Hispanos en las dos Ameéricas:
Prevalencia en la Diabetes

I nimero de diabéticos adultos en el mundo
era de 135 millones en 1995, pero 30 afios
después, para el afic 2025 esta cifra sera mas
del doble, pues se calcula que estara en 300 millones,
incremento que se harad mas que todo a expensas de
los paises en via de desarrollo™. De esa poblacion
enferma, en América Latina habia 15 millones al des-
puntar el milenio y habra 20 millones para el afio 2010.

Ademas de la raza y de sus eventuales compo-
nentes genéticos o del envejecimiento de la poblacién
mundial, un factor determinante en el incremento de
la prevalencia de éste (y de otros trastornos metabo-
licos) es el cambio en los habitos de vida; es decir,
que la urbanizacion, modernizacidn y seguramente el
paso a un nuevo estrato socio-econémico, determinan
también este nuevo porcentaje de diabéticos en el
mundo, que excede en mucho el simple crecimiento
de la poblacién mundial.

Afios ha, antes del avance incontenible de los
estudios epidemioldgicos, sabiamos que paises de
gran altura (por su enclave andino) como Bolivia y Peru,
tenian baja incidencia de diabetes mellitus; pero que
la situacién en el atrasado campo de esos paises en
via de desarrollo no era la misma que en las grandes
ciudades de esas mismas naciones sub-desarrolladas.
En una tabla publicada en las Guias ALAD 200012 ge
ve claramente la diferencia: Muy bajas prevalencias
(< 3%) en poblaciones como Huaraz (Perd), EI Alto
{Bolivia), Aymaras (Chile), o Choachi (Colombia) cuan-
do se comparan con las tasas prevalentes en Sao
Paulo, Bogota o Lima, pero que nunca son tan altas
como en los casos de Ciudad de México, San Luis de
Potosf o Santa Cruz, la ciudad industrial de Bolivia (que
pasan la barrera del 10%); les sigue en crden descen-
dente el porcentaje que se ve en ciudades como
Cérdoba o Asuncién.

El comin denominador de la baja prevalencia es
la altura de la poblacion {> 3000 metros sobre el nivel
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del mar) y el hecho de ser rurales y/o indigenas. En
las de alta prevalencia, el punto definitivo es el estilo
de vida de la gran urbe; la urbanizacion progresiva de
los grupos poblacionales, acelerada por las migracio-
nes internas y externas que se acenttan por factores
como la violencia y el desempleo, es definitivamente
responsable de |a “diabetizacion” de las gentes, como
se ve definitivamente en el caso de los hispanos en
los Estados Unidos (algo parecido a los cambios que
se ven en los asiaticos que viven en USA, que entre
otros tienen hijos de mayor estatura), tema sobre el
cual volveremos mas adelante.

Ciudad de México y Sao Paulo son dos megald-
polis con diversas prevalencias, mucho mas alta en la
primera ciudad. ; Sera quizas por el hecho de que haya
millones de descendientes japoneses viviendo en la
ciudad industrial por excelencia del Brasil? ; Tendra que
ver en esto, no s6lo su genoma, sino la dieta rica en
arroz, vegetales y soya? ¢ O la " feifjoada” paulista? Pero
la poblacién en las dos ciudades mejicanas que hemos
mencionado con una alta prevalencia, tiene un buen
porcentaje de elementos raciales de tipo indigena.

En 1999, el grupo de diabéticos del Hospital Mario
Rivas de San Pedro de Sula (Honduras), y el diabeto-
logo Jorge Urteaga, informaron en www.laprensahn.
com/natarc/ que su pais es el de mayor indice de dia-
betes en Centroamérica (14 a 16% de la poblacién), y
que habria que investigar, no sélo los factores pura-
mente genéticos sino el tipo de alimentacién y el ritmo
de vida que llevan estas personas. Un sesenta por
ciento de la poblacién diabética, o bien no sabe que
tiene la enfermedad o no toma conciencia de que debe
mantener un control.

La altura es definitivamente un factor mas impor-
tante de proteccidn que la raza indigena o el asenta-
miente rural, ya que la prevalencia por encima de los
3000 metros es casi la mitad de la encontrada en
poblaciones étnica y socio-econdmicamente similares
pero ubicadas a una altura menor sobre el nivel del mar.
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El caso de Bolivia es interesante, pues este es el
pais con menor PIB de Sur América, su poblacién es
eminentemente indigena y rural y es un pais monta-
fioso andino a gran altura, que aunque tiene el lago
mas grande del mundo (Titicaca), no tiene acceso al
mar. Tres de sus asentamientos urbanos (para gentes
mayores de 30 afios) se mencicnan en las Guias
ALAD: Santa Cruz, con una prevalencia cruda de
10.7%, La Paz con 5.7% (cerca de la mitad de lo acae-
cido en Santa Cruz) y El Alto (2.7), la mitad de la capi-
tal boliviana y la quinta parte de la ciudad industrial.

