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Editorial

La diabetes mellitus en el momento actual

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas frecuentes
del ser humano. Los estudios de prevalencia, a nivel nacional, sefialan
que un 5% de la poblacién adulta la tiene, lo que proyectado al censo
nacional de adultos sugiere la existencia aproximada de 300.000 afec-
tados, de los cuales un 40% padece la enfermedad sin tener un
diagnéstico de ella. Diferente es el problema de la diabetes infantoju-
venil, cuya prevalencia a nivel nacional es de 24 por 100.000 expues-
tos, 0 sea, una poblacién esperada de sélo 1.200 casos.

A pesar de los extraordinarios avances de la medicina en estas Ulti-
mas décadas, la diabetes mellitus sigue siendo una importante causa
de invalidez y de reduccién de las expectativas de vida de quien la
padece. La mortalidad por diabetes mellitus ha seguido una tendencia
creciente en los ultimos decenios, llegando a ser responsable directa,
en 1987, de 1.201 muertes y de condicionar 9.669 hospitalizaciones.

El gran numero de pacientes con diabetes mellitus en la poblacion
adulta hace imposible su cobertura por profesionales especializados,
lo que involucra en forma obligada al médico general en su
diagnostico y tratamiento. Es posible que la diabetes infantojuvenil, de
manejo mas complejo, deba reservarse al médico especialistay a cen-
tros de atencion de mayor complejidad.

La observacion de que el 40% de los casos de diabetes mellitus pes-
quisados en estudios de prevalencia no se saben portadores de la en-
fermedad, nos plantea la necesidad de realizar programas de pesqui-
sa, por lo menos en la poblacién susceptible, ya que en nuestra ex-
periencia entre un 5% y 10% de los casos son diagnosticados a raiz de
la presencia de complicaciones irreversibles, las cuales pudieran ha-
berse evitado con un diagnostico precoz y tratamiento efectivo. Es cier-
to que a nivel nacional los sistemas de salud solo estan capacitados
para dar cobertura parcial e incompleta a la poblacion diagnosticada,
lo que constituye una notable limitante de los programas de pesquisa.
Sin embargo, pretender ignorar este problema seguira condicionando
invalidaciones e incluso muertes, cuya responsabilidad directa recae
en el sistema de salud y el equipo de salud en general.

Los médicos nos debemos preguntar: ;Es este panorama negativo
debido a que no contamos con las medidas de tratamiento adecua-
das? La respuesta a mi juicio es negativa: en el momento actual conta-
mos con armas terapéuticas eficaces y elementos de control eficien-
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tes. El problema lo debemos centrar en la interaccion médico-
paciente. Por un lado, el médico general, sometido a una presion asis-
tencial desmesurada y obligado a tener una vision amplia de numerosas
condiciones patoldgicas, desconoce en parte o totalmente las estra-
tegias actuales del tratamiento, mientras que, por otra parte, el pacien-
te no adhiere en forma permanente a él. Las causas de esto ultimo son
multiples: desconocimiento, falta de motivacion, problemas volitivos Y,
en parte, condiciones relacionadas con su situacién socioeconémica.

Para superar estos problemas debemos realizar una labor de edu-
cacion continuada del médico general en los aspectos actuales del
tratamiento y control de la enfermedad, debiendo incorporar a los pro-
fesionales de colaboracion médica en los aspectos de educacion, nu-
tricion y autocuidado. A mi juicio, nuestros principales desafios en el
manejo de esta enfermedad lo constituyen la indicacion de un trata-
miento y sistema de control acordes a los conocimientos actuales, asi
como una motivacion de los pacientes a asumir el autocuidado.

