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Una patologia
en continuo aumento

El diabético acude a la farmacia mds a menudo que al
médico y con mucha mds frecuencia que al endocriné-
logo. Un farmacéutico interesado en colaborar, con la
motivacién, los conocimientos necesarios y la metodo-
logia de trabajo adecuada, puede ofrecer a los enfermos
de diabetes una ayuda inestimable y a la vez contribuir
en el diagndstico de esta enfermedad insidiosa.

Trastorno crénico de base genética, la diabetes es un
sindrome caracterizado por tres tipos de manifestacio-
nes. En primero lugar es un sindrome metabdlico con-
sistente en hiperglucemia, glucosaria, polifagia, polidip-
sia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lipi-
dos y de las proteinas. En segundo lugar es un sindrome
vascular que puede ser tanto macroangiopatico (cuando
afecta a los vasos de gran calibre) como microangiopdti-
co (si afecta a los vasos de pequeno calibre), y que por
tanto puede danar a todos los 6rganos, pero especial-
mente a corazon, circulacién cerebral, rinones y retina.
Por ultimo, es también un sindrome neuropético, que
puede ser a su vez auténomo y periférico.

En la diabetes mellitus (cuya traduccién del latin serfa
algo asi como fluir a través de dulce como la miel), los
niveles de glucosa en sangre aumentan por encima de
los habituales, debido a defectos en la secrecién de la
insulina, en su accién o en la combinacién de ambos
factores. Si existe déficit de secrecién de insulina por las
células beta de los islotes de Langerhans o una dismi-
nucién de la activi-

DEBE SABER QUE... dad periférica de la
[ Existen més de 150 millones de per- | insulina en las cé-
sonas con diabetes en todo el lulas diana adipo-

mundo y se prevé que en 2025 lle-
guen a los 300 millones.

[ La prevision de aumento es del 170
por ciento en los palses en vias de
desarrollo.

O En el mundo desarrollado es la 3
causa de muerte en mujeres y la 72
en hombres. Ademés, es la primera
causa de ceguera y deterioro visual.
[ La mitad de las personas con diabe-
tes desconocen que padecen la
enfermedad. Es la lamada diabetes
oculta.

O La proteccion cardiovascular propia
de las muijeres desaparece si éstas
son diabéticas.

sas y musculares, la
glucosa no puede
penetrar en las cé-
lulas y la persona
afectada sufre la
carencia de nu-
trientes.

La diabetes es la al-
teracién metaboli-
ca grave mas fre-
cuente entre la po-
blacién: afecta a
entre el 2 y el 6 de
personas, aunque
existen diferencias
entre zonas geogra-
ficas y origenes ét-
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Ay B han fallecido con
el diagndstico de diabetes
del adulto. Han tenido

4 hijos: C,D,EYF
nicos. En general, puede

afirmarse que en el hemis- A B
ferio norte la diabetes Tipo
1 es mds frecuente en zo-
nas mds cdlidas, y puede
observarse que en Espaia
la prevalencia mdxima se
corresponde con el suroes-
te de la peninsula y la mi-
nima con el noroeste y la
meseta. En cuanto al ori-
gen étnico y su influencia
en la diabetes Tipo 2, se ha
llegado a observar una fre-
cuencia de hasta el 40 por
ciento en ciertas tribus de
indios americanos, donde
el aumento de enfermos de
diabetes parece deberse a

PATRON HEREDITARIO EN DIABETES TIPO 2

Es dificil establecer el patron hereditario de la diabetes Tipo 2. Un posible esquema seria el siguiente:
Il Digbeticos [ No diabeticos [ Posibles diabeticos

C D

Solo €, de 53 afios, tiene diabetes.
D tiene 52 afios y es soltera,

E muri6 a los 18 afios

en un accidente y F tiene 43 aiios.

Sin embargo,

si D se hubiera casado

y hubiera tenido hijos, ,
E no hubiera muerto E
y F hubiera

engordado 20 kg,
posiblemente también

habrian padecido

la enfermedad,

igual que su hermano

(D\E'yF)

@
i

cierto hiperinsulinismo ge-  Fuene: Hedcina ntema.Farterasy Roaman.
néticamente condicionado
combinado con la modifi-

cacion de los hdbitos alimentarios.

