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RESUMEN

Título periodo pos-prandial en familiares directos de pacientes con diabetes mellitus tipo

2 Evaluación dei ajuste dietético y ejercicio ¿Prevención Temprana"?

Objetivo, Buscar anormalidades del metabolismo de la glucosa en familiares de pacientes

con Diabetes Melíitus tipo 2

Material y Métodos Familiares directos de diabéticos tipo 2, sanos al momento del

estudio, a quienes en días diferentes se les evaluó con una toma bucal de 75 gr de glucosa

(CTOG), una carga intravenosa con 25 gr de glucosa (CT1V) y un desayuno estandarizado

de 500 calorías Se determinó glucosa sérica en los tiempos 0, 5, 10, 15, 30, 60, 90, 120,

150, 180 minutos, Se utilizaron los criterios de la Asociación Americana de Diabetes, para

establecer los diagnósticos de intolerancia a la glucosa y de diabetes

Resultados: Se estudiaron 22 mujeres y 9 hombres, con una edad X de 37 años (20 a 58),

con índice de masa corporal X de 29 2 kg/ma (23 2 a 46 8) La CTOG identificó 7 (22 5%)

con intolerancia a carbohidratos, 4 con diabetes (12 9%), y 9 (29%) presentaron

hipoglucemia clínica y bioquímica tardía En la CTIV el mayor incremento de glucosa

ocurrió en el minuto 5 con X 339 mg/dí (166-850) y 17 (54.8%) sujetos presentaron

htpogíucemia a partir del minuto 30 En cuanto al desayuno de 500 calorías no alcanzó el

mismo índice glucémico que las dinámicas previas, y el mayor incremento de glucosa se

encontró en eí minuto 30, con un X 119 mg/dí (57 a 221)

Conclusiones Los familiares directos de los pacientes fueron individuos de alto riesgo, por

lo que es necesario realizar estudios de tamizaje para identificar la enfermedad en etapas

iniciales y establecer medidas de prevención temprana.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Intolerancia a Carbohidratos, Hipoglucemia
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SUMMARY

Title: The postprandial period in directs parents of patients wiíh diabetes melütus type 2

Evaíuation of aíternations dietetic and exercise. Early Prevention1?

Objectivc Fmd alterations of metabohsm of glucose in parents of patients with diabetes

mellitus type 2

Material and Methods dírect parents of diabetic type 2 healthy at moment of studies,

whose m differenís day it was evalúate with a mouth show of 75 gr of glucose (CTOG^, a

load intravenous with 25 gr of glucose (CTIV) and a breakfast standard of calones ít was

determínate serum glucose in the time 0,5,10,15,30,60,90,120,150,180 minutes It was

utilizad the critena's of the American Diabetes Association, to the diagnostics of impaired

glucose tolerance and diabetes

Resulte: It was studies 22 woman and 9 man, with age X of 37 years oíd (20 at 58) with

body mass índex X of 29 2 kg/rn* (range 23 2 a 46 8) The CTOG identifícate 7 (22 5%)

with impaired glucose tolerance, 4 with diabetes (13%) and 9 (29%) to present clinic and

Biochemistry Hypoglycemia. In the CTIV the most increment of glucose pass in the

minute 5 with X 339 mg/dl and Í7 (54,8%) person present hypoglycemia at begm of

minute 30. In the breakfast of 500 calones to reach the same glucemic that the previous

dynarmcs and the most increment of glucose it was fínd in the mmute 30, with a X 119

mg/dl (57 at 221)

Conclusions: The families directs of the patients was persons of tall nsk, so is necessary

carry studies of screen to identifícate the sickness m mitials process and carry measure of

early prevention

Key words Diabetes Meíhtus type 2, Impaired Gíucose Tolerance, Hypoglycemíc



INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un padecimiento pohgémco y muitifactorial, crónico, que

habitualmente se identifica en la etapa adulta, por su alta prevaiencia y complicaciones

tardías ocasiona la mayor demanda y alto costo de la atención médica en la población

adulta (1,2,3) La prevaiencia de la diabetes estimada en 1995, era de 135 millones de

personas, sin embargo, para el 2025 se espera que ésta cifra se incremente a 300 millones

de personas <i)

Los criterios diagnósticos basados en el metabolismo de la glucosa se han modificado en

los últimos años, tratando de lograr su identificación en etapas tempranas que permitan

establecer medidas terapéuticas que puedan modificar su evolución natural hacia las

complicaciones tardías (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13)

