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INTRODUCCION

En los proximos anos se calcula que 134 millones de personas en todo el mundo desarrollaran diabetes.
En Espana, segtin los datos del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades
Metabélicas Asociadas (Ciberdem), la prevalencia total se situa ya en el 13,8% de la poblacion y cerca
del 6% esta sin diagnosticar.

A diferencia de otras patologias, el paciente diabético precisa de una serie de autocuidados para
prevenir las graves complicaciones asociadas al control inadecuado de los niveles de glucemia,
como son la ceguera, la insuficiencia renal, las amputaciones o las enfermedades cardiovasculares.
En todo este escenario de fomento de la calidad de vida y de refuerzo del autocuidado del pacien-
te, el Sector de Tecnologia Sanitaria cumple un papel fundamental, ya que pone a disposicion de
los pacientes y de los profesionales los productos e instrumentos necesarios para proporcionar una
atencion sanitaria continua, eficiente y de calidad.

La XIll conferencia del Ciclo “La aportacion de la Tecnologia Sanitaria” sobre “Innovacion tecnolégica en
Diabetes’, organizada bajo la colaboracion establecida desde el afio 2008 entre la Real Academia Na-
cional de Medicina y la Fundacién Tecnologia y Salud, pretende profundizar en la situacion real de
la diabetes y las perspectivas actuales y futuras de tratamiento, atendiendo ademas a dos grandes
areas de interés de la diabetologia como son las gestantes diabéticas y las complicaciones asociadas
al pie diabético.

La educacion sanitaria con contrastada evidencia cientifica constituye el primer escalon en la preven-
cion de la diabetes desde los primeros momentos de la vida y de forma continuada, ya que alcanzar
la autonomia permite al paciente minimizar las complicaciones derivadas de su mal o inadecuado
control.

LaTecnologia Sanitaria actia como complemento indispensable de esta Educacién en Salud, cuya finalidad es formary ha-
cer al paciente diabético responsable. La necesidad de medir varias veces al dia el nivel de glucosa y lograr el autocontrol
glucémico ha impulsado el desarrollo de novedosos dispositivos, como los infusores continuos de insulina o los sensores
continuos de glucosa, todos ellos encaminados a mejorar el futuro y la calidad de vida del paciente.

El Sector de Tecnologfa Sanitaria pone a disposicion de los pacientes y los profesionales los elementos necesarios para
lograr un buen control, abriendo asf la puerta a la especificidad en el manejo de cada paciente diabético. La innovacién,
como elemento caracteristico y diferencial del Sector, permite aportar soluciones y satisfacer las necesidades de
los pacientes, ofreciéndoles la posibilidad de gestionar su enfermedad e integrando a su alrededor las actuaciones
de los profesionales sanitarios para aumentar la calidad de vida y disminuir los costes asociados.

Pero el futuro del abordaje de la diabetes parece no tener fin. Los avances en terapia génica han abierto las puertas
a la aparicidon de estrategias de tipo preventivo, curativo, sustitutivo y de control de las complicaciones secundarias de
la diabetes que estdn logrando ayudar a normalizar los niveles de glucosa a largo plazo, recuperar el peso corporal y
mantener los niveles de insulina dentro de los parametros normales.

Dia. Margarita Alfonsel Jaén

Secretaria del Patronato de la Fundacién Tecnologia y Salud
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PONENCIA )
Excmo. Sr. D. Joaquin Poch Broto

Presidente de la Real Academia
Nacional de Medicina

“No hay ninguna
especialidad en la
Medicina donde
no tengamos mas
O menos contacto
directo con la
diabetes”

CIA ES PROFUNDIZAR EN LA DIABETES COMO UNA

PUBLICA Y CONOCER CUALES SON SUS AVANCES Y SU

La diabetes es un grave problema de salud publica que
centra nuestra atencion en esta conferencia, la decimoter-
cera del Ciclo impulsado por la Real Academia Nacional
de Medicina y la Fundacion Tecnologia y Salud. Nuestro
deseo es que esta relacion de cordialidad y colabora-
cién mutua que mantienen ambas instituciones desde ha-
ce aflos nos permita seguir abordando en el futuro temas
punteros dentro del panorama de la medicina asistencial.

En su apuesta por la divulgacidon académica, la Real Acade-
mia Nacional de Medicina organiza muchos tipos de actos,
algunos propios, otros externos y otros, como es el mo-
tivo que hoy nos relne aqui, en colaboracién con entida-
des de prestigio muy asentadas dentro del panorama sa-
nitario espafiol.

Todos estos encuentros tienen un denominador comun
que es el rigor y la seriedad del acto que se organiza, con
los que la RANM se ha ganado el prestigio del que goza
en la actualidad. En el dfa de hoy nos enfrentamos con un
tema de importancia epidemioldgica que estd absoluta-

mente fuera de toda duda, incluso en cualquier drea de la
Medicina. No hay ni una sola especialidad donde no tenga-
mos mds o menos contacto directo con la diabetes y con
el fin de conocer cudles son los avances vy la situacién ac-
tual de esta problemdtica, hoy contaremos con la opinién
de expertos de primer nivel.

Qué les voy a decir de Margarita Alfonsel, que es la se-
cretaria y alma de la Fundacién Tecnologia y Salud. Con-
tamos con la participacidn del profesor Manuel Serrano
Rios, que es una autoridad de nivel internacional en es-
tos temas, al igual que el profesor Felipe Pallardo y Fdtima
Bosch.También nos acompaian Javier Colds, presidente de
la Fundacion Tecnologfa y Salud, y Luis Carlos Herndndez,
representante de Patrono de la Fundacién Tecnologfa y
Salud.

Como podrdn comprobar estamos ante una reunién de pri-
mer nivel que estoy seguro serd extraordinariamente satis-
factoria para todos los asistentes. Les felicito a ustedes por
podernos encontrar en una mafiana como hoy.

< el >
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PONENCIA . ,
Sra. Dia. Margarita Alfonsel

Secretaria del Patronato de la
Fundacion Tecnologia y Salud

“La innovacion
tecnolégica permi

LA DIABETES HA AUMENTADO SU PREVALENCIA A NIVEL MUNDIAL DURANTE LOS ULTIMOS
ANOS, UN PROBLEMA SOCIAL QUE AFECTA A PERSONAS DE TODAS LAS EDADES Y SUPONE
UN DETERIORO NOTABLE DE LA SALUD. POR ELLO, EN ESTE ESCENARIO LA EDUCACION Y LA
TECNOLOGIA SANITARIA JUEGAN UN PAPEL ESENCIAL, PUESTO QUE SON NECESARIAS PARA
ALCANZAR LA EXCELENCIA EN EL CUIDADO DE LOS PACIENTES CON ESTA ENFERMEDAD.

Es un honor para mi, como secretaria del Patronato de la Funda-

cién Tecnologfa y Salud y en nombre de nuestro presidente que
“ A dia de hoy hoy intervendrd como ponente, presidir este decimotercer en-
cuentro del Ciclo de conferencias "“La aportacion de la Tecnologia
la diabetes tipo 2 Sanitaria”, organizado bajo la colaboracién establecida, hace ya al-
gunos afos, entre la Real Academia Nacional de Medicina y nues-

es una auténtica tra Fundacion.
epidemia con mas Hoy tenemos la oportunidad de analizar una patologia como la dia-
. betes, considerada para algunos como “la epidemia del siglo XXI",
de 247 mluones de ya que el aumento de su prevalencia ha sido espectacular en los

f t d dltimos afios a nivel mundial. De la mano de los mds brillantes ex-
personas arectadas pertos en la materia tendremos la ocasién de destacar el extraor-

” dinario valor de la Tecnologfa Sanitaria y la importancia de la inno-
en todo el mundo

vacion para alcanzar la excelencia en el cuidado de los pacientes con
esta enfermedad.

< >
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La lucha contra la diabetes no es sélo un reto clinico, si-
no también y fundamentalmente, un problema social, ya
que afecta a personas de todas las edades y supone un
deterioro notable y preocupante de la salud y calidad de
vida de dichos pacientes.

Hace algunos afios la diabetes se consideraba solo co-
mo una enfermedad asociada al envejecimiento, pero
actualmente ha retrocedido una generacién para afec-
tar a personas en edad laboral, especialmente en los
paises en desarrollo.

A dfa de hoy la diabetes tipo 2 es una auténtica epi-
demia con mds de 247 millones de personas afecta-
das en todo el mundo, segin datos de la OMS, una
cifra que se espera alcance los 380 millones en el
afio 2025.

En Espafa, segln los datos del Centro de Investigacidn
Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Meta-
bdlicas Asociadas (CIBERDEM), la prevalencia total de
diabetes tipo 2 se sitda ya en el 13,8% de la poblacién,
cifra que se convierte en realmente alarmante si consi-
deramos que el 6% de la poblacidn es diabética y lo des-

conoce.

Por otra parte, la diabetes tipo |, la que debuta en la etapa
infantil, supone entre el 10 y el 15% del total de casos
y es la segunda enfermedad crdnica mds frecuente en la
infancia. Hoy hablamos de unos 30.000 nifios menores
de |5 afios afectados y cada afio se registran mds de mil

Casos nuUevos.

Aunque la hiperglucemia crénica puede ser de dos ti-
pos en funcién de los factores que la originan, la forma
de enfrentarse a ella debe ser comun y basada en cua-
tro pilares fundamentales: control metabdlico (glucemia,
colesterol, tensién arterial, etc.), ejercicio fisico modera-
do, realizar controles oftalmoldgicos periddicos, asi como
evitar la obesidad y no fumar.

La educacion sanitaria constituye ademds una pieza esen-
cial en su tratamiento y prevencion. Asi, a pesar de que
la mayorfa de los jévenes con diabetes tipo | pone inte-
rés en su cuidado, sdlo el 13% de los pacientes de entre
|6y 24 afos y el 36% de los menores de 40 alcanzan un
buen control. Estos datos muestran que todavia queda
mucho camino por recorrer.

Los expertos que participardn en la conferencia hoy
nos confirmardn que el indice de complicaciones agu-

das y crdnicas de la diabetes, como la ceguera, las am-
putaciones, las enfermedades renales y cardiovascula-
res y los ingresos hospitalarios, pueden minimizarse
combinando la educacién al paciente con su implica-
cién directa en la gestion de su enfermedad, ya que se
ha demostrado que medidas simples relacionadas con
el estilo de vida son eficaces para prevenirla o retra-
sar su aparicion.

En todo este escenario, el Sector de Tecnologfa Sanita-
ria cumple un papel fundamental, ya que pone a dispo-
sicion de los pacientes y los profesionales los productos
y los instrumentos necesarios para facilitar una aten-
cién sanitaria continua y de calidad. Hablamos de pro-
ductos sanitarios como los infusores continuos de in-
sulina, los sensores continuos de glucosa, del pancreas
articial telemdtico, asi como de los glucdmetros y de las
tiras reactivas.

La innovacién tecnoldgica permite hablar de especifi-
cidad en el manejo del paciente diabético, que cuen-
ta con la posibilidad de adaptar su sistema de medicidén
para el control en funcién de sus caracteristicas indivi-
duales, y convertirse asi en un paciente comprometido
y responsable.

Todos estos elementos son muestra del esfuerzo innova-
dor de un sector como el de laTecnologia Sanitaria com-
prometido con el entorno que lo rodea y que pretende
contribuir a afrontar mejor la enfermedad, facilitar la au-
tonomia y mejorar, en definitiva, el futuro vy la calidad de
vida de los pacientes.