La prevalencia de esta enfermedad se ha multiplicado
por cinco en menos de cincuenta afos, lo que provoca
que algunos lleguen a considerarla una auténtica epi-
demia. Este progresivo incremento es consecuencia de
diversos factores: el envejecimiento global de la pobla-
cién, la mayor esperanza de vida del diabético, la mayor
fecundidad de las diabéticas, el aumento de la obesi-
dad, el incremento del consumo de azticares refina-
dos..., asi como otros factores que también pueden ser-
vir de desencadenantes, como el sedentarismo, las die-
tas ricas en grasas saturadas y proteinas, consumir poca
fibra, tener una alimentacion deficitaria en hidratos de
carbono complejos y vitamina E, el estrés crénico o in-
cluso el tabaquismo (que puede tener una influencia
notable en la aparicién de insulinorresistencia).

La posibilidad de que la diabetes tuviera un origen ge-
nético ya se plante6 en el siglo XVI y, anteriormente, en-
tre médicos hindtes. Aunque es evidente la existencia
de cierta relacion familiar, ésta varia en funcién de di-
versos condicionantes y del tipo de diabetes ante el que
nos encontremos.

Para que se desarrolle la diabetes mellitus Tipo 1 (DM1)
parece necesario heredar un conjunto de genes sufi-
cientes que sean vulnerables al trastorno. En esta enfer-
medad la patologia estard, pues, determinada por fac-

La diabetes en cifras
Datos absolutos de la UE en 2000

tores no genéticos como
la situacion ambiental,

por los virus que se con- y previsiones para 2030.

traigan y, quizds tam- .

bién, por ciertas sustan- Pais 2000 2030
cias téxicas. Todo ello Alemania 2.626.842 | 3.770.815
actuarfa como desenca- 238930 | 366.120
denante de la enferme- 317342 | 461.439
dad, pero las influencias 156.505 | 2.324.28
genéticas hacen pensar 2717401 | 3.751.632
que se puede tratar de 158.580 | 239.282
una patologia autoin-  Francia 1.753.243 | 2.645.444
mune. Asi, entre geme-  Greda 853.246 | 1.077.022
los monocigéticos la Idanda 85787 | 156.835
concordancia es del 50 Ialia 4.252.036 | 5.373.724
por ciento; entre perso-  Lyxemburgo | 12057 21193
Nas con un progenitor y  paises Bajos | 425676 | 719.753
un hermano enfermo, igal 662283 | 882.428
las posibilidades de pa- [ : 1804943 | 2.665.884
decer la enfermedad g, 291908 1 404.414
son del 25 por ciento; si e O

se tiene un hermano en-
fermo, las posibilidades
se reducen al 5-7 por ciento, y si se trata de un progeni-
tor, al 3-6 por ciento (el porcentaje es ligeramente ma-
yor si se trata del padre).
La diabetes mellitus Tipo 2 (DM2) es un trastorno hete-
rogéneo de etilogia compleja, pero en el que el compo-
(Contintia en la pag. I1)
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v Para transportar de una manera facil y comoda
todos los accesorios necesarios para

v Mantiene la insulina en perfecto estado durante

sus desplazamientos.
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(Viene de la pag. I)

nente genético es mucho mds claro. Pese a que atin no
se han identificado los genes principales que predispo-
nen a este trastorno, si puede afirmarse que, en gemelos
monocigéticos la concordancia es de casi el cien por
cien de los casos, de manera que todos los hermanos ge-
melos de enfermos con diabetes tipo II, 0 ya lo son o lo
serdn en los cinco afios siguientes. Esta relacién se man-
tiene independientemente de las diferencias de peso en-
tre los hermanos, lo que puede ser indicativo de que la
obesidad es menos significativa que el componente ge-
nético. (ver cuadro sobre Patrén hereditario).

Aparicion de la enfermedad

En la diabetes Tipo 1 la insulinodeficiencia es el rasgo
patogénico mds claro. Cuando la enfermedad se diag-
nostica la secrecién de insulina es deficitaria, pero no
inexistente; la secrecién de insulina estd disminuida
tanto en ayunas como en respuesta a los distintos esti-
mulos, como consecuencia de una autodestruccién pro-
gresiva y selectiva de las células beta de los islotes de
Langerhans, lo que comporta una alteracién de todos
los principios inmediatos (principalmente afecta a los
hidratos de carbono, pero también a la utilizacién de
proteinas y grasas). Un pancreas sano secreta mucha
mads insulina de la que el cuerpo realmente necesita, por
lo que pueden llegar a pasar meses, incluso anos, hasta
que se diagnostica la enfermedad.

