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a diabetes nos conecta

Hay numeros de una revista que, una vez terminados, dejan
una sensacion diferente. Este es uno de ellos. Al revisar los
contenidos de este nimero de Diabetes he tenido la impresion
de que, casi sin buscarlo, los articulos comparten una misma
idea: la diabetes estd cambiando a una velocidad extraordi-
naria, pero muchos de los desafios que plantea siguen siendo
profundamente humanos. Y quizd sea precisamente esa com-
binacién entre innovacion vy realidad cotidiana la que mejor
define el momento que estamos viviendo.

Los tres trabajos que ocupan la portada reflejan muy bien esa
diversidad. EL Dr. Carlos Alzas nos propone una mirada poco
habitual sobre la representacién de la diabetes en la ficcidén au-
diovisual. Elcine y las series también contribuyen a construir la
imagen que la sociedad tiene de las enfermedades, y conocer
como se representa la diabetes puede ayudarnos a identificar
estereotipos y aproximaciones alejadas de la realidad. EL Dr.
Segundo Nicolds Seclén nos acerca a la situacién asistencial
de las personas con diabetes en Perl, repasando sus logros,
desafios y perspectivas. Su trabajo nos permite ampliar la mi-
rada mas alla de nuestra propia realidad y enlaza, ademds, con
la perspectiva internacional que encontramos en este nimero.
En este mismo contexto, las Dras. Elizabeth Abreu y Soledad
Freire analizan los avances, desafios y oportunidades de la tec-
nologia aplicada a la diabetes en Uruguay. Dos realidades dife-
rentes que, desde sus respectivas perspectivas, nos muestran
cémo se organiza la atencién y cémo se incorpora la innovacion
en otros sistemas sanitarios. Y, desde una perspectiva que nos
lleva todavia mas lejos, el Dr. Joel Montané nos conduce des-
de el laboratorio hasta los ensayos clinicos en humanos para
revisar el desarrollo de la terapia génica en la diabetes tipo 1,
uno de esos campos que hace no demasiado tiempo parecian
pertenecer exclusivamente al futuro.

La personalizacién de la atencién constituye otro de los hilos
conductores de este nimero. EL Dr. Rafael Gonzalez revisa la
valoracién del riesgo cardiovascular en personas con diabe-
tes, mientras que la Dra. Victoria Camarero aborda el manejo
de la diabetes tipo 2 en pacientes con expectativa de vida li-
mitada. El Dr. Gabriel Cuatrecasas plantea un enfoque de fe-
notipado metabdlico que pretende ir mas alld de la HbAlc, y
el Dr. Pedro José Pinés y la Dra. Ana M.? Lago nos acercan a
las puntuaciones de riesgo genético en diabetes tipo 1. Cua-
tro aproximaciones diferentes que comparten una misma idea:
cada vez resulta mas dificil hablar de la diabetes como una
Unica enfermedad y de las personas con diabetes como un
grupo homogéneo.

La tecnologia ocupa también un lugar destacado. Las Dras.
Marta Camacho y Alba Camacho analizan cémo la actividad
fisica y la salud digital pueden complementarse para mejorar
el control de la diabetes. La Dra. Carmen Quirds revisa el pa-
pel de la monitorizacién continua de glucosa en los estadios
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presintomaticos de la diabetes tipo 1, una herramienta prome-
tedora, aunque todavia en construccién. Y Alba Garcia aborda
el impacto de los sistemas hibridos de asa cerrada en la carga
asistencial de la enfermera educadora en menores con diabe-
tes tipo 1, incorporando ademas una cuestion tan relevante
como las barreras idiomaticas.

Pero la diabetes no se vive Unicamente en la consulta. EL Dr.
Francisco Javier Ortega aborda su manejo durante fiestas, ce-
lebraciones y eventos sociales, mientras que Karla Meneses
y Rocio Maraver revisan qué debemos tener en cuenta con el
consumo de maiz. Son cuestiones aparentemente sencillas
que recuerdan algo que a veces olvidamos: una buena reco-
mendacion debe poder integrarse en la vida cotidiana.

También hay espacio para aspectos menos visibles, pero no
por ello menos importantes. La Dra. Gemma Peralta aborda
el riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en adoles-
centes con diabetes tipo 1 y la diabulimia. Por su parte, los
Dres. Jorge Zegarra y Guillem Cuatrecasas y la Dra. Verdnica
Gbémez presentan una aproximacion préctica al empleo de la
ecografia en diabetes y obesidad, con especial atencién a la
obesidad, la esteatosis y la fibrosis hepatica.

La investigacion y la innovacién nos recuerdan, una vez mas,
que el futuro de la diabetes se estd construyendo desde mu-
chos frentes. Desde las nuevas herramientas para identificar
riesgos y personalizar tratamientos hasta las tecnologias que
ya forman parte de la practica clinica, este nimero ofrece una
muestra de una especialidad en constante transformacién.

Al final, quiza esa sea la sensacidén que me deja este nimero:
hemos avanzado muchisimo, pero todavia estamos apren-
diendo. Tenemos mas tecnologia, mds informacidn, mejores
tratamientos y nuevas posibilidades terapéuticas, pero nin-
guna de estas herramientas tiene sentido si no conseguimos
integrarlas en la vida real de las personas.

Y esa combinacién entre conocimiento, innovacién y humani-
dad es, precisamente, la que queremos seguir encontrando en
Diabetes. Porque detras de cada nuevo tratamiento, de cada
dispositivo y de cada investigacién sigue habiendo una misma
razén para continuar avanzando: conseguir que las personas
con diabetes puedan vivir mejor. Ese deberia seguir siendo
nuestro horizonte.
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Valoracion del riesgo
cardiovascular en
personas con diabetes

a enfermedad cardiovascu-
lar aterosclerdtica es la pri-
mera causa de muerte en
personas con diabetes (1).
En esencia, la aterosclerosis
consiste en el depdsito progresivo
de colesterol en las paredes de las
arterias, que, aunque inicialmente
ocurre de forma silente, puede des-
embocar en la aparicion de sintomas
como angina de pecho, o incluso en
un infarto de miocardio o un ictus.
Junto a la aterosclerosis, la otra gran
complicacion cardiovascular de la
diabetes es la insuficiencia cardiaca,
una situacion en la que el corazon
pierde capacidad para bombear san-
gre de forma eficiente a los érganos
y tejidos (2). Cuando alguna de estas
complicaciones aparece en personas
con diabetes, con frecuencia se suma
una afectacion de la funcidn renal, lo
que ha llevado a hablar del sindrome
cardiometabdlico-renal para descri-
bir esta triada de enfermedades es-
trechamente interrelacionadas (3).

Estas complicaciones no afectan por igual a
todas las personas con diabetes. Su desarro-
llo depende en gran medida del control glu-
cémicoy de la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) concomitantes:
hipertensién arterial, dislipemia, tabaquismo s
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» uobesidad, entre otros. Por tanto, identi-
ficary tratar estos factores de forma pre-
coz y sistematica es la piedra angular de
la prevencién cardiovascular en diabetes.

Las guias americanas de diabetes de 2026
(Standards of Care in Diabetes-2026, ADA
2026) dedican un capitulo especifico al
manejo de la enfermedad cardiovascular
y sus factores de riesgo (1). Este articulo
resume sus recomendaciones principa-
les, desde el control de la presion arterial
y los lipidos hasta el papel emergente de
ciertos farmacos hipoglucemiantes con
beneficio cardiovascular demostrado.

HIPERTENSION ARTERIAL:
OBJETIVOS Y TRATAMIENTO

La hipertensién arterial es uno de los
FRCV modificables mas prevalentes en
personas con diabetes y uno de los que
mayor impacto tiene sobre el prondsti-
co cardiovascular y renal. Las guias ADA
2026 recomiendan medir la presién ar-
terial en cada visita clinica de rutina o, al
menos, cada seis meses. El diagndstico
se establece cuando la presidén sistoli-
ca es igual o superior a 130 mmHg o la
diastélica es igual o superior a 80 mmHg,
calculado como promedio de multiples
mediciones en distintas ocasiones.

El objetivo terapéutico debe individuali-
zarse mediante un proceso de decision
compartida entre el profesional y el
paciente. La meta general es <130/80
mmHg. En personas con alto riesgo car-
diovascular en quienes sea seguro alcan-
zarlo, puede considerarse un objetivo
de presién sistélica por debajo de 120
mmHg, siempre valorando el balance
entre los beneficios sobre los eventos
cardiovasculares y los posibles riesgos,
como hipotensién, mareos o sincope.

Las intervenciones sobre el estilo de
vida constituyen el primer escalén: pér-
dida de peso cuando esté indicada; dieta
de tipo DASH (baja en sodio y rica en fru-
tas, verduras y lacteos bajos en grasa);
limitacién del alcohol y aumento de la
actividad fisica.

Cuando la presiéon arterial supera los
130/80 mmHg, se afade tratamiento
farmacoldgico. Los inhibidores de la enzi-

ma conversora de la angiotensina (IECA)
y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il (ARA-II) son la primera li-
nea recomendada, especialmente en pa-
cientes que presentan ademaés enferme-
dad coronaria o albuminuria. Esta Gltima
se define como la excrecién elevada de
proteina en orina y es un marcador pre-
coz de dafio renal facilmente detectable
en un analisis de orina. Con frecuencia
se necesita afadir farmacos adiciona-
les para alcanzar el objetivo, existiendo
combinaciones disponibles en un Unico
comprimido; en todo caso, es preferible
anadir un segundo farmaco antes que in-
crementar los IECA o ARA-II hasta dosis
maéximas, pues ello mejora la eficacia y
reduce el riesgo de efectos secundarios.
La combinacién simultdnea de IECA con
ARA-Il estd contraindicada.

En la hipertension resistente, definida
como la presién arterial sin controlar a
pesar de tres farmacos a dosis adecuadas
incluyendo un diurético, se recomienda
anadir un antagonista del receptor de
mineralocorticoides (ARM), con monito-
rizacion estrecha del potasio sérico y de
la funcién renal.

CONTROL LIPIDICO:
ESTATINAS, OBJETIVOS
Y MAS ALLA

El punto de partida es obtener un per-
fil lipidico completo en el momento del
diagnéstico de diabetes y monitorizar-
lo con regularidad: entre cuatro y doce
semanas después de iniciar o modificar
el tratamiento y, posteriormente, con
periodicidad anual. Las intervenciones
sobre el estilo de vida desempefan un
papel complementario relevante: dieta
mediterranea o DASH, reduccién de gra-
sas saturadas y trans, aumento del con-
sumo de acidos grasos omega-3 v fibra,
pérdida de peso cuando proceday ejerci-
cio fisico regular.

Las guias ADA 2026 diferencian dos es-
cenarios con recomendaciones distintas:
prevencién primaria (sin enfermedad car-
diovascular previa) y prevenciéon secun-
daria (con enfermedad cardiovascular ya
establecida).

En prevencién primaria, para personas

con diabetes de entre 40 y 75 afos, la
recomendacién habitual es iniciar una
estatina de intensidad moderada. Estos
farmacos reducen la produccién de co-
lesterol LDL en el higado, siendo capaces
de disminuir sus niveles aproximadamen-
te un 40 %. Si concurren ademas multi-
ples factores de riesgo cardiovascular, se
recomienda escalar a estatinas de alta
intensidad (reduccién del LDL del 50 %
0 mas) con el objetivo de alcanzar un LDL
inferior a 70 mg/dL.

En prevencién secundaria el estdndar es
mas exigente: estatinas de alta intensi-
dad, con el objetivo de reducir el LDL al
menos un 50 % respecto al valor basal
y alcanzar un LDL <55 mg/dL. Si con la
dosis maxima tolerada de estatina no se
logra este umbral, se recomienda afa-
dir ezetimiba, un farmaco que reduce la
absorcién intestinal del colesterol, o in-
hibidores de la PCSK9, una clase de anti-
cuerpos monoclonales que potencian la
eliminacion del LDL por el higado.

En pacientes con intolerancia a las esta-
tinas, el 4cido bempedoico o las terapias
dirigidas a PCSK9 son alternativas validas.
En personas con riesgo cardiovascular
elevado y triglicéridos persistentemente
altos (entre 150y 499 mg/dL) a pesar del
tratamiento con estatinas, puede consi-
derarse anadir icosapento de etilo.

Una pregunta frecuente entre los pacien-
tes es si las estatinas “causan diabetes”.
La respuesta que ofrecen los datos es
tranquilizadora: se estima que, por cada
255 personas tratadas durante cuatro
afos, una desarrollaria diabetes secunda-
ria al tratamiento, frente a cinco eventos
vasculares graves evitados en ese mismo
grupo (4). El balance beneficio-riesgo es,
por tanto, ampliamente favorable.

TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE:
CUANDO Y PARA QUIEN

Los farmacos antiagregantes plaqueta-
rios reducen la tendencia de las plaque-
tas a agregarse y formar codgulos en el
interior de las arterias, disminuyendo el
riesgo de infartos e ictus. Su papel mas
consolidado es en la prevencién secunda-
ria: el dcido acetilsalicilico (aspirina) a do- y
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» sis de 75-162 mqg al dia es la recomenda-
cién estandar en personas con diabetes
y antecedentes de enfermedad cardio-
vascular establecida. En caso de alergia
documentada a la aspirina, el clopidogrel
a 75 mg al dia es la alternativa indicada.

En prevencién primaria, la situacién es mas
controvertida. La aspirina puede conside-
rarse en pacientes con alto riesgo cardio-
vascular y bajo riesgo hemorragico, pero
solo tras una discusién individual sobre
los beneficios y los riesgos, en particular
el mayor riesgo de sangrado gastrointes-
tinal. Por eso, no se recomienda de forma
generalizada, aunque hasta hace algunos
anos era una practica frecuente.

En personas con enfermedad arterial pe-
riférica (estrechamiento de las arterias
de las piernas) o enfermedad coronaria
estable, las guias ADA 2026 contemplan
la combinacién de aspirina con rivaroxa-
ban a dosis baja (un anticoagulante oral
de administracion directa) para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares ma-
yores y de complicaciones isquémicas en
las extremidades.

AREA TERAPEUTICA

Hipertensién arterial

FARMACOS CON BENEFICIO
CARDIOVASCULAR:

MAS ALLA DEL CONTROL
GLUCEMICO

Las guias ADA 2026 subrayan que el
tratamiento de la diabetes tipo 2 ya no
puede limitarse al control de la gluce-
mia. Dos clases de farmacos hipogluce-
miantes han demostrado en los Ultimos
afos beneficios cardiovasculares direc-
tos e independientes de su efecto sobre
la glucemia, transformando de forma
sustancial el paradigma terapéutico.

Los inhibidores de SGLT2 (iSGLT2, co-
nocidos también como gliflozinas), que
acttan promoviendo la eliminacién de
glucosa por la oring, y los agonistas del
receptor GLP-1 (AR GLP-1), que modu-
lan la secrecién de insulina y reducen el
apetito, son hoy el eje del tratamiento
en personas con diabetes tipo 2 que
presentan enfermedad cardiovascular
establecida, multiples FRCV o enferme-
dad renal crénica (ERC). Su indicacién
en estos contextos no se fundamenta

Gnicamente en su capacidad de bajar la
glucosa, sino en su demostrada capaci-
dad de reducir eventos cardiovasculares
adversos mayores.

En el contexto de la insuficiencia cardia-
ca, la diabetes aumenta de forma signifi-
cativa el riesgo de desarrollarla y agrava
su prondstico. Los iSGLT2 estan fuerte-
mente recomendados en personas con
diabetes tipo 2 e insuficiencia cardiaca,
tanto si la funcién sistélica estd reducida
como si estd preservada, ya que mejoran
los sintomas, reducen las hospitalizacio-
nesy disminuyen la mortalidad de causa
cardiovascular. En personas con insufi-
ciencia cardiaca con funcién preserva-
da y obesidad asociada, los AR GLP-1 o
las terapias con doble accién sobre los
receptores GIP y GLP-1 constituyen
también una opcién recomendada. La
finerenona, un antagonista del receptor
de mineralocorticoides de tipo no este-
roideo esta indicada para reducir el ries-
go de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca en personas con diabetes tipo
2 y ERC con albuminuria significativa
(Tabla 1).

RECOMENDACION CLAVE

IECA o ARA-Il como primera linea, a dosis maxima tolerada; especialmente indicados si albuminuria o
TFGe reducido. Afiadir ARM si hipertension resistente (3 farmacos incluyendo diurético). Objetivo general
de TA <130/80 mmHg (considerando TA sistélica <120mmHg en algunos casos).

Lipidos, prevencion primaria
(40-75 anos sin ECVA)

Estatina de intensidad moderada como base; escalar a alta intensidad con meta LDL <70 mg/dL
si multiples factores de riesgo. No anadir fibratos, niacina ni suplementos de omega-3 a las estatinas.

Lipidos, prevencién secundaria
(ECVA establecida)

Estatina de alta intensidad con meta LDL <55 mg/dL; afiadir ezetimiba o inhibidores de PCSK9
si no se alcanza.

Antiagregacion

Prevencion secundaria: AAS 100 mg/dia (clopidogrel 75 mg/dia si alergia a AAS). En EAP o cardiopatia
isguémica estable con bajo riesgo hemorragico: AAS + rivaroxaban 2,5 mg/12 h. Prevencién primaria:
AAS solo en alto riesgo CV y bajo riesgo hemorrdgico, tras valoracién individualizada.

iSGLT2 y/o AR GLP-1

Recomendados en diabetes tipo 2 con ECVA establecida, multiples factores de riesgo cardiovascular o
ERC, independientemente del nivel de HbAlc.

Insuficiencia cardiaca (IC)
con FE reducida o preservada

iISGLT?2 con beneficio demostrado en reduccion de empeoramiento de IC y muerte cardiovascular.

IC con FE preservada y obesidad

Afadir agonista dual GIP/GLP-1 o AR GLP-1 con beneficio demostrado en sintomas y eventos de IC.

IC con FE >40 % o ERC
con albuminuria

ARM no esteroideo (finerenona) para reducir empeoramiento de IC y progresion de ERC.

AR GLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1; AAS: dcido acetilsalicilico; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; ARA-II:
antagonistas del receptor de angiotensina Il; EAP: enfermedad arterial periférica; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; ERC: enfermedad renal crénica;
FE: fraccidn de eyeccién; HbAlc: hemoglobina glucosilada; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina; iISGLT2: inhibidores del cotransportador

sodio-glucosa tipo 2; LDL: lipoproteina de baja densidad; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado.

TABLA 1. Recomendaciones farmacoldgicas clave por drea terapéutica (ADA 2026)
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» En cuanto al cribado de enfermedad cardio-

vascular asintomatica, las guias no recomien-
dan la deteccién sistematica de enfermedad
coronaria en pacientes sin sintomas cuando
los factores de riesgo ya reciben tratamien-
to intensivo. Sin embargo, si se recomienda
determinar los biomarcadores cardiacos
BNP o NT-proBNP (péptidos liberados por el
corazén cuando estd sometido a sobrecarga

CONCLUSIONES

o dano) para identificar fases precoces de in-
suficiencia cardiaca antes de que aparezcan
sintomas. El indice tobillo-brazo (cociente
entre la presion arterial medida en el tobillo
y en el brazo, que permite detectar el estre-
chamiento de las arterias de las extremida-
des inferiores) estd recomendado en perso-
nas mayores de 65 afios o en aquellas con
dano de 6rgano diana. D

1. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en

personas con diabetes, y su prevencion requiere abordar de forma
simultanea todos los factores de riesgo modificables.

. El objetivo de presion arterial es <130/80 mmHg, con los IECA o

ARA-Il como primera linea, especialmente si existe albuminuria; en
casos de alto riesgo seleccionados puede buscarse un objetivo de
presion sistélica alin mas estricto.

. Las estatinas son el farmaco estandar como tratamiento hipolipe-

miante, con objetivos de colesterol LDL variables segun la presencia
de enfermedad cardiovascular previa o de otros factores de riesgo
cardiovascular.

. La aspirina en prevencién primaria no se recomienda de forma gene-

ralizada y su uso debe valorarse de forma individual, equilibrando el
riesgo cardiovascular con el riesgo de sangrado.

. Los iSGLT2 y los AR GLP-1 con beneficio cardiovascular demos-

trado son parte esencial del tratamiento de la diabetes tipo 2 con
enfermedad cardiovascular o renal, independientemente del control
glucémico.

EL RIESGO
DE DIABETES

DE NUEVA
APARICION CON
LAS ESTATINAS
ES MINIMO
FRENTE A LA
PROTECCION
CARDIOVASCU-
LAR QUE OFRE-
CEN: POR CADA
CASO ADICIONAL
DE DIABETES

SE PREVIENEN
MAS DE CINCO
EVENTOS VASCU-
LARES GRAVES
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Manejo de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2
con expectativa de vida limitada

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cré-  Hablamos de una expectativa de vida limi-
nica no transmisible, de larga duracién y progresién len-  tadaenaquellas personas que padecen una

ta, aunque habitualmente sin cura definitiva. Actualmente ~ Snférmedad avanzada, progresiva e incu-
rable, con un prondstico de fallecimiento a

uno de cada siete adultos en Espafia padece diabetes, una  5rto o0 medio plazo, habitualmente menos
enfermedad en aumento en Espafa y Europa. de un afo o incluso 6 meses; esto puede
deberse a una edad avanzada, a una enfer-
medad grave no curable o enfermedades de
diferentes érganos que hacen que la vida se
pueda ver limitada.

Habitualmente las personas en esta si-
tuacién tienen necesidades paliativas que
deben ser atendidas en las que debemos
priorizar a la persona en su conjunto y a su
calidad de vida.

Las personas con diabetes de larga evo-
lucién habitualmente tienen un control
exhaustivo de sus niveles de glucosa en san-
gre con el fin de tener un buen control de la
enfermedad y disminuir asf las complicacio-
nes ligadas a una diabetes mal controlada
a lo largo del tiempo. Esto conlleva en mu-
chos de los casos una toma de numerosos
farmacos, asi como un elevado grado de
capacitacién de la persona para el autocon-
trol, asi como controles analiticos cada po-
cos meses, eventos que hacen que la vida
de la persona, en muchos casos, esté cen-
trada en su enfermedad (vigilando una ali-
mentacion saludable, practica de actividad
fisica, niveles de glucosa en sangre, y reco-
nocimiento de manejo de la hiperglucemia
y la hipoglucemia).

Cuando hablamos de personas con nece-
sidades paliativas podemos encontrarnos
personas con enfermedades graves avan-
zadas, como el fallo de un érgano (enfer-
medad renal, cardiovascular), demencias
o cancer. Estas personas, ademds de estay,
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» situacién, pueden tener diabetes de tiempo de evolucién, re-
lacionada a la enfermedad actual, o por el uso de algin far-
maco, como los corticoides, por ello podemos encontrarnos
personas con diabetes y otras enfermedades donde se han
realizado controles previos para la diabetes o situaciones de
reciente diagndstico de diabetes, en las cuales la personay la
familia tienen que adaptarse a esta nueva situacion.

Tradicionalmente, los cuidados paliativos se asociaban con los
cuidados paliativos terminales y la atencién paliativa oncoldgica
al final de la vida, y no incluian la atencién curativa. Actualmen-
te este concepto ha cambiado y es importante conocer que los
cuidados paliativos pueden iniciarse en cualguier momento y
utilizarse junto con la atencién habitual de la persona para ma-
yor beneficio a nivel de calidad de vida.

En estas situaciones podemos encontrarnos personas que
necesiten una atencién paliativa inicial, donde la persona por
ejemplo con diagnéstico de cancer estd realizando tratamiento
especifico para esta enfermedad, necesitando controles mas
estrictos de su diabetes; o encontrarnos con situaciones donde
la expectativa de vida estd mas limitada con un mal pronéstico
a medio o corto plazo, acercdndonos a un final de vida préximo,
y dénde priorizaremos el cuidado, bienestar y la atencién en la

Asi, el enfoque de la atencién debe cambiar de un control es-
tricto de glucosa en sangre a la comunicaciény el control de los
sintomas para personas con diabetes con expectativa de vida
limitada.

Habitualmente una persona con diabetes y necesidad de con-
troles de glucosa en sangre tiene unos objetivos rigurosos,
pero cuando la expectativa de vida estd limitada estos obje-
tivos cambian, casi desapareciendo. Las guias recomiendan
mantener como objetivo niveles de glucosa por encima de
110 mg/dL hasta 270 mg/dL, por el riesgo de hipoglucemias.
Evitdndose también controles periddicos siempre y cuando no
existan sintomas que puedan orientar a una hipoglucemia o
hiperglucemia (Tabla 1).

El uso de MCG (Monitorizacién Continua de Glucosa), median-
te un sensor subcutdneo que mide continuamente la glucosa y»

EVOLUCION DEL ENFOQUE EN DIABETES

De controlar la enfermedad a cuidar a la percona

calidad de vida de la persona. o ;‘ CONTROL 3?::::::::22?
. e ESTRICTO (o e
El enfoque paliativo con una expectativa de vida limitada impli- B | ymetas.
ca determinar rangos seguros de glucosa en sangre para pre- ;
venir variabilidades de glucosa en sangre y gestionar los dafios 0 PREVENCION s g
que afectan al confort, causen sufrimiento y reduzcan la calidad COMPLICACIONES ~ "ervicsy vasos sanguineos.
. . . cre P . . Pensar en el futuro.
de vida. El enfoque cambia a identificar y priorizar intervencio-
nes que sean beneficiosas y suspender aquellas que no lo sean ;
durante el tiempo de vida de la persona. Es decir, el objetivo el perstiiad
, ) ) R . ante enfermedades,
que tendremos serd priorizar el control sintomatico de la perso- FRAGILIDAD caidas, polifarmacia
. . . y dependencia.
nay su calidad de vida (Figura 1). “
Para ello la comunicacién y planificacién anticipada de la aten- o EVITAR Fo i el
cién son un proceso continuo y un aspecto clave de la atencién HIPOGLUCEMIAS Priorizar seguridad
.. e sobre control estricto.
paliativa con la personay su familia. Jr
0.9 CUIDADOS froweconriorn
% % PALIATIVOS de vida, junto a su familia.
Situacién LT o?il::tean’:il\?a Monitorizacién » ;
. . \ z Aliviar sint
SR (mg/d) (6 JAG CONTROL £ B ek )
n sl NTOMATICO f?tiga, cfislnea, hiperglucemia
sintomatica, etc.
poscongll Wi I ST %
A it t
w5 @ FINALDEVIDA  JSmreincnain
ramo del camino.
- Evitar .
Fragilidad | | WS | 100220 Reducida 4L
6 %@\ . CONFORT Elofbjeti\l/)? final:
confort, bienestar
i Y DIGNIDAD y dignidad hasta el final.
Cuidados Confort 110-270 Minima
paliativos
. L . . . El éxito en la diabetes avanzada no se mide por una HbA1c perfecta,
Final de vida Evitar Individuali- Solo si aporta \/ sino por el confort, la autonomia y la calidad de vida.
sintomas zada beneficio

TABLA 1. Objetivo niveles de glucosa segun situacion.