Para conocer, dimensionar y abordar una patologia como
la diabetes y sus complicaciones nos confirman que es
preciso incidir en el disefio de estrategias de prevencién
y en programas de educacién terapéutica para el auto-
control del paciente.

Es un honor poder presentarles hoy a cinco destacados
expertos, quienes nos ayudaran a profundizar en el con-
cepto y la evolucidn de esta patologfa, y en las lineas de
investigacion en las que estdn trabajando activamente los
profesionales sanitarios, siempre con el apoyo y compro-
miso del Sector de Tecnologfa Sanitaria.

La industria tiende la mano asf al resto de agentes que in-
tegramos el sistema con la finalidad de que, entre todos,
estimulemos y apoyemos la adopcion de medidas eficaces
de vigilancia, diagndstico, prevencién y control de la diabe-
tes y sus complicaciones vy factores de riesgo.

< >
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PONENCIA )
Excmo. Sr. D. Manuel Serrano Rios

Académico de Numero de la Real
Academia Nacional de Medicina
Catedratico de Medicina Interna de

la Universidad Complutense de Madrid

“Controlar la
toxicidad cronica
celular provocada por
la hiperglucemia es
uno de los objetivos
basicos del abordaje
de la diabetes”

LA DIABETES NO ES UNA ENFERMEDAD HOMOGENEA, ES UNA COLECCION DE SINDROMES
UNIDOS ENTRE Si POR EL DENOMINADOR COMUN DE LA HIPERGLUCEMIA CRONICA,
EXPRESADA CLINICAMENTE. DETERMINAR EL NIVEL DE PREDIABETES, ELABORAR UNA

ENA HISTORIA CLINICA Y FAMILIAR Y REALIZAR UNA FENOTIPACION ESTRICTA DEL TIPO
ABETES SON ESENCIALES PARA INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO DE CADA PACIENTE
IR LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS.

La diabetes
tipo 2 es una
pandemia gemela con
la obesidad y mas del
50% de los casos de
diabetes tipo 2 pasan
desapercibidos”

Comenzamos hoy una sesidon muy especial para la Real Academia Na-
cional de Medicina porque permite abordar desde distintos puntos de
vista un problema que no solo es importante desde un punto de vista
nosoldgico, sino desde el punto de vista socio-econdmico y que impacta
gravemente sobre la economia de la salud personal y colectiva.

Por eso, hoy considero imprescindible comenzar mi intervencién defi-
niendo lo que se entiende por Diabetes Mellitus.

Diabetes Mellitus: concepto y clasificacion

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas carac-
terizadas por hiperglucemia crénica resultante de defectos (genes vs
ambiente) en la funcién de la célula vy, por tanto, en la secrecién de
insulina, en la accidn de esta hormona o en ambas, situacién que provoca
la heterogeneidad clinica y etiopatogénica de la Diabetes Mellitus.

<4 [hed >
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Las complicaciones a largo plazo de la hiperglucemia
crénica incluyen disfuncién y fracaso funcional de nu-
merosos drganos: retina, rifidn, nervios, corazén y ce-
rebro.

Conviene recordar que la triada glucosa-higado-célula
(ver figura 1), mediada por la insulina, es la que regula los
niveles de glucosa que actualmente se consideran como
normal de 70 a 100 mg/dl en sangre periférica.

Esta relacién triangular entre la glucosa, el higado vy la cé-
lula mediada por la insulina, hace accesible la glucosa
contenida en los alimentos y activa los mecanismos mo-
leculares en drganos diana como el higado, el musculo
esquelético o el tejido adiposo. En este juego desarrollan
un importante papel los factores ambientales y genéticos
que van a desequilibrar o mantener el equilibrio de la con-
centracion de glucemia en sangre.

El impacto de la diabetes es a corto y largo plazo. La hi-
perglucemia es un téxico celular importante que prdcti-
camente no respeta tejido alguno. Es un téxico para los
vasos, para el sistema nervioso periférico, retina, rifidn y
para el sistema nervioso central.

A lo largo de la historia, la clasificacién de la diabetes ha
ido cambiando del umbral de glucemia que se considera
anormal (ver figura 2).

HOMEOSTASIS NORMAL DE LA GLUCOSA

H omeocstasis normal de la glucosa

L7 oduccion i 1msuina ] Gtucoss -

Factores G endticos
Factores Ambientalis

Factores G endticos
Factores Ambilentales

N utricion Hormonas
H ormanas H igado E jercicio
Sensibilidad a la I nsulina ' O besidad
Insuling
(@ ’ Musculo
! E squelético

Colula B

Man M, Permuit et al_, The Journal of Clinical vest. Vol 115 p. 1434nav 2005,

Figura .

1. Disbetes dul tipo 1 (destruccién de céiula B, que lleva habituaiments 8 un déficit Bbsoluto de insulina)
A Inmunitaria
B. ldsopdiica
1l. Diabates del tipa 2 (pueds ir desde un pradominia de resistencia a i insulina con un défict relativa de insulina
aun io de defecto o in @ b insuling)
1l Gtros tipos sspecificos
A Defectos génicos en a funcién de i céiula b
1. Cromasoma 12, HNF-1a (MOOY3)
2 Cromosoma 7, glucocinasa (MODYZ)
3 Cromosoma 20, HNF-4aa (MODY1)
4. Cromoscma 13, fector promotor de la insuling 1 (IPF-1; MODY4)
5. Cromosoma 17, HNF-1 b (MODYS)
& Cromosoma 2, Neura1 (MODYE)
7. AND mitocondrial
8. Otros.

Figura 2.

Hiperglucemia: diagnéstico de diabetes

* Glucosa en plasma casual > 200 mg/dl (11,1 mm/I).

* Glucosa en plasma en ayunas > 126 mg/dl (7,0 mm/l).

* Glucosa en plasma a las 2-hr después de curva
de tolerancia oral 75-g (OGTT) = 200 mg/dl
(11T mmi).

Confirmado por una segunda determinacién.

En la actualidad hemos optado por seguir las recomen-
daciones de la Sociedad Americana de Diabetes del afio
2013. Es decir, se entiende por hiperglucemia cuando se
presenta una cifra de glucemia superior a los 200 mg/dl en
ayunas o superior a 126 mg/dl o después de sobrecarga
oral a la glucosa superior a 200 mg/dl (ver figura 3).

Si nos centramos en la epidemiologfa, se ha dicho an-
teriormente que la diabetes es una pandemia; pero en
el caso de la diabetes tipo 2 es una pandemia gemela
con la obesidad. Es tal la intima relacién entre diabetes y
obesidad que recientemente se ha admitido una termi-
nologfa que, a mi modo de ver, no es del todo correcta,
la diabesidad.

Las cifras que presento a continuacion vienen recogidas en
un trabajo publicado por el grupo de Paul Zimmet en el Na-
ture Reviews of Endocrinology 2012. Las cifras que aquf apare-
cen, 374 185 y 76,7% de la poblacion mundial, se refieren a
las cifras en millones de individuos afectados actualmente con
diabetes en diversas zonas del planeta (ver figura 4).

La previsién de esta pandemia creciente es alarmante. Por
ejemplo, en el caso de China, el nimero de individuos con
diabetes alcanzaria los | 12,8 millones, con lo que se pro-
ducirfa un aumento del 47% respecto a las cifras actuales.
Esta tendencia es similar en otros paises, como un 72% en
la India 0 un 94% en otras zonas del sureste asidtico.

TRASTORNOS ETIOLOGICOS DE LA GLUCEMIA
TIPOS Y ETAPAS

“E::::‘ NORMOGLUCEMIA

Normal de la
Elucosa

HYPERGLUCEMIA

o
I naaleraneis o is ghicors o smnes
Tipos sy = emuiare. " uiern
PRI -ty SCA ooy WY
Tt tomaret piemy

“Type 1
Typs 2 - >
-Otros tipos | g
wopeaificos

Diatotna Cars, S004; §7 (1)’ 55810

Figura 3.
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“ En la actualidad se habla de prediabetes si el
paciente presenta una glucemia en ayunas de 100 a

125, de intolerancia a la glucosa ante unos valores a

las dos horas de la sobrecarga oral de mas 199 y una

hemoglobina glicada entre 5,7 y 6,40”

Chan, L. of al. Nat. Rev. Endocrinol, 8, 228-235 (2012).

Figura 4.

Estos datos indican que segun las Ultimas determinaciones
hechas por la Federacién Internacional de Diabetes hay
unos 285 billones de pacientes diabéticos y que en el afio
2016 se producird un incremento del 54% de la pobla-
cion afectada, esto es 439 millones de personas, de las
cuales mds del 90% presentardn diabetes tipo 2 asociada
generalmente al sobrepeso u obesidad. Pero ;cudl es la
situacién en Espana?

En este trabajo se analizan dos grandes aspectos. En pri-
mer lugar, la diabetes conocida. Esto es esencial, ya que
mas del 50% de los casos de diabetes tipo 2 pasan des-
apercibidos y en la mayorfa de las ocasiones se descubre
cuando un paciente acude al médico por una complica-
cién. En este estudio encontramos una cifra de diabetes
conocida del 8,07% con una distribucién mds o menos
similar entre sexos (ver figura 5).

La prevalencia de Diabetes Mellitus no diagnosticada es
de 3,95%, vy es un elemento esencial para la prevencion
y el diagndstico precoz. Por lo tanto, de este estudio se
extrae que casi el 4% de los individuos tiene diabetes, de
los cuales el 90% son diabetes tipo 2 (ver figura 6).

LA APORTACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA

Clasificacion de la diabetes

En los ultimos 20 afios ha ido ganando una cierta relevan-
cia nosoldgica, lo que se llama diabetes tipo | tipo lada o
de comienzo tardio, enmascarada clinicamente para con-
traponerla a la diabetes tipo | tradicional tipo inmune,
mas tipica. Es una forma en la que el paciente se comporta
estrictamente como insulino-dependiente, es decir, sufre
destruccion de la célula , pero no es posible demostrar
ninguna situacion de autoinmunidad (ver figura 7).

