos, grasas y proteínas. Los carbohidratos se consideran la fuente de energía más importante, sin embargo, el cuerpo humano tiene una capacidad limitada para almacenarlos. La grasa corporal es la opción que permite conservar el excedente de energía, y es ese mismo exceso calórico que llevamos a cuestas lo que altera el equilibrio entre la síntesis y la utilización de los ácidos grasos (el componente principal del tejido adiposo).


    En un principio, el excedente se acumula en el tejido adiposo localizado justo bajo la piel. Las células aumentan su tamaño para almacenar los ácidos grasos extra, pero el potencial que tenemos para incrementar la cantidad de células adiposas tiene un límite y en pocos años se vuelve insuficiente. Como resultado, el exceso de ácidos grasos se acumula en sitios donde, en condiciones saludables, solo deberían existir cantidades pequeñas de grasa.


    El tejido adiposo localizado en el interior del abdomen es el segundo sitio de resguardo. Al expandirse, el volumen de la cintura se incrementa; un signo común en las personas con diabetes tipo 2.5 Las células de los depósitos intraabdominales de grasa tienen una actividad superior a las localizadas bajo la piel, pero, al activarse, producen diversas sustancias que contribuyen a la aparición de enfermedades asociadas con la obesidad (como la diabetes tipo 2). Entre dichas sustancias se encuentran algunos compuestos que causan una reacción inflamatoria en el resto de los tejidos (por ejemplo, la interleucina 6, el factor de necrosis tumoral y los ácidos grasos libres), además de interferir con la acción de otras hormonas reguladoras del gasto energético (como la insulina).


    Si el exceso de calorías persiste, los demás tejidos acumulan los ácidos grasos. Los músculos, el hígado, el páncreas y los riñones pueden almacenarlos, convirtiéndolos en sustancias diferentes, como algunos tipos de ceramidas. Dichos compuestos tienen efectos tóxicos para los tejidos, lo que contribuye a la aparición de la diabetes y diversos padecimientos.


    La secuencia de eventos causada por la obesidad tiene un impacto adverso en la capacidad de la insulina para regular las concentraciones de glucosa en la sangre y otras de sus funciones. La insulina es una de las hormonas más importantes para el ser humano, involucrada en la síntesis de proteínas, el crecimiento y el apetito, entre muchos otros procesos. Se produce en las células beta del páncreas y su liberación se regula a partir de la concentración de glucosa en la sangre y de la acción de algunas hormonas sintetizadas en el intestino (como el GLP-1, el péptido parecido al glucagón tipo 1).


    Cuando una persona está a punto de ingerir alimentos, el cerebro induce la liberación de GLP-1, lo que resulta en un incremento rápido en la concentración de insulina en plasma. El páncreas libera la insulina que tenía almacenada para evitar una elevación extrema de glucosa al comer. A este mecanismo se le conoce como “efecto incretina” (importante para el tratamiento de la hiperglucemia, página 35). Cuando el intestino absorbe la glucosa y algunos aminoácidos de los alimentos, el páncreas sintetiza insulina y la libera hacia la sangre. El proceso continúa mientras la concentración de glucosa sea superior a la normal.


    La insulina se transporta a los tejidos, donde se une a un receptor específico (en especial, en el músculo), induciendo una respuesta que permite la entrada de la glucosa a las células y, con ello, la normalización de la glucemia. En cerca de 70% de las personas con obesidad o en proceso de tener diabetes tipo 2 se requiere una mayor concentración de insulina en tejidos para obtener la misma respuesta (fenómeno conocido como resistencia a la insulina).6


    En un principio, el incremento en la secreción de insulina es suficiente para mantener la glucemia dentro de límites normales (tanto después de las comidas como en ayunas); sin embargo, hay tejidos que responden a las concentraciones excesivas de insulina. Por ejemplo, la capa profunda de la piel se engrosa y se pigmenta; el cambio resulta evidente en los pliegues del cuello y las axilas, una lesión llamada acantosis nigricans —también indicador del riesgo de padecer diabetes tipo 2—. En los ovarios, la concentración excesiva de insulina altera el funcionamiento, provocando retrasos en las menstruaciones y un aumento en la síntesis de hormonas masculinas. Estos cambios tienen un papel importante en el síndrome de ovarios poliquísticos, condición que precede frecuentemente la aparición de la diabetes tipo 2. El exceso de insulina participa en algunos de los mecanismos que originan la hipertensión arterial y la concentración anormal de colesterol y triglicéridos. Ambos fenómenos causan daño vascular e incrementan el riesgo de sufrir un infarto cerebral o del miocardio, aun antes de que aparezca la diabetes tipo 2.