FIGURA 1. Objetivos de la diabetes por fases evolutivas.
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» y pudiendo tener el resultado en el lector o teléfono movil,
en personas con enfermedad avanzada o expectativas de vida
limitada, no busca un control metabdlico estricto, sino princi-
palmente:

- Reducir la carga de cuidados (menos pinchazos capilares).

- EBvitar hipoglucemias sintomaticas, que pueden causar
confusion, caidas o malestar.

- Detectar hiperglucemias sintomaticas (deshidratacion,
poliuria (aumento de volumen de orina), somnolencia).

- Facilitar decisiones terapéuticas simples (ajuste de insulina
0 suspensién de farmacos).

- Apoyar a cuidadores evitando controles invasivos frecuen-
tes.

Por ello, en ocasiones recomendamos su Uso en personas fra-
giles con diabetes tipo 2 en tratamiento con insulina, personas
con dificultad para expresar sintomas (demencia avanzada), si-
tuaciones en las que los pinchazos repetidos generan sufrimien-
to o rechazo, pese a que la expectativa de vida sea limitada a
corto plazo, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de la
personay la familia.

Esimportante prevenir la hipoglucemia y la hiperglucemia y sus
sintomas asociados. En personas con expectativa de vida limita-
da la hipoglucemia (por fragilidad, tratamientos hipoglucemian-
tes, disminucién de laingesta, etc.) suele ser mas frecuente por
lo que en muchos casos disminuiremos o eliminaremos el trata-
miento habitual para el control de la diabetes, simplificando al
méximo el tratamiento.

En personas con expectativa de vida limitada la ingesta de
alimentos puede ser irregular por distintos motivos, como
demencia, disfagia (dificultad para tragar), alteracién del
sentido del gusto (por tratamientos, sequedad, etc.) o anore-
xia (pérdida de apetito), por lo que adaptaremos la ingesta a
aquellos alimentos que sean de agrado a la persona sin con-
trolar estriccamente que puedan o no beneficiar o perjudicar
a sus niveles de glucosa en sangre, priorizando y favoreciendo
la ingesta.

Asimismo, intentaremos promover la hidratacién para poder
disminuir el riesgo de hiperglucemias. En la hidratacién debe-
remos adaptarnos si existe disfagia, ayudando a la persona con
uso de espesantes, gelatinas o liquidos con diferentes texturas,
asi como pautas o técnicas para garantizar una hidratacién se-
gura sin riesgo de atragantamiento.

Otro aspecto importante en personas con diabetes es el ejerci-
cio moderado, el cual ademas de controlar el nivel de glucosa
en sangre, mejora la funcionalidad y el bienestar emocional.
En personas con expectativa de vida limitada este factor se ve
comprometido en muchas ocasiones, debido a que el cansancio
extremo que en ocasiones padecen genera que no puedan rea-
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lizar ninguna actividad, incluso en muchas ocasiones la marcha
estd también limitada con necesidad de ayuda o imposibilitada,
ya que se trata de personas con necesidad de encamamiento,
por lo que no haremos hincapié en realizar ejercicio en este mo-
mento.

Las personas con diagnéstico de diabetes de larga evolucion
tienen una autonomia importante a la hora de realizar los con-
troles de glucosa en sangre, administrarse insulina, detectar los
sintomas relacionados con complicaciones y cémo actuar. Por
el avance de la enfermedad, edad u otras enfermedades o en
momentos de expectativas de vida limitada la persona nece-
sita ayuda de un familiar o cuidador para poder llevar a cabo
estas actividades y controles que hasta ahora realizaba el mis-
mo, por pérdida de su autonomia. Es ahi donde los familiares
de personas con diabetes, habitualmente parejas que son de
edad avanzada, estan preocupados por tener que encargarse
de estas tareas relacionadas con la diabetes, en las que no han
sido formados previamente, sintiendo temor en poder generar
un dafo a su familiar, o incluso la muerte si se equivocaban con
la administracién accidental de una dosis incorrecta. Por ello, es
importante capacitar a los cuidadores de personas con diabetes
y necesidad de ayuda de un tercero en el uso de insulinas, con-
troles glucémicos, asi como validarlos y acompanarlos en esta
nueva etapa de cuidados para que se sientan seguros y acom-
panados (Figura 1).

Cuando hablamos de atencién paliativa y situaciones con ex-
pectativa de vida limitada es esencial realizar una valoracién
integral, abordando aspectos funcionales, sintomaticos, psico-
l6gicos, sociales y espirituales para planificar un plan individual
terapéutico personalizado.

Los planes de decisiones o atencién anticipada son herra-
mientas y guias de apoyo para la toma de decisiones que per-
miten determinar los objetivos de atenciéon y cémo la persona
quiere ser cuidada. Esto ayuda a profesionales y cuidadores o
familiares en la toma de decisiones en situaciones dificiles cuan-
do la persona no puede decidir ella misma, dando tranquilidad
yreduciendo el estrés en la persona, cuidadores y profesionales
que les atienden. Realizar este plan conlleva conversaciones,
en ocasiones dificiles, en las que se habla de qué hacer en las
posibles complicaciones o de cémo quiere ser cuidado al final
de la vida. Pese a que es complejo tener estas conversaciones
se ha visto que da sentido y serenidad a la persona, asi como
a sus familiares. No es necesario encontrarse en un momento
donde la expectativa de vida es limitada, sino cada vez mas ve-
mos que personas con diabetes quieren hablar y poder tomar
decisiones de cara a su atencién, su cuidado en las diferentes
fases de su enfermedad, reforzando la autonomia de la perso-
nay marcando sus valores y deseos. Este documento se revisa
periédicamente debido a que los objetivos de atencién de la
persona pueden cambiar.

Vivir el mayor tiempo posible no siempre es el objetivo mas
importante, ya que para muchas personas evitar el dolor y el
sufrimiento y tener una buena calidad de vida son mas impor-
tantes (Figura 2). D
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DIABETES Y CUIDADOS PALIATIVOS

Cuando el objetivo deja de ser controlar y pasa a ser cuidar

La diabetes es una enfermedad crénica frecuente y en aumento.
En personas con enfermedades avanzadas o expectativa
de vida limitada, el foco cambia:

CONCLUSIONES

- El objetivo principal es el
bienestar, la calidad de

o

pasamos del control estricto de la glucosa a cuidar lo que importa.
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OBJETIVOS GLUCEMICOS
MENOS PINCHAZOS, SEGUN SITUACION
MAS CONFORT -
GLUCEMIA
« Usar MCG® cuando aporta SITUACION OBJETIVO ORIENTATIVA
ccomodidad y seguridad.
e « Evitar controles innecesarios 9 Diabetes Prevencidn de
dolorosos. A bl licaci 80-180
DECISIONES i MENOSMEDICACION, ‘g mesmes | B
COMPARTIDAS MAS SEGURIDAD
+ Escuchar a la persona «+ Simplificar tratamientos.
¥ su familia. « Suspender farmacos que P Bt
* Planificar juntos no aportan beneficio. Fragilidad hY e
los objetivos de « Priorizar regimenes simples igianl Ly 100 - 220
cuidado. dabatni d [ ] y variabilidad mg/dL
% y‘ A ne‘sgo 2 glucémica -
 Revisar y adaptar c AI_I D AD hipoglucemia.
segun la evolucion. =
DE VIDA ; ————
: (Y} ( o22) Cuidados ontrels.
Nuestro 9 3 OOOO paliativos / s"‘“":‘*"“ 110-270
P enfermedad y confort mg/dL
0 abjetlvo COMER CON avanzada
EVITAR SINTOMAS PLACER )
QUE RESTAN CALIDAD \\ (PI
DE VIDA + Adaptar la alimentacién 3
« Hipoglucemia a gustos, apetito y tolerancia. Finaldevida  FEvitarsintomas  Individualizada
+ Sedintensa / deshidratacién + Evitar dietas restrictivas. (dias-semanas)  asociados Evitar sintomas -
* Poliuria (orinar mucho) « Priorizar lo que apetece /71 més que cifras

« Somnolencia / confusion

y sienta bien.

@ Personas fragiles con diabetes tipo 2 en tratamiento con insulina.
@ Dificultad para expresar sintomas (demencia avanzada).

o Pinchazos repetidos que generan sufrimiento o rechazo.

@ Riesgo de hi ias 0 ias si i

@ Apoyo a cuidadores y toma de decisiones mas sencilla.

CLAVES PARA RECORDAR
ELéxito no se mide . o

Y=
por una HbA1c perfecta, .

sino por el confort,
La Revisar

W

H_l.
* Los rangos son orientativos. Adaptar siempre a la
persona, su situacién clinica y sus preferencias.

MONITORIZACION CONTINUA DE GLUCOSA (MCG): ;CUANDO Si?

¢CUANDO NO APORTA BENEFICIO?
0 No cambia decisiones terapéuticas.
€) Genera ansiedad o sobrecarga.

€) Nomejora sintomas ni confort.

®

la autonomia y la

calidad de vida. es més peligrosa medicacién, metas
que la hiperglucemia y plan de cuidados.
leve-moderada.

4

FIGURA 2. Enfoque global de diabetes y cuidados paliativos.

En la diabetes avanzada, el objetivo no es vivir mas, sino vivir mejor.
Cuidar es acompanar, aliviar 4 dar sentido a cada dia.

c clara
y planificacién
anticipada con la
persona y su familia.

Cuidar también
a quienes cuidan.
Su bienestar importa.

vida y la prevencién de sin-
tomas relacionados con la
glucosa.

La prioridad clinica es evi-
tar la hipoglucemia, ya que
tiene un impacto inmediato
y significativo en la calidad
de vida.

La simplificacion del tra-
tamiento antidiabético es

fundamental, asi como
priorizar medidas dieté-
ticas.

La monitorizacion de glu-
cosa debe individualizarse,
utilizando controles mini-
mos necesarios o herra-
mientas cuando aporten
confort.

La atencidn debe basarse
en una toma de decisiones
compartida, alineando el
manejo de la diabetes con
los objetivos del paciente
y la familia, integrando un
enfoque de cuidados palia-
tivos centrado en la calidad
de vida de la persona.
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Actividad fisica

v saluad

digital:

cuando la tecnologia ayuda en el control de la diabetes

ACTIVIDAD FISICA Y EJERCICIO
EN PERSONAS CON DIABETES

Segln las recomendaciones actuales para el autocuidado de
la salud en personas con diabetes (PcD), las intervenciones so-
bre el estilo de vida —incluyendo la alimentacién, la actividad
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fisica, el ejercicio y el manejo del estrés— constituyen una de
las estrategias mas eficaces para mejorar el control glucémico,
habitualmente evaluado mediante la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) (1). En este contexto, tanto la actividad fisica como el
ejercicio fisico se consideran herramientas fundamentales para
el manejo integral de la diabetes (2). 5
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» Aunque ambos términos suelen utilizarse
indistintamente, conviene diferenciarlos:
La actividad Fisica engloba cualquier mo-
vimiento corporal producido por los mus-
culos esqueléticos que impligue un gasto
energético, mientras que el ejercicio fisico
es una modalidad especifica de actividad
fisica, planificada, estructurada y repetiti-
va, cuyo objetivo es mejorar o mantener la
condicién fisica, como la fuerza muscular, la
resistencia cardiorrespiratoria o la flexibili-
dad (3).

La incorporacién de estas estrategias de au-
tocuidado puede reducir significativamente
el impacto personal de la diabetes. Sin em-
bargo, para obtener el maximo beneficio,
tanto la alimentacién como la actividad Fi-
sica deben adaptarse a las caracteristicas
individuales de cada persona, ya que la res-
puesta del organismo a la insuling, la dieta o
la actividad fisica puede variar considerable-
mente entre individuos (4). Por este motivo,
el control glucémico adquiere una especial
relevancia durante la practica de ejercicio
fisico y también durante las actividades coti-
dianas, ya que permite ajustar de forma maés
segura el tratamiento, prevenir episodios de
hipoglucemia o hiperglucemia y favorecer
un mejor control de la enfermedad.

HERRAMIENTAS DE SALUD
DIGITAL DURANTE

LA PRACTICA

DE ACTIVIDAD FISICA

A pesar de los beneficios demostrados de la
actividad fisica, la mayoria de las PcD, espe-
cialmente los mas jovenes, no alcanzan los
niveles minimos recomendados (5). Entre
las principales razones se encuentran las di-
ficultades para mantener un adecuado con-
trol glucémico antes, durante y después de
la actividad fisica, asi como el miedo a sufrir
episodios de hipoglucemia (6).

En este contexto, la Sociedad Espafola de
Endocrinologia y Nutriciéon (SEEN) destaca
el papel de los sistemas de monitorizacion
continua de glucosa como herramientas de
gran utilidad para practicar actividad fisica
de forma mdés segura. Estos dispositivos
permiten conocer la evolucion de los nive-
les de glucosa en tiempo real, facilitando
ajustes en las dosis de insulinay en la inges-
ta de hidratos de carbono, ademas de ayu-
dar a prevenir hipoglucemias, especialmen-

te las que pueden aparecer horas después
del ejercicio (7).

Sin embargo, la respuesta glucémica tras la
practica de actividad fisica no es igual para
todas las personas ni para todas las activida-
des. Factores como el tipo de ejercicio rea-
lizado, su intensidad o su duracién pueden
influir de forma significativa en los niveles
de glucosa. Por ello, las herramientas de sa-
lud digital que integran informacién sobre la
diabetes con datos relacionados con la acti-
vidad fisica —como el nimero de pasos, la
frecuencia cardiaca o el gasto energético—
pueden proporcionar informacién muy valio-
sa para personalizar las decisiones terapéu-
ticasy favorecer un mejor autocuidado (8).

CLAVES PARA ELEGIR

UNA HERRAMIENTA
DIGITAL UTIL EN EL MANEJO
DE LA DIABETES

Existen en el mercado aplicaciones de ac-
tividad fisica que estdn disefiadas para re-
gistrar y monitorizar aspectos relacionados
con un estilo de vida activo. Permiten reco-
pilarinformacién sobre el nimero de pasos,
la frecuencia cardiaca, el gasto energético o
la duracién e intensidad de la actividad rea-
lizada, lo cual puede favorecer la adopcién
y el mantenimiento de conductas beneficio-
sas para la salud, como la practica regular
de actividad fisica o la mejora de la condi-
cion fisica (9).

Sin embargo, en el contexto de la diabetes,
la practica de actividad fisica o ejercicio fisico
supone un reto anadido, ya que puede pro-
vocar cambios importantes en los niveles de
glucosa. Ajustar correctamente las dosis de
insulina, planificar la ingesta de hidratos de
carbono o prevenir episodios de hipogluce-
mia durante y después del ejercicio son deci-
siones que con frecuencia se toman median-
te ensayoy error.

Asi, son necesarias aplicaciones especificas
para diabetes, que puedan aportar un valor
anadido al combinar informacion metabo-
lica y datos de actividad fisica, facilitando
recomendaciones mas personalizadas y adap-
tadas a cada situacion. Ademas, la integracion
con sensores de glucosa y dispositivos por-
tatiles permite disponer de informacién mas
completa para apoyar la toma de decisiones
durante la practica de ejercicio (8).

LA ACTIVIDAD
FISICA DEBE
ADAPTARSE A LAS
CARACTERISTICAS
INDIVIDUALES

DE CADA
PERSONA, YA QUE
LA RESPUESTA
DEL ORGANISMO
A LA INSULINA,

LA DIETA O LA
ACTIVIDAD FISICA
PUEDE VARIAR
CONSIDERABLE-
MENTE ENTRE
INDIVIDUOS

»
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LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA O EJERCICIO

FISICO SUPONE UN RETO ANADIDO, YA QUE PUEDE PROVOCAR

CAMBIOS IMPORTANTES EN LOS NIVELES DE GLUCOSA

» A continuacién, en la Figura 7se muestra
una serie de aplicaciones disefiadas para
orientar a las PcD durante periodos de
actividad fisica o ejercicio, combinando
informacion especifica sobre la diabetes
con fuentes de datos de aptitud fisica.

INTERPRETAR TENDENCIAS
SIN OBSESIONARSE CON
LOS DATOS

Las herramientas digitales pueden ayu-
dar a las PcD a comprender mejor como

influyen la alimentacién, el tratamiento
o la actividad fisica en sus niveles de glu-
cosa. Sin embargo, el valor de estas tec-
nologias no reside en acumular datos de
forma constante, sino en utilizarlos para
identificar patrones y tendencias que fa-
ciliten el autocuidado y la toma de deci-
siones.

Diversos estudios muestran que las PcD
valoran especialmente aquellas aplica-
ciones que presentan la informacién
de forma sencilla, personalizada y Gtil
para su vida cotidiana. Por el contrario,

el exceso de informacién, la necesidad
de registrar datos de manera continua
o las herramientas poco adaptadas a las
necesidades individuales pueden gene-
rar frustracién y dificultar su uso a largo
plazo (10).

Por tanto, la tecnologia debe enten-
derse como una aliada que nos per-
mita conocer mejor la respuesta indi-
vidual al ejercicio, la alimentacién o el
tratamiento, y favorecer decisiones mas
seguras e informadas en el manejo de la
diabetes (1). D

APPS PARA EL MANE)O DE LA DIABETES
Y LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA

4 Y N\
(€79 GlucoseZone .mySugr GENDOBITS 1738 One Drop @ BANT
Dispositivos Vinculados Dispositivos Vinculados Dispositivos Vinculados Dispositivos Vinculados Dispositivos Vinculados Dispositivos Vinculados

Q?,! L B No es posible “i33e @ mhmgm
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Estas aplicaciones no deben sustituir a los consejos y recomendaciones de un profesional sanitario o del ejercicio fisico.
Elaboracion propia a partir de la literatura revisada, Diserioy maquetacion asistidos mediante inteligencia artificial (NotebookLM, Google)

FIGURA 1
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CONCLUSIONES:

1. La actividad fisica es una herra-
mienta fundamental para el control
y el autocuidado de la diabetes.

2. La respuesta de la glucosa al ejerci-
cio es individual, por lo que el segui-
miento glucémico resulta esencial
para una practica segura.

3. Las aplicaciones especificas para
diabetes aportan mas informacion
util que las herramientas genera-
les de actividad fisica al integrar
datos sobre glucosa, tratamiento vy
ejercicio.

4. El valor de la salud digital no esta en
recopilar mas datos, sino en ayudar
a interpretar tendencias y patrones.

g

La tecnologia puede convertirse en
una aliada para tomar decisiones
mas seguras e informadas durante
la préctica de actividad fisica.
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Fenotipado metabdlico
v personalizacion terapéutica
en la diabetes tipo 2:

un enfoque mas allad de la HbAlc

urante décadas, el control de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se
ha centrado casi exclusivamente
en un Unico parametro: la hemo-
globina glicada o HbAlc. Este
marcador, que refleja el promedio de glucosa
en sangre durante los ultimos dos o tres me-

ses, ha sido la piedra angular del diagndstico,
el seguimiento y los objetivos terapéuticos.
Sin embargo, la practica clinica y la evidencia
cientifica acumulada nos muestran con clari-
dad creciente que la DM2 no es una enferme-
dad uniforme, sino un sindrome metabdlico
complejo y heterogéneo con multiples caras.
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Dos personas con diabetes pueden tener
lamismaHbA1cy, sinembargo, presentar
mecanismos fisiopatolégicos completa-
mente distintos, riesgos de complicacio-
nes diferentes y necesitar tratamientos
muy divergentes. Esta realidad ha impul-
sado el desarrollo del concepto de Feno-
tipado metabdlico: la identificacion de
subtipos clinicos dentro de la DM2 que
permitan personalizar tanto el diagnésti-
co como el tratamiento.

En este articulo exploramos por qué la
HbA1c, siendo necesaria, no es suficien-
te, y cudles son los nuevos actores que
debemos incorporar a nuestra visién del
seguimiento de las personas con diabe-
tes: la obesidad y la adiposidad visceral
disfuncional, el higado graso metabdlico,
la esteatosis pancredtica y la funcién re-
nal medida a través de la albuminuria y el
filtrado glomerular.

LA HETEROGENEIDAD

DE LA DM 2:

NO TODAS LAS DIABETES
SON IGUALES

La clasificacion tradicional de la diabe-
tes en tipo 1y tipo 2 resulta demasiado
simplificadora. En 2020, la investigadora
Emma Ahlqvist y su equipo del Centro
de Diabetes de la Universidad de Lund
(Suecia) publicaron un trabajo que cam-
bié la manera de entender esta enfer-
medad: utilizando datos clinicos sencillos
—como la edad de aparicién, el indice de
masa corporal (IMC), la HbA1c, la funcién

SUBTIPO

SIDD
Déficit insulina grave

RASGO PRINCIPAL

secretora del padncreas y la resistencia a
la insulina— identificaron cinco subtipos
distintos de diabetes del adulto con
prondsticos y riesgos de complicaciones
muy diferentes (1).

Aungue la proporciéon exacta de cada
subtipo varia seglin la poblacién estu-
diada, los anélisis realizados en cohortes
europeas y asidticas ofrecen una distri-
bucién aproximada que es clinicamente
muy orientativa (véase Tabla 1). El subti-
po mas frecuente es el de diabetes rela-
cionada con la edad (MARD), que agrupa
a personas de inicio tardio con un perfil
metabdlico relativamente conservado y
representa en torno al 35-40 % de los
casos. Le sigue el subtipo de obesidad
moderada (MOD), que incluye a perso-
nas joévenes con sobrepeso significativo
y resistencia a la insulina moderada, con
una prevalencia aproximada del 20-25
%. El subtipo de resistencia insulinica
grave (SIRD) supone alrededor del 15-
20 % y es el que presenta mayor riesgo
de enfermedad renal y higado graso.
Los subtipos con déficit grave de insuli-
na (SIDD, ~6-10 %) y con autoinmunidad
leve (SAID, ~5-8 %) representan fraccio-
nes menores pero con implicaciones te-
rapéuticas especificas.

Lo relevante de este modelo no es solo
la clasificacién en si, sino sus implicacio-
nes practicas. Las personas del subtipo
con mayor resistencia a la insulina (SIRD)
presentan el mayor riesgo de desarrollar
enfermedad renal diabética e higado
graso, mientras que el subtipo con dé-

% APROX.*

COMPLICACION
PRIORITARIA

ficit de insulina mas grave (SIDD) tiene
mayor riesgo de retinopatia y neuropa-
tia. Conocer el subtipo al que pertenece
cada persona puede orientar el trata-
miento desde el principio, anticipando
complicaciones y ajustando el abordaje
de manera individual (2).

OBESIDAD Y ADIPOSIDAD
VISCERAL: CUANDO

LA GRASA SE CONVIERTE
EN UN PROBLEMA

No toda la grasa corporal es igual ni tiene
el mismo impacto sobre la salud. La gra-
sa acumulada en el tejido subcutdneo —
bajo la piel— tiene un comportamiento
relativamente benigno. La grasa visce-
ral, la que se deposita alrededor de los
6rganos internos del abdomen, es la que
nos preocupa. Cuando esta grasa abdo-
minal se acumula en exceso, empieza a
comportarse de manera alterada: libera
acidos grasos libres y factores proinfla-
matorios dafinos —como la interleuci-
na-6 (IL-6), el fFactor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) y la resistina— que interfie-
ren con la sefalizacién de la insulina en
el higado, el musculo y el pancreas, des-
encadenando resistencia a la insulina e
inflamacion crénica de bajo grado (3).

Este proceso, conocido como lipotoxici-
dad, consiste enlaacumulacién de lipidos
en tejidos no disefiados para almacenar-
los —higado, pancreas, musculo, corazén
y rifones— dafiando progresivamente su
funcién. Y es precisamente aqui donde la 3

ORIENTACION
TERAPEUTICA

SIRD
Resistencia insulina grave

MOD
Obesidad moderada

MARD
Relacionado con la edad

SAID
Autoinmunidad leve

Secrecién insulinica muy baja, o ) , , Intensificacion insulinica
HbA1c alta 6-10 % Retinopatia, neuropatia e
Altg resmter}ua, obesidad ~15-20 % Nefropatfa, MASLD |SGL',F2,.aGLP—1/DuaL
visceral, higado graso pérdida de peso
Obe5|daq,'re.35|steHC|a moderada, ~20-25 % Cardiovascular Cambio estilo de vida,
inicio temprano aGLP-1/Dual
Inicio tardio, metabolismo Variadas Enfoque individualizado
; ~35-40 % , .
relativamente conservado (seglin comorbilidades) y conservador
- . ) , Seguimiento estrecho,
GAD+ positivo, fenotipo leve ~5-8 % Retinopatia . . .
insulina si progresa

TABLA 1. Subtipos de diabetes del adulto segin el modelo de Ahlgvist et al. (adaptacidn). *Porcentajes aproximados basados en cohortes europeas y asidticas;

pueden variar segun la poblacién.
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» obesidad visceral adquiere su dimension
cardiovascular mas preocupante: la gra-
sa visceral disfuncional no solo altera el
metabolismo de la glucosa, sino que ele-
va de forma independiente el riesgo de
infarto de miocardio, ictus, insuficiencia
cardiacay muerte cardiovascular. Lo hace
a través de multiples mecanismos: favo-
rece la dislipemia aterogénica (elevacién
de triglicéridos y reduccién del colesterol
HDL), promueve la hipertensién arterial,
activa el sistema renina-angiotensina y
genera un estado de inflamacién vascu-
lar sostenida que dana la pared de las
arterias (3).

En la préctica clinica, la medicién del pe-
rimetro abdominal es una herramienta
sencilla, accesible y muy informativa: un
perimetro de cintura superior a 88 c¢cm

18

en mujeresy a 102 cm en hombres indi-
ca adiposidad abdominal aumentada y
mayor riesgo cardiometabdlico. El trata-
miento de la DM2 no puede basarse Uni-
camente en el control glucémico: debe
abordar de forma integral la reduccién
de la grasa visceral y la inflamacion meta-
bélica asociada.

