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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES

Introduccion

La Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) es una publicacion
cientifica arbitrada, mediante sistema de doble ciego, que edita con frecuen-
cia cuatrimestral la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD, Ciudad de Buenos
Aires, Argentina). Sus ediciones cientificas se publican en los siguientes perio-
dos de cada ano: enero-abril, mayo-agosto y septiembre-diciembre a los que
se agregan dos suplementos por ciclo anual. Habitualmente uno de ellos se
dedica a congresos y jornadas de la SAD, y el otro a temas de interés particular.

Su objetivo es comunicar investigaciones y actualizaciones cientificas de
la Argentina y de América Latina sobre diabetes mellitus y ramas afines para
propiciar el debate sobre las problematicas vinculadas a la especialidad y brin-
dar a la poblacion médica informacién cientificamente comprobable.

La Revista publica articulos originales e inéditos de investigacion clinica
0 experimental, revisiones, actualizaciones, guias, consensos y recomenda-
ciones, entre otros aspectos relacionados con la salud de las personas con
diabetes. Esté dirigida a médicos especialistas en la patologia de referencia
en particular, a médicos de todas las disciplinas en general que tengan inte-
rés en el érea, investigadores y docentes, la publicacion se edita en idioma
espanol con resumen en espanol e inglés.

La Revista de la SAD fue creada en 1967 y, desde entonces, se publica en
formato impreso. A partir de 2014 se edita, ademas, en soporte electronico.

La Revista se reserva el derecho de aceptar o no las contribuciones re-
cibidas, de conformidad con su alcance tematico y con el cumplimiento de
sus normas editoriales.

Las opiniones emitidas por los autores de los articulos son de su exclu-
siva responsabilidad.

Todos los trabajos presentados para preevaluacién ante el Comité Edito-
rial deben tener titulos en dos idiomas (espanol e inglés) y estar firmados
por los autores con nombre/s y apellido/s completos, o tener declaracién de
autor institucional o indicar su origen. En cada documento debe constar el
nombre completo de la institucion de trabajo del autor o autores, o en su
caso, declaracion de trabajador independiente. En la mencion de la afiliacion
de los autores es obligatorio el uso del nombre completo de la institucién.
Cada afiliacion debe incluir provincia y pais de la institucion.

1. Objetivo y contenido

El presente reglamento se basa en los principios y objetivos orientadores
del Estatuto de la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), como asi también
en las gufas de buenas précticas ético-legales vigentes de las revistas médi-
cas, en el Derecho Internacional aplicable de los Derechos Humanos y en el
Derecho Positivo Vigente Argentino.

En los aspectos formales y metodoldgicos el presente reglamento es con-
sistente con las disposiciones del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (ICMJE por sus siglas en inglés) en particular con los “Requisitos
Uniformes para los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas: redaccion
y edicion para publicacion biomédica” La version integral de dichos requeri-
mientos se ubica en: http://www.icmje.org/. El documento completo traduci-
do al espariol por la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB), puede obte-
nerse en: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf.

Del mismo modo, también se han consultado, y aplicado en sus partes
pertinentes, las recomendaciones y guias para publicaciones de investigacio-
nes médicas en http://www.equatornetwork.org, y su versién en castellano
en http://www.espanol.equatornetwork.org.

En cuanto al estilo de redaccion deberan adoptarse las normas ortografi-
cas y ortotipograficas de la nueva ortografia de la lengua espanola. Se puede
consultar dichos aspectos aplicados a publicaciones biomédicas en http://
www.tremedica.org/panacea/IndiceGeneral/n37-tribuna-MJAguilarRuiz.pdf.
En particular se indica que el estilo de la publicacion en las expresiones numé-
ricas es separar la parte entera de la parte decimal con una coma (0,001) y con
un punto los miles (12.345,67) excepto el ano calendario (2017).

Las publicaciones y Revista de la SAD consisten en distintos trabajos y
comunicaciones, tanto en soporte digital como papel, destinadas a la di-
fusién de los objetivos de la Sociedad vinculados tanto a la investigacion
clinica, bésica, conductual, epidemiolégica y/o social; como a la prevencién,
control y asistencia de la diabetes.

Las publicaciones y contenidos que se realicen desde la SAD, en cualquier
formato y cualquiera sea su contenido, se consideran de propiedad intelectual de
la Sociedad, renunciando de pleno derecho los autores que voluntariamente pre-
senten sus trabajos para la publicacion a la SAD; la responsabilidad por presentar
las autorizaciones correspondientes a difundir materiales previamente publicados
corre por exclusivamente de los autores que utilizaran la misma en sus trabajos.

El Comité Editorial estard integrado por tres directores y un secretario edi-
torial. La actividad del secretario editorial es la Unica remunerada.

La SAD designard, a través de su Comision Directiva, los miembros
que integren el Comité Editorial de las Publicaciones y Revista de la SAD a

propuesta de una terna de candidatos enviados por el Comité Editorial y/o
sugeridos por la Comision Directiva. La renovacién de los miembros debera
ser secuencial cumpliendo un periodo de 6 afos, renovables por un periodo
consecutivo de dos anos.

Para revestir la calidad de miembro del Comité debe tratarse de socios
activos de la SAD, con una antigliedad no inferior a cinco afos, sin antece-
dentes disciplinarios, con trayectoria acreditada en el campo de la Docencia
y/o Investigacién, y con ausencia de conflictos de interés potenciales o reales
que puedan afectar la libertad de criterio y opinion. Los miembros del Comité
Editorial no pueden formar parte de la Comision Directiva de la SAD.

El Comité Editorial funcionard con plena autonomia debiendo garanti-
zarse su libertad e independencia en la evaluacion de los trabajos y en las
decisiones que tome dentro del drea de su competencia.

El Consejo Editorial estara integrado por representantes de los Comités
de Trabajo y un representante del CIDEI. Cada Comité de trabajo debera
designar a un miembro por un periodo de 3 afos, renovable por un periodo
consecutivo. Tendrd como principal responsabilidad coordinar la comunica-
cion entre su propio Comité de trabajo, el CIDEI y el Comité Editorial en
relacién con los trabajos de actualizacion periddicos de cada érea, como asf
también sugerir temas y autores a invitar para la redaccion de articulos de
revision, guias y recomendaciones. El Comité Editorial deberé reunirse (for
mato presencial, virtual o hibrido) al menos tres veces por afio a fin de coor
dinar y hacer el seguimiento de las tareas del Consejo Editorial, reuniones
cuyo contenido debera quedar registrado en un libro de actas. La labor de la
revista sera informada anualmente por los miembros del Comité Editorial a
la Comision Directiva, quedando este informe registrado en el libro de actas.

2. Principios y pautas de alcance general

2.1 Proteccion de derechos y datos sensibles

Las publicaciones y Revista de la SAD seran respetuosas de las disposicio-
nes legales vigentes aplicables, en particular aquellas vinculadas a la proteccion
de datos personales y sensibles, a los derechos de los pacientes, y a las normas
sobre proteccion de los derechos de los sujetos de investigacion biomédica.

En referencia a las publicaciones que se realicen en el marco de investi-
gaciones, debe tenerse presente que se han establecido estandares éticos y
cientificos tales como el Decélogo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial, las Guias Eticas Internacionales para Inves-
tigacion biomédica que involucra seres humanos, del CIOMS y de la OMS,
las Guias para la Buena Préctica Clinica de la Conferencia Internacional de
Armonizacion (ICH). Al mismo tiempo, debe considerarse la pertinencia de la
Declaracion Universal de los Derechos del Hombre de las Naciones Unidas,
el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales vy el
Tratado sobre eliminacion de distintas formas de tortura, entre otros, ya que
se trata de normas tutoras de la dignidad e integridad de las personas involu-
cradas en investigacion biomédica.

En la actualidad también resultan un horizonte esencial para la evaluacion
de las publicaciones que involucren investigacion biomédica, la Declaracion
Universal de Bioética y Derechos Humanos, la Declaracién Universal sobre
Genoma Humano y Derechos Humanos y la Declaracion Internacional de Pro-
teccion de Datos Genéticos y Protedmicos de la UNESCO, en general, y en
particular el nuevo Cédigo Civil y Comercial de la Nacién que ha incorporado
sendas disposiciones aplicables al ambito de la investigacion biomédica y en
ciencias de la salud. Estas normas establecen la importancia de la revision
ética, juridica y cientifica de la investigacién biomédica, del proceso del con-
sentimiento informado y de la proteccién apropiada de grupos vulnerables.

Conforme la Pauta Il. E. sobre Privacidad y Confidencialidad del ICMJE
los pacientes, cuyos datos figuren en las publicaciones y sean identificables
deben prestar un consentimiento informado explicito para la autorizacién
de la publicacién de sus datos sensibles y personales. Este requerimiento
debe ser de cumplimiento reforzado y estricto en el caso de publicacion
de datos de salud de personas menores de 16 anos, donde se requeriré la
autorizacion formal de sus representantes legales.

En el caso de presentacion de resultados o datos vinculados a la inves-
tigacién con seres humanos, los autores deben acreditar que la misma se
realizo con autorizacion de la autoridad estatal pertinente, como asf también
del comité de docencia e investigacién, y con la autorizacién y monitoreo del
comité de ética en investigacion.

Cuando se trate de estudios preclinicos con animales, debera acreditarse
el cumplimiento con las normas y recomendaciones vinculas a la proteccion
de los derechos y bienestar animal y las gufas vigentes para el cuidado y uso
de animales de experimentacion.

2.2 Conflictos de interés

A los efectos del presente reglamento se define el conflicto de interés

cuando un interés de naturaleza secundaria (financiero, académico, labo-
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ral) perturba, afecta o incide negativamente al interés primario en el conte-
nido de la publicacién (integridad, responsabilidad, derechos de pacientes,
seguridad y calidad de datos).

En la presentacion de los trabajos para ser evaluados por el Comité
Editorial, todos los autores, sin excepcién, deben manifestar, en calidad
de declaracion jurada, la presencia o ausencia de conflictos de intereses,
sean de naturaleza aparente, potencial o real.

2.3 Aspectos éticos-regulatorios

Tal como se establece en la Declaracién de Helsinki (punto 23, http://
www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/), todos los estudios de inves-
tigacién médica en seres humanos, sin importar su caracter experimental u
observacional, incluyendo la investigacion del material humano y de informa-
cién identificable, deberdn presentarse para su consideracién, comentario,
consejo y aprobacion al Comité de Etica pertinente antes de iniciar el estudio.
En la presentacién de casos clinicos se deberéa solicitar el consentimiento in-
formado para la publicacion de informacién personal. Si se trata de un estudio
relacionado con el uso de farmacos, dispositivos, insumos o cualquier otro
elemento con valor econdmico o el estudio recibié algun tipo de subvencién
parcial o total de un tercero (Universidad, Fundacién, industria farmacéutica u
otro) deberd incluirse la carta correspondiente de conflicto de interés.

También se deberd presentar una carta de conflicto de interés en caso de
haber recibido becas, honorarios de consultoria, disertacion o entrenamiento
de disertantes o de haber recibido apoyo no monetario como inscripcion a
congresos 0 Viajes, libros, fotocopias, equipamiento, apoyo administrativo o
cualquier otro elemento de soporte personal o institucional en los Ultimos tres
anos y tenga relacion directa o indirecta con la potencial publicacién. Estos
requisitos son indispensables para comenzar el proceso de revision de un
articulo enviado a la Revista de la SAD. Los estudios realizados con animales
de experimentacion deberan contar con la aprobacion del Comité de Bioética
institucional correspondiente.

Cabe aclarar que la Revista de la SAD sigue las recomendaciones del
International Committe of Medical Journal Ediitors (ICMJE) por ejemplo en
lo referente a “Responsabilidades del autor - Conflictos de interés” (http://
www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/author
responsibilities—conflicts-of-interest.html).

3. Procedimientos operativos de aceptacion y evaluacion

El material enviado para su publicacion serd evaluado inicialmente por el
secretario de redaccion (o la persona que designe el Comité Editorial) para
acreditar el cumplimiento de los requisitos formales para la admision. El
autor solicitante debe manifestar preliminarmente que se trata de un trabajo
inédito, original y sin publicar.

Luego, en caso que sean acreditados los requerimientos de admisibili-
dad, el trabajo serd sometido a la consideracion de dos arbitros externos a
designar por el Comité Editorial. Las distintas comunicaciones que se rea-
licen entre la Secretaria de la Revista y el Comité Editorial, y entre estos y
los autores, se realizara digitalmente a través de las direcciones de correo
electrénico indicadas por cada una de las partes. Los datos personales del
autor/res y de los evaluadores se mantendran anonimizados.

Los aspectos més relevantes en la evaluacién del manuscrito por parte
de los revisores estan contenidos en el “Formulario de Revisién”; ese for
mulario deberfa contener las pautas y recomendaciones establecidas por
el ICMJE en el apartado II.E.2.

En el proceso de revisién debe asegurarse el anonimato de los revisores y
los derechos de autor con el compromiso de la destruccién del material una vez
concluida el proceso de evaluacién; asimismo, debe preverse una indicacion
acerca de la existencia de algin conflicto de intereses que obligara al revisor
a excluirse de la evaluacion. Se debe dejar asentado en el formulario la jus-
tificacion de la decision del revisor marcando las fortalezas y debilidades del
manuscrito, pudiendo efectuar sugerencias anénimas acerca de su contenido
bajo la forma de comentarios para el/los autor/es y para el editor de la Revista.

La decisién final sobre la evaluacién definitiva de los trabajos recaera en
el Comité Editorial, considerando las evaluaciones de los revisores; el Comi-
té se reserva el derecho de aceptar o rechazar las contribuciones recibidas y,
si fueran aceptadas, el orden de publicacién y la seccion donde publicarse.
Ademés, el Comité Editorial puede sugerir cuando considere necesario las
correcciones de estilo que considere oportunas. La aceptacion o rechazo del
material enviado a publicacion y su fecha de publicacién serén informadas
oportunamente al autor responsable por correo electronico.

En aquellos casos en que los evaluadores o el Comité lo estimen per
tinente, podréa darse lugar a una solicitud de revisién de trabajos rechaza-
dos, cuando el mismo se presente considerando las observaciones reali-
zadas por los revisores o el Comité.

Los trabajos finalmente aceptados y publicados solo podrén ser reproduci-

dos con el permiso expreso del Comité Editorial, 0 en su defecto a través de
una autorizacién de la méxima autoridad de la SAD.

3. 1 Procedimiento de remision de trabajos

Los autores deberédn cargar sus manuscritos en revistasad.com y lo-
guearse (ver instructivo de carga de trabajos) y ademas remitirlos por correo
electrénico a: revistasad@diabetes.org.ar. Los manuscritos deberan estar
escritos a doble espacio mediante un procesador de texto, sobre una pagina
configurada (indicar las caracteristicas de disefo que el Comité y el respon-
sable de la edicion dispongan).

Los distintos trabajos que se publiquen en la Revista SAD pueden estar
divididos en las siguientes categorias 0 secciones: articulos originales (traba-
jos completos y comunicaciones breves), articulos especiales, resimenes o
dossiers de presentaciones de Congresos de la SAD, articulos de revision,
informe de casos, imégenes en diabetes, comentarios editoriales (solo por
invitacion del Comité Editorial) y comentarios bibliogréaficos. La evaluacién se
realizard por revisores designados por el Comité Editorial con anonimizacion
tanto de autores como de revisores.

Deberian consignarse las distintas tipologias, cantidad de caracteres, tipo de
tablas, referencias, ilustraciones, figuras, extensiones, etc. (esto deberfa estable-
cerse con el Comité y el responsable de la edicién de las publicaciones y revistas).

3.2 Contenido y estructura de los trabajos

3.2.1. Articulos originales

1) Introduccion: explicacion causal sobre la motivacién del trabajo y
sus objetivos de forma clara y sintética. 2) Objetivos: se debe detallar en
forma clara y precisa el objetivo general y debe resumir la meta final a la
que apunta una investigacion. Se centra en el propdsito global y el objeto
principal de estudio y le da orientacién a todo el proyecto. Los objetivos
especificos se derivan del objetivo general. Son metas mas concretas
que permitirdn alcanzar el objetivo general. Se sugiere que no sean mas
de cuatro. Es importante que cada uno indique un propoésito especifico,
deben ser concretos, acotados y realizables. 3) Materiales y métodos: in-
dicacion de la informacion disponible al momento de escribirse el trabajo,
pormenorizado de tal manera que permita su reproduccion (puede citarse
la referencia donde debe constar los detalles requeridos); ademas de la
informacion técnica, deben enumerarse las herramientas estadisticas uti-
lizadas. 4) Resultados: debera presentar los resultados en una secuencia
l6gica en el cuerpo del texto, los cuadros v las ilustraciones, evitando repe-
tir en el texto los datos incluidos en las tablas o figuras; también se podra
hacer hincapié sucintamente de cualquier observacion importante que los
autores consideren. 5) Discusion: descripcion de los aspectos novedosos
o importantes del estudio y sus conclusiones, incluyendo las implicancias
de los hallazgos y sus limitaciones, como asi también las consecuencias
para futuras investigaciones, evitando conclusiones no sustentadas por
los resultados; y relacionando los resultados obtenidos con otros estudios
relevantes. Se debe considerar la descripcion de la contribucion de cada
autor al trabajo. 6) Reconocimientos: se debera especificar con uno o mas
enunciados a: a) aquellas contribuciones que requieran un reconocimien-
to, pero que no justifiquen la autoria; b) el reconocimiento por las asisten-
cias técnicas; c) la existencia de apoyo material y financiero, especificando
la naturaleza de este. 7) Conflicto de intereses: incluir las declaraciones
de cada uno de los autores mediante sus siglas; si ninguno de ellos las
posee, puede incluir la siguiente frase o similar: “Ninguno de los autores
declara presentar conflicto de intereses en relacién con esta publicacion”

3.2.2. Comunicaciones breves

Se refieren a la descripcion de observaciones, presentacion de situaciones
clinicas, resultados preliminares, tecnologia médica, procedimientos u otros
aspectos de interés. La redaccion y presentacion del manuscrito es similar a
la sefalada en “Aspectos generales en la preparacion del manuscrito”

La estructura tendré las siguientes caracteristicas: 1) Resumen en caste-
llano y en inglés: la extensién méxima serd de 150 palabras. No es necesario
que sean estructurados. Deben incluir palabras clave (hasta cinco). 2) Relato:
tendrd una extension maxima de 1400 palabras de texto (excluye resumenes,
bibliograffa y tablas o figuras), con no méas de cuatro (4) ilustraciones (tablas,
gréficos o fotograffas). Escribir una breve introduccién que destaque la im-
portancia del tema, sefalando las experiencias similares publicadas. Luego
se describira la observacion o el cuadro clinico del paciente y finalmente se
realizard una discusion o comentario. 3) Bibliografia: no se debe incluir mas de
15 citas, respetando las instrucciones sefaladas.

3.2.3. Presentacion o informe de casos

La presentacion o informe de casos tiene por propdésito la ensefanza
0 novedad de casos clinicos que por su envergadura o excepcionalidad
tengan significancia en el diagndstico o tratamiento de la diabetes, deberia
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contar con los siguientes tramos: a) Introduccién, b) Caso/s propiamente di-
cho, c) Discusion. En todos los casos deben tenerse presente las pautas de
proteccion de datos personales y sensibles de los pacientes participantes.

Se refiere a la presentacién de pacientes o serie de pacientes con una en-
fermedad inusual o con un cuadro clinico poco frecuente, cuya descripcion
tenga importancia en la préctica diabetoldgica y cumpla con al menos uno de
los siguientes criterios: a) Efectos secundarios o interacciones adversas adn
no comunicados o inusuales, relacionados con medicamentos; b) Presenta-
cion inusual de una enfermedad; c) Nuevas asociaciones o variaciones en el
proceso de una enfermedad; d) Presentacién, diagndstico y/o tratamiento de
una enfermedad nueva o emergente; e) Una asociacion inesperada entre en-
fermedades o sintomas; f) Un evento inesperado observado en el curso cli-
nico de una enfermedad o en su tratamiento; g) Resultados o hallazgos que
arrojan nueva luz sobre la posible patogénesis de una enfermedad o de un
efecto adverso. La estructura serd similar a la de las Comunicaciones breves.

Para ser considerado autor de una presentacion de caso clinico es necesa-
rio haber contribuido con la idea, la elaboracién intelectual, redaccién y revision
delinforme. La atencién del paciente que se presenta no constituye un criterio
de autorfa. Puede dejarse constancia de ello en Agradecimientos.

Nota: tanto en Comunicaciones breves como en Presentacion de casos,
los editores podran decidir la inclusion en la version impresa solo del resu-
men y del abstract del manuscrito.

3.2.4. Articulos especiales

Se trata de informes cientificos que pueden contener aportes y contri-
buciones al conocimiento de la diabetes, desde otras disciplinas no biomé-
dicas, que contengan aspectos filosoficos, antropoldgicos, juridicos, éticos
o sociales, deberian por lo menos incluir un resumen no estructurado y
palabras clave en espafol e inglés.

3.2.5. Articulos de revision

Estos trabajos seran elaborados por un experto en determinada area del
conocimiento asociado al estudio de la diabetes y la convocatoria se realizara
por invitacion del Comité Editorial.

Los Consensos, Guias y Recomendaciones:

- Deberan ser propuestos desde los estamentos organicos de la Sociedad,
en este caso el DEI, con el aval de Comisién Directiva, para definir las priorida-
des y constituir los grupos de trabajo.

- En caso de originarse en los Comité de Trabajo, estos deberan contar con
la autorizacién y supervision del DEI 'y de la Comision Directiva.

- Para su publicacion y difusién, ademés de la revision habitual por pares, debe-
rdn contar con la aprobacion de los organismos correspondientes de la Sociedad.

4. Citas y referencias

Las citas y referencias se deben numerar consecutivamente en el mis-
mo orden en que se mencionan dentro del cuerpo del texto, identificandolas
mediante llamadas con nimeros ardbigos entre paréntesis. Para favorecer la
homogeneidad y claridad debe utilizarse el estilo editorial de los ejemplos que
siguen mas abajo, basados en los formatos establecidos por el ICMJE. Una
completa muestra de referencias, en idioma espanol, puede encontrarse en el
sitio: http:/Awww.wame.org/urmreferenciasinter.pdf/

Los nombres de las revistas se deben abreviar de acuerdo con el estilo
editorial utilizado en el Index Medicus. Puede consultarse la “List of Journals
Indexed in Index Medicus’ que se puede obtener a través de la pagina de
la Biblioteca en Internet: ftp:/nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/Isiweb.pdf

e Eiemplo 1 (revista): Relacione los seis primeros autores seguidos por et. al.

- Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infec-
ted patients. N Engl J Med. 2002 Jul 25; 347(4): 284-7.

Como opciodn, si una revista tiene paginacién continua por volumen (como
la mayorfa de las revistas) se puede omitir el mes y el nimero de edicién.

- Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infec-
ted patients. N Engl J Med. 2002; 347: 284-7.

e Ejiemplo 2 (libro):

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd
ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

e Ejemplo 3 (capitulo de un libro):

- Phillips SJ, Whisnant JR Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner
BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management.
2nd ed. New York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

e Ejemplo 4 (abstract):

- Mosier D, Picchio G, Sabbe R, Lederman M, Offord R. Host and Viral Factors
Influence CCR5 Receptor Blockade. 7th Conference on Retroviruses and Oppor-
tunistic Infection. San Francisco. January 30-February 2, 2000 [abstract 497].

Mayor informacidn sobre muestras de referencias puede consultarse en
espanol en el sitio: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.pdf

5.Tablas o cuadros e ilustraciones

Las tablas se presentardn en hojas separadas y escritas a doble espacio,
numeradas en forma consecutiva en el orden que determina la primera refe-
rencia dentro del texto; cada una deberd ir acompanada de un pequerio titulo.
Cada columna tendrd un encabezamiento corto. EI material explicativo ird en
notas al pie. En las notas al pie, ademds, habra que explicar las abreviaturas
no convencionales que aparezcan en cada tabla. Para ello se recurrird a: http://
www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/preparing-
forsubmission.html#h.

Las ilustraciones deben presentarse como archivo adjunto y ademds in-
sertadas o colocadas en el cuerpo de texto. El archivo deberd tener formato
JPG en la mejor resolucion posible. Evite la utilizacion de fondos oscuros que
perjudican la calidad de lectura de la informacion indicada. Los titulares y las
explicaciones detalladas en las ilustraciones forman parte de las leyendas o
epigrafes de las figuras y no de las ilustraciones mismas.

Las figuras serén dibujos profesionales o fotografias. Las fotografias deberan
ser nitidas y preferentemente en diapositiva original (a 300 dpi, pegadas en el
Word y enviadas por separado en formato JPG). Las letras, los nimeros y los
simbolos deberan ser claros y de tamafo suficiente como para que al reducirlos
para su publicacion resulten legibles. Los titulos y las explicaciones detalladas
iran en las leyendas de las ilustraciones y no sobre las ilustraciones mismas.
Cada figura deberé llevar pegada en su reverso una etiqueta donde se indique su
ndmero, el nombre del autor y una flecha que senale la parte superior.

Las fotomicrografias deberan tener marcadores de escala incluidos. Los
simbolos, flechas o letras usados en las fotomicrografias tendran que contras-
tar con el fondo. Las ilustraciones irdn numeradas en orden consecutivo de
acuerdo con el orden en que se las cita por primera vez en el texto.

Si se trata de una fotografia que ya ha sido publicada, se agradeceré a la
fuente original y se adjuntara un permiso escrito del poseedor del copyright
autorizando la reproduccion del material. Las leyendas para las ilustraciones
deberén estar escritas a doble espacio, en pagina separada, con los nime-
ros arabigos correspondientes a las ilustraciones. Cuando se usen simbolos,
flechas, nimeros o letras para sefalar partes de las ilustraciones, habra que
identificarlos y explicarlos con claridad en la leyenda, asi como aclarar la esca-
la'y el método de tintura en las fotomicrograffas.

6. Abreviaturas y simbolos

Deben utilizarse solamente abreviaturas de uso comun y estandarizado.
No deben incluirse abreviaturas en los titulos, subtitulos, resimenes y conclu-
siones. El término completo representado por la abreviatura debe preceder
dicha abreviatura la primera vez que aparece en el cuerpo del texto, a menos
de que se trate de una unidad estandar de medida.

7. Pagina principal e inicial

Debe tener el siguiente contenido: a) el titulo del articulo, en espanol e
inglés que deberd ser conciso pero informativo; b) titulo corto o “running title”
con no més de 40 caracteres; c) el tipo o naturaleza del trabajo; d) el nombre
y apellido de cada autor, con su mas alto grado o grados académico(s) y filia-
cion institucional; ) el nombre del o los departamento(s) e institucion(es) a
los cuales se debe acreditar el trabajo; f) nombre, direccion postal, y direccion
de correo electrénico del autor responsable de la correspondencia acerca del
manuscrito; g) fuente(s) de apoyo en forma de financiamiento, equipamiento,
medicamentos o todos ellos; h) el nimero de figuras y tablas que acompanan
al manuscrito.

Es necesario que quienes figuren como autores deben haber participado
activa y significativamente en la investigacién o elaboracién del manuscrito y
hacerse responsables de todo su contenido. Esta nota inicial debe estar firma-
da por todos los autores, aceptandose una copia escaneada con las mismas.

8. Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe incluir el resumen, aclarando los objetivos ge-
nerales y particulares del trabajo, los aspectos metodoldgicos, hallazgos y
conclusiones principales, con especial énfasis en las cuestiones novedosas
o0 aportes significativos del trabajo, tiene que estar redactado en espafol e
inglés. Al pie deben identificarse las palabras o frases claves, también en es-
pafiol e inglés.

Deben seleccionarse aquellas palabras o frases claves que puedan orien-
tar a los referencistas en la indexacion cruzada del articulo y que pudieran ser
publicadas con el resumen. Se sugiere emplear los términos de la lista de
los Encabezamientos de Temas Médicos (Medical Subject Headings, MeSH
por sus siglas en inglés) del Index Medicus. Si no hay ain términos MeSH
disponibles para las expresiones de reciente introduccion, se pueden emplear
palabras actuales. Mayor informacién puede encontrarse en http://www.nim.
nih.gov/mesh/MBrowser.html.
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EDITORIAL

Un enfoque integral y colaborativo en el manejo de la diabetes mellitus

A comprehensive and collaborative approach in the management

of diabetes mellitus

El trabajo en equipo en la atencion médica es como una sinfonia:

cada instrumento es vital para crear una armonia de cuidado

En el complejo escenario médico actual, los
profesionales de la salud que acompanamos a las
personas que viven con diabetes mellitus (DM)
atravesamos tiempos desafiantes, en los que la
actualizacion permanente, desde todas las dife-
rentes aristas que comprenden el correcto segui-
miento del paciente, parece dificil de abarcar.

Se estima que se publican entre 150 y 200 arti-
culos cientificos diarios sobre DM a nivel mundial.
Esto incluye una amplia gama de investigaciones,
desde estudios basicos, clinicos y ensayos contro-
lados hasta revisiones sistematicas, metaanalisis
y estudios epidemiolégicos. Sin embargo, son
tantos los avances en la comprension de la fisio-
patologia, el desarrollo de nuevas terapias y tec-
nologias, vy la identificacién de mejores préacticas
clinicas que pueden beneficiar a nuestros pacien-
tes y cambiar de forma abismal su evolucion y la
aparicién de complicaciones, que estar actualiza-
dos con informacién de calidad se convierte en un
imperativo ético.

En este contexto, la Sociedad Argentina de
Diabetes se erige como un faro de gufa y unifi-
cador de esfuerzos, que congrega a expertos de
diversos campos y puntos del pais para forjar un
enfoque integral y colaborativo en el manejo de
esta enfermedad.

Con este espiritu, el presente suplemento de
Recomendaciones representa el fruto del esfuer
zo vy la dedicacion de multiples Comités, cada uno
enfocado en areas especificas de la atencién mé-

Florence Nightingale

dica de la DM, pero todos con la premisa funda-
mental del trabajo en equipo.

Enfrentar los desafios planteados por la DM
exige un enfoque transdisciplinario, donde la co-
laboracion entre los profesionales de la salud es
esencial. Endocrinélogos/as, diabetdlogos/as,
enfermeros/as, nutricionistas, psicélogos/as vy
médicos/as clinicos/as, entre otros, todos desem-
penamos un papel crucial en el cuidado integral
del paciente con DM. Cada voz, cada experiencia
contribuyen a la red de cuidado que ofrecemos a
quienes confian en nosotros.

Estas Recomendaciones no son simplemente
un conjunto de directrices estaticas, sino un llama-
do a la accién para todos los profesionales de la sa-
lud involucrados en el cuidado de las personas con
DM. Incluso, en muchas ocasiones, las recomen-
daciones de sociedades cientificas han permitido
mejorar el acceso a los tratamientos y tecnologias.

Que estas Recomendaciones no solo guien
nuestra practica clinica, sino que también nos ins-
piren a seguir trabajando juntos, traspasando limi-
tes y barreras, en pos del bienestar de nuestros
pacientes con DM.

Dra. Florencia Aranguren
Coordinadora del Comité de Nefropatia Diabética
Sociedad Argentina de Diabetes
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RECOMENDACIONES. COMITE DE ACTIVIDAD FiSICA

Diabetes, ejercicio y trastornos osteoartromusculares

Diabetes, exercise and osteoarthromuscular disorders

Maria de los Angeles Sangermano', Martin Francisco Guerrero?, Diego Andrés Botta®, Gabriela Barrera?,

Viviana Cogo®

RESUMEN

En este articulo se resumen las recomendaciones generales y es-
pecificas para personas con diabetes mellitus (DM) que presen-
ten enfermedades osteoartromusculares. El objetivo fue brindar a
los profesionales de la salud herramientas para indicar ejercicio fi-
sico seguro, efectivo y adaptado para realizar en la practica diaria.
Se realizé una blsqueda bibliografica en PubMed, y en sitios web
de entidades cientificas y libros. Se concluyd que en las perso-
nas con DM con enfermedades osteoartromusculares se deben
adaptar los ejercicios para evitar mayores lesiones.

Palabras clave: diabetes mellitus; enfermedades osteoartromus-
culares; ejercicio fisico; osteoartrosis; artritis.
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REVIEW

This article summarizes the general and specific recommendations
for people with diabetes who present osteoarthromuscular
diseases. The aim was to provide health professionals with tools
to indicate safe, effective and adapted physical exercise in their
daily practice. A bibliographic search was carried out in Pubmed
and on the websites of scientific entities and books. It was
concluded that in people with diabetes with osteoarthromuscular
diseases, exercises should be adapted to avoid further injuries.

Key words: diabetes; osteoarthromuscular diseases,; physical
exercise; osteoarthrosis; arthritis.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
cronica que afecta cada vez a mas personas en
todo el mundo y cuya incidencia sigue en aumen-
to. Ademas de los desafios en términos de control
glucémico y salud en general, las personas con
DM a menudo enfrentan trastornos osteoartro-
musculares que pueden limitar su capacidad para
realizar actividad fisica. Estos trastornos, que in-

cluyen dolores articulares, musculares y 6seos,
pueden generar barreras significativas para la rea-
lizacion de ejercicio regular' y, por lo tanto, pueden
obstaculizar el manejo de la DM. A su vez, la DM
tiene un impacto directo sobre el hueso y el car
tilago lo que contribuye al desarrollo de osteoar
trosis, principalmente relacionado con el estrés
oxidativo vy la inflamacion de bajo grado que estos
pacientes presentan??,
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Es por ello que es de suma importancia tener
en cuenta los tres elementos que inciden sobre el
funcionamiento de una articulacién: la movilidad o
estabilidad, los factores de riesgo y los patrones
de movimiento.

En la movilidad de la articulacion se debe
trabajar la liberacion miofascial (dado que mu-
chas veces se encuentran fascias acortadas) y
los estiramientos (para mejorar la calidad de los
tejidos blandos en el movimiento). En la esta-
bilidad se debera buscar un equilibrio estable;
una region estable facilitard el libre movimiento
de otra articulacién para asf obtener un mayor
control motor mediante el movimiento de la
coordinacion y la sincronizacion. Aqui el traba-
jo de la propiocepcion serd fundamental para el
aporte de la informacion sensorial y mantener
la estabilidad articular a través de microajustes
musculares.

Por su parte, los factores de riesgo provocaran
posturas asimétricas, y déficit en el movimiento y
en la estabilidad, incluyendo un desbalance mus-
cular, y déficit de fuerza y velocidad®.

El propoésito de este articulo fue brindar reco-
mendaciones de practica diaria de ejercicios es-
pecificamente disefados para personas con DM
que presentan trastornos osteoartromusculares,
con estrategias para superar estas dificultades y
prevenir lesiones.

OBJETIVOS

e General. Brindar a los profesionales que
asisten a personas con DM con trastornos os-
teoartromusculares las herramientas para que
diariamente puedan practicar ejercicio seguro,
efectivo y adaptado.

e Especificos:

- Ofrecer pautas claras sobre qué ejercicios
son adecuados para personas con DM vy trastor
nos osteoartromusculares, teniendo en cuenta las
necesidades vy los niveles de condicion fisica de
cada paciente.

- Abordar estrategias para gestionar el dolor y
la incomodidad asociados con estos trastornos du-
rante la actividad fisica para que las personas pue-
dan realizarla de manera més cémoda y efectiva.

- Fomentar la adherencia a un plan de ejerci-
cio a largo plazo que incluya consejos sobre cémo
mantener la motivacion y superar los obstaculos
comunes que enfrentan las personas con DM vy
trastornos osteoartromusculares.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en Pub-
Med de metaanélisis, revisiones y revisiones siste-
maticas, con las palabras “physical activity”y “dia-
betes’ y “osteoarthritis” u " osteoarthromuscular”
Se obtuvieron 63 citas, de las cuales 31 eran de tex-
to completo. De estos articulos, se seleccionaron
9 para desarrollar las presentes recomendaciones.

Recomendaciones generales de ejercicio fisico

En adultos con DM con enfermedades osteoar
tromusculares las recomendaciones de ejercicio
fisico son similares a las de la poblacion general,
pero teniendo en cuenta el nivel previo de activi-
dad fisica y las caracteristicas clinicas para adap-
tarlo a cada paciente en particular®. Primeramente,
se describirdn las recomendaciones generales y
luego se desarrollaréan las recomendaciones espe-
cificas para este tipo de pacientes.

En adultos con DM con enfermedades osteoar
tromusculares se recomienda realizar ejercicio
fisico aerébico la mayoria de los dias de la se-
mana, adaptado segun el nivel previo de activi-
dad fisica y las caracteristicas clinicas’ (Tabla).

Los ejercicios aerébicos son ideales para mejorar
el fitness cardiorrespiratorio, ganar resistencia fisica
y quemar calorias. Se basan en contracciones de
grandes grupos musculares de forma ritmica y con-
tinua. Aumentan la demanda de oxigeno y provocan
una aceleracion de su transporte hasta los tejidos.

Existen diferentes tipos de ejercicios. Pode-
mos indicar caminar, pedalear (con bicicleta fija o
de andar), bailar o nadar (uno de los mas exigen-
tes fisicamente). Con respecto a la caminata, es el
ejercicio mas facil y accesible, pero debe realizar
se con una intensidad ascendente. Si bien puede
comenzarse con una intensidad leve, en personas
no entrenadas, se recomienda explicarles que la
intensidad objetivo serd de moderada a vigorosa.
Una forma facil de autoevaluacion de la intensidad
de la caminata es la transpiraciéon y la palabra en-
trecortada. Ambos signos indican que la caminata
es de una intensidad moderada.

Con respecto al tiempo de la caminata, puede
calcularse en cuadras, kilémetros o pasos con la
utilizacion de un podémetro, reloj inteligente, pul-
sera o aplicacion en el celular. Un objetivo inicial
puede ser un minimo de 3.000-4.000 pasos/dia (o
incluso menos en personas previamente inactivas)
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e ir incrementando hasta llegar a los 7.000-10.000
pasos/dia®. Asimismo, en personas sedentarias, au-
mentar 500 pasos diarios puede reducir de un 2%
a un 9% el riesgo cardiovascular®. En personas mo-
tivadas, y que toleran bien el ejercicio, deben plan-
tearse cifras mas altas. Es importante una buena
seleccion del calzado, sobre todo en enfermedades
con deformaciones éseas como la artritis reuma-
toide. En algunos casos sera necesario algun tipo
de adaptacion, por ejemplo, el uso de plantillas que
evita una mala pisada y sus complicaciones.

De a poco se debe progresar en la implementa-
cién de un programa de ejercicios fisicos para evitar
lesiones. Hay que diferenciar tres fases: inicial, pro-
gresion y mantenimiento. En la fase inicial es mejor
ser prudente y establecer metas faciles de cumplir.
Mas adelante, se puede progresar aumentando la
duracion, la frecuencia o la intensidad hasta alcanzar
un objetivo que parezca razonable. Posteriormente,
el objetivo es que la actividad fisica o el ejercicio se
conviertan en una rutina (fase de mantenimiento).

En caso de obesidad extrema, osteoartrosis, ar
tritis reumatoide, fibromialgia u otra condicion que
dificulte ejercitarse, se sugiere realizar los ejerci-
cios acostados sobre una colchoneta o cama, o
sentados en una silla. Deben ser gjercicios de mo-
vimientos articulares sin carga al comienzo.

En adultos con DM con enfermedades osteoar
tromusculares se recomienda realizar ejercicios
de fortalecimiento de grandes grupos muscula-
res al menos dos veces por semana, adaptado
segun el nivel previo de actividad fisica y las
caracteristicas clinicas®.

Lo ideal es entrenar cada grupo muscular de 2
a 3 dias a la semana, con un descanso de al me-

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

nos 24 horas entre sesiones (de un mismo grupo
muscular). Las series y repeticiones seran adecua-
das a la condicién fisica del paciente. En la mayoria
de los adultos, de dos a cuatro series de cada ejer-
cicio mejoran la fuerza vy la resistencia. Una sola
serie puede ser eficaz en ancianos y en aquellos
que recién comienzan. Una o dos series de ejerci-
cios de baja intensidad, pero con un alto niumero
de repeticiones, puede mejorar la resistencia. En
la mayor parte de los adultos repetir un ejercicio
de ocho a 12 veces (en cada serie) optimiza la fuer
za y la potencia. En ancianos o adultos que estan
empezando, se recomiendan de 10 a 15 repeticio-
nes. Si el objetivo es mejorar la resistencia, deben
hacerse al menos de 15 a 20 repeticiones.

La intensidad se mide por la resistencia que
hay que vencer al hacer el ejercicio. Como “resis-
tencia” pueden usarse pesas, bandas elasticas,
maquinas de musculacién o el propio cuerpo,
incluso elementos domésticos como una botella
con 500 cc de agua, arena u otro elemento con un
peso calculado. La progresion debe ser gradual™.

En adultos con DM con enfermedades os-
teoartromusculares se recomienda realizar
gjercicios de flexibilidad y equilibrio, adapta-
dos segtn el nivel previo de actividad fisica y
las caracteristicas clinicas®.

La flexibilidad, que es la capacidad de movi-
mientos que involucran el rango de movilidad
articular, y la elongacion de los musculos intervi-
nientes son ejercicios que mejoran la movilidad
general y previenen la rigidez. Por otro lado, los
ejercicios de equilibrio optimizan la estabilidad y la
coordinacion, y estan especialmente indicados en
adultos mayores para evitar caidas.
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Ejercicio Movimiento
Actividades aerébicas:

- La mayoria de los dias
- 150 minutos/semanas

- Progresivo

- Acumular dias/semanas
- Bajo impacto

musculos

De resistencia o fuerza: Grupos musculares especificos.

- Al menos 2 dias/semana

- Series: 4 bandas de resistencia
- Repeticiones de series:

10 -15 veces
- Progresivo

Movimiento de articulaciones

A

Balance, agilidad, coordinacion,

marcha 4

Ejercicios de flexibilidad

Ejercicios de equilibrio

Movimientos sostenidos y repetitivos
que involucran a grandes grupos de

A b £

Utilizar pesas libres, peso corporal o

Actividades Objetivo

Niveles de intensidad y
beneficios especificos para
la salud

- Caminar: contar pasos

- Nadar

- Bailar

- Pedalear (bicicleta estdtica
o de ruta, eliptica)

- Ejercicios con carga Aumenta la masa muscular
(bandas)
- Subir escaleras
- Sentarse y levantarse
- Algunos ejercicios de Tai

chi, Yoga

Mejora la movilidad
general y previene la
rigidez

- Ejercicios de movimiento
para las articulaciones y
series de estiramientos

Mejora la estabilidad y la
coordinacion

Actividades multifacéticas:
Tai chi y yoga (combinan
flexibilidad, equilibrio y
fuerza)

Tabla: Ejercicios fisicos para personas con diabetes mellitus y trastornos osteoartromusculares.

Recomendaciones especificas de ejercicio fisico

En personas con DM con lesiones osteoartro-
musculares muchas veces hay que adaptar los
ejercicios para evitar lesiones, y para lograr adhe-
rencia y continuidad en el tiempo.

Para alcanzar una mayor eficiencia motriz de
las articulaciones se necesitan tres elementos:
la flexibilidad, explicada anteriormente, la fuerza
de los musculos agonistas y sinergistas (trabajan
para sostener, fijar y movilizar las articulaciones)
y la propiocepciéon (permite realizar movimientos
mas precisos y sin la intervencion de movimientos
antalgicos o no deseados).

RECOMENDACIONES

e Trabajar no solo con la articulacion afectada,
sino también con la movilidad de las dos articulacio-
nes mas cercanas. Tener en cuenta que una articu-
lacion que esté afectada en su movilidad o fuerza,
se "apoyard” en la articulacion siguiente para reali-
zar el movimiento, forzando sus estructuras.

e Trabajar en amplitud de movimiento solo has-
ta que comience el dolor. Una articulacién con ar
trosis o artritis siempre debe trabajarse sin dolor.
Por lo tanto, el rango de movilidad estara determi-

nado por la ausencia de dolor. La angulacion don-
de comience el dolor sera el limite, ese dia, para
ese movimiento.

® Realizar ejercicios dindmicos. Los ejercicios
dindmicos, a diferencia de los isométricos, favore-
cen una mayor circulacién sanguinea por el movi-
miento muscular, con desinflamacion de la zona y
eliminacién de los liquidos intersticiales. Ademas,
permiten elevar gradualmente la tensién arterial y
evitan la vasoconstriccién prolongada que, en va-
S0s sanguineos méas pequenos como los de los
miembros superiores, acelerara el aumento de la
tension arterial y de la presion intratoracica en pre-
sencia de maniobra de valsalva.

e No realizar flexiones o extensiones maximas.
No llevar una articulacién con artrosis a su maximo
rango de flexién ni a su maximo angulo de exten-
sién porgue supone un esfuerzo extremo donde se
aumenta la tensién de todas las estructuras que alli
trabajan, y asi aumenta el patrén de inflamacion.

