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Incidencia de intolerancia a los carbohidratos en pacientes de
la consulta externa. Estudio clinico prospectivo
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RESUMEN. En este estudio se evaluaron a 117 pacien-
tes sin diagndstico previo de alguna enfermedad que alte-
rara el metabolismo de los carbohidrates, a los que se apli-
¢0 una encuesta conteniendo diversos factores de riesgo y
se realizaron las siguientes mediciones: talla, peso, circun-
ferencia de cintura y cadera, presion arterial. Se les clasifi-
co en tres grupos segin el nimero de puntos de Ia encues-
ta: bajo 0-5, mediano 6-10 y alto riesgo més de 11 puntos.
Por 1ltimo, se les practicé una curva de tolerancia oral a la
glucosa (CTOG). El 17.9% (20) correspondié al sexo mas-
culino mientras que el 82.9% (97) correspondié al sexo fe-
menino. E] antecedente de riesgo mds importante para dia-
betes mellitus fue tener un familiar de 1° y 2° grado, tener
mas de 40 aiios, no realizar ejercicio regularmente, tener
un indice de masa corporal > 27, multiparidad e indice ¢in-
tura cadera > 0.84. La incidencia de intolerancia a los car-
bohidratos fue de 23.9%, con diabetes mellitus 8.5% y
67.5% de individuos normales. Se observé gue a los indivi-
duos ubicados en los grupos de mediano y alto riesgo se-
gin la encuesta es necesario considerar la realizacién de la
CTOG. La glucosa plasmatica en ayunas no fue el examen
de escrutinio ideal. Se recomienda la aplicacion de la en-
cuesta como método de deteccién temprana, asi como la
CTOG como método de escrutinio después de la encuesta.
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SUMMARY. This is a trial where 117 patients whi-
thout known diagnosis of any entity that could modify the
metabolism of carbohydrates were asked to answer an in-
quiry regarding the following risk factors: height, weight,
waist and hip circumference, number of children, familial
antecedents of diabetes mellitus and blood pressure.

The patients were divided into three groups depending
upon the points obtained in the inquiry: low risk 0-5, in-
termediate 6-10 and high 11 or more, Finally, an oral glu-
cose telerance test (OGTT) was performed; 17.9% (20
patients) were male and 81.9% (97 patients) were female.

The most important risk factors were: familial ante-
cedent of diabetes mellitus (1™ 2™ degree), being older
than 40 years, no physical activity, CMI > 27, multipa-
rity and waist/hip index > 0.84.

The incidence of carbohydrate intolerance was
23.9%, diabetes mellitus 8.5% and no carbohydrate me-
tabolism alteration 67.5%.

It was found that it is necessary to perform a OGTT
to the patients belonging to the intermediate and high
risk groups. The plasma glucose fasting was not found
to be ideal standard scrutiny test for the diagnosis of
carbohydrate intolerance. OGTT in recommended as
and advanced diagnostic test.

Key words: diabetes mellitus, carbohydrates, glucose
tolerance.

Los pacientes con diabetes DM contribuyen con una
fraccidn relativamente amplia a la incidencia total de enfer-
medades crénicas de la poblacién general, siendo devasta-
dor su impacto socioeconémico para los pacientes y la so-
ciedad.! En México, la prevalencia en adultos de todas las
edades es de 8-10%, pero uno de cada cuatro individuos
mayores de 50 afios tienen diabetes, con cierto predominio
en el sexo femenino.? La magnitud del problema hace resal-
tar la importancia que tiene el primer nivel de atencién mé-
dica en la educacién, prevencién, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacidn del paciente con diabetes mellitus.
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El Grupo Nacional de Datos de Diabetes en 1979 esta-
bleci6 las definiciones para las diferentes formas clinicas
de diabetes, basdndose en manifestaciones clinicas caracte-
risticas y en la fisiopatologia, asi como en marcadores in-
munolégicos y aspectos hereditarios. El Comité Experto In-
ternacional se establecié en mayo de 1995 para revisar tal
clasificacién y dio recomendaciones preliminares a la co-
munidad internacional de diabetes, asi mismo, modificé los
criterios ya establecidos quedando como sigue:

1. Sintomas de diabetes, glucosa plasmatica casual > 200
mg/dl. Casual es definido como cualquier hora del dia sin
considerar 1a hora del dltimo alimento.