En la Diabetes Mellitus tipo 2, la herencia está presente y los diversos factores

ambientales, alimenticios, actividad física, estrés, etc, favorecen el progreso de éste

trastorno metabóíico. {I4,i5,i6,i7> Los familiares directos de los pacientes son individuos

de alto riesgo, por lo que es importante investigar el estado metabólico para establecer

medidas de prevención temprana (18,19} Las modificaciones en ¡a dieta, la actividad física

rutinaria es la base del manejo temprano (16,17,20)

La pérdida de liberación temprana de insulina (Io fase) en el periodo posprandiaí es

probablemente la alteración que desencadena la resistencia a la insulina y posteriormente la

hipergiucemia posprandtal (3 ¡0.2122,23) Existen tres formas comunes en que se mide la

resistencia a la insulina La técnica estándar de oro es la pinza hiperinsulinémica

euglucémica, cuya realización es tardada y costosa, y usualmente no se adapta a estudios



epidemiológicos Utilizar los resultados de una prueba intravenosa de tolerancia a la

glucosa es una forma menos ardua de medir la resistencia a ¡a insuhna Sin embargo, éste

método utiliza un complejo procedimiento de muestreo sanguíneo y ei análisis de los datos,

por el modelo mimmo resulta complejo. La manera más práctica de medir la resistencia a

la insulina es a través de las concentraciones de insulina en ayuno , Particularmente para

estudios epidemiológicos, ct,9,io,ii) en los que, además, sería interesante saber la respuesta

en el metabolismo de la glucosa y liberación de insulina con estímulos diarios y comunes

como son los alimentos.

Cuando se establece él diagnostico basado en glucemias de ayuno y/o en curva de

tolerancia a la glucosa, ya existen alteraciones como la pérdida de liberación temprana de

insulina, picos posprandiales de glucemia, hiperlipidemias, etc. (20,21,22,23) que inducen

disfunción endotehal, (24) por lo tanto cuando se establece él diagnostico de Diabetes

Meíhtus basado en "glucemias" ya existen lesiones vasculares (24,25,26,27,28,29,30,31), además,

dé ser una causa importante de mortalidad y morbilidad prematura debidas a enfermedad

cardiovascular, renal, oftálmica y neurológica (32,33,34,35,36,37)

Aunque el tratamiento farmacológico tiene un papel fundamental en el control de la

Diabetes Melhtus, éste forma una tríada esencial junto con la dieta y el ejercicio (16,17,21,22),

y se han realizado estudios que demuestra inclusive una disminución impactante en el costo

económico a largo plazo de! tratamiento de la Diabetes Mellitus, a través de un control

estrecho de ésta que visto a un plazo inmediato, aparenta ser mas caro.



OBJETIVOS

Determinar la respuesta de una carga bucal de 75 gr de glucosa, una carga intravenosa

de 25 gr de glucosa y un desayuno de 500 calorías en los niveles glucosa en los

tiempos 0, 5,10,15, 30, 60, 90,120,150 y 180 minutos



MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en el Departamento Clínico de Endocrinología y el Laboratorio

Clínico del Hospital de Especialidades, del Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto

Mexicano del Seguro Social, entre los meses de Junio y Julio del 2001, a través de un

muestreo sistemático progresivo de acuerdo a ¡os siguientes criterios de selección-

10



CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de Inclusión

Familiares directos de los pacientes con Diabetes Melhtus tipo 2 sin evidencia- clínica de

Endocrinopatía, edad mayor de 20 años y menor de 60 años, familiar directo en la línea

descendiente (Hijos), cualquiera de los dos géneros, deseo de participar en el estudio

Criterios de No Inclusión:

Diagnostico previo de Diabetes MelHtus, conocimiento previo de enfermedades crónico

degenerativas como Hipertensión Arterial, Evento Vascular Cerebral, Insuficiencia Renal

en etapa terminal, infarto Agudo al Miocardio previo, Patología Cardiaca no isquémica

Criterios de Eliminación

Pérdida de contacto de paciente, registro de datos incompleto, negativa del paciente para

continuar dentro del estudio

11



DISEÑO DEL ESTUDIO

Tipo de Estudio Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, causa-efecto, Cuasi

experimental

Descripción general del estudio Se solicitó el consentimiento informado por escrito de

los familiares directos (hijos) de pacientes con diagnostico de Diabetes Melhtus tipo 2,

para realizar una curva de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr, una carga intravenosa con

20 gr de glucosa y con un desayuno de 500 kcal (50% de carbohidratos , 30% de grasas y