® Realizar la mayor variedad de ejercicios. Bus-
car la mayor variedad de ejercicios beneficia la
movilidad de la articulacion, asi como el trabajo de
fuerza y el control de la misma, estimulando la rehi-
dratacion articular y discal en el caso de la columna.
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e No realizar ejercicios de carga en ciertas si-
tuaciones. Evitar ejercicios de carga en articulacio-
nes con artrosis en presencia de dolor. Se debera
trabajar la fuerza en cadena abierta, es decir, con
el segmento distal libre, para permitir su libre mo-
vimiento sin aumentar la presion compresora y el
aumento en el peso libre sobre los musculos a tra-
bajar. Un ejemplo de trabajo de fuerza en cadena
libre seria ejercitar triceps con mancuernas detras
de la nuca, en vez de realizar fondos en banco.

® Se desaconseja gjercitarse en situaciones como:

- En presencia de osteoporosis: evitar ejerci-
cios de rotacion, sobre todo en la columna, ya que
favorece la aparicién de microfracturas.

- En presencia de lesiones discales o aumento
patolégico de alguna curvatura de la columna: evitar
hiperextensiones en zonas de la columna con cur
vaturas lordéticas para evitar la compresion discal.

- En presencia de pie diabético: trabajar ejerci-
cios en posicidn sedente para evitar desestabiliza-
ciones en el equilibrio, posibles golpes en la zona
de los pies y compresiones en heridas no cicatri-
zadas que estimulen su sangrado. Los pacientes
que posean una herida, podran realizar ejercicios
en posicion sentada o supina hasta cicatrizar la
herida o con ajustes indicados por el profesional.

RECOMENDACIONES

El Comité de Actividad Fisica de la Sociedad
Argentina de Diabetes recomienda en personas
adultas con DM asociada a enfermedades os-
teoartromusculares realizar ejercicios aerobicos,

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

de fortalecimiento de grandes grupos musculares,
y de flexibilidad y equilibrio, pero adaptados segun
las condiciones de salud y de movilidad osteoar
tromuscular de cada paciente.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE CANCER

Deteccion del cancer de pancreas en pacientes con diabetes mellitus

Detection of pancreatic cancer in patients with diabetes mellitus

Martin Atilio Maraschio', Carlos Javier Buso?, Maria Eugenia Croxato’, Daniela Maltagliatti*

RESUMEN

Introduccion: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el cancer son
entidades de alta prevalencia que contribuyen de manera inde-
pendiente a gran parte de la morbimortalidad mundial. El meta-
bolismo alterado de los hidratos de carbono estéd presente en
aproximadamente 3/4 de los casos del adenocarcinoma ductal
pancredtico que, ademas, es el responsable de aproximadamen-
te el 90% de todos los casos de cancer de pancreas.

Considerar a la hiperglucemia como un biomarcador temprano
y un factor de riesgo para este tipo tumoral en personas con
DM de nueva aparicion (o progresion rapida de la hipergluce-
mia con necesidad temprana de insulina) y en mayores de 60
anos acompanada de pérdida de peso (>4 kg) debe ser un in-
centivo para una investigacion répida y detallada a fin de excluir
el adenocarcinoma ductal pancreatico dado que el diagnoéstico
temprano mejora el prondstico y la sobrevida de esta entidad de
baja frecuencia, pero alta letalidad.

Objetivos: General: destacar la relevancia de la DM en la apari-
cién, progresion y prondstico de la patologia oncoldgica. Especifi-
cos: resaltar la importancia de la DM como marcador de enferme-
dad tumoral subyacente; aportar aspectos clinicos relacionados
con el metabolismo de los hidratos de carbono que favorezcan un
diagnéstico temprano de cancer de pancreas.

Materiales y métodos: se llevé a cabo una revisién bibliogréfica
y actualizaciéon sobre el tema, ademds de la experiencia aporta-
da por un estudio retrospectivo sobre el tema realizado por este
Comité. Se realiz6 una busqueda bibliografica de los ultimos 5
anos en los buscadores PubMed, ScienceDirect, SciELO y Wiley
de articulos en inglés y en espanol, bajo el motor de busqueda
" pancreatic cancer and diabetes” En total se seleccionaron 542
articulos, por su relevancia y calidad, y de estos se usaron 23.
También se incluyeron articulos de alta relevancia, con una anti-
gliedad de més de 5 anos.

Hallazgos: la DM es un marcador de riesgo temprano y un factor
de riesgo para el desarrollo de cancer de pancreas.
Conclusiones: la abundante evidencia existente en cuanto a la
relacion entre la patologia oncoldgica, la obesidad y la DM obliga
a repensar la enfermedad oncoldgica por sus aspectos fisiopato-
l6gicos, y vincular su etiologia con la enfermedad metabdlica y la
inflamacion de bajo grado.

Palabras clave: diabetes mellitus; cancer de pancreas; sintomas
cardinales; hiperglucemia.
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ABSTRACT

Introduction: type 2 diabetes mellitus and cancer are highly
prevalent entities that independently contribute to a large part of
global morbidity and mortality. Altered carbohydrate metabolism
is present in approximately 3/4 of cases of pancreatic ductal
adenocarcinoma, which is also responsible for approximately
90% of all cases of pancreatic cancer.

Consider hyperglycemia as an early biomarker and a risk factor
for this type of tumor in subjects with new-onset diabetes (or
rapid progression of hyperglycemia with early need for insulin)
and in those over 60 years of age accompanied by weight loss
(>4 kg), should be an incentive for a rapid and detailed
investigation to exclude pancreatic ductal adenocarcinoma,
because early diagnosis improves the prognosis and survival
of this low-frequency but high-lethality entity.

Objectives: general: highlight the relevance of DM in the onset,
progression and prognosis of oncological pathology. Particulars:
highlight the importance of DM as a marker of underlying
tumor disease, provide clinical aspects related to carbohydrate
metabolism that favor an early diagnosis of pancreatic cancer.
Materials and methods: a bibliographic review and update on
the topic was carried out, in addition to the experience provided
by carrying out a retrospective study on the topic carried out
by this Committee. A bibliographic search of the last 5 years
was carried out in the search engines PubMed, ScienceDirect,
SciELO and Wiley for articles in English and Spanish, under the
search engine “pancreatic cancer and diabetes” and in total
542 articles were found that were selected for this review.
The articles were mainly chosen for their relevance and guality,
which is why 23 articles were used. Highly relevant articles
even older than 5 years were also included.

Findings: DM is an early risk marker and a risk factor for the
development of pancreatic cancer.

Conclusions: the abundant evidence regarding the relationship
between oncological pathology, obesity and DM forces us to
rethink oncological disease in terms of its pathophysiological
aspects, and begin to relate its etiology with metabolic disease
and low-level inflammation degree.

Key words: diabetes mellitus; pancreatic cancer; cardinal
symptoms, hyperglycemia.
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¢Ante la presencia de qué caracteristicas
clinicas debe descartarse cancer de pancreas
en pacientes con diabetes mellitus?

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el cancer
son entidades de alta prevalencia que contribuyen
de manera independiente a gran parte de la mor
bimortalidad mundial. El metabolismo alterado de
la glucosa esta presente en aproximadamente 3/4
de los casos de adenocarcinoma ductal pancrea-
tico (ACDP) que, ademés, es el responsable de
aproximadamente el 90% de todos los casos de
cancer de pancreas'?34. Los programas de diag-
néstico temprano intentan reducir la proporciéon
de pacientes que recibe un diagndstico en una
etapa tardia, pero la cantidad de aquellos que pa-
decen DM hace imposible usarlo como marcador
de enfermedad pancredtica tumoral’2345,

Ambas entidades son frecuentemente diagnos-
ticadas en un mismo individuo en contexto de per
files de riesgo poblacional en comun, no obstante,
es claro que la asociacion supera, y mucho, el efec-
to del azar®”®. El hepatocarcinoma y los tumores de
pancreas son los que tienen relacién mas consistente
con la DM. En el cancer pancreatico, mas del 50% de
los pacientes en estadios 1-2 tiene DM manifiesta,
en general diagnosticable entre 10 a 36 meses pre-
vio a los sintomas tumorales netos, por esta razén se
puede considerar a la hiperglucemia como un biomar
cador temprano y un factor de riesgo para este tipo
tumoral. La DM de nueva aparicién en personas ma-
yores de 60 anos, acompanada de pérdida de peso
(>4 kg), debe ser un incentivo para una investigacion
répida y detallada a fin de excluir el ACDP':34910,

La American Diabetes Association (ADA) denomi-
na DM tipo 3c a la secundaria a las enfermeda-
des del pancreas exocrino (pancreatitis crénica,
ACDP hemocromatosis, fibrosis quistica). La pre-
valencia de este tipo de DM ronda el 4%37, y la
asociada al ACDP esta presente en aproximada-
mente el 1% de las personas con DM de nueva
aparicion mayores de 50 anos. Sin embargo, es
probable que la prevalencia real sea sustancial-
mente mayor (Tabla)'.

Mas del 85% de los pacientes con cancer
de pancreas tiene algun grado de alteracion del
metabolismo hidrocarbonado. Constituye asi
una manifestacién temprana, que precede en
rango variable en 2-3 anos al diagnoéstico tumoral.
Desde el punto de vista estadistico, el reciente
diagnoéstico de DM aumenta el riesgo relativo de
cancer de pancreas entre cinco y ocho veces®%12,

Por lo tanto, aunque la DM de larga duracion
aumenta moderadamente el riesgo de ACDP la
DM de inicio reciente parece ser un marcador de
ACDP subyacente en un subconjunto importante
de pacientes' 314,

La insulinorresistencia asociada al déficit de la
sehal de la PI3 kinasa muscular, la lipdlisis inicial
mediada por la adrenomedulina y otras citoquinas
proinflamatorias, cierran el circulo favorecedor de
la hiperglucemia®™01.18,

La carcinogénesis es un proceso complejo y
la DM puede influir sobre el proceso neoplasico
por varios mecanismos, como la hiperinsuline-
mia, la hiperglucemia o la inflamacién crénica
(Figura 1)®.
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Parametro DM2 DM tipo3c asociada a ADCP
Edad de inicio de DM 50-60 (inicio mds joven <45) >60
Proporcién hombre/mujer 2:1 2:1
Glucemia en ayunas Aumentada Aumentada

Peso corporal Estable 0 aumentado

Significativamente disminuido

HbA1c Elevada Elevada
Insulinemia en ayunas Aumentada Disminuida
Péptido C en ayunas/posprandial No disminuido Disminuido
PP en ayunas y estimulado Normal Disminuido
Insulinorresistencia Presente Presente

Modificado de referencia 1.

DM: diabetes mellitus; ACDP: adenocarcinoma ductal pancreatico; PP: polipéptido pancreatico.

Tabla: Diferencias entre la diabetes mellitus tipo 2 y la diabetes mellitus asociada al adenocarcinoma ductal pancreatico.

Modificaciones
epigenéticas

¥

Metilacién ADN-
modificacion de
histonas

) 4

=)

La hiperglucemia en ambos lados

|
s

Mayor crecimiento
tumoral

Metastasis

Quimioterapia
Radioresistencia

Mayor mortalidad por
todas las causas

Figura 1: Etiopatogenia de la relacidon entre diabetes mellitus y cancer.

Relevancia clinica

La nueva aparicion de la DM en el contexto del
ACDP tiene importantes implicancias clinicas y po-
drfa potencialmente usarse para la deteccion tem-
prana, ya que a menudo se presenta hasta 24-36
meses antes del diagnostico de este. No obstan-
te, aunque la prevalencia del ACDP es baja en la
cohorte de personas con DM de nueva aparicion,
la letalidad es alta y la posibilidad de sobrevida
depende de un diagnéstico temprano. Por ello, si
bien se requieren caracteristicas adicionales para
identificar a la poblaciéon de alto riesgo, el rastreo
tumoral béasico permite identificar otros tumores
también asociados a la obesidad y la DM (colon,
mama, endometrio, etc.)™ 3.

La rapida progresion de la hiperglucemia (o una
necesidad temprana de insulina) también deberia
impulsar a considerar este diagnéstico. El diag-
néstico de DM tipo 3c asociada al ACDP se basa
en una disminucién de la produccion de insulina
(insulina sérica, péptido C) y un aumento de la

resistencia a la insulina (glucemia en ayunas, in-
sulina sérica e indices de resistencia a la insulina:
HOMA-IR o QUICKI). Un aumento de la relacion
glucagén/insulina es otro marcador de resistencia
alainsulina’.

Aunque las caracteristicas demograficas tipi-
cas y los antecedentes familiares de DM no dis-
tinguen entre la DM2 y la DM secundaria al cancer
de péncreas, la pérdida de peso en el momento de
la aparicion de la DM es mas comun en el ACDP
que en la DM2 (59% versus 30%; p=0,02). Un
estudio reciente también demostré una respues-
ta del polipéptido pancreatico sérico atenuado a
la estimulacion de comidas mixtas en pacientes
con DM de inicio reciente secundaria a céncer
pancreatico en comparacion con la DM. Sin em-
bargo, no se observé una respuesta anormal en
aquellos con un tumor localizado en el cuerpo o en
la cola del pancreas, por lo que esta prueba debe-
rfa combinarse con otras medidas de deteccion si
los resultados estan validados™ ™,
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Hipotesis para el aumento de la prevalencia
de la diabetes mellitus
Factores de riesgo compartidos

Debido a que los factores de riesgo para la
DM2 (p.ej., edad, obesidad y antecedentes fami-
liares de DM) también son factores de riesgo para
la DM secundaria al cdncer pancreatico, existe la
posibilidad de que el aumento de la prevalencia de
la DM en el ACDP sea un artefacto de deteccién
de la DM en la poblacién anciana™®,

Destruccion glandular

Si la DM observada en el ACDP fuera conse-
cuencia de la destruccion glandular, se esperaria
una hipoinsulinemia; sin embargo, la DM secunda-
ria al cancer de pancreas se asocia con hiperinsu-
linemia secundaria a la resistencia a la insulina. De
hecho, la duracién media de la DM en el ACDP es
de aproximadamente 13 meses, en el momento
en que los estudios de imagen no muestran un
tumor visible™. Ademés, el 60% de los tumores
pequenos (<20 mm de tamano) se asocia con in-
tolerancia a la glucosa, y més de la mitad de los
pacientes con tumores resecables tiene DM™18,
Por lo tanto, no hay pruebas suficientes para res-
paldar la hipétesis de que la DM secundaria al
cancer de pancreas se deba a los efectos locales
de la inflamacion tumoral, obstruccion ductal y, en
consecuencia, a la destruccion glandular.

EI ACDP causa diabetes mellitus

El riesgo notablemente mayor del ACDP en la
DM de nueva aparicion parece deberse a una cau-
salidad inversa, es decir, el ACDP causa hiperglu-

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

cemia. El estado de hiperglucemia observado en
pacientes con DM2 es consecuencia de un exce-
so de gluconeogénesis hepética, obstaculizacion
de la actividad incretina y absorcién periférica de la
glucosa, todo ello agravado por una alteracién de
la sefalizacion de la insulina'®?°,

Esta nocién esta respaldada por un gran cuer
po de evidencia clinica, epidemioldgica y experi-
mental. En un trabajo retrospectivo realizado por
este Comité, un dato relevante fue la presencia de
sintomas cardinales de la DM en un 38,1% al diag-
nostico del ACDP vy los tratamientos de inicio de
mayor frecuencia para la DM fueron metformina
(51,9%), insulina (33%), dieta (33,3%) y sulfonilu-
reas (29,6%)?".

Por otro lado, el tratamiento efectivo del ACDP
a menudo conduce a una mejoria en la hiperglu-
cemia para aquellos con DM de nueva aparicion
secundaria al céncer pancreatico. La reseccion
del tumor mejora o resuelve la DM en muchos
pacientes con DM de inicio reciente, aunque no
hay mejoria en aquellos con DM de larga evolu-
cion?2. De manera similar, los defectos metabdli-
COS mejoran en quienes tienen buena respuesta
a la quimioterapia™%.

Existe mucha superposicién entre ambas en-
tidades, pero la edad >65 anos, el tabaquismo
excesivo, el normopeso en el momento del diag-
nostico, los antecedentes familiares de cancer de
pancreas, la aparicion reciente de DM o el empeo-
ramiento subito del control glucémico sin causa
aparente, la pérdida de peso y el empeoramiento
de la hipertension deben hacer pensar en céncer
de pancreas®% (Figura 2).

| DM de reciente diagnostico en mayores de 60 afos |

\Z N2

NZ

Individuos de alto riesgo* |

Pérdida significativa
de peso o sintomas
cardinales

| Sin pérdida de peso |

v

TAC de abdomen
con contraste EV con
protocolo para pancreas

—

| Ecografia abdominal |

Imagen sugestiva
o alta sospecha

* Edad mayor de 60 anos. Antecedentes familiares de cancer de pancreas. Mal control de la diabetes mellitus previamente bien controlada.
TAC: tomografia axial computarizada, EV: endovenosa; DM: diabetes mellitus.

Figura 2: Algoritmo inicial para la deteccion del cancer de pancreas en pacientes con diabetes mellitus.
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RECOMENDACIONES

e Sospechar la enfermedad tumoral subyacen-
te en pacientes con pérdida de peso inexplicable,
deterioro del control glucémico inexplicable y DM
de reciente diagndstico con sintomas cardinales
en individuos mayores de 55 anos.

e Ante el diagnoéstico tumoral, iniciar soporte
alimentario precoz, planes normo o hipercaldricos,
hiperproteicos y ricos en omega 3 a fin de evitar la
progresion a precaquexia y caquexia.

¢ |nsulinoterapia convencional o intensificada,
segun el estadio y prondéstico oncolégico de la
enfermedad, con un objetivo glucémico medio de
160 mg%.
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Importancia de la reclasificacion posparto

en la diabetes mellitus gestacional

Importance of postpartum reclassification

in gestational diabetes mellitus
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RESUMEN

La adaptacioén fisioldgica de los distintos sistemas orgénicos y
las modificaciones hormonales en cada trimestre, con la insulino-
rresistencia tipica del tercero, favorecen la aparicion de diabetes
mellitus gestacional (DMG) y otras patologias durante la gesta.
Aproximadamente un 10% de las gestantes en nuestro pais de-
sarrolla DMG.

El embarazo es un estado de hiperinsulinemia con insulinorre-
sistencia, que puede generar un aumento de los marcadores in-
flamatorios. Se observa aterosclerosis subclinica en el curso de
embarazos con DMG, sobre todo en pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) >25, siendo esto un factor de riesgo para
eventos cardiovasculares a futuro. Probablemente el aumento de
la intima media carotidea existe desde antes del embarazo.
Luego del parto se describe una mayor probabilidad de desarro-
llar DM, hipertension y enfermedad cardiovascular, independiente
del desarrollo de DM2. Debemos considerar, ademas, que hay un
grupo de mujeres que inicia DM1 o DM2 u otro tipo de diabetes
durante el embarazo. También existen otras con DM pregestacio-
nal que desconocian su condicién y que se diagnostica durante
el embarazo.

Para la madre el diagnéstico de DMG aumenta el riesgo de hi-
pertension inducida por el embarazo, preeclamsia y eclampsia,
asi como hipertrigliceridemia. Presenta, también, mayor riesgo de
cesérea y parto pretérmino. El incremento de la prevalencia de
obesidad en mujeres en edad fértil, asi como el aumento de la
edad de las gestantes, son factores que se asocian fuertemente
con el incremento de las patologias descriptas.

Los procesos inflamatorios involucrados incluyen el aumento de
la proteina C reactiva y otras citoquinas.

La lactancia materna se asocia con disminucion del riesgo de de-
sarrollar DM2 e hipertension.

Por lo mencionado anteriormente, la reclasificacion a las 6 sema-
nas posparto permitira evaluar no solo el metabolismo hidrocar
bonado vy lipidico, sino el riesgo de desarrollar DM2 y complica-
ciones cardiovasculares, lo cual constituye una gran oportunidad
para intervenir precozmente.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional; reclasificacion; dia-
betes mellitus tipo 2; enfermedad cardiovascular.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 2024; Vol. 58 (12-17)

ABSTRACT

The physiological adaptation of different systems, the hormonal
modifications in each trimester, with the insulin resistance
typical of the third, favor the appearance of gestational diabetes
and other pathologies during pregnancy. Approximately 10% of
pregnant women in our country develop gestational diabetes.
Pregnancy is a state of hyperinsulinemia with insulin resistance,
which can generate an increase in inflammatory markers.
Subclinical atherosclerosis is observed during pregnancies
with GDM, especially in patients with BMI >25, and it is a
risk factor for future CV events. In the future, after childbirth,
anincresed probability of developing diabetes mellitus, obesity,
dyslipidemia, hypertension and cardiovascular disease is
described, independent of the development of type 2 diabetes.
It seems that the increase in the carotid intima thickness
appeared before pregnancy.

We must also consider that there is a group of women who
develop diabetes during pregnancy, both type 1 and type
2 or other types of diabetes. There are also women with
pregestational diabetes who do not know their condition, which
is diagnosed during pregnancy.

For the mother, the diagnosis of gestational diabetes increases
the risk of pregnancy-induced hypertension,preeclampsia and
eclampsia, as well as the presence of hypertriglyceridemia.
They also present a higher risk of cesarean section and preterm
birth. The increase in the prevalence of obesity in women of
childbearing age, as well as the increase in the age of pregnant
women, are factors that are strongly associated with the
increase in the pathologies described.

The inflammatory processes involved include the increase
in C-reactive protein and other cytokines. Breastfeeding is
associated with a decreased risk of developing type 2 diabetes
and hypertension.

Therefore, timely reclassification at six weeks postpartum
will allow us to evaluate not only carbohydrate and lipid
metabolism, but also the risks of developing type 2 diabetes
and cardiovascular complications and is a great opportunity to
intervene early, to reduce these risks.

Key words: gestational diabetes mellitus, reclassification; type
2 diabetes mellitus; cardiovascular disease.
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Reclasificacion posparto en la diabetes
mellitus gestacional

La reclasificacién posparto en la diabetes me-
llitus gestacional (DMG) es muy importante. En
primer lugar, para establecer si los niveles de glu-
cemia volvieron a la normalidad posparto, como
ocurre en la gran mayoria de las mujeres con DMG.
Sin embargo, en un pequeno grupo la prueba de
tolerancia a la glucosa (P75) arroja prediabetes o
DM. Cualquiera sea el resultado, el seguimiento
y el tratamiento son imprescindibles porque estas
mujeres tienen alto riesgo de desarrollar DM2 y
enfermedad cardiovascular (ECV) en el futuro™2.