FARMACOS INCRETINICOS:
AGLP-1Y DUALES
AGLP-1/GIP EN LA DM?2
CON OBESIDAD

La combinacién de DM2 y obesidad ha en-
contrado en los farmacos incretinicos —
concretamente los agonistas del receptor
del GLP-1 (aGLP-1) y los agonistas duales
GLP-1/GIP—una herramienta terapéutica

de especial relevancia. Estos farmacos ac-
tGan imitando la accién de las hormonas
intestinales que se liberan tras la ingesta,
estimulando la secrecién de insulina de
forma dependiente de la glucosa, redu-
ciendo el apetito y favoreciendo una pér-
dida de peso clinicamente significativa. A
diferencia de otros antidiabéticos, actdan
simultdneamente sobre el eje glucémico
y el metabdlico-ponderal.

Los ensayos clinicos del programa SUS-
TAIN (semaglutida semanal, aGLP-1) de-
mostraron reducciones consistentes de
HbA1c de entre 1,5y 1,8 puntos porcen-
tuales, pérdidas de peso de 3-5 kg y —de
manera trascendental— una reduccién
significativa de eventos cardiovasculares
mayores (infarto, ictus y muerte cardio-
vascular) en personas con DM2 de alto y»
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» riesgo. En el ensayo SUSTAIN-6, la semaglu-
tida redujo en un 26 % el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores en comparacion
con el grupo control (hazard ratio 0,74) (8).

Los ensayos del programa SURPASS (tirzepa-
tida semanal, agonista dual GLP-1/GIP) die-
ron un paso mas alla: la tirzepatida demostré
una eficacia glucémica y ponderal superior
a la semaglutida en comparaciéon directa
(SURPASS-2), con reducciones de HbA1c de
hasta 2,3 puntos porcentuales y pérdidas de
peso de hasta 9,5 kg (9, 10). El porcentaje de
personas que alcanzaron niveles de HbA1c
por debajo del 5,7 % —considerados en ran-
go no diabético— llegé al 52 % con la dosis
maxima en el estudio SURPASS-1 (9).

Estos resultados refuerzan la importancia
del fenotipado metabdlico: los subtipos
con mayor componente de obesidad vis-
ceral y resistencia insulinica (MOD y SIRD)
son los que, con mayor probabilidad, se be-
nefician de estos tratamientos. Identificar
precozmente a estas personas y orientar el
tratamiento hacia farmacos con accién dual
glucémica-ponderal es una practica que ya
tiene base cientifica sélida y que la atencién
primaria puede implementar.

EL HIGADO COMO
TERMOMETRO
METABOLICO: ESTEATOSIS
HEPATICA Y DM?2

La enfermedad por higado graso meta-
bélico, conocida internacionalmente como
MASLD (EHMet- Esteatosis Hepatica Meta-
bélica, en castellano), es la acumulacién de
grasa en el higado en ausencia de un consu-
mo significativo de alcohol. Se estima que
afecta a casi el 38 % de la poblacién adulta
mundial, y su prevalencia es aln mayor en-
tre las personas con DM2, llegando a superar
el 60-70 % en algunos estudios. Esto no es
casualidad: la resistencia a la insulina gene-
rada por la grasa visceral activa en el higado
la produccién de nuevo tejido graso (lipo-
génesis de novo), creando un circulo vicioso
que agrava simultdneamente la diabetesy la
esteatosis hepatica (4).

La EHMet no es una enfermedad aislada
del higado: es la expresién hepatica de un
trastorno metabdlico sistémico que eleva
significativamente el riesgo de enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal crénica

y determinados tipos de cdncer. Desde el
punto de vista clinico, la deteccién de hi-
gado graso en las personas con DM2 debe
formar parte de la evaluacién habitual. La
ecografia abdominal es una herramienta
diagnéstica sencilla, no invasiva y amplia-
mente disponible que permite identificarlo
precozmente (4).

LA ESTEATOSIS PANCREATICA: UNA PERSONA
EL PANCREAS TAMBIEN
ACUMULA GRASA PUEDE TENER

Un actor menos conocido pero de relevan-
cia creciente en la fisiopatologia de la DM2 UN PESO
es la esteatosis pancredtica, es decir, la
acumulacién de grasa dentro del pancreas.

Al igual que ocurre en el higado, el exceso APARENTEMENTE

de lipidos en el tejido pancreético ejerce un

efecto lipotdxico directo sobre las células NORMAL Y

beta, las responsables de producir insulina,
deteriorando progresivamente su funcion

secretora (3). SIN EMBARGO,

Los estudios en personas con sobrepeso u
obesidad que desarrollan DM2 han mostra- ACUMULAR

do que la reduccién de la grasa pancreédtica
mediante cambios sostenidos en el estilo de
vida puede asociarse con una recuperacion SUFICIENTE
parcial de la capacidad secretora de insulina,

llegando incluso a la remisién de la diabetes GRASA VISCERAL
en algunos casos. Esto refuerza la idea de

que la DM2 no es siempre una enfermedad

irreversible, y que identificar este fenotipo COMO PARA
de acumulacién grasa pancredtica puede te-
ner implicaciones terapéuticas concretas.

DESARROLLAR

LA FUNCION RENAL:
UN TERMOMETRO RESISTENCIA

INDISPENSABLE
EN EL SEGUIMIENTO A LA INSULINA,

La diabetes es la principal causa de enfer- /
medad renal crénica en todo el mundo. La |NFLAMAC|ON

afectacion renal en las personas con DM2

afecta a mas de un tercio de ellas y es una £

de las complicaciones con mayor impacto CRONICAY DM2
en la calidad de vida y en la mortalidad (5).

Para detectar el dafio renal en sus fases mds

tempranas, disponemos de dos parametros
fundamentales:

» La albuminuria: presencia de albdmina
en la orina, sefal de dafo glomerular
precoz. La deteccién de cantidades inclu-
so pequenfas (microalbuminuria) anticipa

19
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LOS NUEVOS FARMACOS INCRETINICOS (AGLP-1Y DUALES
AGLP-1/GIP) REPRESENTAN UN AVANCE TERAPEUTICO DE PRIMERA
MAGNITUD EN PERSONAS CON DM2 ASOCIADA A OBESIDAD,
CON BENEFICIOS DEMOSTRADOS SOBRE LA GLUCEMIA,

EL PESO CORPORAL Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR

el deterioro renal afos antes de que
aparezca en otras pruebas.

« El Ffilerado glomerular estimado
(FGe): refleja la capacidad total de
filtracién de los rinones y se calcula a
partir de la creatinina sérica, la edad
y el sexo. Su caida progresiva indica
pérdida de funcién renal.

Estos pardmetros guian directamente las
decisiones terapéuticas: los iSGLT2 y los
aGLP-1 han demostrado proteccién renal
independiente de su efecto sobre la glu-
cosa, y su correcta indicacién depende en
parte del nivel de FGe (5). Albuminuria 'y
FGe son dos ventanas complementarias
hacia el estado real de los rifones y hacia

CONCLUSIONES

la progresion de la enfermedad metabé-
lica sistémica.

HACIA UN MODELO
INTEGRAL DE EVALUACION:
MAS ALLA DE LA HBA1C

Integrar el fenotipado metabdlico en la
practica clinica cotidiana no requiere tec-
nologias complejas ni recursos extraordi-
narios. Implica ampliar la mirada y siste-
matizar la recogida de informacién que
muchos profesionales ya tienen al alcan-
ce. Una evaluaciéon completa de la perso-
na con DM2 deberia contemplar, junto a
la HbA1c: el perimetro abdominal como
indicador de adiposidad visceral; la deter-

minacién anual de albuminuria y FGe para
monitorizar la funcién renal; la deteccidén
de higado graso mediante ecografia cuan-
do exista sobrepeso o resistencia insulini-
ca marcada; y la valoracién del fenotipo
clinico individual para orientar la eleccion
del tratamiento farmacolégico mas ade-
cuado —incluyendo los nuevos farmacos
incretinicos cuando el perfil de obesidad e
insulinorresistencia lo justifique.

La personalizacion terapéutica no es
una aspiracion futura: es una necesidad
presente que la evidencia cientifica avala
y que los profesionales de atencién pri-
maria estamos en condiciones de imple-
mentar en beneficio de las personas con
diabetes. D

e La DM?2 es una enfermedad heterogénea; el fenotipado metabdlico permite identificar subtipos cli-
nicos con diferente riesgo de complicaciones y respuesta al tratamiento, posibilitando una atencion
verdaderamente personalizada.

e |aobesidad vy la adiposidad visceral se comportan de manera alterada liberando factores proinfla-
matorios dafinos que generan resistencia a la insulina e incrementan el riesgo cardiovascular. La
medicion del perimetro abdominal es un indicador clinico esencial.

e La esteatosis hepatica vy la esteatosis pancredtica son manifestaciones de la lipotoxicidad sistémi-
ca intimamente ligadas a la DM2; su deteccion y tratamiento pueden modificar favorablemente la
evolucion de la enfermedad e incluso facilitar su remision.

e Losfarmacos incretinicos aGLP-1 y duales (aGLP-1/GIP), avalados por los programas clinicos SUS-
TAIN y SURPASS, ofrecen beneficios glucémicos, ponderales y cardiovasculares de especial rele-
vancia en personas con DM2 asociada a obesidad e insulinorresistencia.

e |La medicién periddica de albuminuria vy filtrado glomerular estimado es imprescindible para detec-
tar el dafio renal precoz, guiar las decisiones terapéuticas y monitorizar la progresion global de la
enfermedad metabdlica.
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Monitorizacion continua
de glucosa en estadios
presintomaticos
de la diabetes tipo 1:

una herramienta prometedora, pero aln en construccion

urante muchos anos, la

diabetes tipo 1 (DT1) se

ha entendido, en la prac-

tica clinica, como una

enfermedad que comen-
zaba cuando se cumplian los crite-
rios diagndsticos mediante pruebas
analiticas. Sin embargo, ese diag-
nostico se realizaba con frecuencia
tras la aparicion de sintomas como
sed intensa, aumento de la cantidad
de orina, pérdida de peso, cansan-
cio o, en algunos casos, cetoacidosis
diabética. Hoy sabemos que la DT1
no empieza en ese momento, sino
gue es un proceso autoinmune que
puede desarrollarse durante meses
o afos antes del diagndstico clinico.

Este cambio de mirada es muy relevante. En
lugar de hablar solo de “diagndstico de DT1”,
cada vez hablamos més de un continuo de
enfermedad. En los estadios presintomati-
cos, la persona no tiene sintomas ni necesita
tratamiento con insulina, pero pueden detec-
tarse marcadores que indican que el proceso
autoinmune ya se ha iniciado. El principal
marcador es la presencia de autoanticuerpos
frente a la célula beta pancreética. »
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» De forma simplificada, el estadio 1 se define
por dos o més autoanticuerpos con glucosa
normal; el estadio 2 afade alteraciones ini-
ciales de la glucosa, aun sin sintomas; vy el
estadio 3 corresponde a la DT1 clinica (1, 2).

Identificar estos estadios permite reducir el
riesgo de debut en cetoacidosis diabética,
estimar mejor la progresién y, con la llegada
de tratamientos capaces de retrasar la evolu-
cién, seleccionar de forma mas precisa a las
personas en estadio 2. En este contexto apa-
rece una pregunta légica: ;qué papel puede
jugar la monitorizacién continua de glucosa
(MCG) en el estadiaje de laDT1?

QUE APORTA LA MCG
FRENTE A LAS PRUEBAS
CLASICAS

La prueba de referencia para valorar alte-
raciones tempranas de la glucosa ha sido
tradicionalmente la sobrecarga oral de
glucosa. Su principal ventaja es que ha de-
mostrado relacién con el riesgo de progre-
sién a DT1 clinica. Sin embargo, requiere
acudir al centro sanitario, precisa extraccio-
nes, puede producir mala tolerancia diges-
tiva y ofrece una fotografia limitada de un
momento concreto.

La MCG, en cambio, mide la glucosa de
forma repetida durante varios dias. Esto
permite observar la glucosa en la vida real:
durante el suefo, después de las comidas
o con la actividad fisica. Es una prueba me-
nos invasiva, puede realizarse en domicilioy
ofrece una imagen mas dindmica del com-
portamiento glucémico.

Esta diferencia es especialmente atractiva
en estadios presintomaticos. En fases ini-
ciales, la glucosa puede ser normal la mayor
parte del tiempo vy alterarse solo de forma
sutil, por ejemplo, después de las comidas o
durante la noche. Una Unica determinacién,
o incluso una sobrecarga oral, puede no cap-
tar esa variabilidad.

Sin embargo, que una herramienta sea mas
cémoda no significa que sea mejor para to-
das las decisiones. Algunas métricas de MCG
se asocian con mayor riesgo de progresién,
pero todavia no han demostrado sustituir de
forma general a las variables derivadas de
la sobrecarga oral de glucosa, especialmen-
te en ensayos clinicos (3-5). Por tanto, en el

momento actual, la MCG debe entenderse
como una herramienta complementaria.

QUE NOS PUEDE DECIR

LA MCG EN ESTADIOS
PRESINTOMATICOS

La utilidad potencial de la MCG puede resu-

mirse en varias areas. La primera es mejorar
la estratificacién del riesgo. En una persona

con multiples autoanticuerpos, la MCG po- EN FASES
drfa ayudar a diferenciar quién mantiene un
perfil glucémico estable y quién empieza a

INICIALES,

presentar excursiones de glucosa o mayor
variabilidad, lo que podria reflejar deterioro

progresivo de la funcién de la célula beta. LA GLUCOSA

La segunda es monitorizar la progresion. En
lugar de esperar Gnicamente a una visita pro- PUEDE SER
gramada o a una prueba realizada cada va-
rios meses, la MCG puede mostrar cambios

dindmicos, sobre todo cuando los resultados N ORMAL LA

de otras pruebas son dudosos o existe sos-

pecha clinica de progresién. MAYOR PARTE
La tercera es apoyar la identificacién de dis-
glucemia, es decir, alteraciones iniciales de la DEL T| EM PO Y
glucosa que todavia no cumplen criterios de
diabetes clinica. Este punto es especialmente
relevante porque el estadio 2 de la DT1 se de- ALTE RARSE SO |_O
fine por la presencia de autoinmunidad junto
con alteracion metabdlica, pero sin sintomas.

DE FORMA SUTIL,

La cuarta es reducir la carga del seguimien-

to. En nifos, adolescentes y familias, repetir

pruebas que requieren ayuno, desplaza- POR EJEM PLO’
mientos y extracciones puede ser dificil. La ;

MCG puede ofrecer una alternativa mas cé- DESPUES DE
moda o una prueba complementaria para

decidir cuando intensificar el seguimiento.

LAS COMIDAS

POR QUE LAS METRICAS
HABITUALES PUEDEN O DURANTE
NO SER SUFICIENTES

LA NOCHE

En personas con DT1 establecida, interpreta-
mos métricas como los tiempos en diferen-
tes rangos, la glucosa media o la variabilidad
glucémica. Son Utiles para ajustar tratamien-
to y valorar seguridad. Pero en estadios pre-
sintomaticos el objetivo es distinto: detectar
sefales muy precoces de pérdida de funcion
de la célula beta.

Por ejemplo, el tiempo por encima de 140
mg/dL puede parecer un marcador intuitivo y
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EL FUTURO DE LA MCG EN ESTADIOS PRESINTOMATICOS

PROBABLEMENTE NO DEPENDERA DE UNA UNICA METRICA. LO MAS

PROBABLE ES QUE ACABE INTEGRANDOSE CON OTROS DATOS

» de alteracién glucémica. Sin embargo, en
poblacién adulta sin diabetes, algunas
personas pasan una proporcién no des-
preciable del tiempo por encima de ese
umbral, y esto varia seglin edad, indice
de masa corporal y otros factores (6). Por
tanto, un mismo umbral puede no tener
igual significado en todas las personas.

Ademds, en los primeros estadios de
la DT1 el problema puede no ser solo
“cudnto sube” la glucosa, sino “coémo
sube”, “cudnto tarda en bajar” y “qué pa-
trén adopta” tras las comidas. Dos perso-
nas pueden tener una glucosa media si-
milar, pero curvas diferentes: una puede
recuperar rdpidamente valores normales
tras una comida, mientras otra muestra
una elevacién mas prolongada, compa-
tible con una respuesta insulinica inicial
insuficiente.

Por este motivo, una de las lineas de in-
vestigacion mas interesantes es desarro-
llar pardmetros especificos: pendiente
de subida, tiempo de recuperacién tras
las comidas, patrones nocturnos, transi-
ciones entre estados de glucosa o anali-
sis de la curva completa. También se ex-
plora el uso de inteligencia artificial para
identificar patrones no evidentes con las
métricas tradicionales (7, 8).

LO QUE LA MCG TODAVIA
NO DEBE HACER

La MCG es una herramienta prometedora,
pero conviene ser claros sobre sus limites
actuales. En primer lugar, no deberia uti-
lizarse de forma aislada para diagnosticar
estadio 2 de DT1 sin confirmacién me-
diante otras pruebas. Las recomendacio-
nes actuales son prudentes: la MCG pue-
de apoyar laidentificacion de disglucemia,
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pero los criterios diagnésticos deben con-
firmarse adecuadamente (2-4).

En segundo lugar, la MCG no debe utili-
zarse por si sola para decidir el inicio pre-
coz de insulinoterapia en una persona sin
diabetes clinica. Iniciar insulina antes del
estadio 3 plantea dudas relevantes: no
existen pautas bien definidas para este
contexto, puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia y no estd claro que mejore
resultados clinicos a largo plazo.

En tercer lugar, aunque la MCG aparece
cada vez mas como variable secundaria
en ensayos de prevencion o preservacion
de célula beta, su papel como marcador
de eficacia todavia no estd plenamente
establecido. Por tanto, el mensaje no
debe ser que la MCG sustituye a todo lo
anterior, sino que puede complementar
la informacién disponible.

ASPECTOS PRACTICOS:
MCG CIEGA, VISIBLE
O HIBRIDA

Otro debate importante es si la MCG en
estadios presintomaticos deberia ser
ciega o visible. La MCG ciega registra los
datos, pero la persona o la familia no los
ve en tiempo real. Esto evita que el com-
portamiento cambie durante el registro:
si una familia modifica la alimentacién,
reduce hidratos de carbono o cambia
rutinas por estar viendo la glucosa, el
perfil obtenido puede no reflejar la vida
habitual.

La MCG visible, en cambio, permite con-
sultar los valores en tiempo real. Puede
tener ventajas educativas, generar sen-
sacién de controly facilitar la implicacion
de la persona y su familia. Pero también

puede aumentar la preocupacion, la hi-
perobservaciéon de los datos o la ansie-
dad ante valores que, aislados, quizd no
tienen relevancia clinica.

Probablemente no exista una Unica res-
puesta vélida para todos los casos. Una
opcién razonable podria ser un enfoque
hibrido: realizar una primera fase ciega
para obtener datos no condicionados por
cambios de comportamiento y, posterior-
mente, compartir lainformacién de forma
estructurada, con explicacién profesional.

La frecuencia de repeticion debe indivi-
dualizarse. No es lo mismo una persona
con un Unico autoanticuerpo y bajo ries-
go que otra con multiples autoanticuer-
pos, alteraciones previas de glucosa o
edad pedidtrica. En adultos, algunas re-
comendaciones plantean repetir la MCG
cada 6-36 meses segln riesgo; en ninos,
la frecuencia puede ser mayor en los gru-
pos de més riesgo (1, 2).

BARRERAS PENDIENTES
Y PROXIMOS PASOS

Para que la MCG pueda incorporarse de
forma robusta al seguimiento de los es-
tadios presintomaticos de la DT1, que-
dan varias barreras por resolver.

La primera es la falta de umbrales espe-
cificos. Necesitamos saber qué valores
son esperables segln edad, contexto,
estado puberal, composicién corporal,
actividad fisica y otros factores. Usar un
Gnico umbral para todas las personas
puede llevar tanto a sobrediagnéstico
como a infradiagnéstico.

La segunda es la interpretacién clinica.
Necesitamos consensuar qué parame-
tros mirar, cémo informarlos y qué cam- y
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» bios deben activar una intensificacién del

seguimiento.

La tercera es la aceptabilidad psicolé-
gica. Recibir un resultado positivo de
autoanticuerpos puede generar preocu-
pacién. Afadir un sensor que muestra
datos de glucosa continuamente puede
tranquilizar a algunas familias, pero au-
mentar la ansiedad en otras.

La cuarta es el coste-efectividad. Aunque
la MCG puede reducir visitas y pruebas

CONCLUSIONES

invasivas, también tiene un coste. Serd
necesario evaluar en qué grupos aporta
mas valor y cémo implementarla de for-
ma equitativa.

El futuro de la MCG en estadios presin-
tomaticos probablemente no dependera
de una Unica métrica. Lo mas probable es
que acabe integrandose con otros datos:
edad, antecedentes familiares, nimeroy
tipo de autoanticuerpos, HbA1c, glucosa
basal, sobrecarga oral y marcadores de
funcién beta-pancredtica. En ese esce-

La DT1 puede detectarse antes de que aparezcan los sintomas.

nario, la MCG aporta algo diferencial: la
informacién dindmica de la glucosa en
vida real.

Estamos, por tanto, en una fase de transi-
cién. La MCG ya ha transformado el mane-
jo de la DT1 establecida. Ahora empieza a
explorarse un terreno nuevo: el de la de-
tecciéon, monitorizacién y estratificacién
del riesgo antes de que aparezcan los
sintomas. Su potencial es enorme, pero
su incorporacion debe hacerse con rigor,
prudencia y criterios compartidos. D

La MCG puede ayudar a monitorizar cambios tempranos de la glucosa de forma menos invasiva.

Actualmente, la MCG debe considerarse una herramienta complementaria, no un sustituto univer-
sal de la sobrecarga oral de glucosa.

Necesitamos métricas especificas para estadios presintomaticos, validadas por edad y contexto

clinico.

El futuro estara en combinar MCG, autoanticuerpos, marcadores metabdlicos y analisis avanzado

de datos.
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Manejo de la diabetes
en flestas, celebraciones
v eventos sociales

ivir con diabetes no significa renunciar
a la vida social ni a las celebraciones
que forman parte de nuestra cultura y
nuestras relaciones personales. Cum-
pleanos, bodas, Navidad, viajes, barba-
coas o eventos religiosos pueden seguir formando
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parte de la vida de una persona con diabetes. Sin
embargo, estas situaciones suponen retos espe-
cificos: cambios en los horarios habituales, mayor
disponibilidad de alimentos ricos en hidratos de
carbono, consumo de alcohol, actividad fisica ines-
perada o alteraciones del sueio.
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La clave para disfrutar de estos momentos
sin comprometer la salud estd en tres pila-
res fundamentales: planificacién anticipa-
da, autoconocimiento y Flexibilidad. Con
la preparacién adecuada y las herramientas
apropiadas, cada evento puede manejarse
con seguridad y tranquilidad.

PRINCIPIOS GENERALES
PARA CUALQUIER EVENTO

Antes del evento

La preparacion comienza antes de salir de
casa. Es recomendable comprobar los nive-
les de glucosa y llevar siempre el material
necesario: glucémetro y tiras reactivas o sis-
tema de monitorizacién continua de glucosa
(MCG), insulina de accion rapida si se utilizay
fuentes de hidratos de carbono de absorcién
rapida para tratar posibles hipoglucemias.

Si es posible, conviene informarse sobre
el mend con antelaciéon. Comunicar las ne-
cesidades dietéticas facilita las cosas y evi-
ta situaciones incémodas. También puede
ser (til tomar un pequefno tentempié sa-
ludable antes de acudir, para no llegar con
hambre excesiva que dificulte el control de
las porciones.

Durante el evento

Contar los hidratos de carbono sigue siendo
esencial, incluso en celebraciones. Es acon-
sejable servirse porciones moderadas v,
cuando sea posible, comenzar la comida con
verduras y proteinas antes de consumir ali-
mentos ricos en carbohidratos, lo que ayuda
a moderar el impacto glucémico.

Si se consume alcohol, debe hacerse con
moderacién y alterndndolo con agua para
mantener una buena hidratacién. Es impor-
tante recordar que los eventos prolongados,
el baile o la actividad fisica pueden modificar
los niveles de glucosa, por lo que se reco-
mienda una monitorizacién mas frecuente.

No hay motivo para ocultar que se tiene
diabetes. Informar con naturalidad permite
que el entorno pueda colaborar en caso ne-
cesario.

MANEJO SEGUN EL TIPO
DE CELEBRACION

Navidad y celebraciones de Fin de Ao
Estas fechas suelen implicar comidas abun-

dantes, dulces tradicionales y horarios irre-
gulares. Es importante mantener la rutina
de medicacién lo mas estable posible y rea-
lizar los ajustes previamente indicados por el
equipo sanitario.

A la hora de servirnos, puede ayudar plani-
ficar mentalmente el plato: priorizar protei-
nas magras (como pavo o pescado), anadir
abundantes verduras y limitar la cantidad de
alimentos ricos en hidratos de carbono. Si se
desea probar postres tradicionales, puede
hacerse en pequefas cantidades, compen-
sando o reduciendo otros carbohidratos en
la misma comida.

En el brindis, si el profesional sanitario lo per-
mite, puede consumirse una copa de cava o
champan (preferiblemente brut nature),
siempre acompanada de comida y nunca en
ayunas. Lo ideal seria optar por alternativas
sin alcohol.

Bodas y grandes celebraciones

Suelen ser eventos largos, con varios tiem-
pos de comida y posibles retrasos. Es reco-
mendable llevar pequefos snacks discretos
(Frutos secos, barritas de proteina o galletas
integrales) por si el servicio se demora.

Durante el coctel, conviene priorizar opcio-
nes con proteina y evitar basar la ingesta
exclusivamente en canapés ricos en hidratos
de carbono. Si se baila, debe considerarse
el ejercicio fisico: el baile puede disminuir la
glucosa, especialmente si se combina con al-
cohol. En estos casos, es importante medir
el nivel de glucosa antes, durante y después,
asi como disponer de hidratos de carbono de
accién rapida.

Cumpleaiosy celebraciones infantiles

En estos eventos predominan dulces y pas-
teles. Una porcién pequefa de tarta puede
incorporarse al plan alimentario del dia. Si
se utiliza insulina, debe calcularse la dosis
correspondiente a los hidratos consumidos.

En el caso de nifos con diabetes que acuden
a fiestas, es recomendable llevar alternativas
adecuadas y comunicar a los anfitriones las
necesidades especificas del menor.

Barbacoas y eventos al aire libre

Las barbacoas ofrecen buenas opciones
como carnes o pescados a la parrilla y ensa-
ladas. Esimportante vigilar las salsas y alifios,
que pueden contener azUcares afiadidos.

