








Actualizacién en factores de riesgo cardiovascular y diabetes mellitus

* Tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) < 45 mL/
min/1,73 m? independientemente de la albuminuria.

e TFGe de 45-59 mL/min/1,73 m? y microalbuminuria (re-
lacién albimina/creatinina urinaria (UACR) 30-300 mg/g;
estadio A2).

e Proteinuria (UACR > 300 mg/g; estadio A3).

e Presencia de enfermedad microvascular en al menos tres
localizaciones diferentes (por ejemplo, microalbuminuria

(estadio A2) mds retinopatia mds neuropatia®>.

Para aquellos pacientes mayores de 40 afos, sin antecedentes
de LOD o enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica, se
recomienda estimar el riesgo cardiovascular utilizando alguna

de las tablas existentes, siendo la Gltima publicada la tabla
SCORE-2, que intenta subsanar las limitaciones existentes
en otras anteriores teniendo en cuenta las variaciones sustan-
ciales del riesgo que existen entre los diferentes paises y que
podrian llegar a un célculo erréneo del riesgo en determinadas

circunstancias®.

Las tablas SCORE-2 se han calibrado para diferentes riesgos
cardiovasculares segtin las tasas de mortalidad cardiovascular
del pais del que estemos hablando y existen tablas para pa-
cientes con (Figura 1)” y sin diabetes (Figura 2)°. En Espafa
nos consideran dentro de los paises que tienen un bajo riesgo
cardiovascular (Figura 2, Tabla A).

Figura 1. Tablas SCORE-2 de cdlculo de riesgo cardiovascular en funcién del pais de residencia en pa-
cientes con diabetes mellitus. Europa entra dentro de la tabla A de paises con bajo riesgo cardiovascular.

Fuente: extraida de la colaboracién entre el Grupo de Trabajo SCORE2-Diabetes (SDWG) y la Sociedad Europea

de Cardiologfa (ESC).”
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MANE]JO DEL PACIENTE CON ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR (RCV)

Desde que aparecieron nuevos grupos terapéuticos, las estra- solo la hiperglucemia a un manejo mds integral, es debido a las
tegias de manejo del riesgo cardiovascular en el paciente con propiedades pleiotrépicas demostradas por los iSGLT-2 y por los
DM2 han cambiado de un perfil glucocéntrico a un manejo arGLP-1%, llevando a las gufas a recomendar elegir estas nuevas
mucho mds integral del paciente teniendo en cuenta todas las drogas en los pacientes con DM2 que ya han tenido un evento
comorbilidades y riesgos asociados. El cambio del manejo, de cardiovascular previo o que son de alto riesgo cardiovascular®.

Figura 2. Tablas SCORE-2 de célculo de riesgo cardiovascular en funcién del pais de residencia en pacientes sin diabetes mellitus. Espafia entra
dentro de la tabla A de paises con bajo riesgo cardiovascular.
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Fuente: extraida de la colaboracién entre el Grupo de Trabajo SCORE2 y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).¢
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Los iSGLT-2 han demostrado la eficacia para disminuir el riesgo
cardiovascular: estudios como el EMPAREG-OUTCOME con
empagliflozina'®, CANVAS con canagliflozina'', DECLARE-
TIMI 58 con dapagliflozina'?, CREDENCE también con
canagliflozina'®, VERTIS con ertugliflozina'é y SCORED con
sotagliflozina®. En un metaandlisis desarrollado con estos seis estu-
dios se demuestra una disminucién de los eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE, mayor adverse cardiovascular event) més
marcada en pacientes con ECV previamente establecida (Figura 3).

También los arGLP-1, como podemos apreciar en la Figura 4,
moléculas como liraglutida'®, semaglutida’, albiglutida'® o dula-
glutida®, han demostrado no solo disminuir el riesgo cardiovas-

cular, sino también un efecto beneficioso sobre la funcién renal.

Sin embargo, como hemos dicho anteriormente, en los pacien-
te con DM2 no basta con realizar un control estricto de la
glucemia independientemente de que los hagamos con unos

fdrmacos u otros, sino que ademds tendremos que incidir en el

Figura 3. Metaandlisis de los resultados de los iSGLT-2 en pacientes con DM2 con enfermedad cardiovascular establecida o con

alto riesgo cardiovascular.
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Fuente: Marx et al.!
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control del resto de los factores de riesgo cardiovascular, tanto
la hipertensién como la dislipidemia, como el control del peso

o la prevencién y el control de la enfermedad cardiovascular si

ya estuviese establecida, asi como plantearnos la utilizacién de
antiagregantes plaquetarios en aquellos pacientes en los que

esté indicado.

Figura 4. Resultados CV, de mortalidad y renales con arGLP-1 en DM2: revisién sistemdtica y metaandlisis de los principales ensayos.
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Diabetes Endocrinol. 2019 Oct;7(10):776-785.

Con respecto a la hipertension arterial, esta se define como
una presion arterial mayor o igual a 130/80 mmHg, basada en
la media de dos o mds mediciones monitorizadas en casa. El
objetivo de control es mantener una presién arterial inferior a
130/80 mmHg si se puede hacer de forma segura. Numerosos
estudios avalan mantener el control mds intensivo posible de la
tensién arterial?®?!. Los firmacos indicados para el tratamiento
de la hipertensién son, en primera instancia, los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) y los antago-
nistas de los receptores de la angiotensina 2 (ARA-2).

En cuanto al tratamiento de la hiperlipemia y la obesidad, la die-
ta mediterrdnea y el ejercicio fisico son recomendaciones que no
debemos olvidar en ningtin momento. La terapia con estatinas
se debe utilizar en todos aquellos pacientes en prevencién pri-
maria con el objetivo de tener un colesterol LDL por debajo de
70 mg/dl en pacientes con moderado o alto riesgo cardiovascu-
lar, pero en aquellos de muy alto riesgo cardiovascular o que ya
han tenido un evento, se aconseja un objetivo de colesterol LDL
inferior a 55 mg/dl’. Para conseguir esto utilizaremos estatinas
de alta potencia y, en caso necesario, asociadas a ezetimiba o

al inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo
9 (iPCSKD9). Para aquellos intolerantes a las estatinas podemos
utilizar el 4cido bempedoico.

La utilizacién de antiagregantes plaquetarios (dcido acetilsali-
cilico 75-160 mg/dia) estd indicada en aquellos pacientes en
prevencién secundaria y en aquellos de muy alto riesgo cardio-
vascular después de evaluar con el paciente las ventajas y los

riesgos de sangrado®.

En resumen, podemos decir que la evaluacién detallada del
paciente con diabetes nos marcard el riesgo cardiovascular,
que podemos medirlo mediante las tablas SCORE-2; que este
riesgo cardiovascular lo debemos considerar a la hora de iniciar
el tratamiento con firmacos anti hiperglucemiantes que hayan
demostrado eficacia en la reduccién del riesgo cardiovascular,
como fundamentalmente iSGLT-2 y arGLP-1; y que el tra-
tamiento de la diabetes no debe basarse exclusivamente en el
control glucémico, sino que es fundamental controlar la obesi-
dad, la hipertensién arterial, la hiperlipidemia, el tabaquismo
y todos los factores de riesgo cardiovascular de forma conjunta.
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RESUMEN

Historicamente, para realizar un diagndstico de diabetes mellitus, nos hemos basado en pruebas complementarias como
la glucemia capilar y/o la hemoglobina glicosilada (HbA1c), sin embargo, vy fruto de la investigaciéon y perfeccionamiento
del diagnostico y seguimiento de este complejo de enfermedades, a lo largo de los anos, han ido apareciendo pruebas
complementarias nuevas y necesarias, no solo para distinguir el tipo de diabetes que padece nuestro paciente, sino para
afinar en las complicaciones o riesgo de las mismas, asf como para monitorizar otras comorbilidades asociadas.

Conelpresente articulo, se pretende profundizary dar luz en estas pruebas complementarias tan Utiles para nuestra practica

clinicadiaria.

Palabras clave: herramientas diagnosticas.
Keywords: diagnostic tools.

DIAGNOSTICO

Para realizar un diagnéstico de diabetes mellitus, tradicional-
mente hemos dependido de pruebas complementarias como la
glucemia capilar y la hemoglobina glicosilada. A continuacién,
exploraremos en detalle en qué consisten estas pruebas, coémo

se realizan y su importancia en el diagndstico y seguimiento

de la diabetes:

Glucemia capilar

Descripcién de la prueba

La glucemia capilar, también conocida como autocontrol glu-
cémico o medicién de glucosa en sangre, es una prueba que
permite medir los niveles de glucosa en la sangre de una perso-
na. Se realiza utilizando un glucémetro que mide la cantidad
de glucosa en una muestra de sangre obtenida generalmente de
la punta de un dedo, pudiéndose hacer en cualquier lugar don-
de el paciente se encuentre. La glucemia capilar medida es en

sangre total, y esta suele ser alrededor del 10-15 % menor que
la plasmdtica, que es la que se mide en el laboratorio clinico'.

Indicaciones

La medicién regular de la glucemia capilar es fundamental
para las personas con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y tipo 2
(DM2), especialmente aquellas que requieren insulina. Ayuda
a ajustar las dosis de insulina y otros medicamentos, planificar
las comidas y el ejercicio, o detectar y tratar rdpidamente los
episodios tanto de hipoglucemia como hiperglucemia.

Contraindicaciones

Aunque la prueba es segura y relativamente sin riesgos, hay algu-
nas circunstancias en las que puede ser menos precisa o incluso
potencialmente peligrosa. Por ejemplo, las personas con enfer-

medades de la piel en las manos o en la zona de donde se extrae
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la sangre, pueden encontrar dificultades para realizar la prueba
correctamente. Ademds, las personas que padecen de anemia
o que estdn recibiendo transfusiones de sangre recientemente
pueden obtener resultados poco fiables debido a las alteraciones
en la concentracién de glucosa.

Interpretacién

Los niveles normales de glucemia capilar en ayunas suelen estar
entre 70 y 110 mg/dL (3,9 y 6,1 mmol/L). Después de comer,
los niveles pueden subir hasta 140 mg/dL (7,8 mmol/L) en
una persona sin diabetes. Para las personas con diabetes, los
objetivos de glucemia pueden variar dependiendo de varios
factores, incluyendo la edad, la duracién de la diabetes, la
presencia de complicaciones y otros factores de salud’.

Frecuencia

La frecuencia con la que una persona con diabetes debe medir
su glucemia capilar puede variar ampliamente. Para las personas
con DM1 o las personas con DM2 que se administran insulina,
puede ser necesario medir la glucemia varias veces al dfa, gene-
ralmente antes de cada comida y a la hora de acostarse. Las per-
sonas que no requieren insulina pueden necesitar medirla con
menos frecuencia, tal vez solo una o dos veces al dia o incluso

menos si sus niveles de glucosa son consistentemente buenos'.

La glucemia capilar es una herramienta vital para las personas
con diabetes. Sin embargo, la interpretacién de los resultados y
la frecuencia de la prueba debe ser individualizada y adaptada
a las necesidades especificas de cada paciente.

Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

Descripcién de la prueba

La HbAlc es un tipo de hemoglobina que se forma cuando la
glucosa en sangre se une de manera no enzimdtica a la hemog-
lobina de los glébulos rojos. Este proceso de glicosilacién es
proporcional a la concentracién de glucosa en sangre durante la
vida media de los eritrocitos, que es de aproximadamente 120
dfas, reflejando el control glucémico promedio de los tltimos 2
a 3 meses”. La prueba de HbAIc se realiza mediante una mues-
tra de sangre venosa, que se analiza en el laboratorio utilizando
métodos como la cromatografia liquida de alta resolucién, la
electroforesis capilar o el inmunoensayo, cuyos resultados se
expresan como un porcentaje de la hemoglobina total.?

Desde su recomendacién del Comité Internacional de Expertos
(IEC) en 2009 y respaldada por la American Diabetes Association
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(ADA), la medicién de HbAlc para diagnosticar la diabetes mar-
¢6 un cambio significativo en las practicas de diagndstico, cuya
estandarizacién mundial de su medida han fortalecido su uso. Tal
es asi que el control estricto de la glucemia parece proporcionar
un mayor beneficio si se implementa en las primeras etapas del
proceso de la enfermedad en comparacién con la implementa-
cién en una etapa mds avanzada de la enfermedad?.

Indicaciones

La prueba de HbAlc estd indicada para el diagndstico de dia-
betes cuando su valor es = 6,5 % segun criterios de la Sociedad
Americana de Diabetes (ADA)? y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS)?, para evaluar el control glucémico a largo plazo
en pacientes con diabetes y determinar la efectividad del trata-
miento, predecir el riesgo de complicaciones microvasculares y
macrovasculares asociadas a niveles elevados, y para el cribado
de prediabetes en personas con valores entre 5,7 % y 6,4 % que
tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes en el futuro®.

Contraindicaciones

Condiciones que afectan la vida media de los glébulos rojos,
como la anemia hemolitica o las transfusiones sanguineas
recientes, pueden alterar los resultados de la HbAlc, al igual
que variantes de la hemoglobina, como la hemoglobina S
(anemia de células falciformes) o la hemoglobina C, pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) avanzada o durante el
embarazo. Es por ello que en estos casos se recomienda utilizar

otros métodos para evaluar el control glucémico.