20% de proteínas) en diferentes días, tomando muestras sanguíneas en cada uno con los

siguientes tiempos 0, 5, 10,15, 30,60,90 y 120 y 180

Definición operacional de variables Él diagnostico de Diabetes Melhtus se realizó de

acuerdo a los criterios establecidos por la Asociación Americana de Diabetes

Presentación de Datos v Análisis Estadístico

Para la presentación de datos se utiliza datos absolutos y relativos (porcentajes), medidas de

tendencia central (media aritmética), de dispersión (desviación estándar [DE] y rangos) y

proporciones (porcentaje), según convenga Para ello se utilizan tablas y gráficos, en estos

últimos utilizamos áreas sombreadas que representan los rangos considerados como

correspondientes a la normalidad establecida

12



RESULTADOS

Se estudiaron 31 pacientes, 22 mujeres y 9 hombres, familiares directos de pacientes con

Diabetes Meliitus tipo 2 que reunieron los criterios de selección establecidos Con una edad

X de 37 años (20 a 58), con índice de masa corporal X de 29 2 (23 2 a 46 8), clasificándose

4 (13%) con peso normal, 13 (42%) con sobrepeso y 14 (45%) con obesidad.

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR SU ÍNDICE DE MASA CORPORAL

13%
MIUWl

45%

42%
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La carga bucal de glucosa identificó 11 sujetos sin alteraciones (35%), 7 (22 5%) con

intolerancia a carbohidratos, en 4 (12 9%) se diagnosticó diabetes y presentaron

hípogiucerma clínica y bioquímica tardía 9 (29%), en los 150 y 180 minutos Sólo dos

sujetos tuvieron glucosa basal alterada con 112 y 138 mg/dl El valor de glucosa mas alto

se encontró en el minuto 60 con X 164mg/dl (DE ± 53 02, rango 71 a 299) y en el minuto

150 y 180 se observaron 9 hipoglucemias reactivas, De los sujetos con intolerancia a la

glucosa 3 (42 8%) tuvieron sobrepeso y 4 {57 2%) obesidad. De los sujetos identificados

como diabéticos 2 (25%) tuvo sobrepeso y 3 (75%) obesidad.

RESULTADOS DE LA CARGA BUCAL DE 75 GRAMOS DE GLUCOSA

35°/c
23%

TI"

*. • ti * "

HIPOGLUCEMIA

13%

29%



RESULTADOS DEL PROMEDIO DE GLUCOSA EN LOS 31
PACIENTES Y LOS 10 DIFERENTES TIEMPOS
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120 MINUTOS DE LA CARGA BUCAL DE 75 GRAMOS DE '
GLUCOSA
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En la prueba de la carga intravenosa, ei promedio de glucosa basa! fue 85 03 mg/dl (DE

±14 1, rango 60 a 140) que se incrementó rápidamente a partir del mmuto 5 en promedio a

339 5 mg/dl (DE ±153 7, rango 166 a 850) éstos niveles disminuyeron significativamente

en los siguientes 10 minutos y al minuto 120 sólo un sujeto tuvo glucosa mayor de 140 mg

y que finalmente de acuerdo a los criterios de la Asociación Americana de Diabetes se

diagnosticó como diabético Se presentó hipoglucemia en 17 pacientes a partir del minuto

30

GLUCOSA PROMEDIO EN LOS DIFERENTES TIEMPOS POSTERIOR
AL ESTIMULO DE 25 GR DE GLUCOSA INTRAVENO EN LOS 31

PACIENTES

160

r- o> *-

PACIENTES
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En la prueba del desayuno de 500 calorías, el nivel basal promedio de glucosa fue 83,2

mg/dl (DE ±15 7, rango 61 a 144) y a los 120 minutos fue de 86 6 (DE ±13 6, rango 69 a

125), lo que demuestra que no tuvo el mismo índice glucémico que las dos pruebas

antenores, además los resultados de hipoglucerma fueron menos frecuentes y severos

GLUCOSA PROMEDIO EN LOS DIFERENTES TIEMPOS POSTERIOR AL
ESTIMILO CON EL DESAYUNO DE 500 CALORÍAS EN LOS 31 PACIENTES

u> t - o>
T- t* *»

PACIENTES

Presentaron datos bioquímicos de hipogíucemia tardía en las 3 pruebas, 5 de los sujetos

diagnosticados como intolerantes a carbohidratos y 2 diagnosticados como diabéticos

18



DISCUSIÓN

Familiares directos de los pacientes con DM2 son individuos de alto nesgo, por ío que se

debe investigar ei estado metabóhco para diagnosticar y establecer medidas de prevención

temprana, ya que muchas veces ai establecer el diagnóstico ya existen alteraciones como

pérdida de liberación temprana de insulina, picos posprandiales de glucemia,

hiperlipidemias, que inducen disfunciones endotehales. Este estudio encontró que 61 2% de

los sujetos aparentemente sanos, tienen alteraciones metabóhcas que van desde

hipogíucerma reactiva hasta diabetes y la mayoría de éstas alteraciones se asociaron con

sobrepeso y obesidad, con mayor frecuencia en mujeres y en sujetos mayores de 30 años