Tipicamente la diabetes tipo | cldsica autoinmune aparece
sobre todo en la infancia y la adolescencia, pero cada dia

Prevalencin de DM conocida (507 % 1C95%= 7.22.8.92)
Hombres (8.90; 1C95%=7.51-1030%)
Mujeres (7.27: 1C)% %=6.22.8.32)

s=noe—menm=

Ajtistada por edad, sexo, zona

Figura 5.
P Il in de DM d, bda (3,93 % : 1C95%=335-4 41 %)*

(Hombres: 4 47 %: 1C95%=4 46-5 46%)

(Mujeres: 341 %:1C 95%=2,72-4.11 %)
k> e
r 6 4
el 1a ]
¥ caa )
a
HIRLE — FOMVONES
e o = MUJERES
n| e
c| =+
i 5}
L o

A8-30 .31-45 4660 B1-75 =76
Edad (afios)

* Adustasta guor edasd. s, simnn Semigemr FC 8 all, Vi 35, b |y 8843, hat FOLT,

Figura 6.
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“DIAGNOSTICO DE LASFORMAS ESPECIALESDE
DIABETES MELLITUS:DOBLE DIABETES "

"DIAGNOSTICO DE LAS FORMAS ESPECIALES DE
DIABETESMELLITUS:DOBLE DIABETES ©

Clnicas y de DD con relacidn o la Diabetes Mellitus Tipo 1y Tipe 2
c Clinicas y de DD con relacién a la Diabetes Mellitus Tipe 1y Tipe 2
D M1 DD D M2
DAL L ARA et Bz Edad du inicio de s Infancia +++ Infancia ++ infancia +
1n céfula B e + - wriberenedsd
A +4 A ines A 4
fﬁ!mmkmﬁm o e Adulto + Adulto (LADA) + Adulto +++
Secrecién de péptida-C - P i Mayor MHC clase | y 11 ? APMI, PPARYZ
Rasistencia ala insulina o+ R R INSVMNTR, CTLA-4 PrdCho-1, TCETL2
Marcadores inflamatorios + * e PTPN22
fchtagulnas, adizecinss WAEDHAfe ARl Dieta, Virus Estilo de vida Estile de vida
..... -+ 4 e
Leche de vaca en la (Dieta, vida (Dieta, vida
+ee, Al ++, Madia fr + Baja - 7 d d sedentaria)
++4+, Alta ++, Media + Baja - s

Figura 7.

mds tenemos casos de comienzo tardio. La diabetes tipo
lada es mds prevalente en la edad adulta, al igual que la
diabetes doble que puede ser mdés bien tipica de la edad
adulta precoz, 25-30 afios, pero que también puede apa-
recer en la adolescencia.

La diabetes tipo 2, por su parte, representa uno de los
grandes problemas actuales, ya que tradicionalmente se
ha considerado una enfermedad ligada a la edad avanzada,
pero hoy empieza a aparecer cada dia mds en nifios y
adolescentes (ver figura 8). Es cierto que en paises co-
mo Estados Unidos o Francia se estd estabilizando esta
pandemia, “pero se ha venido a decir” que el porvenir de
la prevencion de la diabetes tipo 2 sobre todo comienza
siempre en la infancia, lo cual subraya la importancia de
este problema (ver figura 9).

Un rasgo diferencial importante de los tipos de diabetes
es la predisposicion genética. La diabetes tipo | autoin-
mune estd ligada prdcticamente al sistema HLA, compa-
tibilidad, en el que estimamos que existen unos 30 loci
afectados. En la diabetes tipo 2 se han descrito ya hasta
sesenta loci vinculados, pero tenemos adn una importante
laguna para conocer el trastorno fisiopatoldgico bésico de
esta alteracion.

Historia Natural
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Figura 9.

Por Ultimo, en todo paciente debemos considerar los
factores ambientales, ya que son determinantes en to-
dos los tipos de diabetes. Asf, en el caso de la diabetes
tipo | hay algunos datos especificos que demuestran
muy claramente la vinculacién de la destruccién de la
célula  con ciertas infecciones por virus y la importan-
cia diferencial de la alimentacion por pecho tradicional

o por férmula.

Asimismo, el paradigma de la autoinmunidad aparece
en la diabetes tipo |. Es raro que aparezca en la dia-
betes tipo 2 cldsica y lo mismo sucede con respecto a
la alteracién en la respuesta mediada por células que
aparecen en estos dos tipos, que es lo que nos permite
establecer realmente el diagndstico.

La secrecidn de insulina estd desaparecida o disminuida en
la diabetes tipo |, lo cual hace a estos pacientes estricta-
mente insulino-dependientes, cosa que no pasa tanto en
los otros dos tipos, salvo en los pacientes mayores de 50
afios con Diabetes Mellitus tipo 2 que presentan un fraca-
so en la secrecién de insulina.

Esta insulinorresistencia es fundamental en la llamada
Diabetes Mellitus tipo 2, cuya histopatologfa basica es
una inflamacion crénica de bajo grado. De tal forma
que incluso la determinacién de ciertos biomarcado-
res como el TNF-a o la proteina C reactiva pueden
marcar precozmente el diagndstico de diabetes tipo 2,
sobre todo en individuos que todavia no son clini-
camente hiperglucémicos, aunque lo puedan ser de
manera solapada.

Este concepto de diabetes como coleccidn de sindromes
y como un estado de inflamacidn crénica es extremada-
mente importante, porque este vinculo puede ayudar a
determinar la evolucidn del paciente desde el punto de
vista de las complicaciones.

« e
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Por lo tanto, todo lo anterior subraya la necesidad de
hacer un enfoque global de esta hetereogeneidad de la
diabetes. ;Cudl es la historia natural de la Diabetes Melli-
tus? ;Qué pasa con la hiperglucemia crénica? ;Es reversible
espontdneamente? ;Es necesariamente un destino que no
se puede modificar?

Historia natural: categorias de riesgo
y prediabetes

Prediabetes y sus estadios

A) Intolerancia a la glucosa en ayunas (IGA).
B) Intolerancia postglucosa (TAG).

Limites, significacion y riesgos

Los pacientes evolucionan en distintos estadios segin el
tipo clinico de diabetes. Asi, todos parten de una situacién
normal, pasan por un estadio intermedio llamado pre-dia-
betes en el que se presenta una alteracién de la glucosa
en ayunas, es decir, por encima, entre 100 - 126, y/o se
presenta una alteracion tras la sobrecarga de glucosa.

Esta intolerancia a la glucosa y la posglucosa tiene un va-
lor predictivo extremadamente importante, no sélo de
la aparicién de diabetes sino ademds predictivo del dafio
que puede originar la enfermedad.

/Qué cifras son las que actualmente se aceptan interna-
cionalmente para las categorias de riesgo aumentado?
Hablamos de prediabetes cuando se registran entre
100 vy 125 mg/dl de glucosa en ayunas o entre 140 y
199 mg/dl a las dos horas de la sobrecarga oral (ver
figura 10). Ademds de este pardmetro, debe conside-
rarse también la llamada hemoglobina glicosilada, que
en realidad es la incorporacién de moléculas de glu-
cosa a la hemoglobina sin cambiar sustancialmente su
estructura.

C ategorias de mayor riesgo de
la diabetes (prediabetes) *

Glucosa en ayunas 100 mg/dl (5.6 mmol/l a
125mg/dl (6.9 mmol/l [IGA]

Glucosa 2-h con 75 g (T est de tolerancia oral)
140 mg/dl (7.8 mmol/l a 199 mg/dl
(1.0 mmol/l) [TOG] AIC 5.7-6.4%

Para las tres pruebaa al riesgo es l:nnlimo, que se extiende por debajo del rango
inferior y se prop mayor en los exiremos superiores.

ADADIABETERCARE, 3601 iAW 2013 Searame

Figura 10.

LA APORTACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA

La intolerancia a la glucosa en ayunas y a las dos horas es
importante como predictor de diabetes y de sus com-
plicaciones, pero lo hacen con una intensidad diferente.
Diversos estudios muestran la intima relacion entre in-
tolerancia a la glucosa y Diabetes Mellitus prdcticamen-
te en todo el mundo (ver figuras |1 y 12). Es esencial
estar atentos a descubrir la intolerancia a la glucosa, no
necesariamente con sobrecarga oral de glucosa, pero sf
con la repeticion de las cifras de glucosa en ayunas. La
combinacién de ambas variables puede llegar a ser un
factor de riesgo de casi el 12 6 el 15% de diabetes (ver
figura |3).

Esto es debido a que va cayendo la sensibilidad a la insu-
lina de forma paralela a la capacidad de secrecién de la

El ni dep con diab mellitus y TAG (en millones) por regién
mmhsadulwsde!ﬂnﬂaﬂmm los afios 2010 y 2030
H Diabetes mellitus
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Figura I l. Datos de prevalencia mundial.

Prevalencia de Glucemia Basal Alterada (3,63 96 : 1C95%=3 06-4.20 %)"
Hombres (3.809%; 1C95%=2.90-4,70%)
Mujeres (3,46 %; IC 95=2,72-4,20%)
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Figura 12. Datos de prevalencia en Espafa.

P lencia de Tol i 1 cle la Cill ja (786 % IC95%=6.91-R.E1 %)*
Hombres (B.66%:; 1C93%=7.10-1022%)
Mujeres (7,08 %; IC 95=591-826%)
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* Ajustada por edad, sexo, zona

Figura |13. Datos de prevalencia en Espaia.
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célula ;es decir, que desde el estado de normoglucemia
al estado de intolerancia de la glucosa en ayunas o post-
glucosa, hay un descenso de la sensibilidad a la insulina.
Por lo tanto, la combinacién de la agudeza y la sospecha
clinica con estos marcadores permite diagnosticar muy
precozmente la diabetes y se puede comenzar con su
prevencion.

Ademads, esta capacidad de determinacion es esencial para
controlar las complicaciones cardiovasculares. En la evolu-
cién desde la normoglucemia hasta este estadio de las dos
categorfas de prediabetes o de categorfas de riesgo, vemos
claramente cémo el riesgo relativo de enfermedad cardio-
vascular va aumentando de manera casi exponencial mu-
cho antes de que llegue a desarrollarse la diabetes tipo 2
(ver figura 14).

Definicion de hemoblobina glicada: porcentaje de
hemoglobina (HbAIC) que se encuentra irreversiblemen-
te unida a productos avanzados de la glicosilacidon no en-
zimdtica.

Diagnostico de la DM:
escenarios clinicos

I. Agudos: crisis hiperglucémica, sintomaticos:
“POLIS” pérdida de peso. Infecciones a repeticion.
Il. Crénicos: sintomas/signos asociados a
complicaciones crdnicas con/sin sintomas agudos:
* Pérdida de visidn (retinopatia).
* Fracaso renal de diverso grado con/sin
hipertensidn arterial (Nefropatfa).
* Neuropatias somdticas/autondmicas.
* Gastroparesia, genitourinarias/disfuncién
eréctil.
I1l. Cardiovasculares:
* Cardiopatias isquémicas (angina, infarto,
ICC...).
* Enfermedad cerebro-vascular.
* Dislipemia Aterogénica.
Considerar la HBIAC
Criterios diagndsticos:
a) Basados en la glucemia:
En ayunas postglucosa y/o al azar.
* Los limites v su significacion.
* El diagndstico de DM clinica.
b) Basados en la HbA C:
La hemoglobina glicada (HbA C) como test
diagndstico.
* Uso y significacion clinicas.

C ategorias de mayor riesgo de
la diabetes (prediabetes) *

Glucosa en ayunas 100 mg/dl (5.6 mmol/l a
125mg/dl (6.9 mmol/l [IGA]

Glucosa 2-h con 75 g (T est de tolerancia oral)
140 mg/dl (7.8 mmol/l a 199 mg/ dl
(1.0 mmol/1) [TOG] AIC 5.7-6.4%

Para las tres pruebas, el riesgo es conlinuo, que se extiende por debajo del rango
inferior y se ierte desproporcionad; mayor en los perk

ADA DAABETESCARE, W6 (1) AN 00 SeRrEme

Figura 14.

Diagnéstico de la Diabetes: uso de hemoglobina
glicada (HbAIC)

Recomendaciones basicas:

* Utilizar metodologia de Laboratorio Estandarizada (crite-
rios internacionales), adecuado control de calidad en el test
y exclusion de “Interferencias” con la estimacion de HbA C.

* Un valor de HbAIC de 6,5% es el considerado actualmente
como “punto de corte” para el diagndstico de DM. Pero,
un valor inferior a 6,5% no excluye el diagndstico de DM
basado en los "“Test” de glucemia (ayunas, postglucosa)
(ver figura 15).