2. Glucosa plasmatica en ayunas {(GPA) > 126 mg/dl.
Ayuno es definido como no ingesta caldrica en las tltimas 8
horas.

3. Glucosa poscarga (GP) > 200 mg/d] en una curva de
tolerancia oral a la glucosa CTOG. El examen debe ser rea-
lizado como estd descrito por la OMS, usando una carga de
glucosa conteniendo el equivalente de 75 g de glucosa anhi-
drica disuelta en agua.**

Cuando es utilizada la CTOG las categorias correspon-
dientes son las siguientes: 1. 2 horas GP < 140 mg/dl = to-
lerancia normal a la glucosa, 2. 2 horas GP > 140 mg/dl y <
200 mg/dl = intolerancia a 1a glucosa (IG) y 3. 2 horas GP >
200 mg/dl = diagndéstico provisional de DM

La intolerancia a la glucosa (IG) se refiere a un estado
metabdlico intermedio entre 1a homeostasis normal de la
glucosa y la diabetes; este estado incluye a individuos que
tienen niveles de glucosa mayor o igual a 110 mg/dl pero
menores de 126 mg/dl.%’

Aunque la obesidad no aparece como causa de muerte
en los certificados de defuncidn, es un diagnodstico subya-
cente en varias de las enfermedades con alta mortalidad.?
Se ha demostrado que tanto en hombres como en mujeres
un perimetro abdominal aumentado (indice cintura-cadera
elevado) se asocia con mayor riesgo de muerte particular-
mente, por enfermedad cerebrovascular y cardiopatfa is-
quémica, asi como de hipertensién arterial sistémica,
HTAS, IGy DM}

La prevalencia de la HTAS en individuos diabéticos es.

aproximadamente el doble que la de la poblacién no diabé-
tica. Aproximadamente 50% de los pacientes que tienen
diabetes tipo 1 y tienen menos de 30 afios tienen hiperten-
si6n, mientras que los diabéticos tipo 2 son frecuentemente
hipertensos en el momento del diagndstico, sugiriendo que
las anormalidades hormonales o metabélicas asociadas con
la hipertensién pueden exacerbar la intolerancia a los car-
bohidratos.®

El practicar algiin tipo de ejercicio conduce a una signi-
ficativa disminucidn de los niveles de incidencia de diabe-
tes, ya que estdn comprobados sus efectos sobre la funcién
cardiovascular, tensidn arterial, concentracién de lipidos y
de mayor sensacion de bienestar en aquellas personas que
lo desarrollan en forma regular.'®

La susceptibilidad de desarrollar DM tipo 2 tiene un cla-
ro complejo hereditario. La enfermedad ocurre con mayor
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frecuencia en los familiares de un individuo afectado que
en la poblacién general. La frecuencia de concordancia de
diabetes mellitus tipo 2 en gemelos monocigdticos es cuan-
do menos del 70% y en algunas series alcanza casi el 100%.
A pesar de esto, no se ha podido identificar un patrén men-
deliano definido de transmisidn, La idea prevalente es que
se trata de una enfermedad multifactorial y poligénica, con
un gen dominante.!!

Material y métodos

Este estudio se realizd en individuos voluntarios de entre
30y 50 afios de edad que acudieron a la consulta externa de
la Unidad de Especialidades Médicas en los meses de no-
viembre de 1997 a marzo de 1998, sin diagndstico previo
de DM o alguna enfermedad o medicamento que alterara el
metabolismo de los carbohidratos. Las observaciones se
realizaron en un grupo de 117 individuos (20 del sexo mas-
culino y 97 del femenino).