Junto a este hecho presenta también algunas limitaciones, ya
que los niveles de HbAlc tienden a aumentar con la edad, in-
dependientemente de la tolerancia a la glucosa, lo que puede
complicar la interpretacién de los resultados en poblaciones de
edad avanzada, asi como las diferencias en los niveles de HbAlc
entre distintos grupos étnicos, particularmente observadas entre
afroamericanos y caucdsicos, lo que sugiere que la clasificacién
de la diabetes basada exclusivamente en la HbAlc podria no ser
uniformemente aplicable a todas las poblaciones®.

Interpretacién

Tal y como la ADA establece, se considera rango normal cuan-
do la HBAlc < 5,7 %, entre 5,7-6,4 % es considerado como
prediabetes y 2 6,5 % es diabetes establecida, incluida en los
criterios diagnésticos de las gufas actuales®.

En pacientes con diabetes, el objetivo terapéutico general es
mantener la HbAlc por debajo del 7 %, lo que se asocia con un
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menor riesgo de complicaciones. Sin embargo, los objetivos in-
dividuales pueden variar segiin la edad, la duracién de la diabe-
tes, la presencia de comorbilidades y el riesgo de hipoglucemia.

Frecuencia

La frecuencia de realizacién de la prueba de HbAlc depende
del tipo de diabetes y del control glucémico del paciente. En el
caso de pacientes con DM1 o DM2 se recomienda realizar la
HbA1c al menos dos veces al afio en aquellos con buen control
glucémico y mds frecuente (cuatro veces al afo) en pacien-
tes con control subéptimo o cambios en el tratamiento’. En
personas con prediabetes, se recomienda realizar la HbAlc

anualmente para monitorizar la progresién a diabetes.

Test de sobrecarga oral de glucosa (TSOG)

El test de sobrecarga oral de glucosa es una prueba que se uti-
liza tanto en la prictica clinica como en la investigacion para
evaluar la tolerancia a la glucosa y la funcién de las células B
del pédncreas, responsables de producir la insulina’. De esta
forma, permite proporcionar informacién sobre la respuesta
del cuerpo frente a la glucosa, ya que el aumento significativo
de glucosa durante la prueba puede indicar problemas con su
tolerancia, siendo un precursor de la DM2. Sin embargo, tiene
algunas limitaciones, como la variabilidad en los resultados y
la influencia de factores como la tasa de absorcién de glucosa

en la respuesta medida.

Descripcién de la prueba

Consiste en administrar una dosis de glucosa segtin el peso del
paciente (dosis de 1,75 gramos por kilogramo de peso, maxi-
mo 75 g) tras un ayuno de 10-12 horas. Se toman muestras
de sangre basales para medir la glucosa plasmadtica e insulina/
péptido C alos —15 y 0 minutos antes de la ingesta de glucosa.
Durante la prueba, se pueden tomar varias muestras a interva-
los de hasta 2 horas para observar la evolucion de los niveles de

glucosa e insulina’.

Esta prueba ha evolucionado en aspectos como la concentra-
cién de la solucién de glucosa, el uso de glucosa plasmaitica,
los tiempos de recogida de muestras y los criterios diagndsticos
(Figura 1). Actualmente, se tiende a reducir la duracién de la
prueba a 1 hora, ya que la concentracién de glucosa plasmética
a la hora se asocia més fuertemente con la incidencia de DM2,
enfermedades cardiovasculares y mortalidad®. Ademds, niveles
elevados de glucosa a los 30 minutos se relacionan con mayor
riesgo de diabetes futura y mortalidad, independientemente

de los niveles en ayunas y a las 2 horas poscarga’. Incluso ha
surgido como un marcador ttil para predecir disfuncién meta-
bélica, con valores elevados asociados con resultados adversos
maternos y neonatales, asf como con un mayor riesgo de DM2

posterior al embarazo’.

Indicaciones

La prueba de TSOG es una herramienta utilizada para evaluar
la funcién metabdlica y el riesgo de DM2, formando parte de
los criterios diagnésticos y existiendo pautas clinicas especi-
ficas para su uso en jévenes en ciertos casos (Tabla 1). Se ha
demostrado que la TSOG sirve como predictor de prediabetes
en pacientes con sobrepeso y obesidad entre los 8 y los 18
afios®. De igual forma, en pacientes con fibrosis quistica se
recomienda realizar un TSOG anualmente a partir de los 10
anos de edad’.

Tabla 1. Indicaciones y factores que afectan en la interpretacion de

la TSOG.

Indicaciones

HbA1c inexacta o poco fiable (es decir, enfermedad por Hb
S, anemia por deficiencia de Fe, etc.)

Valor limitrofe de glucosa durante el cribado o sin ayuno

Glucosuria renal

Cribado de personas de alto riesgo: hipertrigliceridemia,
DMG, SOP, obesidad, sindrome metabdlico, neuropatia
inexplicable, retinopatia, EPVy EAC.

Factores que afectan
alainterpretacion del TSOG
Edad
Inactividad fisica
Obesidad

Endocrino: hipertiroidismo, acromegalia, feocromocitoma,
sindrome de Cushing

Farmacos: tiazidas, glucocorticoides, difenilhidantoina,
anticonceptivos orales, salicilatos, acido nicotinico

Cirugia (gastrointestinal)

ECV: sindrome coronario agudo, infarto de miocardio, acci-
dente cerebrovascular

Infeccion

Hb S: variante de la hemoglobina resultado de una alteracién de la estructura
de la globina beta, dando lugar a células falciformes; EAC: enfermedad de
las arterias coronarias; DMG: diabetes mellitus gestacional; IM: infarto de
miocardio; SOP: sindrome de ovario poliquistico; EPV: enfermedad periférica
vascular; ECV: evento cardiovascular..

Fuente: basado en Jagannathan ez 2/
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Figura 1. Criterios diagnésticos basados en la prueba de sobrecarga oral de glucosa (TSOG) para el diagndstico

de la diabetes en el pasado, presente y futuro.
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Fuente: adaptado de Jagannathan ez al>

EI'TSOG permite evaluar la sensibilidad a la insulina en ayu-
nas y estimulada por glucosa, aunque no proporciona medidas

directas®.

Contraindicaciones

No se han descrito contraindicaciones absolutas para la realizacion
de esta prueba, salvo diversos factores que pueden influir durante
su realizacién (Tabla 1) y algunos inconvenientes tales como el
tiempo de espera, los vémitos frecuentes que comprometen la
técnica y la glucolisis preanalitica en las muestras de glucosa plas-
mitica que pueden subestimar el diagnéstico de DMG?.

Interpretacion

Los criterios del TSOG para diagnosticar DM2, glucosa en
ayunas alterada y tolerancia a la glucosa alterada son los mis-
mos para adultos y jévenes. Durante un TSOG, una glucosa
plasmdtica a las 2 horas < 140 mg/dL se considera normal,
entre 140-200 mg/dL indica tolerancia a la glucosa alterada,
y 2 200 mg/dL se clasifica como diabetes®. No obstante, aun-
que el diagnéstico de prediabetes es util para prever un mayor
riesgo de DM2, existen diferencias fisiopatoldgicas entre la
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glucosa en ayunas alterada y la tolerancia a la glucosa alterada,
observdndose que los jévenes con ambas condiciones tienen
reducciones mds significativas en las respuestas de insulina y
una funcién de células B mds deteriorada, similar a la de los
jévenes con DM24.

La forma de la curva de glucosa estdndar de 2 horas con 75 g de
glucosa puede reflejar la informacién metabdlica del individuo
y ser un predictor para la deteccién de alteraciones de glucemia,
resistencia anormal a la insulina y del estado secretor. Se sugiere
realizar una evaluacién detallada de la sensibilidad y secrecién de
insulina mediante mediciones a los 0, 30 y 120 minutos durante
en individuos con intolerancia a glucosa’. Aunque el enfoque
mds comun para clasificar las curvas de glucosa es monofésico,
bifasico o sin clasificar, estudios recientes han encontrado varios
patrones de curvas en funcién de la respuesta de insulina y otros
pardmetros inflamatorios, permitiendo una mejor caracteriza-

ci6n de la prueba y del paciente’ (Figura 2).

También se ha comprobado que su uso a la hora parece ser una
mejor alternativa para identificar a los individuos de alto riesgo
en una etapa en la que la funcién de las células £§ pancredticas
estd sustancialmente mds intacta, proponiéndose una glucosa

plasmdtica >8,6 mmol/L a la hora como criterio diagnéstico®.
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Figura 2. Clasificacién de la forma de la curva de glucosa.
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A. Andlisis simple de la forma de la curva: monofisica (roja), bifésica (verde) y no clasificada (ptrpura).

B. Patrones de respuesta a la glucosa con respecto a la sensibilidad a la insulina, respuesta de la insulina, obesidad, niveles de lipidos y marcadores inflamatorios: Clase
1 (verde, perfil de riesgo mds favorable, con sensibilidad y secrecién de insulina normal), Clase 2 (azul, menor sensibilidad a la insulina pero secrecién de insulina
normal), Clase 3 (naranja, menor secrecién de insulina en la primera fase asi como con la sensibilidad a la insulina), Clase 4 (rojo, menor grado de sensibilidad a

la insulina).

Fuente: adaptado de Hulman ez 2/’

Test de O’Sullivan

Descripcién de la prueba

El Test de O’Sullivan, también conocido como prueba de
tolerancia a la glucosa de una hora o prueba de cribado de
glucosa, es una prueba diagnéstica utilizada principalmente
para detectar la DMG.

El procedimiento consiste en la administracién oral de una so-
lucién que contiene 50 gramos de glucosa. Posteriormente, se
mide la concentracién de glucosa en sangre una hora después
de la ingesta. No se requiere ayuno previo para realizar este

test, lo cual facilita su aplicacién en entornos clinicos.
Indicaciones

El Test de O’Sullivan estd indicado principalmente en el em-
barazo como método de cribado entre las semanas 24 y 28
de gestacién en todas las mujeres embarazadas, independiente-
mente de si presentan o no sintomas de diabetes®.

Contraindicaciones

La prueba de O’Sullivan es generalmente segura y tiene pocas
contraindicaciones. Sin embargo, no se recomienda en muje-
res que ya han sido diagnosticadas de DM1 o DM2, ya que
su condicién ya ha sido identificada y estd siendo tratada.
En mujeres con condiciones que afectan severamente la ab-
sorcion gastrointestinal o que provocan vémitos frecuentes,

la ingesta de la solucién de glucosa podria no ser adecuada.

Interpretacién

Se basa en la concentracién de glucosa en sangre una hora
después de la ingesta de la solucién de glucosa. Un nivel de
glucosa en sangre inferior a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) se
considera normal y sugiere que la paciente no tiene DMG.
En caso contrario, indica una posible alteracién en el meta-
bolismo de la glucosa y requiere una prueba confirmatoria
adicional, generalmente una prueba de tolerancia a la glucosa
oral de tres horas con 100 gramos de glucosa®. Es importante
destacar que un resultado anormal en el test de O’Sullivan
no confirma definitivamente la diabetes gestacional, pero s
indica la necesidad de realizar pruebas adicionales para un
diagnéstico certero.

Frecuencia

Como estdndar, se realiza una vez entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. Se recomienda que las mujeres que tuvieron altera-
cién en esta prueba se sometan a una prueba de tolerancia a la
glucosa 6-12 semanas después del parto para asegurar que la
glucosa en sangre ha vuelto a niveles normales y para evaluar el
riesgo de desarrollar DM2 en el futuro.

Péptido C

Descripcién de la prueba

El péptido C es un fragmento proteico de 31 aminodcidos ge-
nerado durante el procesamiento de la proinsulina en insulina,
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siendo liberado por las células 3 del pdncreas en proporciones
equimolares a la insulina’. Debido a su lenta degradacién
hepdtica y su vida media mds larga en comparacién con la
insulina, el péptido C se ha convertido en un biomarcador
esencial para evaluar la funcién de las células B pancredticas
y la secrecién de insulina, particularmente en pacientes con
DM?2°. La prueba de péptido C puede realizarse mediante
mediciones en sangre basal, aleatoria o estimulada, asi como
en orina, ofreciendo valiosos sobre la fisiologfa de la insulina y
el manejo de la diabetes’.

Su medicién puede proporcionar informacién critica sobre la
funcién de las células B y la secrecién de insulina, ayudando en
el diagndstico, el pronéstico, y la planificacién del tratamiento
de pacientes con diabetes’.

