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INTRODUCCIÓN

En la práctica clínica, la gran mayoría de pacientes adul-
tos o ancianos que consultan por diabetes mellitus (DM) en 
Atención Primaria de Salud tienen una DM tipo 2 (DM2). 
Por tanto, ante un paciente diabético, casi automáticamente 
lo catalogamos como paciente con DM2, olvidando la clá-
sica clasificación de los tipos de DM, que incluye también 
las DM secundarias. Podríamos pensar que esta clasificación 
tiene un interés meramente académico, pero esto no es así. 
Diferenciar en una persona con hiperglucemia una DM se-
cundaria frente a una DM2 puede ser trascendente, ya sea 
porque nos permita detectar una patología asociada, porque 
tenga un enfoque terapéutico distinto o incluso por impli-
caciones pronósticas. 

Como indica el propio nombre, DM secundaria se re-
fiere a que existe alguna otra enfermedad o trastorno de 
base reconocible que provoca que la enfermedad aparezca. 
La lista de procesos que pueden ocasionar una DM secun-
daria es muy amplia, como publica anualmente la American 
Diabetes Association1.

Si en un texto breve como el presente editorial hubiera 
que centrarse en el tipo de DM secundaria más trascendente 
en la práctica clínica, probablemente este sería el de las en-
fermedades pancreáticas, incluyendo la neoplasia de páncreas. 

La causa más obvia de DM secundaria es la pancreatecto-
mía. No existe unanimidad sobre a partir de qué porcentaje 
de pérdida de tejido pancreático se produce DM. En algunos 
estudios se concluye que a partir de una pérdida del 50 % la 
tasa de prediabetes y DM se sitúa en un 25 % de los casos 
y, a partir de ahí, la tasa se incrementa hasta el 100 % en 
pancreatectomías totales2. Sin embargo, determinadas carac-
terísticas de los pacientes, como la presencia de resistencia a 
la insulina (habitual en la obesidad y cuando existen antece-
dentes familiares de DM2, entre otros) pueden incrementar 
esos porcentajes.

El tratamiento y manejo de la DM tras pancreatectomía 
no es sencillo. Como consecuencia de la disminución del 
páncreas endocrino, se produce un defecto secretor de insu-
lina y, por tanto, el tratamiento es insulínico, pero tiene unas 
características que la diferencian de la DM tipo 1 (DM1). 
Estas son, fundamentalmente, el déficit añadido de glucagón 
(que no es absoluto, pues existe secreción extrapancreática 
de este, pero sí muy importante) y la coexistencia frecuente 
de un déficit en la secreción pancreática exocrina, con dife-
rentes grados de malabsorción y riesgo de déficits nutricio-
nales. La combinación de estas dos peculiaridades explica las 
características clínicas de este tipo de DM: la asociación con 
bajo peso del individuo, los menores requerimientos insulí-
nicos en comparación con la DM1, el riesgo más elevado de 
hipoglucemia y la mayor dificultad en la recuperación de esta 
y la escasa tendencia a la cetogénesis. Todo ello debe tenerse 
muy presente a la hora de tratar a estos pacientes, que a me-
nudo necesitan pautas de insulina menos intensificadas que 
los pacientes con DM1.

Otra causa habitual de DM secundaria es la pancreatitis. 
Hasta en el 50 % de los casos de pancreatitis se detecta una 
hiperglucemia transitoria, que se hace definitiva con el paso 
de los años en menos del 5 % de los casos si no se producen 
nuevos episodios. En cambio, si los episodios son de repeti-
ción y la pancreatitis se cronifica, la tasa de intolerancia a la 
glucosa y de DM se incrementa con los años hasta superar el 
50 %. Aunque la base fisiopatológica no está del todo aclara-
da, el fenotipo es de un déficit secretor de insulina probable-
mente secundario a la fibrosis pancreática que puede afectar 
a los propios islotes de Langerhans o a su vascularización. El 
glucagón, aunque elevado en la pancreatitis aguda (aspecto 
que puede contribuir a la hiperglucemia), tiene una respues-
ta a estímulos deprimida en la pancreatitis crónica, de forma 
que los pacientes presentan un especial riesgo de hipoglu-
cemia, tal como ocurre en la pancreatectomía. Cabe resaltar 
también el defecto concomitante en la secreción exocrina 
con la malabsorción resultante, que merece un tratamiento 
específico con enzimas pancreáticas. Si a todo ello le añadi-
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mos la ingesta excesiva de alcohol en los casos de pancreatitis 
crónica enólica, la frecuencia y trascendencia de las hipo-
glucemias en esta situación es importante. Se debe recordar 
que, en nuestro entorno, la principal causa de pancreatitis 
crónica es el alcoholismo, aspecto que contribuye aún más a 
agravar la desnutrición y el riesgo de hipoglucemia grave en 
estos pacientes. Por todo ello, lograr la abstinencia enólica es 
esencial en estos casos.

Es necesario tener muy presente que en determinadas 
circunstancias la DM puede ser un signo de neoplasia pan-
creática3. La existencia de DM2 es un factor de riesgo que 
dobla el riesgo de padecer adenocarcinoma pancreático a lo 
largo de la vida. Sin embargo, la DM también puede ser 
consecuencia del tumor; está presente en más del 50 % de 
casos de neoplasia pancreática y es con frecuencia el primer 
dato analítico de esta. Tanto es así que algunos autores sugie-
ren que ante una DM de inicio en pacientes de edad avan-
zada se debe sospechar y evaluar si el paciente tiene una 
neoplasia pancreática. Sin embargo, la elevada prevalencia de 
DM2 y la relativa escasa incidencia del cáncer pancreático 
hacen que este enfoque sea poco eficiente4. Pero es especial-

mente importante que en situaciones clínicas en las que el 
diagnóstico de la DM coincide con normopeso, pérdida de 
peso o síndrome tóxico, se sospeche la posibilidad de una 
neoplasia pancreática. Por tanto, procede solicitar una prueba 
de imagen. Raramente una DM2 se presentará con pérdida de 
peso (junto con polidipsia y poliuria). Aun si es así, resulta 
pertinente descartar la neoplasia de páncreas. La causa subya-
cente a la hiperglucemia en el carcinoma pancreático no es 
del todo conocida y parece que influyen diversos factores. 
Por un lado, es bien conocido que la cantidad de células β 
está disminuida en el tejido intra y peritumoral, lo que da 
lugar a un defecto secretor. Sin embargo, el hecho de que 
con frecuencia el tumor no es lo suficientemente grande 
como para afectar a una masa crítica de células β, y la exis-
tencia de casos descritos de curación de la DM tras la extir-
pación quirúrgica del tumor, sugieren que existen mecanis-
mos añadidos tales como la secreción local de citocinas, que 
pueden modificar la secreción de insulina o bien contribuir 
a la inducción de resistencia a la insulina periférica, que po-
drían desempeñar un papel. En todo caso, existen otras mu-
chas causas de DM secundaria, por lo que es aconsejable 
tener presente esta situación. 
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