Se les dio una explicacién breve sobre la importancia de
la DM como problema de salud piblica y habiendo acepta-
do voluntariamente participar en el proyecto de investiga-
¢idn, se procedio a aplicar una encuesta (Anexo A) y area-
lizar las siguientes mediciones: talla y peso en una bascula
con estadiémetro marca BAME modelo 420 (capacidad
méxima de 140 kg y minima de 1 kg); circunferencia de
cintura y cadera con una cinta métrica de material flexible y
el individuo en posici6n de firmes, colocando la cinta en un
plano perpendicular al plano transversal del cuerpo y sin
ropa al nivel del sitio de medicién; presién arterial con un
estetoscopio actstico y un esfigmomandmetro mercurial en
posicion sedente, la frecuencia cardiaca se tomd con un es-
tetoscopio acistico.

En esta entrevista se les dic una cita posterior para reali-
zar la CTOG y la cuantificacién sanguinea de triglicéridos
con las siguientes indicaciones:

1. Tres dfas antes del estudio comer cualquiera de estos
mends; después del desayuno, comida y cena: meni «A»: dos
rebanadas de pan tostado con mermelada, cajeta o miel; men
«B»: einco galletas sandwich, 200 g un durazno en almibar y
200 ml de jugo de uva; menid «C»: cinco galletas sandwich
200 g de manzana en almibar y 200 ml de jugo de uva.

2. Doce horas antes del estudio evitar tomar café, fumar
y hacer ejercicios en exceso, sélo se permite el consumo de
agua en este periodo.

3, Algunos medicamentos intervienen en el resultado de
su estudio si los estd tomando debe consultar al médico.

4. El dfa del estudio se debe presentar a las 07:15 horas
en ayunas trayendo consigo tres limones.

5. Durante la prueba permaneceri sentado(a) evitando
fumar. Se procura evitar al maximo la tensidn emocional
antes y durante la prueba.

El dia de la cita para la realizacidn de la CTOG se tomé
una muestra inicial de 8 ml sangre venosa del antebrazo
para determinar la glucemia del tiempo cero de la CTOG y
el nivel de triglicéridos.
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Figura 1. Riesgo y antecedentes de diabetes en individuos que asisten a
la CEG de la UEM {noviembre 1997 - marzo 1998). Cada barra repre-
senta el porcentaje de individuos con la presencia de antecedentes men-
cionados en los grupos de bajo, mediane y alto riesgo, siendo estadistica-
mente significativo con una p < 0.05.
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Figura 2. Riesgo y edad en individuos que asisten a la CEG de la UEM
(noviembre 1997 - marzo 1998}, Cada barra representa el porcentaje de
individuos con la edad meacicnada, en [os grupos de bajo, mediano y
alto riesgo. siendo estadisticamente significativo con p < 0.05
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Figura 3. Riesgo y tiempo de ejercicio en individuos que asisten a la
CEG de la UEM (noviembre 1997 - marzo 1998). Cada barra representa
el porcentaje de individuos que practican ejercicio en el tiempo mencic-
nado en los grupos de bajo, mediano y alto riesgo. siendo estadistica-
mente significativo con p < 0.05
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De la muestra anterior se colocaron 5 ml en un tubo de
ensaye de 13 x 100 mm y se colocd en una centrifuga mar-
ca Jovan modelo C312, centrifugdndose a 3000 rpm duran-
te 5 minutos, se decanté el suero en otro tubo de ensaye de
13 x 100 mm y se hizo la determinacién con el reactivo de
triglicéridos GPO Chiron Diagnostic en el aparate Semiau-
tomatizado Express Plus modelo 650.

Los otros 3 m| de sangre venosa se colocaren en un tubo
de ensaye Pyrex con tapén, al cual previamente se le coloc6
EDTA (1 mg/ml de muestra) como anticoagulante. Este
tubo de ensaye se coloco en la centrifuga con las mismas
caracteristicas antes sefialadas a 3000 rpm por un tiempo de
5 minutos. Posteriormente se extrae el plasma y se deposita
en otro tubo de ensaye para poder llevar a cabo la medicién
de glucosa por medio del reactivo para glucosa HK liquido
en combinacidn con el Calibrador Multianalitico Synchron
modelo CX5CE de Beckman,

De acuerdo con el resultado del nivel de glucemia ini-
cial se procedié a dar la carga oral que consistié en 75 g
de glucosa anhidrica disuelta en agua, siendo al momento
la primera toma el tiempo cero, posteriormente se toma-
ron otras dos muestras de 3/ml de sangre venosaalaly2
horas respectivamente. A estas muestras se les realizé el
procedimiento para la determinacién de glucosa descrito
anteriormente.