La velocidad a la que las células se destruyan dependerad
de la edad del enfermo, siendo muy rdpida en lactantes
y nifos y mds lenta en los adultos. Una vez se haya esta-
blecido el tratamiento con insulina se atravesard por un
periodo de hasta un ano durante el que las secreciones
de insulina se restablecen y las necesidades exégenas
disminuyen, pero en el que no habrd que abandonar el

INSULINA Y GLUCOSA
Esquema de como utiliza el organismo la glucosa y la hormona insulina.
Glucosa

La insulina es necesaria para que la glucosa
penetre en la célula. Una vez dentro de la célula,
la glucosa se transforma en energa.

Insulina

Célula

Diabetes tipo 1

En la DM1 el pancreas no produce insulina,
por lo que la glucosa no puede introducirse
enla célula.

Diabetes tipo 2

En la DM2 el pancreas produce insulina pero
no la cantidad suficiente, ya que los tejidos
ofrecen resistencia y la glucosa no puede penetrar
en la célula.

tratamiento; es la denominada fase de luna de miel. Al
cabo de unos ocho o diez afos la destruccién de células
beta es absoluta: toda la insulina que se necesite debera
ser inyectada.
En la diabetes Tipo 2 la situacién es distinta. La altera-
cién metabdlica no es tan intensa y la evolucién hacia la
enfermedad se produce de forma més paulatina. Esta
diabetes se caracteriza por la resistencia o menor sensi-
bilidad del cuerpo ala insu-
lina: los niveles de insulina

Origen de la patologia

Caracteristica Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

enddégena pueden encon-
trarse dentro de los pard-
metros normales, pero los

Edad de aparicion Antes de los 30 afios

Después de los 30 afios

tejidos son incapaces de

Sexo Predominio en varones

Predominio en mujeres

asimilarla y por ello termi-

nan ascendiendo los nive-

Forma de inicio Brusca Lenta, progresiva e insidiosa 1 :

" - es en sangre (hipergluce-
Indice de masa corporal Normal Aumentado, a menudo con obesidad mia). La insulina actda a ni-
Reserva pancredtica Muy poca 0 nula Normal 0 aumentada (hiperinsulinismo)  vel celular a través de unos
Dependencia de la insulina Si No, al menos en los primeros afios receptores de membrana.
Factor inmunolégico Presente Ausente El acoplamiento insulina-
Herencia familiar En algunos casos Casi siempre receptor activa un segundo

Concordancia entre gemelos Cerca del 50% de los casos

Més del 95% de los casos

mensajero que induce la
sintesis proteica y la activa-

Asociacién con otras enfermedades | Raramente

Con mucha frecuencia

cién e inhibicién de las en-

Principal causa de defuncién

diabética

Insuficiencia renal por nefropatia | Infarto de miocardio

zimas intracelulares. Los
afectados de diabetes tipo 2

Fuente: Fundacion Diabetes y Grupo de Diabetes de la SAMFYC.

tienen alteraciones en los

mecanismos post-receptores, lo que obliga a aumentos
compensatorios en la secrecién de insulina. Esta situa-
cién recibe el nombre de insulinorresistencia. El aumen-
to progresivo y crénico de la secrecién de insulina puede
ser el responsable del agotamiento de las células beta.
En personas con cierta predisposicién las células no se-
rdn capaces de mantener la glucosa normal, lo que con-
duce en tltimo término a la aparicién de la diabetes.
Los enfermos de diabetes Tipo 2 no siempre experimen-
tan los sintomas tipicos de la diabetes descontrolada
(poliuria, polidipsia y polifagia, con disminucién de pe-
so0). Aunque no requieren de insulina para sobrevivir,
cerca del 40 por ciento tarde o temprano la requerirdn
para tener mejor controlada la glucemia. El hiperinsuli-
nismo de numerosos diabéticos Tipo 2 parece ser conse-
cuencia de su obesidad (mds del 80 por ciento son obe-
sos), ya que la pérdida de peso por dieta hipocaldrica
conduce a una mejoria de la tolerancia hidrocarbonada
y a una reduccién del hipersinsulinismo. La grasa abdo-
minal es la mds peligrosa.