LA DIABETES
IMPLICA
PLANIFICACION,
PERO NO
PROHIBICION

»
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LA DIABETES NO DEFINE LA VIDA SOCIAL. LA ELECCION INFORMADA

Y EL AUTOCUIDADO PERMITEN DISFRUTAR

DE LOS MOMENTOS IMPORTANTES CON SEGURIDAD Y BIENESTAR

» El calor puede afectar a la absorcién de lainsulinay aumentar el
riesgo de deshidratacion. Es fundamental conservar la insulina
en un lugar fresco, beber agua con frecuencia y protegerse del
sol. Si se realizan actividades fisicas, debe ajustarse el manejo
de la glucosa y disponer de snacks adecuados.

Eventos religiosos y culturales

Algunas celebraciones implican ayunos o comidas rituales. An-
tes de realizar un ayuno religioso (p. ej. Ramadan), es imprescin-
dible consultar con el equipo médico para ajustar la medicacién
(insulina) y establecer pautas seguras.

En comidas tradicionales con alimentos especificos, conocer
previamente su contenido nutricional ayuda a planificar mejor
las porciones. Muchos platos pueden adaptarse sin perder su
significado cultural.

Viajes y vacaciones
Viajar requiere planificacion adicional. Es recomendable llevar
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un kit completo con material extra para varios dias adicionales,
por si surgen retrasos. También puede ser muy Util un informe
médico (en castellano e inglés) que explique la enfermedad y el
material necesario para su tratamiento.

Los cambios de huso horario pueden requerir ajustes progre-
sivos en los horarios de medicacion. En bufets, se aplican los
mismos principios: priorizar proteinas y verduras y controlar las
cantidades de hidratos de carbono.

El alcohol y la diabetes

El alcohol merece una mencién especial. Puede provocar hipo-
glucemias tardias, especialmente en personas que usan insuli-
na o determinados farmacos orales. Si se consume, deberia ser
de baja graduacién y en poca cantidad. No debe consumirse en
ayunasy siempre debe acompanarse de alimentos que conten-
gan hidratos de carbono.

Es aconsejable fijar limites antes del eventoy comunicarlo a una y



Diabetes

N° 101 octubre 2026 / NUTRICION

» persona de confianza. Tras consumir alcohol, conviene medir la
glucosa antes de dormir y, si es necesario, programar una alar-
ma nocturna para realizar una comprobacién adicional.

COMUNICACION Y APOYO SOCIAL

Explicar a familiares y amigos los aspectos basicos de la diabe-
tes facilita el apoyo. Es Util ensefar a personas cercanas a reco-
nocer los sintomas de una hipoglucemia y como actuar.
También puede comunicarse discretamente a los anfitriones
cualquier necesidad especial. Ofrecer llevar un plato adecuado
puede ser una solucién préctica que beneficia a todos.

Realizar controles de glucosa o administrarse insulina durante el

evento debe hacerse con naturalidad. Normalizar estos cuidados
contribuye a una mayor comprension social de la enfermedad.

PREPARACION DEL KIT DE EMERGENCIA

Un kit adecuado deberia incluir:

e Glucémetroy tiras adicionales o sensor de MCG de repuesto.
e Hidratos de carbono de accién rapida

e Snacks con carbohidratos y proteina

e Insulina adicional si se usa

e Glucagdn

e Identificacion médica visible

e Lista de medicacién actualy contactos de emergencia

Debe revisarse periédicamente para confirmar que todo esta
en buen estado y dentro de fecha.

LA TECNOLOGIA COMO ALIADA

La MCG permite realizar controles discretos durante eventos
sociales. Las aplicaciones moviles ayudan a calcular hidratos y

registrar datos. Las bombas de insulina ofrecen flexibilidad para
ajustar dosis basales en situaciones especiales.

La tecnologia facilita la adaptacién a los cambios en el contex-
to, aunque siempre requiere supervision activa por parte de la
persona.

RECUPERACION TRAS EL EVENTO

Después de una celebracién, es recomendable retomar cuan-
to antes la rutina habitual de comidas, suefio y medicacion.
Durante las 24-48 horas posteriores puede ser Gtil aumentar
la frecuencia de monitorizacién para detectar posibles efectos
retardados.

Revisar lo ocurrido permite aprender para futuras ocasiones:
qué funciond bien y qué puede mejorarse. Este andlisis debe
hacerse sin culpa, como parte del proceso de aprendizaje con-
tinuo. D

CONCLUSIONES

Las celebraciones no deben vivirse como una
amenaza, sino como situaciones que requieren
preparacion y ajustes conscientes. La diabetes
implica planificacion, pero no prohibicion. Con
conocimiento, organizacion y apoyo del entor-
no, es posible participar plenamente en la vida
social.

Cada persona es diferente, y el manejo debe
adaptarse a sus circunstancias particulares.
La comunicacion con el equipo sanitario, el
aprendizaje continuo y la experiencia practica
fortalecen la confianza para afrontar cualquier
evento.
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Representacion
de la diabetes
en ficcion audiovisual

a historia de la medicina y de las artes ha
recorrido senderos paralelos desde que
existe evidencia de cultura en la civiliza-
cion. Lejos de pertenecer a mundos opues-
tos, ambas se han nutrido del mismo objeto
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de estudio, el ser humano. Mientras la medicina ha
intentado comprender y aliviar el sufrimiento, las
artes han tratado de representarlo y dotarlo de sig-
nificado. La enfermedad ha sido, y es, una fuente
inagotable de inspiracidn artistica.
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El vinculo entre estas dos ramas va més alla
de cémo fueron representdandose en pintu-
ras y grabados los grandes hitos médicos a
lo largo de la historia; influyendo y moldean-
do, a través del arte, la practica clinica de
los grandes médicos de la humanidad, y en
cémo la sociedad comenzd a comprender
mejor la enfermedad y los dilemas éticos
asociados a esta.

Médicos, pacientes, hospitales y enfermeda-
des han inspirado muchas de las obras mas
destacadas del mundo de la literatura, el
ciney las artes visuales.

Se ha representado tanto la figura del mé-
dico, desde el heroico sanador hasta la del
médico autoritario y apético que termina
situdndose en el otro lado de la ecuacién;
como la del paciente, habitualmente enfoca-
do desde el dramay la compasion.

De cualquier manera, siempre suele terminar
reflejdndose la situacién de debilidad y de-
pendencia que otorga la enfermedad. Y eso
humaniza al paciente, y humaniza al médico.

Gracias al sélido y duradero puente que une
la medicina con las artes, se ha conseguido
visibilizar multitud de enfermedades y se ha
ayudado a disminuir estigmas ante diversas
condiciones y minusvalias, alcanzandose un
poder divulgativo en la sociedad maés eficaz
que cualqguier medida especifica de promo-
cién sanitaria.

No es necesario hacer gala de un trasfondo
cultural muy exquisito para poder citar algu-
na obra, del campo que sea, pasada o recien-
te, que se ambiente dentro del mundo de la
medicina.

Dentro de la literatura, obras de ficcion
como El Médico, probablemente la novela
histérica médica mas popular, o La montana
mdgica de Thomas Mann, han sido referen-
tes literarios que han trascendido de gene-
racion en generacion.

Aclamadas novelas clinicas como £l hombre
que confundié a su mujer con un sombrero; o
relatos fantasticos donde la medicina apa-
rece de manera colateral, como Drdcula o
Frankenstein, son sélo algunos de los ejem-
plos de los que rdpidamente podemos ha-
cernos eco.

Desde clasicos como Alguien volé sobre el

nido del cuco, Despertares, The Doctor o la
entranable Patch Adams; las artes cinema-
togréficas cuentan con una amplia lista de
peliculas en las que se explora, de manera
subjetiva y dramatizada, la figura del médico
y del paciente.

Series como las conocidas House, Grey’s
Anatomy, The Pitt, The Knick, o la gamberra
Scrubs, también se han encargado de acer-
car al espectador, habitualmente de manera
poco acertada, el dia a dia de un médicovy las
situaciones a las que se enfrentan.

Son muchas las especialidades, procedi-
mientos y enfermedades que han sido re-
presentadas en la ficcion audiovisual a lo
largo de la historia; pero, dada su relevan-
cia, complejidad, y por supuesto, su interés,
hay una que requiere un anélisis mas deta-
llado: la diabetes.

Todo el mundo conoce el apellido Corleone,
ya que, aln sin haber visto la saga de El Pa-
drino, es una de las figuras que mas ha influi-
do en la cultura cinematografica del Gltimo
siglo, y es un recurrente que se menciona,
parafraseay readapta en multitud de obras.

En El Padrino 1(1972) y 1/(1974) se introduce,
de manera sutil, a un Michael Corleone con
sintomas que pasan desapercibidos dentro
de la trama, como una ingesta muy frecuen-
te de agua; algo que el propio Francis Ford
Coppola revelaria afos después como una
sefalinicial a su diagnéstico de diabetes tipo
2; siendo ya en El Padrino /Il (1990), donde
vemos al personaje con descompensaciones
asociadas a la enfermedad, como algunos
episodios de hipoglucemia, y con un dete-
rioro fisico progresivo consecuencia del mal
control de su enfermedad.

En la pelicula Magnolias de acero (1989), una
jovencisima Julia Roberts da vida a Shelby
Eatenton Latchery, una mujer con diabetes
tipo 1, de salud frégil, que, tras contraer ma-
trimonio, intenta cumplir su deseo de ser
madre pese a la negativa de médicosy de su
sobreprotector entorno. Este contexto, lle-
vado en la pelicula al dramatismo extremo,
es una situacion a la que mujeres con diabe-
tes pueden enfrentarse cuando plantean la
blusqueda del embarazo. Por suerte, gracias
a los avances en la tecnologia para la diabe-
tes, el perfil de las insulinas actuales, la pla-
nificacion preconcepcional y el seguimiento
endocrinolégico durante el embarazo, la y

SE HA CONSEGUI-
DO VISIBILIZAR
MULTITUD DE
ENFERMEDADES
Y SE HA
AYUDADO

A DISMINUIR
ESTIGMAS

ANTE DIVERSAS
CONDICIONES

Y MINUSVALIAS,
ALCANZANDOSE
UN PODER
DIVULGATIVO

EN LA SOCIEDAD
MAS EFICAZ
QUE CUALQUIER
MEDIDA
ESPECIFICA

DE PROMOCION
SANITARIA
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» gran mayoria de gestaciones se desarrollan
de una manera segura (y ajenas a la tragedia
de la pelicula).

Los asesinos de la luna (2023), la pelicula mas
reciente de Martin Scorsese, se desarrolla
en la Oklahoma de los afos 20, centrando la
trama en una serie de misteriosos asesinatos
dentro de una tribu nativa americana, los
Osage.

Mollie Burkhart, la osage protagonista, pa-
dece diabetes tipo 1, y la linea temporal en
la que se sitda pelicula coincide con el des-
cubrimiento de la insulina como fdrmaco por
los doctores Banting y Best, y el hito médi-
co-social que supuso esto, constatandose los
efectos inmediatos sobre el primer paciente
al que se le administré, Leonard Thompson.

La pelicula aborda la diabetes de forma pi-
votal, y se muestra cémo, previo al descubri-
miento de la insuling, el diagndstico de esta
enfermedad era una sentencia de muerte,
en la que, en el mejor de los casos, la espe-
ranza de vida se alargaba a unos meses.

Molly, perteneciente a una acaudalada fa-
milia de nativos, podia permitirse el acceso
a este farmaco... y nada mas se puede decir
para no caer en el crimen del spoiler.

La diabetes también actta como el princi-
pal catalizador de tensién en La habitacion
del pdnico (2002), del aclamado cineasta
David Fincher, donde una madre y su hija
con diabetes tipo 1, (Jodie Foster y Kristen
Stewart respectivamente), se ven obligadas
a permanecer en una habitacién de la que
no pueden salir, sufriendo la menor una hi-
poglucemia (detectada por un ficticio reloj
smartwatch...), que escala el climax de la
pelicula.

Nada en comdn (1986) nos muestra a Tom
Hanks en uno de sus primeros papeles, jun-
to al legendario Jackie Gleason, dando vida
a un exitoso publicista que, tras el abandono
de su madre, debe aprender a reconciliarse
con su padre a causa del empeoramiento de
salud de este agravado por la diabetes, mos-
trdndose en la pelicula complicaciones de
gravedad como el pie diabético.

Como dato paralelo, Gleason padecia una
avanzada diabetes al igual que el personaje
al que interpretaba, lo que propicié que su
estado fisico real se integrara en la fragilidad y
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» ylos problemas de salud que sufre el pro-
tagonista a lo largo de la historia.

La diabetes supone un punto de inflexién
crucial en el tramo final de Memento
(2000), la segunda pelicula en la filmo-
grafia de Christopher Nolan, convertida
en un éxito mundial y que le otorgd el
estatus que conserva hoy en dia.

Un brillante y absorbente thriller donde
esta enfermedad se convierte en piedra
angular en el cierre de la pelicula.

En Chocolat (2002), aparece de manera
secundaria una mujer con diabetes tipo
1, interpretada por Judi Dench, incapaz
de controlar su tentacién hacia el choco-
late; El misterio von Bllow (1990) cuenta
la historia real del barén Claus von Bllow
acusado de provocar el coma de su millo-
naria esposa por una sobredosis de insu-
lina; Historias del Kronen (1995) muestra
a una pandilla que se aprovecha de la
condiciéon de marginalidad de uno de sus

CONCLUSIONES:

integrantes, con diabetes tipo 1, provo-
cando su muerte; Con Air (1997) retrata
de manera poco acertada la enfermedad,
justificando la omisién de una dosis de in-
sulina como letal para uno de sus pasaje-
ros con diabetes;

Punto de equilibrio (1998) es una pelicu-
la/documental argentina que represen-
ta de manera realista, educativay alejan-
dose de visiones melodramaticas, la vida
de personas con diabetes, centrdndose
en el autocuidado y la adaptacién; El
General (1998) es un biopic del famoso
criminal irlandés, y con diabetes, Martin
Cahill.

Dentro de la pequefa pantalla, existen
muchas series de temdtica médica (ya
mencionadas anteriormente), en las que
se ha tratado la diabetes, habitualmente
de manera no central, en alguno de sus
capitulos; sin embargo, las representa-
ciones mas acertadas no se encuentran
dentro de esta lista.

El club de las niferas (Netflix, 2020), es
una serie juvenilen la que una de sus pro-
tagonistas, Stacey McGill, tiene diabe-
tes tipo 1, plasmandose de manera muy
acertada la dificil etapa que supone la in-
fanciay adolescencia en una persona con
este diagndstico; desde el estigma social,
el miedo a ser rechazado, la percepcion
de enfermedad vy la sobreproteccién del
entorno, y, por Ultimo, la visibilidad y la
aceptaciéon personal.

Se introduce, ademds, de manera muy
natural, el uso de sistemas de moni-
torizacion y de bombas de insuling,
normalizando a lo largo de la serie las
mediciones de glucosa o los ajustes del
tratamiento.

En una época tan delicada, y que moldea
tanto la personalidady el caracter de una
persona, series como esta suponen una
buena herramienta para trabajar de ma-
nera complementaria la autoaceptacion
de un nino/a con diabetes.D

En la mayoria de obras revisadas, la diabetes tiene un rol secundario y su representacion suele ir aso-
ciada a caracteristicas negativas como el mal control o las complicaciones, y en gran nimero de casos,
se adaptan de forma poco exhaustiva y con poco rigor cientifico aspectos como el diagndstico, los
tratamientos o la actitud ante situaciones agudas.

La vision de la persona con diabetes que se ofrece conlleva debilidad, y en casi todas las adaptaciones,
el personaje termina falleciendo o con un deterioro importante de su salud. Cualquier pelicula o serie
puede incurrir en que el espectador desarrolle un concepto negativo o estigmatizante de la diabetes,
segun el tratamiento que esta reciba.

Ademds, sorprende como una enfermedad tan prevalente y tan socialmente conocida cuenta con tan
escasa representacion en la gran y pequefa pantalla, a lo largo de la historia, v, sobre todo, en el mo-
mento actual.

Seria ideal ver proximamente personajes portando sistemas de monitorizacién de glucosa, bombas
de insulina, o hablando de su tratamiento sin ningun tipo de tabud como se ha conseguido ya con otras
enfermedades.

A las producciones comerciales no se les pueden exigir un altisimo rigor cientifico, pero en su mano

tienen el poder de una divulgacién masiva. Confiemos en que, al menos con la diabetes, comiencen a
usarlo.
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El maiz ;jqué tener en cuenta
para gestionarlo

cuando se vive con d

L maiz (Zea mays), junto al trigo y el
arroz, es uno de los cereales mas con-
sumidos. Su consumo ha enriquecido
la alimentacion humana durante mas
de 10.000 afios y hoy esta presente
en casi todas las regiones del mundo (1,2).
Forma parte de numerosas preparaciones
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abetes?

culinarias presentes en diferentes culturas y
tradiciones gastrondmicas. En Espafa suele
consumirse en forma de mazorca, maiz dulce
en conserva o como ingrediente de ensaladas,
mientras que en América Latina constituye la
base de alimentos tan populares como las tor-
tillas, arepas, tamales o polenta.
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A pesar de su amplia utilizacién, entre las
personas con diabetes sigue siendo frecuen-
te la duda sobre sisu consumo puede afectar
negativamente a su gestiéon glucémica. La
respuesta es que el maiz puede formar parte
de una alimentacion saludable para las per-
sonas con diabetes, siempre que se tenga en
cuenta su aporte de hidratos de carbono y
se consuma en cantidades adecuadas dentro
de un patrén alimentario equilibrado.

UN POCO DE HISTORIA

El cultivo del maiz tuvo su origen en Amé-
rica Central, especialmente en México. Los
restos arqueoldgicos mas antiguos, de unos
7.000 afios de antigliedad, fueron hallados
en el valle de Tehuacdn (México), aunque
pudo haber otros centros secundarios de ori-
gen en el continente americano. Este cereal
fue un alimento esencial en las civilizaciones
maya y azteca, con un papel central en sus
creencias religiosas, festividades y nutricién;
ambos pueblos llegaban a afirmar que la car-
ney lasangre estaban formadas por maiz. La
supervivencia y difusién del maiz se debié a
quienes recogian las semillas para volver a
plantarlas. A finales del siglo XV el grano lle-
gb aEuropa através de Espanay desde allise
extendié por el Mediterrdneo y, mas tarde,
por toda Europa. Hoy crece desde ambientes
a nivel del mar, hasta zonas a mas de 4.000
metros de altitud (1).

PARAMETRO (POR 100 G)

MAIZ EN CONSERVA

EL MA[Z ;ES CEREAL,
VERDURA O FRUTA?

La respuesta es que puede ser las tres, de-
pendiendo de cémo y cudndo se consuma
(2,3). Elmaiz es una planta herbacea de la fa-
milia de las gramineas, el grano en si es una
semilla de un cultivo de cereales, y como
tal se considera un cereal. El maiz entero,
en mazorca o desgranado, que se consu-
me como acompanamiento o en ensaladas
se clasifica principalmente como verdura. Y
dado que es una sustancia comestible que
crece a partir de la semilla de una planta,
también se ajusta a la definicién de fruta. A
efectos de planificacion dietética el maiz en
Mazorca o en conserva se comporta como
una verdura feculenta (que contiene almi-
ddn), junto a alimentos como los guisantes,
la batata o la calabaza. La Asociacion Ameri-
cana de Diabetes (ADA) considera al maiz en
el grupo de los hidratos de carbono saluda-
bles que deberian ocupar aproximadamente
una cuarta parte del plato en cada comida
(4). La clave para las personas con diabetes
no es eliminar el maiz, sino elegir bien la for-
ma de consumo y la porcién. Una mazorca
pequefa contiene aproximadamente unos
14 g de hidratos de carbono (5), lo que la
convierte en una opcién manejable dentro
del recuento de hidratos de carbono del dia.
Ademas, la fibra del pericarpio del maiz ac-

tUa como barrera que ralentiza la absorcién 3

MAIZ EN MAZORCA

(ESCURRIDO) (CRUDO/CONGELADO)
Energia (kcal) 73 104
Hidratos de carbono (g) 10,7 19,5
Proteinas (g) 2,9 3,3
Lipidos totales (g) 1,2 0,78
Fibra (9) 3.9 2.8
Magnesio (mg) 23 32
Potasio (mg) 220 294
Folatos (ug) 8 40
Vitamina A (equivalentes de retinol, pg) 18,3 12

TABLA 1. Fuente: Fundacién Espafiola de la Nutricién, 2013 (3).

PARA LAS
PERSONAS CON
DIABETES,

EL MAIZ ENTERO
O EN CONSERVA
ES UNA FORMA
DE CONSUMIR
HIDRATOS

DE CARBONO
DENTRO DE

UN PATRON
SALUDABLE,

LO QUE
CONVIENE
LIMITAR NO

ES EL MAIZ

EN Si, SINO

SUS DERIVADOS
ULTRA-
PROCESADOS
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EL CULTIVO DEL MAIZ TUVO SU ORIGEN EN AMERICA CENTRAL,

ESPECIALMENTE EN MEXICO. LOS RESTOS ARQUEOLOGICOS

MAS ANTIGUOS, DE UNOS 7.000 ANOS DEANTIGUEDAD, FUERON

HALLADOS EN EL VALLE DE TEHUACAN

» de glucosa, por lo que el grano entero
tiene un impacto mdas favorable sobre la
glucemia que sus derivados refinados.

COMPOSICION NUTRICIONAL

La composicién nutricional del maiz varia
segln la forma de consumo como se ob-
servaen la tabla 1.

;COMO INFLUYE EL MA[Z
EN LA GLUCEMIA?

El maiz contiene principalmente hidra-
tos de carbono complejos en forma de
almidén. Como ocurre con otros alimen-
tos ricos en hidratos de carbono, duran-
te la digestion estos se transforman en
glucosa y pasan al torrente sanguineo.
Por este motivo, el maiz debe contabi-
lizarse dentro del total de hidratos de
carbono de la comida, especialmente
en personas que realizan contaje de hi-
dratos de carbono o ajustan sus dosis de
insulina en funcién de la ingesta. Sin em-
bargo, mas allad de contabilizarlo, el maiz
entero también aporta fibra, vitaminas y
minerales que contribuyen a mejorar su
perfil nutricional. La presencia de fibra
ayuda a ralentizar la absorciéon de glu-
cosa, favoreciendo una respuesta glucé-
mica mas gradual que la observada con
muchos productos refinados o ultrapro-
cesados.

(ES RECOMENDABLE
PARA LAS PERSONAS
CON DIABETES?

Las principales sociedades cientificas
recomiendan priorizar fuentes de hidra-
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tos de carbono ricas en fibra, vitaminas
y minerales, como las verduras feculen-
tas, las legumbres, las frutas y los ce-
reales integrales (6). En este contexto,
el maiz puede formar parte de una ali-
mentacion saludable. Como ocurre con
cualquier otro alimento que contiene hi-
dratos de carbono, la clave reside en la
cantidad consumida y en el conjunto de
la comida. Combinar el maiz con verdu-
ras, proteinas y grasas saludables suele
favorecer una respuesta glucémica mas
estable.

NO TODAS LAS FORMAS
DE CONSUMO SON IGUALES

Desde el punto de vista nutricional con-
viene diferenciar entre el mafz entero o
minimamente procesado y los produc-
tos ultraprocesados elaborados a partir
de este cereal. Las opciones mas reco-
mendables incluyen:

»  Mazorca cocida, hervida o a la plan-
cha.

* Maiz en conserva.
* Maiz congelado.
» Harina de maiz integral.

» Tortillas de maiz elaboradas con po-
cos ingredientes.

Por el contrario, conviene limitar el con-
sumo habitual de:

»  Snacks fritos de maiz.

» Cereales azucarados.

- Bolleria industrial.

» Productos elaborados con jarabe de
maiz de alta fructosa.

» Aperitivos ultraprocesados elabora-
dos a partir de harinas refinadas de
maiz.

En estos casos, el problema no es el maiz
ensi, sino el elevado contenido en azlca-
res libres, grasas de baja calidad nutricio-
naly sodio.

MAS ALLA DE LOS
HIDRATOS DE CARBONO

El maiz aporta nutrientes de interés den-
tro de una alimentacién equilibrada:

» Fibra dietética.

* Magnesio.

» Potasio.

+  Folatos.

e Tiamina (vitamina B1).

« Luteina y zeaxantina en las varieda-
des amarillas.

Los Ultimos son carotenoides que par-
ticipan en la proteccién de la retina y se
han relacionado con un menor riesgo de
degeneracién macular asociada a la edad
(3). Ademas de lo anterior, el maiz no con-
tiene gluten de forma natural, por lo que
puede formar parte de la alimentacion de
las personas con enfermedad celiaca. Sin
embargo, en los productos procesados es
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» importante comprobar el etiquetado para asegurar la ausencia
de contaminacién cruzada con cereales que contienen gluten.

DERIVADOS DEL MAIZ: ;CUANTOS
HIDRATOS DE CARBONO APORTAN?

Una de las preguntas mas frecuentes en consulta es cémo con-
tabilizar preparaciones elaboradas a partir del maiz. Aunque las

cantidades pueden variar segun la receta y el tamafo de la por-
cion, la siguiente tabla puede servir como orientacién practica.
Esimportante recordar que estas cifras son orientativas. En pre-
paraciones caseras, el tamafo de la porcién y los ingredientes
anadidos pueden modificar significativamente el contenido fi-
nal de hidratos de carbono. Muchas preparaciones tradicionales
elaboradas a partir del maiz forman parte habitual de la alimen-
tacion en América Latina y entre poblacién latinoamericana re-
sidente en Espana.

ALIMENTO PORCION APROXIMADA HC APROXIMADOS
Tortilla de maiz 1 pieza (30 g) 13-15¢g
Tostadas horneadas de maiz 2 piezas 15¢g
Palomitas naturales 3 tazas 15¢g
Harina de maiz precocida para arepas 30 g en seco 15¢g
Arepa pequefia 1 unidad (50-60 g) 22-30g
Tamal mediano 1 unidad mediana (100-120 g) 25-35¢g

Fuente: Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE)

ASPECTOS CLAVE

« Elmaiz no estd contraindicado en personas con diabetes.

» Debe contabilizarse como una fuente de hidratos de carbo-
no.

* Su contenido en fibra contribuye a una absorcién mas gra-
dual de la glucosa.

CONCLUSION

« El maiz entero, la mazorca y el maiz dulce en conserva son
opciones nutricionalmente interesantes.

* Los productos ultraprocesados derivados del maiz deben
consumirse ocasionalmente.