Los estudios acerca de las causas de muerte de los diabéticos en
nuestro medio, obviamente constituida mayoritariamente por adultos,
senalan a la macroangiopatia (coronaria, encefalica, distal y visceral)
y a las infecciones como las principales causas inmediatas de muerte,
muy por encima de las complicaciones especificas, como la nefropatia
diabética y los accidentes metabdlicos. Aun cuando es posible que un
andlisis especifico de la mortalidad de la poblacion infantil refleje una
situacion diferente, es evidente que las condiciones mencionadas son
los principales problemas que se presentan en la mayor parte de la
poblacion afectada.

Si bien existen suficientes evidencias para senalar que la obtencion
de un nive! de glicemia normal constante es la medida mas eficaz para
evitar las complicaciones especificas de la diabetes mellitus, no ocurre
lo mismo con la macroangiopatia. Aun cuando esta Ultima es en parte
consecuencia de las alteraciones metabolicas derivadas del déficit
absoluto o relativo de insulina, se asocia mas estrechamente a los mis-
mos factores de riesgo cardiovascular definidos para la poblacion no
diabética, como el sobrepeso, las dislipidemias, la hipertension
arterial, el hiperinsulinismo y el tabaquismo, condiciones de alta preva-
lencia en el paciente diabético. Estos conocimientos nos obligan a am-
pliar nuestros objetivos de control de esta afeccion, que tradicional-
mente se han limitado a obtener un nivel de glicemia normal, exten-
diéndolos a obtener un estado nutricional normal, diagnéstico y control
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de las dislipidemias, de la hipertension, del hiperinsulinismo, abando-
no del tabaco y prevencion y tratamiento precoz y eficiente de las in-
fecciones.

A pesar de los importantes avances en el conocimiento de la ana-
tomia, fisiologia y regulacién del pancreas endocrino y de la accién de
2 nsulina a nivel receptor y postreceptor, nuestros conocimientos acer-
ca de la etiologia y patogenia de la diabetes mellitus son escasos; exis-
te acuerdo que es un sindrome de etiologia heterogénea y que un tipo
dlinico de etiologia genética denominada diabetes tipo | insulinodepen-
dente corresponde a un mecanismo autoinmune, lo que ha abierto las
posibilidades de su prevencion primaria a través de la inmunosupre-
son. El otro hecho destacado es la creciente importancia que se le
atnbuye al sobrepeso en la patogenia de |a diabetes denominada tipo
Il 0 insulino-nodependiente.

La glicemia normal mantenida es la medida mas eficaz para preve-
nir las lesiones especificas de la diabetes mellitus. Hoy dia, los clasi-
cos elementos de control, como las mediciones ocasionales de glice-
mia en ayuno y postprandial, asi como la determinacion de glucosa en
orina, son considerados indicadores insuficientes para evaluar el nivel
de glicemia. El autocontrol frecuente y activo es hoy indispensable pa-
ra obtener buenos resultados en la diabetes tipo | o insulinodepen-
dente En este momento contamos con nuevos elementos de control:
las cintas reactivas para autocontrol de la glicemia y mediciones como
k2 hemoglobina glicosilada y la fructrosamina, que permiten al pacien-
te visualizar su control y hacer rapidas correcciones, al mismo tiempo
que evaluar los resultados en forma mas exacta. El médico debe co-
mocer estas alternativas con sus indicaciones y contraindicaciones.

En el tratamiento, es indispensable enfatizar el rol central que cum-
ple la dieta, pilar fundamental, sin la cual es imposible obtener un con-
ol aceptable de la enfermedad. La ampliacién de los objetivos y nue-
vos conocimientos han introducido cambios en las recomendaciones,
Que en algunos casos son contradictorias. Ello ha llevado al concepto
oe gue la prescripcion debe ser individual y flexible, tomando en cuen-
1a los principales riesgos patologicos del enfermo y sus condiciones
socioeconomicas. Dada la gran trascendencia del régimen en el trata-
meento de la diabetes meliitus, es indispensable que el médico general
conozca las bases generales de su prescripcion y se destaque la ne-
cesidad de un trabajo conjunto con la nutricionista. En muchas oca-
siones, la falta de adherencia a la dieta es el producto de las condicio-
nes socioecondémicas del paciente, que lo imposibilita para seguirla.
Creemos que la aceptacion fatalista de este hecho debe cambiarse
por una orientacion al paciente para adaptar el régimen a su condicion.