* La HbA C se puede utilizar como test de diagndstico de
diabetes, siempre y cuando los controles de calidad y los
ensayos estén estandarizados con los valores de referen-
cia internacionales.

* Una HbA C del 6,5% se recomienda como punto de
corte para el diagndstico de diabetes. Un valor inferior
a 6,5% no excluye la diabetes diagnosticada mediante
pruebas de glucosa.

* Calidad de las pruebas evaluadas por grado: moderada.

* Recomendaciones sobre la base de los criterios de los
grados: condicional.

Diagnostico de la diabetes/prediabetes
Ni los “tests” basados en la determinacién de la glucemia
(en ayunas postglucosa/postprandial), ni los “tests” basados

Promedio de la Correlacién de

A1C con glucosa:
Media de glucosa en plasma
AlC (%) mg/ cdl mimol/l
(=3 126 7.0
7 154 8.6
= 183 10.2
L= 212 11.8
1O 290 L34
i | 269 14.9
12 2908 16.5
Figura 15.
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en la estimacion de la hemoglobina glicada (HbA C) tie-
nen tanta sensibilidad como para detectar las alteraciones
mds sutiles de la homeostasis de la glucosa.

Hay otras situaciones como las alteraciones en la eritro-
povesis, la glicacién que aparece, por ejemplo, en enfer-
medades como la anemia hemolitica, la enfermedad renal
crénica o el alcoholismo, ciertos farmacos como la aspiri-
na o la vitamina C que pueden dar falsos resultados. Por
lo tanto, hay que ser muy minucioso, muy cuidadoso a la
hora de evaluarlo y establecer muy bien la especificidad
de la determinacion. Para ello, hay que utilizar una meto-
dologfa de laboratorio muy estandarizada, con adecuado
control de calidad y exclusidn de interferencias.

En este punto, el valor que se acepta como estdndar co-
mo punto de corte de la HbAIC es 6,5%. Pero un valor
inferior a 6,5% no excluye el diagndstico basado en gluce-
mia. Por tanto, la determinacién precisa de la glucemia del
modo que hemos dicho sigue siendo absolutamente clave
y no debemos guiarnos exclusivamente por el valor més o
menos elevado de la hemoglobina glicada.

Entonces, ;cudl es la correlacidon que tiene la hemoglo-
bina glicada con los niveles de glucosa! Es muy variable.
Tedricamente, la cifra que se considera corte, el 6%, co-
rresponderia al limite justo del diagndstico de diabetes,
es decir glucemia 126 mg/dl. Pero mds alld, estas cifras no
se corresponden tanto. Entre 5,7% y 6.5% estd el drea
de HbA C, siempre teniendo en cuenta la glucemia para
manejarse en el diagndstico (ver figura 16).

Categorias de mayor riesgo de
la diabetes (prediabetes) *
Glucosa en ayunas 100 mg/dl (5.6 mmol/1 a
125mg/dl (6.9 mmol/1 [IGA]

Glucosa 2-h con 75 g (Test de tolerancia oral)
140 mg/dl (7.8 mmol/1 a 199 mg/dl
(11.0 mmol /1) [TOG] A1C 5.7-6.4%
Para las tres pruebas, el rlesgo es continuo, que se extiende por debajo del rango inferior y se
i desproporcionad mayor en los peri

Figura 16.

Tanto el nivel de glucemia como el de la hemoglobi-
na glicada estdn muy correlacionados con el riesgo. Un
reciente estudio muestra cémo a partir de una hemo-
globina glicada de test% en el caso de la glucemia en
ayunas, hay un progresivo aumento en el riesgo de reti-
nopatfa. Hay que ser muy estricto en el punto de corte
de la HbAIC para controlar el riesgo vy las complica-
ciones asociadas.

LA APORTACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA

Deteccion precoz de la DM:

* Sujetos Yy circunstancias de riesgo

* Adultos asintomdticos

* Estrategias de cribado y repercusiones
clinicas

A. Individuos adultos con IMC>25 kg/m?

B. Situacion habitual de inactividad o escasa activi-
dad fisica

C.Individuos familiares de ler grado de persona
con DM

D. Personas de grupos étnicos con alto riesgo de
DM: afroamericanos, latinoamericanos, nativos
americanos, australianos, Islas del Pacffico. ..

E. Mujeres con diabetes gestacional, hipertensién
arterial (>140/90 mmHg) o que han dado a luz
un neonato (“‘baby”) con peso superior a 4,8 gr
(9 Libras)

F. Individuos con HDL-Colesterol en plasma/suero
<35mg/dI y/o Trigliceridos>250mg/d|

G. Mujeres con ovario poliquistico

H.Niveles de HbAIC > 5.7%,TAG o IGA precoz

I. Sindromes clinicos de resistencia a la insulina, co-
mo obesidad severa (IMC>35 kg/m?)

J. Historia previa de enfermedades cardiovascula-
res y eventos relacionados (ictus, angina, infarto
de miocardio...)

K. En ausencia de criterios anteriores, pero a partir
de los 45 afios de edad

L. Repetir las pruebas (“tests”) si los resuttados fue-
ron normales, cada 3 afios

Son esenciales una buena historia clinica, una buena histo-
ria familiar y una fenotipacién estricta para individualizar a
cada paciente.

También podemos entrar en el escenario de los pacientes
crénicos. En algunos pacientes es indispensable hacer una
detenidisima exploracion del fondo de ojo y detectar pre-
cozmente el fracaso renal, a veces con microalbuminuria
de 24 horas.

Hay una situacion que se olvida mucho que es la existen-
cia de neuropatias somdticas, que pueden ser gastrointes-
tinales (gastroparesia). Ademads, en los cuadros crénicos
de diabetes son frecuentes los episodios cardiovasculares
como la disfuncion eréctil, cardiopatia isquémica, ictus, dis-
lipemia aterogénica, que es la combinacion de hipergluce-
mia con descenso de HDL.

< el >



La hemoglobina glicada no debe ser utilizada como test

diagnéstico, ya que si bien el punto de corte se ha establecido

en 6,5, este no es paralelo a los niveles de glucemia”

;Cémo determinar entonces las estrategias de cribado y
repercusiones clinicas? Debemos prestar especial atencidn
a los individuos adultos con un indice de masa corporal
superior a 25 kg/m?, situacién de escasa actividad fisica
o inactividad, familiares de primer grado con diabetes,
grupos étnicos con especial predisposicidn a la diabetes
(latinoamericanos, africanos...). También hay que estar
atentos a los casos de diabetes gestacional y a los pa-
cientes con hipertensién arterial y sindrome metabdlico.
Otra situacién importante se presenta en las mujeres con
ovarios poliquisticos, una situacién tipica de insulinorresis-
tencia y de gran riesgo de diabetes.

Para concluir, me permito resumir algunos aspectos fun-
damentales en la deteccién de estadios de prediabetes: la
hemoglobina glicada no debe ser utilizada como test diag-
ndstico, ya que si bien el punto de corte se ha establecido
en 6,5% este no es paralelo a los niveles de glucemia.

El sentido clinico y el sentido epidemioldgico, combinado
con el uso racional de estos tests y determinaciones cli-
nicas, es lo que nos va a permitir adelantar el diagndstico
y los posibles tratamientos para los pacientes insulinorre-
sistentes.

/B

A\
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“Las innovaciones en los

dispositivos para el control
de la diabetes pemiten
gestionar telematica
los datos del pacie
contribuira s

LOS SENSORES DE GLUCOSA Y LOS SISTEMAS DE INFUSION SUBCUTANEA DE INSULINA HAN
SUPUESTO UNA REVOLUCION EN EL CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA DIABETICA GESTANTE.

NO OBSTANTE, LAS DUDAS SOBRE SU EFECTIVIDAD, EL COSTE ASOCIADO, LA NECESIDAD
DE CONTAR CON SOPORTES EDUCACIONALES ENTRENADOS Y LA INERCIA TERAPEUTICA
SITUAN A ESPANA A LA COLA DE EUROPA EN LA IMPLANTACION DE ESTOS DISPOSITIVOS.

Desde hace algin tiempo contamos con una serie de aportacio-

‘ ‘ nes tecnoldgicas para el control de los pacientes diabéticos. He-

Los sensores mos pasado de los glucémetros para la determinacién de la glu-

d l cemia capilar y el autocontrol glucémico, a la introduccién de los

e g ucosa son una calculadores de bolos de insulina para poder graduar mds exac-

. . tamente la administracién de las dosis prepandiales de la misma.
herramienta suplementaria PP

al autocontrol CléSiCO Las innovaciones en los dispositivos para el control de la diabe-

tes han aportado un elemento esencial que es la gestién de da-

en pacientes con tos aportados por el paciente telemdticamente para contribuir

a su control metabdlico.

frecuentes hipoglucemias

h. l . Dentro de estas innovaciones, podemos centrarnos en dos
o Ipog ucemias muy concretas: los sensores de glucosa o su relacidn con el con-
. . ” tinuo de la glucosa intersticial y los sistemas de infusién sub-
inadvertidas 8 !

cutdnea de insulina, mds conocidos como bombas de infusién
(ver figura 1).

< >
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Bombas de infusion de insulina
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Figura |.

En una primera fase, los sensores de glucosa no ofrecian
una informacién de los niveles de glucosa en tiempo real,
sino posteriormente una vez recogidos todos los datos.
Hoy, disponemos de diferentes modelos en los que la in-
formacién de la glucosa intersticial del paciente puede
ser valorada en tiempo real.

La otra aportacidn sustancial para el tratamiento de la
diabetes son los sistemas de infusién subcutdnea de in-
sulina, a los que progresivamente se les han ido incorpo-
rando sensores de glucosa para obtener una informacion
mas directa de los niveles del paciente.

Ambos dispositivos han supuesto una revolucion en el
control y tratamiento de la diabética gestante.

Sensores de glucosa
Considero que los sensores de glucosa tienen tres gran-
des ventajas:

I.La primera de ellas es que van a ayudar a mejorar el
control metabdlico y son de gran utilidad para el es-
tablecimiento de las pautas de insulinoterapia de las
pacientes.

Ademds, estos sensores son un elemento que va a fa-
cilitar la deteccidon de hipoglucemias, concretamente las
nocturnas, que tanta ansia producen a veces al pacien-
te, o bien la deteccion de hipoglucemias inadvertidas.
La existencia de un control continuado permite moni-
torizar al paciente en cualquier circunstancia de la vida
diaria de una forma mds precisa que con el autocontrol
glucémico capilar domiciliario cldsico.

2. Por otro lado, no debemos olvidar que desde hace al-
gunos afios en el campo de la diabetologia se estd ba-
rajando un concepto que es el de la variabilidad glu-
cémica, enfocdndolo en el sentido de que el control

metabdlico del diabético puede verse alterado, no sé-
lo por la glucemia basal, la pospandrial o por el con-
junto de la hemoglobina glicada, sino por la glucosa a
lo largo de todo el dia. En este sentido, los sensores de
glucosa pueden ser un elemento de gran ayuda para
valorar esta variabilidad glucémica.

3.Y en tercer lugar, desde el punto de vista de la edu-
cacion diabetoldgica, la utilizacién de todos estos sis-
temas en los que el paciente puede ver las oscilacio-
nes de sus valores de glucosa a lo largo de varios dfas,
puede ayudarle a comprender muchos aspectos del
control metabdlico.