« Elimpacto glucémico dependerd tanto de la cantidad con-
sumida como del resto de alimentos presentes en la comi-
da.D

El maiz puede formar parte de una alimentacién saludable para las personas con diabetes. Mas que
eliminarlo, resulta Util conocer su aporte de hidratos de carbono y aprender a integrarlo dentro de co-
midas equilibradas. Ya sea en forma de mazorca, tortilla, arepa o tamal, la clave sigue siendo la misma:
ajustar las cantidades, priorizar las versiones menos procesadas y acompanarlo de verduras, proteinas
y grasas saludables para favorecer una mejor gestidon de la glucemia.
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Fcografia en diabetes
v obesidad:

evaluacion practica desde Atencion Primaria
de la obesidad, la esteatosis vy la fibrosis hepatica

a obesidad es una enfermedad crénica que
afecta a mas de la mitad de la poblacion
adulta. Durante décadas, el indice de masa
corporal (IMC) ha sido la principal herra-
mienta para clasificarla, pero hoy sabemos
que esta medida no refleja donde se acumula la
grasa ni el dafio que causa en el organismo. Dos
avances recientes han cambiado nuestra forma de
entender la obesidad: el Sistema de Estadificacidon
de Edmonton (EOSS), que clasifica a las personas
con obesidad en cinco estadios segun la presencia
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de complicaciones médicas, funcionales y psicold-
gicas; y la nueva definicion de la Comision Lancet
(2025), liderada por Francesco Rubino, que distin-
gue entre obesidad preclinica (exceso de grasa sin
dafio organico) y obesidad clinica (cuando ya existe
disfuncion de érganos o limitacion funcional) (1-5).
Ambos sistemas coinciden en un mensaje funda-
mental: lo que importa no es solo cuanto pesa una
persona, sino qué consecuencias tiene ese exceso
de grasa en su salud. Y para saberlo, necesitamos
herramientas que vayan mas alla de la bascula.
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Aqui es donde la ecografia cobra un papel
protagonista. La ecografia clinica, disponi-
ble en muchos centros de Atencién Prima-
ria, permite en una sola exploracion evaluar
dos aspectos clave: medir los depdsitos de
grasa visceral (la grasa mas peligrosa para
la salud por sus repercusiones cardiovascu-
lares) y detectar la presencia de esteatosis
hepética (higado graso), una complicacién
frecuente y a menudo silenciosa en perso-
nas con diabetes y obesidad.

.POR QUE MEDIR LA
GRASA CON ECOGRAFIA?

El IMC, perimetro de cintura y el indice cin-
tura-altura (ICA) son Utiles como primer
paso, pero no distinguen entre los diferen-
tes tipos de grasa visceral. Un estudio rea-
lizado en nuestro medio por Cuatrecasas
et al demostré que la ecografia permite
medir de forma sencilla y fiable cinco capas
de grasa: la grasa subcutdnea superficial,
la subcutdnea profunda, la preperitoneal,

la omental y la perirrenal (1). Cada uno de
estos depésitos tiene un significado clinico
diferente. Figura 1.

Los hallazgos més relevantes de este estudio
fueron que la grasa omental y la perirrenal
son los depédsitos que mejor predicen el de-
sarrollo de sindrome metabdlico. Se estable-
cieron puntos de corte practicos: una grasa
omental =54 mm en hombres o0 =37 mm en
mujeres, y una grasa perirrenal >22,5 mm en
hombres o =12,5 mm en mujeres pueden
identificar a personas en riesgo de desarro-
llar sindrome metabdlico (1) (Tabla 1).

Estas mediciones son especialmente rele-
vantes porque la grasa visceral actéa como
un érgano endocrino que libera sustancias
pro-inflamatorias directamente sobre los
6rganos vecinos, promoviendo la resistencia
a la insulina, la aterosclerosis y la disfuncion
hepatica (6,7). De hecho, el grosor del teji-
do adiposo epicérdico (la grasa que rodea al

miocardio, también considerada grasa visce-

TABLA 1. Valores de referencia, que mejor predicen el desarrollo de sindrome metabdlico:

OMENTAL

Hombres

PERIRRENAL EPICARDICO

>22,5mm

>9,5 mm

Mujeres >37 mm

>12,5mm >7,5 mm

Distancia 2.26 cm_,

FIGURA 1: Distribucién de la grasa corporal 1. Grasa omental, 2- Grasa perirrenal

LA PRESENCIA
DE GRASA

VISCERAL ES UNA
MANIFESTACION

CLINICA

DE PRIMER
ORDEN DE LA
OBESIDAD,
POR LO QUE
DEBE RECIBIR
UNA MAYOR
ATENCION
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ECOGRAFIA CLINICA EN DIABETES Y OBESIDAD:
MAS ALLA DEL IMC

La obesidad ya no s dafine solo por el pasa, sine por ol dafio orgdnice causade por la grasa visceral.
La ecografia en Atencidn Primaria permite medir depésitas de grasa espec y detectar complicaciones
enmo esteatosis hepdtica en una sola exploracidn.

(2) CRIBADO HEPATICO: MASLD ¥ FIBROSIS

E1IMC no es suficlents
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FIGURA 2: Infograffa ecografia en diabetes y obesidad

» ral y medible por ecografia) se ha asociado de forma indepen-
diente con diabetes, dislipemia y esteatosis hepatica, lo que re-
fuerza laidea de que la grasa ectépica es un marcador de riesgo
cardiometabdlico global (7).

FL HIGADO GRASO: UNA COMPLICACION
SILENCIOSA QUE DEBEMOS BUSCAR

La enfermedad hepética esteatdsica asociada a disfunciéon me-
tabélica (conocida por sus siglas en inglés, MASLD) afecta al 40-
70 % de las personas con diabetes tipo 2 (8, 9). De hecho, esta
es la verdadera grasa visceral, la que infiltra un érgano y no Uni-
camente lo rodea. Como ocurre cuando estudiamos cualquier
depésito de grasa visceral, la enfermedad cardiovascular es la
principal causa de muerte en esta poblacién, y la MASLD identi-
fica a personas con un riesgo cardiovascular superior al prome-
dio que frecuentemente estan infratratadas (6, 8).

La presencia de grasa visceral es una manifestacién clinica de
primer orden de la obesidad, por lo que debe recibir una mayor
atencioén.

La ecografia es la prueba de primera linea para detectar estea-
tosis hepdtica. Permite identificar el higado graso por el au-
mento de ecogenicidad del parénquima hepdtico comparado
con la corteza renal, la disminucién de visibilidad de los vasos
intrahepdticos y la visualizacion deficiente del diafragma. Su
sensibilidad es del 80-89 % para esteatosis moderada-severa,
aunque es limitada (inferior al 50 %) para grados leves de es-
teatosis (8).

MAS ALLA DE LA ESTEATOSIS:
;COMO SABER SI HAY FIBROSIS?

Detectar grasa en el higado es importante, pero lo que real-
mente determina el prondstico es la presencia de fibrosis
hepatica. Las personas con diabetes tipo 2 tienen mayor pro-
babilidad de desarrollar fibrosis avanzada, cirrosis e incluso car-
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cinoma hepatocelular (8-9). Por ello, las guias actuales, incluidos
los Standards of Care de la American Diabetes Association 2026,
recomiendan el cribado sistematico de fibrosis en todas las per-
sonas con diabetes tipo 2 y obesidad (8).

Elabordaje recomendado sigue un esquema escalonado de dos
pasos:

Paso 1: Calcular el indice FIB-4. Se trata de una férmula que uti-
liza cuatro datos disponibles en cualquier analitica rutinaria: la
edad, las transaminasas (AST y ALT) y el recuento de plaquetas.
Un resultado inferior a 1.3 descarta fibrosis avanzada con un
valor predictivo negativo superior al 95 %, y la persona puede
seguir controles en Atencién Primaria cada 3 afos. Un resultado
superior a 2.67 indica alto riesgo y requiere valoracién por he-
patologia. Los valores intermedios (entre 1.3y 2.67) necesitan
una segunda exploracién diagndstica (8).

Paso 2: Para los valores intermedios de FIB-4, se recomienda
realizar una elastografia transitoria (FibroScan®), una técnica
basada en ultrasonidos que mide la rigidez del higado de forma
no invasiva. Un valor de rigidez hepatica inferior a 8.0 kPa indica
bajo riesgo de fibrosis avanzada, y la persona puede continuar
seguimiento en Atencidén Primaria con vigilancia cada 1-2 afios.
Valores iguales o superiores a 8.0 kPa requieren valoracién por
hepatologia (8).

LA GRASA EPICARDICA:
LA GRASA VISCERAL DEL CORAZON

Existe otro depdsito de grasa ectdpica de especial relevancia
clinica: el tejido adiposo epicardico (EAT). Se trata de la grasa
visceral situada entre el miocardio y el pericardio visceral, sin
ninguna barrera anatémica que la separe del musculo cardia-
co ni de las arterias coronarias (10). En condiciones normales,
esta grasa cumple funciones protectoras: actGa como fuente
de energia para el miocardio y tiene propiedades termogéni-
cas. Sin embargo, en personas con obesidad y diabetes, el EAT
se transforma: aumenta de volumen y adquiere un perfil infla-
matorio, liberando citoquinas proinflamatorias y profibroticas
directamente sobre las arterias coronarias y el miocardio ad-
yacente mediante accién paracrina, sin necesidad de pasar por
la circulacién general (10). Este mecanismo explica por qué las
lesiones aterosclerdticas coronarias tienden a localizarse preci-
samente en los segmentos arteriales rodeados de mayor grosor
de grasa epicardica (10).

Un estudio reciente en personas con diabetes tipo 2 confirmé
que el grosor de grasa epicardica se asocia de forma indepen-
diente con la presencia de diabetes, dislipemia y esteatosis
hepética, reforzando la idea de que la grasa ectdpica es un
marcador de riesgo cardiometabdlico global que conecta la
obesidad visceral con el dafio cardiovasculary hepatico (7). De
hecho, la grasa epicérdica, la grasa visceral abdominal y la es-
teatosis hepéatica comparten mecanismos patogénicos comu-
nes: inflamacién crénica de bajo grado, resistencia a la insulina
y liberacién de acidos grasos libres que promueven ateroscle-
rosis y fibrosis (6, 10).
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» Lo mas interesante desde el punto de vista practico
es que la grasa epicardica puede medirse de forma
sencilla mediante ecocardioscopia clinica, en las vis-
tas paraesternal eje largo y eje corto, identificindo-

CONCLUSIONES

la como el espacio libre de ecos entre la pared libre 1. La ecograffa permite medir los depdsitos de
del ventriculo derecho y el pericardio visceral. Se han grasa visceral (omental y perirrenal) que pre-
esta,b'leodo valores umbral de alto riesgo cardlgme- dicen mejor el riesgo de sindrome metabdlico,
tabélico: 29,5 mm en hombresy =7,5 mm en mujeres 7 .
. SO superando al IMC, perimetro de cintura y al
(Tabla 1). Ademas, la grasa epicardica es un factor de i - ., ,
riesgo modificable: responde a la pérdida de peso v, ICA como herramientas de estratificacion cli-
de forma notable, a fdrmacos con beneficio cardiovas- nica.
cular demostrado como los agonistas del receptor de
GLP-1'y los inhibidores de SGLT2, que reducen tanto 2. La esteatosis hepdtica (MASLD) afecta al 40-
su volumen como su actividad inflamatoria (10). 3 . .
70 % de las personas con diabetes tipo 2 vy es
, un marcador de riesgo cardiovascular elevado
U'\JA EXPLORACION, que frecuentemente pasa desapercibido.
MULTIPLES RESPUESTAS
_ o 3. Elindice FIB-4 vy la elastografia transitoria per-
La gran ventaja de la ecografia clinica es que, en una i tratifi Lri de fibrosis hepati
sola exploracién, permite obtener informacién sobre AN 'C_ar S IEEe 0 el r.OS'S .e.pa e
multiples aspectos de la salud metabélica de la per- de forma sencilla y escalonada, identificando
sona con diabetes y obesidad: confirmar el exceso de quién necesita derivacion a hepatologia.
adiposidad visceral, medir los depésitos de grasa que
pred_|cen sindrome metabdlico, e.strat|ﬁ/ca_ar el riesgo 4. En una sola exploracién ecografica se puede
cardiovascular, detectar esteatosis hepética, e iden- i . . .
tificar a quienes necesitan evaluacién adicional de fi- CRIS /el exceso de f?ldlpOSIda(':I visceral,
brosis (1, 3). Todo ello con una herramienta accesible, detectar higado graso y orientar hacia la nece-
noinvasiva, sin radiacién y reproducible, disponible en sidad de una evaluacidon adicional de fibrosis
casi todos los centros de Atencién Primaria. hepética.
En definitiva, la ecografia clinica se posiciona como . . . L
una herramienta fundamental para la evaluacién inte- 5. El cribado de MASLD vy fibrosis hepatica de-

gral de las personas con diabetes y obesidad en Aten-
cién Primaria, permitiendo pasar de una clasificacion
basada Unicamente en el peso a una evaluacion cen-
trada en las complicaciones y el riesgo real de cada
persona. Figura 2.D

berian forman parte de la evaluacion de todas
las personas con diabetes tipo 2 y obesidad
en Atencion Primaria.

Diabetes

BIBLIOGRAFIA

1. Cuatrecasas G, de Cabo F, Coves MJ, et al. Ultrasound measures of abdominal fat layers correlate with metabolic syndrome features in patients with obesity. Obes Sci
Pract. 2020.

2. Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S, et al. Clinical practice guidelines for the perioperative nutrition, metabolic, and nonsurgical support of patients undergoing baria-
tric procedures - 2019 update: cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists/American College of Endocrinology, the Obesity Society, American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery, Obesity Medicine Association, and American Society of Anesthesiologists. Obesity. 2020.

3. Muniyappa R, Chukir T, Desai D, et al. Defining disease or delaying care? A conceptual and clinical appraisal of the Lancet obesity framework. J Clin Endocrinol Metab.
2026.

4. Stein MJ, Freisling H, Leitzmann MF. Clinical obesity and all-cause and cause-specific mortality in UK Biobank. JAMA Intern Med. 2025.

5. Zahid S, Yao Z, Grimes SN, et al. Epidemiology and natural history of preclinical and clinical obesity: insights from a UK cohort. Obesity. 2026.

6. lonescu VA, Gheorghe G, Bacalbasa N, Diaconu CC. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease: pathogenetic links to cardiovascular risk. Biomolecules.
2025.

7. Zengin E, Ucgun A, Cevik ME, Evrimler S, Dogan IS. The association between epicardial adipose tissue thickness and diabetes mellitus, hyperlipidemia, hepatosteato-
sis, pancreatic steatosis and pancreatitis. PLoS One. 2025.

8. CusiK, Abdelmalek MF, Apovian CM, et al. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) in people with diabetes: the need for screening and early
intervention. A consensus report of the American Diabetes Association. Diabetes Care. 2025.

9. Powell EE, Wong VW, Rinella M. Non-alcoholic fatty liver disease. Lancet. 2021.

10. lacobellis G. Epicardial adipose tissue in contemporary cardiology. Nat Rev Cardiol. 2022.

41



Diabetes

DEBES SABER / N° 101 octubre 2026

Dr. Segundo Nicolds Seclén Santisteban, MD,PhD.

Presidente de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes.

Situacion actual
de las personas con
diabetes en el Peru

logros, desafios vy perspectivas

a diabetes mellitus constitu-

ye uno de los mayores desa-

fios de salud publica del siglo

XXI. Su impacto trasciende el

ambito clinico, afectando la
productividad, la calidad de vida y
la sostenibilidad de los sistemas sa-
nitarios (1). En el Perd, la transicion
epidemioldgica, la urbanizacidon ace-
lerada, los cambios en los patrones
alimentarios y el incremento del so-
brepeso y la obesidad han contribui-
do a un crecimiento sostenido de la
enfermedad (2).

Durante las Ultimas dos décadas, el pais ha
experimentado uno de los incrementos mas
rapidos de diabetes en América Latina afec-
tando a cerca de 2 millones de personas (3).
Sin embargo, los avances en diagnéstico, tra-
tamiento y cobertura sanitaria no han sido
suficientes para responder a la creciente de-
manda de atencién.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

El estudio nacional PERUDIAB realizado con
muestras de glucemia en ayunas, demostrd
que la prevalencia de diabetes en la pobla-
cién adulta peruana mayor de 25 afos alcan-
z6 aproximadamente al 7 %, mientras que
cerca de una cuarta parte de la poblacion »
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» presentaba glucosa alterada en ayunas, condicién considerada
de alto riesgo para desarrollar diabetes y factor independien-
te de riesgo cardiovascular. Ademés, alrededor del 40 % de las
personas con diabetes desconocian su diagnéstico (3) (Fig 1).

Mas preocupante aln, el seguimiento longitudinal mostré que
la incidencia de diabetes en el Per( alcanza 19.5 nuevos casos
por 1000 personas-afio, una de las mds altas reportadas a nivel
mundial (4).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA
DE LA DIABETES EN EL PERU

La diabetes afecta a todas las regiones naturales del pais. La
incidencia de diabetes (nuevos casos por 1.000 personas afo)
en la regién amazodnica, presenta las tasas mas elevadas, se-
guida por la sierra y la costa. Estos hallazgos reflejan que la
diabetes ya no es una enfermedad exclusiva de las grandes
ciudades y que las poblaciones tradicionalmente considera-
das de bajo riesgo estdn experimentando una rdpida transi-
cién metabdlica (4) (Fig 2).

FACTORES QUE IMPULSAN LA EPIDEMIA

Los principales determinantes incluyen: incremento del sobre-
peso v la obesidad, sedentarismo, envejecimiento poblacional,
urbanizacién acelerada, dietas hipercaléricas y ultraprocesa-
das, y factores genéticos y epigenéticos. La obesidad que en
nuestro pais afecta al 25 % de la poblacién mayor de 18 afos,
multiplica casi cinco veces el riesgo de desarrollar diabetesy es
uno de los principales determinantes (Fig 3) (5).

DIABETES TIPO 1: UNA POBLACION
PARTICULARMENTE VULNERABLE

Aunque la diabetes tipo 2 representa mas del 90 % de los casos,
la situacién de las personas con diabetes tipo 1 (DM1) merece
especial atencién.

En el Perd no existe un registro nacional de DM1, lo que dificul-
ta conocer con precision el nimero de afectados. Sin embargo,
hay datos antiguos de su baja incidencia en Latinoaméricay en
el mundo, afectando a menos de un 1 paciente menor de 15
anos por cada 100.000 /afio (6). Se estima que aproximadamen-
te 20,000 nifos, adolescentes y adultos peruanos dependen
diariamente de la insulina para sobrevivir (7).

Durante 2025y 2026 se reportaron episodios recurrentes de
desabastecimiento de insulina en diversas regiones del pals,
afectando especialmente a pacientes atendidos por el sistema
pUblico. Esta situacién ha puesto en evidencia debilidades en la
planificacién de compras, procesos regulatorios, gestién logis-
tica, distribucion regional y financiamiento deficitario de medi-
camentos esenciales como las insulinas analogas (8).

Para una persona con DM1, la interrupcion del tratamiento
puede conducir rapidamente a cetoacidosis diabética, hospita-
lizacién e incluso muerte.

Prediabetes

Diabetes

Normoglucemia

Figura 1: Se estima que aproximadamente el 30% de la poblacién adulta peruana
presenta diabetes o prediabetes, lo que representa una importante carga para el
sistema de salud.
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Figura 2: La Amazonia peruana presenta la mayor incidencia de diabetes del pafs,

seguida por la sierra vy la costa, evidenciando una rapida transicién epidemioldgica

en regiones tradicionalmente consideradas de menor riesgo.

2
]
2
]
3

Obesidad
insulina
Educacién
Tecnologia

Q
8
2
‘0

<

o
8
a

Desabastecimiento
Acceso desigual

Figura 3: La deteccion tardia de la enfermedad, el incremento de la obesidad vy las
dificultades de acceso a insulina constituyen actualmente los principales retos para
el control de la diabetes en el Peru.
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Figura 4. Marco conceptual de la atencion de la diabetes en el Pert
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» COMPLICACIONES Y CARGA
DE ENFERMEDAD

Desde inicios del siglo XXI la carga de
enfermedades crénicas en el Pert alcan-
za a casi el 70 %. La diabetes es la octa-
va causa de muerte principalmente por
enfermedad cardiovascular y enferme-
dad renal crénica, asi como la causa de
150.000 anuales de afos de vida perdida
(AVISA) por discapacidad prematura de-
bido a neuropatia, retinopatiay amputa-
ciones no traumaticas (9).

Muchas de estas complicaciones podrian
prevenirse mediante diagnéstico oportu-
no, control glucémico adecuado y acceso
continuo a medicamentos e insumos.

Sin embargo, persisten importantes bre-
chas en:

- Tamizaje de complicaciones no reali-
zadas en el nivel primario.
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Escaso numero de especialistas en
endocrinologia de adultos y nifos en
relacion a la poblacién de pacientes
con diabetes.

» Educacién diabetoldgica no imple-
mentada como politica de salud

- Falta de conocimiento del monitoreo
glucémico.

« Acceso a tecnologias modernas como
los monitores continuos de glucosay
las bombas de insulina.

»  Acceso al tratamiento en los hospita-
les publicos (10).

Se han incorporado progresivamente
nuevas alternativas terapéuticas, no obs-
tante, persisten desigualdades importan-
tes por el fraccionamiento del sistema
de salud peruano entre el Ministerio de
Salud (MINSA), EsSalud (asegurados con

trabajo estable), Fuerzas Armadas y el
sector privado.

Mientras algunos pacientes tienen acce-
so a andlogos de insulina, monitoreo con-
tinuo de glucosa y bombas de insulina,
sobre todo en el sector privado, una gran
proporcién, sobre todo atendidos en el
Seguro Integral de Salud del MINSA y Es-
Salud, continta dependiendo de esque-
mas tradicionales con recursos limitados.

La reciente aprobacién del Reglamento
de la Ley de Diabetesy la guia de practica
clinica de DM1, representan un avance
importante; sin embargo, su implemen-
tacion plena sigue siendo un desafio por
temas econémicos. Estudios recientes
de costos de atencién de un paciente
con diabetes han determinado un gasto
anual de 2.158$ (11). El marco concep-
tual de la atencién de la diabetes en el
Per( considera integralmente estos as-
pectos (Fig 4).
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» LOS DESAFIOS PENDIENTES

1. Diagnéstico temprano
Cerca de cuatro de cada diez personas con diabetes desconocen su condicién.

2. Prevencion
El incremento de obesidad amenaza con generar un crecimiento aln mayor
de casos en los préximos anos.

3. Acceso equitativo
Persisten diferencias marcadas entre regiones urbanas y rurales.

4. Insulina e insumos

Debe garantizarse el abastecimiento continuo de insulina, tiras reactivas, agu-
jas y tecnologias de monitoreo.

5. Registro nacional de diabetes tipo 1

La ausencia de un registro de DM1 limita la planificaciény presupuesto para la
compra de insulina por el Estado.

6. Educacién diabetolégica

La educacion estructurada debe considerarse una intervencién terapéutica
esencial.

PERSPECTIVAS FUTURAS

El PerG dispone actualmente de una oportunidad Unica para transformar la
atencién de la diabetes mediante:

« Implementacién efectiva de la Ley de Diabetes.

« Fortalecimiento de la atencién primaria.

« Desarrollo de registros nacionales.

» Incorporacién de tecnologias digitales.

» Programas nacionales de prevencién de obesidad.

« Garantia de acceso universal a insulina e insumos. D

CONCLUSIONES

La diabetes constituye una de
las principales amenazas para
la salud publica peruana.

Perl presenta una de las inci-
dencias mas elevadas repor-
tadas internacionalmente, im-
pulsada principalmente por el
aumento de la obesidad y los
cambios en el estilo de vida.

En politicas publicas persisten
brechas significativas en diag-
ndstico, prevencién, educacion
y acceso a terapias esenciales.

La situacion de las personas con
diabetes tipo 1 y los recientes
problemas de abastecimiento
de insulina evidencian la nece-
sidad urgente de fortalecer su
atencion en el sistema de salud.

Debe ser de prioridad nacional
de salud publica, garantizar una
atencién integral, continua y
equitativa para todas las perso-
nas con diabetes, cumpliendo
con la Ley de Diabetes.

Diabetes

BIBLIOGRAFIA

N

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 11th ed. Brussels: International Diabetes Federation; 2025.
Pan American Health Organization. Diabetes in the Americas: epidemiological profile and health system challenges. Washington DC: PAHO; 2024

3.  Seclén SN, Rosas ME, Arias AJ, Huayta E, Medina CA. Prevalence of diabetes and impaired fasting glucose in Peru: report from PERUDIAB, a national urban popula-

tion-based longitudinal study. BMJ Open Diabetes Res Care. 2015;3(1):e000110.

4. Seclen SN, Rosas ME,Arias AJ, et al. Elevated incidence rates of diabetes in Peru: report from PERUDIAB, a national urban population based longitudinal study. BMJ

Open Diab Res Care 2017;5:e000401. doi:10.1136/ bmjdrc-2017-00040

5. Perd: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar Nacional y Departamental 2024, Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.

o

Revista de la Asociacién Latino Americana de Diabetes (ALAD), Abril 2000.
Diabetes Data Portal-TID Index

I

024.2333337.

https://www.infobae.com/peru/2026/03/12/crisis-sanitaria-pacientes-con-diabetes-gastan-hasta-s1200-al-mes-por-falta-de-insulina-en-hospitales
. Villena J. Annals of Global Health, VOL. 81, No. 6, 2015 Diabetes in Peru November December 2015: 765 - 775

0. Type 1 diabetes: Advancing a global road map for improved and integrated care in low-resource setting, Copenhague , Denmark, 4-6 February 2025.
1. Janice Seinfeld , Alfredo Sobrevilla , Marfa Laura Rosales , Mauricio Ibafiez , Delia Ruiz , Eduardo Penny y Sergio Londofio

S. Seclén, MI Rojas, O. Nufiez, H. Valdivia y B. Millones: Registro de 10 afios de incidencia (1985-1994) de Diabetes Mellitus Tipo 1 en poblacién infantil peruana.

https://doi.org/10.1080/14737167.2

45


https://www.infobae.com/peru/2026/03/12/crisis-sanitaria-pacientes-con-diabetes-gastan-hasta-s1200-a

Diabetes

TECNOLOGIA / N° 101 octubre 2026

Dra. Elizabeth Abreu.