Clasifica

Existen dos tipos bdsicos de diabetes mellitus: la Tipo 1
o juvenil, que suele manifestarse antes de los 30 afos, y
la Tipo 2 o adulta, que aparece por regla general des-
pués de los 40. Anteriormente el primer tipo se conocia
con el nombre de insulinodependiente (DMID), y el se-
gundo con el de no insulinodependiente (DMNID). Pe-
ro esta clasificacién ha quedado en desuso ya que con-
duce a error, pues los enfermos de diabetes Tipo 2, en
fases avanzadas, pueden requerir el uso de insulina pa-
ra controlar su metabolismo.

En definitiva, la diabetes es una especie de cajén de
sastre en el que se incluyen numerosas patologias, que
a lo largo de la historia se han dividido y denominado
de formas diversas. Esta es la division actual de la enfer-
medad:

« Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1). Representa entre el 5
y el 10 por ciento de los diagnosticados. Aparece gene-
ralmente antes de los 30 afios de edad, de forma brusca,
aunque puede producirse en cualquier momento de la
vida (la frecuencia maxima se sittia alrededor de los 10-
12 anos en ninas y los 12-14 en nifios, aunque existe
otro pico de diagndéstico entre los 50 y los 60 afos). La
incidencia media (los casos nuevos por afo cada
100.000 habitantes) en Espafia en poblacién infantil de
0 a 14 anos es de 11 por cada 100.000 nifnos, mientras
que la prevalencia o casos totales se sitia alrededor de
0,8 por cada 1.000 habitantes. La DM1 se caracteriza
por la tendencia a la cetosis, ausencia de obesidad y
evidencia de fenémenos autoinmunitarios.

« Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). Afecta al 90-95 por
ciento de los afectados de diabetes. Suele hacer su apa-
ricién después de los 40 afios y tiene un comienzo en-
ganoso, debido a que las manifestaciones clinicas pue-
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den ser escasas (aumento de la sed, sensacion de fatiga,
levantarse por la noche a orinar, ...). Se trata del trastor-
no endocrino-metabdlico mds frecuente y se encuentra
entre las siete primeras causas de muerte de los paises
occidentales (siendo las complicaciones vasculares las
causantes de mayor morbilidad y mortalidad).

Parece que la DM2 es, a su vez, un subgrupo en el que se
engloban patologias distintas, como puede ser la MODY
o DAJ (diabetes del adulto de comienzo juvenil), enfer-
medad hereditaria que afecta a menos del 5 por ciento
de enfermos de DM2 y que se caracteriza por la apari-
cién en individuos jévenes de una diabetes no cetdsica'y
no asociada a la obesidad, en la que la hiperglucemia
suele ser bien tolerada y que no requiere, al menos du-
rante los primeros anos, del tratamiento con insulina.

« Diabetes asociada. Este grupo, en el que se incluyen
patologias con distintos origenes, no suele corresponder-
se con diabetes propiamente dichas, sino que son intole-
rancias a la glucosa asociadas a otras enfermedades.
Puede clasificarse asimismo en diabetes por enfermedad
pancredtica (ausencia congénita de islotes pancredticos,
diabetes transitoria del recién nacido, hemocromato-
sis,...), diabetes relacionada con hormonas de contrarre-
gulacion (acromegalia, sindrome de Cushing, feocromo-
citoma, glucagonoma), diabetes por anomalias en los re-
ceptores a la insulina, y diabetes asociada a sindromes
genéticos (glucogenosis tipo I, porfiria aguda intermiten-
te, enfermedades neuromusculares hereditarias,...).

« Diabetes gestacional. En el embarazo, sobre todo du-
rante el tercer trimestre, se produce un incremento en las
necesidades insulinicas. Alrededor de 4 de cada 100 mu-
jeres sufrird alteraciones durante su embarazo (las muje-
res diabéticas que se quedan embarazadas no se inclu-
yen en este apartado). Este tipo de intolerancia suele de-

E l I -

Numerosos estudios han tratado de descubrir las causas de esta

enfermedad, sobre la que atn queda mucho por investigar. Entre las

variables que pueden influir se encuentran:

« Edad. La prevalencia aumenta con la edad. En menores de 20
anos la posibilidad de padecer diabetes es del 0,16 por ciento;
entre los 20 y los 65 aros, del 8,2, y a partir de los 65 el riesgo
aumenta hasta el 20 por ciento.