    Después de algunos años, disminuye la capacidad del páncreas de producir cantidades excesivas de insulina. Se pierde el efecto incretina y se liberan moléculas de insulina que no han completado su proceso de síntesis. Como resultado, la concentración de glucosa en la sangre se eleva después de las comidas, lo que deriva en somnolencia y fatiga crónica. Además, las concentraciones de insulina suelen mantenerse arriba de lo normal tres a cinco horas después de ingerir un alimento (en especial si es rico en azúcares). El exceso de insulina da pie a que la glucosa disminuya más abajo de los límites normales. En esta fase es común que se presenten niveles de glucosa inferiores a 80 mg/dl, lo que provoca ansiedad, sudoración fría, dolor de cabeza y una necesidad urgente de ingerir alimentos. Los síntomas desaparecen al comer alimentos con azúcar, fenómeno que contribuye al aumento de peso y acelera la aparición de la hiperglucemia. Poco tiempo después, la concentración de insulina es insuficiente incluso para mantener la glucemia en límites normales en ayunas, lo que determina que la glucemia sobrepase los umbrales del diagnóstico. Cuando la concentración de glucosa es superior a 180 mg/dl, se rebasa la capacidad del riñón de reabsorber la glucosa, así que aparece glucosa en la orina. Su presencia impide que se mantenga la densidad normal de la orina y, como resultado, aumenta su producción, provocando deshidratación y sed.


    El deterioro por la secreción de insulina es un proceso continuo, pero puede ser parcialmente reversible si se corrige la concentración de glucosa. Exposiciones repetidas a concentraciones altas de glucosa determinan la desaparición de las células que producen la insulina, fenómeno que ocurre con frecuencia después de una década de vivir con diabetes.7


    El curso clínico de la diabetes tipo 2 difiere del de otras variantes de la enfermedad. En un principio, el padecimiento es de fácil control: con solo perder por lo menos 5% del peso inicial, la glucemia se normaliza en un alto porcentaje de casos. Si se alcanza el peso ideal, es posible inducir una remisión temporal del padecimiento sin que se requiera el uso de medicamentos como medida de control; sin embargo, para lograrlo es necesario que colabores estrechamente y a largo plazo con tu familia y tu equipo médico.


    Lo que sucede con más frecuencia es controlar con ayuda de uno o dos medicamentos orales en los primeros 10 años del padecimiento, pero las recaídas son comunes, precipitadas por eventos de estrés, infecciones, aumento de peso, un mal apego al tratamiento, depresión, trastornos del sueño o el uso de otros medicamentos. Con el paso del tiempo, es cada vez más difícil manejar las recaídas por la disminución progresiva en la secreción de insulina. Después de una década de vivir con diabetes, la mitad de las personas requiere el uso transitorio o permanente de insulina; no obstante, se trata de algo que es posible evitar si mantienes concentraciones normales de glucosa y un peso cercano al ideal.8


    Aunado a esto, la diabetes tipo 2 coexiste con otros padecimientos: hipertensión arterial, acumulación de grasa en el hígado y concentraciones anormalmente altas de colesterol, triglicéridos y ácido úrico, condiciones que frecuentemente preceden a la diabetes y que se exacerban con la aparición de hiperglucemia. Es común, por ejemplo, tener daño vascular presente al momento de diagnosticar la diabetes. Esta aumenta el riesgo de sufrir un infarto del miocardio, infarto cerebral y oclusión de las arterias en miembros inferiores, y en menor grado, daño renal, que ocurre en la tercera parte de los casos. Las complicacionescrónicas se deben buscar y tratar en todas las personas con diabetes tipo 2.9


    En suma, la diabetes tipo 2 se presenta de manera característica en personas con un peso superior al saludable, una particular acumulación de grasa en la zona abdominal, síntomas leves e inespecíficos en las fases tempranas del padecimiento, y con familiares que también la padecen. Identificar un caso vuelve necesario que todos los miembros de la familia de primer grado (padres, hermanos, hijos) reciban una evaluación médica y midan su concentración de glucosa en ayunas (8 a 12 horas sin alimento). Es la mejor estrategia para identificar nuevos casos y a las personas en riesgo de padecer diabetes. Considera que la ausencia de síntomas no descalifica el diagnóstico; al contrario, el escenario ideal es hacer un diagnóstico antes de tener síntomas derivados de la hiperglucemia.