En el area farmacoldgica, existen pocos hechos trascendentes en
los ultimos afnos. Se ha avanzado en la purificacion de los preparados
de insulina y recientemente se han incorporado al mercado las insuli-
nas humanas semisintéticas y por recombinacion genética. Aunque
esto ha conducido a una elevacién substancial de su costo, ha signifi-
cado una reduccion o desaparicion de algunas complicaciones es-
pecificas, como la alergia, lipodistrofias, sin modificar en forma impor-
tante el control metabdlico. El énfasis en obtener una euglicemia cons-
tante ha llevado a sugerir la utilizacion de la insulinoterapia intensiva
en la diabetes insulinodependiente, la cual conlleva el riesgo de hipo-
ghicemias clinicas frecuentes. Ello puede llevarse a cabo con la utiliza-
con de multiples dosis de insulina o con una bomba de infusion conti-
nua. Existen controversias acerca del tipo de insulina a utilizar y de las
indicaciones y contraindicaciones de la insulinoterapia intensiva, las
cuales seran discutidas en articulos pertinentes en este Boletin.

lgual hecho sucede en relacion a los hipoglicemiantes orales: no se
han incorporado en estos Ultimos afos nuevas moléculas; sélo hemos
wisto la aparicion de variantes de las ya existentes. De todas maneras,
e medico general debe conocer su farmacologia, indicaciones y con-
traindicaciones, para evitar los riesgos inherentes a ellos, destacando
ias hipoglicemias y su toxicidad.

Un problema importante observado en el tratamiento de la diabetes
msulino-nodependiente, es el fracaso secundario a las drogas hipogli-
cemiantes orales, genuino o por falta de adherencia a la dieta. Es una
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situacion frecuente a la que el médico debe enfrentarse, existiendo
gran discusién acerca de las estrategias para su manejo. En los casos
que son consecuencia de una falta de adherencia, la actitud l6gica es
insistir sobre la adherencia a la dieta, pero existen dudas acerca de su
eficacia. Ello lleva obligadamente a la indicacion de insulinoterapia,
que, en un paciente que por definicion tiene insulinorresistencia, obli-
ga a la utilizacién de elevadas dosis, que contribuyen a inducir hiperin-
sulinemia. Hoy dia se piensa que el hiperinsulinismo puede llevar a
sobrepeso, agravar las dislipidemias preexistentes, condicionar hiper-
tension arterial e incluso puede inducir en forma directa aterogénesis.
De tal manera que, paradéjicamente, por un lado estamos tratando de
proteger al paciente de las lesiones especificas controlando los niveles
de glicemia, mientras que por otro estamos acentuando el riesgo de
macroangiopatia. Los médicos, conscientes de este dilema, hemos bus-
cado nuevos esquemas de insulinoterapia combinada con hipoglice-
miantes orales para reducir el hiperinsulinismo, o la adicién de medi-
das complementarias a la terapia hipoglicemiante, como utilizaciéon de
fibra dietética, bloqueadores de la absorcién de glicidos a nivel intesti-
nal e incorporaciéon del ejercicio fisico programado a la terapia.

La trascendencia de la macroangiopatia en la evolucion de la d@abe-
tes mellitus obliga al médico a tener conciencia de la importancia de
los factores de riesgo cardiovasculares, debiendo pesquisarlos y con-
trolarios. Debe conocer que la terapia tradicional de la hipertensién
arterial con diuréticos y betabloqueadores no selectivos induce mayor
resistencia insulinica y agrava las dislipidemias, debiendo utilizar en
forma selectiva los bloqueadores de la enzima convertidora y bloquea-
dores de los canales de calcio, eligiendo una u otra de acuerdo a las
condiciones individuales del paciente. Debe reconocer la terapia
dietética y farmacoidgica especifica para el manejo de la dislipidemia
en el diabético y adquirir conciencia acerca del efecto deletéreo del
tabaquismo, desarrollando acciones para su abandono.