« Genética. Los hijos de madre diabética tienen mds posibilidades
de desarrollar la enfermedad.

« Nutricion. Las posibilidades de padecer DM2 aumentan con la
obesidad (y con el periodo de tiempo durante el que se ha sido
obeso). La grasa intraabdominal es la ms peligrosa.

- Falta de ejercicio. En la DM2. El sedentarismo induce a la
aparicion de insulinorresistencia.

« Infeccion. En la DM1, la incidencia aumenta tres veces mds en
invierno y primavera, lo que hace sospechar que podria estar
relacionada con algunos virus.

« Raza. La DM1 se da mayoritariamente entre personas de raza
blanca. En la DM2 el tipo de dieta puede exacerbar ciertos
hiperinsulinismos genéticamente condicionados.

- Nivel socioeconémico. A menor nivel, mayor es el riesgo de
padecer DM2 y de sufrir complicaciones, ya que existe la tendencia
a llevar una dieta mds desequilibrada y a consumir alimentos
altamente energéticos, lo que fomenta las alteraciones metabdlicas.

£l diabético Tipo 1 desarrolla la enfermedad muy joven y suele es-
tar comectamente informado sobre su problema: ha tenido contacto
con numerosos médicos y con frecuencia se ha informado también
por su cuenta. Sin embargo, los diabéticos Tipo 2, los mds numero-
sos, suelen ser personas mayores que a menudo infravaloran su
enfermedad y tienen tendendia a descuidarse. El paciente diabético
quizé no realice demasiadas preguntas, y serd el farmacéutico el
que, al tratar con €|, deberd tener en cuenta ciertos puntos:

« Intentar colaborar en la deteccion precoz de la diabetes.

« |dentificar si el paciente es diabético antes de dispensar cualquier
férmaco.

« Ayudar a entender la enfermedad a los pacientes mayores.

« Asegurarse de que toman la medicacion correctamente y siguen
los consejos médicos.

« Tratar de concienciarlos para que realicen autocontrol.

saparecer una vez finaliza el embarazo, pero es impor-
tante diagnosticar estas diabetes porque las pacientes
experimentan un riesgo aumentado de morbimortalidad
fetal cuando no son adecuadamente tratadas, y porque
es probable que desarrollen diabetes Tipo 2 en los diez
anos posteriores (segin algunos estudios, alrededor del
40 por ciento desarrollan la enfermedad). La diabetes
gestacional se diagnostica mediante el test de O'Sullivan
o de una curva de glucemia. La curva serd obligatoria si
se da cualquiera de las siguientes circunstancias: antece-
dente familiar de diabetes, obesidad, antecedente obsté-
trico patolégico (macrosomia, prematuridad, fetos
muertos, abortos) o edad superior a 35 afnos.

« Tolerancia anormal a la glucosa (AGT). También deno-
minada, aunque de forma incorrecta, "intolerancia a la
glucosa", representa la situacién intermedia entre la nor-
malidad y la diabetes. Estos pacientes no suelen padecer
complicaciones especificas de la diabetes, pero mues-
tran una asociacién con la enfermedad vascular periféri-
cay con hipertensién.

< Otras: Anomalia previa de la tolerancia a la glucosa
(personas que han tenido alterada su curva de glucemia
en situaciones especificas pero que vuelven a los pard-
metros habituales una vez recuperan la situacién de nor-
malidad. Ocurre tras un infarto o un traumatismo, du-
rante el consumo de estrégenos o cortisona...); anomalia
potencial de la tolerancia a la glucosa (personas que po-
drian tener riesgo de padecer la enfermedad, por tener,
por ejemplo, familiares afectados), y Sindrome X (enfer-
medad caracterizada por la insulinoresistencia de los te-
jidos, la hipertension, la obesidad central o visceral...).