    Diabetes tipo 1


    Esta condición se presenta generalmente en las primeras dos décadas de vida, como resultado de la pérdida casi absoluta de células beta, donde se produce la insulina. En la mayoría de los casos, el daño es ocasionado por el sistema inmunológico, el cual se equivoca al reconocer algunos componentes de las células beta como elementos anormales. Comúnmente se da una aparición súbita de concentraciones altas de glucosa, pérdida rápida de peso, sed y hambre excesiva, pero en otras ocasiones se manifiesta como una crisis, con un aumento súbito de la frecuencia respiratoria, aliento a manzana, somnolencia, deshidratación o dolor abdominal. Dicho cuadro se denomina “cetoacidosis diabética” y requiere atención inmediata en un hospital.


    Pese a la aparición súbita del padecimiento, el proceso que origina la enfermedad inicia varios años antes. La hipótesis más aceptada es que algún factor externo (por ejemplo, las enfermedades virales) desencadena el daño inicial. Como resultado, el sistema inmunológico no reconoce ciertos componentes de las células beta, produce anticuerpos para combatirlas y se acumulan así tipos específicos de glóbulos blancos (las células encargadas de la defensa contra agentes externos) alrededor de las células beta. La consecuencia es la destrucción progresiva de las células productoras de insulina.


    La enfermedad se vuelve evidente hasta que se perdió más de 90% de la secreción de insulina. En muchos casos, un evento estresante (una infección, el consumo excesivo de alcohol o una crisis emocional, por ejemplo) provoca la aparición de los síntomas, debido a que el estrés reduce la acción de la insulina en los tejidos. En condiciones normales, las células beta incrementan la excreción de insulina, manteniendo estable la concentración de glucosa en plasma, pero no hay manera de que ocurra tal acción compensatoria si el número de células beta es anormal. Se da entonces una elevación súbita de la glucemia y aparecen los síntomas. Al concluir el episodio de estrés, la cantidad de insulina requerida regresa a la normalidad y los síntomas desaparecen por un tiempo, aun cuando no se haya recibido tratamiento. A este periodo se le conoce como “luna de miel” y tiene una duración máxima de un año.10


    En la mayoría de los casos, las personas con diabetes tipo 1 no tienen familiares que compartan su padecimiento; pese a ello, existen factores genéticos que determinan su aparición. Sin embargo, es común que algunos familiares presenten enfermedades autoinmunes (hipotiroidismo, vitiligo, lupus o artritis reumatoide, entre otras).


    Tratar la diabetes tipo 1 requiere el uso permanente de insulina. Sin insulina no es posible lograr el control de la glucemia. Por tanto, es forzoso que las personas con diabetes tipo 1 reciban entrenamiento para ser autosuficientes en su tratamiento, saber calcular las dosis y cuándo aplicarlas. Se pueden usar de forma complementaria algunos de los medicamentos orales o inyectados empleados en el tratamiento de la diabetes tipo 2, pero no son suficientes para controlar esta variante de la enfermedad. La dosis y el número de aplicaciones de insulina dependerá de la proporción de células beta perdidas.11 (En el capítulo 3 desarrollaré a profundidad el uso de la insulina).


    La evolución de la diabetes tipo 1 difiere de la diabetes tipo 2. El riesgo mayor es la hipoglucemia, la cual se manifiesta como sudoración fría, ansiedad, apetito intenso y dolor de cabeza, síntomas que aparecen generalmente cuando la concentración de glucosa es inferior a 70 mg/dl. Una vez iniciados los síntomas, si no se ingiere un alimento que contenga glucosa antes de 10 minutos, el cuadro clínico se modifica a somnolencia, confusión, habla lenta y torpe, errores en la toma de decisiones, pérdida de conocimiento, convulsiones y, potencialmente, la muerte. Por ello, todas las personas con diabetes tipo 1 deben saber cómo reconocer una hipoglucemia de forma oportuna y cómo tratarla, pero lo más importante es saber prevenirla.


    En un principio, es raro que la diabetes tipo 1 coexista con los mismos padecimientos que la diabetes tipo 2 (como la presencia de hipertensión arterial y otros), pues las complicaciones crónicas aparecen 10 años después del diagnóstico. La primera complicación resultante de la exposición a concentraciones altas de glucosa durante varias semanas es la neuropatía, la cual se manifiesta como ardor en las piernas, calambres y hormigueo en las puntas de los dedos de manos y pies. Las principales, sin embargo, son la retinopatía y la nefropatía, presentes en alrededor de una tercera parte de los casos. Si se tiene además un exceso de peso, a lo largo de los años aparecerán las mismas enfermedades concomitantes que describimos para la diabetes tipo 2 (como la hipertensión arterial y las concentraciones anormales de colesterol y triglicéridos), lo que empeorará el riesgo de tener daño vascular.


