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¢ EN LAS PERSONAS DELGADAS
TAMBIEN ENCONTRAMOS DIABETES
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TIPOS DE DIABETES MELLITUS

Tradicionalmente se ha visualizado la Diabetes
Mellitus (DM) como una patologia que se dife-

' renciaba en dos grandes grupos: la DM tipo 1
(DM1) y la DM tipo 2 (DM2), ademas de otras
L (@ posibilidades mas infrecuentes (DM gestacional,

. ——-4 secundaria a lesién pancredtica, secundaria a far-

macos, formas hereditarias monogénicas, etc.)

Dentro de estos dos grandes grupos, la DM1 se
considerd una forma de presentacién pediatri-
ca, no asociada a obesidad, que cursaba con un
déficit deinsulinay por tanto, que requeria la su-
plencia insulinica para su control. Por otro lado,
la DM2 se entendia como una forma de presen-
tacion en el adulto, vinculada a la obesidad y
originada no por un déficit de insulina como la
DM1, sino por una resistencia a la accién de la
insulina provocada por la obesidad.

Actualmente este esquema tan simple hay que
reconsiderarlo en su totalidad.

Por una parte, sabemos que la posibilidad de
debutar con una DM1 no es algo privativo de
edades infanto-juveniles, sino que se recomien-
da descartar esta posibilidad en personas adul-
tas sin los rasgos fenotipicos caracteristicos de
la DM2 (1) (obesidad, hiperglucemia moderada,
edad superior a 35 afos, etc..). Inversamente,
cada vez va siendo mds frecuente encontrar
adolescentes con DM2 como consecuencia de la
mayor prevalencia de obesidad y sedentarismo
en este grupo de edad.

Por otro lado, en la DM2, que constituye mas del
90% de todos los casos de DM, estamos conocien-
do aspectos que nos demuestran que no se trata
de una Unica enfermedad, sino que probablemen-
te dentro de la etiqueta “DM2” estamos incluyen-
do diferentes enfermedades, Es decir que, de
alguna forma, estamos usando la DM2 como una
especia de “cajén de sastre” en el que incluimos,
por exclusién, aquellos pacientes con DM que noyy
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» presentan los rasgos o no cumplen los cri-
terios de otros tipos de DM.

LOS “TIPOS DE DM2”

En base a lo que se ha comentado previa-
mente, seria mas correcto hablar de “las
Diabetes tipo 2" (en plural) que de “la
Diabetes tipo 2". Esta diversidad de situa-
ciones dentro de la DM2 es un fenémeno
ya reconocido desde hace unos afos, por
lo que incluso ha habido grupos que han
propuesto diferenciar ciertos subgrupos
dentro de la DM2 (2). La realidad, sin em-
bargo, es que las clasificaciones actuales,
como la mas reciente de la OMS (3), si-
guen manteniendo la DM2 como una en-
tidad Unica.

En cualquier caso, es evidente que los
pacientes con DM2 presentan en mu-
chas ocasiones rasgos muy diferentes,
que claramente sugieren que tienen
diferentes patologias. Estas diferentes
patologias muy probablemente estén
originadas por causas muy diversas, mas
alld de la idea clésica de “la resistencia a
la insulina”. Sabemos que, en el control
de la glucemia, ademas de la insulina, hay
muchas otras hormonas implicadas (glu-
cagon, amilina, diversos tipos de incre-
tinas, etc..) ademas de otros elementos
como transportadores de glucosa, recep-
tores, etc; jpor qué, entonces, la insulina
va a ser la Unica responsable?

Evidentemente, los diversos tipos de
DM2, ademaés de tener diferente origen,
tendrdn diferente evolucién, con dife-
rentes complicaciones, y, consecuente-
mente, precisardn distinto enfoque de
tratamiento.

¢DM2 SIN OBESIDAD?

Dentro de esos “dogmas” en relacién a la
DM2 que tenemos que ir cambiando es-

tarfa la vinculacién de DM2 a la obesidad.
Tradicionalmente, se ha entendido que
la asociacion de la DM2 con la obesidad
era de algun tipo una correlacién causa
efecto, hasta el punto de poner en duda
un diagnéstico de DM2 si el paciente no
era obeso. Igualmente, la presencia de
prediabetes (personas con los niveles de
glucemia superior a lo normal, pero sin
alcanzar el nivel bioquimico exigido para
ser clasificados como DM), se considera-
ba algo propio de persona con exceso de
peso. Nuevamente, bajo el punto de vista
de que la resistencia insulinica que con-
duciria a la DM vendria originada por un
exceso de grasa propio de la obesidad.

En este sentido, los ensayos que se han
realizado en personas con prediabetes
estudiando el efecto de diferentes me-
didas o farmacos en la prevencién del
desarrollo de la DM, se han efectuado en
colectivos con sobrepeso u obesidad. De
hecho, la recomendacién habitual que se
trasmite a las personas con prediabetes
para que no lleguen a presentar una DM
es la de controlar su exceso peso.

Frente a todos estos conceptos, recien-
temente disponemos de datos de dife-
rentes estudios en los que se ha podido
comprobar la existencia de personas
con DM2 o con prediabetes que tenfan
un peso normal (4). En algunos de estos
estudios, realizado en mujeres, la propor-
cién de pacientes de estas caracteristicas
alcanzaba el 45% (5). No se trataba, por
tanto, de un fendémeno tan excepcional.

Estas pacientes, aunque no presentaban
obesidad, si que tenian resistencia a la in-
sulina. Es decir, que la obesidad no es ne-
cesaria para que se presente esa alteracion
en la accién de lainsulina. O, dicho de otro
modo, no por ser delgados, nos vamos a
librar de tener esa resistencia a la insulina.
Evidentemente estas observaciones nos

obligan a replantearnos varios aspectos.
En primer lugar, es evidente que en
estas personas con prediabetes y peso
normal el control del peso no va a conse-
guir normalizar sus cifras de glucemia ni
a prevenir la apariciéon de una DM. O sea,
desde un punto de vista practico, las re-
comendaciones en estos casos deberdn
ser otras.

En este sentido, resulta muy interesante
que en estos estudios las mujeres con
prediabetes no obesas parecian estar
en peor forma fisica, lo que sugeriria
que realizaban menos ejercicio. Quizas,
el aumento de ejercicio fisico, no solo
el control de peso, seria otro aspecto a
considerar cuando queramos mejorar la
sensibilidad a la insulina.

Ademas, debemos prestar mas atencién
al sujeto adulto que no presenta obesidad
u otros rasgos como hipertensién o alte-
racién de los niveles de colesterol, porque
también ellos pueden tener alteraciones
de la glucemia y desarrollar una DM (6).

RESUMEN

En general, debemos quedarnos con la
idea que dentro de la DM2 posiblemente
se incluyan enfermedades diferentes, con
distinto origen, evoluciény caracteristicas
de los pacientes. Estas diferentes opcio-
nes requerirdn diferentes tratamientos.

Sibien es cierto que la obesidad conduce,
en muchos casos, a la DM2, no debemos
creer que las personas con un peso nor-
mal estdn libres de presentar resistencia
alainsuling, prediabetes o incluso DM.

Que en estos UGltimos casos el enfoque
dirigido a combatir la obesidad como me-
dio de controlar la DM2 evidentemente
no va a ser valido y serd preciso plantear-
se otras estrategias. D
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