Las formas en que la diabetes mellitus hace su aparicién
pueden ser diversas y variar de una aparicion brusca a la
presentacion asintomatica:

« Presentacién metabdlica: Propia de la DM, la diabe-
tes surge bruscamente tras un breve periodo de semanas
0 c6mo mdximo un par de meses entre el comienzo de
los sintomas y el diagnéstico. Son frecuentes la poliuria
(micciones excesivas, de hasta 3-5 litros, con frecuente
eneuresis en ninos), la polidipsia (sensacién de sed des-
proporcionada), la polifagia, la pérdida de peso (hasta 4-
8 kg en un mes) y la sensacion de fatiga extrema (muy

llamativa en nifios, que permanecen quietos y sin ganas
de jugar). La forma de aparicién puede llegar a ser muy
aguda; alrededor de la cuarta parte de los nifios son diag-
nosticados con un cuadro de cetoacidosis, que en casos
extremos puede acompanarse de nduseas, vomitos, alte-
raciones de la conciencia, deshidrataciéon y coma.

< Presentacién no metabélica: Cuando la hiperglucemia
es menor y no hay cetonuria (algo habitual en la DM2),
el tiempo transcurrido entre los primeros sintomas y el
diagnéstico puede ser de meses e incluso anos. El diag-
ndstico se sospechard por infecciones asociadas o por
complicaciones propias de la enfermedad, como pro-
blemas oculares, dermatolégicos o incluso de disfun-
cion sexual.

La cicatrizacion de las heridas puede estar alterada
aunque con menos frecuencia de lo que se afirma, como
consecuencia de la menor sintesis de coldgenos por falta
de insulina y de la glucosilacién que conlleva a la inacti-
vidad de factores de coagulacién. Las infecciones son
mads frecuentes entre los diabéticos que entre la pobla-
cién normal, y ademads la enfermedad empeora el pro-
néstico en estos enfermos. Las infecciones mds frecuen-
tes son las genitourinarias, las respiratorias (especial-
mente la tuberculosis) y las bucales (los diabéticos tie-
nen concentraciones muy altas de azicar en la saliva).
Tampoco es extrano que al explorar al diabético se ad-
vierta un aumento anormal del higado (hepatomegalia).
Sin embargo, el prondstico es benigno y desaparece
cuando se consigue normalizar el problema.

« Diabetes asintomadtica: Es la mds habitual en paises
occidentales en los que se realizan revisiones médicas
rutinarias. A medida que se han generalizado estas prac-
ticas ha sido mayor el nimero de jévenes diagnostica-
dos que padecian o una DM1 diagnosticada precozmen-
te o bien una diabetes de la edad adulta en el joven. Un
diagnéstico precoz marcard de forma determinante la
historia natural de la enfermedad y permitird la preven-
cién de complicaciones secundarias. Deben implantarse
programas de deteccion, especialmente entre poblacio-
nes de riesgo, para acabar con los altos porcentajes de
diabetes oculta.

NOTA: La segunda parte del Protocolo de Diabetes se publicaré el 24 de Marzo de 2003.
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Consulte dudas con sus colegas
de la Clinica Universitaria de Navarra

CF le ofrece un servicio de consulta gratuito y confiden-
cial en su web, www.correofarmaceutico.com, a través
el que podra contrastar opiniones o resolver dudas con
el Servicio de Farmacia de la Clinica Universitaria de
Navarra. En 24 horas recibird una contestacion.
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“Para incrementar los diagnosticos
hay que mejorar la educacion sanitaria”

Se dice que la diabetes es un cajon de sastre en el que ca-
ben patologias muy diversas, caracterizadas todas por la
hiperglucemia resultante de los defectos en la secrecién
o en la accién de la hormona insulina. De acuerdo con
Felipe Juanas Ferndndez, médico diabet6logo y miembro
del Grupo de Educacién Terapéutica en Diabetes, de la
Sociedad Espanola de Diabetes, hay que educar a la po-
blacién para obtener una mejora generalizada de la sa-
lud y que crezca el nimero de enfermos diagnosticados.
;Cudl de las dos variantes mds comunes de la diabetes,
la Tipo 1 o la Tipo 2, resulta mds peligrosa para la salud
del enfermo?