    Asimismo, existen presentaciones atípicas de la diabetes tipo 1, como una expresión en la edad adulta, la cual puede confundirse con diabetes tipo 2. Debemos sospechar la presencia de diabetes tipo 1 en toda persona que haya recibido un diagnóstico de diabetes tipo 2 y no haya logrado controlar su enfermedad con medicamentos orales pocos años después de haberse iniciado los síntomas.


    Diabetes gestacional


    Se caracteriza por el desarrollo de hiperglucemia durante la gestación —por lo general, después de la semana 20—, y aunque desaparece al concluir el embarazo, su presencia incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas mayores, como malformaciones, muerte del bebé, preeclampsia y un peso superior del normal en el bebé (lo que dificulta la posibilidad de nacimiento por parto).


    Dada su frecuencia, es la segunda variante de diabetes, y ocurre en casi 15% de los embarazos en México.12 Es más común en mujeres con antecedentes familiares de diabetes tipo 2, en adolescentes y en mujeres mayores de 35 años, pero la obesidad también aumenta la posibilidad de desarrollarla. Si bien las mujeres que padecieron diabetes gestacional presentan un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 más adelante, la lactancia y la pérdida de peso disminuyen este riesgo a mediano plazo.


    
      DIABETES: UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE


      La diabetes tiene la segunda mayor tasa de mortalidad en mujeres desde el año 2000 y en adultos en general desde 2008. En México, entre 2005 y 2018, la tasa de mortalidad por diabetes aumentó de 64.54 a 81.4 personas por cada 100 000.13 Las entidades federativas con el mayor número de decesos a causa de la diabetes son Tabasco, Veracruz y la Ciudad de México, estados que duplican la tasa de defunción de Aguascalientes (el estado con el menor número de defunciones). En 2019 ocurrieron 10 257 decesos atribuidos a la diabetes (49 679 hombres y 51 576 mujeres), cifra que equivale al cupo total del Estadio Azteca.14


      Pese a su magnitud, este número infraestima la contribución de la diabetes al índice de mortalidad. La primera y sexta causa de muerte (el infarto del miocardio y el infarto cerebral, respectivamente)15 están relacionadas con la diabetes, y muchos de los decesos atribuidos a ellas son en realidad resultado de una diabetes que no se registró en el certificado de defunción o no fue diagnosticada. Y lo mismo sucede con la insuficiencia renal, décima causa de muerte en México. En suma, las enfermedades crónicas relacionadas con la diabetes son responsables de 75% de la cifra total de muertes.16


      Alegre-Díaz estudió, junto con otros colaboradores, la mortalidad relacionada con la diabetes en 150 000 residentes de la Ciudad de México, en un periodo superior a 10 años. Entre sus resultados notaron una mortalidad 5.4 veces más elevada en personas entre 35 y 59 años, y el impacto de la enfermedad fue menor después de los 60 años. La diabetes explicó la tercera parte de las muertes en la población de 35 a 74 años, y el riesgo de muerte por enfermedad renal superó por mucho lo reportado en otras poblaciones. Del mismo modo, la mortalidad cardiovascular y por enfermedades infecciosas resultó más común en personas con diabetes.17


      Entre los determinantes de mayor mortalidad identificados en el estudio se encuentran el control inadecuado de la glucemia y la presión arterial, y la implementación insuficiente de acciones preventivas para sus complicaciones.

    


    La diabetes en México


    En el caso de la diabetes tipo 1, la prevalencia se mide a partir de los registros institucionales, no con los datos de las encuestas nacionales, ya que estas se limitan a enfermedades que afecten a más de 6% de la población. La diabetes tipo 1 se encuentra presente en 26.6 personas de cada 1 000 menores de 20 años. Su incidencia (es decir, los casos nuevos que surgen durante cierto periodo de tiempo) fluctúa entre 2.8 y 8.7 personas de cada 100 000 menores de 19 años por año, pero en la actualidad se estima que existen 14 800 menores de 14 años con diabetes tipo 1, y México es el décimo país con el mayor número de casos en el mundo.18


    En la mayoría de los casos en nuestro país, como mencioné anteriormente, se trata de diabetes tipo 2. Al observar los datos de diagnósticos en la tabla siguiente, es evidente que el porcentaje de la población con diabetes sigue al alza, pese a los esfuerzos realizados por las administraciones del gobierno federal iniciadas en 2006, 2012 y 2018.
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    Prevalencia del sobrepeso, la obesidad

    y la diabetes en México19


    El número de personas diagnosticadas subió de 6.4 millones en 2012 a 13.4 millones en 2021.20 México es el sexto país del mundo con más casos de diabetes tipo 2 (después de China, India, Estados Unidos, Pakistán y Brasil). Nuestro país se encuentra en noveno lugar de casos de personas mayores de 65 años y es, además, el séptimo con mayor cantidad de casos no diagnosticados, que en 2016 correspondió a 30% del total (cerca de cuatro millones adicionales).21