La prueba estadistica usada en este estudio fue la Chi cua-
drada (3?). Es una prueba de significancia no paramétrica
empleada en ia investigacién de las ciencias sociales, la cual
es utilizada para trabajar con datos nominales u ordinales.

Resultados

La incidencia de pacientes con DM fue de 8.5%, de into-
lerantes de 23.9% vy de normales fue del 67.5%.

En virtud de que mds del 80% de los individuos que
asisten a la UEM son del sexo femenino, no se tomaron en
cuenta €stos, ya que la proporcidn de individuos del sexo
masculino fue muy baja. Ademds en la literatura se mencic-
na a factores de riesgo como la multiparidad o los produc-
tos macresémicos los cuales no son aplicables a este sexo.

Respecto a la agrupacidn de los individuos por riesgo en
relacion a los antecedentes se observé que en los de alto
riesgo hubo un predominio en la existencia de dos familia-
res {1*y 2" grados) con antecedente de DM ya que el 29.7%
de los individuos 1o presentaron, observdndose asociacion
estadfsticamente significativa con una p <0.05 (Figura I).
En relacidn con la edad, se¢ encontré que en los individuos
de bajo riesgo, un 57.1% tenian entre 40 y 55 afios, en los
grupos de alto riesgo encontramos que el 86.4% tiene entre
40 y 55 aftos y un 13.5% < 40 afios. En este factor de riesgo
s¢ observd una asociacién estadisticamente significativa re-
sultando una p < 0.05 (Figura 2).

Respecto al ejercicio, en los individuos del grupo de bajo
riesgo el 95.2% realizé ejercicio por un tiempe > 15 minutos’
mds de tres veces a la semana y un porcentaje minimo fueron
los que realizaron < 15 minutos mas de tres veces a la semana.



Enrique Figueroa-Genis y cols.

En los individuos de mediano riesgo aumenté el porcentaje de
individuos que realizaban ejercicio < 15 minutos més de tres
veces a la semana (10.2%) y la mayoria realiza ejercicio > 15
minutos m4s de tres veces a la semana (87.1%). En el grupo de
alto riesgo, el porcentaje que realizaba gjercicio aumenté en
una proporcién considerable (24.3) y < 10 minutos menos de
dos veces a la semana (24.8%) a diferencia de los de bajo ries-
20 que se encuentran en un 0% y mediano riesgo en 2.5%, en
esta caracteristica hubo asociacién estadisticamente significa-
tiva con una p <0.05 (Figura 3).

El indice de masa corporal (IMC) que se observé en los
individuos del grupo de alto riesgo se observé un 67.5%
con un IMC > 30, resultando una asociacién estadistica-
mente significativa con una p < 0.05 (Figura 4).

Otras enfermedades asociadas como la HTAS sélo se
observaron en el grupo de mediano riesgo conun 5,1% y
en el grupo de alto riesgo con un 21.6%. Las dislipidemias
se observaron en el grupo de mediano riesgo en un 7.6% y
en el de alto riesgo en un 35.1%. En esta caracterfstica no
hubo una asociacién estadisticamente significativa ya que
la p > 0.05.

Respecto al nimero de hijos, en el grupo de bajo riesgo
el 38% tuvo entre 3 y 5, ¢l de mediano riesgo tuvo un pro-
medio similar (entre 3 y 5) con un 58.9%. El grupo de alto
riesgo también presenta un promedio de hijos entre 3 y 5
con un 62.1 % pero también se observa un 24.3% con més
de 5 hijos. En esta caracterfstica no se encuentra una aso-
ciacidn estadisticamente significativa ya que la p > 0.05.

La presencia de hijos macrosémicos no se cbservé en el
grupo de bajo riesgo, en el de mediano riesgo lo presenté
un 10.2% y en el de alto riesgo un 29.7%

La distribucién de grasa corporal valorada mediante el
ICC fue la siguiente: En el grupo de bajo riesgo un 85.7%
tuvo < (.84 con una asociacidn estadisticamente significati-
va ya que resultd una p < 0.05 (Figura 5).