Si la P75 a la sexta semana posparto es nor
mal, se debe indicar tratamiento no farmacoldgico
con el objetivo de normalizar el peso, adquirir habi-
tos de alimentacién saludables y realizar actividad
fisica en forma regular a fin de prevenir o retrasar
el desarrollo de la DM2. Para lograr este objetivo
es necesario que la paciente reciba educacion te-
rapéutica durante todo el embarazo, la cual debera

continuar luego del parto. Es fundamental que la
mujer tome conciencia que tener DMG manifiesta
una alteracion subyacente de la célula B pancrea-
tica que el embarazo pone de manifiesto, y que
el riesgo de desarrollar DM es mayor que en una
embarazada que no ha tenido DMG.

Sila P75 es compatible con DM o prediabetes, se
haré el tratamiento y el seguimiento correspondiente.

El algoritmo de evaluacién del metabolismo hi-
drocarbonado al finalizar el embarazo con DMG tie-
ne algunas diferencias segun la entidad que la reco-
miende. Estas diferencias en las recomendaciones
podrian justificarse porque no se han realizado es-
tudios que comparen la sensibilidad y la especifici-
dad de las diferentes estrategias (Tabla y Figura 1).

Si bien se indica realizar glucosa plasméatica en
ayunas (GPA) en las primeras 48 horas posparto,
se ha demostrado que el uso de glucosa plasméati-
ca en ayunas, sin realizar una P75, reduce la sensi-
bilidad para identificar la DM posparto y la predia-
betes en un 38-60%°3458.

tardio 6 semanas posparto | 6 semanas posparto

OMS SAD NICE ALAD ADA
Deteccion puerperio 24-48 horas posparto GPA | 48-72 horas posparto GPA 46-72 horas posparto
inmediato posp posp GPA
Deteccion puerperio | PTOG 75 g PTOG 75 g GPA o HbATc PIOG 75 ¢ PTOG 75 g (de eleccion)

o HbATc
4-12 semanas posparto

6 semanas posparto

6-13 semanas posparto si presentd GAA o TAG

Seguimiento Sin dato Anual

Anual Anual

0 PTOG o HbA1c

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SAD: Sociedad Argentina de Diabetes; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; ALAD:
Asociacion Latinoamericana de Diabetes;, ADA: American Diabetes Association; GPA: glucemia plasmatica en ayunas, GAA: glucemia alterada
en ayunas, TAG: tolerancia alterada a la glucosa, PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Tabla: Comparativo de la reclasificacion segun distintas entidades.
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Glucemias posparto (mg/dl)
(24 a 48 horas)

< a 100 mg/dl en ayunas

¥ ¥

110 a 125 mg/dl en ayunas

$ ¥

L 4

200 mg/dl o mayor al azar
126 mg/dl o mayor al azar

Normal

Metabolismo de la glucosa alterado
(glucemia en ayunas alterada)

$ L 4

Sexta semana posparto
PTOG 2 horas (glucemia mg/dl)

¥ L 4
<140 mg/dl 140-199 mg/dl 200 mg/dl o
$ $ mayor

Normal

Metabolismo de glucosa alterado
(tolerancia a la glucosa alterada)

1

PTOG 2 horas
Glucemia en ayunas
Anual*

Modificado de ALAD. Recomendaciones Diabetes Gestacional 2016, con agregado de valor normal de 100 g/dl. Referencia 4.
*Se debera anticipar la valoracion del metabolismo de la glucosa cada vez que exista sospecha clinica de diabetes mellitus.

PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.
Figura 1: Algoritmo de reclasificacion.

¢Es la DMG un factor de riesgo o un
predictor de DM y de ECV a futuro?

El embarazo normal se asocia con una decre-
ciente sensibilidad a la insulina como adaptacion
metabdlica a las demandas nutricionales de la pla-
centay el feto a partir del segundo trimestre’. Esta
resistencia a la insulina fisiolégica normalmente se
compensa mediante el aumento adaptativo de la
masa de células B pancreéticas con el objetivo de
incrementar la secrecion de insulina. La incapaci-
dad de las células 3 para realizar cambios adaptati-
vos después del primer trimestre es la base fisio-
patoldgica de la DMG. Es decir que la disfuncion
de la célula B es previa al embarazo y se pone de
manifiesto ante la exigencia del organismo mater
no de incrementar la secrecion de insulina, lo cual
ocurre generalmente en el tercer trimestre’.

Las hormonas y los factores de crecimiento
derivados de la placenta son fundamentales para
la morfologia y funcién pancredticas alteradas.
Ante este conocimiento, queda implicito que el
diagnostico de DMG expresa una disfuncion
celular subyacente que se desenmascara con la
necesidad de incrementar la secrecion de insuli-
na que el embarazo impone. En la mayoria de los
casos, la glucemia se normaliza en el puerperio
inmediato; sin embargo, la alteracién fisiopatolo-

gica sigue su evolucion, especialmente si la pa-
ciente presenta obesidad.

Los estudios de seguimiento a largo plazo, sin
intervencion de estas mujeres, ponen de mani-
fiesto que tienen de 8 a 10 veces mas riesgo de
desarrollar DM en el curso de los 5 a 10 anos pos-
teriores a ese embarazo que la poblacién general®.

Se ha puesto considerable énfasis en el efecto
del ambiente intrauterino en la epidemia de DM2,
particularmente en la aparicion temprana de DM2
y obesidad. Su prevencion es una tarea que abar
ca toda la vida y requiere un enfoque integral que
actle desde el origen de la enfermedad.

El estudio Diabetes Prevention Program (DPP)
evalué las mujeres en la rama placebo, y comparo la
incidencia acumulativa de las que tenian anteceden-
tes de DMGy las que no. Ambos grupos de mujeres
randomizadas a placebo tuvieron una progresion inin-
terrumpida a DM durante los 3 anos de seguimiento.
La incidencia acumulativa de DM en ese periodo fue
del 38,4% en el grupo con DMG previa y del 25,7%
en las mujeres sin historia de DMG (Figura 2). Por lo
tanto, este estudio aclara un concepto valioso: las
intervenciones de mujeres con prediabetes son ne-
cesarias en ambas situaciones®.

La apariciéon de diabetes pos DMG es de 5-10
anos. Este periodo da la posibilidad de realizar es-
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trategias de prevencioén a fin de evitar o retrasar la
aparicion de la DM.

Hay muchos factores que se asocian con un
mayor riesgo de DM2, y de ellos se pueden iden-
tificar a la obesidad y el sedentarismo

La prevencién de la DM2 en mujeres con ante-
cedentes de DMG se ha convertido en un tema de
interés clave en la medicina y la salud publica, ya
que es un grupo de riesgo de desarrollar DM, con
un signo de alarma que es la DMG.

Se han desarrollado estrategias de preven-
cion que incluyen cambios en el estilo de vida y

la educacién para la salud. La promocién de una
alimentacién saludable, la actividad fisica regular,
el descenso de peso vy la lactancia pueden reducir
significativamente el riesgo de desarrollar DM2°.

Por ultimo, como consecuencia légica de lo
demostrado por el estudio DPP se debe tener
presente que en mujeres con DMG cuando se im-
parte educacion diabetoldgica se debe abarcar no
solo el curso del embarazo, sino el posparto y su-
brayar la importancia del seguimiento a largo plazo
con intervenciones que prevengan o retarden la
aparicion de la DM,

40
'§ 35 ‘ DMG
2w [ =
-
§ 25 : Sin DMG
g I s TTTRPIS L (n=487)
< 15
o .
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Afios desde la randomizacion

DMG: diabetes mellitus gestacional.

Figura 2: Incidencia acumulativa de diabetes mellitus gestacional.

DMG y riesgo de ECV

El aumento de la intima media carotidea existe
desde antes del embarazo. Se detecté aterosclero-
sis subclinica en el curso de embarazos con DMG,
sobre todo en pacientes con un IMC >25, siendo
esto un factor de riesgo para eventos CV a futuro™.

El embarazo es un estado de hiperinsulinemia
con insulinorresistencia, que puede generar au-
mento de marcadores inflamatorios como PCR,
-6, PAIl 1, moléculas de adhesion (selectina-e,
y otras), que predicen ademas del desarrollo de
DM2, eventos CV futuros'. El trastorno precoz
de la funcién endotelial esta directamente influido
por la hiperglucemia en el embarazo™.

Diferentes estudios comprobaron que la DMG
se asocia a un mayor riesgo de morbilidad car
diovascular y metabdlica™™'6.  Puntualmente,
un estudio danés mostrd riesgo cardiovascular
(HR ajustado 2.13 [IC 95% 2,07-2,20]), ECV (HR

1.69 [IC 95% 1,55-1,84]), hipertension (HR 1.89
[IC 95% 1,82-1,96], dislipemia (HR 4.48 [IC 95%
4,28-4,69]) y trombosis venosa (HR 1.32 [IC 95%
1,16-1,50]) en una cohorte se seguimiento de mas
de 700 mil pacientes con antecedentes de DMG
seguidas durante una media de 12 anos’®.

Otros estudios relacionaron el tiempo de lac-
tancia y la proteccién cardiovascular. Las mu-
jeres con mas de 12 meses de lactancia en su
vida declararon menos hipertensién (OR: 0,88),
DM (OR: 0,80), hiperlipidemia (OR: 0,81) o ECV
(OR: 0,91) que aquellas que nunca habian ama-
mantado. Méas de 3 meses de lactancia se asocian
a un menor riesgo de progresion de la DM291718,

Las mujeres con DMG tienen mayor riesgo de
padecer ECV y las que presentan algun grado de
alteracion del metabolismo hidrocarbonado, tienen
estadisticamente mayor mortalidad cardiovascular.
Estas observaciones ocurren a edades mas tem-
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pranas en comparacion con mujeres sin antece-
dentes de DMG™.

Se considera que la disminucién de la sensibili-
dad a lainsulina y el estado hiperglucémico duran-
te la gesta parecerian desempenar un papel clave
en la progresion a ECV'®.

Se ha especulado que un efecto continuo de la

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

hiperglucemia influiria sobre los resultados cardio-
vasculares adversos.

Un estudio de Retnakaran et al. sobre 1.050.000
gestantes demostré mayor riesgo de desarrollo de
microangiopatia en quienes tuvieron DMG previa
al desarrollo de DM2, comparado con DM2 sin
DMG, y DMG sin desarrollo de DM2 (Figura 3)".
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Gréficos extraidos del articulo original de Retnakaran™.

Figura 3: Riesgo de microangiopatia en pacientes con diabetes mellitus gestacional que luego desarrollan

diabetes mellitus tipo 2.

RECOMENDACIONES

En el posparto debe solicitarse la glucemia
plasmatica en ayunas en la internacién. Luego se
realizara una P75 6 semanas posparto, que se re-
petird anualmente.

El riesgo de desarrollar DM2 es ocho a 10 ve-
ces mayor a los b a 10 anos de desarrollar DMG.

Existen multiples estudios que demostraron
que la ECV y la mortalidad son mas elevadas en
estas pacientes y que ademas presentan mayor
riesgo de hipertension y dislipemia.

La importancia de la reclasificacién permite:

e Detectar la prevalencia de anomalias de glu-
cosa a los 3 meses después del parto.

e |dentificar mujeres con alto riesgo de desa-
rrollar DM en los proximos 5 a 10 anos.

e Retrasar o prevenir el desarrollo de la DM2
mediante intervenciones en el estilo de vida o te-
rapia farmacoldgica modesta y quizas intermitente.

e En las mujeres con factores de riesgo de
ECV, las intervenciones también pueden reducir
las complicaciones ECV posteriores, que son la
principal causa de muerte.

¢ La identificacion, el tratamiento y la planifica-
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cion del embarazo en mujeres que desarrollan DM
después de la DMG deben reducir la pérdida fetal
temprana posterior y las malformaciones congéni-
tas mayores.

Asimismo, las intervenciones preventivas del

desarrollo de la DM incluyen:

e Cambios en el estilo de vida: modificacion de

héabitos alimentarios, actividad fisica, supresion de
habitos téxicos, normalizar el peso.

¢ Reclasificacion: posparto 6 semanas, anual.
e Tratamiento farmacolégico: de factores de

riesgo (hipertension, dislipemias).
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RECOMENDACIONES. COMITE DE PEDIATRIA

;Cual es la insulinizacion adecuada durante el acto quirtrgico
en pacientes pediatricos con diabetes mellitus tipo 1?

What is the appropriate insulinization during surgery in
pediatric patients with type 1 diabetes mellitus?

Maria Eugenia Andrés', Viviana Balbi?, Lidia A. Caracotche®, Mabel Ferraro?, Florencia Sofia Grabois®,
Maria Laura Major®, Maria Gabriela Pacheco’, Guadalupe Pietropaolo?, Edith Scaiola’

RESUMEN

Los nifos, ninas y adolescentes con diabetes mellitus (DM) pue-
den requerir una cirugia durante su evolucion.

Estas recomendaciones estan orientadas a definir los cambios
necesarios en el esquema de insulina y monitoreo de glucosa
antes, durante y después de la cirugia. Para ello, se realizd una
busqueda bibliografica de las publicaciones en el tema de los Ulti-
mos 5 anos y se seleccionaron aquellas mas relevantes.

Las distintas publicaciones sugieren, ante la necesidad de una ci-
rugia menor electiva, mantener el esquema de insulina basal o el
perfil basal si el paciente utiliza una bomba de insulina, mantener
la glucemia entre 90-180 mg%, controlarla de manera frecuente
cada 30 minutos y, de ser necesario, realizar las correcciones con
insulina répida subcutanea. En caso de una cirugia mayor electi-
va, administrar insulina por infusién endovenosa, suspendiendo la
bomba si el paciente la utiliza, mantener el objetivo y el monitoreo
glucémico al igual que en la cirugia menor.

Palabras clave: diabetes mellitus; ninos y adolescentes; cirugia;
insulinizacion.
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ABSTRACT

Children and adolescents with diabetes may require surgery
during their progress.

This recommendation is aimed at defining the necessary
changes in the insulin schedule and glucose monitoring, before,
during and after surgery. To this end, a bibliographic search of
publications on the subject of the last 5 years was carried out.
The most relevant ones were selected.

The different publications suggest that in view of the need
for elective minor surgery, maintain the basal insulin regimen
or the baseline profile if the patient uses an inaulin pump,
maintain glycemia between 90-180 mg %, control it frequently
every 30 minutes and make corrections with rapid SC insulin
if necessary. In the case of elective major surgery, administer
insulin by intravenous infusion, suspending the pump if the
patient uses it, maintain the objective and glycemic monitoring
as well as minor surgery.

Key words: diabetes mellitus; children and adolescents,
surgery, insulinization.
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INTRODUCCION

Los ninos, ninas y adolescentes (NNyA) con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) pueden requerir
una intervencion quirdrgica en algin momento
de su evolucién. En la actualidad, se emplean di-
ferentes tipos de insulina con particularidades en
cuanto a su accién, dispositivos de administracion
(como los pen o bombas de insulina) y distintos
sistemas de monitoreo de glucosa, ya sea capilar
o intersticial con sensores’. Ante la posibilidad de
una cirugia, los NNyA se encuentran en riesgo de
una alteracion de la glucemia, tanto hipoglucemia
como hiperglucemia, resultado del estrés emocio-
nal, los cambios en las rutinas y en las dosis de
insulina. Por lo tanto, ante esta eventualidad, es
necesario que el cirujano y el anestesista se pon-
gan en contacto con el equipo de DM para con-
sensuar la insulinizacion y los monitoreos durante
el acto quirdrgico?.

Estas recomendaciones estan orientadas a
definir los cambios necesarios en el esquema de
insulina y monitoreo de glucosa antes, durante y
después de la cirugia.

(Cuales son los distintos tipos de
procedimientos quirurgicos que pueden
requerir los NNyA con DM?

Los procedimientos se pueden dividir en dos
grandes categorias:

e Cirugia menor: procedimientos que duran
menos de 2 horas (h), con o sin anestesia, en los
cuales se espera una recuperacion de la ingesta
oral entre las 2 y 4 h luego de la cirugia®.

e Cirugia mayor: cirugias que duran mas de
2 h, con anestesia, y alta probabilidad de presentar
nauseas poscirugia o retraso de la ingesta oral®.

Es importante resaltar que el manejo de una
cirugia mayor en un NNyA con control metabdlico
estable, a veces resulta menos complejo que una
cirugia menor en un NNyA con control metabdlico
subodptimo’. De acuerdo al tipo de cirugia, se re-
queriran distintos esquemas.

Recomendaciones para antes, durante y
después de una cirugia menor electiva
Antes de la cirugia

e Ayuno: se permiten alimentos sélidos hasta
6 h antes de la cirugia y liquidos claros como agua
0 jugos sin azucar hasta 2 h antes. Los lactantes
pueden tomar leche materna hasta 4 h antes y
otras leches hasta 6 h antes?.

e Evaluar clinica y metabdlicamente al paciente. Si
la glucemia es subdptima, el ingreso debe ser an-
tes de la cirugia para compensar la glucemia’.

e De ser posible, agendarlo en el primer tur-
no quirdrgico’.

Ajustes durante la cirugia

e |nsulina basal: disminuir un 20-30% el ana-
logo lento o un 30-50% si recibe NPH o progra-
mar una basal temporal si recibe tratamiento con
bomba de insulina' (ver Apéndice 1 para ajustes
de bomba de insulina).

e |nsulina subcuténea de accién répida: puede
emplearse durante la cirugia manteniendo el factor
de correccién que habitualmente usa el paciente. No
administrar a intervalos menores a 2 h para evitar hi-
poglucemias. Si la cirugia es por la manana tempra-
no, no aplicar insulina rapida, salvo para corregir una
hiperglucemia segun factor de correccion. Sila cirugia
es por la tarde, aplicar insulina rapida para cubrir un
desayuno liviano segun ratio y factor de correccion’.

e Colocar una via endovenosa con solucién fi-
siologica 0,9% a necesidades basales (Apéndice
2). Agregar dextrosa al 5% si recibe NPH como
basal por riesgo de hipoglucemia’.

e Monitorear la glucemia en forma horaria o cada
30 minutos segun la tendencia. El objetivo es mante-
ner la glucemia en un rango de entre 90 y 180 mg%.
Si la glucemia es <70 mg%, administrar un bolo de
2 ml de dextrosa 10% Yy controlar en 15 minutos. Re-
petir si es necesario. Si la glucemia es >250 mg%
por 1 hora, administrar insulina subcutanea segun el
factor de correcciéon habitual o calcular el 5% de la
dosis diaria total como factor de correccién. Si per
siste, medir la cetonemia. Con un valor de cetonas
>0,6 mmol/l, comenzar con una infusién de insulina
endovenosa por otra via de acceso'?<.

Después de la cirugia

e Probar tolerancia oral con liquidos claros den-
tro de las 2 h?.

e Si tolera, comenzar con la ingesta oral y cal-
cular la dosis de insulina rapida segun el ratio habi-
tual y el factor de correccion?.

Recomendaciones para antes, durante y
después de una cirugia mayor electiva
Antes de la cirugia
e Internar al paciente la tarde anterior a la cirugia?.
e Chequear peso, glucemia precena (a la me-
dianoche y la manana), urea, creatinina, ionograma
y cetonemia/cetonuria?.
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e | a tarde anterior a la cirugia dar la dosis ha-
bitual de insulina basal o reducir un 20-30% si hay
riesgo de hipoglucemia. Puede continuar con la
tasa basal en caso de uso de bomba de insulina’.

e E| dia de la cirugia suspender la dosis de in-
sulina basal de la manana y la insulina rapida. Co-
menzar con una infusién de insulina endovenosa’.

e Ayuno: los alimentos soélidos se permiten
hasta 6 h antes de la cirugia y los liquidos claros
COomMo agua o jugos sin azUcar hasta 2 h antes. Los
lactantes pueden tomar leche materna hasta 4 h
antes y otras leches hasta 6 h?.

Durante la cirugia

¢ \/ia 1. Hidratacion con fluidos via endovenosa
con solucion fisiolégica méas dextrosa al 5% (para
el célculo, ver Apéndice 2)'23.

eTener en cuenta que el manejo de los electrolitos
suele estar a cargo del médico anestesista usando
una via alternativa para tal fin. En caso que se nece-
site monitoreo electrolitico, se recomienda el célculo
de potasio a 20 mEqg/l y ajustarlo segun necesidad?3.

e Via 2. Infusion de insulina endovenosa: co-
menzar con 0,025 u/kg/hora vy titular segun la glu-
cemia (para la preparacion y las dosis, ver Apén-
dice 3). En caso de tratamiento con bomba de
insulina, suspender la infusion basal al comenzar
la insulina endovenosa®.

e Monitorear la glucemia cada hora para man-
tener la glucemia entre 90-180 mg% ajustando
la infusién de insulina endovenosa o el aporte de
glucosa. Monitorear la glucemia cada 30 minutos
ante un cambio de terapia y cada 15 minutos con
glucemia <80 mg%".

e En caso de necesidad de correcciones de
emergencia (hipoglucemia /hipovolemia), usar una
via alternativa sin potasio.

Después de la cirugia

e Chequear glucemia y cetonemia horarias?.

e Continuar la hidratacién endovenosa con dex-
trosa y la infusion de insulina hasta que esté en
condiciones de retomar la ingesta oral'.

e Aplicar una dosis de insulina subcutanea o
reconectar la bomba de insulina por lo menos 15
minutos antes de suspender la infusién de insulina
endovenosa, ya que la vida media de la insulina en-
dovenosa es de 5 minutos®.

e | 0s requerimientos de insulina pueden variar por
el retraso de la ingesta oral, las naduseas, los vomitos, €l
dolor, las medicaciones recibidas o la inactividad'.
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e Para la primera comida se recomienda apli-
car la insulina después de comer para asegurarse
la tolerancia’.

Recomendaciones para una cirugia de
emergencia

e Ante la necesidad de una cirugia de emer
gencia, siempre chequear la glucemia, cetonemia
o cetonuria, los electrolitos y gases en sangre para
evaluar la presencia de cetoacidosis que puede
confundirse con un abdomen agudo’.

e Si se detecta cetoacidosis, retrasar la cirugia
hasta que se corrija el volumen circulatorio y el dé-
ficit de electrolitos o, idealmente, hasta su resolu-
cion de ser posible.

e Si no hay cetoacidosis, administrar liquidos
y manejar la insulina como en la cirugia electiva’.