Para analizar el impacto del uso del sensor de glucosa
en el control metabdlico de la diabética gestante, de-
bo referirme a estudios cientificos como el realizado
por Pickup (2011), que comprende seis estudios ran-
domizados y controlados, en el que el control de glu-
cosa en tiempo real se acompafia de una reduccién de
la hemogloblina glicada (HbAIc) y de una disminucién
de hipoglucemias, fundamentalmente en relacién con
los niveles basales de HbAlc y con la duracién del uso
del sensor en tiempo real de una manera mas eficien-
te que cuando se realiza el control glucémico capilar
(ver figura 2).

Continuous glucose monitoring systems for type | diabetes mellitus.
(Langendam M et al. )

Cochrane Review (2012)

En 22 estudios randomizados ,2883 DM1 se controlaron con
CGM (sensor de o SBGM il
durante un periodo de 3-18 meses. Se objetive un mayer
descenso de HbATc en el grupo CGM. La diferencia de
cambio de este parametro entre grupos fue de un 0,7 % en

con CGM | do con “bamba” de insulina que
€n paci con uso aislade de CGM (0,2 %).

Figura 2.

Otros estudios ahondan en la misma idea, concluyen-
do que la utilizacion del sensor de glucosa frente al
control glucémico capilar cldsico se acompafia de un
objetivo mayor de descenso de la hemoglobina glica-
da, si bien a diferencia de otros estudios aislados no
parecen observarse cambios en la incidencia de hipo-
glucemia.

Desde el punto de vista global, acudiendo a una revisién
Cochrane muy reciente del afio 2012, se llega a las siguien-
tes conclusiones con respecto al uso de los sensores de
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glucosa: en 22 estudios randomizados con 2.883 pacien-
tes con diabetes tipo 1, controlados con sensor de glucosa
o mediante autocontrol glucémico, se objetivd un mayor
descenso de hemoglobina glicada en el grupo que sigue
la utilizacion de los sensores de glucosa. Esta diferencia es
mayor en aquellos sujetos cuyo sensor de glucosa estaba
acoplado a una bomba de insulina.

Ante este escenario y estos datos, ja qué conclusiones lle-
ga la Asociacién Americana de Diabetes? En primer lugar
aclara que el uso del sensor de glucosa puede ser Util para
disminuir la hemoglobina glicada en adultos de mds de 25
afios. El grado de evidencia a pesar de que se recomiende
su utilidad es menor cuando se trata de valorarlo en ado-
lescentes o en nifios.

Por otra parte, con un grado menor de evidencia, pero
también con datos clinicos que lo sustentan, parece que
los sistemas de sensor de glucosa pueden ser una herra-
mienta suplementaria de autocontrol cldsico en aquellos
sujetos que tienen frecuentes hipoglucemias o hipoglu-
cemias inadvertidas.

Control continuo en gestantes

Con los datos que arrojan las revisiones de la literatura
cientifica, podemos entrar a valorar el empleo en el sen-
sor de glucosa en las diabéticas gestantes.

Pues bien, los primeros estudios realizados con este gru-
po de pacientes parecfan demostrar que el sensor de
glucosa se asocia con un mejor control glucémico en el
tercer trimestre y por otro lado que el peso de los ni-
fios al nacer es inferior en el grupo tratado con sensor
de glucosa.

No obstante, mds recientemente y en estudios mds am-
plios, las conclusiones no son exactamente las mismas.
Un estudio publicado recientemente en Diabetes Care
(Secher et al. 2013) confirma que no hay diferencias en
el control glucémico materno y en la evolucién de la ges-
tacion entre el uso del sensor de glucosa o el autocontrol
glucémico habitual.

En la misma revista en donde se publica este articulo, se hace
al final una valoracién con respecto a cudl es el papel de la mo-
nitorizacion con el sensor de glucosa en la diabética gestante,
sefialando la necesidad de evaluar mds estudios antes de re-
comendar su empleo rutinario. Ademds, avanza que un estu-
dio més amplio, el Intemational Continuous Glucose Monitoring in
Women with Type | Diabetes in Pregnancy Trial (CONCEPTT),
tratard de evaluar su utilidad antes y durante el embarazo.
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De todo ello puede avanzarse una gran conclusién, de
gran utilidad para los clinicos, y es que no son los diaposi-
tivos per se los que van a conseguir un control estricto y
un control positivo de la evolucién de la gestacion, sino la
colaboracion de la pareja y los profesionales sanitarios que
cuiden o que sigan la evolucion de esta gestacion.

Variabilidad glucémica

Otro aspecto, que debemos considerar es el valor del
sensor de la glucosa como herramienta para la variabilidad
glucémica. Hay situaciones en la que hemoglobinas glica-
das similares pueden ir acompafadas de diferentes oscila-
ciones a lo largo del tiempo, que constituyen una manifes-
tacion de la variabilidad glucémica de los pacientes.

Entonces si quisiéramos tener un conocimiento exacto
de la situacién metabdlica desde el punto de vista de la
homeostasis glucidica en un individuo, deberfamos cono-
cer las glucemias basales, las glucemias posprandiales y
este conjunto de variabilidad glucémica, que todo unido
y formando una triada incidirian en la hemoglobina glica-
da (ver figura 3).

Valoracion del control glucémico

Fluctuaciones glucémicas
(variabilidad)

Glucemia basal Glucemia posprandial

TRIADA GLUCEMICA

Figura 3.

No obstante, este concepto de variabilidad glucémica
habrd que dejarlo en su justo término. Estamos en una
época en la que existen multiples publicaciones hablan-
do o no de la utilidad de la misma y su impacto sobre las
complicaciones microvasculares y macrovasculares del
paciente diabético.

/Qué datos tenemos sobre la posible utilizacién de los sis-
temas de control con sensores de glucosa para valorar la
variabilidad glucémica! Un estudio realizado por nuestro
hospital muestra que la utilizacion del sensor sirve para de-
terminar la variabilidad de la glucemia, antes y después de la
colocacién de un sistema de infusién continua subcutdnea,
en mujeres tratadas con dosis mdltiples de insulina. Com-
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probamos en este estudio que el sensor de glucosa deter-
mina cdmo el uso de las bombas de infusidn de insulina se
acompafia de un descenso de la hemoglobina glicada, de la
glucemia media y de la variabilidad glucémica, midiendo las
desviaciones estdndar y las excursiones hiperglucémicas. Por
todo ello, podemos decir que la utilizacidn de los sensores
de glucosa constituye un elemento que puede contribuir a
determinar la variabilidad de la glucosa.

La importancia de la variabilidad glucémica en la diabé-
tica gestante la encontramos en otro estudio, en el que
pudimos comprobar, mediante el autocontrol glucémico
capilar, cémo se puede predecir la aparicion de nifios de pe-
so elevado para la edad gestacional.

El sensor de glucosa constituye asimismo un método de
colaboracion muy eficiente en la educacion terapéutica.Y
en este sentido estd la experiencia del excelente grupo de
enfermerfa que tenemos en nuestro servicio, experto en
la utilizacién de los sistemas de la monitorizacion continua
de glucosa como elemento importante en la educacion
de la paciente diabética.

Bombas de infusion continua

Si procedemos a analizar la utilizacién de las bombas de in-
fusidn continua de insulina, vemos que en la poblacién dia-
bética en general, y concretamente en diabéticos tipo I, se
comprueba cémo no hay diferencias en el control glucémi-
co en pacientes tratados con dosis mdltiples o con sistemas
de infusién y tampoco se observan diferencias en lo que res-
pecta a hipoglucemias graves (Yeh et al. 2012). (ver figura 4).

Sin embargo, en estudios mds amplios como la revision lle-
vada a cabo por la Cochrane (2010) se sefiala que los diabé-
ticos tipo | logran una mejorfa del control glucémico y de la
calidad de vida con el uso de los sistemas continuos de infu-
sién subcutdnea, frente al uso de dosis muftiples de insulina,

No difer de hipogl ias graves en DM1 tratados
con MDI & CSII
Tobalfrin Fenas-Tuan,
i) Fobi Bkl sl pstipesme. BEBSRO) R M 1 MO
Cohen el o REY) . wnan1sy 1 L} 11 @
Opfpahrigan L 207 () e ¢ 1 M W
Weinlok ool 2000 (1) * T unasay 1 1 @ (1)
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bl al 207 35) P [T T T R TR TR T
Ol 458 P 213 (V“,a 1B -
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Foven (0 Favon MDY
[ MOI . multiples daily injections, CSIE: Insulin |
Yoh H C et al. Ann Intern Med 2012; 157;336 19 RCTs

Figura 4.

no apareciendo en esta recopilacién de datos influencia en
las tasas de hipoglucemias graves. (ver figura 5).

Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) versus
multiple Insulln injections for type | diabetes mellitus
(Review)

Misss ML, Egherns KJL Page M, O Comanr I, Shaw |

THE COCHRANE
COLLABORATION®

Cochrane Review (2010) 23 RCTs incluidos

Figura 5.

No obstante, la Cochrane llega a la conclusién de que no
existen datos suficientes para decidir la practica del trata-
miento con bombas de infusion continua de insulina y va-
lorar su impacto en la aparicion de efectos adversos, com-
plicaciones cardiacas, mortalidad y costes.

A pesar de todo, parece que hay una mayor evidencia del
beneficio en el uso de los sistemas de infusién continua
subcutdnea de insulina para algunos grupos de pacientes.
Tal es asi que la Asociacién Americana de Diabetes afir-
ma que el diabético tipo 1 si quiere controlarse bien pue-
de hacerlo con uno u otro sistema. Por lo tanto, la bomba
de infusién es un método alternativo a las dosis multiples.

En nuestro servicio hemos analizado los datos referen-
tes a nuestra experiencia en el uso de bombas de infu-
sién continua subcutdnea de insulina durante el embarazo,
comparandolo con una reciente revisién de la Cochrane
sobre este mismo asunto.

Hemos realizado el seguimiento de cerca de 300 pa-
cientes en el que se comparaban, en dos grupos homo-
géneos, el efecto de las dosis multiples de insulina con
el sistema de infusidon continua subcutdnea. Los resulta-
dos muestran de una manera evidente que estos siste-
mas requieren la administracion de menores dosis, abso-
lutamente significativa con respecto a las que se emplean
cuando no se utilizan las bombas de infusidn.

Segln una revisién del estudio de Cochrane (2011) no
existen datos suficientes para decidir sobre el tratamiento
con infusidn de insulina en gestantes diabéticas. En nues-
tra experiencia, los valores de hemoglobina glicada en el
primer y segundo trimestre no varfan con los dos tipos de
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Diversos estudios muestran como con las

bombas de infusion de insulina descienden los valores

de la hemoglobina glicada, de la glucemia media y de

la variabilidad glucémica, midiendo las desviaciones

estandar y las excursiones hiperglucémicas”

tratamiento. En el estudio Cochrane no varian con los dife-
rentes tipos de tratamiento.

Si se analiza la hemoglobina glicada en el primer; segundo y
tercer trimestre, nuestra experiencia si parece que es sig-
nificativa, ya que se aprecia menor presencia de hipogluce-
mia materna grave en los casos tratados con infusion con-
tinua subcutdnea de insulina; sin embargo, la revisién del
estudio de Cochrane no encuentra diferencias significati-
vas en este pardmetro (ver figura 6).