Indicaciones

La prueba de péptido C se indica principalmente para diferen-
ciar entre DM1 y DM2 en casos donde la hiperglucemia no es
concluyente, y para el diagndstico diferencial de hipoglucemia.
Ademis, es ttil en la evaluacién de la progresién de la resisten-
cia a la insulina y su deficiencia, la prediccién del desarrollo de
DM2 y la evaluacién del riesgo de complicaciones diabéticas’.
Asi pues, la preservacién de la funcién B-celular se asocia con
mejoras significativas en el control glucémico, por lo cual la
medida de la secrecién de péptido C puede ser un marcador
ttil para evaluar la eficacia de las terapias modificadoras de
la enfermedad’. Incluso los niveles de péptido C en el em-
barazo temprano se han asociado con el riesgo de DMG, lo
que puede guiar estrategias de prevencion secundaria durante

la gestacion®.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para la prueba de

péptido C.

Interpretacion

Los niveles normales de péptido C en plasma en ayunas oscilan
entre 0,9 y 1,8 ng/ml, aumentando a 3-9 ng/ml después de
las comidas en individuos sin diabetes ni obesidad. Niveles
elevados pueden indicar resistencia a la insulina, insulinoma o
enfermedad renal, mientras que niveles bajos son caracteristi-
cos de DM1 o, en algunos casos, DM2.

Frecuencia

La frecuencia de la prueba de péptido C depende del contexto
clinico y del manejo individualizado del paciente. En pacientes
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con DM1, monitorear los niveles de péptido C puede ser util
para evaluar la funcién de las células B a lo largo del tiempo.
En casos de diagnéstico diferencial o sospecha de complica-
ciones, la prueba puede ser necesaria de forma puntual. Para
el seguimiento de la funcién de las células B, se pueden consi-
derar mediciones periddicas, aunque la frecuencia exacta debe

basarse en la evolucidn clinica del paciente’.

Anti-GAD y Anti-islotes pancredticos

Descripcién de la prueba

Los anticuerpos antiglutamato descarboxilasa (anti-GAD)
y los anticuerpos anti-islotes pancredticos son marcadores
serolégicos utilizados en el diagnéstico y caracterizacién de
la DM1. Se detectan mediante técnicas inmunoenzimiticas
como ELISA o inmunofluorescencia indirecta, identificando
anticuerpos contra la enzima glutamato descarboxilasa (GAD),
que presenta dos formas: GAD65 y GAD67. En humanos, la
GADG5 se localiza principalmente en el sistema nervioso y las
células B pancredticas’.

Los anti-GAD se detectan hasta una década antes de los
sintomas clinicos de la DM1, siendo el marcador més precoz
disponible con alta especificidad (falsos positivos: 0-1 %).

Indicaciones

Los anti-GAD ayudan a diferenciar entre la DM1 y la DM2.
También permiten el diagnéstico de la diabetes autoinmune
latente en adultos (LADA), una forma de diabetes que se pre-
senta en adultos con caracteristicas iniciales de DM2, pero que

progresa a la insulinodependencia, observdndose la presencia

de anti-GAD en el 75 % de los casos de LADA.

En pacientes jovenes con sintomas atipicos, ayuda a diferenciar
entre DM1, MODY (del acrénimo en inglés, Maturity Onset
Diabetes of the Young) y otras formas de diabetes, asi como
evaluar la actividad del proceso autoinmunitario en pacientes
con DMI1 recién diagnosticados o seguir la evolucién de la
enfermedad en estudios clinicos, mejorando la precisién diag-
néstica, y estratificar el riesgo individual en combinacién con

otros marcadores’.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones especificas para la realizacién de
estas pruebas de anticuerpos.
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Interpretacién

La presencia de anticuerpos anti-GAD y anti-islotes pancred-
ticos es indicativa de un proceso autoinmunitario dirigido
contra el pancreas, lo cual es mds caracteristico de la DM1, sin
olvidar otros como los LADA (ver Figura 3).

SEGUIMIENTO

Monitorizacién continua de glucosa

La monitorizacién continua de glucosa (MCG) y la monitori-
zacion flash de glucosa (MFG) miden la glucosa en el espacio
intersticial bajo la piel a través de sensores especificos. La MCG
transmite los datos automdticamente al receptor, mientras que
la MFG requiere de escaneo por el usuario. Ambos sistemas
permiten conocer el perfil de glucosa de un paciente durante
las 24 horas y sus fluctuaciones.

Entre las ventajas de la MCG y la MFG se incluyen la posibili-
dad de conocer la glucemia intersticial durante la noche o el ejer-
cicio fisico sin interrumpir la actividad, adelantarse a posibles
hiperglucemias o hipoglucemias y recibir alertas de glucemias
altas o bajas. Ademds, la informacién de la glucosa se puede
compartir con familiares o el equipo sanitario. Sin embargo,
presentan menor exactitud en la medicién de glucosa que los
glucometros habituales, mayor necesidad de calibraciones en la
MCG, interferencia con algunos firmacos, posible irritacién cu-
tdnea o alergia y necesidad de llevar el dispositivo las 24 horas'’.

Tanto los sistemas de MCG como MFG se componen de un
sensor, un transmisor y un monitor o receptor, siendo utiles
para el control de la DM1 y DM2, hipoglucemia severa o
no severa de repeticion, control metabélico no dptimo antes
y durante la gestacién, y diabetes en ancianos/alto riesgo. En
estos sistemas se incluyen un porcentaje de tiempo en rango de
glucemia, tiempo en hiperglucemia y tiempo en hipoglucemia,
siendo ideal al menos 14 dias de lectura para poder tomar de-

cisiones adecuadas con informacién suficiente®.

Cada sistema tiene caracteristicas especificas, como la duracién
del sensor, la necesidad de calibracién y la posibilidad de inte-
gracién con un infusor de insulina, que se refleja en la Tabla 2.

Albuminuria y cociente albiimina-creatinina

La albuminuria, presencia de albtimina en la orina debido a
dano renal, es una complicacién grave de la DM1 y DM2
que puede conducir a insuficiencia renal y enfermedad renal
terminal, siendo la principal causa de esta tltima a nivel mun-
dial'. La hiperglucemia crénica en la diabetes puede lesionar
directamente los rifiones, aumentar la filtracién de albiimina y
generar estrés oxidativo y productos avanzados de glicosilacién
que activan vias inflamatorias, promoviendo la fibrosis renal.
La glucosuria también incrementa la reabsorcién tubular de
glucosa y sodio, activando el sistema renina-angiotensina-al-
dosterona y aumentando la presién intraglomerular. Estos
procesos conducen al deterioro de las células endoteliales y

los podocitos, alterando la barrera de filtracién glomerular y

Figura 3. Algoritmo para la via diagndstica LADA basado en el cribado de autoanticuerpos y los niveles de

péptido C en el momento del diagndstico.

Cribado anti-GAD >| DM2*
Negativo
Positivo
Sospecha de LADA
Medir péptido C en suero/plasma (JFositivo (u otras enfermedades autoinmunes)
Valorar IA-2A
v v v
Repetir péptido C cada 6
<0,3 nmol/L >0,3 -< 0,7 nmol/L >0,7 nmol/L | 4o rtrol de la plucoss
v v \

Aplicar algoritmo de LADA

Aplicar guias clinicas DM de ADA/EASD

ADA: Asociacién Americana de Diabetes; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EASD: Asociacién Europea para el Estudio de

la Diabetes; LADA: diabetes autoinmune latente en adultos.

*Considere también la pancreatitis o la diabetes monogénica.

Fuente: adaptado de Buzzetti er al."!
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Tabla 2. Sistema de monitorizacién continua y flash de glucosa.

Sistema de
monitorizacion

Guardian™ Real
Time
(Medtronic)

En tiempo real

FreeStyleLibre 2

(Abbot)

En tiempo real,
disponible a demanda

DEXCOM 6
(Dexcom)

En tiempo real

EVERSENSE XL
(Senseonics)

En tiempo real

Monitor

Monitor o asociado

Monitor o asociado

Monitor, asociado

Asociado al movil

alSCl al movil aISCl o al movil

N idad de calibracié > >

ecesidad de calibracion 3 3
por glucemia capilar (2h, 8h, despues No No (2h, 8 h,después

decada12h) decada12h)

Duracion 7 dias 14 dias 10 dias 6 meses
Iniciode la
monitorizacion tras 1-2h 1h 2h 4h
insercion del sensor
b T G AT 3-6-12-24h 8-24hy 14dias 1-3-6-12-24h De 3ha3dias
de las tltimas...
Monitor con
determinaciones de 5min 1 min 5 min 3 min

glucosa cada (min)

Alarmas

Hiper e hipoglucemia
Tendencia predictiva

Hiper e hipoglucemia

Hiper e hipoglucemia
Tendencia predictiva

Hiper e hipoglucemia
Tendencia predictiva

Grosor del sensor

27G 26 G 31G 0,35 cm didmetro
(gauges)
Longitud del sensor (mm) 8,75 mm 5mm 13 mm 18,3 mm
Angulo de insercion 90° 90° 45° Paralelo a la piel
. .. Abdomen, brazo Abdomen, brazo

Lugar de insercion B Brazo B Brazo

o gluteo o gluteo

. ) P t |

Il)terferenuas con Paracetamol AAS y Acido ascorbico arace farr'10 4
farmacos tetraciclina

8,7%
MARD °con 9,2% 9.0% 9.4%

3-4 calibraciones dia

AAS: dcido acetilsalicilico; ISCI: infusién subcutdnea continua de insulina; MARD: mean absolute relative difference, diferencia relativa absoluta media, que mide
la diferencia promedio entre la medicién de un dispositivo (o el resultado de una prueba) y la medicién de referencia en niveles normales a altos de glucosa.
Cuanto mds bajo sea el MARD, mejor serd la concordancia entre el dispositivo y la medicién de referencia/comparativa.

Fuente: tomado de Palomares Ortega et al."

aumentando la excrecién de albuminuria'!. Ademds, se ha en-
contrado una asociacién entre la reduccién de la sensibilidad
a la insulina y un mayor riesgo de desarrollar albuminuria,

independientemente de los niveles de insulina'.

La deteccién temprana de la albuminuria y el control rigu-
roso de la glucosa, presién arterial y otros factores de riesgo
cardiovascular son fundamentales para prevenir la progresién
de la nefropatia diabética. Algunos firmacos reductores de la

glucosa tienen efectos beneficiosos directos a nivel renal, y la

Diabetes préctica 2024: 15(02):41-80. doi: 10.52102/diabet/pract.2024.2.aart2

actividad fisica en el tiempo libre puede prevenir la albumi-
nuria en pacientes con diabetes/prediabetes'. En los tltimos
afios, una mejora en el manejo integral de la diabetes podria
haber reducido la frecuencia de enfermedad renal terminal en
individuos con diabetes.

Descripcién de la prueba

La principal manera de detectar la albuminuria es mediante

el examen del cociente albimina-creatinina en la muestra de
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Figura 4. Clasificacién actual de la enfermedad renal crénica (ERC) utilizada por la fundacién Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO) y y recomendaciones para la frecuencia de monitorizacién de la tasa de

filtracion glomerular (TFG) y albuminuria.

Pronéstico de Enfermedad Renal Crénica por
categorias de TFG y albuminuria

G1 Normal o alto >90
g = e G2 Disminucién leve 60-89
c
'f: 5 E G3a Disminucién leve a e
3 < s moderada
£ E g G3b Disminucién —
go E § moderada a severa
IR 1]
S © G4 Disminuciénsevera  15-29
G5 Fallo renal <15

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Categorias de albuminuria
Descripcidn y rango

Revisar Tratar Tratar
1 1 3
Revisar Tratar Tratar
1 1 3

Tratar Tratar

1
Tratar

Riesgo alto

. Riesgo muy alto

La ERC se clasifica en funcién de la causa, la categoria de TFG (G1-G5) y la categoria de albuminuria (A1-A3) reflejando el riesgo

de progresion por colores: verde, amarillo, naranja, rojo y rojo intenso.

El niimero en cada recuadro de color indica la frecuencia de monitorizacién de la funcién renal (niimero de veces al afio).

Fuente: tomado de Guias KDIGO 2024

orina (CAC), que ayuda a identificar dafios renales, junto
con la evaluacién de la tasa de filtracién glomerular estimada
(TFGe). Aunque lo recomendable es tomar muestra de la
primera orina de la mafiana (tras al menos 4 horas de reten-
cién)'!, no es obligatorio per se, pudiéndose cuantificar tam-

bién mediante orina puntual o también en la de 24 horas'".

Indicaciones

Esta prueba estd indicada a todo paciente con diabetes con
independencia del tipo de diabetes que padezca''.

Contraindicaciones

Si bien no hay restricciones para someterse a un andlisis de
orina, es posible que sea necesario posponer la prueba si el
paciente experimenta alguno de los siguientes eventos en las
24 horas previas, ya que podrian influir en los resultados y
causar un falso positivo: actividad fisica intensa, fiebre, infec-
cién del tracto urinario, hemorragia urinaria o menstrual, o un
repentino y significativo aumento en la presién arterial o en
los niveles de azticar en sangre. Ademds, se podria recomendar

abstenerse de consumir carne el dfa anterior, ya que esto podria

incrementar la concentracién de creatinina en la orina y afectar

a los resultados, aunque esta situacién no es muy comun.

Interpretacién

La albuminuria, anteriormente clasificada como microalbu-
minuria (30-300 mg/g) y macroalbuminuria (> 300 mg/g),
ahora se denomina simplemente albuminuria segin las gufas
KDIGO, eliminando la distincién entre micro y macro''.