¢Qué rol cumple el uso de
la tecnologia en cirugia?

e En pacientes usuarios de bomba de infusién
de insulina, en caso de requerir una cirugia menor,
podrian continuar su uso con ajuste de la dosis ba-
sal (ver Apéndice 1). Hasta el momento no hay ex-
periencia con el empleo de los sistemas automati-
zados hibridos, por lo cual, en este caso, utilizarlos
en modo manual o suspenderlos, y usar una infu-
sion de insulina endovenosa. Asegurarse que el in-
fusor no esté en el campo quirdrgico ni en el plano
de diatermia (especialmente con canula metalica).
En lo posible, cambiar la canula el dia anterior a la
cirugia y asegurarse que esté bien ajustada al sitio
de insercién para evitar que la bomba de insulina
se desconecte durante la cirugfa'. La radiologia
o electrocauterizacion contraindican el uso de la
bomba de insulina'?.

e Sj la cirugia es mayor se recomienda discon-
tinuar el uso del dispositivo y pasar a infusién con-
tinua de insulina endovenosa'?.

® No hay evidencia en el uso monitoreo con-
tinuo de glucosa durante un procedimiento qui-
rirgico. Se mantiene el control glucémico capilar.
Las lecturas del sensor pueden ser falsamente
elevadas por hasta 8 h con el uso de ciertas me-
dicaciones como el paracetamol*. Por otro lado, si
el sensor queda comprimido, puede dar lecturas
falsamente menores. Ademas, el retraso en la
lectura que muestra el sensor con respecto a la
medicién capilar, en un contexto de variaciones ra-
pidas de la glucemia, puede conducir a errores en
la toma de decisiones'.
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RECOMENDACIONES

Para pacientes en tratamiento con metformina
y/o andlogos de GLP-1 se recomienda:

e Para cirugia menor, se debe suspender la
metformina el dia del procedimiento, se puede re-
iniciar el tratamiento con la tolerancia oral’.

e Para cirugia mayor, se debe suspender la
metformina 24 h antes y 24 h después de la ci-
rugia y hasta que se haya confirmado la funcién
renal normal’.

e [ os analogos del GLP-1 deben suspenderse
la manana de la cirugia’.
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e Documentar el seteo de la bomba y la tasa de
infusion actual.

e Monitorear la glucemia cada hora.

Glucemia (mg%) Ajuste de infusién basal
<100 Suspender la infusion basal y chequear la glucemia cada 30 minutos
101-140 Disminuir la tasa basal un 25%
141-180 Mantener la tasa basal
181-220 Aumentar la basal un 25%
>220 Aumentar la tasa basal un 25-50% y dar 2-4 unidades como bolo

Tomado y adaptado de referencia 5.

Apéndice 1: Protocolo para el uso de bomba de insulina en una cirugia menor.

Peso (kg) Requerimiento de liquidos en 24 h (ml/kg/d)
Por cada kilo entre 3-9 100 ml/kg
Por cada kilo entre 10-20 Afadir una adicional de 50 ml/kg
Por cada kilo superior a 20 >20 Anadir un adicional de 20 ml/kg

Tomado y adaptado de referencia 1.
Maximo 2.000 ml para mujeres y 2.500 ml para varones.

En pacientes con obesidad, el célculo del volumen debe hacerse utilizando el peso tedrico. Calcular el peso ideal para la talla (max: 70 kg o

superficie corporal de 1,73m?).

Apéndice 2: Calculo de liquidos de mantenimiento.
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e Preparar una solucion con 50 u de insulina re-
gular mas 50 ml de solucién fisiolégica de manera
que 1T ml de solucién = 1 u de insulina.

e Comenzar la infusién segun la glucemia del
paciente:

- Ajustar la infusion 0,01-0,03 u/k/h para mante-
ner glucemias entre 90y 180 mg%.
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- Con glucemias 90-110 mg%, disminuir la
infusién de insulina en un 50%, no suspender
para evitar el efecto rebote. Ante hiperglucemia
>250 mg%, medir cetonemia y aumentar la infu-
sion de insulina. Si la glucemia <70 mg%, dar un
bolo de dextrosa 10%, 2 ml/kg y repetir la gluce-
mia en 15 minutos.

Glucemia de inicio (mg%) Tasa de infusion de insulina (U/kg/h)
110-140 0,025
140-220 0,05
220-270 0,075
>270 0,1

Tomado y adaptado de referencias 1y 3.

Apéndice 3: Preparacion y ajuste de la infusion de insulina endovenosa.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE EDUCACION

Transicion de adolescentes con diabetes mellitus tipo 1
de equipos pediatricos a equipos de adultos

Transition of adolescents with type 1 diabetes mellitus

from pediatric teams to adult teams

Florencia Sofia Grabois’, Angeles Arrigo?, Gabriela Trabuco?, Silvia Gorban de Lapertosa?,

Eva Lépez Gonzélez®, Maria Lidia Ruiz Morosini®

RESUMEN

El periodo de transicion se define como un proceso activo, pla-
nificado y multidisciplinario que abarca distintas necesidades
médicas, psicosociales y educativas de la poblacién adolescente
con el objetivo de prevenir complicaciones y favorecer la adhe-
rencia al tratamiento.

El objetivo primordial es entrenar a las adolescencias con diabe-
tes mellitus (DM) para que adquieran la autonomia e indepen-
dencia necesarias para un adecuado control de su enfermedad.
Estas aptitudes no se alcanzan en la mayoria de las personas
antes de los 16-18 anos.

Los programas de educacion terapéutica en personas con DM1
en la etapa de la adolescencia tienen por objetivos facilitar el
proceso de transicién, lograr la autonomia y el empoderamiento
con el fin de prevenir riesgos de complicaciones agudas como la
cetoacidosis, la depresion y la interaccion de la medicacién con
sustancias como el alcohol, entre otros.

La adolescencia es una etapa bioldgica y social en la cual se produ-
cen cambios significativos, a los que se le agrega el paso del equipo
de cuidados en salud pediatrico al del adulto.

Esta etapa es considerada un momento de grandes desafios en el
cuidado de la DM gue debe planificarse y que requiere de la pre-
paracién del paciente y su familia. De esta manera, los posibles
riesgos podrian superarse unificando criterios entre los servicios
pediétricos y los de los adultos.

Estas recomendaciones brindan herramientas que sirvan a los pro-
fesionales especializados en DM a realizar programas de educacion
en la transicién para reducir el abandono del tratamiento y las com-
plicaciones asociadas en pacientes adolescentes con DM1 durante
la transicion de equipos pediatricos a equipos de adultos.

Para ello, se realizd una busqueda bibliogréfica de las publicacio-
nes en el tema de los Ultimos 5 afos y se seleccionaron las mas
relevantes. Los distintos articulos sugieren que la transicion de la
atencién pedidtrica a la de adultos debe comprender un cronogra-
ma de deteccién de complicaciones, apoyo psicolégico, actividades
de pares con tiempo acordados, y desaconsejan una transferencia
repentina e imprevista. Esto incluye la realizacion de programas de
educacién que acompanen esta etapa de vulnerabilidad.

Palabras clave: diabetes mellitus; adolescentes; transicion;
educacion.
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ABSTRACT

The transition period is defined as an active, planned and multi-
disciplinary process that covers different medical, psychosocial
and educational needs of the adolescent population with the
aim of preventing complications and promoting adherence to
treatment.

The primary objective is to train adolescents with diabetes melli-
tus (DM) to acquire the autonomy and independence necessary
for adequate control of their disease. These skills are not achie-
ved in most people before the age of 16-18.

Therapeutic education programs in people with DM in the ado-
lescent stage aim to facilitate the transition process, achieve
autonomy and empowerment in order to prevent risks of acute
complications such as ketoacidosis, depression and the inte-
raction of medication with substances such as alcohol, among
others.

Adolescence is a biological and social stage in which significant
changes occur, to which is added the transition from the pedia-
tric health care team to that of the adult.

This stage is considered a moment of great challenges in the
care of DM that must be planned and that requires the prepa-
ration of the patient and her family. In this way, possible risks
could be overcome by unifying criteria between pediatric and
adult services.

These recommendations provide tools to help professionals
specialized in DM carry out transition education programs to
reduce treatment abandonment and associated complications
in adolescent patients with DM1 during the transition from pe-
diatric teams to adult teams.

To do this, a bibliographic search of publications on the topic
from the last 5 years was carried out and the most relevant were
selected. The various articles suggest that the transition from
pediatric to adult care should include a schedule for detecting
complications, psychological support, and agreed-upon peer ac-
tivities, and advise against a sudden and unforeseen transfer.
This includes carrying out education programs that accompany
this stage of vulnerability.

Key words: diabetes mellitus, adolescents; transition,
education.
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INTRODUCCION

El periodo de transicion se define como un
proceso planificado, activo y multidisciplinario que
abarca distintas necesidades médicas, psicosocia-
les y educativas de la poblacion adolescente con
el fin de prevenir complicaciones y favorecer la ad-
herencia al tratamiento.

El objetivo primordial es preparar al adolescen-
te para que adquiera la autonomia e independen-
cia necesarias para el adecuado cuidado de su sa-
lud. Esta madurez no se alcanza en la mayoria de
las personas antes de los 16-18 anos.

Los programas de educacion terapéutica en
adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
tienen por objetivo facilitar el proceso de transi-
cion, y lograr la autonomia y empoderamiento,
dado que es una etapa bioldgica, socioldgica y an-
tropolégica donde se producen cambios, a los que
se agrega el paso del equipo de cuidados en salud
pediatrico al del adulto. Es un momento importan-
te y dificil que debe ponderar la preparacion del
paciente y su familia.

La American Diabetes Association (ADA)'" y
otros grupos interesados han descripto esta transi-
cion como un periodo de alto riesgo y una “tormen-
ta perfecta’, por lo que se la conoce como el “perio-
do de la DM del joven en las urgencias del adulto”

Durante la nifnez y la adolescencia, el cuidado
de las personas con DM esté supervisado por los
padres y/o cuidadores; conforme los adolescentes
crecen, deben ir adquiriendo autonomia?®.

La adolescencia es un periodo critico de la vida
en general y en particular en aquellos con DM,
dado que pasan de ser acompanados por sus pa-
dres en el tratamiento para comenzar a hacerlo
por si mismos*.

En esta etapa los adolescentes asumen la res-
ponsabilidad del autocuidado y, en forma simulté-

nea, se produce un cambio en el personal médico
o del equipo de salud que continuara el control y
tratamiento de su enfermedad.

Los adolescentes, sus familias y los equipos de
atencién médica deben trabajar juntos para desa-
rrollar una atencién de transicion que sea efectiva
para fomentar la promocion de la salud y mejorar
a largo plazo la calidad de vida del joven adulto®.

Diversos equipos de salud han identificado una
serie de desafios al momento de la transicion: au-
mentar la adherencia, desarrollar el conocimiento
sobre su condicion y fortalecer las habilidades del
autocuidado®’. Estos factores traen como conse-
cuencia el deterioro del control metabdlico y la posi-
bilidad de apariciéon de complicaciones agudas, que
requieran internacion, o crénicas que pueden pasar
desapercibidas y/o sin tratamiento oportuno®™.

Algunos autores creen que la vulnerabilidad de
esta etapa, en parte, se atribuye a la falta de pla-
nificacién de la transicién y a la insuficiente coor
dinacion de los servicios pediatricos y de adultos.
Existen cuestiones no médicas que deben abor-
darse durante este proceso.

Por otro lado, algunas investigaciones de ado-
lescentes con DM hallaron el doble de sintomas
de depresion, asi como una mayor incidencia de
problemas sociales, y niveles mas altos de estrés
con respecto a la imagen corporal, dificultades en
la escuela, ansiedad por el futuro y la muerte. En
contraposicion, muchos son emocional y psicol6-
gicamente saludables, e incluso pueden reportar
beneficios, como mayor madurez y capacidad de
ver la vida en perspectiva''2.

Efectos sobre el sistema reproductivo, relacio-
nados con la afeccién subyacente y su tratamien-
to, son importantes para los adolescentes, pero
los efectos de la DM sobre la sexualidad a menu-
do no se abordan.
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Las infecciones de transmisién sexual y la an-
ticoncepcién son temas que deben tratarse. Las
adolescencias jévenes necesitan educacion sobre
aspectos relacionados con el embarazo y el efecto
que el tratamiento médico puede tener sobre el
feto. La adolescencia, que implica una etapa de in-
clusion social y aceptaciéon de pares en jovenes con
DM, puede ser un momento de aislamiento social.

Muchos de estos desafios podrian superarse
unificando criterios entre los servicios pediatricos
y los de adultos.

La atencién pediatrica se centra en la familia,
depende del desarrollo y cuidado apropiado, con
participacién significativa de los padres en la toma
de decisiones y la atencion dentro de un equipo
interdisciplinario. Por su parte, el cuidado de los
adultos se centra en el paciente y requiere habili-
dades auténomas e independientes®. Por ende, la
transicion comprende unificar estos factores.

Estas recomendaciones brindan herramientas
gue sirvan a los profesionales especializados en
DM a realizar programas de educacién en la tran-
sicién para reducir el abandono del tratamiento y
las complicaciones asociadas en pacientes adoles-
centes con DM1 durante la transicion de equipos
pediatricos a equipos de adultos.

Para ello, se realizé una busqueda bibliografi-
ca de las publicaciones en el tema de los Ultimos
5 anos y se seleccionaron las mas relevantes. La
busqueda se llevd a cabo mediante PubMed Ad-
vanced y se usaron “diabetes mellitus tipo 1" vy
“adolescencia” como términos clave.

¢Qué son los programas de
educacion en la transicion?

La importancia de la educacién diabetolégica
se encuentra jerarquizada en los Ultimos consen-
sos por las sociedades cientificas, fortalecida en
nuestro pals con la Ley de Diabetes.

La puesta en marcha de programas de educa-
cion diabetoldgica para el proceso de transicion de
equipos de atencién pediatrica hacia el seguimiento
de equipos de adultos debe ser gradual y relaciona-
da con el proceso madurativo individual, teniendo
en cuenta ademas los aspectos psicosociales.

Es oportuno diferenciar entre el concepto de
“transferencia de un paciente’] que refiere al paso
de su tratamiento de un especialista a otro, vy el
concepto de “transicion en el cuidado de un pa-
ciente” Este es un término mas amplio que incluye
una planificacion especifica de las instancias nece-

sarias durante un periodo temporal anterior, con-
currente y posterior al cambio del equipo sanitario.

Este pasaje de la unidad de DM pediatrica a
la unidad de adultos requiere preparacién no solo
por parte del paciente y sus familias, sino de los
propios profesionales sanitarios.

Los desafios sustanciales en esta instancia in-
cluyen diversas cuestiones:

e Escasa evidencia empirica sobre cudles serian
los mejores enfoques para el proceso de transicion.

e Diferentes abordajes en el cuidado entre el
equipo de salud pediatrico y la unidad de adultos.

e Falta de criterios definidos para la determina-
cién de la preparacion de la transicion.

e Diferentes estilos de aprendizaje en los jovenes.

e No existe un consenso de edad para la
transicion.

Por todo esto, es relevante realizar proyectos
sélidos de transicion para minimizar los riesgos
habituales en este grupo etario.

El educador es el profesional que facilitara el
proceso de aprendizaje; ayudara a las adolescen-
cias a identificar los principales desafios, a desa-
rrollar un plan para superarlos y a adoptar com-
portamientos saludables. Para el educador es
importante tener en claro que no es la enferme-
dad la que debe estar en el centro, sino la persona
con DM vy sus necesidades'™.

Es importante que el equipo de salud esté en-
trenado en aspectos pedagdgicos para facilitar el
tratamiento a fin de que tanto los adolescentes
con DM como sus familias puedan transitarlo en
un espacio de contencion.

Las estrategias que utilizan como técnicas el
cambio de comportamiento (incluyendo la retroa-
limentaciéon sobre el rendimiento, la resolucion de
problemas v la planificacion de la accién) contribuyen
a promover la participacion activa de los participan-
tes de los programas de educacion. Herramientas
comunicacionales como la empatia, la asertividad, el
apoyo de la autoeficacia y el desarrollo de las discre-
pancias deben ejercerlas los educadores™.

Las recomendaciones del Consenso de la
American Academy of Pediatrics (AAP), la Ame-
rican Academy of Family Physicians (AAFP) y el
American College of Physicians (ACP) identifican
a los 14-15 anos como la edad ideal para iniciar el
desarrollo de un plan de transicion™. Una declara-
cion de posicién de la ADA, con la colaboracion de
varias sociedades profesionales, recomienda que
los proveedores pediatricos de atencion diabeto-
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|6gica preparen a sus pacientes para la transicion
a la atencién de adultos al menos 1 aho antes de
la transferencia y durante los anos de la temprana
adolescencia'™ %" (Figura).

Un programa de educacion para la transiciéon
estructurado, que comience en la atencién pedia-
trica y que continle en la atencion de adultos, con-
tribuye a cerrar la brecha en la atencion.

¢Como iniciar la transicion?

Segun las recomendaciones de la Sociedad
Espafola de Diabetes y la Sociedad Espanola de
Endocrinologia Pediatrica para la transicion, el pro-
grama debe planificarse en forma conjunta entre
los equipos especializados en DM de pediatria y
de adultos, adaptandolo a los recursos de cada
centro. En todas las situaciones se debe plantear
la transicion como un proceso con un tiempo de
duracién de aproximadamente un ano.

En la Tabla se observa un cronograma de tran-
sicion. Los puntos a concretar se destacan en tres
fases. De esta forma el adolescente se implica/
responsabiliza cada vez mas en su tratamiento, y
fortalece sus conocimientos y actitudes en rela-
cion a la DM. También se favorece un tipo de asis-
tencia centrada en el paciente, mientras la fami-
lia coparticipa de las decisiones del tratamiento,
aungue se sitla en un segundo plano permitiendo
que el adolescente sea el protagonista del cuida-
do de su DM". Los padres y cuidadores deben
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recibir consejeria para acompanar esta etapa de
crecimiento y desarrollo. Se sugiere evaluar los re-
sultados del programa registrando las siguientes
variables al inicio, a los 6 y a los 12 meses:

¢ Tipo de tratamiento: multiples dosis de insulina
(numero de inyecciones /dia) o bomba de insulina.

e Unidades de insulina/24 horas, unidades en
forma de bolo de insulina y unidades en forma de
insulina basal.

e Control metabdlico: hemoglobina glicada
(HbA1c %). Frecuencia de hipoglucemias le-
ves (glucemia capilar <70 mg/dl) a la semana
(<3/semana, >5/semana). Frecuencia de hipo-
glucemias graves en el Ultimo ano (episodio que
requiere ayuda de una tercera persona para su
resolucién).

® Peso (Kg), talla (m) indice de masa corporal
(IMC) Kg/m?.

e Presencia y gravedad de lipodistrofias en las
zonas de inyeccion de la insulina.

® NUmero de determinaciones de glucemia ca-
pilar/semana o automonitoreo.

e Conocimientos sobre la DM: Diabetes
Knowledge Questionnaire 2 (DKQ2).

e Percepcién de la calidad de vida: Diabetes
Quality of Life (DQol).

® Percepcion de los sintomas de hipoglucemia:
Test de Clarke.

e Conducta alimentaria: Test EAT-26.

e Adherencia al tratamiento: Test SCI-R.es'®.

Abordar temas relevantes:
. Salud sexual y reproductiva
. Consumo de sustancias
. Ejercicio

. Viajes

Entorno:
aspectos psicosociales

Facilitar

transicion

Prevenir el AbanDono:

asegurar la continuidad
de la atencion

Brindar recursos
para el apoyo:
grupos de pares

la Cronograma de
actividades

Adaptado de referencia 28.

Figura: Transicion en el cuidado de los adolescentes con diabetes mellitus tipo 1. “Regla de ABCDEF" propuesta por
las autoras: Abordar temas relevantes, Brindar apoyo, Cronograma de actividades, Prevenir el AbanDono, Entorno,

Facilitar la transicién.
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Fase previa (2-3 afios previos)
Equipo pediatrico
14 a 16 anos de edad

Transicion (1 afio)
Ambos equipos
16 a 17 anos de edad

Fase posterior (evaluar tiempo)
Equipo de adultos
17 afios en adelante

Atencion centrada en el adolescente con la
coparticipacion de la familia en la toma de
decisiones dentro de un equipo interdisciplinario

. Percepcion y expectativas del adolescente

. Anamnesis clinica y educativa conjunta

. Variables: HbA1c, FSI, ratio insulina/hidratos de
carbono, alimentacién, hipoglucemias, técnica y
zona de inyecciodn, valoracién nutricional

. Talleres de grupos de pares

. Participantes: 8-12 jévenes

. Contenidos: salidas nocturnas, viajes, consumo
de sustancias, hipoglucemia, cetoacidosis,
alimentacién y conteo de hidratos de carbono,
deporte, salud sexual, perspectivas de futuro en
el tratamiento

. Deteccion de complicaciones
. Deteccion de problemas psicoemocionales

Cuestionarios autoadministrados de: DKQ2,
DQOL y SF12, Clarke, SCI-R.es y EAT26

. Revision y reevaluacion de objetivos pactados
en visita inicial

. Dificultades y propuestas de mejora

. Valoracion de la adherencia al tratamiento
. Necesidad de programar consultas
(telemedicina o presenciales)

Preparacion del paciente y su familia para la
transicion

Se pactan objetivos clinicos y educativos

Revisién y reevaluacion de objetivos pactados en
la visita inicial

Adaptada de referencias 17 y 18.
Tabla: Cronograma de transicion.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE GERONTOLOGIA

Abordaje clinico terapéutico del adulto mayor con diabetes mellitus

Clinical therapeutic approach to older adults with diabetes mellitus

Ana Lia Cagide', Isabel Cavani?, Teresa Cavani®, Héctor Cutuli*, Paola Finocchietto®, Ménica Gonzélez®,
Mario Pisarenco’, Lucia Poggio®, Haydee Rodriguez®, Gustavo Tomas Diaz Gerevini'®

RESUMEN

El desarrollo de la civilizaciéon se asocia con un incremento en la
edad de la poblacion. Hoy en Argentina el adulto mayor (AM: per
sona de 65 anos o mas) vardén tiene una expectativa de vida de 76
anos y la mujer de 80 anos, lo que representa el 15% del porcen-
taje de la poblacién en los grandes centros urbanos. Se estima
que el porcentaje de AM con diabetes mellitus (DM) es entre el
20-30%. Esta patologia, sus comorbilidades y complicaciones (en
especial cardiovasculares, infecciosas, cognitivas y oncoldgicas)
llaman a un esfuerzo del equipo de salud vy, en especial, de las
personas dedicadas a este grupo etario.

Es importante un enfoque multidisciplinario, adaptado a las
circunstancias de la persona y su situacion sociocultural y eco-
némica, orientando los recursos de prevencién primaria, se-
cundaria y terciaria.

Frente al cambio constante, actualmente se requiere la partici-
pacién del equipo de salud para brindar respuestas a soluciones
donde el control metabdlico, cardiovascular, cognitivo y de la mo-
vilidad tiendan a mantener la independencia funcional de la per-
sona a fin de priorizar la seguridad de las técnicas diagndésticas y
terapéuticas en un marco de didlogo y acuerdos.