Consulta de Diabetes y Embarazo (1994-2012)
Embarazos con Control Preconcepcional

i Humsgital Linfversitario
P

Ale %

6.4
6,31
8,2

Qicst
6,11 = MDI

1er trim. 2do trim, 3er trim.

Figura 6.

En cuanto a la incidencia de cesdreas, la presencia de
malformaciones congénitas, nifios de peso elevado para
la edad gestacional o hipoglucemia neonatal, no se en-
contraron diferencias ni en nuestros datos ni en la revi-
sién Cochrane.

En resumen, parece que no hay evidencia suficiente para
recomendar un sistema de administracién de insulina so-
bre otro en la mujer gestante y se requieren estudios bien
disefiados y randomizados para posteriormente poder sa-
car las conclusiones adecuadas.
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;Cudles son las conclusiones que yo me atreveria a refle-
jarles de la experiencia de la literatura y de la experiencia
clinica particular? La primera de ellas es que no existe una
absoluta evidencia de la superioridad de los sensores de
glucosa frente al autocontrol glucémico en la embaraza-
da diabética. El uso de los sistemas de infusién subcutdnea
de insulina, si bien no es indispensable en el tratamiento
de estas pacientes, si constituye para algunas una alterna-
tiva imprescindible.

Asimismo, el aporte de la gestion telemadtica de los da-
tos del paciente posibilita en muchos casos la mejoria
del control metabdlico de la paciente, evitando des-
plazamientos y disminuyendo el ndmero de consultas.
Ahora muchas consultas se ahorran pudiendo hacer es-
ta gestidn telemdtica de toda esta informacién que la
paciente recoge. Pero, evidentemente, todas estas tecno-
logias necesitan apoyarse indefectiblemente en la educa-
cion vy la informacién del paciente sobre su enfermedad.

Para concluir me gustaria hacer una reflexién sobre el uso
de las bombas de infusidn continua subcutdneas de insuli-
na en nuestro pais y el papel de lo que ha sido y represen-
ta la tecnologfa para el paciente diabético.

La realidad de las bombas de infusion en Espafia es de-
cepcionante en el sentido de su escasa implantacién, que
nos sitda en los Ultimos lugares en Europa. Las causas de
este retraso en la implantacién son multiples: la primera,
son las dudas sobre su efectividad; la segunda, alude al te-
ma econdmico, constatando que en los hospitales se han
impuesto restricciones en cuanto a su uso; la tercera, es la
necesidad de contar con soportes educacionales forma-
dos por equipo médico y personal de enfermeria para el
seguimiento y control del paciente; y la Ultima causa alude
a la inercia terapéutica.
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PONENCIA . .
Sr. D. Javier Colas

Presidente de la Fundacion
Tecnologia y Salud

“En la busqueda de la
eficiencia tenemos
que hacer un cambio
estratégico en los
sistemas sanitarios:
invertir en educacion
para la salud, anticipa
y prevencion”

LA CRISIS ECONOMICA ACTUAL HA DESTAPADO INEFICIENCIAS EN EL SISTEMA SANITARIO,
QUE OBLIGAN A REALIZAR UN CAMBIO ESTRATEGICO EN LA GESTION DE LA SALUD DE LOS
ESPANOLES. ESTE GIRO PASA POR INVERTIR MAS EN EDUCACION PARA LA SALUD Y DAR

MAS AUTONOMIA AL PACIENTE FRENTE A SU ENFERMEDAD. EN TODO ELLO, LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS SANITARIAS JUGARAN UN PAPEL ESENCIAL COMO PARTE INDISOLUBLE DE
LOS PROCESOS ASISTENCIALES, DE SU CALIDAD Y DE SU EFICIENCIA.

“ La innovacion
tecnologica tiene que
ser el vehiculo para
mejorar, extender

e incrementar el
acceso a los servicios
actuales”

Quisiera dar comienzo a mi intervencion agradeciendo a la Real Aca-
demia Nacional de Medicina (RANM) el apoyo brindando a la Funda-
cion Tecnologfa y Salud al cedernos, una vez mds, su casa para comu-
nicar y poner en valor la aportacién que la Tecnologia Sanitaria hace
a la Medicina.

Como ingeniero, he asistido durante los Ultimos 30 afios a una evo-
lucién constante en esta aportacién de la innovacion tecnoldgica a la
ciencia médica. La situacion econdmica actual representa una amena-
za al sistema sanitario, pero al mismo tiempo supone una oportuni-
dad en la continuidad de esta contribucion de la innovacién en Tecno-
logfa Sanitaria.

Al igual que el resto de paises de nuestro entorno, en Espafia, el gasto
sanitario en los dltimos afios ha sido superior al crecimiento econémi-
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co. En apenas 30 afos, el PIB dedicado a la salud ha pasa-
do de cinco a diez puntos. Este crecimiento nos ha dado
mds aflos de esperanza de vida y salud, pero a la vista estd
que no es sostenible.

Diversos estudios llevados a cabo en Estados Unidos
revelan que el crecimiento del gasto sanitario con res-
pecto al crecimiento econémico ha sido incluso mu-
cho mds importante que en el resto de los pafses de-
sarrollados (ver figura |). De seguir asi, se estima que
en 2100 el PIB dedicado a la salud en Estados Unidos
alcanzara el 97%. Esto, con toda seguridad, no tendra
lugar, como tampoco es viable que Espaia alcance en-
tre 2060 y 2070 el 47% del PIB dedicado a la salud. Es-
to quiere decir que esta situacién que estamos vivien-
do no es una cuestién coyuntural y que no volveremos
a crecimientos de gasto sanitario como los que tenfa-
mos antes del 2006.

. Situacion economica

Combio en puntes porcentuales del gasto fotal en solud como
= porcentaje del PIB, en EEUU y paises seleccionados, por década

A f,- I I I o

et oo
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Figura .

Esta situacidn estd empujando a los distintos sistemas sa-
nitarios a reconsiderar su eficiencia y plantearse que tie-
nen que mejorar la calidad de la asistencia que presta a la
sociedad, pero no del modo que se ha hecho hasta ahora.
No es viable que el gasto siga creciendo como lo ha estado
haciendo en los Ultimos treinta afios.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sitda a nues-
tro sistema sanitario como el quinto mds eficiente del mun-
do. Pero lo cierto es que hay que contemplar con cuida-
do estas cifras. Desde el punto de vista macroeconémico,
nuestro sistema sanitario es muy eficiente porque el gasto
por habitante es inferior a la media de los paises de nues-
tro entorno. Sin embargo, el componente fundamental de
esta eficiencia es bdsicamente el coste salarial de los pro-
fesionales que trabajan en él. Si entramos en consideracio-
nes de eficiencia de procesos concretos, comprobaremos
que nuestro modelo sanitario dista mucho de ser eficiente.

En la industria tecnoldgica llevamos afios midiendo y tra-
tando de ayudar a las unidades clinicas a ser mas eficien-
tes y sabemos que simplemente mejorando los procesos
es posible ganar eficiencias entre el 20% y el 30%. Este
paso adelante se traduce en mejores procesos e innova-
cion para la eficiencia.Y esto estd muy ligado al tema que
nos redne hoy aqui, que es la gestién de una enfermedad
crénica como la diabetes.

Si hablamos de innovacién para la eficiencia debo de-
cir que desde la industria tecnoldgica probablemente no
hemos hecho nuestros deberes en los ultimos 20 afios
y con esto me refiero a que, durante este tiempo, he-
mos orientado la innovacidn a mejorar los resultados en
salud en lugar de optimizar la eficiencia de los procesos pa-
ra conseguirlo.

Esto tiene que cambiar, al igual que debemos esforzarnos
por implementar una distribucién racional de los recur-
sos. No es ldgico que Espafia tenga muchas mds salas de
hemodindmica que otros paises de nuestro entorno eu-
ropeo como Reino Unido o Alemania. Por tanto, tenemos
que empezar a trabajar en una distribucién mucho mads ra-
cional y buscar un balance entre los recursos de activo fi-
jo que tenemos en los hospitales vy la actividad que estos
hospitales desarrollan.

En la busqueda de esta eficiencia tenemos que hacer un
cambio estratégico en los sistemas sanitarios y esta re-
forma pasa por invertir en educacién para la salud, anti-
cipacién y prevencion. Conviene igualmente prestar una
atencién continuada a la enfermedad crdnica, al igual que
buscar una mayor integracidn entre la asistencia sanitaria
publica y la privada, de cara a conseguir hacer mds y con
mejor calidad con menos presupuesto, que es lo que va-
mos a tener en los préximos afios.

Gestion del paciente diabético

Todo lo referido mds arriba tiene que ver con la gestién
del paciente diabético porque, como se ha comentado
aqui esta mafiana, la educacién para la salud, la anticipa-
cion, la prevencién, asf como la atencién continuada del
paciente, son clave para conseguir buenos resultados
clinicos y reducir el coste de la diabetes.

Este problema no es exclusivo de nuestro pais. Un arti-
culo publicado en el mes de octubre por la Harvard Busi-
ness Review apunta que la estrategia para conseguir arreglar
los desequilibrios presupuestarios de esos sistemas sa-
nitarios consiste en maximizar el valor de los pacientes
y de las prestaciones, organizarse alrededor de la enfer-
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medad, medir los resultados y financiar de acuerdo a es-
tos, ser mds transparentes, integrar la asistencia sanitaria
prestada por distintos centros y favorecer la expansion
de los servicios excelentes, construir y facilitar una pla-
taforma tecnoldgica de informacion, asi como utilizar las
tecnologias de la informacién y la comunicacion (ver fi-
gura 2). Todas estas medidas redundardn seguramente
en una mejor calidad pero, sobre todo, en contener ese
gasto sanitario ya que, de otra forma, sélo lograremos un
deterioro de la salud, como estamos viendo en los Ulti-
mos afos en Espana.

Las Unidades Clinicas deben liderar el camino hacia la creacion de
lor como obietivo Eredommcnre“ Boiichoel E Porter iThomm lsg
"The Strategy That Will Fix Health Care”. Oclober 2013

Ya &5 horo de una nueva estrategla an los
sislemcs sonilarios:
Maximizar el valor para los pacientes:
obteniando los mejores resuliados ol menor
. coste

| Ha'_n'ard =
Business
Revi
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Figura 2.

Ya lo advirtié en su momento el comisario de Salud y
Consumo de la Comisién Europea, Antonio Borj: “Ne-
cesitamos maneras innovadoras, inversiones en salud inte-
ligentes y a largo plazo. Pero para esto no sélo es necesa-
ria innovacion tecnoldgica, es también necesaria innovacién
de procesos”.

Desde la industria de innovacion tecnoldgica contempla-
mos muchas veces cdmo ponemos a disposicién del sis-
tema sanitario innovacién tecnoldgica que puede mejorar
la eficiencia. Sin embargo, esta innovacién no es utilizada
apropiadamente, ya sea porque los procesos o bien las or-
ganizaciones sanitarias no evolucionan en el sentido en el
que tendrian que hacerlo. Para conseguir esa eficiencia, la
innovacion tiene que incluir la tecnologfa, los procesos y
las organizaciones.