Debido a que en éste estudio éstos sujetos resultaron de alto nesgo, es necesario realizar

estudios de tamizaje en mas personas para identificar la enfermedad en etapas iniciales y

establecer medidas de prevención temprana como modificaciones en el estilo de vida, que

eviten sedentansmo. obesidad, dietas altas en grasas y carbohidratos

En los últimos años vanos estudios han analizado el impacto de considerar sólo la

glucemia basal para el diagnóstico de la diabetes frente a la glucemia a las dos horas de la

sobrecarga oral de glucosa ya que, se ha reportado que hasta un 30 y 48% de los pacientes

diagnosticados diabéticos por glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral de glucosa

presentan una glucemia basa! normal y, en consecuencia no serían diagnosticados de

diabetes según los cntenos de la Asociación Amencana de Diabetes de 1997 Í6>

Adicionalmente, recientes estudios poblacionales han demostrado que ios sujetos con

hiperglucémia post sobrecarga oral de glucosa aislada (glucemia 2 horas después de la

sobrecarga oral de glucosa >200 mg/dl con glucemia basal <126 mg/dí) tienen un mayor

19



nesgo de mortalidad que la población general o que los sujetos con hiperglucémia basal

aislada (glucemia 2 horas posterior a la carga bucal de glucosa <200 mg/dl con glucemia

basal >126 mg/dl) (3,7,12)

Por lo que consideramos que utilizar sólo la glucemia basal (sin la sobrecarga bucal de

glucosa) significaría no diagnosticar los pacientes con intolerancia a carbohidratos y a casi

la mitad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, lo que es de mucha importancia,

debido a que éstos dos grupos presentan un alto riesgo de enfermedad cardiovascular

Otro aspecto a evaluar en éstos sujetos es la resistencia a la insulina, que es un deterioro

en la respuesta biológica a la insulina, ya sea exógena ó endógena, y se refiere a cualquier

acción biológica de la insulina Existen tres formas comunes en que se mide la resistencia a

la insulina La técnica estándar de oro es la pinza hipennsuhnémica euglucémica, cuya

realización es tardada y costosa, y usualmente no se adapta a estudios epidemiológicos

Utilizar los resultados de una prueba intravenosa de tolerancia a la glucosa es una forma

menos ardua de medir la resistencia a la insulina Sin embargo, éste método utiliza un

complejo procedimiento de muestreo sanguíneo y el análisis de los datos, por el modelo

mínimo resulta complejo La manera más práctica de medir la resistencia a la insulina es a

través de las concentraciones de insulina en ayuno, particularmente para estudios

epidemiológicos, por lo que en éstos sujetos deberán evaluarse los niveles séricos de

insulina en los diferentes tiempos y asociarlos con los resultados de glucosa obtenidos en el

mismo tiempo

20



CONCLUSIONES

1. Familiares directos de los pacientes con DM2 son individuos de alto nesgo

2. La diabetes melhtus es una causa importante de mortandad y mortahda<Lprematuras

debidas a enfermedad cardiovascular, renal, oftálmica y neurológica

3, La obesidad y la inactividad física es factores de nesgo potencialmente

modificables para diabetes melhtas tipo

4, La resistencia a la insulina y la secreción deteriorada de insulina son defectos

raetabóhcos que predicen diabetes melhtus tipo 2

5 Deben realizarse intervenciones oportunas en personas con alto riesgo de diabetes

melhtus tipo 2, para que en el futuro pueda reducirse la tremenda carga de ésta

enfermedad y sus complicaciones.

6. Debemos promover las modificaciones en el estilo de vida que incluyen dieta y

ejercicio para evitar ó retrasar el desarrollo de la diabetes

21
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Evaluación No

Nombre

Edad__

IMC.

Afiliación.

Sexo Talla Peso

ICC*

Ocupación-

Actividad Física

Familiares con DM

Medición

Glucosa

0 min. __

5 min. __

10 min. __

15 min. _

30 min _

60 min ___

90 min __

120 min _

150 rain __

180 mm

CTOG CTIV Desayuno 500 cal

27



RESULTADOS DE LA CARGA BUCAL DE 75 GRAMOS DE GLUCOSA EN 31

PACIENTES EN LOS MINUTOS 0,5,10,15,30,60,90,120450,180.
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RELACIÓN DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN LOS 31
PACIENTES
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