La albuminuria es un factor de riesgo independiente para
eventos y mortalidad cardiovasculares, y se ha observado una
asociacion dosis-respuesta entre los niveles de CAC y el riesgo
de eventos cardiovasculares, independientemente de la TFG!''.
Incluso valores de CAC por debajo de 30 mg/g se asocian con
un mayor riesgo de mortalidad, sugiriendo que cantidades re-
lativamente bajas de albuminuria podrian tener implicaciones

clinicas significativas en términos de riesgo cardiovascular'’.

Frecuencia

La presencia de albuminuria en un momento dado no nece-

sariamente indica un dafio renal permanente, por lo que es
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Figura 5. Algoritmo de cribado de nefropatia diabética.

[ Cribado anual

Cociente Alb/Cr, Creatinina y FG

Alteracion
(Alb/Cr 2 30 mg/g 6 FG < 60)

| — (

v

T~

No evidencia de dafio renal
(Repetir al afio)

Alb/Cr 30 - 300 mg/g

Nueva Cr en 3 meses + 2 muestras orina

] [ Alb/Cr > 300 mg/g ]

Nueva Cr en 3 meses + 2 muestras orina

\

Alos 3 meses: no se

) e
[

Alos 3 meses
Si FG < 60 y/o 2 veces Alb/Cr > 30

confirma alteracién

Diagnéstico de ERC ]
(Estadiar)

Y

Sedimento orina, bioquimica sérica (iones)
¢ Datos clinicos o en pruebas de ER no diabética?

P

\

Diagnéstico de nefropatia diabética

Si
Mas estudios y/o valoracién por
Nefrologia

Alb/Cr: cociente albimina-creatinina; FG: filtrado glomerular; Cr: creatinina; ERC: enfermedad renal crénica.

Fuente: adaptado de Garcfa Dominguez ez 4l

crucial repetir la prueba al cabo de 3 a 6 meses para confirmar
el diagnéstico. Los signos de nefropatia diabética suelen no
se suelen manifestar hasta etapas avanzadas, siendo impor-
tante realizar la prueba de CAC anualmente, especialmente
en personas mayores de 60 afios, con obesidad, historial
familiar de problemas renales, hipertensién o enfermedades

cardiovasculares®.

La presencia persistente de valores anormales de albuminuria
durante mds de 3 meses o cambios significativos en el andlisis
de orina, una vez descartada la causa uroldgica o la infeccién,
puede indicar ERC, incluso con una tasa de filtracién glo-
merular estimada superior a 60 (ver Figura 5).

NT-ProBNP

La enfermedad cardiovascular afecta a un tercio de los pacien-
tes con DM2 y representa la mitad de todas las muertes en esta
poblacién'®. Los biomarcadores de estrés miocdrdico, como los
péptidos natriuréticos (BNP y NT-proBNP), son predictores
de resultados en la insuficiencia cardfaca y mejoran la capa-
cidad predictiva de eventos cardiovasculares en pacientes con
DM2, especialmente en presencia de enfermedad cardiovas-

cular, enfermedad renal crénica y sindrome coronario agudo’.
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La diabetes, al igual que otros factores de riesgo como la hi-
pertension, la enfermedad cardiovascular aterosclerética o la
obesidad, aumentan la posibilidad de desarrollar insuficiencia
cardiaca (Figura 6).

Cistatina C

La cistatina C (Cys C), es un potente inhibidor extracelular
competitivo producido de forma constante y secretado por
todas las células, controlando principalmente la actividad de
las proteasas extracelulares. Se ha demostrado que Cys C es
capaz de modular el recambio proteico lisosomal después de la
internalizacion celular a través de endocitosis, lo que indica el
papel de Cys C en la modulacién de la homeostasis del tejido
diana después de la recaptacién celular y contribuye a la for-

macién de tibulos de las células endoteliales'.

La cistatina C se elimina principalmente del torrente sanguineo
por filtracién glomerular renal y se reabsorbe casi por completo
en el tibulo distal sin secrecién tubular. A diferencia de la crea-
tinina sérica, Cys C no es susceptible a factores externos como
la edad, raza, dieta o masa corporal (aunque si afecta en ciertos
estados como esteroides, disfuncién tiroidea, adiposidad o esta-

dos inflamatorios), demostrando que es superior a la creatinina
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Tabla 3. Indicaciones para el uso de cistatina C.

Dominio

Condicioén clinica especifica

Comentario sobre la evaluacion de la TFG

Habitos
corporalesy
cambiosen la
masa muscular

Estilo de vida

Dieta

Enfermedades
distintas
delaERC

Efectos
dela
medicacién

Trastornos alimentarios

Deporte / ejercicio extremo

Amputacién por encima de larodilla

Lesion de la médula espinal con
paraplejia/paraparesia o tetraplejia/
cuadriparesia

Obesidad clase III*
Fumar

Dieta baja en proteinas
Dieta cetogénica

Dieta vegetariana

Dieta alta en proteinas y suplemen-
tos de creatina

Malnutricién

Cancer

Insuficiencia cardiaca

Cirrosis

Enfermedades con consumo
catabdlico**

Enfermedades de desgaste muscular

Esteroides (anabdlicos, hormonales)

Disminucién de la secrecién tubular

Antibiéticos de amplio espectro
que disminuyen la eliminacion
extrarrenal

TFG(Cys) puede ser apropiada si no existen otras comorbilidades
aparte de la reduccién de la masa muscular

TFG(Cys) puede ser apropiada si un aumento en la masa muscular
es la Unica anormalidad

TFG(Cys) puede ser apropiada en aquellos que no presenten
comorbilidades. Se sugiere TFG(Cr+Cys) si existen comorbilidades

TFG(Cys) puede ser apropiada en aquellos que no presenten
comorbilidades. Se sugiere TFG(Cr+Cys) si existen comorbilidades

TFG(Cr+Cys) demostro ser mas precisa

Datos minimos, se sugiere TFG(Cr) si no hay comorbilidades

Datos minimos, TFG(Cr) puede ser apropiada si no hay factores
influyentes ni comorbilidades

TFG(Cr+Cys) puede ser menos precisa debido a la coexistencia de
desnutricién e inflamacién

TFG(Cr+Cys) demostroé ser méas precisa en poblaciones estudiadas,
pero su probabilidad puede ser menor en personas fragiles o con
recambio celular rapido

Aunque los datos son limitados, TFG(Cys) parece ser menos ses-
gada, pero todos tienen baja precision. Se sugiere usar TFG(Cys) o
TFG(Cr+Cys) de rutina

Aunque los datos son limitados, TFG(Cys) parece ser menos ses-
gada, pero todos tienen baja precision. Se sugiere usar TFG(Cys) o
TFG(Cr+Cys) de rutina

Datos minimos, TFG(Cr+Cys) puede ser inexacta. Se sugiere usar
TFG(Cr+Cys) vs TFG(Cr) de rutina

Datos minimos. Un estudio muestra un gran sesgo para TFG(Cr) y
TFG(Cys). Se sugiere usar TFG(Cr+Cys) de rutina

Efecto fisioldgico desconocido en Cys sérica. Se sugiere usar
TFG(Cr+Cys)

TFG(Cys) puede ser apropiada si la medicacion afecta solo a la
creatininay sin enfermedades concomitantes.

TFG(Cys) puede ser apropiada si la medicacion afecta solo a la
creatininay sin enfermedades concomitantes.

Cys: cistatina C; ERC: enfermedad renal crénica; TFG: tasa de filtracion glomerular; TEG(Cr): tasa de filtracién glomerular estimada por creatinina; TFG(Cys):
tasa de filtracién glomerular estimada por cistatina C; TEG(Cr+Cys): tasa de filtracién glomerular estimada por la combinacién de creatinina y cistatina C.

* La obesidad de clase III varia segtin la regién pero comtinmente se considera un indice de masa corporal > 40 o > 35 kg/m?.

** Las enfermedades con consumo catabélico puede incluir tuberculosis, sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA), neoplasias hematoldgicas y enferme-

dades cutdneas graves. No hay datos con tasa de filtracién glomerular medida para evaluar esto directamente.

Fuente: adaptado de KDIGO 2024'.
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Figura 6. Uso del NT-ProBNP para el cribado del estrés cardiaco en pacientes asintomdticos con factores de riesgo cardiovasculares.

P

Cribado de estrés cardiaco en pacientes asintomaticos con Diabetes Mellitus Tipo 2
(u otro factor de riesgo cardiovascular)

\

Descartado
< 50 pg/mL

Zona gris

Ajustado por edad

< 50 anos: 2 75pg/mL
50 - 74 anos: = 150pg/mL
275 afos: 2 300pg/mL

v \ 4

Estrés cardiaco

Estrés cardiaco

\ 4

Estrés cardiaco

muy improbable

Repetir NT-ProBNP en un afo

Fuente: adaptado de Bayes-Genis ez a/.'*

sérica como marcador en la evaluacién de la funcién renal y
mejora las estimaciones de la TFG en comparacién con los
métodos basados en creatinina sola'’. De hecho, Cys-C puede
ayudar en la deteccién del dafio tubular renal que se encuentra
en las primeras etapas de la nefropatia diabética, observdndose
niveles elevados en pacientes con DM2 sin albuminuria', des-
tacando su potencial como biomarcador para la estratificacién
del riesgo en individuos con prediabetes y diabetes'.

Test del monofilamento

El monofilamento de Semmes-Weinstein (SWME) es una he-
rramienta esencial para la evaluacién de la sensibilidad cutdnea
en personas con diabetes, especialmente para detectar el riesgo
de neuropatia diabética'. Este dispositivo fabricado con fibra
de nylon ejerce una fuerza constante de 10 gramos al aplicarse
sobre la piel del paciente, garantizando presién uniforme y alta
confiabilidad y reproducibilidad (ver Figura 7). Su sensibili-
dad y especificidad varfan entre estudios (53-60 % y 82-88
%, respectivamente), por lo que se requiere una interpretaciéon
cuidadosa®.

Diversas sociedades cientificas implicadas en el manejo de la
diabetes, como el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE)?!, recomiendan la inclusién de la explora-
cién con el monofilamento dentro de la valoracién del riesgo
del pie diabético. La estandarizacién y unificacién de los cri-

terios para llevar a cabo esta exploracién son fundamentales

m Diabetes practica 2024: 15(02):41-80. doi: 10.52102/diabet/pract.2024.2.aart2

poco probable

Repetir NT-ProBNP en 6 meses

probable

Realizar ecocardiografia
Evaluacion Cardiologia si existe
disfuncién cardiaca

para reducir la variabilidad clinica y facilitar un diagnéstico

preciso y una clasificacién adecuada del pie en riesgo (Ver

Tabla 4).

Figura 7. Prueba del monofilamento.

Coloque el monofilamento
perpendicular a la piel

1e Metatarso
3« Metatarso
5° Metatarso
=\ Aplique presién hasta que
el monofilamento se doble
Suelte
Zonas donde se ha identificado
al 90% de los pacientes con
prueba de monofilamento anormal
@ Otra zona recomendada

Se examinardn 10 puntos en cada pie: pulpejo de las falanges distales del pri-
mero, tercer y quinto dedo, cabeza de los metatarsianos de los mismos dedos,
parte lateral y medial parte central de la planta del pie, talén y en la superficie
dorsal del pie, entre la base del primer y segundo dedo.

Fuente: traducido de Ousey ez 2/
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Tabla 4. Clasificacién del riesgo de pie diabético y frecuencia de revisién recomendada por la Guia NICE.

Riesgo Caracteristicas Frecuencia de revision

) . Sensibilidad conservada, pulsos palpables.
Riesgo bajo . Anual
No hay factores de riesgo presentes, excepto callo solo.

e Neuropatia.
Riesgo moderado™* e Deformidad.
e Enfermedad arterial periférica.

Cada 3-6 meses

e Ulceracion previa.
e Amputacion previa.
e Enterapiadereemplazo renal.
Riesgo alto* e Neuropatiay enfermedad arterial periférica juntas.
e Neuropatia en combinacién con callo y/o deformidad.
e Enfermedad arterial periférica en combinacion con callo y/o
deformidad.

Cada 1-2 meses sin preocupa-
cién inmediata**

Cada 1-2 semanas con preo-
cupacién inmediata**

e Ulceracién activa.

e Infeccidn activa.

e |squemia crénica que pone en peligro las extremidades.
e Gangrena.

Individualizar tratamiento,

Pie ulcerado posible derivacion

o Sospecha de una artropatia aguda de Charcot, o un pie caliente ¢2da 1-2meses tras curacion

e hinchado inexplicable con un cambio de color, con o sin dolor.

* Considere la posibilidad de reevaluaciones mds frecuentes para las personas que tienen un riesgo moderado o alto, y para las personas que no pueden revisarse los pies.
** Preocupacién inmediata: riesgo de infeccién 6sea o de tejidos blandos profundamente arraigada, con o sin ulceracién).