En la Tipo 1, la mds tipica en personas jévenes, el enfer-
mo crece con su diabetes y atraviesa las diferentes fases
psicoldgicas hasta lograr aceptarla, por lo que hay un
mayor proceso adaptativo y el enfermo aprende sobre
autocontrol, medicacién, alimentacién, ejercicio... En la
Tipo 2, en cambio, la aceptacion es mds dificultosa. Pero
ambas puedan llegar a ser igual de peligrosas para el en-
fermo si no se les presta la atencién que merecen.

;Por qué la grasa abdominal, més que la de otras partes
del cuerpo, resulta un factor de riesgo para el desarrollo
de la DM22

El mecanismo no estd completamente explicado, aun-
que conocemos los fendmenos participativos de obsta-
culizacién o resistencia a la accién periférica de la hor-
mona insulina. Este fendmeno se genera al reducirse el
nimero y/o la afinidad de los receptores especificos de la
insulina en sus células diana, aunque también es cierto
que un gran niimero de los casos de resistencia a la insu-
lina se origina por una disfuncién post-receptor, con una
disminucién en el transporte de la glucosa o en el meta-
bolismo intracelular de ésta.

:En qué consiste la relacién entre los virus o agentes t6-
xicos y la aparicién de la DM12

La DM1 ha sido relacionada con diversas infecciones vi-
ricas por estudios epidemioldgicos y estudios experi-
mentales con animales. Los virus pueden desencadenar
la diabetes al invadir el tejido pancredtico o actuar sobre
los mecanismos autoinmunes, induciendo la liberaciéon
de linfoquinas y la produccién local de interferones, lo
que permitiria la presentacién de antigenos insulares y la
iniciacién de fendmenos autoinmunes. La lista de virus
implicados es muy extensa, pero los mds significativos
son los retrovirus tipo 3, los citomegalovirus, coxackie B,
virus de la rubeola y virus de la Parotiditis. En cuanto a
los agentes téxicos, como el aloxane o la estreptozotoci-
na, lo que hacen es lesionar las células beta por mecanis-
mos directos; de hecho, se utilizan en experimentacién
animal para inducir una diabetes.

También se habla de una relacién entre DM1y asma

Si. Un estudio conclufa con una relacién estrecha en la
incidencia de ambos procesos (comprobando que es
mads significativa en los paises mds présperos), aunque
los autores no contraponen la hipétesis de que las rec-
ciones inmunes de la diabetes tipo 1 se median por célu-
las Th1, mientras que las del asma se median por células
Th2, lo que equilibraria el proceso de aparicién de am-
bas patologias. Se trataba de justificar la menor inciden-
cia de enfermedades atdpicas en el diabético.

:C6émo puede influir en la vida de un nifio el que se le
diagnostique DM1?

Su vida estard muy marcada por la edad que tenga cuan-
do aparece la enfermedad y, especialmente, por el com-
portamiento de su entorno mds cercano: padres, amigos,
profesores... Cuanto mds conocimiento tengan éstos,
mads tranquilos estardn y mejor sabrdn actuar ante situa-
ciones especiales. Esto es importante para que el joven se
desarrolle y aprenda a aceptar su enfermedad. Si el pro-
ceso evolutivo se interrumpe o se alarga demasiado, con
los afos aparecerd probablemente alguna complicacién
crénica microangiopdtica.

:Por qué el exceso de glucosa afecta tanto al organismo?
;Cudl es su mecanismo de accién?

Una hiperglucemia mantenida en el tiempo tiene un
efecto toxico y dafnino en el organismo. En todos los teji-
dos del organismos el dafio tisular tiene como causa mdas
importante la afectacion vascular, que implica tanto a la
macro como a la microvascularizacién. Esta afectacién
vascular sin control altera funciones relacionadas con el
aporte de nutrientes, los procesos de homeostasis-fibri-
nolisis, la defensa contra agentes extrafos al cuerpo, re-
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MEJORAS. Segun Felipe Juanas, los avances en el autocontrol sanguineo han mejorado la calidad de vida del paciente diabético.

“Si el enfermo de DM1 no cuenta con el apoyo
en su entorno suele desarrollar con el tiempo
complicaciones crénicas microangiopaticas”

“Aun faltan condiciones, politicas y cientificas,
para que el trasplante de islotes pancreaticos
llegue a generalizarse”

paraciones de tejido danado, etc. La hiperglucemia man-
tenida produce la alteracién de muiltiples vias metabdli-
cas, lo que genera un desastre metabdlico.