Las infecciones comparten el primer lugar como causa inmediata de
muerte con la macroangiopatia. Es un hecho conocido que la diabetes
mellitus induce inmunodepresion, lo que es agravado por la subnutri-
cion del paciente. Las infecciones se localizan mal y tienden rapida-
mente a generalizarse, dando lugar a cuadros septicopiohémicos. El
médico debe tener conciencia de este hecho y debe asumir una con-
ducta activa frente a él. Debe corregir la desnutricion, proponer las in-
munizaciones cuando correspondan, debe evitar dentro lo posible los
procedimientos diagnoésticos y de control invasivos. Frente a minimas
sospechas clinicas debe realizar un diagnéstico precoz y, una vez com-
probada la infeccién, desarrollar una terapia agresiva, suficiente y con-
trolada, debiendo certificar su erradicacion.

Una de las areas donde se han realizado avances espectaculares,
es en el manejo de las complicaciones crénicas, cuyos resultados han
sido prewvenir o retrasar la invalidez o la muerte de los pacientes. La
incorporacion de la fotocoagulacion en el tratamiento de la retinopatia
diabética preproliferante y proliferante, ha sido un significativo aporte
a la prevencion de la pérdida de visién de los diabéticos. El medico
esta obligado a conocer esta alternativa, enviando al paciente a un
reconocimiento especializado periédico. Recientemente se ha incor-
porado la vitrectomia, procedimiento complejo destinado a recuperar
la visién de los pacientes no videntes o con vision minima como conse-
cuencia de una hemorragia vitreal; sus resultados son prometedores
aunqgue no espectaculares.

En el area de la nefropatia diabética, final tragico de muchos pa-
cientes, existen importantes avances. El mejor conocimiento de la evo-
lucién del proceso ha llegado a reconocer a la microalbuminuria como
un indicador precoz del dano, definiéndose a través de sus cifras de
excrecion una fase reversible. También se ha evidenciado el rol de la
hipertensién arterial y de la dieta hiperproteica como aceleradores del
dano y de las drogas bloqueadoras de la enzima convertidora, aun en
ausencia de hipertension arterial, como posibles desaceleradores del
proceso. La incorporacion masiva a los programas de hemodidlisis croni-
ca y trasplante renal ha contribuido en forma muy destacada a prolon-
gar la vida de los pacientes.




Los avances en cirugia vascular y en angioplastia han contribuido
en forma significativa a cambiar la evolucion del paciente diabético con
macroangiopatia. La indicacion oportuna de puentes vasculares a ni-
vel carotideo, coronario, aortoiliaco y distal, han logrado efectivamente
prevenir los episodios isquémicos, y en el caso de la ateroesclerosis
obstructiva distal, a limitar las resecciones y preservar |la capacidad
funcional de los enfermos.

La educacién continuada acerca del cuidado de los pies en los
diabéticos, ha significado una reduccion significativa de la prevalencia
de infeccion, mientras que su diagnéstico precoz y tratamiento oportu-
no y agresivo han contribuido a limitar sus efectos destructivos y el
periodo de hospitalizacion.

Con el avance de los conocimientos se ha logrado reducir en forma
total la mortalidad de la embarazada diabética y disminuir significativa-
mente la mortalidad perinatal y el aborto. De todas maneras, la tras-
cendencia de su manejo inadecuado y su complejidad hace re-
comendable que éste sea resorte especializado en centros de alta
complejidad.

La cirugia ha dejado de ser considerada desde hace afnos una
contraindicacion en el paciente diabético. De todas maneras, para con-
seguir éptimos resultados, a nuestro juicio es necesario conocer y uti-
lizar un tratamiento esquematizado, que sea facilmente comprendi-
do por el personal de colaboracién médica y el equipo médico de emer-
gencia.