Especialista en medicina interna y diabetologfa. Vicepresidenta
de la Sociedad de Diabetologia y Nutricién del Uruguay (SDNU).
Co-coordinadora de Comité de Diabetes 1 SDNU.

Dra. Maria Soledad Freire.

Especialista en Endocrinologia y metabolismo. Jefa de Servicio de
Diabetologia Asociacién Espafiola. Postgrado en Gestidn de Salud.

4 B |
A

Tecnologia aplicada
a la diabetes en Uruguay:

avances, desafios y oportunidades

a tecnologia aplicada a la diabetes ha
marcado un antes y un después en el
tratamiento de nuestros pacientes. En
Uruguay, en los ultimos afios, se han in-
corporado de forma progresiva diferen-
tes herramientas tecnoldgicas con el objetivo de
mejorar el control metabdlico, la educacion en
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diabetes y sobre todo lograr una mejor calidad
de vida. Estas tecnologias estan disponibles en
todo el territorio nacional ya que su acceso de-
pende mayoritariamente del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) o del Fondo Nacional
de Recursos (FNR) siempre que se cumplan los
criterios de inclusion.
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Dentro de las tecnologias disponibles
contamos con monitoreos continuos de
glucosa (MCQG), sistemas automatizados
de administracién de insulina (ISCl), apli-
caciones moviles y telemedicina.

Si bien el pafs ha avanzado mucho en la
incorporacién de estas tecnologias, de-
bemos sequir trabajando en capacitacién
del equipo de salud y de usuarios, asf
como en lograr que estas prestaciones
sean universales.

El objetivo de este articulo es revisar las
principales tecnologias disponibles en
Uruguay, su acceso y beneficios clinicos,
asi como identificar las barreras actuales
para su implementacién y estrategias de
mejora.

INTRODUCCION

El Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS), es el modelo de organizacién sa-
nitaria de Uruguay, que articula en una
misma estructura a los prestadores publi-
cos y privados, con el objetivo de garan-
tizar el acceso universal, equitativo y de
calidad a la atencién de salud para toda
la poblacién. Dentro de este modelo, el
Fondo Nacional de Recursos (FNR) cum-
ple un rol fundamental en la financiacién
de tecnologias de alto costo, incluyendo
diferentes herramientas aplicadas al tra-
tamiento de la diabetes.

¢Con qué tecnologias contamos en Uru-
guay?

MONITOREO CONTINUO
DE GLUCOSA (MCG)

Es la medicién continua de la glucosa
intersticial mediante un dispositivo elec-
trénico y representa uno de los avances
mdas importantes en el tratamiento de la
diabetes en los Ultimos afos. La posibili-
dad de conocer la glucosa en tiempo real,
identificar tendencias y recibir alertas
ante episodios de hipoglucemia o hiper-
glucemia modificé la forma de interpre-
tar el control glucémico.

INDICACIONES: Segun las recomendacio-
nes de la ADA 2026.

;COMO ES EL ACCESO?
- Pacientes con DM1 mayores de 4
afosy menores o iguales a 21 afos.

- Pacientes con DM2 mayores de 4
afos y menores o iguales a 21 anos
en MDI (multiples dosis de insulina).

Los pacientes que estén dentro de los cri-
terios tendran la financiacién del SNIS, y
deben abonar por sensor la suma de 10
ddlares americanos(USD).

Los pacientes que quieran acceder y no
estdn dentro de esta prestacién lo po-

dradn hacer a través de su prestador de sa-
lud abonando el precio indicado por cada
institucion o también algunos se pueden
obtener en farmacias comunitarias.

El acceso si la paciente estd embaraza-
da presenta condiciones especificas de
cobertura y su financiamiento esté a car-
go del MSP (Ministerio de Salud Publica)
y del FNR sin costo y se le entregard el
MCG intermitente o tipo flash, si cumple
los siguientes criterios.

- Pacientes con DM1 con embarazo
confirmado y mayores de 22 afos.

- Pacientes con DM2 y embarazo con-
firmado que se encuentren con MDIy
mayores de 22 afos.

- Resto de pacientes con DM2 con em-
barazo confirmado que requieran in-
sulina de cualquier edad.

;QUE SISTEMAS DE MCG ESTAN DISPO-
NIBLES EN URUGUAY?

Actualmente existen diferentes tipos de
sistemas disponibles en el pais, con varia-
ciones en duraciéon de sensor, presencia
o no de alarmas, modalidad de visualiza-
cién de datos, precisién (MARD), etc.

Contamos con MCG intermitente o tipo
flash, en tiempo real y con predicciones.
Tabla 1.

SISTEMA TIPO DURACION MARD ALERTAS / FUNCIONES APROBACION/ POBLACION
Intermitente con lecto Sin calibracion; alarmas
FreeStyle o en tiempo real 15 dias 829 glucosa alta, baja y pérdida Embarazo, adultos y nifos
Libre 2 Plus con smartp hone e de senal; alcance 6 metros; mayores de 2 afos
P resistente al agua
Datos cada 5 min; sin calibracion;
Tiempo real sin transmisor; radio de 6 metros;
GS1 de Sibionics con smgrt hone 14 dias 8,83 % alarmas opcionales; A partir de 3 afos
P vista remota y comparte datos;
calentamiento de 60 min
Calibracion inicial; 1 hora
de calentamiento; resistente al
Accu-Chek MCG con algoritmo , ® agua 1 metro durante o
SmartGuide predictivo el SR 60 min; prediccidn de glucosa Mayores de 18 afios
baja en 30 min, a 2 horas
y glucosa baja nocturna
Ott":);:::::sres Varios espe,;lizcado espe,c\:;’)icado Aidex, Yuwell, | Can Disponibles en el mercado

TABLA 1 mcg en Uruguay
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» INFUSORES CONTINUOS DE INSULINA
SUBCUTANEA

Los sistemas de infusién continua de insulina representan uno
de los avances mas relevantes en el tratamiento de la diabetes
insulinorequiriente.

Estas tecnologias permiten una administracién mas precisa y
flexible de insulina, favoreciendo ajustes individualizados y me-
jorando el control glucémico en personas seleccionadas.

Los principales beneficios descritos incluyen mejoria del tiempo
en rango, reduccién de hipoglucemias y optimizacién de la cali-
dad de vida de las personas con diabetes y sus familias.

INDICACIONES: Segun las recomendaciones de la ADA 2026.

En Uruguay, el acceso a estos dispositivos se encuentra regu-
lado por el Fondo Nacional de Recursos mediante criterios es-
pecificos relacionados con control metabélico, hipoglucemiasy
adherencia terapéutica.

Su incorporacién ha tenido especial impacto en poblaciéon pe-
didtricay adolescentes. Tabla 2 y 3.

CATEGORIA

Poblacion

NORMATIVA FNR

DM1 hasta 21 afos

APPSY PLATAFORMAS DIGITALES

Las plataformas digitales asociadas a dispositivos de diabetes
permiten compartir informacién glucémica y realizar segui-
miento remoto por parte de los equipos de salud. En Uruguay,
estas herramientas se utilizan principalmente mediante plata-
formas vinculadas a monitoreo continuo de glucosa y sistemas
automatizados de administracion de insulina.

Mas alld de las plataformas especificas de cada dispositivo,
Uruguay no cuenta con sistemas digitales nacionales integra-
dos para el seguimiento clinico remoto de pacientes con dia-
betes.

TELEMEDICINA

En Uruguay, la telemedicina ha pasado de ser una herramienta
emergente durante la pandemia de COVID-19 a formar parte
estructural del sistema de salud, respaldada por un marco legal
especifico. La aprobacién de la Ley N.° 19.869 en 2020 estable-
cié el marco normativo para su implementaciéon y desarrollo
como prestacion promoviendo el uso de tecnologias de la infor-
macién y comunicacion (TIC) para asistencia clinica, diagndstico,
tratamiento, prevencion y educaciéon médica.

EL DESARROLLO

Indicaciones

Mal control con MDI, hipoglucemias, variabilidad

DE LA TELEMEDI-

Requisitos

Educacién diabetoldgica y adherencia

CINA EN DIABE-

Dispositivos MiniMed 780G, Nano TouchCare

Seguimiento Control especializado periddico

TES EN URUGUAY
CONTINUA SIEN-
DO HETEROGE-

Cobertura Bomba + insumos

TABLA 2 Normativa FNR

; POBLACION
SISTEMA DI;I!-’T)OSII‘DI'IIEVO INZE,?\,RSEE)N RESERVORIO / COBERTURA NEO Y DEPENDE
EN URUGUAY
Sistema hibrido N EN GRAN MED'DA
Menores de 2 afios, menos
o de asa cerrada Integra MCG
MiniMed con set Guardian 3 300 U de 22 kg de peso o menos
7806 de infusion Quick y Guardian 4 gecik?etthIrDaDl;rN(Ij:fC?ngr?tee D E lN lC lATlVAS
set
Incorporada en Uruguay; lNSTlTUCIONALES
Nano Bomba parche de Intearada a su desde diciembre de 2025
TouchCare : pl. gMCG 200y 300Ul | el FNR financia la bomba Y DE CADA EQ Ul-
de Medtrum insutina parche para pacientes
de 2 a 21 afos

PO ASISTENCIAL

TABLA 3 Sistema automatizados de administracién de insulina disponibles en Uruguay
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DISPOSITIVO / SISTEMA APP DEL PACIENTE PLATAFORMA PROFESIONAL / REMOTA

LibreView

FreeStyle Libre FreeStyle LibreLink

GS1 de Sibionics SIBIONICS App Sibionics ProView

Accu-Chek SmartGuide SmartGuide/predict Accu-Chek Care

MiniMed 780G MiniMed Mobile Carelink

Nano TouchCare de Medtrum TouchCare / EasyPatch Easy View Pro

» Sin embargo, el desarrollo de la teleme-  En la mayoria de los casos, la telemedi-  ciones, la experiencia de los Gltimos afos
dicina en diabetes en Uruguay continda  cina se realiza mediante teleconsultas, ha demostrado que la atencién a distan-
siendo heterogéneo y depende en gran  videollamadas, mensajeria electrénica y  cia puede complementar el seguimiento
medida de iniciativas institucionalesy de  revisién remota de plataformas asocia-  presencial y favorecer una atencién mas
cada equipo asistencial. das a dispositivos. A pesar de estas limita-  cercana, flexible y personalizada. D

CONCLUSIONES

La incorporacion progresiva de nuevas tecnologias ha modificado de forma significativa el abordaje
de la diabetes en Uruguay, permitiendo una atencién mas personalizada, dindmica y centrada en las
necesidades de cada persona.

El monitoreo continuo de glucosa, los sistemas automatizados de administracion de insulina, las pla-
taformas digitales y la telemedicina han cambiado la practica clinica diaria, facilitando decisiones tera-
péuticas mas precisas y mejorando la seguridad y calidad de vida de muchas personas con diabetes.

En nuestro medio, estos avances han sido especialmente relevantes en poblacion pediatrica, adoles-
centes, embarazo y personas con tratamiento intensificado con insulina. Sin embargo, persisten desa-
fios relacionados con la equidad en el acceso, la capacitacidn continua y la integracion de herramientas
digitales dentro del sistema de salud.

Uruguay ha avanzado de forma sostenida en la incorporacion de tecnologias aplicadas a la diabetes,
aunque aun existen oportunidades de desarrollo en seguimiento remoto estructurado, interoperabili-
dad de plataformas y ampliacidén del acceso a estas herramientas.

BIBLIOGRAFIA

10.

American Diabetes Association Professional Practice Committee. Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl 1):51-S400.

American Diabetes Association Professional Practice Committee. Diabetes Technology: Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl
1):S150-S179.

Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, et al. Clinical targets for continuous glucose monitoring data interpretation: recommendations from the International Consensus
on Time in Range. Diabetes Care. 2019;42(8):1593-603.

Ajjan RA, Cummings MH, Jennings P, et al. Continuous glucose monitoring for the routine care of type 2 diabetes mellitus. Nat Rev Endocrinol. 2024;20:97-112.
Uruguay. Ministerio de Salud Publica. Proceso de incorporacién de prestaciones de diabetes al PIAS [Internet]. Montevideo: MSP; 2023 [citado 2026 May 16]. Dispo-
nible en: MSP Uruguay

Uruguay. Fondo Nacional de Recursos. Monitoreo continuo de glucosa en embarazadas [Internet]. Montevideo: FNR; 2024 [citado 2026 May 16]. Disponible en: FNR
Uruguay

Uruguay. Fondo Nacional de Recursos. Bomba de insulina [Internet]. Montevideo: FNR; 2026 [citado 2026 May 16]. Disponible en: FNR Bomba de Insulina
Uruguay. Fondo Nacional de Recursos. Infusién subcuténea continua de insulina (ISCI) [Internet]. Montevideo: FNR [citado 2026 May 16]. Disponible en: Normativa
ISCI FNR

Uruguay. Poder Legislativo. Ley N° 19.869: Regulacién de la telemedicina como prestacién de servicios de salud [Internet]. Montevideo: IMPO; 2020 [citado 2026 May
16]. Disponible en: Ley Telemedicina Uruguay

Uruguay. Presidencia de la Republica. Cobertura de monitoreo continuo de glucosa para personas con diabetes [Internet]. Montevideo: Presidencia; 2024 [citado 2026
May 16]. Disponible en: Cobertura CGM Uruguay.

49



EDUCACION TERAPEUTICA / N° 101 octubre 2026

Alba Garcia Mufoz.
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Impacto del sistema hibrido de asa
cerrada en la carga asistencial
de la enfermera educadora
en menores con diabetes tipo 1
v barreras idiomaticas

a diabetes mellitus tipo 1 es una de requiere un tratamiento complejo basado
las enfermedades crénicas mas fre- en la administracidn intensiva de insulina, la
cuentes en la edad pediatrica y su- monitorizacidon continua de la glucosa y una
pone un importante reto tanto cli- educacion diabetoldgica constante para pa-
nico como organizativo. Su manejo cientes y familias.
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En los ultimos anos, los sistemas hibridos de
asa cerrada han supuesto un avance relevan-
te enelcontrol de la diabetes, al automatizar
parcialmente la administracién de insulina y
mejorar el control glucémico. Sin embargo,
mads alld de sus beneficios clinicos, atin existe
poca evidencia sobre su impacto en la orga-
nizacion asistencial y en la carga de trabajo
de los profesionales de enfermertfa.

Este aspecto cobra especialimportancia en el
ambito de la educacion diabetoldgica, donde
laenfermera educadora desempefa un papel
central en el acompafamiento y seguimiento
de los pacientes. La situacion se vuelve aln
mas compleja en familias con barreras idio-
maticas, que pueden dificultar la compren-
sion del tratamiento y la adherencia tera-
péutica. La presencia de barreras idiomaticas
constituye un desafio anadido en el manejo
de la diabetes pediatrica. Las dificultades de
comunicacion entre profesionales sanitarios
y familias pueden limitar la comprension del
tratamiento, dificultar la adherencia tera-
péutica y aumentar el riesgo de errores en el
manejo de la enfermedad. Diversos estudios
han demostrado que las barreras lingUisticas
se asocian con peores resultados clinicos,
mayor utilizacién de recursos sanitarios y au-
mento de hospitalizaciones evitables.

En pacientes pediatricos con diabetes me-
[litus tipo 1, la complejidad inherente al tra-
tamiento intensivo puede verse agravada
cuando existen limitaciones idiomaticas o
culturales. Estas situaciones suelen requerir
mayor dedicacién por parte del personal de
enfermeria, visitas mas prolongadas, reedu-
caciones frecuentes y un seguimiento maés
estrecho.

ABORDAJE DEL PROBLEMA
Y METODOLOGIA

Para analizar este problema, se llevd a cabo
un estudio observacional prospectivo an-
tes-después en el Hospital Universitario de
Matard. En este tipo de estudios se observa
a las mismas personas o al mismo grupo en
dos momentos, antes de una intervencién o
cambio, y después de ese cambio, siguiendo
la evolucién hacia el futuro. El estudio inclu-
y6 a diez pacientes menores de 16 afos con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1y ba-
rrera idiomaética significativa.

Todos los pacientes eran seguidos en la con-
sulta de endocrinologia pediatrica y recibian

tratamiento con multiples dosis de insulina o
sistemas convencionales.

Como intervencién, se implementd el siste-
ma hibrido de asa cerrada MiniMed™ 780G,
acompanado de un programa de educacion
diabetolégica adaptado a las necesidades
lingliisticas y culturales de cada familia a
través de un mediador proporcionado por
MiniMed™.

Se compararon dos periodos de seis meses,
analizando variables como el tiempo de vi-
sita de enfermeria, el nGmero de visitas de
seguimiento, las visitas a urgencias y los
ingresos hospitalarios relacionados con la
diabetes o con problemas de adherencia.
La intervencién, enmarcada en la educacién
terapéutica, abordé aspectos relaciona-
dos con el manejo técnico del dispositivo,
la interpretacién de tendencias glucémi-
cas, la resolucién de alarmas y la actuacion
ante situaciones de hiperglucemia o hipo-
glucemia.

REVISION NARRATIVA
DE LA EVIDENCIA EXISTENTE

En los ultimos anos, los sistemas hibridos de
asa cerrada han transformado el tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 1 en poblacién
pediatrica. Diversos estudios han demostra-
do que estos sistemas mejoran el control glu-
cémico, aumentan el tiempo en rango (Time
in Range, TIR), reducen la hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c) y disminuyen la incidencia
de hipoglucemias, tanto en ensayos clinicos
como en estudios de practica clinica habitual.

En particular, el sistema MiniMed™ 780G ha
mostrado resultados consistentes en nifios
y adolescentes. Estudios multicéntricos han
descrito incrementos del tiempo en rango
superiores al 70 %, reducciones de la HbA1c
cercanas al 0,5-1 % y una disminucién signi-
ficativa del tiempo en hipoglucemia, man-
teniendo un adecuado perfil de seguridad.
Estos beneficios se han asociado ademds con
una mejor calidad de vida percibida por pa-
cientes y cuidadores y con una menor carga
derivada del manejo diario de la enfermedad.

Ademas del beneficio clinico, algunos tra-
bajos han sugerido que la automatizacién
de la administracién de insulina podria dis-
minuir la necesidad de ajustes terapéuticos
frecuentes y reducir el nimero de contactos

asistenciales. Sin embargo, la evidencia so- y,

MAS ALLA DE SUS
BENEFICIOS
CLINICOS, AUN
EXISTE POCA
EVIDENCIA SOBRE
SU IMPACTO EN LA
ORGANIZACION
ASISTENCIAL

Y EN LA CARGA DE
TRABAJO DE LOS
PROFESIONALES
DE ENFERMERIA
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bre el impacto organizativo de estos dispositivos contintda sien-
do limitada, especialmente en lo referente al tiempo dedicado
por los profesionales de enfermeria a la educacién diabetolégi-
cay al seguimiento de los pacientes.

Por otra parte, las barreras idiomaticas representan un deter-
minante relevante de la equidad en salud. La literatura mues-
tra que las familias con dificultades de comunicacién presentan
una menor comprensién del tratamiento, peor adherencia tera-
péutica, mayor utilizacién de los servicios sanitarios y un mayor
riesgo de hospitalizaciones evitables. En el &mbito de la diabe-
tes pediatrica, estas dificultades pueden traducirse en visitas
mas prolongadas, necesidad de reeducaciones repetidas y una
mayor carga asistencial para la enfermera educadora.

A pesar de la evidencia disponible sobre los beneficios clinicos
de los sistemas hibridos de asa cerrada, existen pocos estudios
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que hayan evaluado especificamente su impacto en pacientes
con barreras idiomaticas o culturales y, especialmente, sobre
la carga asistencial de enfermerifa. Esta ausencia de evidencia
justifica la realizacion del presente estudio, cuyo objetivo fue
analizar si laimplementacién del sistema MiniMed™ 780G podia
reducir el tiempo de atencién, el nimero de visitas de segui-
miento y la utilizacién de recursos sanitarios en una poblacion
pediatrica especialmente vulnerable.

Los resultados mostraron una reduccion de la carga asistencial
tras la implementacién del sistema de asa cerrada hibrida avan-
zada con mediador lingUistico.

El tiempo medio de cada visita de enfermeria se redujo aproxi-
madamente a la mitad, pasando de 47 a 24 minutos. De forma
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» paralela, el nimero de visitas de seguimiento por paciente dismi-
nuy6 de 9 a 3 en un periodo de seis meses.

En cuanto a la utilizaciéon de recursos hospitalarios, no se regis-
traron visitas a urgencias relacionadas con la diabetes ni antes ni
después de la intervencién.

Destaca ademas el caso de un paciente que habia requerido dos
ingresos hospitalarios previos por problemas de adherencia du-
rante el tratamiento convencional, y que tras la implementacién
del sistema hibrido no volvié a presentar ingresos.

En conjunto, los resultados sugieren una mejora en la estabilidad
clinica, la autonomia de las familias y una reduccién de la carga
asistencial.

INTERPRETACION Y APLICACION PRACTICA

Estos hallazgos apuntan a que los sistemas hibridos de asa ce-
rrada no solo mejoran el control metabdlico, sino que también
pueden tener un impacto organizativo relevante.

La automatizacién parcial del tratamiento simplifica el manejo
de la diabetes, reduce la necesidad de ajustes frecuentes y faci-
lita la labor de la enfermera educadora, especialmente en con-
textos donde existen barreras idiométicas. En este sentido, la
adaptacion del proceso educativo a las necesidades lingUisticas y
culturales de la persona con diabetes y su entorno resulta funda-
mental para facilitar y asegurar un aprendizaje efectivo. La ade-
cuacion de los contenidos, del lenguaje y de las estrategias edu-
cativas favorece la comprensién, la adherenciay la correcta toma
de decisiones en el autocuidado. Este aspecto es especialmente
importante, ya que las dificultades de comunicacién suelen in-
crementar la necesidad de reeducacién, el tiempo de atenciény
el riesgo de errores en el manejo terapéutico.

Desde una perspectiva practica, estos resultados sugieren que
la incorporacion de estas tecnologias, junto con procesos edu-
cativos ajustados a las caracteristicas lingUisticas y culturales de
las personas con diabetes y su entorno, podria contribuir a opti-
mizar recursos sanitarios y mejorar la equidad en la atencién de
pacientes pediatricos con diabetes en contextos vulnerables. D

CONCLUSIONES

La implementacion del sistema hibrido
de asa cerrada con mediador lingUistico
se asocio con una reduccién de la carga
asistencial de la e nfermera educadora
y del sistema sanitario en menores con
diabetes mellitus tipo 1 y barreras idio-
maticas.

Los resultados mostraron una disminu-
cidon del tiempo de visita y del nimero
de consultas de seguimiento, asi como
una reduccién de ingresos hospitalarios
relacionados con problemas de adhe-
rencia terapéutica.

Estos hallazgos sugieren que los sis-
temas hibridos de asa cerrada pueden
constituir una herramienta Util para op-
timizar la atencion diabetoldgica en po-
blaciones vulnerables, favoreciendo la
eficiencia asistencial, la seguridad clini-
cay la equidad en salud.

Se requieren estudios multicéntricos
y con seguimiento a largo plazo que
permitan evaluar el impacto clinico,
organizativo y econdmico de estas tec-
nologias en diferentes contextos asis-
tenciales.
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Rlesgo de trastornos
de la conducta alimentaria

en adolescentes con DM1
_a Diabulimia

a diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una ldgico. Este impacto se relaciona con la percep-

enfermedad crdnica en la que la alimen-  cién de pérdida de autonomia, la necesidad de

tacion constituye uno de los pilares fun-  adherirse a pautas terapéuticas estrictas y las

damentales del tratamiento. Su diag- repercusiones sobre la autoestima. En este con-

ndstico, especialmente cuando ocurre texto, se ha observado un aumento en la inci-
durante la adolescencia o el inicio de la edad dencia de trastornos de la conducta alimentaria
adulta, conlleva un importante impacto psico- (TCA) en personas con DM1.
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Los TCA engloban un grupo de trastor-
nos caracterizados por conductas ali-
mentarias alteradas y persistentes, aso-
ciadas a una preocupacion excesiva por
el peso, la imagen corporal o la ingesta,
que afectan significativamente a la salud
fisica y psicoldgica. En el caso de la DM1,
la etiologia de estos trastornos es multi-
factorial, incluyendo factores genéticos,
culturales y ambientales. La presién so-
ciocultural hacia la delgadez, junto con la
exposicion constante a ideales corpora-
les poco realistas, contribuye a la insatis-
faccién con la imagen corporal. A su vez,
el contexto de abundancia alimentaria
en las sociedades desarrolladas favorece
la aparicién de ciclos de dietas restricti-
vas que suelen fracasar, generando frus-
traciéony afectaciéon emocional.

El propio tratamiento de la DM1 intro-
duce factores de riesgo especificos para

TABLA: Factores de riesgo asociados a los TCA

el desarrollo de TCA. Tras el inicio de
la insulinoterapia, es habitual observar
una recuperacién rapida del peso cor-
poral, lo que puede inducir, en algunos
pacientes, a la omisién voluntaria de
insulina con el objetivo de perder peso
mediante la eliminacién de glucosa por
la orina. Asimismo, el miedo a las hi-
poglucemias puede llevar a patrones
alimentarios desadaptativos, como el
aumento de la ingesta de hidratos de
carbono o episodios de sobreingesta.
El control continuo de la alimentacion,
necesario para mantener un adecuado
control glucémico, puede derivar en
conductas obsesivas que favorecen el
desarrollo de estos trastornos.

La coexistencia de TCA y DM1 se asocia
con un deterioro del control metabdli-
co y un aumento del riesgo de compli-
caciones tanto microvasculares como

macrovasculares. Ademads, se observan
alteraciones en la identidad personal,
percepciones negativas de la enferme-
dad vy dificultades en la dindmica fami-
liar, lo que complica adn mas el manejo
clinico. A pesar de su relevancia, el diag-
néstico de los TCA en pacientes con DM1
resulta complejo, debido tanto a la ten-
dencia de los pacientes a ocultar los sin-
tomas como a la falta de formacion espe-
cifica entre los profesionales sanitarios.

FACTORES DE RIESGO

En cuanto a los factores de riesgo, el ini-
cio de los TCA suele situarse entre los 12
y los 25 afos, coincidiendo con etapas
clave en el desarrollo de la identidad y
la autonomia personal. No obstante, en
la actualidad se observa la necesidad de
prestar atencion a edades mas tempra-
nas, entre los 8 y 11 afos.

DESCRIPCION

CATEGORIA

FACTORES

Factores
biolégicos
y genéticos

Predisposicion genética Mayor probabilidad de desarrollar un TCA en presencia de antecedentes familiares.