En consideraci6n con el concentrado de todas las carac-
terfsticas que se tomaron come factores de riesgo se agru-
paron en tres categorias: bajo (0-5 puntos), mediano (6-10
puntos) y alto riesgo (mds de 11 puntos), con lo que fue po-
sible determinar que las que presentaron intolerancia a la
glucosa también presentan caracteristicas que las ubican
entre mediano y alto riesgo, y que a diferencia del grupo
normal no se presenté ninglin caso de bajo riesgo, al aplicar
el andlisis estadistico se registré una x? de 29.31 2 gl)p<
0.05; por lo tanto se establece que existe asociacién entre
calificaciones de mediano y alto riesgo con intolerante a la
glucosa (Figura 6).

Discusidon

Después de la determinacion de la CTOG en indivi-
duos que asistiercn a la UEM del mes de noviembre de
1997 a marzo de 1998, se encontrd una incidencia de indi-
viduos diabéticos del 8.5%, de intolerantes a la glucosa de
23.9% y el 67.5% fueron individuos normales. En la lite-
ratura, la incidencia de IG fue de 11.3%, esta diferencia se
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Figura 4. Riesgo e indice de masa corporal en individuos que asisten a
la CEG de la UEM (noviembre 1997 - marzo 1998). Cada barra repre-
senta e] porcentaje de individuos con indice de masa corporal menciona-
dos en los grupos de bajo, mediano y alto riesgo, siendo estadisticamen-
te significativo con p < 0.05
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Figura 5. Riesgo y distribucién de grasa corporal en individuos que asis-
ten a la CEG de ta UEM (noviembre 1997 - marzo 1998). Cada barra re-
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ticamente significativo con p < 0.05
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sexo femenino que asisten a CEG de la UEM (noviembre 1997 - marzo
1998). Cada barra representa el nimero de individuos con los resultados
de la CTOG mencionados en los grupos de bajo, mediano y alto riesgo,
siendo estadisticamente significative con p < 0.05
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atribuye a la diferencia en la poblacién estudiada (estado-
unidense)} y a la utilizacion de los nuevos criterios para el
diagndstico.*’

Dentro de los factores de riesgo itiles en esta encuesta
se encontré como podemos observar en la figura I que el
mds importante fue el antecedente heredofamiliar, sobre
todo cuando se tenia la presencia de dos o més anteceden-
tes de 1/0 y 2/o grado. Lo anterior muy posiblemente esta
en relacién con los factores genéticos que influyen en esta
enfermedad, en diversos estudics se ha encontrado que es
una enfermedad poligénica y en muy pocos casos se ha en-
contrado asociada a la mutacién de los genes que codifican
a la insulina, a los componentes mitocondriales, receptores
de insulina, glucoquinasa y glicégenosintetasa. Cualquiera
que sea su naturaleza Ia influencia genética es muy podero-
sa, ya que la concordancia en la frecuencia de la DM en ge-
melos monocigotos con DM tipo 2 puede llegar a ser tan
alta como el 80%.* El riesgo de que la descendencia y her-
manos de individuos con DM tipo 2 presenten esta enfer-
medad es mucho més alta que aquéllos que tienen DM tipo
1. Eventualmente desarrollan intolerancia a la glucosa o
diabetes franca 4 de cada 10 hermanos o 1 de cada 3 hijos
de estos individuos.’

Los individuos con DM tipo 2 tienen dos defectos fi-
siopatol6gicos: secrecién anormal de insulina y resisten-
cia a la insulina en tejidos diana, no se sabe cual de los
dos es el primario pero la mayoria de los investigadores
en la materia piensa que la resistencia a la insulina es pri-
maria y que la hiperinsulinemia es secundaria. La obesi-
dad «per se» causa resistencia a la insulina'®!3 y en este
estudio como pedemos observar en la figura 5 la mayoria
de los pacientes con bajo riesgo (95.2%) presentaron un
IMC < 27, no asf los pacientes de alto riesgo. El incre-
mento de sintesis de grasa en el higado y ¢l aumento en el
transporte (via lipoproteica de muy baja densidad), con-
duce secundariamente a un almacenamiento de grasa en el

mudsculo. El incremento en la oxidacion de grasa puede al-
terar ]a ingesta de glucosa y la sintesis de glucdgeno, sin
embargo, personas relativamente no obesas con DM tipo 2
pueden tener hiperinsulinemia y disminucién en 1a sensi-
bilidad a la insulina, demostrando que la obesidad no es la
linica causa de resistencia.®