Me he encontrado con una casuistica adicional,
la de los doctores Gustave Raya y Elizabeth Dupleich,
internistas de los hospitales Jaime Mendoza y Policli-
nico respectivamente, ambos nosocomios ubicados en
Sucre, Bolivia; publicaron ellos recientemente sus
experiencias con diabéticos®.

Ademas de una buena revision sobre el tema de
la diabetes y de sus complicaciones, los colegas inter-
nistas de estas instituciones dependientes de la Caja
Nacional de Salud de Bolivia, analizaron las caracteris-
ticas de los 152 diabéticos mayores de 7 afios vistos
por ellos durante el afio de 1998. Aungue prospectivo,
hay que reconocer que la muestra es pequefia para la
cantidad de variables, pero representativa de la ciudad
y del manejo de la diabetes en un tercer nivel. Conclu-
yeron los investigadores que alli es mas frecuente la
diabetes en mujeres que en hombres, con mayor inci-
dencia entre los 50 y 70 afos, y solo el 2% son diabé-
ticos tipo 1, porcentaje que coincide con el de japone-
ses y chinos. Sélo un 3% de estos pacientes utilizaban
insulina por lo que légicamente acudian mas a los hipo-
glicemiantes orales. A pesar de estar siendo atendidos
en hospitales importantes de dicha ciudad, el control
de los niveles de azlcar por glucometrias, glicemia o
menos adn, por hemaglobinas glicosiladas, dista mu-
cho de ser dptimo y esta bastante lejano de los obje-
tivos que se planean por ejemplo en los Estados Uni-
dos, lo que concuerda con el nivel de organizacion,
ingresos y educacion presentes en la Bolivia de co-
mienzos del siglo XXI. La hipoglicemia (sintomatica o
no) se presento en el 40%, cifra que llama la atencién
porque esto es menos llamativo con los hipoglice-
miantes orales, drogas que ellos usan mas.

Las complicaciones son un cuadro preponderante
en Sucre, como en ofras partes. Las depuraciones de
creatinina solicitadas en su grupo de enfermos corres-
pondieron basicamente a los pacientes con insuficien-
cia renal cronica, ya que sélo se obtuvieron en el 10%
de los pacientes. Un 7% del grupo padecia esta
insuficiencia crénica de la funcién renal, un 3% estaba
en hemodialisis y un 1% en didlisis peritoneal.

La enfermedad renal en estadio terminal se ha
venido incrementando en los diabéticos tipo 2, y de
aquellos que tienen nefropatia diabética caracterizada

por aumento persistente en la albuminuria (< 300 mg/
24 horas), pero por encima del nivel normal de micro-
albuminuria (< 30 mg/24 h), cerca de la mitad evolucio-
nara hacia un problema renal terminal que debera mane-
jarse con dialisis y/o trasplante, para evitar la uremia®.
La minoria de los pacientes presentan el sindrome nefrd-
tico asociado con las tipicas lesiones de glomerulos-
clerosis intercapilar, lo que se observa en estados avan-
zados; mas frecuentemente se ve la hialinosis de las
arterias aferentes y eferentes glomerulares o lesiones
hialinas exudativas. La lesion mas precoz (que se obser-
va alrededor de dos afios después de iniciada la diabe-
tes tipo 1) es el engrosamiento de la membrana basal
glomerular, y desde el punto de vista funcional, la hiperfil-
tracién glomerular. En estos estadios hay que iniciar ya
los IECA (o los BA) para proteger la funcién renal.

Ocasionalmente la nefropatia diabética puede ser
la forma de presentacion de la diabetes, como informan
los doctores Benitez, Gémez y Castarier del Instituto
Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto"®, que
aportan un caso y citan otros. Como c¢asi una cuarta
parte de los insulino-dependientes no desarrollan lesio-
nes microangiopaticas, se comprueba que la hipergli-
cemia nc es la Unica causa, sino que también hay
factores genéticos y ambientales.

Volviendo a la casuistica de los bolivianos, aunque
el 35% de los pacientes tenian obesidad e hiperlipi-
demia en el 30%, y a pesar de que en un alto porcentaje
estos diabéticos conocian su enfermedad y cémo era
la dieta que debian seguir, muchos no la seguian, queja
que se repite frecuentemente en nuestro medio. Para
la generalidad de los pacientes de escasos recursos
resulta oneroso adquirir en cantidad suficiente verdu-
ras, frutas, quesos y pescados o alguna otra fuente de
proteinas animales, y aunque una dieta para diabético
debe albergar carbohidrates en su mayor porcentaje,
en algunos casos vuelven estas harinas que son mas
baratas, su alimentacion casi exclusiva.