Disfunciones en neurotransmisores como serotonina y dopamina, relacionadas con

Alt i bioldgi ) -
eraciones neurobiotogicas el apetito, el estado de @nimo y la recompensa.

La pubertad y las fluctuaciones hormonales influyen en la percepcidon corporal y el

Cambios h L . )
ambios hormonates apetito, especialmente en adolescentes.

Tendencia bioldgica al control rigido del peso o al aumento del apetito

Factores metabdlicos . ) .
ante situaciones de estrés.

Factores Perfeccionismo

psicoldégicos

Blsqueda de control absoluto sobre el cuerpo vy la alimentacion.

Baja autoestima El valor personal se vincula a la imagen corporal y el peso.

Dificultades en la regulacién

. Uso de restriccion o atracones para manejar ansiedad o malestar.
emocional

Distorsién de la imagen corporal Percepcion alterada del propio cuerpo, previa al inicio del TCA.

Alta autoexigencia y necesidad

Elevada exigencia personal; el control actia como mecanismo defensivo.
de control

Experiencias traumaticas

Incrementan el riesgo de desarrollar TCA.
o de abuso

Historia de acoso o burlas Experiencias negativas relacionadas con la imagen corporal.

Factores
socioculturales

Presidn estética y cultural Idealizacion de la delgadez como sindnimo de éxito y aceptacién social.

Redes sociales y medios

L Exposicién a modelos irreales que generan comparacion y baja autoestima.
de comunicacion

Entornos criticos con el peso Comentarios o control excesivo sobre la alimentacion en familia o entorno social.

Modelos familiares disfuncionales Sobreproteccion, control excesivo o conflictos familiares.

Factores de rendimiento Contextos deportivos o artisticos que favorecen la restriccion alimentaria.
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El tratamiento de la DM1 puede influir
de manera significativa en la aparicion
de TCA. La alimentacién estd condicio-
nada por multiples factores externos,
como los niveles de glucemia, la dosis
de insulina o la actividad fisica, lo que
puede interferir con las sefales internas
de hambre y saciedad. Ademas, la nece-
sidad de realizar un control detallado de
los hidratos de carbono puede favore-
cer la aparicién de conductas rigidas y
obsesivas. La coincidencia en la edad de
aparicién de la DM1 y los TCA incremen-
ta la probabilidad de que ambas condi-
ciones coexistan.

Dentro de los TCA asociados a la DM1,
destaca ladenominada diabulimia, carac-
terizada por la omisién o reduccién inten-
cionada de la insulina con el objetivo de
perder peso. Los endocrindlogos-pedia-
tras Stuart Brink y Harold Starkman acu-
Aaron el término diabulimia en un articu-
lo publicado en 1998. Seglin el DSM-5y la
10.2 edicién de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10), esta afec-
cién se considera dentro de «Otros tras-
tornos especificados de alimentacién,
no como una entidad aparte, a pesar de
las graves consecuencias que acarrean
estos comportamientos. Aunque no hay
consenso en los criterios diagnodsticos, en
2020 The Royal College of Psychiatrists de
Inglaterra y Gales propuso los 3 siguien-
tes: a) unintenso miedo a ganar peso y/o
a aumentar la insulina, b) la restricciéon u
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omisién de la administracion de insulina
y/o restriccién de carbohidratos, y ¢) los
dos criterios anteriores junto con una im-
portante repercusién en la salud fisica y
mental.

Cabe destacar que diferentes estudios
muestran que no hay evidencia sélida que
relacione la diabulimia con el uso de diu-
réticos, pastillas o ejercicio fisico excesivo.
La diabulimia requiere una deteccién pre-
coz y un abordaje multidisciplinar, dado el
elevado riesgo de complicaciones graves.

Entre los principales factores de riesgo
de la diabulimia se encuentran el sexo fe-
menino, un IMC elevado, HbA1c elevada
y un peor control glucémico, asi como un
aumento rapido de peso tras el diagndsti-
co o elinicio del tratamiento con insulina.

En el dmbito psicolégico y emocional, la
insatisfaccion corporal, el distress por la
diabetes, la ansiedad y la depresion son
variables relacionadas con el desarrollo
de TCA en personas con DM1. Asimismo,
la necesidad de control, la culpa, la baja
autoeficaciay la fatiga de autorregulacion
contribuyen tanto a la aparicién como al
mantenimiento de estas conductas. Ade-
mas, también se asocia con la adolescen-
cia tardia, una trayectoria mas larga con la
diabetesy un bajo nivel socioeconémico.

En el dmbito familiar, los conflictos, la
presiéon por el control metabélicovy las re-
laciones negativas con los profesionales
actGan como factores agravantes.

Por el contrario, la resiliencia se identifica
como un factor protector que puede ate-
nuar el riesgo de desarrollar TCA.

Los estudios mencionan que a menudo
existen dificultades en la deteccién pre-
coz de la diabulimia, ya que esta suele
confundirse con una baja adherencia al
tratamiento de la DM1. La falta de reco-
nocimiento clinico especifico y la ausen-
cia de protocolos estandarizados dificul-
tan el diagnédstico.

La herramienta de deteccién mas utili-
zada es el cuestionario DEPS. También
se emplean otras herramientas adap-
tadas como el EDI-3 para la DM1 vy el
mSCOFF, una modificacién del cuestio-
nario SCOFF disefiada para personas con
diabulimia.

En relacion con las intervenciones vy
estrategias preventivas, diferentes es-
tudios coinciden en la necesidad de un
abordaje multidisciplinar con profesio-
nales especializados que integre la psi-
cologia, la diabetologia y la educacién
nutricional. Las intervenciones mas re-
comendadas son aquellas que incluyen
programas de psicoeducacion, tanto a
nivel individual como familiar, interven-
ciones basadas en la disonancia cogniti-
va y la autocompasion. Ademas, se des-
taca el trabajo con laimagen corporal, la
reintroduccién progresiva de la insulina
para ir consiguiendo los objetivos tera-
péuticos y el tratamiento del trauma y
del distress en la diabetes.
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FACTORES DE RIESGO

METABOLICOS Y CLINICOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES FAMILIARES Y RELACIONALES

IMC elevado o aumento de peso
rapido después del debut o de inicio
del tratamiento con insulina.

Insatisfaccién corporal y preocupaciéon

: 4 Conflictos familiares frecuentes.
excesiva por el peso y la imagen corporal.

HbA1c elevada. Ansiedad y depresion. Nivel socioeconédmico bajo.

Necesidad de control y miedo

ala pérdidalde control del (& diabetes, Presion excesiva por el control metabdlico.

Control glucémico deficiente.

Manipulacién de la insulina. Distress por la diabetes. Antecedentes familiares con DM1.

Dinamicas familiares centradas

Mayor n° de afios de convivencia
en el control de peso o alimentacién.

con la DM1. Fatiga de autorregulacion.

Presencia de complicaciones -~ ) ) Mala relacién o falta de confianza
g - Perfeccionismo y elevada autoexigencia. : -
agudas o crdnicas asociadas a la DM1. con los profesionales sanitarios.

Tratamientos basados

en muttiples dosis de insulina, Baja autoestima y baja autoeficacia. Percepcion de falta de apoyo emocional.

Ser mujer. Vivencias adversas previas.

Principales factores de riesgo de la diabulimia

CONCLUSIONES

Los TCA en pacientes con DM1 constituyen una problematica compleja que resulta de la interaccion
entre factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales vy propios del tratamiento de la enfermedad. La de-
teccion precoz, la evaluacion integral y el abordaje multidisciplinar son fundamentales para prevenir
complicaciones y mejorar el prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.
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Puntuaciones
de riesgo genetico en
diabetes tipo 1:

del riesgo genetico a la medicina personalizada

RESUMEN

La diabetes tipo 1 (DT1) es una enfermedad
autoinmune compleja, con una heredabilidad
estimada de entre el 65 % vy el 88 %, donde
la genética desempena un papel fundamen-
tal. Los avances de los Gltimos afos en ge-
nética han permitido identificar mdltiples
variantes de riesgo para DT1, impulsando el
desarrollo de las llamadas puntuaciones de
riesgo genético o GRS (Genetic Risk Score),
herramientas que integran informacién de
numMerosos genes para estimar la probabili-
dad individual de desarrollar la enfermedad.
Estas herramientas han evolucionado desde
modelos sencillos con decenas de variantes,
centrados exclusivamente en el sistema HLA,
hasta puntuaciones de alta resoluciéon que
analizan miles o millones de variantes gené-
ticas—conocidas como PRS (Polygenic Risk
Score), aunque en la practica clinica e investi-
gadora ambos términos se utilicen a menudo
indistintamente. Actualmente, estas puntua-
ciones genéticas han demostrado utilidad en
diferentes contextos clinicos y de investiga-
cion. Entre sus aplicaciones potenciales des-
tacan la identificaciéon precoz de personas
con mayor riesgo de desarrollar autoinmu-
nidad frente al pancreas, la prediccién de la
progresion entre los distintos estadios precli-
nicos de DT1, la clasificacion diagnéstica de
casos complejos de diabetes y la estimacion
del riesgo de determinadas complicaciones
o formas de evoluciéon clinica. No obstante,
pese a su potencial, todavia presentan impor- »
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» tantes limitaciones (1). Este articulo revisa la
evoluciéon tecnoldgica de estas puntuaciones
y su impacto directo en la atencién personali-
zada de las personas con diabetes.

/QUE ES REALMENTE LA DT1
Y POR QUE APARECE?

La DT1 es una patologia crénica en la que el
propio sistema inmunitario ataca por error a
las células beta del padncreas, encargadas de
producir insulina. En consecuencia, el orga-
nismo pierde progresivamente la capacidad
de regular los niveles de glucosa en sangre y
aparece la necesidad de ser tratado con insu-
lina. Actualmente sabemos que su comienzo
empieza mucho antes de que aumenten los
niveles de glucosa en sangre y aparezcan los
sintomas. De este modo, durante afios puede
existir una respuesta autoinmune silenciosa,
detectable Gnicamente mediante autoanti-
cuerpos dirigidos contra el pancreas, mien-
tras las células beta van siendo destruidas
progresivamente (1) (Figura 1). Por ello, iden-
tificar aquellas personas en estadios presin-
tomaticos o que presentan mayor riesgo de
que aparezca esta respuesta autoinmune nos
permitiria aplicar medidas preventivas antes
de la aparicién de la enfermedad. En este con-
texto, la genética se ha convertido en una he-
rramienta fundamental, ya que, actualmente,
sabemos que su aparicién depende de una
combinacién compleja entre la predisposi-
cién genética y algunos factores ambientales
todavia no completamente conocidos.

/POR QUE LA GENETICA ES
TAN IMPORTANTE EN LA DT17?

La DT1 es una de las enfermedades autoin-
munes donde la influencia genética esta me-
jor demostrada. No existe un Gnico “gen de
la diabetes”, pero si variantes genéticas que
aumentan significativamente la probabilidad

de desarrollarla. La importancia de la genéti-
ca se observd inicialmente en estudios fami-
liares: los familiares de primer grado de una
persona con DT1 presentan un riesgo hasta
10 veces mayor que la poblacién general.
Ademas, en gemelos idénticos, si uno desa-
rrolla DT1, el otro puede tener un riesgo de
hasta el 60 %, confirmando que la predispo-
sicién genética es fundamental (1).

Hasta hoy, se han identificado mas de 90 re-
giones genéticas asociadas al riesgo de DT1.
La mas relevante esta en el sistema HLA, en
el cromosoma 6, que participa en la respues-
ta inmunitaria, aportando hasta un 50 % del
riesgo total para DT1. En particular, los ha-
plotipos HLA DR3-DQ2 y HLA DR4-DQS8 au-
mentan mucho el riesgo, mientras que otras
variantes pueden ser protectoras. Ademdas
del sistema HLA existen muchos otros genes
implicados, aunque cada una de esas varian-
tes suele tener un efecto muy pequefo por
separado. La combinacién de todas estas va-
riantes genéticas puede modificar de forma
considerable el riesgo individual (1). Es asi
como se han hecho posibles las puntuaciones
de riesgo genético, herramientas que inte-
gran multiples variantes para estimar la pro-
babilidad de desarrollar DT1. De hecho, estas
puntuaciones han permitido identificar hasta
el 85-90 % de los pacientes que desarrollaran
la enfermedad, incluso sin antecedentes fa-
miliares en diversos estudios (2). Aunque no
se usan de forma rutinaria en la clinica, repre-
sentan una via muy prometedora hacia una
medicina mas preventiva y personalizada.

PUNTUACIONES DE RIESGO
GENETICO: ;QUE SIGNIFICA
REALMENTE TENER
PREDISPOSICION?

Tener predisposicidon genética no significa

que una persona vaya a desarrollar la enfer- 3

CARACTERISTICAS ‘
ESTADIO ‘ CLINICAS/METABOLICAS ‘ RELEVANCIA CLINICA
. Presencia de al menos dos autoanticuer- | Permite identificar personas en fase
Estadio 1 . ) s
pos con niveles normales de glucosa. presintomatica.
. Presencia de al menos dos autoanticuer- | Fase critica para intervenir antes
Estadio 2 ) e s
pos con alteraciones leves en la glucosa. | de la progresion clinica.
. Presencia de al menos un autoanticuerpo | Representa enfermedad clinica
Estadio 3 ; -
con niveles de glucosa elevados. manifiesta.

Figura 1. Estadios clinicos de progresion de la diabetes autoinmune.

SE HAN
IDENTIFICADO
MAS DE 90
REGIONES
GENETICAS
ASOCIADAS

AL RIESGO DE DT1.
LA MAS
RELEVANTE ESTA
EN EL SISTEMA
HLA, EN EL
CROMOSOMA 6,
QUE PARTICIPA EN
LA RESPUESTA
INMUNITARIA,
APORTANDO
HASTA UN 50 %
DEL RIESGO
TOTAL PARA DT1
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Poblacién/ambito

Rendimiento

Modelo GRS N° de variantes o Utilidad destacada
principal reportado
Score de Winkler (10) 41 SNPs Poblacién general Prediccién inicial de DT1 87 %
T1D-GRS Exeter (3,4) 30 SNPs Principalmente DT1 vs diabetes 87 %y 88 %

poblacién europea

monogénica; DT1 vs DT2

GRS combinado

Combinacién de ambos

Nifios con HLA de alto
riesgo, sin antecedentes

Predicciéon de inmunidad

Identifica 10 % en riesgo

PGST2D

confusos

(Winkler + T1D-GRS) (5) modelos i presintomética en esta subpoblacién
familiares
Cribado poblacional,
T1D-GRS2 (6) 67 SNPs Poblacién europea CEEEEH G 92 % (cribado poblacional)
autoanticuerpos

y DT1 presintomatica

Virginia PriMeD (7) 74 SNPs Poblaciones diversas SilEEIEILT con muess ~89 %

tras de saliva
GenProb-T1D (8) Basado en PGST1D y Fenotipos atipicos o DT1 v DT2 91 %

T1D MAPS (9)

38 haplotipos HLA + 1 mi-
lén de variantes no-HLA

Multiancestria

Prediccion en poblaciones

90 % en no europeas;

no europeas y europeas 89 % en europeas

Figura 2. Modelos de Puntuaciones de Riesgo Genético.

Abreviaturas: GRS (genetic risk score), SNP (single nucleotide polymorphism). Los rendimientos no son directamente comparables entre estudios por diferencias en cohortes, disefio y objetivo clinico.
Desde los modelos iniciales basados en variantes comunes, como el Score de Winkler, basado en 41 SNPs y capaz de predecir DT1 en poblacién general con una eficacia del 87 % (10), o el modelo
de Exeter T1D-GRS, de 30 SNPs, centrado principalmente en los haplotipos de mayor riesgo del sistema HLA y algunos genes no-HLA, con capacidad para discriminar entre DT1 y diabetes mono-
génica con una eficacia del 87 % y entre DT1 y DT2 con una eficacia del 88 % (3,4), los GRS han ido evolucionando hacia modelos mds refinados. Bonifacio et al. combinaron el Score de Winkler y el
T1D-GRS, mejorando la prediccion de DT1 en nifios con HLA de alto riesgo y sin antecedentes familiares, al identificar sujetos con un riesgo superior al 10 % de desarrollar inmunidad presintomatica,
duplicando la eficacia obtenida con el HLA aislado (5). Posteriormente, el modelo Exeter se optimizé hasta el T1D-GRS2, basado en 67 variantes comunes, que integra de forma mds completa los
alelos HLA mediante interacciones y nuevos alelos no-HLA, y constituye actualmente el estandar en poblaciones europeas por su capacidad discriminativa del 92 % para cribado poblacional, siendo
ademds Util para diferenciar DT1 de DT2 y para detectar autoanticuerpos y DT1 presintomética en adultos en fases preclinicas (2,6). Sin embargo, su rendimiento disminuye en otras etnias, con una
eficacia del 82 % en poblaciones no europeas. Otros modelos, como Virginia PriMeD, intentaron reducir este sesgo mediante una puntuacion de 74 SNPs disefiada para poblaciones diversas, inclu-
yendo ancestrias europeas y africanas, y aplicable al cribado infantil con muestras de saliva, con una capacidad predictiva cercana al 89 % (7). Més recientemente, GenProb-T1D incorpord puntua-
ciones de riesgo genético extendidas basadas en millones de variantes para diferenciar DT1 y DT2 en fenotipos atipicos o confusos, alcanzando una eficacia del 91 % y manteniendo un rendimiento
similar en diversas etnias, aunque menor en validaciones externas (8). Finalmente, T1D MAPS representa un enfoque multiancestria con 38 haplotipos HLA y un milldn de variantes no-HLA, con
mejor prediccion en poblaciones no europeas y un rendimiento elevado en poblacidn europea tras ajuste por ancestria (9).

» medad. La mayoria de las personas con riesgo genético nunca la
desarrollardn, porque la genética no actda sola, también inter-
vienen factores ambientales adn no bien definidos. Por eso, la
predisposiciéon debe entenderse como un aumento de probabi-
lidad, no como un destino inevitable (1).

Para estimar ese riesgo, los investigadores han desarrollado las
puntuaciones de riesgo genético o GRS por sus siglas en inglés
(Genetic Risk Scores), que combinan el efecto de multiples va-
riantes genéticas. Estas herramientas han evolucionado des-
de modelos simples hasta sistemas mas complejos y precisos,
Gtiles para clasificar, predecir y seleccionar poblacién para vigi-
lancia (Figura 2). Sin embargo, la mayoria se han construido en
poblaciones de ascendencia europea, y su rendimiento puede
reducirse en otras ancestrias. Aunque las GRS més avanzadas
mejoran la predicciéon y la deteccién precoz, ninguna permite
saber con certeza absoluta quién desarrollard DT1. Su princi-
pal valor es identificar a las personas con mayor probabilidad
de desarrollar la enfermedad, que podrian beneficiarse de un
seguimiento mas estrecho o de programas de deteccién tem-
prana (1, 2).
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UTILIDAD DE LAS PUNTUACIONES
DE RIESGO GENETICO PARA PREDECIR
EL RIESGO DE DESARROLLAR DT1

La DT1 no comienza cuando aparecen los sintomas, sino mucho
antes con un proceso autoinmune silencioso en el que ya pueden
detectarse autoanticuerpos, aunque la glucosa siga siendo nor-
mal. En este contexto, las puntuaciones de riesgo genético per-
miten identificar personas con mayor probabilidad de desarrollar
la enfermedad incluso afios antes del diagnéstico clinico. Diver-
sos estudios han mostrado que estas puntuaciones ayudan a pre-
decir quién desarrollard autoanticuerpos, quién progresara hacia
DT1 o quién podria hacerlo a edades mas tempranas (2,3-9). Esta
informacion tiene un valor clinico importante porque permite se-
leccionar candidatos para programas de vigilancia con autoanti-
cuerpos o controles metabdlicos, reducir el riesgo de diagndstico
con cetoacidosis diabética, complicacién potencialmente grave y
frecuente en el momento del diagnéstico, y facilitar una prepa-
raciéon temprana de las familias, asi como el acceso a educacion
diabetoldgicay futuras terapias preventivas (1).
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» UTILIDAD PARA PREDECIR
LA PROGRESION ENTRE

LOS ESTADIOS PRECLINICOS
DELADT1

No todas las personas con DT1 progresan
al mismo ritmo tras iniciarse el proceso au-
toinmune. Algunas permanecen afos en
fases iniciales sin alteraciones de glucosa,
mientras que otras evolucionan mas rapido
hacia diabetes clinica (1). La genética puede
ayudar a identificar a quienes tienen mayor
carga de riesgo y, por tanto, mas probabi-
lidad de desarrollar multiples autoanticuer-
posy progresar antes a la enfermedad clini-
ca (2). Esta informacién es Gtil para decidir
qué personas necesitan un seguimiento
mas estrecho y controles mas frecuentes.
Ademas, esta capacidad predictiva puede
ser especialmente valiosa para seleccionar
candidatos a nuevas terapias inmunomodu-
ladoras destinadas a retrasar la aparicién de
la DT1 clinica (1).

UTILIDAD PARA CLASIFICAR
CORRECTAMENTE LOS CASOS
COMPLEJOS

Aunque la diabetes suele dividirse en cate-
gorias, en la préctica clinica distinguir entre
DT1, diabetes tipo 2 (DT2) y otras formas
menos frecuentes puede ser dificil, sobre
todo en adultos. Existen casos con evolu-
cién atipica, como adultos con DT1 de inicio
lento y produccién de insulina mantenida,
0 pacientes con DT2 que presentan pérdi-
da de peso o necesidad precoz de insulina.
También pueden confundirse con diabetes
monogénicas, LADA o formas de diabetes
propensa a cetosis, lo que puede provocar
errores de diagnodstico y retrasar el trata-
miento adecuado, aumentando el riesgo de
descompensaciones metabélicas y dificul-
tando el seguimiento clinico. En este contex-
to, las puntuaciones de riesgo genético para
DT1 estdn mostrando utilidad para diferen-
ciar con mayor precision entre DT1y DT2, es-
pecialmente en pacientes con presentacion
clinica ambigua. En general, la DT1 se asocia
a una mayor carga genética relacionada con
autoinmunidad, mientras que en la DT2 esa
predisposiciéon es mucho menor. Estas herra-
mientas son especialmente Utiles en adultos
jévenes con rasgos intermedios entre DT1y
DT2, casos sospechosos de LADA, pacientes
inicialmente diagnosticados de DT2, pero

con progresién rapida a insulinodependen-
cia y nifios o adultos con sospecha de dia-
betes monogénica o presentaciones clinicas
poco claras (1, 3, 4, 6, 8).

UTILIDAD PARA PREDECIR LA
EVOLUCION CLINICA Y DESA-
RROLLO DE COMPLICACIONES

Ademés de estimar el riesgo de desarro-
llar DT1 y su progresion, la genética podria
aportar informaciéon sobre como evolucio-
nara la enfermedad una vez diagnosticada.
Algunos estudios han descrito asociaciones
entre variantes genéticas y pardmetros
como el control glucémico, la pérdida de
produccién de insulina y el riesgo de com-
plicaciones a largo plazo, lo que sugiere que
la genética podria ayudar a explicar parte
de la variabilidad clinica entre pacientes
con DT1. Se han observado relaciones en-
tre ciertas variantes asociadas a niveles de
HbA1c, asi como asociaciones con complica-
ciones microvasculares como retinopatia y
nefropatia (1). Sin embargo, estos hallazgos
debeninterpretarse con cautela, ya que fac-
tores como la duracién de la enfermedad, el
control glucémico y el riesgo cardiovascular
siguen siendo los determinantes principa-
les. La genética probablemente actie como
un modulador adicional, pero no sustituye
la importancia del control metabdlico y de
los habitos saludables. Las puntuaciones de
riesgo genético también podrian ser Utiles
para identificar personas con mayor riesgo
de cetoacidosis diabética en el momento
del diagnéstico, favoreciendo programas
de vigilancia precoz dirigidos.

INTEGRACION DE DATOS
PARA UNA PREDICCION
MAS PRECISA EN DT1

En conjunto, la combinacién de la informa-
ciéon genética con autoanticuerpos, antece-
dentes familiares y pardmetros metabdlicos/
datos clinicos permitiré la generaciéon de mo-
delos que refuercen notablemente la capaci-
dad predictiva de las puntuaciones de riesgo
genético y representa una de las estrategias
mds prometedoras para comprender la evo-
lucién individual de la DT1, asi como un se-
guimiento mas individualizado. No obstante,
aunque estos avances son muy prometedo-
res, su uso sigue centrado principalmente

en el dmbito de la investigacién y todavia no

LA DT1 NO
COMIENZA
CUANDO
APARECEN LOS
SINTOMAS, SINO
MUCHO ANTES
CON UN
PROCESO
AUTOINMUNE
SILENCIOSO EN EL
QUE YA PUEDEN
DETECTARSE
AUTOANTICUER-
POS, AUNQUE LA
GLUCOSA SIGA
SIENDO NORMAL

61



Diabetes

INVESTIGACION / N° 101 octubre 2026

» forman parte del manejo habitual en la
mayoria de los sistemas sanitarios.

LIMITACIONES ACTUALES
DE LAS PUNTUACIONES DE
RIESGO GENETICO PARA DT1

Aunque las puntuaciones de riesgo han
avanzado mucho en el estudio de la DTT,
todavia tienen limitaciones importantes
que dificultan su uso rutinario en la prac-
tica clinica. Su principal problema es que
no predicen con certeza absoluta quién
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desarrollard la enfermedad; tener una
elevada carga genética de riesgo aumen-
ta la probabilidad, pero muchas personas
con alto riesgo nunca llegan a presentar-
la y muchas otras diagnosticadas tienen
una predisposicién genética relativamen-
te baja. Por este motivo, deben combi-
narse con otros biomarcadores clinicos o
factores ambientales (edad, anteceden-
tes familiares, IMC y otros) para aumen-
tar su utilidad (1).

Otra limitacion relevante es que la mayo-
ria de las puntuaciones de riesgo genéti-

co se han desarrollado en poblaciones de
ascendencia europea, lo que reduce su
precision en otros grupos étnicos, debido
a la diferente estructura y frecuencia de
las variantes genéticas en estas poblacio-
nes presentan, limitando la aplicabilidad
universal de algunos modelos actuales.
Aungue algunos investigadores trataron
de solventar esta limitacién con modelos
mas complejos o extendidos, alin queda
margen de mejora, pues faltan estudios
grandes de cohortes de ancestria no euro-
pea (8,9). Ademas, estos modelos exten-
didos, aunque suelen ser bastante preci- 3
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» sos, requieren técnicas genéticas y bioinformaticas costosasy no
estan ampliamente disponibles en todos los sistemas sanitarios.