Conforme aumenta la edad disminuye la cantidad de
ejercicio y si se observa la figura 2 donde los individuos de
alto riesgo el 86.4% tenia entre 40 y 55 afios, comprobamos
como lo observamos en la Figura 3 que este mismo grupo
de riesgo es el que realiza menos ¢jercicio regularmente. Se
presenta agotamiento de las células beta del pancreas dis-
minuyendo la secrecién de insulina, aumento de depdsito
de amilina en las mismas, resistencia a la insulina y tenden-
cia a la obesidad central.'® Korhrt ha demostrado que la re-
sistencia a la insulina con ¢l envejecimiento esté relaciona-
da con la obesidad abdominal (central).

La GPA es frecuentemente recomendada en vez de la
CTOG debido a que es més sencilla y menos molesta para
los pacientes, mds reproducibles y menos cara.’ Sin em-
bargo, en este estudio se observé que 75% de los pacien-
tes intolerantes y 70% de los pacientes diabéticos presen-
taron una GIPA < 110 mg/dl, lo cual hacia considerar a
estos individuos como normales. Si a estos pacientes se
les hubiera hecho una CTOG se hubiese diagnosticado IG
0 DM mis tempranamente y por lo tanto prevenir compli-
cactones agudas y/o crénicas al iniciar un tratamiento mas
oportuno. La encuesta aplicada obtuvo una sensibilidad
del 100%, especificidad del 34%, un valor predictivo po-
sitivo de 47% y un valor predictivo negativo del 100%
como se observa en el cuadro 1.

Conclusiones

La incidencia de IG en la UEM en este estudio fue del
23.9%, 8.5% de diabéticos y 67.5% de individuos normales.

Cuadro 1. Sensibilidad y especificidad de la encuesta de factores de riesgo en individuos que asisten a la CEG
de la UEM noviembre 1997-marzo 1998.

No. de individuos
con resultado
positivo a la

No. de individuos
con resultado
negativo a la

encuesta encuesta Total
No. de sujetos
con enfermedad 36 0 36
*) Verdadero Falsos negativos Verdaderos
positivo positivos +
36 falsos negativos
No. de sujetos
sin enfermedad 40 21 61
(* Falsos positivos Verdaderos Falsos positives
negatives + verdaderos
61 negativos
(*) CTOG

Sensibilidad = 100%
Especificidad = 34 %

Valor predictive positivo = 47%
Valor predictivo negativo = 100%
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Con estos resuitados concluimos que en los indivi-
duos ubicados en los grupos de mediano y alto riesgo es
necesario considerar la realizacién de la CTOG debido a
que en el caso de los de mediano riesgo, 2.8 de cada 10
son intolerantes y 0.25 de cada 10 es diabético, y en los
de alto riesgo 4.6 de cada 10 son intolerantes y 1.9 de
cada 10 es diabético.

Los factores que son susceptibles de moedificar y que se
podrian considerar como protectores por la asociacion que
tuvieron en los resultados fueron mantener un IMC < 27, ICC
< (.84 y realizar ejercicio mds de tres veces por semana,

Al concluir nuestro estudio pudimos observar que los
factores multiparidad, hipertensién y dislipidemia no fue-
ron importantes para considerar a los individuos en bajo,
mediano y alto riesgo.

La GPA no fue el examen de escrutinio ideal. La encues-
ta es un método vélido para la deteccion de individuos con
alto riesgo de desarrollar diabetes asi como econdémico y
accesible. El incursionar en la medicina preventiva logra
una mejor atencién al individuo en riesgo y mejora su cali-
dad de vida y optimiza el uso de los recursos de nuestra ins-
titucién debido a su sensibilidad del 100% se recomienda
como método de deteccién temprana. Recomendamos
igualmente el uso de la CTOG como método de escrutinio
después de la encuesta.
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