Palabras clave: adulto mayor; equipo de salud; abordaje terapéutico.
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ABSTRACT

The development of civilization is associated with an increase
in the age of the population. Today in Argentina, the elderly
man (AM: person aged 65 years or older) has a life expectancy
of 76 years and women 80 years, which represents 15% of
the percentage of the population in large urban centers. It is
estimated that the percentage of MA with diabetes mellitus
(DM) is between 20-30%. This pathology, its comorbidities and
complications (especially cardiovascular, infectious, cognitive
and oncological) call for an effort from the health team and,
especially, from people dedicated to this age group.

A multidisciplinary approach is important, adapted to the
circumstances of the person and their sociocultural and
economic situation, guiding primary, secondary and tertiary
prevention resources.

In the face of constant change, the participation of the health
team is currently required to provide answers to solutions
where metabolic, cardiovascular, cognitive and mobility control
tend to maintain the functional independence of the person
in order to prioritize the safety of diagnostic techniques. and
therapeutics in a framework of dialogue and agreements.

Key words: older adult; health equipment; therapeutic approach.
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INTRODUCCION

La poblacién mundial envejece’. En 2020, 727
millones de personas tenian 65 o0 mas anos (cate-
gorizadas como adultos mayores, AM). Este nu-
mero se duplicaria en 2050 y la proporcién de AM
aumentaria de un 9,3% a un 16%?2.

Enla Argentina, segun el Censo 2022 y la proyec-
cién del Instituto de Nacional de Estadistica y Cen-
so (INDEC) sobre la poblacién actual de 47.327407
millones de personas, 5.609.685 son AMS.

La diabetes mellitus (DM), enfermedad no tras-
misible (ENT), es un problema sanitario del siglo
XXI cuya prevalencia e incidencia se relacionan
con la urbanizacion y el aumento de la expectativa
de vida*. Es heterogénea y compleja; se asocia a
otras ENT y sus complicaciones afectan progresi-
vamente la calidad de vida y la sobrevida®.

Por un lado, se observa un AM auténomo, ro-
busto, sin complicaciones diabéticas o comorbili-
dades, con contencion familiar y cobertura médica
y, por el otro, uno con discapacidad, dependencia
fisica, alta carga de la enfermedad, hipoglucemias,
con sindromes geriatricos (polifarmacia, depre-
sion, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria,
caidas, dolor persistente vy fragilidad), dificultades
socioecondmicas, falta de contencion familiar y
con limitada accesibilidad al sistema sanitario®.

Es clave impartir un abordaje individualizado e
integral, considerando en cada caso el riesgo-be-
neficio de la intervencién, y privilegiar la seguridad
terapéutica y la promocién de la autonomia’.

En casos especiales, como comorbilidad car
diovascular severa o renal incipiente, vale pensar
en SLGT2 o andlogos de GLP-1 que también son
beneficiosos en caso de deterioro cognitivo y obe-
sidad moérbida. Sin embargo, hay que considerar
los efectos colaterales, costo, repercusion hemo-
dindmica, pancreatitis, caidas, fracturas, interna-
ciones, casos de depresion y mortalidad, especial-
mente en mayores de 75 anos®?732,

En Argentina, segun la Cuarta Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo, el 21,4% (IC 95%
19,7-23,1) de la poblacion de AM presentaba DM
(aproximadamente unas 1.138.766 personas)®.

Este trabajo se realizé sobre la base de hallaz-
gos de la literatura médica (guias y recomendacio-
nes de entidades nacionales e internacionales de
trayectoria y prestigio), la experiencia del Comité
de Gerontologia de la Sociedad Argentina de Dia-
betes y la de sus integrantes en el trabajo con AM
con DM.

Recomendaciones

e Priorizar la seguridad del AM con DM?10.13,

e Evaluar la fragilidad, la capacidad funcional y la
autonomia a través del cuestionario Fatigue Resis-
tance, Aerobic, llinesses, Loss of weight (FRAIL),
que estudia la velocidad de la marcha y las habili-
dades para las actividades basicas e instrumenta-
les de la vida diaria (Tabla 1). También revisar los
resultados periédicamente y considerar modifica-
ciones, evitando la inercia terapéutica’'®3,

e Investigar precozmente el deterioro
cognitivo?10-13.17:20,

e |dentificar comorbilidades y complicaciones
diabéticas, y prevenirlas y tratarlas”'®,

e Integrar al AM, la familia y/o los cuidadores al
equipo de salud?*10-1321.22,

e |dentificar y personalizar objetivos y metas al
abordar el control metabdlico y clinico (Tabla 2).

e Tener presente los sindromes geriatricos, la
expectativa de vida, el riesgo de hipoglucemia,
los recursos sociales (accesibilidad), y consensuar
con el AM, su familia y/o cuidadores.

e Evitar el sub y sobretratamiento.

e Detectar riesgo de hipoglucemias. Educar al
AM, sus familiares y/o cuidadores en la preven-
cion, deteccion y tratamiento?'®133338 Cuando sea
necesario, utilizar insulina, preferir el empleo de
anéalogos lentos por su menor riesgo de hipoglu-
cemias, especialmente las nocturnas, dado que
algunos AM con insuficiencia renal o DM con mas
de 10 anos de evolucion, experimentan hipogluce-
mia previa y reiterada. Emplear preferentemente
analogos de insulina basal de segunda genera-
cion (insulina glargina 300 U/ml y degludec) que
demostraron reducciones en la hipoglucemia en
ensayos controlados aleatorios, metaanalisis y en
la evidencia del mundo real”10-13:3335,

e Evitar la polifarmacia (tres 0 mas medicamen-
tos). Tener en cuenta las interacciones medica-
mentosas, la capacidad funcional y la dificultad de
lograr tratamientos complejos por parte del AM vy
sus cuidadores. Prestar atencion a factores de ries-
go como: polifarmacia excesiva (+de 10), edad de
80-84 anos, sexo femenino, vivir en zonas urbanas,
diagnéstico de cuatro enfermedades cronicas y dos
hospitalizaciones en los Ultimos 5 anos*10-1336,

e Evaluar la relacion costo-beneficio de la/s
terapia/s seleccionada/s. Generar un modelo cola-
borativo entre endocrinélogo-diabetélogo-médico
de atencion primaria-geriatra-farmacéutico para
mejorar la atencién y brindar una visién integral del
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AM vy su entorno; ello disminuiria los costos v las
complicaciones, y optimizaria la calidad de vida del
AM generando un marco de aprendizaje continuo
del equipo de salud”10-13:37,

e Prescribir un plan nutricional segun la situa-
cion clinica, social y econdmica del AM y su entor
no. Evitar dietas restrictivas”'0-13:38:39,

e Indicar un plan de actividad fisica, ya sea ae-
rébica o anaerdbica (osteosarecopenia), con ejer
cicios de elongacién, equilibrio y neurocognitivos
para mejorar la memoria visuoespacial y la orienta-
cion espacial. Estimular la sociabilizacion y adaptar
las acciones para que el AM pueda realizarlas sin
salir de su casa’'0-1340-42,

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

e |nvestigar y evaluar el logro de los objetivos y
las metas para cumplirlos o implementar medidas
para lograrlo.

Las puntuaciones de las escalas se calcularon
como sumas de las puntuaciones de los items y
luego se transformaron en una escala que va del O
al 10 (puntuacion bruta/puntuacién méaxima tedrica
*10; p. e]., para la subescala “Manejo de glucosa”
una puntuacién bruta de 12 conduce a una puntua-
cion transformada de 12/15* 10=8). Una puntua-
cion de 10 representd la autocalificacion mas alta
del comportamiento evaluado* (Tabla 3).

A . o o T=5i,0=
F Fatigue (fatiga) 3Se sinti6 cansado en las dltimas 4 semanas? i no
R Resistence (resistencia) éTlene dificultades para sublr 10 escalones 1= 5, 0= o
sin parar por su cuenta y sin ayuda?
A Ambulation (ambulacién) ;Tiene d[flcultade's para caminar varios metros 125, 0=no
por su cuenta y sin ayuda?
sLe coment6 a su médico todas sus 1=mdsde5
11 fermedad ¢ '
! ness (enferedad) enfermedades?* 0 = menos de 5
. . ;Cudnto pesa ahora y cudnto pesaba hace un | Pérdida de <5% =0
L ht e o 4 o
L oss weight (pérdida de peso) afio (con ropa liviana y sin zapatos)? Pérdida de >5% =1

*Hipertension, diabetes, cancer, enfermedad pulmonar cronica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, angina, asma, artritis, accidente

cerebrovascular, enfermedad renal.

Cuantificacion: entre 0-5 (1 punto por cada componente; O=mejor a 5=peor), estado fragil (3-5), prefragil (1-2), robusto (0)*1%1%1516,

Tabla 1: Escala FRAIL'56,

Capacidad | Actividades HbA1c Glucemia Glucemia Presion Lipidos Funciones | Control | Control
funcional rutinarias preprandial | posprandial arterial CV, renal cv renal y
y ocular ocular
. TG 150 mg/dl
Robusto Independiente |7 90-130 mg/dl | 90-180 mg/dl | 130/80 mmhg Col LDL 100 mg/dl
(. Semi TG 150 mg/d|
Fragil independiente <8 100-80 mg/dl | 100-190 mg/dl | 130/80 mmhg Col LDL 100 g/l
Disminuida | Dependiente | 8,5 100-80 mg/dl | 100-200 mg/dl | 130/80 mmhg | 200 mg/d!
Cada Cada Cada Diario Diario Diario Cada Cada Cada Cada
3 meses 3 meses 3 meses 6 meses 6 meses 6 meses | 6 meses

CV: cardiovascular; TG: triglicéridos; Col: colesterol.
Tabla 2: Control de objetivos y metas”'0-1346,
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Estas afirmaciones describen actividades del cuidado personal relacionadas con su diabetes en
las altimas 8 semanas. Marque qué afirmacion le aplica:

O Me aplica mucho

O Enun grado considerable
O Me aplica hasta cierto punto
O No aplica a mi

1. Controlo mis niveles de azucar en sangre con cuidado y atencidn:

O3 O2 0O1 Oo

2. Los alimentos que elijo facilitan alcanzar niveles 6ptimos de aztcar en sangre:

O3 O2 O1 Oo

3. Cumplo con las citas médicas para el tratamiento de mi diabetes:

O3 O2 O1 Oo

4.Tomo la medicacion para mis problemas de salud (insulina, tabletas) segun lo recetado:

O3 O2 O1 Oo

Tabla 3: Cuestionario de autoevaluacién para conocer el comportamiento del adulto mayor con diabetes mellitus.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE INNOVACION

Uso de los sistemas de infusion continua de insulina en personas con

diabetes mellitus tipo 1

Use of continuous insulin infusion systems in people with

type 1 diabetes mellitus

Rodrigo Carnero', Antonio Saleme?, Lorena Lequi®, Alejandro Dain*, Florencia Soto Campos®, Lucas Sosa®,
Adriana Flores’, Laura Kabakian®, Ménica Roldan Suarez’

RESUMEN

El uso de bombas de bombas de insulina ha permitido mejorar la
calidad de la atencion de los pacientes con diabetes mellitus tipo
1 (DM1), en términos de optimizar la hemoglobina Alc, y redu-
cir la frecuencia y gravedad de las hipoglucemias. Las continuas
innovaciones en la tecnologia de inyeccion subcutanea continua
de insulina (ISCI) condujeron al desarrollo de una amplia gama
de productos, desde dispositivos desechables (tipo parche) hasta
sofisticadas bombas de insulina con funciones avanzadas para
automatizar la dosificacion de insulina. Estos avances mejoraron
la calidad de vida de las personas con DM y disminuyeron la car
ga de la enfermedad. En estas recomendaciones resumimos las
principales evidencias para la indicacion de los sistema de ICSI.

Palabras clave: bomba de insulina; dosificacion automéatica de in-
sulina; monitorizacién continua de la glucosa; infusion subcutanea
continua de insulina; hipoglucemia; sensores de glucosa.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 2024; Vol. 58 (33-41)

ABSTRACT

The use of insulin pumps has led to improvements in the quality
of care for patients with diabetes, mainly type 1, in terms of
lowering hemoglobin ATc and reducing the frequency and severity
of hypoglycemia. Continuous innovations in subcutaneous
continuous insulin infusion technology (SCIT) technology have led
to the development of a wide range of insulin infusion products,
from disposable patch-type devices to sophisticated insulin
pumps with advanced features to automate insulin dosing. These
advances have made it possible to change the lives of people
with diabetes, allowing the burden of disease to be reduced. In
these recommendations we summarize the main evidence for
the indication and use of these devices.

Key words: insulin pump; automated insulin dosing, continuous
glucose monitoring; continuous subcutaneous insulin infusion;

hypoglycemia; glucose sensors.
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Grado de recomendacion A = muy fuerte;
B = fuerte; C = no fuerte; D = basado principal-

mente en la opinién de expertos’.

INTRODUCCION

Las bombas de insulina surgieron en la déca-
da de 1960 como una alternativa al abordaje de la
diabetes mellitus 1 (DM1). La terapia con infusién
subcutanea continua de insulina (ISCI) ha experi-
mentado una evolucion que la ubica como la mo-
dalidad mas eficaz para replicar el perfil fisioldgico
de secrecion de insulina, especialmente cuando se
utiliza un sistema de asa cerrada. Esta forma de tra-
tamiento ha validado sus beneficios a lo largo del
tiempo, manifestando mejoras metabdlicas eviden-
ciadas por la reduccion de la hemoglobina Alc, asi
como en la disminucion de la frecuencia y gravedad
de las hipoglucemias. Ademas, ha contribuido sig-
nificativamente a mejorar la calidad de vida de los
ninos y adultos con DM1. En la actualidad, la terapia
con ISCI se posiciona como el gold standar en la
administracion de insulina en estos pacientes?™.

Los sistemas de ISCI podrian clasificarse en los
siguientes grupos?¢20:

e |SCI: a) con tubuladuras; b) sin tubuladuras,
tipo microinfusores o bomba parche.

e |SCI potenciado con monitoreo continuo de
glucosa (MCG): a) con suspensién en hipogluce-
mia; b) con suspension predictiva ante riesgo de
hipoglucemia; c) de asa cerrada hibrida.

iCuales son las recomendaciones para el uso
de los sistemas ISCI en personas con DM1?
La adopcién de sistemas de ISCI se plantea
€como una opcion valiosa para todas las personas
con DM1, independientemente de su edad, siem-
pre y cuando puedan gestionar su condicion de
manera auténoma o bajo la supervision de padres
y/o tutores. La eleccién del dispositivo especifico
debe guiarse por las circunstancias, preferencias y
necesidades de cada paciente?”?°, Es crucial identifi-

car y abordar posibles barreras que podrian surgir en
la adopcién o uso continuado de estas tecnologias.

En este sentido, se recomienda el uso del siste-
ma de ISCl con MCG no integrado o por separado
para pacientes con DM1 que estén bajo terapia de
insulina intensificada y que opten por no utilizar sis-
temas automatizados de suspensién/dosificacion de
insulina, 0 que no tengan acceso a ellos?*7°. Por otro
lado, se hace hincapié en la alta recomendacion de
los sistemas de ISCI con MCG integrados, conoci-
dos como asa cerrada hibrida, para todas las perso-
nas con DM1. Diversos estudios demostraron que
Su uso mejora significativamente el tiempo en rango
(TIR, time in range), especialmente durante la noche,
sin aumentar el riesgo de hipoglucemia y con una
notable reduccion de la hiperglucemia?”$12.20,

Considerando, interpretando y adaptando los
estandares y guias de préactica clinica de la mayoria
de las asociaciones o sociedades cientificas, surgen
las siguientes recomendaciones de indicacion'’®:

e Variabilidad glucémica (>36%) que no se ha
podido resolver con el esquema de multiples do-
sis de insulina (MDI) utilizando monitoreo capilar
de glucemia o MCG estructurado, independiente-
mente de la HbA1¢?791214.20,

¢ Hipoglucemias frecuentes, problematicas, noc-
turnas y/o asintomaticas recurrentes?4 791217202325

¢ Hiperglucemias severas al inicio o final del dia
(fendmenos del alba o atardecer)?79.12.17-20.24-25

e Control suboptimo de la DM (HbA1c y/o TIR
que superan los objetivos planteados) a pesar de
un correcto cumplimiento terapéutico asociado a
un proceso educativo estructurado?#%9-12.14.17-2023-25

e Embarazo o planificacion del embarazo en
DM ’I 2,4,7,9,13,20.

e Ninos muy pequenos, en especial bebés y re-
cién nacidos. Nifos/as menores de 2 afos?4710.182325,

e Deportistas de alto rendimiento?”%2°,

e Fobia a las agujas?4710.1720,

e Situaciones especiales: trasplante renal, DM
pancreatopriva, gastroparesia?#%14.17.20,
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¢Quiénes se beneficiarian del uso de un
sistema de ISCI potenciado con MICG? '27-11.20

e Jovenes y adultos con DM1 usuarios de un
sistema de ISCI con un control metabdlico subdp-
timo. Grado de recomendacién A.

e Jovenes y adultos con DM1 con presencia
de una variabilidad glucémica elevada (>36%), fal-
ta de percepcién de hipoglucemias y/o hipogluce-
mias probleméticas, o que tienen hiperglucemia
permisiva por el miedo a la hipoglucemia. Grado
de recomendacion A.

e Jovenes y adultos con DM1 en los que se bus-
ca reducir la carga de la enfermedad y brindar mejo-
ria en la calidad de vida. Grado de recomendacion A.

e Jovenes y adultos con DM1 y embarazo. Gra-
do de recomendacioén C.

e Jovenes y adultos con DM1 en la etapa pre-
concepcional si no se alcanzan los objetivos glucé-
micos. Grado de recomendacion C.

En el campo de la pediatria, debemos conside-
rar los siguientes beneficios/indicaciones*’ 102628

e La terapia con ISCl asociada a sensor es supe-
rior en los ninos y adolescentes, comparada con la
MDI con automonitoreo glucémico capilar (AMGC)
gue mantengan una adherencia >70% en el uso de
los sensores. Grado de recomendacion A.

e | 0s sistemas de detencién ante hipogluce-
mia reducen su severidad y duracién, sin llevar al
deterioro del control glucémico, medido por los ni-
veles de HbA1c. Grado de recomendacién A.

® | 0s sistemas automatizados de administra-
cion de insulina (asa cerrada hibrida) mejoran el

TIR, incluida la minimizacién de la hipoglucemia vy
la hiperglucemia. Grado de recomendacién A.

e | 0s sistemas automatizados de administra-
cion de insulina demostraron ser especialmente
beneficiosos para lograr un control especifico en
el periodo nocturno. Grado de recomendacion A.

e | os sistemas de prediccién de glucemia baja
pueden prevenir los episodios de hipoglucemia y
demostraron reducir la exposicién a ella. Grado de
recomendacion B.

Resaltamos que las principales variables que
documentaron beneficios clinicos y efectividad del
uso de estos sistemas integrados son: el tiempo
en hipoglucemia, la frecuencia y gravedad de los
eventos hipoglucémicos, el TIR y la calidad de vida
reportada por los pacientes?#1:2124,

En cuanto al anélisis del costo-beneficio, se ha
comprobado que los sistemas de ISCI, con vy sin
MCG, son clinicamente eficaces y rentables para
el tratamiento de la DM1, en comparacién con la
terapia MDI. Y, especificamente, los sistemas in-
tegrados (ISCI potenciado con MCG) demostraron
no solo eficacia clinica sino también rentabilidad,
superando a la terapia exclusiva con bomba de in-
sulina, segun evidencias respaldadas por diversos
estudi082,5,22—24,26,27.

En este contexto, enfatizamos la recomenda-
cion de administrar de manera eficiente los re-
cursos disponibles en el ambito de la salud. Esta
gestion eficaz permitird una distribuciéon mas equi-
tativa y precisa de esta avanzada tecnologia, ase-
gurando que mas personas se beneficien de sus
ventajas en el manejo de la DM1.
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Diabetes tipo 1 o Mas de 4 AMG/dia
e Educacion estructurada

e Descarga y revision de datos digitales
e Optimizacion de dosis de insulina

Mliltiples de insulina

HbA1c fuera de la meta o e Revisar educacion estructurada

hipoglucemias frecuentes ¢ Apoyo psicolégico
o Holter glucémico

Si se cumple, pasar a la primera linea de tecnologia

Monoterapia |

FLASH MCG ISCI MCG-tr
e Hipoglucemias e Hipoglucemias ¢ Hipoglucemias
- Reiteradas - Poco frecuentes - Problematicas
- Nocturnas - Poco sintomaticas - Nocturnas
e HbA1c fuera de la meta e Variabilidad glucémica - Desapercibidas/ severas
e - e Nifos >4 afos >36% - Sintomaticas
+ Variabilidad glucémica
>36% e HbA1c fuera de la meta e HbA1c fuera de la meta
o Bajas dosis de insulina e Bajas dosis de insulina
+ Hipoglucemia e Programacion del embarazo ~ ® Programacion de embarazo
desapercibida y/o grave e Neonatos, nifios e Neonatos, nifios
+ Educacion estructurada y adolescentes y adolescentes
HbA1c o TIR fuera de la meta, e Revisar uso adecuado de la tecnologia
hipoglucemia problematica e Educacion estructurada

Si se cumple, pasar a la segunda linea de tecnologia

Terapia dual l
ISCI + FLASH MCG MCG-tr + ISCI
e Hipoglucemias (SISTEMAS INTEGRADOS)
- Reiteradas
- Nocturnas . .
e Hipoglucemias
MCG-tr + ISCI - Problematicas
o Hipoglucemias - - Nocturnas
- Problematicas/severas - Desapercibidas/ severas
- Nocturnas - Sintomaticas

- Sintomaticas

o Variabilidad glucémica >36%

e HbAl1c o TIR fuera de la meta

e Programacién de embarazo

e Neonatos, nifios y adolescentes

e Variabilidad glucémica >36%
e HbAlc o TIR fuera de la meta
e Programacién de embarazo

e Nifios >4 afios

Flash MCG: monitoreo continuo de glucosa flahs o intermitente, ISCI: infusion subcutdnea continua de insulina; MCG-tr: monitoreo continuo
de glucosa en tiempo real; TIR: tiempo en rango (time in range); AMG: automonitoreo glucémico, HbATc: hemoglobina glucosilada.