Pese a la existencia de estudios en los que se analiza el
coste de la diabetes, necesitamos mds datos para enten-
der cudnto cuesta realmente el paciente diabético. El pri-
mer paso para conseguir una buena gestion de la diabe-
tes es gestionarla como un continuo de la enfermedad.
Esto significa colocar al paciente en el centro del proce-
so, es decir, que el resto de los agentes del sistema sani-
tario que tratan a este paciente se muevan alrededor de
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este y no al revés, lo que evitarfa que el paciente salte de
la asistencia primaria a la hospitalaria. En este caso, la in-
novacién tecnoldgica tiene que ser el vehiculo para me-
jorar, extender e incrementar el acceso a los servicios ac-
tuales (ver figura 3).

. Los tres pilares de la gestion de la diabetes

Asistencia integral B pacienle como
+ dueno de su:
Apoyo constante y - Salud :
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seguimiento oo servicios ocluoles
\
] Teennlugia y Salwl
Figura 3.

Me gustarfa hablarles de nuestra experiencia en un pro-
yecto en el que hemos trabajado durante 5 afios y han
colaborado 21 partners y 21 grupos de investigacion,
grupos tecnoldgicos, universidades y centros de forma-
cion. La primera conclusién a la que hemos llegado, y
que es extensible a todos los pafses europeos, es que la
mayorfa de las organizaciones sanitarias tienen una es-
tructura que no estd optimizada para la gestién de las
enfermedades crdnicas por tres razones: porque hay po-
ca coordinacién entre atencién primaria y especializada,
porque no pueden proveer de una asistencia holistica y
continuada, y porque no estdn preparados para involu-
crar a los pacientes en el proceso de decisién. Por lo tan-
to, todo esto genera una gran variabilidad en la calidad
del tratamiento y en la provisidn de servicios de asisten-
cia en diabetes. Esta variabilidad entre paises se repro-
duce en Espafia entre las distintas comunidades auténo-
mas e incluso dentro de una misma ciudad como Madrid.

Otra leccién que hemos aprendido es que el tratamiento y
el control éptimo de la diabetes requieren un enfoque asis-
tencial holfstico y una mejor comprension y conocimiento
de la enfermedad por parte de los pacientes. Es decir, los
pacientes deciden su propio ecosistema, manejan variables
muy diversas y su tratamiento y control se ven afectados por
el entorno. Esto nos lleva a pensar que la gestion de la dia-
betes no es sdlo el control glicémico, la recomendacién de
actividad fisica o la toma de determinados alimentos. Influye
también el entorno, el nivel cultural, la rutina diaria, la fa-
milia, el apoyo que se tiene y el sistema sanitario (ver fi-
gura 4).

< el >



La educacion para la salud, la anticipacion,

la prevencion, asi como la atencion continuada del

paciente, son clave para conseguir buenos resultados

clinicos y reducir el coste de la diabetes”

Lecciones aprendidas :

l 2. El tratamiento y control dptimos de la diabetes requiere un
enfoque asistencial holistico y una mejor comprension y
conocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes

LA DIMENSION DE LOS
PACIENTES DIABETICOS
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Figura 4.

LLa mayor parte de los pacientes van al hospital o a su asis-
tencia primaria y una vez salen de alli estdn totalmente
desconectados del sistema y acusan la falta de herramien-
tas para una gestion dptima. Se echa en falta mds herra-
mientas que favorezcan una asistencia continua y perso-
nalizada sin la que, dificimente, podremos lograr que los
pacientes tengan una mayor responsabilidad en su segui-
miento.

En ese sentido, tenemos que ir hacia un nuevo paradigma
en la gestidn de la diabetes, en el que sea posible cerrar
ese circulo de comunicacién entre profesionales y pacien-
tes. Este paso adelante implica personalizar la asistencia, dar
un mejor soporte a la decision clinica de los profesionales y
los pacientes, asi como proporcionar la educacion y motiva-
cién no sélo de estos Ultimos, sino también de su entorno.

A raiz de otro proyecto en el que hemos trabajado, di-
sefiado para tratar de cuidar a los nifios con enfermeda-
des crdnicas en los colegios, hemos comprobado la po-
brisima atencién que prestan en los colegios a los nifios
con diabetes. En algunos centros intentan evitar que ni-
fios con diabetes ingresen, e incluso hay profesores que
dicen que no quieren ver a los alumnos pinchdndose in-

sulina en clase. Estas reacciones fomentan el rechazo ju-
venil a la diabetes, que es uno de los problemas mds im-
portantes que tenemos en la gestidén de la enfermedad.
Corregir esta situacion implica mejorar la calidad del tra-
tamiento, optimizar los tiempos y recursos, aumentar la
eficiencia del seguimiento de los pacientes y apostar por
la tecnologfa para dar soporte a todos los agentes invo-
lucrados, tanto a los pacientes como a los profesionales.

Esta barrera se puede derribar con una mayor educacion
en salud, como venimos haciendo desde hace afios des-
de la Fundacién Tecnologfa y Salud. También hay dificulta-
des con la evolucién de los procesos. No puede ser que
lo que limite la innovacion en la organizacién de la gestién
del paciente diabético sean los procesos dentro de los
hospitales. Es preciso cambiar estos procesos y acabar con
un sistema sanitario que es totalmente sintomatoldgico y
que estd orientado fundamentalmente a procesos criticos
Y NO a procesos cronicos.

Si de verdad queremos hacer mds eficiente la gestion
de la diabetes, el primer paso es conseguir que la ges-
tion del debut sea lo antes posible y que los pacientes
saludables permanezcan en ese estadio el mayor tiem-
po posible; y en el caso de que tengan complicaciones,
el objetivo es evitar que lleguen a comorbilidades de
alto riesgo.

Modelos de gestion

Para concluir, me gustaria hablar de algunos modelos de
gestién que ya se estan utilizando. Todos ellos tienen un
denominador comun: agrupan a los pacientes diabéticos,
en tanto en cuanto estdn estables y en su debut, en una
organizacidn sanitaria que los atienda pero que esté dedi-
cada especificamente a ellos. Una de sus muchas ventajas
es que los pacientes diabéticos que estdn estables no les
gusta ser pacientes y, por tanto, reducen la frecuencia de
visitas por enfermedad al hospital.
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Corregir esta situacion implica mejorar la calidad

del tratamiento, optimizar los tiempos y recursos,

aumentar la eficiencia del seguimiento de los pacientes

y apostar por la tecnologia para dar soporte a todos los

agentes involucrados”

Sapphire House es un proyecto que consiste en definir un
centro donde estos pacientes, en tanto en cuanto estdn
estables, son atendidos por profesionales de la salud. Sélo
vuelven al hospital en el momento en el que tienen la ne-
cesidad de tratar alguna complicacidn o comorbilidad. El
centro no sélo presta servicios presenciales, sino que tam-
bién da soporte online, sirviéndose de esa tecnologia de
la que hemos hablado y que resulta tan dificil de gestionar
desde el hospital (ver figura 5).

. El modelo “Sapphire House"

Ipphine &4 un espacio feico y vilual que alfece arte o
nciivic n g gesil jo su estilo e vido y nirol me ico con
ayudo de un aquipo mullidiscipinor o profasionoles oe o salud ¥

’ imwlwi
Figura 5.

Desafortunadamente, en Espafia todavia no hemos con-
seguido implantar ninglin caso. Sin embargo, sf estamos te-
niendo éxito sobre todo en los paises drabes, cuya tasa de
prevalencia de la diabetes es de las mds altas. Arabia Saudi,
por ejemplo, tiene regiones donde el 50% de la poblacidn
desarrolla diabetes tipo 2.

Otro ejemplo es la labor que viene desarrollando la Aso-
ciacién de Pacientes Diabéticos de Portugal (APDP). Se
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trata de la primera asociacién de pacientes diabéticos
de Europa. Desde su constitucidn, la organizacion atien-
de directamente todos aquellos pacientes diabéticos ti-
po 1y 2 que aparecen en la zona que controlan. Lo que
es importante aqui es que vemos que los costes medios
por paciente se han reducido en torno al 37%. Esto se
traduce en calidad de vida y atencidn de estos pacientes,
ademds de reducir la carga presupuestaria que supone la
diabetes para los sistemas nacionales de salud.

La siguiente frontera en el tratamiento de la diabetes estd en
camino y tiene que ver con el pancreas artificial (ver figura
6). En la industria tecnoldgica ya trabajamos sobre ello y es-
tamos convencidos de que algiin dia no muy lejano dispon-
dremos de sistemas que sean capaces de replicar la funcion
del pancreas, es decir; que sean capaces de segregar la gluco-
sa, de transmitir esto a un perfusor de insulina y de disponer
de un algoritmo que calcule en todo momento las cantida-

des de insulina que el paciente necesita.

El pancreas artificial

@ Cambiz dul pase 2 ko ghatuna ve. Mespuwsta matural o b s

I z
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i

TRES COMPONENTES PRINCIPALES

. Sensor de glucosa y transmisor
Registro fo glucose de forma continua; transfiere los dotos o lo bombao de
insuling
. Bomba externa de insulina
Adminsitra dosis precisas de insuling de forma similar of funcionamiento de un parcreas
sang

. Control del algoritmo en la bomba
Cofculs fas cantidades dpeimas de insuling en base o las lecturas del sensor de
@lucosa de farma similor ol funcionomiento de un pdncreas sono

) Ternishogia y Sabud

Figura 6.
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Representante de Patrono de la
Fundacion Tecnologia y Salud

“La Tecnologia Sanitaria
aporta soluciones
seguras y eficaces
para evitar una de las
secuelas mas grav
de la diabetes:

HASTA EL 15% DE LOS PACIENTES DIABETICOS TENDRA ULCERAS EN LAS EXTREMIDADES
INFERIORES EN ALGUN MOMENTO DE SU ENFERMEDAD Y DE ESTOS, APROXIMADAMENTE
EL 85% DE LOS CASOS ACABAN EN AMPUTACION DEL MIEMBRO, CON EL RIESGO ANADIDO

DE SUFRIR UNA SEGUNDA AMPUTACION DE LA EXTREMIDAD CONTRALATERAL EN UN
PERIODO DE 2 A 5 ANOS. LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION EN MIEMBROS INFERIORES
ES UNA OPCION TERAPEUTICA SEGURA Y VIABLE, ADEMAS DE SER COSTE-EFECTIVA PARA
LOS SISTEMAS DE SALUD.

Muy préximos a la celebracion del Dia Mundial de la Diabetes, qui-

“ siera recordar el esfuerzo de médicos, ciudadanos y profesionales
LOS efeCtos de la de las empresas de tecnologia en la lucha contra esta terrible en-
dlabetes son enormes ferme,:dad. L(?s efectos de |fl d.|abetes Ie‘n, la po~b|aC|on soln enorrrlwles

y estdn relacionados con pérdida de vision, dafo renal, hipertensidn
Yy estan relaclonados arterial y Ulceras en las extremidades inferiores. Lejos de mejorar

la situacion, se prevé que la poblacién diabética se duplique en los

con pérdida de vision,
dafio renal, hipertension

. . La Ulcera diabética en las enfermedades inferiores constituye en el
arte"al y UIceraS en 85% de los casos la razén de la amputacidn. Afecta con mayor fre-

préximos |5 afos.

las extremidades cuencia a individuos entre 45 y 65 afios, con una mortalidad perio-
peratoria del 6% y posoperatoria hasta del 50% a los tres afios, por
lnferlores” causas cardiovasculares asociadas a la enfermedad.