Fuente: Gufa NICE?!,
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Diseno de programas de ejercicio fisico en personas con diabetes
mellitus tipo 2
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RESUMEN

Personas de todas las edades y capacidades con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) pueden mejorar su calidad de vida me-
diante larealizaciéon de un programa de ejercicio fisico bien disefado ya que mejora los niveles de glucosa en sangrey la
presion arterial, aumenta la sensibilidad a la insulina, disminuye los lipidos en sangre, ayuda a reducir la grasa corporal
y a mantener la funcionalidad muscular y reduce la ansiedad, aumentando la autoestima y haciendo que nos sintamos y
Nos veamos mMejor.

Los programas de ejercicio fisico en pacientes con DM2 deben tener en cuenta el contexto personal y su escenario
patoldgico, pero también ser atractivos para maximizar la adherencia a largo plazo tanto al ejercicio fisico como a un
estilo de vida activo. Se deben tener en cuenta el estado inicial del paciente, los objetivos, el tiempo disponible para la
realizacion de ejercicio fisico y los recursos materiales y de espacio.

Enelprograma, se concretaran sesiones de entrenamiento de fuerzay de resistencia de forma independiente o conjunta,
priorizando para una mayoria de personas con DM2 sesiones de ejercicios de fuerza de piernas con el propio peso cor-
poral, realizados con método de circuito y procurando comenzar con una frecuencia minima de dos a tres dias alternos
a la semana para, posteriormente, incluir sesiones independientes de resistencia cardiorrespiratoria, preferiblemente
monitorizando la intensidad mediante la frecuencia cardiaca y/o la utilizacion de Escalas de Percepcion de Esfuerzo.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, ejercicio, actividad fisica, calidad de vida.
Keywords: type 2 diabetes, exercise, physical activity, quality of life.

IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD O EL EJERCICIO
FISICO PARA LA SALUD EN LA DM2

Durante cualquier tipo de actividad fisica (AF), la absorcién de
glucosa en los musculos esqueléticos activos aumenta a través
de vias independientes de la insulina. Los niveles de glucosa
en sangre se mantienen mediante aumentos derivados de hor-
monas glucorreguladoras en la produccién de glucosa hepdtica
y la movilizacién de 4cidos grasos libres', que pueden verse
afectados por la resistencia a la insulina o la diabetes?.

Las mejoras en la sensibilidad a la insulina sistémica, y posible-
mente hepdtica, después de cualquier AF pueden durar de 2 a
72 h, con reducciones en la glucosa en sangre estrechamente
asociadas con la duracién e intensidad de la actividad®. Ademds,
la AF regular mejora la funcién de las células B, la sensibilidad a

la insulina, la funcién vascular y la microbiota intestinal, todo lo

cual puede conducir a un mejor control de la diabetes y la salud,

asi como a disminuir el riesgo de enfermedad'.

Pequenios momentos de ejercicio fisico de menos de un minu-
to a lo largo del dia para interrumpir el sedentarismo atentian
modestamente los niveles posprandiales de glucosa e insulina,
particularmente en personas con resistencia a la insulina y un

indice de masa corporal alto.

En personas con un exceso de adiposidad, una pérdida de peso
graso (lograda mediante cambios en el estilo de vida) de > 5 %
parece ser necesaria para obtener efectos beneficiosos sobre la
prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1C), los lipidos san-

guineos y la presién arterial.
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LA PLANIFICACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO
FISICO EN PERSONAS CON DM2

El primer paso es determinar un plan general operativo que
implica recabar informacidn a partir de las variables determi-
nadas en la Figura 1.

Figura 1. Variables de planificacion.

Considerar el fenotipo del paciente <

Evaluar el perfil del riesgo metabdlico

e Composicién corporal y/o % masa grasa
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Considerar el estado funcional del paciente
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5% | Pruebadeequilibrioy riesgo de caidas
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Fuente: Elaboracién propia.

ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE

La valoracién es el primer eslabén para tomar decisiones
respecto al tipo de ejercicio inicial mds adecuado y su dosis
(frecuencia, intensidad, volumen, densidad y metodologia)
en relacién con los objetivos propuestos e indagar sobre los
posibles riesgos que podria acarrear la propuesta de ejercicio
fisico.

Sin caer en una excesiva fragilizacién de las personas, siempre
hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardio-
vascular y otras complicaciones relacionadas con la diabetes,
incluidas neuropatia, retinopatia y nefropatia en personas con
enfermedad de larga duracién, es alto y se debe tener cuidado
de evaluar adecuadamente a estas personas antes de realizar

cualquier tipo de ejercicio fisico.

Las evaluaciones que se deben realizar son:
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e Cuestionarios de evaluacién de la salud’®. La combina-
cién del DMQoL y el WHOQOL-BREF (la versién abre-
viada del cuestionario de calidad de vida disefiado por la
OMS) proporciona una imagen integral de la calidad de
vida general relacionada con la salud en pacientes con dia-
betes y mejora la capacidad de detectar cambios clinica-
mente significativos para la patologfa.

* Pruebas que determinan el nivel de equilibrio y el ries-
go de caidas. La prueba mds utilizada es el Timed Up and
Go Test (TUG). En esta prueba, el paciente se levanta de
una silla, camina 3 metros, se da vuelta, regresa a la silla
y se vuelve a sentar. Esta tarea debe completarse en me-
nos de 11 segundos. Los tiempos entre 11 y 20 segundos
estdn dentro del rango normal para pacientes ancianos
fragiles y discapacitados; tiempos > 20 segundos indican

que la persona necesita asistencia externa. Una puntuacién

230 segundos predice una mayor disfuncionalidad y riesgo

de caida.

* DPrueba de ejercicio cardiopulmonar (CPET). Las
mediciones de ventilacién, intercambio de gases y
electrocardiografia durante una prueba de ejercicio
incremental son protocolos no invasivos que proporcionan
una evaluacién de la funcién pulmonar, cardiovascular
y muscular durante el ¢jercicio. La adicién de monitori-
zacion ecocardiografica (CPET por imdgenes), utilizada
principalmente en pacientes con insuficiencia cardfaca,
puede proporcionar més informacién sobre diferentes as-
pectos de la funcién cardiaca durante el ejercicio y su im-

pacto en la intolerancia al ejercicio’.

* Evaluacién de la fuerza muscular. Un porcentaje signifi-
cativo de pacientes con DM2 muestran sarcopenia, hasta
el punto de que se propone la sarcopenia diabética como
una nueva comorbilidad de la diabetes. Se define como un
trastorno progresivo y generalizado con una reduccién en
la cantidad y calidad del musculo, asi como de su funcién®.
Teniendo en cuenta que el 80 % de la absorcién de glucosa
mediada por insulina se produce en el musculo esquelético,
debemos considerar la importancia de mantener y/o mejo-
rar dicha masa, fuerza y funcién muscular para mejorar el
control glucémico.

Asi, la evaluacién de la funcionalidad muscular debe ser el
procedimiento mds importante en estas personas, asi como
las intervenciones encaminadas a mejorar la potencia mus-

cular en aquellas con niveles deteriorados.
El enfoque ideal para las pruebas y el seguimiento en aplica-
ciones clinicas requiere el uso de movimientos que imiten la
funcién muscular en las actividades diarias reales, como las que
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utilizan el peso corporal como medio principal de cuantificacién
de la capacidad de realizar fuerza mediante la medicién del tiem-
po que se tarde en realizar un nimero de repeticiones o de las

repeticiones realizadas en un tiempo determinado.

La prueba Sit-to-stand (STS) de 5 repeticiones estd validada y
estandarizada. Es una prueba factible y es una medida de ren-
dimiento funcional de bajo coste, fécil, rdpida y de uso comun.
Evaltia el tiempo necesario para levantarse desde una posicién
sentada en una silla 5 veces’ (Tabla 1).

Esta prueba ha demostrado una mayor relevancia clinica que
el diagndstico de sarcopenia probable (es decir, fuerza de
prensién manual baja) y que la confirmada (es decir, fuerza de
prensién manual baja y masa magra apendicular baja).

DISENO DE PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO
EN PERSONAS CON DM2

Los ciclos de entrenamiento en los pacientes deben tener una
duracién de entre 4 y 8 semanas, que deberdn contener al me-
nos de 2-3 sesiones semanales al principio y progresar hacia a

4-6 sesiones semanales.

Tabla 1. Datos normativos para la prueba 5R-STS en adultos.

Las sesiones deben seleccionarse en funcién de la disponibili-
dad temporal, es decir los dias que el paciente pueda entrenar

cada semana y el tiempo que puede dedicar a cada sesién.

El entrenamiento regular con ejercicios cardiorrespiratorios
mejora el control de la glucemia en adultos con DM2, con
menos tiempo diario en hiperglucemia y reducciones del 0,5 al
0,7 % en la glucemia general (medida por A1C).

El entrenamiento con ejercicios de fuerza tiene también efec-
tos beneficiosos al atenuar la HbAlc, la glucosa en ayunas y
los niveles de insulina'® ademds de prevenir la pérdida de masa,

fuerza y funcién muscular.

Debemos aplicar en un orden prioritario las sesiones con obje-
tivo de mejora de la fuerza dada la alta prevalencia de pacientes
con DM2 sedentarios y con sarcopenia, pudiendo afadir en
una posible posterior propuesta la sesién con objetivo de me-
jora de resistencia cardiorrespiratoria y progresar incluso mds
tarde hacia sesiones de objetivo multiple (fuerza + resistencia
cardiorrespiratoria). Todo esto en base a la fase de tratamiento
y los dias disponibles por parte del paciente, o bien iniciar el
programa directamente con sesiones multicomponente, ade-
cudndose en conjunto a los distintos niveles de entrenamiento

donde situemos a la persona.

Gravedad de la

ol disfuncionalidad
5,18s 524s No significativa
20-30 aios 519s-7,57s 5,25s5-8,14s Moderada
7,58s 8,155 Grave
5,60s 589s No significativa
31-40 afios 561s-9,00s 590s-7,48s Moderada
9,01s 7,49s Grave
591s 7,01s No significativa
41-50 afos 592s-7,66s 7,025-8,49s Moderada
7,67 s 8,50s Grave
6,64 s 7,02s No significativa
51-60 afios 6,65s5-8,83s 7,03s-8,91s Moderada
8,84 s 8,92s Grave
9s 8,23s No significativa
61 anos 9,01,65s-13,36s 8,24s-1185s Moderada
13,37 s 11,86 s Grave

Fuente: a partir de datos extraidos de Klukowska AM, Staartjes VE, Vandertop WP, Schréder ML. Five-Repetition Sit-to-Stand Test
Performance in Healthy Individuals: Reference Values and Predictors From 2 Prospective Cohorts. Neurospine. 2021 Dec;18(4):760-769.
doi: 10.14245/ns.2142750.375.
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De hecho, las intervenciones multicomponente que combinan
entrenamiento cardiorrespiratorio y de fuerza tres veces por
semana muestran una mayor eficacia en pacientes con DM2
sin sarcopenia que cualquiera de las dos modalidades de entre-

namiento tomadas individualmente!''.

En relacién con el ¢jercicio, debido a que el momento del
difa en que se realiza puede influir en su efecto sobre el ritmo
circadiano, la funcién mitocondrial y el rendimiento muscu-
lar, se recomienda una prescripcién de ejercicio personalizada
segin el cronotipo de cada persona (matutino, intermedio o

vespertino)'%.

Un mayor gasto energético posprandial basado en un aumento
de actividad fisica (no ejercicio fisico) por ejemplo, dar un
pasco, reduce los niveles de glucosa, siendo las duraciones

245 min las que proporcionan los beneficios mds consistentes.

Criterios generales para la seleccién de ejercicios

Los ejercicios iniciales de las sesiones de fuerza deben ser, si es
posible y la capacidad de estabilizacién, coordinacién, etc. lo
permite, de tipo muldarticular y con acciones donde, priori-
tariamente, se empuje con miembros inferiores (por ejemplo,
una sentadilla o una zancada) y se traccione en varios planos y
direcciones con miembros superiores (por ejemplo traccionar
hacia atrds una banda eldstica) de forma separada o integrada,
puesto que generan un entorno favorable involucrando gran-
des grupos musculares, asi como por su posible respuesta mds
favorable respecto a la mejora de la composicién corporal, el
gasto calérico, la respuesta hormonal, etc.

Los ejercicios deben comenzarse con adecuados niveles de es-
tabilizacién externa pasiva (en sedestacién, por ejemplo), inci-
diendo en aspectos de ergonomia e higiene postural al tiempo
que se alcanzan los objetivos fisiolégicos previstos.

El entrenamiento de fuerza podrd ser complementado en pos-
teriores propuestas con actividades de tipo cardiorrespiratorio,
utilizando medios como la eliptica, la bicicleta estdtica, cami-
nar, etc. con una adecuada supervision técnica que evite los
problemas biomecdnicos o de un uso sin criterios de seguridad

en la ejecucion.