    La realidad de la diabetes es distinta en México que en el mundo. En los países desarrollados, el tratamiento de la diabetes es parcialmente eficaz. Solo 50% de los casos cumple con el objetivo de control glucémico, pese a que más de 95% de los pacientes recibe tratamiento farmacológico. El porcentaje de casos que usan insulina supera 30%. Los demás objetivos terapéuticos se cumplen en un mayor número de personas (presión arterial menor que 140/90 mmHg en 72%, colesterol LDL abajo de 100 mg/dl en 56.8%), pero son insuficientes todavía. Solo 15% logra las tres metas principales (control glucémico, de colesterol LDL y de presión arterial).22


    Por otro lado, en los países en desarrollo, como México, solo 30% de los casos consigue llegar al objetivo de control glucémico. El uso de insulina se limita a 15% de la población que vive con diabetes y se percibe la misma tendencia con las demás intervenciones: presión arterial menor que 140/90 mmHg en 55%, colesterol LDL en niveles inferiores a 100 mg/dl en 28%.23 En México, las características promedio de los casos previamente diagnosticados son:


    • 55 años de edad en hombres y 56 años en mujeres.


    • El índice de masa corporal es 27.9 kg/m2 en hombres y 28.9 kg/m2 en mujeres.


    • 99.9 centímetros de perímetro de cintura en hombres y 99.3 centímetros en mujeres.


    • Un tiempo de diagnóstico cercano a 10 años.


    La prevalencia de la diabetes es mayor en la población femenina, dentro de zonas urbanas (aunque en las dos encuestas más recientes también se observó un incremento mayor en zonas rurales, en comparación con las urbanas), de la región centro-occidental de la República y entre la población con poca escolaridad y nivel socioeconómico bajo. Estos datos demuestran que la diabetes es una enfermedad relacionada con la pobreza y la marginación, por lo que se requieren políticas públicas preventivas aplicables a toda la población que permitan un diagnóstico oportuno, tratamientos adecuados y la paliación de las complicaciones.24


    Aunado a ello, un alto porcentaje tiene otras enfermedades concomitantes. Cerca de 50% de los casos presenta hipertensión arterial, y un tercio se diagnosticó en el estudio. Entre las personas hipertensas previamente diagnosticadas, solo 80% había recibido tratamiento antihipertensivo y una proporción pequeña (30%) mantenía un control adecuado (presión arterial menor que 140/90 mmHg). En 14.5% de los casos se presentaba además un consumo actual de tabaco y valores de colesterol LDL superiores a 100 mg/dl en 74.8 por ciento.25


    Los adultos mayores con diabetes tipo 2 son un grupo en crecimiento en México. En él vemos dos perfiles principales: personas con diabetes tipo 2 con una larga exposición a la enfermedad, complicaciones crónicas, dependencia de terceros y la necesidad de un tratamiento complejo, y personas con diabetes tipo 2 diagnosticadas después de los 70 años, con pocas complicaciones y niveles de glucosa estables gracias a uno o dos medicamentos orales.26 Ambos grupos representan proporciones similares. Ambos perfiles tienen una prevalencia mayor de padecimientos geriátricos (caídas, limitaciones motoras, deterioro cognitivo y toma de múltiples medicamentos).


    Solo 31.8% de los pacientes con diabetes diagnosticada antes de la encuesta tenía concentraciones satisfactorias de glucosa (menos de 7%). Pese a ello, el porcentaje se ha incrementado si lo comparamos con lo visto en 2006, cuando solo 25% tenía un control apropiado. Esta anormalidad no se debió a la ausencia de tratamiento, pues 94.1% de los casos previamente diagnosticados recibía al menos una intervención para corregir la glucemia. La intervención más común fue prescribir hipoglucemiantes orales (90%), mientras que porcentajes muy bajos recibían insulina (18.9%) o consideraban la alimentación y el ejercicio como parte de su manejo (21.8%). Tendencias similares ocurren en el tratamiento de la hipertensión y de las dislipidemias (alteraciones en la concentración de lípidos en la sangre). Menos de 10% de las personas con diabetes recibe un medicamento (estatinas) para controlar la concentración de colesterol en plasma.27


    Peculiaridades de la diabetes tipo 2 en México


    La diabetes tipo 2 tiene ciertas peculiaridades en su manifestación en la población mestiza mexicana, las cuales contribuyen al impacto incremental de la enfermedad en nuestro país:


    La enfermedad se presenta a edades más tempranas. De las personas que viven con diabetes tipo 2 en México, 28% se diagnostica antes de los 40 años. A este subgrupo se le conoce como “diabetes tipo 2 de inicio temprano” y su incidencia ha subido en últimas décadas: de 1.8% en 1993 a 2.3% en 2000 y 5.7% en 2006.28 La contribución de la diabetes de inicio temprano a la carga de padecimientos causados por la enfermedad tiene una magnitud similar en México a lo descrito en los países con las prevalencias más altas del mundo: India, poblaciones del sur de Asia e indígenas residentes en Estados Unidos. Tal característica aumenta el riesgo de sufrir complicaciones crónicas por el largo tiempo de exposición a la enfermedad. Los casos de inicio temprano se caracterizan por una menor capacidad para secretar insulina, un diagnóstico tardío y una mayor dificultad para alcanzar los objetivos terapéuticos. Un porcentaje considerable de jóvenes ignora su condición porque no acude a consulta y los profesionales de la salud no consideran este diagnóstico en personas menores de 40 años. La población joven con diabetes tipo 2 tiene características distintas a las observadas en adultos de 40 a 69 años: son un grupo heterogéneo: tienen más educación escolar, pero una condición socioeconómica inferior; su consumo de alcohol y tabaco es notablemente mayor; hay una prevalencia menor de hipertensión arterial e hipercolesterolemia,29 y las concentraciones extremas de glucosa y triglicéridos son más comunes. Dos terceras partes de los pacientes con diabetes de inicio temprano tienen obesidad, y una prevalencia mayor de comorbilidades, comparado con sujetos delgados (por ejemplo, 32.5% de hipertensión arterial frente a 18.9%). Por otra parte, los pacientes delgados requieren insulina como parte de su tratamiento hipoglucemiante con más frecuencia.30


    La diabetes se expresa con un incremento moderado del peso corporal. El factor más relevante que precipita la aparición de la hiperglucemia es la acumulación de tejido adiposo. Como mencioné al inicio de este capítulo, la cantidad de tejido adiposo y su localización intraabdominal son determinantes mayores para la aparición de la diabetes. En un estudio que siguió a 6 144 personas aparentemente sanas y residentes urbanos en el centro del país, el sobrepeso aumentó 57% la probabilidad de tener diabetes en los tres años subsecuentes. La probabilidad fue mucho mayor en personas con obesidad: 146 por ciento.31


    En la población mestiza, el riesgo aumenta con un índice de masa corporal (IMC) menor, frente a lo que ocurre en otros grupos étnicos. El IMC se calcula dividiendo el peso entre la estatura expresada en metros y elevada al cuadrado (por ejemplo, una persona de 70 kilogramos y 1.7 metros tendrá un IMC de 24.22 kg/m2). El IMC promedio cuando se hace un diagnóstico de diabetes tipo 2 es de 27 kg/m2 para la población mestiza de México y 33 kg/m2 para la población caucásica.32 La diferencia radica en que la población mestiza acumula el exceso de tejido adiposo en el interior del abdomen y los caucásicos en la grasa localizada abajo de la piel. Además, la masa muscular en el mestizo es con frecuencia menor; fenómeno que no es exclusivo de nuestra población, pues también ocurre en asiáticos y comunidades nativas de Oceanía.33 Es así que el riesgo de padecer diabetes surge con un aumento moderado de peso, frente a lo que sucede en otras regiones, donde la gente puede tener más adiposidad sin que aparezca la hiperglucemia.


    El sistema de salud de México enfrenta un reto considerable por el número de personas de todos los grupos de edad con un peso por encima de lo normal. El aumento en la cantidad de personas con sobrepeso se dio en menos de 30 años, lo cual determinó el crecimiento acelerado de diabetes tipo 2. En 2018, 38.4% de los adolescentes tenía obesidad (14.6%) o sobrepeso (23.8%), y se tradujo en un incremento de 8.4% a partir de las cifras de 2006. De acuerdo con los últimos resultados (2021), 15% de las mujeres y 21.5% de los hombres adolescentes tienen obesidad.34


    Actualmente, la mayoría de los adultos mexicanos (72.4%) tiene un IMC que los deja en riesgo de sufrir diabetes (35.7% con sobrepeso y 36.7% con obesidad). Con los datos recabados en 1994, que mostraban 38% de personas con sobrepeso y 20.9% con obesidad, vemos que hubo un incremento notable en las personas con obesidad, en particular de mujeres entre 20 y 29 años (30.5 a 40.2%).35 Esto también debe servir de alarma, pues un número creciente de posibles embarazos tendrá complicaciones relacionadas con el sobrepeso (preeclampsia y diabetes gestacional, entre otros).