Existen 170 millones de diabéticos en el mundo, pero se
calcula que puede existir una cifra similar de casos sin
diagnosticar. ;C6mo se puede luchar contra esto?

La DM2 se caracteriza por una forma de presentacion si-
lente, y por eso casi la mitad de las personas con diabetes
desconoce que es diabética. La manera mds eficaz para
mejorar los diagndsticos es incrementar la educacion sa-
nitaria mediante estrategias de ensefianza a la poblacién
general en lo que atafie a conocimientos, habilidades y
conductas que repercuten directamente en mejorar su
salud. En la diabetes Tipo 1 el diagndstico es obvio en el
momento de presentacién de la enfermedad.
Ultimamente se estd hablando de la posibilidad de rea-
lizar trasplantes de islotes pancredticos. ;Por qué hasta
ahora no se han generalizado?

Aun tienen que instalarse centros pertinentes y formarse
al personal consiguiendo crear una red nacional e inter-
nacional de este tipo de trasplantes, que dependa de un

No olvide que...

« En el mundo occidental se observa en la actualidad un incremento
de la diabetes Tipo 2 en edades més tempranas.

- La calidad de vida del diabético mejorard mediante la autocapacita-
cion para la toma de decisiones en el control de la enfermedad.

« Un factor de prevencion de la diabetes sera combatir el sedentaris-
mo por medio del ejercicio, lo que reduce la insulinorresistencia.

« Numerosos férmacos desregulan el metabolismo hidrocarbonado:
corticosteroides, contraceptivos orales, bloqueantes beta-adrenérgi-
cos, diuréticos (sobretodo tiazidas), difenilhidantohina,... Las altera-
ciones desaparecen tras suspender la administracion del farmaco.

« El trasplante de islotes pancredticos se justifica si el riesgo vital (inesta-
bilidad, alteraciones glucémicas, crisis hipoglucémicas no percibi-
das...) supera a los efectos secundarios de los farmacos inmunosu-
presores necesarios.

compromiso econémico y presupuestario, es decir, poli-
tico. El trasplante de islotes pancredticos se justificara
cuando se logren técnicas de obtencién de islotes mas
depuradas y existan protocolos de inmunosupresién con
menos efectos secundarios y una mayor tolerancia por
parte del paciente.

;La investigacion con células madre seria mejor opcién?
Los experimentos con animales realizados hasta ahora
inducen a pensar que ésta serd la via curativa de esta y
otras enfermedades neurodegenerativas. Pero son pro-
yectos de investigacion, no hechos constatados y reales.
Actualmente se siguen buscando fuentes celulares en te-
jido adulto, en concreto epitelio intestinal, a la vez que se
estudia la viabilidad de las células madre embrionarias,
aunque en este caso existe un vacio legal. Las técnicas
empezardn a aplicarse siempre que los resultados de
proyecto sean convincentes; han de pasar varios afios
para llevar a cabo este experimento cientifico.

;Cudles han sido los mayores avances en las técnicas de
autocontrol de los niveles de glucosa en los pacientes?
Sin duda las técnicas de autocontrol sanguineo capilar
con los muiltiples modelos de glucémetros que adaptan
cada modelo a la situacién particular de cada diabético,
su habilidad, su capacidad visual, su grado intelectivo... y
que han permitido que el diabético controle y trate me-
jor sus cifras glucémicas y a la vez que pueda integrarse
de forma efectiva en la sociedad. También son destaca-
bles los avances en el monitoreo continuo de glucosa, las
mediciones de cuerpos ceténicos en sangre, los estudios
sobre diagndsticos sin puncién sanguinea...

;Existen medidas preventivas que controlen la apari-
cién de la diabetes?

De momento sélo en la diabetes Tipo 2 se pueden evitar
los factores de riesgo mediante un proceso eficaz de edu-
cacion terapéutica y, en ocasiones, del uso de determina-
dos farmacos. En DM1 se estdn empleando procesos de
inmunomodulacién, con los que se pretende inducir una
tolerancia inmunolégica que elimine los factores de des-
truccién de células beta. En Finlandia, por ejemplo, se
estdn realizando unas investigaciones que parecen indi-
car la existencia de menor autoinmunidad contra las cé-
lulas beta entre bebés alimentados con productos libres
de proteinas de leche de vaca.