Ademis, y en cuanto a la motivacién para realizar el programa
de ¢jercicio, en las primeras fases del tratamiento es aconseja-
ble el tipo de ¢jercicio fisico que el paciente pueda realizar en
su propio domicilio, utilizando su propio peso corporal o con
bandas el4sticas, ya que tiene efectos positivos en la adherencia
al programa de ejercicio fisico.'

m Diabetes practica 2024: 15(02):41-80. doi: 10.52102/diabet/pract.2024.2.art3

La frecuencia semanal del entrenamiento

La frecuencia semanal éptima de entrenamiento dependerd y
se verd influido por muchos factores, pero se debe procurar
comenzar con un minimo de 2-3 dfas alternos a la semana y
progresar hacia los 5-6 dias a la semana.

En la medida de lo posible, integrar el ejercicio fisico en las
actividades cotidianas puede ser una estrategia eficaz para
mantenerse activo. Por ejemplo, y en funcién de sus posibles
limitaciones funcionales, subir o bajar més escaleras y andar el
méximo ndimero de pasos en sus actividades. También debe
reducir su tiempo de ver la televisién o de estar sentado o

tumbado.

El volumen del entrenamiento

El volumen se define como la cantidad de entrenamiento de

la sesidn.

Para reducir la grasa visceral en personas con DM2 que lo
requieran, se necesita un volumen moderadamente alto de
ejercicio semanal que se puede lograr aumentando progresiva-

mente la frecuencia hasta esos 5-6 dias a la semana.

Duracién en tiempo

La duracién de una sesién de fuerza queda supeditada al tiem-
po total que implique el nimero de ejercicios, series, repeti-
ciones y las diferentes pausas entre series y ejercicios (e incluso
repeticiones) que puedan existir, aunque serfa recomendable
que el minimo fueran 8-10 min y que el total no superara los
45-50 min.

La duracién de la sesién de resistencia deberia suponer un
minimo de 20 a 30 min y un médximo de 60 min.

Nimero de ejercicios

La sesién de fuerza debe implicar la realizacién de un nimero
suficiente de ejercicios, prioritariamente para los miembros
inferiores y secundariamente para los superiores, que impli-
quen a la mayorfa de los grupos musculares. Se recomienda un
minimo de 2-4 hasta 8-10 ejercicios por sesién.

Se recomienda realizar entre 2-4 series por ¢jercicio y en
ninglin caso superar las 6-8 series por ejercicio en personas
con DM2 en buena condicién fisica. En cualquier caso, serfa
mds aconsejable incrementar el ndmero de ejercicios antes que

utilizar una cantidad de series alta.
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En la sesion de resistencia se puede dividir la duracién en 2 o
3 bloques de entrenamiento de una duracién no inferior a los

10 minutos cada uno de ellos.

Niimero de repeticiones

En cuanto al niimero de repeticiones por serie en la sesién de
fuerza, se podrian realizar entre 4 y 8, 0 a lo sumo 10 repeti-

ciones en cada serie.

La intensidad del entrenamiento

La intensidad del entrenamiento es el criterio de la carga que
indica el mdximo grado de esfuerzo alcanzado durante un
ejercicio en el entrenamiento de la fuerza o bien el valor medio

alcanzado en un esfuerzo de cardiorrespiratorio.

En la sesién de fuerza, se puede plantear el cardcter de esfuerzo
(CE) como factor de ajuste de la carga del entrenamiento.
Dicho CE se establece en funcién del niimero de repeticiones
realizadas por serie con respecto a las mdximas realizables o
posibles de realizar en ese mismo ejercicio, con el mismo peso

Yy en ese mismo momento.

El entrenamiento expresado a través del CE indica el ndmero
de repeticiones por serie a realizar (volumen) vy, entre parénte-
sis, el nimero de repeticiones por serie que se podria realizar
(intensidad) si el sujeto intentara hacer las mdximas posibles

con el peso indicado.

As, la determinacién progresiva de los grados o niveles del CE
en el dmbito de la salud es':

*  CE bajo: se refiere a una intensidad o carga muy alejada del
mdximo ndimero de repeticiones que una persona puede
realizar. Es un esfuerzo minimo que se sittia mucho mds
bajo del limite de capacidad. Por ejemplo, si una persona
puede realizar un médximo de 10 repeticiones de un ejer-

cicio, un CE bajo podria ser realizar 2-3 repeticiones'>?".

*  CE medio: esta intensidad estd aproximadamente en la mitad
del niimero méximo de repeticiones que una persona puede
hacer. Si tomamos como ejemplo un mdximo de 10 repeticio-

nes, un CE medio serfa alrededor de 5 repeticiones®*’.

* CE alto: corresponde a realizar un poco mds de la mitad
del nimero mdximo de repeticiones posibles. Siguiendo
con el mismo ejemplo, si el mdximo es 10 repeticiones, un
CE alto podiria ser realizar 6-7 repeticiones'.

*  CE méximo: Implica realizar el niimero mdximo o casi méxi-
mo de repeticiones posibles. En el caso de un maximo de 10
repeticiones, un CE mdximo serfa realizar 9-10 repeticiones®.

La velocidad de ejecucién de los ejercicios evolucionard desde
la fase inicial, mucho mds lenta y controlada y, progresard
cuanto antes hacia una ejecucién con alta intencién de velo-
cidad intentado aplicar la mdxima fuerza en el menor tiempo
posible en cada repeticidn.

En la sesidn de resistencia cardiorrespiratoria, se debe ajustar y
monitorizar la intensidad mediante la frecuencia cardiaca (FC)
ya que es el principal pardmetro responsable del aumento del
gasto cardfaco a partir de intensidades de ejercicio superiores al
50-60 % del VO,Mix (volumen méximo de oxigeno).

Se recomienda utilizar la férmula de la frecuencia cardiaca
méxima (FCMix) de Gellish ez al':

FCMix = 207 — (07 *edad)

A partir de esta frecuencia cardiaca mdxima y valorando tam-
bién la frecuencia cardiaca de reposo (FCrep) se obtiene la
frecuencia cardfaca de reserva (FCres):

FCres = FCMiéx — FCrep

La frecuencia cardfaca de entrenamiento (que se determina den-
tro de una “zona”) se calcularia en base a la férmula. Asi, supo-
niendo la FCM4x de un sujeto en 195 ppm y la de FCrep en 60
ppm, la intensidad de ¢jercicio correspondiente al 70 % (70 %
FCres), se calcularfa segtin la siguiente férmula (Karvonen):

% FCres = (FCentrenamiento — FCrep / FCMéx — FCrep)

En este caso también son de gran utilidad y valor la utiliza-
cién de escalas de percepcién de esfuerzo (Rating of Perceived
Exertion [RPE] o escala de Borg), presentadas como descripto-
res visuales o pictogramas donde el sujeto identifica su percep-
cién de esfuerzo o fatiga sobre una escala graduada numérica-
mente durante o inmediatamente después de la realizacién del
ejercicio’® y que se correlaciona con zonas de entrenamiento
en relacién con el % FCMdx, %FCres, %VO2Max y umbrales
ventilatorios (Figura 2).

La recuperacién intrasesién en los programas

de entrenamiento

En los pacientes con DM2 se recomienda, entre las series de los
ejercicios de fuerza, comenzar con recuperaciones de 1-2 min,
en funcién de la organizacién de los ejercicios, progresando
hasta los 3-5 min en fases mds avanzadas y de mayor intensi-
dad que suponen una mayor disponibilidad temporal.

Para pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), se recomienda lo
siguiente respecto a las recuperaciones entre series y ejercicios:
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Ejercicios de fuerza:
* Fase inicial: comenzar con periodos de recuperaciéon de 1-2
minutos entre series.

*  Fases mds avanzadas y de mayor intensidad: progresar a re-
cuperaciones de 3-5 minutos, especialmente cuando haya

mds tiempo disponible para el entrenamiento.

Entrenamiento cardiorrespiratorio:
e Métodos continuos: las recuperaciones podrian ser inexisten-
tes, ya que estos métodos implican un ejercicio sin pausas.

*  Métodos fraccionados: las recuperaciones pueden variar
ampliamente segtin el nivel de la persona con DM2. Pue-

den ser:

— Hasta tres veces mds largas que la duracién del ejercicio.
— Igual a la duracién del ejercicio.

— Mitad de la duracién del ejercicio.

— Un tercio de la duracién del ejercicio.
Explicacién adicional

e Mcétodos continuos: son aquellos en los que se realiza un
ejercicio sin interrupciones durante un periodo prolonga-

do. Por ejemplo, correr o nadar de manera continua.

*  Métodos fraccionados: son aquellos en los que se alter-
nan periodos de ejercicio con periodos de descanso. La
proporcién de descanso puede variar dependiendo de la

Tabla 2. Variables de intensidad en cada zona de entrenamiento.

Valoracion general

Zona %FCMax
del esfuerzo

6
7 Muy, muy ligero
8

1 9 70 %
10 Muy ligero ) ?
11
12 Moderado
1
12 Moderado

2 15 70-85%
16 Algo duro
17
18 Duro

8 85%
19 Muy, muy duro ) >
20 Max. extenuante

Fuente:
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intensidad y duracidn del ejercicio, asi como del nivel del

paciente:

—  Tres veces superior: si el estimulo (ejercicio) dura 1 mi-
nuto, la recuperacién puede durar hasta 3 minutos.

— Igual: si el estimulo dura 1 minuto, la recuperacién
también dura 1 minuto.

— Mitad: si el estimulo dura 1 minuto, la recuperacién
dura 30 segundos.

—  Un tercio inferior: si el estimulo dura 1 minuto, la re-
cuperacién dura 20 segundos.

Metodologia

En la sesién de fuerza, respecto a la organizacién de los ejerci-

cios inicamente caben dos posibilidades:

1.

Organizacién en circuito: es la mds recomendable para
pacientes con DM2". Es un agrupamiento de diferentes
ejercicios para completar una o varias vueltas a un cir-
cuito.

Organizacién en series: agrupamiento de series para un
mismo ejercicio que se completan antes de realizar el si-
guiente ejercicio.

En la sesién de resistencia, existen dos métodos de

65-80 % 85-80 %

<80% <70%

entrenamiento:
%FCR | %Vo2Max Hitos fisiologicos
<65% <65% Igual o inferior al 1.°" umbral

ventilatorio

Entreel 1.7y el 2° umbral
ventilatorio

Igual o superior al 2° umbral
ventilatorio (hasta VO2Max)
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1. Métodos continuos: aquellos métodos donde la tarea ci-
clica (caminar, bicicleta, remo, etc.) se realiza sin interrup-
ciones y, por tanto, en un tnico bloque y serie de trabajo.

Dentro del método continuo podemos encontrar:

— Meétodos continuos de intensidad uniforme: se escoge
una zona de intensidad y se intenta mantener estable
durante todo el tiempo de entrenamiento. Los estimu-
los pueden ser de cardcter mds extensivo (intensidades
mds bajas y voliimenes/duraciones mayores) o inten-
sivos (intensidades mds altas y volimenes/duraciones

mds reducidas).

— Meétodos continuos variables: se caracterizan por cam-
bios de intensidad durante la aplicacién continua del
estimulo. Este efecto ondulatorio y ritmico de alter-
nancia de intensidades facilita el desarrollo de vola-
menes relativamente altos de entrenamiento con un
importante impacto sobre adaptaciones a nivel cardio-
rrespiratorio y neuromuscular.

— Meétodos fraccionados: abarcan todos aquellos en los que
el volumen total de la unidad de entrenamiento es frag-
mentado en varios esfuerzos mds cortos, intercalados por

intervalos de recuperacién de menor o mayor duracién.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 50 afos con antecedentes de diabetes gestacional (DG) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) con amplia variabilidad en sus niveles de glucemia 'y control metabdlico subdptimo, sobrepeso, consumo mode-
rado de alcohol y trastorno de personalidad. Ademéas, ha presentado infecciones recurrentes del tracto urinario (ITUs).
La paciente nos consulta por presentar sintomas miccionales con orinas espumosas, salida de gases en la vejiga y en
genitales, durante las relaciones sexuales, desde hace unos 3 meses. Tras empeorar el cuadro al sumarse dolor abdomi-
nal, se le realizan exploraciones complementarias diversas, entre las que destacan el urinocultivo y una tomografia axial
computarizada abdominal (TC) , llegando al diagnostico de cistitis enfisematosa.

Palabras clave: cistitis enfisematosa, diabetes mellitus, tomografia axial computarizada, infeccion tracto urinario.
Keywords: emphysematous cystitis, diabetes mellitus, computed axial tomography (CAT), urinary tract infection (UTI).

HISTORIA CLINICA

Se trata de mujer de 50 afios, sin alergias medicamentosas, con
historia de consumo moderado de alcohol. Entre sus antece-
dentes personales destaca sobrepeso, I'TUs de repeticién, pan-
creatitis litidsica y hemorrdgica, histerectomia por miomas y
trastorno de la personalidad claster B. También es relevante el
diagnéstico de DG durante el segundo embarazo el ano 2004.
Posteriormente presenta DM2, con autoinmunidad negativa y
péptido C basal de 1,9 (estimulado de 2,81), con mal control
metabdlico crénico (HbAlc 10-12 %), en gran medida debido
a la mala adherencia terapéutica y a seguimientos errdticos a las
visitas programadas con sus profesionales, médico y enfermera
de atencién primaria. La pauta terapéutica incluye insulina
glargina y aspdrtica, asi como metformina 1700 mg al dfa, con
abandonado total en diversas ocasiones cumplimiento errdtico
y baja adherencia. No se detectan otras complicaciones de la
DM2, pero tanto el consumo de alcohol como la patologia
psiquidtrica marcaban, en gran medida, su implicacién en el

mal manejo de su diabetes.