    La población mestiza mexicana tiene mayor susceptibilidad genética para desarrollar diabetes tipo 2. Se han identificado más de 243 variantes genéticas asociadas con un riesgo de padecer la enfermedad, y entre más variantes tenga un individuo, mayor será el riesgo.36 La presencia de algunas variantes implica un riesgo superior: por ejemplo, las localizadas en el gen TCF7L2, de las más comunes, que están presentes en 23% de los casos con diabetes tipo 2 en México, lo que implica 42% más riesgo, comparado con personas que no tienen estas variantes, independientemente del grupo étnico al que pertenezcan.37


    El consorcio SIGMA, compuesto por cuatro instituciones mexicanas (el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, el Instituto de Investigaciones Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma de México, el Instituto Mexicano de Medicina Genómica y el Estudio de Diabetes de la Ciudad de México) junto con el Instituto Broad, en Boston, identificaron una variante localizada en el gen SLC16A11 que incrementa el riesgo: es muy común en la población nativa de México (presente en 25% de los mestizos y 50% de la población sin mestizaje) y se asocia con un incremento de 28% en el riesgo de padecer diabetes tipo 2, aunado a que se presenta a edades más tempranas y con un IMC menor.38


    El gen SLC16A11 codifica un transportador que normaliza las concentraciones intracelulares de algunos metabolitos reguladores de la producción de energía en las células; como consecuencia, la insulina actúa menos en los tejidos periféricos de las personas con esta variante y se presentan alteraciones en la función del tejido adiposo.39 Tiene una prevalencia muy baja o inexistente en otros grupos étnicos, por lo que no se había identificado en estudios previos.


    SIGMA notó además otra variante del gen HNF1A, la cual triplica el riesgo de padecer la enfermedad y existe en 2% de las personas con diabetes tipo 2 en México.40 Los datos generados por el consorcio demuestran que la población mestiza de México presenta factores genéticos propios que la vuelven más susceptible de tener la enfermedad, y además comparte los factores heredados de España, uno de los países con mayor prevalencia de diabetes tipo 2.


    Pese a lo anterior, es necesario aclarar que los factores genéticos no son la causa principal del gran número de casos de diabetes en nuestro país. Muchas generaciones de mexicanos han sido susceptibles genéticamente. El incremento en las últimas tres décadas se debe a los cambios en la prevalencia de obesidad y a la adopción de un estilo de vida no saludable desde la década de 1980.


    Un alto porcentaje de las personas con diabetes tipo 2 tiene enfermedades concomitantes que aumentan su riesgo de complicaciones crónicas. Muchas personas con diabetes tipo 2 padecen a la par hipertensión arterial (50%) y concentraciones anormales de colesterol LDL, triglicéridos (más de 80%) y ácido úrico, condiciones que aumentan el riesgo de complicaciones cardiovasculares y renales.41 Cerca de 80% de los casos tiene hígado graso —más común en el mestizo mexicano que en otros grupos étnicos—, el cual puede ser causa de daño hepático crónico.42 Otras enfermedades asociadas son: depresión, trastornos de la conducta alimentaria, apnea del sueño (la cual se manifiesta con ronquidos intensos), infecciones recurrentes en vías urinarias e hipotiroidismo, y cada una requiere un tratamiento adicional, lo que aumenta la complejidad del manejo de la enfermedad.


    La malnutrición en los primeros 1 000 días de vida aumenta el riesgo de padecer diabetes tipo 2. Los niños con un peso anormal durante el embarazo o en los primeros tres años de vida tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades crónicas en la vida adulta, entre ellas diabetes.43 Si hubo complicaciones obstétricas, los niños con frecuencia presentan bajo peso al nacer o son prematuros, lo que implica una talla y un peso bajos a lo largo de la infancia. Sin embargo, en la adolescencia, y ante la aparición de obesidad, tienen un riesgo alto de padecer diabetes.


    En el otro extremo se encuentran los niños que pesan más de cuatro kilogramos al nacer (condición conocida como macrosomía), cuya causa más común es la diabetes gestacional sin un control debido. Los niños con macrosomía tienen más riesgo de padecer obesidad infantil y diabetes en la vida adulta, aunque se trate de una cuestión multifactorial relacionada con la predisposición genética por ser hijo de una mujer que padeció diabetes gestacional, el efecto que tuvo la hiperglucemia en el desarrollo del feto y el impacto de la propia obesidad.