La educacién continuada y el autocontrol frecuente han sido facto-
res importantes en la significativa reduccion de |la cetoacidosis
diabética en la diabetes insulinodependiente. En contraste, hemos vis-
to un incremento del sindrome hiperglicémico, hiperosmolar no ce-
toacidético, en diabéticos insulino-nodependientes, en portadores de
la enfermedad sin diagnéstico y en pacientes con riesgo, siempre o
casi siempre en relacion a una situacion de estrés. Los conocimientos
de la fisiopatologia de estos dos sindromes y su proyeccion a la te-
rapéutica, han significado una reduccién de su letalidad, siendo excep-
cionales las muertes relacionadas con los problemas inherentes a la
enfermedad misma, dependiendo éstas mas bien de la patologia de-
sencadenante. Si bien el manejo de estos episodios se ha centraliza-
do en las unidades de tratamiento intensivo, el médico general debe
ser capaz de reconocerlo y saber que se trata de una emergencia cu-
yo pronéstico depende de una oportuna hospitalizacion y tratamiento
adecuado.
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El deterioro de los mecanismos de contrarregulacion con la evolu-
cion de la enfermedad, asi como la indicacion cada vez mas frecuente
de la insulinoterapia intensiva en los diabéticos insulinodependientes,
han condicionado un incremento alarmante de las hipoglicemias, cuyo
riesgo debera ser ponderado antes de indicar la insulinoterapia intensiva.
Nuevamente, una educacion continuada especifica en relacion a los
posibles factores desencadenantes y un autocontrol frecuente son las
mejores alternativas y control de este problema.

En mi prolongada practica en el manejo de estos problemas, cirugia,
embarazo, cetoacidosis y sindrome hiperglicémico, hiperosmolar no
cetoacedético, me he dado cuenta de que pueden ser efectivamente
controlados con esquemas variados. Sin embargo, he estimado con-
veniente, en beneficio del paciente y de la claridad docente, definir un
criterio unico, simple, experimentado exitosamente; ello significa un
mejor manejo que obligadamente recae en todo el equipo de salud.
Ademas, permite trasmitir un mensaje coherente a los alumnos y médi-
cos en formacion.

He tratado de presentar en forma sucinta los principales problemas
actuales del manejo de la diabetes mellitus, muchos de los cuales se-
ran profundizados en los articulos de este Boletin. No ignoramos que
la ciencia avanza y nos ofrece multiples nuevas alternativas, cuya des-
cripcion y andlisis escapan, sin embargo, al objetivo de estas presen-
taciones. Creemos que con los conocimientos que disponemos actualmen-
te tenemos suficientes desafios, y que es posible optimizar con ellos el
tratamiento actual de esta patologia.

Estoy consciente de las limitaciones de los recursos humanos y ma-
teriales del servicio nacional de salud, que cubre una elevada propor-
cién de los diabéticos, asi como de las deficiencias socioeconémicas
de muchos pacientes. Ambas condiciones limitan en forma importante
la ejecucion de un tratamiento moderno y eficaz. Pero no debemos
olvidar que el sistema nacional de salud es mas amplio y que el médi-
co general, al conocer dichas alternativas, esta en condiciones de so-
licitar a quien corresponda mejorar las condiciones de tratamiento y
control de la enfermedad.

En ocasiones, desalentado por los resultados obtenidos, el médico
tiende a adoptar una actitud pasiva y conformista, aceptando como
inevitable la evolucién tragica de esta enfermedad. Al contrario, el médi-
co, por vocacion y formacion, debe tener una actitud activa, mantener-
se informado, diagnosticar los problemas, estudiar sus soluciones en
conjunto con el equipo de salud y perfeccionar las estrategias de trata-
miento con el objetivo de garantizar la mejor evolucion posible de los
pacientes.
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