La paciente ha notado que, desde hace unos 3 meses, la orina
es espumosa, con produccién espontdnea de gases o ventosida-
des por la vejiga (pneumaturia). También refiere ventosidades
genitales durante las relaciones sexuales.

A los sintomas expuestos, se suma un dolor abdominal de 5-6
difas que no habfa manifestado previamente.

Ante la alerta por el dolor, que no cedia, la paciente acude a
urgencias del hospital de referencia.

Exploracién fisica: afebril, con frecuencia cardiaca y tensiones
arteriales conservadas. Solo presenta dolor a la palpacién abdo-

minal sin defensa, con afectacién del estado general.

Exploraciones complementarias: analitica de sangre: glucemia
230 mg/dl, hemograma; leucocitos de 10.100 células por micro-
litro (neutréfilos 70,56 %, linfocitos 21,4 % vy resto de férmula
correcta), ionograma, perfil hepdtico y renal sin alteraciones.

Radiografia de abdomen: niveles hidroaéreos probablemente
por gas intestinal.

Sedimento de orina: 20-50 hematies por campo y abundantes
bacterias.

Cultivo de orina: Escherichia coli (resistencia intermedia
a ciprofloxacino). Positividad para Clamidia trachomatis y
Micoplasma genitalium en orina.
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Se practica un TAC abdominal donde se observa el engrosa-
miento de la pared vesical con presencia de aire endoluminal y
multiples burbujas, también llamadas &lebs localizadas a nivel
intramural. No existen imdgenes de fistulas vesicales, ni estea-
tosis hepdtica, aunque se encuentra un pédncreas adelgazado
con dos focos quisticos que presentan calcificaciones margina-
les de 1 cm (Figura 1).

Figura 1. Imdgenes de TAC de las burbujas en vejiga.

Los hallazgos tomogrificos son indicativos de cistitis enfise-

matosa (CE).

Se decide ingreso a cargo del servicio de urologia por la atipi-
cidad y el diagndstico de una entidad poco frecuente, y con el
objetivo de monitorizar y controlar a la paciente para prevenir

posibles complicaciones.

Se decide colocar un sondaje vesical para descompresion vesical
y se instaura tratamiento empirico con ceftriaxona endovenosa.
Se realiza interconsulta al servicio de Medicina Infecciosa por
la positividad en orina de otros gérmenes Clamidia trachomatis
y Mycoplasma genitalium, que corresponden a infeccién de

transmisioén sexual intercurrente.
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Tras la mejoria de la paciente se le da el alta, con tratamiento
domiciliario via oral durante 7 dfas mds con pauta antibié-
tica acorde a su antibiograma (trimetropim/sulfametoxazol
160/800 mg cada 12 h). Se afiade azitromicina 500 mg al dfa 3

dfas para tratar la infeccién de transmision sexual intercurrente.

¢QUE ES LA CISTITIS ENFISEMATOSA?

Es una rara complicacién de una infeccién del tracto urinario
que se caracteriza por la presencia de gas intravesical y/o in-
traparietal entre la pared de la vejiga y el lumen, y también en
los tejidos perivesicales'”. Se desconoce la prevalencia real de
CE, probablemente hay un infradiagnéstico de la enfermedad.

Se piensa que es debido a la fermentacién de la glucosa o del
lactato por bacterias presentes en la submucosa de la vejiga
urinaria, aunque algunos estudios refieren que la fisiopatologfa
es desconocida o que pueden estar implicados diversos meca-

nismos etiopatogénicos.

Los gérmenes mds frecuentemente implicados, son Escherichia
coli (E. coli), bacteria presente en mds del 50% de los casos,
seguida por Klebsiella pneumoniae responsable de aproximada-
mente el 10-20% de los casos, y Enterococos, bacterias Gram
positivas que representan alrededor del 6-8% de los casos.
Otras bacterias menos frecuentes incluyen: Proteus mirabilis,
Staphylococcus aureus, Enterobacter aerogenes, Clostridium per-
Sfringens, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,

Corynebacterium genitalium, Aspergillus spp, Candida albicans’*.

Las bacterias productoras de gas fermentan azticares, como
la glucosa, para obtener energfa. Este proceso produce sub-
productos gaseosos, principalmente didxido de carbono e
hidrégeno. En pacientes con CE, las bacterias invaden la pared
vesical y los tejidos circundantes, donde contintan fermen-
tando aztcares y liberando gas. Este gas se acumula dentro
de la pared vesical, causando la caracteristica inflamacién y
distensién observada en la CE.

¢{COMO SE PRESENTA CLINICAMENTE?

La manifestacién clinica puede ser muy variable: desde pa-
cientes asintomdticos como hallazgo casual en TAC practicado
por sospecha de otras patologfas, hasta peritonitis, sepsis o
incluso la muerte. El sintoma mds frecuente, y con el que suele
debutar, es el dolor abdominal, en el 80% de los casos, pero
también el sindrome miccional (disuria, urgencia miccional o
aumento de la frecuencia miccional) y rara vez neumaturia y/o

hematuria®'.
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La neumaturia es originada por la filtracién de gas a través
de la mucosa de la vejiga o por ruptura de burbujas del gas
(blebs) hacia la luz vesical, es infrecuente pero caracteristica de

la enfermedad.

Entre las complicaciones més frecuentes se encuentra la pielo-
nefritis enfisematosa, que puede conllevar un compromiso de
la salud del paciente, ya que puede acabar en sepsis con una
mortalidad global del 10-20% e incluso del 50 %.

¢QUE FACTORES DE RIESGO PUEDEN SER
PREDISPONENTES?

La sospecha de la CE es por la combinacién de los sintomas
descritos y la valoracién de algunos antecedentes patolégicos o
instrumentales predisponentes.

Ocurre mds frecuente en el sexo femenino (64 %), entre la

sexta o séptima décadas de la vida, y en personas con DM2

(66 %)% (Tabla 1).

Tabla 1. Factores predisponentes para cistitis enfisematosa.

Sexo femenino

Diabetes mellitus tipo 2, mas riesgo en mal control
metabdlico.

Inmunosupresion.
Vejiga neurégena.
Infecciones urinarias de repeticion.

Alteraciones anatémicas como rifiones poliquisticos, uro-
patia obstructiva.

Antecedentes de fistulas.
Instrumentacién urolégica.
Angioplastia coronaria transluminal percutanea.

Tumores.

¢{QUE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS SON
NECESARIAS PARA EL DIAGNOSTICO?

En general se llega al diagndstico con una prueba de imagen.

La radiografia simple abdominal puede revelar la presencia de
halos hipodensos radiolucentes rodeando la vejiga urinaria,

con o sin aire endoluminal, pero es un signo inespecifico.

La ecografia abdominal puede demostrar un engrosamiento de
la pared vesical con lineas hiperecoicas, pero la sensibilidad es
baja ya que el mismo gas dificulta la visualizacién completa de
la vejiga.

La prueba diagnéstica més fiable es la TAC abdominal, con
mayor especificidad y sensibilidad, ya que define la extensién,
la localizacién del gas intravesical e intramural, la magnitud y
los érganos afectados y permite descartar otras causas posibles
de gas en el tracto urinario.

El sedimento de orina suele ser patoldgico, pero no es caracte-

ristico de la enfermedad.

La cistoscopia no estd recomendada por el alto riesgo de gene-

rar bacteriemia.

¢{QUE CONDUCTA SE DEBE SEGUIR?

El manejo y tratamiento depende de la gravedad del cuadro.
Generalmente se requiere antibioticoterapia en el momento
inicial agudo a base de antibi6ticos de amplio espectro via
parenteral como fluoroquinolonas, ceftriaxona, carbanace-
pem o aminoglucésido; o, si se trata de cocos grampositivos,
son utiles las pautas que incluyan ampicilina o amoxicilina.
Posteriormente se puede adecuar la pauta segin el antibio-
grama, para finalmente pasar a la via oral si la evolucién es

favorable.

El sondaje vesical es prioritario para descomprimir la vejiga y

evitar una perforacic’)n vesical.

En algunos pacientes que no responden al tratamiento o si
presentan complicaciones puede requerir cirugfa, para realizar
desbridamiento quirtrgico, o incluso, cistectomfa.

Sin duda, la correccién de la glicemia asi como el tratamien-
to de otras comorbilidades asociadas estdn en el esquema de

tratamiento.

DISCUSION

La CE se describié por primera vez por Keyes en 1882, tras
observar gas en la pared vesical en la autopsia de un caddver.

Es una enfermedad poco frecuente que afecta a los tejidos
perivesicales y a la propia pared vesical como complicacién de

un proceso infeccioso.
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Las mujeres, las personas con diabetes, los ancianos, los in-
munodeprimidos, aquellos con estasis urinaria, los que usan
catéteres urinarios o que presentan anomalfas anatémicas,
tienen mayor riesgo de desarrollar CE. Entre estos, la diabetes
mellitus es el factor mds predisponente, presente en el 62-87 %
de los casos y con una asociacion atin mds fuerte en pacientes
con control glucémico deficiente, como era el caso de la pa-

ciente que presentamos.

La sintomatologia es muy variable, desde asintomdtica (se
diagnostica como un hallazgo casual), hasta peritonitis o sepsis.

Nuestra paciente presentaba dolor abdominal, que aparece en
el 80 % de los casos en el debut, asi como el sindrome miccio-
nal y la hematuria (60 %), aunque son sintomas habituales en
infecciones del tracto urinario, pero si que presentaba salida de
gas por la via urinaria o neumaturia, que, aunque infrecuente,

es caracteristico.

Por lo que ante una clinica de miccién de orinas espumosas y/o
gases por la vejiga, si debemos sospechar de CE e indicar las
exploraciones complementarias que nos lleven al diagnéstico

de certeza.

Por otro lado, se realiz6 una busqueda en las siguientes ba-
ses de datos bibliogrificas: PubMed, MEDLINE, Scopus,
Web of Science, sin restriccién de idioma con los términos
“Cistitis enfisematosa”, “Infeccién del tracto urinario”,
“Inmunosupresién”, “Tejidos perivesicales”, “Pared vesical” o
“Burbujas de gas”. Se identifican 123 estudios relevantes sobre
la CE. Los tipos de estudios encontrados incluyen revisiones
sistemdticas (z = 38), estudios de casos (72=45), estudios re-
trospectivos (7 = 21), estudios prospectivos (7 = 12) e informes

de casos (n = 7).

En una revisién de 2006, se revisaron 102 articulos publicados,
incluidos 135 casos de CE; la mediana de edad de los pacientes
fue de 66 anos, el 64 % eran mujeres y el 67 % tenian diabetes
mellitus. La mayorifa de los casos se diagnosticaron mediante
radiograffas simples de abdomen (84 %), aunque la tomografia
computarizada fue el método més definitorio. Escherichia coli
fue el organismo aislado con mayor frecuencia. La mayoria
de los pacientes fueron tratados tinicamente con tratamiento
médico (90 %), mientras que el 10% de las infecciones se tra-
taron con una combinacién de firmacos y cirugfa. La tasa de
mortalidad general fue del 7 %.
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Aunque habitualmente tiene un curso benigno, no es despre-
ciable una mortalidad del 3-12 %, que se eleva al 14-20 % si se
asocia a la complicacién mds frecuente (piclonefritis enfisema-
tosa). Las mujeres mayores (60-70 afos) con DM2 severa son
un grupo con mds afectacién, preferentemente y en general

con el doble de casos en mujeres respecto a los hombres".

Aun asf se han descrito casos de CE en pacientes sin diabetes o
con diabetes con buen control glucémico®.

Las pruebas complementarias asi como la radiografia de ab-
domen son inespecificas y en todos los articulos revisados se
recomienda dar valor a la clinica referida por la paciente y
relatada en el articulo para practicar un TAC abdominal que
serd diagndstico (gold standard diagnéstico para esta patolo-
gia), y aunque generalmente presenta un curso favorable, no
son descartables las complicaciones, 10-20 %, siendo la mds

prevalente la pielonefritis enfisematosa.

En el caso clinico expuesto es relevante la implicacién de su
patologia psiquidtrica y del consumo de alcohol en el mal
manejo y control de la DM2 y mala adherencia a tratamien-
tos por parte de la paciente, asi como su probable estado de
inmunosupresién que probablemente predisponfa a ITUs de
repeticion y a la mayor agresividad local de los patégenos.