    La diabetes potencializa algunas enfermedades infecciosas. En México conviven padecimientos infecciosos (algunos asociados con la pobreza) con enfermedades metabólicas precipitadas por factores sociales y culturales. Tal es el caso de la tuberculosis, la influenza y la infección por covid-19.


    La tuberculosis es una infección causada por una micobacteria que daña sobre todo los pulmones y, años después, múltiples órganos. Se asocia con la pobreza, el hacinamiento y la falta de acceso a servicios de salud. Entre las décadas de 1960 y 1980 se redujo el número de casos en México gracias a programas de detección y tratamiento supervisado; sin embargo, el aumento en el número de personas con diabetes hizo que la tuberculosis reemergiera. En la actualidad, alrededor de 40% de las personas que la padecen también tiene diabetes.44 La hiperglucemia altera la inmunidad, lo que permite el crecimiento de la micobacteria y facilita la aparición de cepas resistentes a los medicamentos.


    Infecciones virales como la influenza y el covid-19 son más letales en personas con diabetes. No es que la diabetes modifique el riesgo de adquirir una infección viral, sino que la diabetes aumenta el riesgo de tener formas graves del contagio. La prevalencia alta de diabetes en México es una de las explicaciones de la elevada mortandad que vemos en nuestro país con personas que sufren una forma grave de covid-19, aunado a que la mortalidad ocurre en personas más jóvenes de lo que se ve en otros países. Este fenómeno se da sobre todo en personas que no habían cumplido los 40 años al momento de recibir un diagnóstico de diabetes y en personas con obesidad o hipertensión arterial concomitante.45


    El diagnóstico de la enfermedad es tardío. Prevenir la diabetes e implementar un tratamiento óptimo en los primeros 10 años del padecimiento son estrategias capaces de disminuir la carga causada por la diabetes. Para lograrlo, es indispensable identificar de forma oportuna los casos en riesgo y a las personas que tienen poco tiempo con la enfermedad. El porcentaje de personas con diabetes que desconocen su condición es menos de 10% en la mayoría de los países europeos. En cambio, hasta el año 2012, la tasa de no diagnóstico en México se había mantenido cerca de 50%;46 es decir, por cada persona que sabía de su enfermedad, existía otra que no. Gracias al escrutinio de casos en los centros de salud, la tasa de no diagnóstico bajó a 30%, pero sigue siendo muy alta, en especial entre personas menores de 40 años, uno de los grupos en que la proporción de casos ha aumentado más.47 Entre 1994 y 2006 la prevalencia nacional de la diabetes se duplicó, y el aumento fue 3.22 veces peor en los menores de 40 años. El número de personas afectadas por la diabetes de inicio temprano creció de 318 400 en 1994 a 1 662 870 en 2006. Entre ellos, 70% desconocía su condición y su edad promedio era de 31 años.48


    Se requieren programas de concientización para hacer que la población acuda de forma oportuna para detectar la enfermedad, pero también dirigidos al personal de salud, que frecuentemente no piensa en el diagnóstico en un joven. Sin un diagnóstico oportuno, no es posible evitar la aparición de complicaciones crónicas.


    El tratamiento es insuficiente en un alto porcentaje de los casos. Una de las razones más comunes que vuelve deficiente el tratamiento para la diabetes es la falta de acceso a servicios médicos. Sin embargo, los datos de las encuestas nacionales de salud realizadas en 2000, 2006, 2012 y 2018 muestran que esta no es la razón principal en México. Un alto porcentaje de personas con diabetes tiene acceso a servicios de salud; el número de consultas en el último año para control de diabetes tuvo una media de siete, cifra superior a la recomendada en guías internacionales (tres a cuatro por año).49 En la mayoría de los casos se tenía acceso a un sistema de seguridad social, a un médico de farmacia o a médicos que ejercen una práctica privada. La glucemia en ayunas es el método más utilizado para evaluar el control glucémico, y 52% tuvo una o más mediciones en el lapso de un año.50 En contraste, la hemoglobina glucosilada (considerada el mejor método para evaluar la calidad del tratamiento de la hiperglucemia) se usó en solo 9.6% de los casos.51 La deficiencia de control glucémico no se debe, entonces, a la falta de acceso al tratamiento. La alternativa más común es el uso de hipoglucemiantes orales (90%), mientras que porcentajes muy bajos reciben insulina (18.9%, frente a un 30% informado por Europa y Estados Unidos). Pero solo 27% incluye la alimentación recomendada entre sus acciones contra la enfermedad y el porcentaje correspondiente al ejercicio es todavía menor (10.3%).52
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