Figura: Resumen de las recomendaciones de uso de tecnologia avanzada en diabetes mellitus.
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RECOMENDACIONES

El Comité de Innovacion de la Sociedad Argen-
tina de Diabetes respalda de manera contundente
la incorporacion sistematica del MCG en nifos,
adolescentes y adultos con DM1. Ademas, sugiere
considerar cuidadosamente la implementacion del
sistema de ICSI para aquellos individuos que expe-
rimenten hipoglucemia problematica y una variabi-
lidad glucémica elevada, sin lograr alcanzar las me-
tas establecidas para un control glucémico éptimo.

Este enfoque tiene como premisa fundamental
la administracion eficiente de los recursos disponi-
bles, siempre con el objetivo de mejorar la calidad
de vida y reducir la carga de enfermedad. En este
sentido, este documento propone proporcionar
herramientas efectivas para la gestién de la enfer
medad, contribuyendo asi a un manejo mas efecti-
vo y personalizado de la DM.
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Indicaciones para el uso del monitoreo continuo de la glucosa

Indications for the use of continuous glucose monitoring

RESUMEN

La adopcion de la monitorizacion continua de glucosa (MCG),
que incluye MCG en tiempo real (MCG-tr) y MCG intermitente
(MCG-i), ha aumentado en los Ultimos anos. A diferencia del au-
tomonitoreo de glucosa capilar (self-monitoring of the blood glu-
cosa, SMBG), que proporciona informacién estatica de medicio-
nes de glucosa, los actuales dispositivos MCG muestran datos
en formatos numeéricos y graficos, informando el nivel de gluco-
sa con flechas de tendencia, que indican la direccion y velocidad
de los cambios en los niveles de glucosa en sangre. Estos datos
permiten a las personas con diabetes mellitus (DM) responder
de manera méas oportuna para mitigar o prevenir eventos glucé-
micos agudos, y tomar decisiones sobre su autogestién. Varios
estudios demostraron beneficios clinicos significativos del uso
del MCG en personas con DM, independientemente del método
de administracion de la insulina. En este articulo se resumen
las recomendaciones y aspectos relevantes de la utilizacion del
MCG en personas con DM.

Palabras clave: bomba de insulina; dosificacién automaética de
insulina; monitorizacién continua de la glucosa; infusiéon subcu-
tdnea continla de insulina; hipoglucemia; sensores de glucosa.

ABSTRACT

The adoption of continuous glucose monitoring (CGM) including
real-time CGM (rCGM) and intermittent CGM (i(CGM) has increa-
sed rapidly in recent years. Unlike SMBG, which provides static
information from glucose measurements, current CGM devices
show us data in numerical and graphical formats, reporting the
glucose level with trend arrows, which indicate the direction
and speed of changes in blood glucose levels. These data allow
people with diabetes to respond in @ more timely manner to
mitigate or prevent acute glycemic events and to make self-
management decisions. Numerous studies have demonstrated
significant clinical benefits from the use of CGM in people with
diabetes regardless of the method of insulin administration. This
article summarizes the recommendations and relevant aspects
of CGM use in people with diabetes.

Key words: insulin pump, automated insulin dosing, continuous
glucose monitoring, continuous subcutaneous insulin infusion;
hypoglycemia; glucose sensors.

Grado de recomendacion A = muy fuerte;
B = fuerte; € = no fuerte; D = basado principal-
mente en la opinidon de expertos’.

INTRODUCCION

Los dispositivos de monitoreo continuo de glu-
cosa (MCGQG) cuantifican la concentraciéon de glucosa
intersticial en el tejido celular subcutaneo. Existen
sistemas de MCG en “tiempo real” (MCG-tr) que
transmiten de manera permanente el valor a un lec-
tor, y otros denominados “intermitentes” o flash
(MCG-i), que requieren acercar el lector al transmi-
sor para obtener las lecturas de glucosa?. En caso
que la glucosa intersticial difiera del valor espera-
do por el paciente, o aparezcan sintomas que no
coincidan con el valor, se recomienda el control con
automonitoreo capilar, pero no rutinario. Para utilizar
estos datos en la toma de decisién es fundamental
que la captura de datos del sensor sea superior al
70% en 14 dias, o 100% en 10 dias'22.

¢En quienes esta indicado el MCG?

e Se recomienda a nifos o adultos con DM, en
tratamiento intensificado de insulina para reducir
los niveles de Alc, el tiempo en rango (TIR, time

in range) y la variabilidad glucémica?®5817, Grado
de recomendacion A.

e E| MCG se recomienda a nifios o adultos con
hipoglucemias sintomaticas, siendo preferible la
indicacion de MCG-tr2368242520 Grado de reco-
mendacion B.

e El MCG-tr se recomienda a nifos y adultos
con hipoglucemias problematicas desapercibidas
y/o severas; en caso de no tener acceso a estos,
se recomienda el uso de MCG-i'221222425  Grado
de recomendacion A.

¢ E| MCG se recomienda para todas las embara-
zadas con DM1 y DM2 en tratamiento intensificado
de insulina'%%.27_ Grado de recomendacién A.

e El MCG estad recomendado para todas las
mujeres con DM gestacional en tratamiento con
multiples dosis de insulina (MDI)"?¢, Grado de re-
comendacion A.

e EI MCG estaria recomendado para todas las
personas con DM2 en tratamiento con insulina’.
Grado de recomendacion B.

El MCG, cuando esté disponible, debe iniciarse
en todos los ninos, adolescentes y adultos jovenes
con DM1 lo antes posible después del diagndstico
para mejorar los resultados glucémicos'228,
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EI MCG-i en la poblacion pediatrica es un dispo-
sitivo seguro y podria aumentar el TIR, disminuir la
HbA1C, el tiempo por debajo del rango (TBR, time
below range) y la variabilidad glucémica?®.

iCudles son los beneficios que aporta el uso
rutinario del MCG?

e Mejoria en el control metabdlico (reduccion de
la HbA1c); pudo demostrarse en personas de todas
las edades, desde ninos a adultos mayores’2328,

e Reduccién de los episodios de hipoglucemias,
incluyendo nocturnas, desapercibidas y severas'22"24,

e Mejoria de la calidad de vida y de la percep-
cion del miedo frente a la hipoglucemia’ 22124,

e En embarazadas, los estudios demostraron
reduccion en los niveles de HbA1c, mayor TIR,
reduccion de hiperglucemias y menor variabilidad
glucémica. Y lo mas relevante, disminucion de las
complicaciones neonatales: grandes para la edad
gestacional, hipoglucemia neonatal e ingreso a
cuidados intensivos neonatales'™ .

e Empoderary educar a las personas con DM e
involucrarse en la toma de decisiones™.

¢Como interpretar los datos del MCG en la
practica?

Se sugiere dividir en dos partes la lectura e in-
terpretacion del MCG: la primera se refiere al perfil
ambulatorio de glucosa (PAG), mientras que la se-
gunda parte muestra los valores de glucosa en los
dias previos.

El PAG es el informe estandarizado que se
muestra en una sola pagina con diferentes graficos
que convierten los nUmeros en imagenes para una
interpretacion simple, facil y répida. Selecciona las
variables mas Utiles en la practica clinica®?%:°,

1. NUmero de dias durante los cuales se ha
realizado el MCG (se recomienda considerar 14 dias).

2. Porcentaje de tiempo en el que el sistema
de MCG utilizado estuvo activo.

3. Informe de la media de glucosa.

4. Indicador de manejo de glucosa (IMG).

5. Coeficiente de variabilidad (%CV), valor épti-
mo igual o menor del 36%.

6. Tiempo por encima del rango (time above
range, TAR).

- Nivel 1: entre 181 y 250 mg/dl, valor éptimo
igual o menor del 25%.

- Nivel 2: porcentaje de lecturas y tiempo del
dia transcurrido con glucemias >250 mg/dl, valor
6ptimo igual o menor del 5%.

7. TIR: porcentaje de lecturas y tiempo del dia
transcurrido dentro el rango que se determine
para cada paciente (el rango consensuado es de
70-180 mg/dl, sin embargo puede variar en cada
paciente), valor éptimo igual o mayor del 70%. Se
recomienda también como valor 6ptimo a alcanzar
el 50% o mas entre 70-140 mg/dl; esto se llama
tiempo en objetivo o ajustado.

8.TBR

- Nivel 1: porcentaje de lecturas y tiempo diario
transcurrido con glucemias entre 54 y 69 mg/dl,
valor éptimo igual o menor del 4%.

- Nivel 2: <54 mg/dl, valor éptimo igual o menor
del 1%.

9. Perfil de glucosa. Los perfiles de glucosa dia-
rios se combinan para crear una imagen de un dia
(24 horas). ldealmente, las lineas permanecerian
dentro del drea delineada en verde (rango objetivo).

¢Como evaluar la dosis de insulina basal
con MICG?

Para ello es necesario identificar los momentos
de ayuno alimentario mas prolongados (al menos
8 horas). Puede ser alguno de los siguientes:

e Periodo nocturno tardio. Ideal para evaluar la
dosis basal durante la noche (sobre todo la segun-
da parte de esta).

® Periodo diurno en que se omite alguna comi-
da (en esta situacién el periodo entre una ingesta
y la otra posiblemente sea de 8 o mas horas).

¢Como evaluar la dosis de insulina prandial
con MICG?

e Relacion dosis insulina/gramos de hidratos de
carbono (HC). Se evalla analizando el efecto de una
dosis predeterminada de insulina de accién rapida.
Se aplica antes de una ingesta en la cual la glucosa
se encuentre dentro de un rango adecuado (ideal-
mente entre 70 y 130 mg/dl). Su efecto se evalla
entre los 90 y 120 minutos posprandiales. Se con-
sidera que la dosis es adecuada si se logran niveles
entre 140 y 160 mg/dl idealmente (evitando que su-
pere los 180 mg/dl). Se sugiere hacer estos ajustes
en ingestas que contengan entre 40 y 60 g de HC
(evitar que superen los 80 g de HC por comida).

¢ indice de sensibilidad a la insulina (IS). Deberia
analizarse en los momentos en que el paciente rea-
liza correcciones no relacionadas con una ingesta y
al menos 4 horas después de una dosis de insulina
de accién rapida para evitar la presencia de insulina
activa. Entonces se puede calcular en cuanto pue-
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de descender el nivel de glucosa una unidad de in-
sulina de accién rapida (p. ej., una unidad desciende
20, 30, 50 0 méas mg/dl el nivel de glucosa)*.

RECOMENDACIONES

Este grupo de expertos del Comité de Innova-
cion de la Sociedad Argentina de Diabetes apoya
fuertemente el uso rutinario del MCG en personas
con DM1, DM2 o embarazadas en tratamiento in-
tensificado de insulina MDI o ISCI, con el fin de lo-
grar el mejor control metabdlico, el mayor tiempo
en rango, la menor frecuencia y gravedad de las
hipoglucemias y, fundamentalmente, una mejor
calidad de vida, con reduccion concomitante de la
carga emocional de la enfermedad.

Se debe recomendar el MCG-rt en lugar del
MCG-i para las personas con DM e hipoglucemia
problematica (hipoglucemia frecuente/grave, hipo-
glucemia nocturna, hipoglucemia inadvertida) que
requieren alertas predictivas.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE OBESIDAD

Riesgos en la salud materno fetal en mujeres con diagnéstico

de obesidad pregestacional

Maternal-fetal health risks in women with a diagnosis

of obesity prior to pregnancy

Susana Gutt', Juliana Mociulsky?, Maria Yuma®

RESUMEN

La obesidad materna se relaciona con resultados desfavorables
para la madre y el recién nacido. El criterio utilizado para la revision
de la bibliografia en relacion a la obesidad y el peso saludable
fueron los pardmetros de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Se tomaron de la bibliografia solo revisiones sistematicas
de estudios de cohorte, articulos revisados por pares, estudios de
caso utilizando de referencia la publicacién de Marchi et al., una
revision sistematica de revisiones con el método de seleccion de
texto completo, utilizando la herramienta AMSTAR para el control
de calidad. Se incluyeron 22 revisiones.

Los resultados se buscaron en relacion a los riesgos y las compli-
caciones para el embarazo, la madre y/o el recién nacido.

El objetivo fue identificar los riesgos de hipertension arterial pre-
gestacional, preeclampsia, depresion, parto por cesarea e infec-
cién en el sitio de la cesérea (si el parto fue por esa via) para
las mujeres con obesidad pregestacional en comparacién con las
embarazadas con peso saludable.

La obesidad pregestacional se asocia a morbilidad materno fe-
tal, parto por cesarea, y menor posibilidad de iniciar y sostener
la lactancia.

Las mujeres en edad fértil con obesidad que buscan un embarazo
deben programarlo y formar parte de un programa de descenso
de peso previo al inicio de la gesta a fin de reducir la carga de
resultados maternos y fetales causados por la obesidad materna.

Palabras clave: obesidad materna; salud materna; salud fetal.
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ABSTRACT

Maternal obesity is associated with unfavorable outcomes for
the mother and newborn. The criteria used to review the litera-
ture in relation to obesity and healthy weight were the parame-
ters of the World Health Organization (WHO). Only systematic
reviews of cohort studies, peerreviewed articles, case studies
using the publication by Marchi J et al., a systematic review
of reviews with the full text selection method, using the tool
were taken from the literature. AMSTAR for quality control. 22
reviews were included.

The results were searched in relation to the risks and complica-
tions for the pregnancy, the mother and/or the newborn.

The objective was to identify the risks of pregestational high
blood pressure, preeclampsia, depression, cesarean delivery,
and infection at the cesarean site (if delivered by that route) for
women with pregestational obesity compared to healthy weight
pregnant women.

Pregestational obesity is associated with maternal-fetal morbi-
dity, cesarean delivery, and a lower possibility of initiating and
sustaining breastfeeding.

Women of childbearing age with obesity who are seeking preg-
nancy should plan it and take part in a weight loss program prior
to the start of pregnancy in order to reduce the burden of mater
nal and fetal outcomes caused by maternal obesity.

Key words: maternal obesity, maternal health; fetal health.
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Para disminuir los riesgos en la salud
materno fetal en embarazadas con
diagndstico de obesidad, ;es adecuado
alcanzar un peso saludable previo al
embarazo?

e Poblacion: mujeres embarazadas.

e [ntervencion: peso saludable previo al embarazo.

e Comparativo: peso fuera del rango del peso
saludable segun la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS).

e Resultado: disminuir los riesgos en la salud
materno fetal.

La obesidad materna se relaciona con resulta-
dos desfavorables para la madre y el nifo.

Para los criterios de obesidad y peso saluda-
ble se emplearon los pardmetros de la OMS que
define, segun el indice de masa corporal (IMC), el
estado nutricional y determina el diagnéstico de
obesidad cuando es mayor o igual a 30 kg/m?, y
de peso saludable cuando se ubica entre 18,56 y
24,9 kg/m?. Los riesgos y las complicaciones para
el embarazo, la madre y/o el recién nacido se rela-
cionan con el peso previo al embarazo.

La busqueda sistematica se efectud en la base
de datos PubMed, en inglés, de septiembre a no-
viembre de 2023 para identificar los articulos relacio-
nados con la pregunta PICO. Las palabras clave fue-
ron: pregnancy, maternal obesity, outcomes'y risk.

Para el andlisis se incluyeron aquellas revisiones
sistematicas de estudios de cohortes o estudios de
casos, donde se compararon los resultados de mu-
jeres con obesidad y mujeres con peso saludable’.

El objetivo fue resumir los hallazgos publicados
sobre los posibles riesgos para las embarazadas
con obesidad y sus bebés, en comparacion con
embarazadas normopeso y sus bebés, en un in-
tento de sintetizar una conclusién general sobre
los resultados que pueden, con certeza, vincular
se con la obesidad durante el embarazo.

Los riesgos para la madre incluyen diabetes
mellitus gestacional (DMG), hipertension gesta-
cional y preeclampsia, incluso problemas de salud
mental, ansiedad, y depresion prenatal y posparto.

El riesgo estimado de desarrollar DMG fue cuatro
veces mayor entre las mujeres con obesidad y nue-
ve veces mayor entre las mujeres con IMC de 33 a
>40 kg/m?, en comparacidon con embarazadas con
peso normal?. Para su prevencion, la intervencion més
adecuada es una alimentacion saludable, incorporar
actividad fisica y realizar una consulta especializada?®*.

Las mujeres con obesidad tienen entre tres
y 10 veces mas probabilidades de padecer pree-
clampsia en comparacién con aquellas normope-
so, y de 4,5 a 8,7 veces mas probabilidades de
desarrollar hipertension gestacional. Los factores
que podrian causar este mayor riesgo son la re-
sistencia a la insulina, la genética, la inmunologia,
asi como una dieta poco saludable y la falta de
actividad fisica®.

Las mujeres con obesidad tienen 1,4 mas pro-
babilidades de sufrir depresién, prenatal y posna-
tal, ademas de ansiedad prenatal, en comparacién
con aquellas con peso saludable®”.

La obesidad materna se asocia con dos veces
mas riesgo de parto por cesdrea, situacién que fa-
vorece la infeccion del sitio quirtrgico®®.

Las mujeres con obesidad tienen menos pro-
babilidades de iniciar la lactancia y aquellas que la
inician, no logran mantener el amamantamiento®.

En las madres que presentan obesidad aumen-
ta el riesgo de parto prematuro y recién nacidos
mas grandes para su edad gestacional. Las muje-
res con un IMC =35 kg/m? poseen un riesgo 33%
mayor de parto prematuro por todas las causas
que las mujeres normopeso™, y un riesgo relativo
de 1,5 de tener un parto prematuro antes de las 33
semanas de gestacion con la posibilidad de reque-
rir cuidados intensivos neonatales™.

La obesidad materna, antes y durante el em-
barazo, es un predictor de malformaciones como
defectos del tubo neural fetal, anomalias cardio-
vasculares y anorrectales. Las deficiencias nu-
tricionales, especialmente niveles reducidos de
4cido félico y de vitamina B12, constituyen una
causa de anomalias congénitas’ 2. Otras posibles
razones son la hiperglucemiay la DM no diagnosti-
cada en embarazadas con obesidad. Los escaneos
fetales de ultrasonido en las mujeres con obesi-
dad son més dificultosos; esto podria conducir a
menos detecciones de anomalias fetales'.

Asimismo, se incrementa el riesgo de abortos
espontaneos y muerte fetal, lo cual demostré una
asociacién directa con el incremento del IMC. Para
mujeres con un IMC de 30 a 34,9 kg/m? el riesgo
de muerte fetal es de 1,35 que se duplica en aque-
llas con un IMC 35-39,9 kg/m?, y si el IMC es >40,
el riesgo de muerte fetal es 3,5 veces mayor que
en las mujeres de peso normal’.

La obesidad durante el embarazo aumenta el
riesgo de comorbilidades maternas que constitu-
yen factores de riesgo de muerte fetal y aborto
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espontaneo™. Otra teorfa discutida en dos revi-
siones fue la posibilidad de que las mujeres mas
delgadas pudieran tener una mejor capacidad para
percibir la disminucion de los movimientos fetales
y, por lo tanto, buscarian atencion precoz'®.

Los recién nacidos de mujeres con obesidad
necesitan con mas frecuencia cuidados intensivos
neonatales, y tienen tasas mas altas de compro-
miso fetal y complicaciones por liquido meconial.
Ademas, en comparacion con las mujeres normo-
peso, poseen un mayor riesgo de hemorragia pos-
parto y mayor duracién de la estadia en el hospital
(2,84 dias en comparacion con 2,4 dias para muje-
res de peso normal)'?16.

La obesidad materna es el factor mas impor-
tante que conduce a la obesidad en la descenden-
cia debido al impacto de la epigenética, el peso
materno y el medio ambiente intrauterino™.

La ganancia excesiva de peso durante el emba-
razo, que puede incluso incrementarse después
del mismo, dificulta que la mujer regrese a un
peso saludable y favorece la obesidad a futuro.

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

Las mujeres en edad fértil que viven con obe-
sidad y buscan un embarazo deben programar su
gesta y formar parte de un programa estructurado e
individualizado que incluya consejeria para lograr un
descenso de peso previo al inicio del embarazo. De
esta manera, podran minimizar el aumento de peso
durante la gesta, las complicaciones para ellas y sus
bebés, también entre embarazos, a fin de reducir la
carga de resultados desfavorables maternos y feta-
les causados por la obesidad materna (Figura).

Las mujeres con obesidad en general desarro-
llan una dieta menos saludable, con mayores ca-
rencias nutricionales, y realizan menos actividad
fisica. A aquellas que planean un embarazo, se les
debe indicar suplementacion con &cido félico, un
plan de alimentacién saludable y suficiente ejerci-
cio. Es importante destacar que nos centramos en
la obesidad materna, pero el aumento excesivo de
peso durante la gesta también exacerba los ries-
gos para la salud materno fetal; para ello deberan
contar con control de la curva de peso durante la
gesta y asesoria nutricional.

Previo a la concepcion

Infertilidad: riesgo asociado a
obesidad

Intervencién:

. Cambios de estilo de vida y
descenso de peso

. Consulta especializada

. Suplementar con acido félico

~

Durante la gesta

« Control de peso en cada consulta

= Control de la curva de peso

* Asesoria nutricional y actividad fisica

= Evaluar: presién arterial, glucemia (DMG,
DM2), apnea del suefio, proteinuria,
depresién, uso de sustancias

* Recomendar ecografia para el control del

crecimiento fetal

Actividad
fisica
Alimentacion

& Saludable

Descenso de peso
del 10% o llegar a
un IMC 25 kg/m?

)

Mantenimiento
del peso

Abordaje

conductual

(]

DMG: diabetes mellitus gestacional; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
Figura: Intervencion para el manejo del peso.
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RECOMENDACIONES

e Antes del embarazo se recomienda realizar
una consulta especializada, generar cambios en el
estilo de vida, bajar de peso y suplementar con
acido félico.

e Durante el embarazo se aconseja controlar
el peso y la curva de peso en cada consulta, con-
tar con asesoria nutricional, realizar actividad fisi-
ca, y evaluar la presion arterial, la glucemia (DMG,
DM2), la apnea del sueno, la proteinuria, la depre-
sién y el uso de sustancias. Siempre recomendar
una ecografia para el control del crecimiento fetal.
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RECOMENDACIONES. COMITE DE OFTALMOPATIA

;Es la patologia oftalmica en diabetes una herramienta util
para categorizar el riesgo cardiovascular?

Is ophthalmic disease in diabetes a useful tool

to categorize cardiovascular risk?

Claudia Marcela Issa', Marfa Candelaria Domina?, Maria Laura Payero®, Santiago Lima*

RESUMEN

Actualmente nadie duda que la aparicién de las complicaciones
microvasculares en la diabetes mellitus (DM) se relaciona con la
hiperglucemia crénica.