CONCLUSION

La CE es una enfermedad rara y compleja causada por una
variedad de bacterias productoras de gas, que requiere un
diagnéstico y tratamiento tempranos. Se debe sospechar si hay
factores de riesgo predisponentes, como la diabetes o la inmu-
nosupresién, o infecciones urinarias que no responden al tra-
tamiento. El diagndstico de certeza es por la tomografia axial
computarizada. El tratamiento precoz mejora el pronéstico,
aunque la tasa de complicaciones no es elevada, puede haber

complicaciones graves, e incluso el fallecimiento del paciente.
g

ESQUEMA FINAL

Se presenta un esquema que resume los puntos clave del tema
de manera visual y accesible (Figura 3).
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Cistitis enfisematosa en paciente con DM2, a propésito de un caso
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Traemos a esta nueva seccion los comentarios realizados en el Blog de la redGDPS a dos interesantes articulos:

El primero recuerda la importancia de la sarcopenia diabética. Recalca la importancia de su cribado y diagnostico rapi-
do, para evitar las consecuencias de no realizar un abordaje adecuado de la enfermedad.

El segundo es una actualizacion sobre la nomenclatura de la esteatosis hepatica, enfermedad que esté siendo revisada
en el momento actual, y de la cual, oiremos hablar mucho en el futuro cercano.

Palabras clave: cribaje, fragilidad, sarcopenia.
Keywords: screening, frailty, sarcopenia

SARCOPENIA DIABETICA: UNA PROPUESTA DE
PROTOCOLO DE CRIBADO MUSCULAR EN PER-
SONAS CON DIABETES

La sarcopenia es una enfermedad probablemente poco difun-
dida en la comunidad que comporta una gran relevancia en
quienes la padecen por la comorbilidad que genera, pues se ha
visto implicada en un mayor riesgo de caidas y fracturas dseas
condicionando limitaciones en la movilidad y el deterioro
de la calidad de vida. A pesar de esta importancia, muchos
profesionales de la salud la ignoran y quienes tienen conoci-
miento de ella frecuentemente no estdn bien concienciados al
respecto. Serfa imprescindible cambiar esta realidad y para ello
se podria considerar realizar gufas de préctica clinica (GPC) y
algoritmos simples y ficiles de aplicar que permitan detectar
a las personas en riesgo de padecerla, instaurar el diagndstico
definitivo y realizar el abordaje mds adecuado. Esta es la razén
que condujo a los autores del trabajo al que hacemos referencia
en este articulo publicado en la revista Reviews in Endocrine

and Metabolic Disorders a actuar.

Ahora bien, ;qué es la sarcopenia? La sarcopenia es una enfer-
medad caracterizada por la disminucién cuantitativa (masa)
y cualitativa (funcién) del muasculo que no solamente genera,
como se ha hecho referencia previamente, una gran comor-

bilidad, sino que puede ser consecuencia de otras patologias

como la diabetes mellitus (DM). En caso de que esto ocurra,
hablaremos de sarcopenia diabética (SD).

La SD puede desarrollarse en personas con DM especialmente
tipo 2 (DM2) cuando el control glucémico es inadecuado, al
ponerse en marcha mecanismos que bloquean el metabolismo
anaerébico o cuando se realizan dietas restrictivas inadecuadas
que no atienden a la distribucién adecuada de nutrientes,
especialmente proteinas. La inactividad fisica aerébica y anae-
rébica también es inductora de SD igual que algunos fArmacos
antidiabéticos que, aunque ayudan a mantener un control
metabdlico correcto, pueden tener consecuencias negativas
sobre la SD, especialmente los que promueven la disminucién
de insulina (INS) en sangre. Esto es asi porque esta situacién
estimula la liberacién de glucagén, hormona que favorece la
protedlisis y liberacién de aminodcidos al torrente sangui-
neo. Evidentemente el tratamiento con INS no se relaciona
con este efecto. Tampoco la metformina (MET). Los inhibi-
dores del sistema de la dipeptidil dipeptidasa tipo 4 (iDPP-4)

tendrfan un efecto neutro sobre la SD.

El algoritmo propuesto por el grupo de trabajo que firma el
articulo se realizé atendiendo a las publicaciones recogidas
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de la base de datos PubMed Medline utilizando los términos
“screening”, “criterios diagndsticos”, “pérdida de masa mus-
cular”, “sarcopenia” o “diabetes”. Entre los trabajos recogidos
se incluyeron los documentos publicados por la Sociedad
Europea de Metabolismo y Nutricién (ESPEN) asi como por
la Asociacién Europea para el Estudio de la Obesidad (EASO),

entre otros.

En primer lugar se establecié la definicién para detectar
aquellas personas con riesgo de SD. Se tuvo en cuenta la
polifarmacia (uso de mds de 5 fdrmacos diferentes al dfa), si
tenfan antecedentes de caidas o movilidad limitada. Se utilizé
la escala de fragilidad SARC-F (Strenght, Assistance Walking,
Rise from Chair, Climb Stairs and Falls) y se valoré el riesgo de
malnutricién mediante la forma corta del test Mini Nutritional
Assessment (MNA-SF) o el test de control del estado nutri-
cional (CONUT) considerdndose este diagndstico cuando
la puntuacién en el primero era < 11 o < 5 en el segundo.
También se tuvo en cuenta si la persona con DM estaba ins-
titucionalizada en un centro sociosanitario y si tenfa algin
sintoma compatible con sarcopenia (especificado en la Tabla 1
de la correspondiente publicacién).

La poblacién a la que se aplicaria el algoritmo serfan personas
con DM de mds de 5 anos de evolucién con cifras de hemoglo-
bina glicada (HbAlc) = 8% en tratamiento con sulfonilureas
(SU), glinidas e inhibidores del cotransportador de sodio y
glucosa tipo 2 (iSGLT-2) que tuvieran una puntuacién en el
cuestionario SARC-F > 4. Ademis estas personas presentarfan
complicaciones crénicas de la DM o se sospecharia que tuvie-
ran sintomas relacionados con la sarcopenia. Cuando el scree-
ning era negativo, se realizarfa un seguimiento anual, mientras
que, si era positivo, se procederia a diagnosticar y clasificar de
manera fehaciente la SD. Para ello se usarfa la dinamometria,
el test de bipedestacién y el perimetro de la pantorrilla ajus-
tado por IMC. La primera de las pruebas, la dinamometria,
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se realizarfa con el dinamémetro JammaR, validado para estas
situaciones, y se aplicarian las tablas de Teruel. La prueba de la
silla, que mide el tiempo que necesita una persona sentada para
levantarse 5 veces sin usar los brazos, se considerarfa anémala
si fuera 2 15 segundos. Finalmente, se medird el perimetro de
la pantorrilla ajustado al indice de masa corporal (IMC). Esta
prueba se realizard midiendo el perimetro de la pantorrilla y se
restarfa un valor numérico en funcién del IMC de manera que,
en lo que al perimetro de pantorrilla se refiere, se considerd
reducido cuando en varones era < 33 cm y en mujeres < 32 cm.
Posteriormente, se realizaba el ajuste por IMC que consistirfa
en sumar, en personas con IMC < 18,5 kg/m? 4 cm y restar 3
o 7 cm a aquellas con IMC entre 18,5 y 29,9 kg/m?* y entre 30
y 39 kg/m? respectivamente.

Tras diagnosticar la SD, se debe clasificar. Se habla de 2 esta-
dios, y el segundo se subclasifica en 3:

* Estadio I, sarcopenia sin otras complicaciones.
*  Estadio II, sarcopenia asociada a otros problemas.

— Ia, SD asociada a complicaciones relacionadas con la

DM.
— IIb, SD con afectacién funcional

— Ilc, combinacién de las dos anteriores.

Conocer la importancia de la sarcopenia y establecer un al-
goritmo de cribado y diagnéstico rédpido y sencillo es funda-
mental para que pueda ser aplicado ficilmente en cualquier
dmbito, y ayudar a realizar las intervenciones lo antes posible
evitando las consecuencias que puede tener no detectarlo ni
realizar un abordaje adecuado de la enfermedad.

Es importante concienciar que la SD es una comorbilidad de
gran relevancia que debe de ser abordada al igual que otras
complicaciones crénicas ya populares.



Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

NUEVA NOMENCLATURA PARA LA ENFERMEDAD
DEL HIGADO GRASO

Las palabras estigmatizantes son aquellas que pueden generar
estigma o discriminacién y suelen estar cargadas de prejuicios
que contribuyen a crear un impacto significativo en la salud
mental y emocional de las personas. En el 4dmbito médico es

esencial utilizar un lenguaje respetuoso al tratar con pacientes.

Coinciden en el tiempo varias publicaciones acerca de pala-
bras estigmatizantes. Las personas con diabetes a menudo se
enfrentan a estigmas que pueden afectar negativamente a la
salud emocional, mental y fisica. Un articulo de Speight ez /.
analiza un esfuerzo internacional con el objetivo de acabar con
el estigma y la discriminacién de la diabetes en un consenso
Delphi. Merece la pena leerlo®.

El lenguaje y las imdgenes sociales comunes utilizados para
hablar sobre el peso corporal, la obesidad, la nutricién y la
actividad fisica perpetan el estigma del peso corporal. La
publicacién de Sarah Nutter ¢t al. aborda este importante
determinante social, que promueve un lenguaje centrado en
la persona (describir lo que una persona “tiene” en lugar de
afirmar lo que una persona “es”), para crear conciencia sobre

el estigma del peso.

El articulo que nos ocupa® trata sobre el término enfermedad
del higado graso no alcohdlico, si bien la nomenclatura se uti-
liza ampliamente, siempre se ha apreciado que el érmino “no
alcohdlico” no captaba con precisién cudl era la etiologifa de la
enfermedad y, en particular, algunos han considerado que el
término “graso” es estigmatizante.

Bajo los auspicios de la Asociacién Americana para el Estudio
de las Enfermedades del Higado (AASLD) y la Asociacién
Europea para el Estudio del Higado (EASL), en colaboracién
con la Asociacién Latinoamericana para el Estudio del Higado
(ALEH), lideraron un proceso Delphi con la participacién de
los expertos en contenido y los defensores de pacientes para
resolver estas preocupaciones y desarrollar un consenso sobre
un cambio en la nomenclatura y los criterios de diagnéstico
para esta condicion.

Un total de 236 panelistas de 56 paises participaron en cuatro
encuestas en linea, y se plantearon las siguientes preguntas:
scudles son los problemas con la nomenclatura actual?, ;cudl
es la importancia de la esteatohepatitis en la definicién y los
criterios de valoracién de la enfermedad?, ;como deberia
considerarse el papel del alcohol?, ;cémo podria afectar un
cambio de nombre a la concienciacién sobre la enfermedad en
los ensayos clinicos?

Una gran mayoria de los encuestados (74 %) considerd que los
nombres actuales NAFLD (Non-alcoholic farty liver disease) y
NASH (Non-Alcoholic SteatoHepatitis) eran lo suficientemente
defectuosos como para considerar un cambio de nombre. Los
términos “no alcohdlico” y “graso” fueron considerados es-
tigmatizantes por el 61 % y el 66 % de los encuestados, respec-
tivamente. El nombre elegido para reemplazar a NAFLD fue
enfermedad hepdtica esteatdsica (SLD, por sus siglas en inglés,
Steatotic Liver Disease) como término general para abarcar las

diversas etiologfas de la esteatosis.

Conceptualmente, aparece la enfermedad hepdtica esteatésica
asociada a disfuncién metabélica (MASLD, por sus siglas en
inglés, Metabolic Dysfuntion Associated Steatotic Liver Disease),
como término de reemplazo para NAFLD. La nueva nomen-
claturay criterios de diagndstico pueden mejorar la conciencia-
cién, la identificacion y la comprension de la enfermedad, sin
afectar negativamente al desarrollo de firmacos/biomarcadores
(un andlisis demostré que el 98 % de la cohorte de pacientes
con NAFLD cumplirfa con los nuevos criterios para MASLD).

Los factores de riesgo cardiometabélicos en adultos (al
menos 1 de 5) y pediatria (CMRE por sus siglas en inglés,
Cardiometabolic Risk Factor), estan destinados a identificar
pacientes que probablemente tengan resistencia a la insulina
como la principal causa de SLD. Los pacientes con esteatosis
sin CMRF manifiestos, consumo de alcohol, ingesta de drogas
u otras causas discernibles se etiquetan como criptogénicos.

La introduccién de una subcategoria de la enfermedad hepdti-
ca metabdlica y relacionada/asociada con el alcohol (MetALD,
por sus siglas en inglés (MASLD and increased alcohol intake)
para mujeres que consuman de 140 a 350 g/semana de alcohol,
0 210 a 420 g/semana para hombres, define mejor la historia
natural de dichos pacientes.

Se considerd que el término esteatohepatitis era un concepto
fisiopatolégico importante que debifa conservarse y garantiza
la retencién y validez de los datos previos de ensayos clinicos y

estudios de descubrimiento de biomarcadores.

En conclusién, parece que este cambio conceptual, que cuenta
con el respaldo de mltiples partes interesadas, proporciona una
plataforma sélida desde la cual podemos aumentar la conciencia
sobre la enfermedad, reducir el estigma y acelerar el desarrollo
de firmacos y biomarcadores en beneficio de los pacientes. Todo
ello permite una explicacién coherente y directa de la enferme-
dad, en lugar de un marco de diagnéstico de exclusion.
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