Un 40% de sus diabéticos tenian claros antece-
dentes familiares y la hipertensién fue la patologia
asociada mas frecuente. Otras complicaciones fueron
la retinopatia, generalmente de tipo no proliferativo pe-
ro que encontraron mas frecuente que la nefropatia,
lo que va contra el paradigma de que “la retina es el
espejo del rifidn”. La neuropatia fue de aparicion precoz
(podriamos decir que a los cinco afios, y particular-
mente en los enfermos mal controlados, alguna disfun-
cién nerviosa periférica se presenta). El sintoma méas
frecuente fuercn las parestesias y el manejo sigue
siendo preventivo, con el mejor control de la glicemia®.

Los problemas metabdlicos en los hispanos (o
latinos) son caso aparie por su alta frecuencia, pues
representan el 40% de la poblacion diabética en los
Estados Unidos. El 10% de cubanos y mejicanos tiene
diabetes y esta cifra aumenta a medida que las edades
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entre los grupos suben. Cerca de 25% de los portorri-
quedos entre los 45 y 74 afios tiene la enfermedad, y
la mortalidad es mas alta entre las hispanas diabéticas
debido a complicaciones durante el embarazo. Los his-
panos en los Estados Unidos se cuentan entre 20 y
30 millcnes (alrededor de un 12% de la poblacién, v
este porcentaje va en aumento por las migraciones), y
un millén tiene diabetes. El riesgo de contraer diabe-
tes es 55% mas alto en ellos que en la poblacion
general del pais del norte, por lo que este tema se
toca frecuentemente en las revistas especializadas y
se realizan campafias especiales para detectarla y tra-
tarla®® 7. Se ha hablado que el bajo peso al nacer, mas
prevalente por ejemplo entre los mejicanos que migran
a Norteamerica, es un factor que lleva a obesidad ab-
dominal en la adultez. Sin embargo, hemos visto al
principio de este articulo que en las ciudades de Méxi-
co que muestran datos de prevalencia, esta también
es alta en sus sitios de origen, lo que contrasta con la
de las poblaciones indigenas y rurales que habitan en
las altas mesetas andinas.

El Programa Nacional de Educacion en Diabetes
de los Estados Unidos, ha lanzado una campafia nutri-
cional dirigida a los latinos diabéticos o en alto riesgo
de padecer la enfermedad. Los dos factores reversibles
mas importantes son la obesidad y la falta de ejercicio.
El sugestivo nombre de “mas que alimento, es vida®
les indica a este grupo étnico-cultural que aunque pue-
den seguir consumiendo sus alimentos favoritos, de-
ben modificar el tamafio de las porciones y la forma
de prepararlos. Un componente clave de la campana
es la publicacién de un “Planificador de Comidas” que
incluye una guia de recetas con una serie de consejos
de como hacer algunas sustituciones mas saludables
gue reduzcan el consumo de grasa en exceso, carnes
muy grasosas y sal en demasia. Por ejemplo se reco-
mienda usar el aceite de oliva para cocinar, y sazonar
ios platos con hierbas frescas y otros condimentos
como el cilantro, que reemplazarian la sal®.

La diabetes tipo 2 es una patologia poligénica o
multifactorial en la cual participan varics genes de
susceptibilidad o predisposicién, que interactian en
forma compleja y permanente con facteres de indole
ambiental, asi que localizar genes en estos casos es
mucho mas dificil que en el caso de que la enfermedad
se herede de una manera mendeliana simple®.

Un estudio llevado a cabo en gentes mexicano-
americanas del estado de Texas (reconccido como uno
de los asentamientos mejicanos mas grandes de los
Estados Unidos}, Hanis y col.“"® encontraron un gen
de susceptibilidad para la diabetes tipo 2 localizado
en la regién distal del brazo largo del cromosoma 2
pero sin dilucidar la naturaleza de dicho gen.

Al comenzar el milenio se logré esto, por medio
de una investigacion flevada a cabo por Horikawa y
col.® en 10 diabéticos y secuenciaron una regién de
66 kilo bases que incluia el gen de la calpaina 10 (una
cistein-proteasa) y encontraron 179 polimorfismos,
mas que todo la sustitucion de un unico nucledtido.
De dichos polimorfismos, 63 fueron investigados en
100 pacientes diabéticos y en 100 controles y encon-
traron una fuerte asociacién con diabetes tipc 2 de un
Unico nucledtido, el UCSNP-43 que implica un cambio
de guanina por adenina, y que esta localizado en el
intrén 3 (no en el exon).

Las calpainas estan involucradas en numerosas
funciones celulares, entre ellas participan en la diferen-
ciacién de los adipocitos y en la regulacion del subs-
trato 1 del receptor de la insulina. Un ARN mensajero
de la calpaina 10 esta presente en islotes, hepatocitos
y miocitos, células involucradas en el control de la glice-
mia, mientras que el gen de la calpaina 3 (brazo largo
del cromosoma 15) — asi como el de la pro hormona
convertasa-1-, estan asociados con diabetes y obesidad.

El estudio de los haplotipos para los UCSNP- 43,
19 y 63, el haplotipo 112/121 implica en la poblacién
mexicana-americana un riesgo 2.8 veces mayor para
presentar diabetes tipo 2,
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