En la recientemente publicada guia de la European Society of Car
diology (ESC) 2023 para el manejo de la enfermedad cardiovascular
en DM, se establece nuevamente que la presencia de la retinopatia
diabética (RD) junto con la nefropatia y la neuropatia colocan al pa-
ciente en categoria de muy alto riesgo cardiovascular.

Categorizar correctamente el riesgo cardiovascular del paciente nos
permite prevenir y/o retrasar eventos cardiovasculares mayores, y
tomar precauciones adecuadas frente a intervenciones quirdrgicas
para evitar complicaciones intra o perioperatorias.

La recomendacion de este Comité, previo al inicio de la medicacién
para la DM, es realizar una evaluacion oftalmoldgica completa que
incluya fondo de ojo y otros estudios oftalmolégicos, como la reti-
nofluoresceinografia y la tomografia de coherencia éptica, para la
mejor categorizacion del riesgo de la persona con DM vy la eleccion
adecuada de la medicacién a iniciar para el control glucémico.

Palabras clave: riesgo cardiovascular; retinopatia; edema macular.
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ABSTRACT

Today, nobody doubts that the appearance of microvascular
complications in diabetes is related to chronic hyperglycemia.
The recently published ESC 2023 guidelines for the manage-
ment of cardiovascular disease in patients with diabetes reite-
rates that the presence of diabetic retinopathy together with
nephropathy and neuropathy place the patient in a very high
cardiovascular risk category.

Correctly categorizing the patient’s cardiovascular risk allows us
to prevent and/or delay major cardiovascular events, take appro-
priate precautions when performing surgical procedures, and
avoid intra- or perioperative complications.

This committee recommends that before starting any course
of medication for diabetes, a complete ophthalmological eva-
luation should be performed, including a fundoscopy and other
studies such us retinofluoresceinography and optical coherence
tomography, to categorize the patient correctly and choose the
most appropriate glycemic control medication.

Key words: cardiovascular risk; retinopathy, macular edema.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 2024; Vol. 58 (46-49)

' Meédica especialista en Medicina Interna y Nutricién, Ma-
gister en Diabetes, Diplomada en Cicatrizacién de Heridas,
Coordinadora del Comité de Oftalmopatia, Sociedad Ar
gentina de Diabetes (SAD), Coordinadora de Diabetologia,
Sanatorio GlUemes, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina

2 Meédica especialista en Medicina Interna y Nutricién, Magister
en Diabetes, Medical Science Liaison BoehringerIingelheim
(Argentina-Paraguay-Uruguay), Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina

3 Meédica especialista en Medicina General y Familiar, espe-
cialista en Nutricion, Hospital Municipal San Cayetano, San
Fernando, Provincia de Buenos Aires, Argentina

4 Meédico especialista en Medicina Interna, Magister en Dia-
betes, Centro CEDIAB La Plata, Provincia de Buenos Aires,
Argentina

Autora responsable: Claudia Issa
E-mail: clauissa@gmail.com

Fecha de trabajo recibido: 1/11/23
Fecha de trabajo aceptado: 22/3/24

Conflictos de interés: La Dra. Candelaria Domina se
desempenfa como disertante en el laboratorio Boehringer
Ingelheim. El Dr. Santiago Lima se desempefa como di-
sertante en los laboratorios Boehringer Ingelheim, Astra-
Zeneca, Bagd y Casasco. Las Dras. Claudia Issa y Laura
Payero declaran que no existe conflictos de interés.

46



Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Afio 58 Vol. 58 N° T Suplemento Recomendaciones de los Comités de Trabajo Enero-abril de 2024: 46-49

ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en linea)

Patologia oftalmica en diabetes: jes una
herramienta util para categorizar el riesgo
cardiovascular?

Actualmente nadie duda que la aparicién de
las complicaciones microvasculares en la diabetes
mellitus (DM) se relaciona con la hiperglucemia
cronica. Trabajos como el Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) vy el United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) han demos-
trado que el control de la glucemia se acompana
de una menor frecuencia de apariciéon de compli-
caciones microvasculares. La retinopatia diabética
(RD) es, entre las complicaciones microvascula-
res, la que ha servido para definir, incluso, las ci-
fras que dan el diagnéstico de DM.

Los hallazgos iniciales, tanto del UKPDS como
del DCCT, vincularon el control glucémico a un
menor desarrollo de complicaciones crénicas mi-
crovasculares, pero la evidencia en eventos cardio-
vasculares solo se demostré luego de décadas de
seguimiento y con evidencia sutil. Esto podria ha-
cernos pensar que son aspectos independientes.
Sin embargo, datos de estudios subsecuentes’?
de seguimiento de los pacientes incluidos en el
UKPDS vy en el Epidemiology of Diabetes Inter
ventions and Complications (EDIC), extensién del
DCCT, demostraron que a largo plazo el adecuado
control glucémico desde fases iniciales de la DM
se relaciona con menor riesgo cardiovascular.

En los Ultimos anos las metas buscadas en los
pacientes con DM fueron cambiando desde un
objetivo puramente glucocéntrico a objetivos car
diorrenometabdlicos y centrados en la proteccion
cardiovascular. Tal es asi que en 2019 la European
Association for the Study of Diabetes (EASD) en
conjunto con la European Society of Cardiology
(ESC) publicaron una guia de DM, prediabetes y
enfermedad cardiovascular (ECV) donde propusie-
ron una clasificacion del riesgo que sitla a los pa-
cientes que presentan enfermedad microvascular
como de alto riesgo cardiovascular.

Se sugiere estratificar el riesgo del individuo antes
de iniciar cualquier terapia o tratamiento®. Luego, en
2020, dirigido en el mismo sentido, el American Co-
llege of Cardiology (ACC) publicé un consenso de ex
pertos que también posiciona a la RD como marcador
de alto riesgo cardiovascular en pacientes con DM*,

En la recientemente publicada guia ESC 2023
para el manejo de la ECV en DM, se establece
nuevamente que la presencia de la RD junto con
la nefropatia y la neuropatia ubican al paciente en
categoria de muy alto riesgo cardiovascular®.

La relacién entre la RD y la mortalidad se de-
mostré en la década de 1970. Los estudios mar-
caban que la mortalidad era mayor en presencia
de RD vy que se relacionaba con la mayor gravedad
de la afectacién retiniana®. Este trabajo, sin embar
go, no ofrecia informacién sobre las causas de las
muertes observadas. Posteriormente se encontré
una relaciéon entre la presencia de la RD y la mor
talidad de causa cardiovascular.

Cuando se estudiaron los factores de riesgo
de ECV y de RD, muchos son comunes a ambos
procesos, por lo que resulta ldgico que coexistan.
Juutilainen et al.” estudiaron una muestra de 824
pacientes con RD, pero sin ECV al inicio del estu-
dio, con un seguimiento de 18 anos. Al ajustar para
otros factores comunes a ambos procesos (edad,
sexo, hemoglobina glicosilada Alc, tabaco, coles-
terol total, colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad, duracion de la DM y proteinuria), quedd
una fuerte asociacién entre la RD y la mortalidad
cardiovascular y por cardiopatia isquémica, de for-
ma que se mostré que la RD precedia a la ECV.

Otros estudios hallaron que esta relacion ocu-
rria tanto con la enfermedad cerebrovascular como
con la enfermedad coronaria®®™®, y Cooper et al."
evidenciaron que las lesiones que se observaban
en la RD, como estrechamientos arteriovenosos o
microaneurismas, coexistian con microinfartos visi-
bles en imagenes de resonancia magnética. Estos
hallazgos se han corroborado en otros estudios.
Aun mas, recientes trabajos proponen el agregado
de parametros retinales y calibre arterio venular de
la retina a pardmetros clinicos de laboratorio como
proteina C reactiva (PCR) y filtrado glomerular para
la mejor adecuacién de los scores de riesgo cardio-
vascular en pacientes con DM,

En la publicacion Japan Diabetes Complications
Study™ se siguieron durante 8 afos a 2.033 per
sonas con DM2 sin ECV al inicio del estudio. Tras
ajustar para los factores de riesgo cardiovascular
clasicos, la presencia de retinopatia no proliferativa
leve y moderada se asociaba a un mayor riesgo de
cardiopatia isquémica (Hazard ratio [HR]=1,69; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%=1,17-2,97) e ictus
(HR=2,69; IC del 95%=1,03-4,86). La presencia de
hemorragias retinianas o microaneurismas se rela-
cionaba con la cardiopatia isquémica, pero no con
el ictus, y los exudados algodonosos se asociaban
con la incidencia de ictus, pero no de cardiopatia
isquémica. Otros estudios y metaanalisis demos-
traron la relacion entre la RD, el edema macular dia-
bético (EMD) y los eventos cardiovasculares, tanto
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en DM1 cémo en DM2, y como la presencia de
RD se relacionaba con el aumento de mortalidad
cardiovascular y por todas las causas'™ 1617,

El seguimiento de los pacientes del estudio
Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD) mostré que la presencia de RD, su gra-
vedad y su progresién se relacionaban con la inci-
dencia de eventos cardiovasculares'™. Comparan-
do con los pacientes sin retinopatia, la retinopatia
leve tenfa una HR de 1,49 (IC 95%=1,12-1,97) y la
grave de 2,35 (IC 95%=1,47-3,76).

Otra publicacion en pacientes con DM de la
India'® demostré que la puntuacion de riesgo car-
diovascular del Framingham predice también la
presencia de RD.

También se ha comprobado la relacion entre la
RD vy el desarrollo de insuficiencia cardiaca?, compli-
cacion cardiovascular muy frecuente en la poblacién
con DM, y que al sumar RD y nefropatia diabética el
riesgo de mortalidad aumenta considerablemente?'.

La asociacion entre RD y EMD con los eventos
cardiovasculares de cualquier tipo (arteriopatia co-
ronaria, infarto agudo de miocardio, accidente ce-
rebrovascular, insuficiencia cardiaca) y la mortalidad
cardiovascular es clara. Cuanto méas avanzada esté
la lesién retiniana, mayor sera el riesgo de presentar
algun evento cardiovascular. El médico tratante debe
tener en cuenta esta asociacion de riesgo en la valo-
racion integral del paciente, incluso para el momento
de decidir una intervencién o tratamiento.

Categorizar correctamente el riesgo cardiovascu-
lar del paciente permite prevenir y/o retrasar even-
tos cardiovasculares mayores, y tomar precauciones
adecuadas frente a intervenciones quirlrgicas para
evitar complicaciones intra o perioperatorias.

RECOMENDACIONES

Es recomendacién de este Comité, que previo
al inicio de la medicacion para la DM, se realice
una evaluacion oftalmolégica completa que inclu-
ya fondo de ojo para la mejor categorizacién del
riesgo cardiovascular de la persona con DM vy la
eleccion adecuada de la medicacién a iniciar en
el control glucémico. La informacién aportada por
el fondo de ojos y otros estudios oftalmoldgicos,
como la retinofluoresceinografia y la tomografia
de coherencia optica (OCT), aportan valiosa infor
macion del estado vascular de la retina, y permite
extrapolar al resto de los terrenos vasculares del
organismo de manera no invasiva y con relativo
bajo costo.
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Si el paciente es categorizado como de alto
riesgo cardiovascular, en presencia de evento car
diovascular establecido, insuficiencia cardfaca y/o
enfermedad renal, las Ultimas guias de la Ameri-
can Diabetes Association (ADA)?22% recomiendan,
independientemente del control glucémico y del
uso de metformina, incorporar al tratamiento del
paciente grupos farmacolégicos con demostrada
reduccion de eventos cardiovasculares y/o rena-
les (analogos del péptido similar a glucagén 1,
AGLP-1 e inhibidores del cotransportador sodio
glucosa 2, iISGLT-2).

Estas mismas guias recomiendan implementar
estrategias para ayudar a las personas con DM a
alcanzar objetivos glucémicos con el fin de reducir
el riesgo o enlentecer la progresién de la RD?.

En cuanto al grupo farmacoldgico de AGLP-1y
retinopatia, la ADA informa sobre un metaanalisis
de datos de estudios de resultados cardiovascula-
res que no mostré asociaciéon entre el tratamiento
con AGLP-1y la retinopatia per se, excepto a través
de la asociacion entre la retinopatia y la reduccion
promedio de la hemoglobina A1C en el seguimien-
to de 3 meses y 1 ano. A largo plazo, el impacto
del control glucémico mejorado en la retinopatia
no se ha estudiado en estos ensayos. Sin embar
go, se ha demostrado que los AGLP-1, incluyendo
liraglutida, semaglutida y dulaglutida, se asocian
con un mayor riesgo de empeoramiento rapido de
la RD en ensayos aleatorizados.

Se necesitan mas datos de estudios clinicos
con un seguimiento a largo plazo disenfados es-
pecificamente para la evaluacion del riesgo de
RD, particularmente incluyendo individuos con RD
establecida. El estado de la RD debe evaluarse al
intensificar las terapias para disminuir la glucosa,
como las que utilizan AGLP-1, ya que las reduccio-
nes rapidas en la hemoglobina Alc pueden aso-
ciarse con un empeoramiento inicial de la RD?*25,

El ensayo FOCUS en curso (identificador de
ClinicalTrial.gov: NCT03811561) examinard los
efectos a largo plazo de la semaglutida en compa-
racién con el placebo en la RD mediante evaluacio-
nes oftdlmicas validadas?.

En los estudios Cardiovascular Outcome Trials
(CVQTs) realizados con iSGLT-2 no se han eviden-
ciado efectos negativos en relacion con la RD?. Mas
aun, los hallazgos sugieren que los iISGLT-2 pueden
tener una asociacion no solo con un menor riesgo
de nefropatia diabética, sino también con la lenta
progresion de la RD en pacientes con DM228.29,
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RECOMENDACIONES. COMITE DE TRASPLANTE

Seguimiento clinico de la funcionalidad de la célula R a largo plazo
en pacientes con trasplante renopancratico o pancreas aislado

Long-term clinical monitoring of B-cell functionality in patients
with renopancratic transplant or isolated pancreas

Javier Giunta', Luis A. Grosembacher?

RESUMEN

Introducciodn: el trasplante renopancredtico y de pancreas ais-
lado representan un tratamiento biolégico eficaz para pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y enfermedad renal terminal.
Estos procedimientos buscan restaurar la funcion de las células
[§ pancreaticas; sin embargo, el éxito a largo plazo de estos tras-
plantes requiere un seguimiento clinico adecuado para detectar
posibles complicaciones y asegurar un funcionamiento 6ptimo
de las células f3.

Recomendaciones: contamos con herramientas de seguimien-
to clinico que permiten evaluar el grado de control glucémico y
las posibles agresiones bioldgicas. Es recomendable evaluar el
control glucémico con glucosa en ayunas, HbAlc, pruebas de
tolerancia a la glucosa y péptido C. La amilasa y lipasa son mar
cadores que colaboran con la detecciéon subclinica de agresio-
nes bioldgicas contra el pancreas trasplantado. La interpretacion
de estas herramientas define los cuatro estadios funcionales:
6ptimo, adecuado, marginal y fracaso. Durante el seguimiento
se recomienda mantener las medidas de prevencién vy trata-
miento de las complicaciones micro y macrovasculares.
Conclusiones: estas recomendaciones de seguimiento de pa-
cientes con trasplante renopancreatico y de pancreas aislado
son imprescindibles para evaluar la funcionalidad de la célula 3 y
disminuir el riesgo de complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: trasplante pancreético; trasplante renopancreatico;
célula 3.
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ABSTRACT

Introduction:  renopancreas and isolated  pancreas
transplantation represent an effective biological treatment for
patients with type 1 diabetes and end-stage renal disease.
These procedures aim to restore the function of pancreatic
B cells. However, the long-term success of these transplants
requires appropriate clinical monitoring to detect potential
complications and ensure optimal 8 cell function.
Recommendations: for monitoring purposes, we have clinical
tools to assess glycemic control and potential biological
insults. It is recommended to assess glycemic control
using fasting glucose, HbATc, glucose tolerance tests, and
C-peptide. Amylase and lipase serve as markers for subclinical
insults against the transplanted pancreas. The interpretation of
these tools defines four functional stages: optimal, adequate,
marginal, and failure. During follow-up, it is advisable to
maintain measures for the prevention and treatment of
microvascular and macrovascular complications.
Conclusions: these monitoring recommendations for
renopancreas and isolated pancreas transplant patients are
essential for evaluating 8 cell functionality and reducing the
risk of long-term complications.

Key words: pancreatic transplant; renopancreas transplant;
B cell function.
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¢{Como se establece el seguimiento
clinico de la funcionalidad de la célula B
trasplantada?

El trasplante simultdneo renopancreético y de
pancreas aislado cumplen el objetivo terapéutico
de reemplazar la funcién de la célula 3 pancreati-
ca, pudiendo recuperar la secrecion de insulina y
la homeostasis inconsciente de la glucemia en pa-
cientes con insulinopenia demostrada de cualquier
origen'2. El trasplante simultdneo renopancreatico
o el trasplante de pancreas aislado son tratamien-
tos bioldgicos y debido a su procedencia alogénica
(otro individuo de la misma especie) pueden sufrir
diferentes agresiones como inmunoldégicas, infec-
ciosas, pancreatitis y accidentes vasculares.

Las agresiones inmunoldgicas que afectan al
pancreas pueden ser los diferentes tipos de recha-
zo o la recidiva de diabetes mellitus tipo 1 (DM1)3,
Las complicaciones infecciosas pueden ser de dis-
tintos origenes como las colecciones por agentes
bacterianos, usualmente en el posoperatorio, o las
reactivaciones virales, como el citomegalovirus re-
lacionado con el tratamiento inmunodepresivo. Por
ultimo, los accidentes vasculares como sangrados,
trombosis arterial o venosa suelen ser situaciones
que ocurren en el posoperatorio inmediato.

En estas recomendaciones se comentaran
cuales son las herramientas de seguimiento clini-
co, los diferentes escenarios de funcionalidad de
la célula 3 y qué hacer con respecto a las compli-
caciones cronicas.

iCuales son las herramientas de
seguimiento clinico?

Durante el seguimiento de los pacientes tras-
plantados el objetivo es detectar las agresiones
biolégicas contra la célula R para evitar el dete-
rioro de la secrecién de insulina y la pérdida del
control glucémico. Obviamente criterios clinicos
como polifagia, poliuria, poliuria y pérdida de peso
pueden reflejar la pérdida del control glucémico
en contexto de hiperglucemia, con la posibilidad
de llegar tarde a las posibilidades de tratamiento
para evitar la insulinopenia. Entre los mecanismos
de pérdida de la funcionalidad de la célula 3, se
pueden observar cambios abruptos en el control
como los relacionados con accidentes vasculares
del injerto pancreatico, pancreatitis e infecciones,
a diferencia de otras entidades cuya caida en la
funcionalidad de la célula R puede ser mas insidio-
sa como el rechazo inmunolégico del injerto.

Es de suma importancia emplear herramientas

de diagnodstico en forma preventiva durante el se-
guimiento para detectar precozmente las agresio-
nes contra la célula 3.

En tal caso se puede utilizar la glucemia en ayu-
nas, la HbA1cy la curva de tolerancia a 75 g de gluco-
sa para detectar disglucemias. Se sugiere mantener
el registro de glucemias y HbA1c cada 3 meses, y la
curva de tolerancia a 75 g de glucosa en forma anual®.

El péptido C permite evaluar la secrecién endo-
gena de insulina. Es importante para definir la au-
sencia de insulinopenia, y usualmente se solicita
cada 3 meses durante el primer ano postrasplante.
En caso de adecuada funcién y control metabdlico
posterior al ano, se puede espaciar cada 6 meses.

Para evaluar las agresiones biolégicas contra
el pancreas es fundamental dosar amilasa vy lipa-
sa, dado que son marcadores muy sensibles para
detectar la injuria pancreatica exocrina. Estos mar
cadores pueden detectar agresiones subclinicas al
elevarse un 25% por encima del valor previo, in-
cluso estando este valor dentro de la normalidad.
Se solicita semanalmente durante los primeros 3
meses y luego en los controles trimestrales®. Por
otro lado, la evaluacion inicial pretrasplante y perié-
dica cada 12 meses postrasplante de anticuerpos
anti-célula 3, como los anti-GAD, anti-tirosina fosfa-
tas o IA2 y anti-transportador de zinc isoforma 8 o
anti-ZnT8, permiten evaluar y predecir el riesgo de
injuria o fracaso de la célula 3. Tanto la positividad
postrasplante de aquellos autoanticuerpos cuando
fueron negativos en el pretrasplante (seroconver
sion) como el aumento significativo de sus titulos,
en el caso de positividad ya en el pretrasplante, im-
plican un aumento del riesgo de recidiva de la DM1
autoinmune y la necesidad de controlarlos con ma-
yor frecuencia, es decir, cada 6 meses®.

¢Como se definen los escenarios de
funcionalidad de la célula R trasplantada?
Se establecidé un consenso entre la Internatio-
nal Pancreas and Islet Transplant Association (IPI-
TA) vy la European Pancreas and Islet Transplant
Association (EPITA) para definir los estados fun-
cionales de la célula 3 trasplantada. Para realizar
las definiciones, se tuvieron en cuenta el grado
de control metabdlico definido por HbAl1c vy la
presencia de hipoglucemias, el requerimiento de
insulina o el tratamiento euglucemiante y la se-
crecion de péptido C. Con estos parametros se
definieron cuatro estadios de funcionalidad de la
célula 3 trasplantada. Los estadios se clasificaron
en: 6ptimo, adecuado, marginal y fracaso (Tabla)’.
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Estado funcional dela | HbA1c | Hipoglucemia grave Requerimiento de Péptido C Exito del
célula B trasplantada insulina tratamiento
Optimo <6,5% No presenta No presenta Presente Si
Adecuado <7% No presenta <50% pretrasplante Presente Si
Marginal >7% Probable >50% pretrasplante Presente No
Fracaso >7% Probable Similar pretrasplante Similar pretrasplante No

Tabla: Estadios de la funcionalidad de la célula .

RECOMENDACIONES

Con respecto a las complicaciones crénicas
de la DM, se recomienda mantener las mismas
conductas y controles relativos al cuidado y la pre-
vencion de las complicaciones micro y macrovas-
culares, teniendo especial atencién en continuar
el cuidado y la prevencion de la onicomicosis, las
Ulceras plantares y las lesiones en general que
afecten a los pies®®. Asimismo, es clave mantener
el control oftalmoldégico con el objetivo de prevenir
la progresion de la retinopatia y el desprendimien-
to de la retina'™. El control de la tension arterial y
del perfil lipidico también deben ser las bases del
seguimiento de los pacientes trasplantados. El ob-
jetivo de LDL (menor a 55-70 mg/dl) en este grupo
se corresponde al muy alto riesgo cardiovascular'?.
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