También existen barreras interpretativas, pues se requiere de
especialistas en genéticay analisis bioinformético para la obten-
cién de los resultados, profesionales con formacion especifica,
una especialidad alin no reconocida oficialmente en nuestro sis-
tema sanitario. Y, por otra parte, barreras éticas y psicoldgicas,
ya que el uso de la informacién genética plantea importantes
cuestiones éticas y comunicar un riesgo elevado puede generar

ansiedad para el paciente y su familia si no va acompanado de
un adecuado asesoramiento médico, especialmente cuando to-
davia no existen estrategias preventivas definitivas capaces de
evitar completamente la enfermedad.

Aun asi, estas herramientas tienen un gran potencial y podrian
convertirse en una pieza clave en la prevencion, el diagnésti-
co precoz y la medicina personalizada en DT1. El gran reto sera
conseguir gue estos avances puedan incluirse de forma segura,
equitativay Gtil en la practica clinica real. D

CONCLUSIONES

e LaDT1 es una enfermedad autoinmune compleja en la que la genética tiene un papel importante,
pero no determina por si sola la aparicién de la enfermedad. Las puntuaciones de riesgo genético
integran multiples variantes para estimar el riesgo individual y representan una herramienta muy
prometedora para una medicina mas personalizada.

e [Estas puntuaciones podrian ayudar a identificar precozmente a las personas con mayor riesgo, pre-
decir la progresion de la enfermedad y reducir complicaciones graves mediante vigilancia y detec-
cién temprana. También pueden ser Utiles para clasificar casos complejos de diabetes y mejorar el
diagnostico diferencial entre DT1, DT2 y otras formas menos frecuentes de diabetes.

e Aunqgue todavia existen limitaciones técnicas, econdémicas y éticas, los avances en genética estan
cambiando de forma progresiva la manera de entender, predecir y abordar la DT1.
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L
L a remision
de la diabetes tipo 2:

/es mas posible hoy que ayer?

radicionalmente, se ha considera- diabetes y la obesidad han puesto en jaque
do la diabetes tipo 2 (DM2) como esa narrativa demostrando que, en un por-
una enfermedad crdénica y pro- centaje relevante de personas, los niveles de
gresiva. Sin embargo, los avances glucosa pueden volver a la normalidad sin
terapéuticos en el campo de la necesidad de medicacidn.
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1. ;QUE SIGNIFICA REMISION? DEFINICION
DE CONSENSO

Hasta hace pocos afos, términos como “remision”, “rever-
sion”, “resolucién” o “cura” se usaban de forma intercambia-
ble, generando confusién tanto entre profesionales como en-
tre pacientes.

Porello,en 2021 un grupo internacional de expertos publicé un
informe de consenso que sigue siendo la referencia actual. Se-
gln este documento, la remisién de la DM2 se define como el
retorno de la hemoglobina glicada (HbA1c) a valores inferio-
res al 6,5 % (48 mmol/mol), de forma espontanea o tras una
intervencién, manteniéndose durante al menos tres meses
sin tratamiento Farmacolégico habitual para reducir la gluco-
sa (1). Cuando la HbA1c no es un marcador fiable (por variantes
de la Hb o alteraciones en la vida media eritrocitaria), se puede
recurrir a una glucemia plasmatica en ayunas inferiora 126 mg/
dL o aunvalor de HbA1c estimado a partir de la monitorizacién
continua de glucosa (1).

2. BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA REMISION

Los mecanismos que permiten la remision de la DM2 se funda-
mentan en la reversién de los procesos biolégicos que impulsan
la enfermedad, principalmente el exceso de grasa ectépica
y la consecuente disfuncién de las células beta, que pueden
explicarse mediante la hipétesis del ciclo gemelo (twin cycle
hypothesis) (2).

Segln este modelo, un exceso calérico crénico provoca la acu-
mulacién de grasa en el higado vy, posteriormente, en el pan-
creas. La grasa hepética induce resistencia a la insulina a nivel
del higado, mientras que la grasa pancreatica deteriora la capa-
cidad de secrecién de insulina de las células beta (2). Cuando la
cantidad de grasa acumulada supera lo que se ha denominado
el "umbral personal de grasa” (personal fat threshold) (este um-
bral esindividualy explica por qué algunas personas desarrollan
la enfermedad con un IMC bajo, mientras que otras con obesi-
dad grave no la desarrollan), aparece la DM2 (3).

Este proceso es, al menos parcialmente, reversible. La pérdida
de peso (tipicamente >10-15 kg) permite disminuir este umbral,
liberar a las células beta de la sobrecarga de grasa y de la to-
xicidad glucidica y lipidica crénica para restaurar la integridad
metabdlica y recuperar la capacidad secretora de la reserva
pancredtica (2,3). Cuanto antes se intervenga tras el diagnds-
tico (generalmente menos de 2 a 6 afios) y menor sea el grado
de deterioro de las células beta en el momento de iniciar el tra-
tamiento, mayor es la probabilidad de revertir el proceso (2, 4).

Mas alla de la simple restriccién calérica, la cirugia bariatrica y
las intervenciones farmacoldgicas modernas (como los anélo-
gos del receptor del GLP1 [arGLP1] y la tirzepatida) introducen
cambios hormonales que mejoran la saciedad y la secrecién de
insulina (5), favoreciendo la pérdida de peso.

El mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo es el fac-

tor principal para sostener la remisién de la DM2. Si el pacien-
te recupera el peso perdido, los niveles de glucosa y HbA1c
suelen aumentar nuevamente de forma paralela, con riesgo de
presentar una recaida de la enfermedad.

3. LAS TRES VIAS HACIA LA REMISION

Actualmente disponemos de tres enfoques terapéuticos com-
plementarios, cada uno con su perfil de eficacia (Figura 1), du-
rabilidad y riesgo.

DIAGNOSTICO DM2

PERDIDA DE PESO SOSTENIDA

DIETA INCRETINAS CIRUGIA
7 Y 5 3
EJERCICIO (arGLP-1/ GIP/GLP-1) BARIATRI»CA
° \
M & /
v R
10-15% 15-25% 25-35%
de pérdida de peso de pérdida de peso | de pérdida de peso
inicial inicial | inicial

R — . ;
REMISION DM2

Normalizacién de la glucemia (HbA1c < 6,5%)
sin tratamiento farmacoldgico antidiabético

La magnitud y el mantenimiento de la pérdida de peso son
los i i dela i

Figura 1. Remisién DM2 diferentes métodos.

3.1. Estilos de vida

Las intervenciones basadas en la restricciéon calérica y en el
ejercicio fisico indican una relaciéon dosis-respuesta casi lineal
entre la magnitud de la pérdida de peso y la probabilidad de
alcanzar la remisién de la DM2, de manera que, por cada 1 % de
reduccién del peso corporal, la probabilidad de alcanzar la
remisién aumenta aproximadamente un 2 % (6).

Sin embargo, la eficacia de las intervenciones de estilo de vida
tiende a disminuir con el tiempo debido a la dificultad de man-
tener la pérdida de peso. Asi, en el estudio DIRECT, realizado en
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) medio de 34kg/
m?y una DM?2 de unos 3 anos de evolucién, consiguid en su bra-
zo de intervencién, una tasa de remisién del 45,6 % el primer
ano, que se redujo al 35,6 % a los 2 aflos y al 13 % a los 5 anos.
Intervenciones menos intensivas como las utilizadas en estudio
Look AHEAD mostraron tasas de remisién mas bajas (11,5 % »
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» en el primer ano), con una reduccién de
aproximadamente 0,7 puntos porcentua-
les cada ano (4,6).

La cantidad de pérdida de peso se aso-
cia directamente con la probabilidad de
remision, de forma que la mayoria de las
remisiones duraderas se logran con una
pérdida de peso de aproximadamente un
10-15 % del peso inicial, mientras que los
pacientes que perdieron mas del 15 % de
Su peso mostraron tasas de remisién sig-
nificativamente mas altas que aquellos
con pérdidas menores (6).

3.2. Farmacos

La llegada de los arGLP1 como la sema-
glutida y del agonista dual de los recep-
tores de GIP/GLP1, la tirzepatida, ha de-
mostrado una capacidad sin precedentes
para conseguir la remisién de la DM?2,
ademaés de beneficios adicionales sobre
el riesgo cardiovascular y renal que van
mas alla del control glucémico (4).

A pesar de que la dosis maxima de se-
maglutida aprobada para el tratamiento
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de la DM2 es la de 1,0 mg/semana, dosis
maés altas han demostrado ser mas efi-
caces tanto en el control de la glucemia
como del peso. En el ensayo STEP-2 con
semaglutida 2,4 mg/semanal, el 25,8 %
de los sujetos perdieron mas del 15 % de
su peso corporal inicial. El 67,5 % de los
pacientes que recibieron dosis altas de
semaglutida y el 60,1 % de los que reci-
bieron 1,0 mg de semaglutida alcanzaron
una HbA1c < 6,5 %, en comparacién con
el 15,5 % con placebo (6).

La tirzepatida logra tasas mas altas de re-
misién de la DM2 en comparacién con se-
maglutida 1mg: entre el 69 %-80 % de los
pacientes tratados con tirzepatida y el
64 % de los que recibieron semaglutida
conseguian una HbA1c < 6.5 %, aunque
mas llamativo resulta que entre el 27-46
% de los pacientes que tomaban tirzepa-
tida alcanz6 una HbA1c < 5,7 % frente al
19 % de los que tomaban semaglutida,
lo que sugiere una proporcién relevan-
te de pacientes que recuperan un perfil
glucémico esencialmente normal. En
cuanto a reducciones de peso, tirzepati-

Ma mgemepa

n‘,.

da también consigue pérdidas superiores
a semaglutida: reducciones de, al menos,
el 10 % entre el 34 % y el 57 % con tirze-
patida vs. el 24 % con semaglutida 1mgy
reducciones de al menos el 15 % del peso
basal entre el 15 %-36 % con tirzepatida
y el 8 % con semaglutida (7).

La remision sostenida puede requerir tra-
tamiento continuo, lo que ha motivado a
varios autores proponer el concepto de
“remisién inducida por farmacos” (6,8). En
la extensién del ensayo STEP1, los pacien-
tes que suspendieron semaglutida (2,4
mg semanales) recuperaron dos tercios
del peso perdido y hasta un 11.6 % de su
peso corporal total en las siguientes 52
semanas, lo que sugiere que el manteni-
miento de los beneficios cardiometabdli-
cos requiere tratamiento continuo (8). De
manera similar, el estudio SURMOUNT-4
mostré que la interrupcién del tratamien-
to con tirzepatida provocaba una recupe-
racién del 14 % del peso corporal a las 52
semanas, mientras que la continuacién
del tratamiento produjo reducciones adi-
cionales del peso corporal (-5,5 %) (7,8).
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» 3. 3. Cirugia baridtrica
La cirugia metabdlicay baridtrica ha demostrado ser el tratamiento mas efi-
caz para lograr la remisiéon de la DM2, superando consistentemente a las
intervenciones médicas y de estilo de vida en términos de control glucémi-
co, pérdida de peso y sostenibilidad de los resultados (5,9), aunque también
implica los procedimientos mas invasivos y los riesgos perioperatorios y nu-
tricionales mds relevantes.

Los dos procedimientos mds comunes ofrecen resultados comparables,
aunque con matices técnicos: el bypass gastrico en Y de Roux (RYGB), con-
siderado tradicionalmente el estdndar de oro, ofrece una remisién potente
y duradera, con un menor riesgo de recaida a largo plazo (HR 0.73) en com-
paracion con la gastrectomia vertical o sleeve gastrectomy (SG) (9) y la SG
presenta tasas de remisién similares al RYGB, con la ventaja de una menor
tasa de complicaciones técnicas a largo plazo.

Metaanalisis y estudios de cohortes han descrito tasas de remisién que os-
cilan entre el 60 % y el 95 % en los primeros dos afos tras la intervencion.
Cuando se compara directamente la cirugia con el tratamiento médico 6pti-
mo, los resultados son consistentemente favorables a la cirugia y se mantie-
nen en el tiempo: tasas de remisién quirdrgica se sittan entre el 26 % - 50
% frente a menos del 10 % en grupos tratados Gnicamente con farmacos,
incluidos regimenes modernos basados en metformina, insulina, agonistas
de GLP-1 e inhibidores de SGLT2 (9,10).

En la practica, cada vez se habla més de itinerarios secuenciales o combina-
dos, recomendando cambios en el estilo de vida para todos, anadir farma-
coterapia si no se alcanzan las metas de peso o glucemiay reservar la cirugia
para casos de obesidad grave o falta de respuesta (6). Dado que el momen-
to de la intervencion parece ser el factor mas determinante de todos, la
pérdida de peso sustancial deberia convertirse en un objetivo prioritario
desde el momento mismo del diagnéstico, utilizando preferentemente
las herramientas (dietéticas o farmacoldgicas) capaces de lograr y mante-
ner esa pérdida de peso de forma maés fiable (10).D

CONCLUSIONES

La remisién de la diabetes tipo
2 no solo representa un cambio
en las metas glucémicas, sino
una oportunidad para alterar la
trayectoria natural de la enfer-
medad.

Las tres grandes estrategias:
cambios en el estilo de vida, far-
macos basados en incretinas y
cirugia bariatrica, pueden indu-
cir la remision, pero difieren no-
tablemente en su eficacia inicial
vy, sobre todo, en su durabilidad.

La evidencia actual respalda
que, cuanto antes se intervenga
tras el diagndstico y cuanto ma-
yor sea la pérdida de peso sos-
tenida que se logre, con la he-
rramienta que mejor se adapte
a cada persona, mayores seran
las probabilidades de alcanzar-
la y de mantenerla en el tiempo.
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Terapia génica
en diabetes tipo 1:

del laboratorio a los ensayos clinicos en humanos

a terapia génica ha constituido durante décadas una de las iQUE/ ES LA TERAPIA

grandes promesas de la medicina moderna. Laidea es con-  GEN|CA Y POR QUE INTERESA

ceptualmente poderosa: en lugar de tratar los sintomas de EN DIABETES TIPO 12

una enfermedad, modifica las instrucciones genéticas de las . o .

células para corregir el problema en su origen. Sin embargo, Erluggiirnpeos :;?far;oe:i?ig?j l;lsgg“eenr(ioEll']nlsa-
el camino entre el laboratorio y las personas con diabetes ha sido  jzpetes tipo 1 (DM1), el problema no es un

largo y, en muchos casos, muchisimo mas complejo de lo esperado.  gen defectuoso —como ocurre en otras en-
fermedades genéticas— sino que el sistema
inmunitario, las defensas de nuestro cuerpo,
destruye por error las células beta del pan-
creas, que son las Unicas capaces de producir
insulina de forma natural. Sin ellas, la glucosa
se acumula en sangre y la persona con diabe-
tes necesita inyecciones de insulina durante
toda la vida. Aunque la causa no es genética,
la terapia génica puede usar el lenguaje del
ADN para dar nuevas instrucciones a células
sanasy compensar asi la pérdida de las células
beta. Se han explorado tres grandes estrate-
gias: convertir otros tejidos del cuerpo, como
el musculo, en productores de insulina; frenar
el ataque autoinmune modificando genética-
mente células del sistema inmunitario para
que dejen de atacar el pancreas; o proteger
y regenerar las propias células beta. Estas es-
trategias no son excluyentes y es posible que
en el futuro deban combinarse.

Para introducir estas instrucciones al interior
de las células se utilizan vectores: pequefos
vehiculos —habitualmente virus modifica-
dos para que sean inofensivos— capaces de
introducir material genético dentro de las
células a las que van dirigidos. Una vez den-
tro, la célula lee esas instrucciones y empie-
za a fabricar la proteina deseada. El tipo de
vector mas utilizado actualmente es el virus
adenoasociado o AAV. Se escoge este vector
porque tiene muy buenas caracteristicas de
seguridad para su uso en humanos. Terapias
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» génicas basadas en AAV ya estdn aprobadas para diversas enfer-
medades: una forma hereditaria de ceguera, la atrofia muscular
espinal en lactantes, o la distrofia muscular de Duchenne, entre
otras. En conjunto, existen actualmente mas de 200 ensayos cli-
nicos en curso basados en vectores AAV (1).

DEL LABORATORIO A LA CLINICA:
UN CAMPO EN ACELERACION

Antes de que cualquier terapia génica llegue a un paciente con
diabetes, debe demostrar su beneficio y sus riesgos en modelos
animales. En el campo de la diabetes, esta fase ha sido extraor-
dinariamente prolifica durante los Gltimos veinte afios. Se han
probado con éxito distintas estrategias en ratones diabéticos:
convertir a células del higado o del intestino en productoras de
insulina, proteger las células beta del pancreas frente al ataque
del sistema inmunitario, o transformar otras células para que
actlen como si fueran células beta. En ratones, varias de estas
estrategias han logrado normalizar la glucosa en sangre de for-
ma sostenida, revertir la diabetes ya establecida e incluso pre-
venir su desarrollo (2).

Sin embargo, llevar estos resultados del laboratorio a personas
con diabetes ha sido mucho més lento de lo esperado. Las razo-
nes son mltiples: el organismo humano es mucho mas comple-
jo que el del ratén, el sistema inmunitario reacciona de forma

EL SENSOR
INTELIGENTE
(Gen GK)

Este gen detecta
constantemente si el
nivel de azucar en tu
sangre es alto.

UNA UNICA
INYECCION.
Se aplica de Forma
sencilla directamente
en el masculo del muslo \
(cuddriceps).

distinta, los requisitos de seguridad para tratar personas son
mucho més estrictos, y producir el vector en las cantidades y
con la calidad necesarias para uso clinico es un reto tecnolégico
en si mismo. Durante afnos, el campo avanzé en los laboratorios
sin dar el salto a la clinica, pero esto ha cambiado en 2026.

DE LOS ANIMALES A LAS PERSONAS CON
DIABETES: LAS ESTRATEGIAS EN CLINICA

En 2026, por primera vez, tres estrategias de terapia génica
para la DM1 han llegado a la Fase clinica en humanos.

El primero, y mds avanzado, es KRIYA-839, desarrollado por la
empresa biotecnoldgica Kriya Therapeutics a partir de la tec
nologia del grupo de la Dra. Fatima Bosch en el Centro de Bio-
tecnologia Animal y Terapia Génica (CBATEG) de la Universitat
Autonoma de Barcelona. Se administra mediante una inyeccién
intramuscular e introduce dos genes en las células musculares
del paciente con diabetes: el gen de la insulina y el de la gluco-
quinasa (GK), una protefna que actGa como sensor de glucosa
(3). La combinacién de ambos genes crea un sistema que, cuan-
do la glucosa en sangre sube, el musculo lo detecta, produce
insulina y hace bajar la glucosa. Cuando los niveles de glucosa
son normales, el sistema permanece en reposo. Esto reduce el
riesgo de bajadas de glucosa (Figura 1). Los datos del grupo de
la Dra. Bosch demostraron que una Unica inyeccién en el muas- y

LA FABRICA
DE INSULINA
[(Gen de la Insulina)
Produce insulina solo cuando

el “sensorinteligente” )
le da la orden de actuar. [ EL OBJETIVO:
®) INDEPENDENCIA

! Y REGULACION.
AV =/

Lograr que tu cuerpo
fabrique su propiz insulina
de forma automatica
y controlada.

MAYOR SEGURIDAD FRENTE S/
A HIPOGLUCEMIAS.
El sistema descansa cuando el azicar
esnormal, evitando bajadas -
peligrosas de glucosa. .~

#

Figura 1. Mecanismo de accién de la terapia génica KRIYA-839: tras una Unica inyeccién intramuscular, el gen de la glucoquinasa (GK) actiia como sensor de glucosa,
regulando la produccion de insulina seguin las necesidades del organismo (Fuente: elaboracién propia).
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» culo normalizaba la glucosa en sangre en ra-
tones diabéticos, mejoraba el control glucé-
mico a largo plazo y no provocaba bajadas de
glucosa (4). Estos resultados se confirmaron
posteriormente en perros con diabetes: una
(nica inyeccion intramuscular fue suficiente
para mantener niveles normales de glucosa

LO QU E S| PU ED E en sangre durante mas de 8 afos, sin necesi-

dad de insulina, sin bajadas de glucosa y sin

medicacién inmunosupresora (5,6). Su fase
AFlRMARSE ES clinica en humanos, el ensayo PROGRESS,

incluird adultos con DM1 que recibirdn esta
QU F 2026 MARCA inyeccién Unica y serdn seguidos durante un

ano, con el objetivo de comprobar su segu-

ridad y si mejora el control de la glucosa en
UN PUNTO sangre. El objetivo declarado a largo plazo es
que las personas con diabetes no necesiten
insulina (3).

DE INFLEXION:

Elsegundo ensayo es IMMUNOSTEM, impul-

sado por la empresa Altheia Science, y sigue

POR PRIMERA una légica completamente distinta: en lugar
de crear una fuente alternativa de insuling,

VEZ. VARIAS su objetivo es detener el atague autoinmu-
’ ne antes de que destruya por completo las
células beta del pancreas (7). Para ello, se

ESTRATEG |AS extraen células madre —células capaces de
convertirse en distintos tipos de células de-

fensivas— del propio paciente con diabetes,

DE TERAPIA se modifican genéticamente para que frenen

el ataque autoinmune, y se reintroducen en
G E’ NICA PARA el organismo. El ensayo estd actualmente se-
leccionando personas con diabetes, con un
seguimiento previsto hasta agosto de 2029.
LA DM1 HAN Finalmente, merece mencién especial
UP421, desarrollado por Sana Biotechnolo-

CRUZADO gy, cuyos resultados en una Unica persona

con diabetes con 14 meses de seguimiento
SIMU LTAN EAMEN- han demostrado que células productoras
de insulina de donante, modificadas gené-
ticamente para que el sistema inmunitario

TE EL UMBRAL no las reconozca como extrafas, pueden

sobrevivir y funcionar sin necesidad de me-
dicacién inmunosupresora (8). A diferencia

DE LA INVESTIGA-  de IMMUNOSTEM, las células modificadas

son de donante y no del propio paciente
con diabetes, lo que implica un perfil inmu-

CION CLINICA nolégico distinto.

EN HUMANQOS LO QUE TODAVIA NO
SABEMOS: LAS PREGUNTAS
PENDIENTES
Seria irresponsable presentar estos avances

sin hablar de los retos que quedan por supe-
rar. Son reales y no menores.
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La reaccion del sistema inmunitario frente
al vector. Aungue los AAV tienen muy bue-
nas caracteristicas de seguridad, el sistema
inmunitario puede reaccionar contra él. Por
ello, los tres ensayos contemplan algin tipo
de medicacién para controlar esta reaccién,
siguiendo la experiencia de otras terapias
génicas ya utilizadas en humanos (9).

La durabilidad. Los AAV no modifican de
forma permanente el ADN de la célula,
por lo que la produccién de insulina podria
disminuir con el tiempo. El mUsculo adulto es
relativamente estable, pero no hay datos en
humanos a largo plazo. Si la eficacia disminu-
yera, ;podria repetirse la inyeccién? Las reac-
ciones previas del sistema inmunitario frente
al vector podrian dificultarlo. En IMMUNOS-
TEM, el vector si modifica de forma perma-
nente el ADN de las células, lo que en princi-
pio garantiza un efecto mds duradero, pero
requiere un seguimiento mas prolongado.

El control de la glucosa en situaciones rea-
les. Este reto es especifico de KRIYA-839. El
pancreas regula la insulina respondiendo a
multiples senales del cuerpo: la glucosa en
sangre, pero también los aminodcidos de
los alimentos, las hormonas intestinales o
el sistema nervioso. El misculo modificado
genéticamente con el gen de la insulina y
con el de la GK, en cambio, solo detecta el
nivel de glucosa en sangre. ;Serd suficiente
ante el ejercicio intenso, una infeccién o el
estrés? El ensayo PROGRESS debera res-
ponder a esta pregunta. IMMUNOSTEM vy
UP421, al preservar o recuperar las propias
células beta, mantienen el sistema natural
de regulacion del pancreas, lo que en teoria
es una ventaja.

El coste. Las terapias génicas aprobadas has-
ta hoy tienen precios muy elevados para el
sistema publico (10). Las tres estrategias son
tratamientos de una sola administracién, lo
que en principio resulta mas econémico a
largo plazo que un tratamiento crénico, pero
si llegardn a estar disponibles en la sanidad
publica y a qué precio es algo que todavia
estd por determinar.

/CUANDO PODRIA LLEGAR
ESTO A LA CONSULTA?

La respuesta honesta es que el camino es lar-
go: tras los ensayos actuales serdn necesarios
estudios en mas personas con diabetes, y si
los resultados son positivos, los organismos s
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» reguladores —como la Agencia Europea
del Medicamento— deberdn revisarlos y
aprobarlos antes de que el tratamiento
pueda estar disponible en los hospitales.
Cada paso lleva anos.

Lo que si puede afirmarse es que 2026
marca un punto de inflexién: por primera
vez, varias estrategias de terapia génica

parala DM1 han cruzado simultdneamen-
te el umbral de la investigacién clinica en
humanos. Hasta hace poco, todo esto
era biologia molecular en un laboratorio
o resultados en modelos animales. Ahora
son ensayos con personas con diabetes.
No es lo mismo.

«En la comunidad de DM1 estamos acos-

tumbrados a escuchar que esto llegard en
10 o 15 anos. Es muy emocionante poder
decir que ahora mismo esto estd ocurrien-
do de verdad.»

Jeremy Pettus, endocrinélogo de la Uni-
versidad de California San Diego e inves-
tigador principal del ensayo PROGRESS.
Congreso ATTD 2026, Barcelona. D

CONCLUSIONES

e En 2026, tres estrategias de terapia génica han cruzado simultaneamente el umbral de la investi-
gacion clinica en DM1: KRIYA-839 (mUsculo como productor de insulina), IMMUNQOSTEM (freno del
ataque autoinmune) y UP421 (células productoras de insulina de donante modificadas genética-
mente). Es la primera vez que esto ocurre.

e Quedan preguntas fundamentales por responder —duracidn del efecto, respuesta inmune, control
glucémico en situaciones reales y coste— vy el camino hasta la practica clinica es largo: cada fase de
desarrollo lleva afos, a los que se suman la revision por parte de los organismos reguladores vy la
evaluacion por los sistemas sanitarios para que el tratamiento llegue a las personas con DM1.

e Esunavancereal. No es la cura. Pero por primera vez, la terapia génica en DM1 se aplica a personas
con diabetes.
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