< >
LA APORTACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA



Partiendo de la base de que la amputacién mayor es,
en definitiva, un fallo de la revascularizacidn, los esfuer-
zos de la industria tecnoldgica van encaminados a ofre-
cer soluciones coste-eficaces para evitar tan trdgico fin. En
la actualidad contamos con tres opciones terapéuticas: el
bypass quirurgico, la angioplastia o la combinacién de am-
bas (cirugia hibrida).

Evidentemente, hay muchas dudas relacionadas con el
riesgo de muerte, calidad de vida y coste-efectividad cuan-
do el bypass quirtrgico no funciona. Pero por muy dura
que resulte esta idea, lo cierto es que frente a la amputa-
cién hay que observar que durante los primeros treinta
dfas la mortalidad es entre el 10% y el 30%, con una su-
pervivencia no superior al 50% en los siguientes dos afios
y menor del 50% a los cinco. Ademds, uno de cada cin-
co pacientes pierde el segundo miembro a los dos afios
(ver figura ).

* Mortalidad a 30 dias: 10-30%
* Supervivencia a 2 anos 40-50%
= Supervivencia a 3 afos : 30-40%
= Pérdida del otro miembro a 2 aios: 15-20%
b
/} Teenologin v Salud
Figura |I.

Soluciones coste-efectivas

Diferentes estudios, muchos de ellos dirigidos por organi-
zaciones como la Sociedad Inglesa de Diabetes o la So-
ciedad de Cirujanos y de Radidlogos Intervencionistas del
Reino Unido, sefialan que el coste de una amputacién es
infinitamente mds alto que someter al paciente diabético

a una revascularizacion.

Siendo asi se puede uno preguntar si la amputacién
es una opcion terapéutica, y ciertamente no lo es. En
realidad, la amputacion mayor no es sino el fracaso de
una revascularizacién, y aqui conviene recordar la res-
ponsabilidad del cirujano vascular a la hora de decidir.
Afortunadamente hay una corriente de profesionales
sanitarios que han optado por no dar la espalda a las
tecnologias y aprender de aquellos otros que ya estdn
mds avanzados, asf como de las empresas que dispo-

nemos de tecnologia adecuada para formarles en el
uso de estas nuevas técnicas. Asimismo, los pacientes
tienen el derecho vy la obligacién de exigir una segun-
da opcidn, porque la amputacion es una consecuencia
terrible, pero presumiblemente evitable.

Los datos nos indican que la revascularizacién siempre va
a tener un peso y un coste menor para el sistema de sa-
lud. Se calcula que aproximadamente entre el 4% y el 14%
del gasto sanitario tiene que ver con el consumo de re-
cursos por la poblacién diabética y un 20% de los ingre-
sos de estos pacientes estd relacionado precisamente con
los problemas de ulceracion en los miembros inferiores
(ver figura 2).

r-

QSe calcula que la poblacien con diabetes consume entre un 4 y 14% del gasto
sanitario. Segin un estudio del afio 2006, los costes por Diabetes Mellitus Tipe |
oscilaban entre 1262 y 331 | €/pacientefafio, mientras que fa Tipa 2 tene un coste
entre 758 y 4348€/persom/ano.

JEn cuante a costes hospitalarios. el 20% de los ingresos de pacientes

estir con p del pie. C una
estancia media de |4 dias con un coste por estancia de 630€, se puede realizar una
estimacian del coste por hospitalizacion en 2010 para las diferentes Comunidades
Autonomas.

R

r

Estimacion del coste por CLAA de la hospitatizacion debido a pie dlabético (2010}
Fusne: instituto Mackonal de Estadinticn Teenologin v Salud

Figura 2.

Si calculamos una estancia media de 14 dias por pa-
ciente, con un coste aproximado de 630 euros, esta-
mos ante un elevado gasto sanitario lo que, indudable-
mente, tiene un fuerte impacto sobre el presupuesto
general de sanidad.

¢Qué aporta la industria?

La industria tecnoldgica lleva afos investigando y desarro-
llando dispositivos con los que tratar las lesiones provo-
cadas por la ulceracion en los miembros inferiores. Esta
innovacién va de la mano de la formacién de los profe-
sionales sanitarios en el uso de las nuevas tecnologfas, asf
como de estudios de seguridad, efectividad y coste-efecti-
vidad. Afortunadamente contamos con sistemas de regu-
lacidn que nos permiten traer tecnologia segura y eficaz.Y
esto, evidentemente, hay que demostrarlo.

No obstante, las autoridades sanitarias no siempre son
sensibles al hecho de que la introduccidn de nuevas tec-
nologfas no suponga necesariamente un incremento de los
costes. A veces, precisamente porque son coste-efectivos,

« e
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La industria tecnolégica lleva afos investigando

y desarrollando dispositivos con los que tratar las

lesiones provocadas por la ulceracion en los miembros

inferiores. Esta innovacion va de la mano de la

formacion de los profesionales sanitarios en el uso de

las nuevas tecnologias, asi como la puesta en marcha de

estudios de seguridad y coste-efectividad”

es una forma de ahorrar dinero del presupuesto general
de sanidad. Esta idea se pone de manifiesto en un consen-
so elaborado por la Sociedad de Cirujanos Vasculares y de
Radiologfa Intervencionista en lItalia (ver figura 3). Segin
este, la angioplastia es la primera aproximacién estratégica
al tratamiento de este tipo de pacientes.

OPCIONES

Angioplasty first strateg

Malian consensus documant on

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu PAD treatment in diabeiics
EP; I'HIM #ﬂ a *  Ralian socigties of diabetolog
*  Ralian sociaty of vascular
A ugans
. «  Ralian sociaty of vascular and
DOCUMENTO CONSEN SO Tyl ol
TRATTAMENTO Submitied for publication
ARTERIOPATIA
PERIFERICA
NEL DIABETICO
— Ireember ants

Figura 3.

En relacion con los estudios de coste eficacia, una vez
mds Reino Unido ha liderado un trabajo, aceptado por
el NICE, en el que se vuelve a confirmar que la am-
putacidn tiene un coste altisimo frente a un procedi-
miento de angioplastia, e incluso a un procedimiento

LA APORTACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA

de angioplastia con stent. Teniendo en cuenta que las
politicas de reembolso en la mayor parte de los paises
nunca llegan a satisfacer del todo el coste del procedi-
miento, estd muy claro que este tipo de técnicas, ade-
mas de ser eficaces, resultan coste-efectivas frente a la
amputacién (ver figura 4).

Comparacion de costes opciones terapeuticas

Totsl Coat of Procedurss i Hoapital ‘

e |

Procadurs Cost s 18 210 s
oo ) 748 £1250

Nt Cont 10 Hospital 4 =) am o
Total cost of wach Intervention

* tot Gt o o
T b

. frepest
taom e
o = =
gt s Sreen teyy Heetey Angugierty

) Teenologia v Salud

Figura 4.

Quisiera terminar mi presentacion llamando la atencion
sobre las consecuencias que tiene la amputacién, la sensi-
bilizacidn que el problema exige v las dificuttades a vencer
en este tipo de tratamientos, en los que la Tecnologfa Sa-
nitaria desempefia un papel fundamental.
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Directora del Centro de Biotecnologia Animal y
Terapia Genética de la Universidad Auténoma de
Barcelona (UAB)

“La terapia génica
sustitutoria abre

LAS INVESTIGACIONES CON TERAPIA GENICA REALIZADAS POR LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA HAN LOGRADO CONTRARRESTAR LA HIPERGLUCEMIA DIABETICA PARTIENDO
DE LA GENERACION DE UN SENSOR DE LA GLUCOSA EN EL MUSCULO ESQUELETICO. LOS

RESULTADOS OBTENIDOS EN RATONES Y PERROS MUESTRAN QUE ES POSIBLE CORREGIR LA
HIPERGLUCEMIA AUMENTANDO LA CAPTACION DE GLUCOSA POR LOS MUSCULOS.

Mi conferencia abordard la diabetes desde un punto de vista de la investi-
gacion bidsica y el uso de terapias innovadoras. Hablaré de las posibilidades

‘ ‘ La terapi a que ofrece la terapia génica en esta drea presentando los resuftados de un
estudio realizado con perros.

génica puede ser una

Desde nuestro grupo de trabajo pensamos que la terapia génica puede

nueva herramienta ser una nueva herramienta, una nueva tecnologfa que puede permitir en-
contrar, en un tiempo mds 0 menos largo, tratamientos que permitan curar

para encontrar tanto la diabetes tipo | como la diabetes tipo 2.
tratamientos Para ello, necesitamos conocer mejor estas enfermedades y los mecanis-
o el mos moleculares que llevan a su desarrollo. En este campo, durante los
deflnltlvos Para la dltimos afos, se ha hecho un avance enorme, sobre todo en la diabetes

o . o ”” tipo 2 de la que ya se conocen las vias metabdlicas que estan alteradas
diabetes tipo 1y tipo 2 ° o ! ’

los genes implicados para que, a partir de ahi, la investigacion bésica pueda
disefar aproximaciones para contrarrestarlos.

<
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Pero la terapia génica estd condicionada por los avan-
ces tecnoldgicos, sobre todo en el desarrollo de herra-
mientas como los vectores, mds eficientes y mds segu-
ros, que estdn dando ya resultados muy importantes en
el tratamiento de enfermedades raras con unos resul-
tados en pacientes humanos realmente espectaculares.

Por tanto, intentaré presentar nuestros trabajos alrededor
de la diabetes tipo | que, como ya se ha comentado vy to-
dos ustedes conocen, es el resultado de la destruccién au-
toinmune de las células 3 del pancreas que llevan a la hi-
perglucemia.

Para tratar la diabetes existe la terapia con insulina, la te-
rapia intensiva y la terapia con bombas, pero la adminis-
tracién de insulina no es perfecta porque los pacientes
desarrollan complicaciones secundarias y ademds también
sufren episodios agudos de hipoglucemia. Partiendo de
esta premisa, nuestro grupo estd intentando mejorar las
terapias sustitutorias con insulina.

Hay muchos grupos de investigacién que estdn dedican-
do sus esfuerzos a las terapias celulares, tanto derivadas de
generar células 3 a partir de células embrionarias o a par-
tir de células IPS, que han demostrado eficacia en modelos
de animales pequefios, esto es en ratones. Pero en ningdin
caso se ha podido comprobar una eficacia a largo plazo en
animales grandes, es decir en perros o cerdos, que es un
modelo previo y condicién indispensable antes de probar
la terapia en seres humanos.

Consciente de las limitaciones de la terapia celular; nues-
tro grupo se ha enfocado hacia la terapia génica, realizan-
do importantes avances en algunos de estos cuatro gran-
des grupos de aproximacion:

* Por un lado, existe una serie de terapias génicas que in-
tenta reducir la respuesta inmune o inducir una intole-
rancia. Esto es lo que podrifamos decir una terapia géni-
ca preventiva. Es facil de llevar a cabo si trabajamos en
modelos animales que sabemos que van a desarrollar
una diabetes tipo 1. En el caso de los humanos, es difi-
cil poder aplicar estas aproximaciones, pero se estd in-
vestigando mucho en ello, como el papel de las inter-
leuquinas.

Otra aproximacion es la de intentar regenerar el pancreas
en vivo. Es decir, realmente una terapia curativa, introdu-
ciendo genes en el pancreas que bloqueen por un lado la
respuesta inmune y por otro que ayuden a replicar las cé-
lulas . Esta si es realmente una terapia curativa, pero es
una terapia que nos llevard bastante mds tiempo.

* También existen terapias génicas especificas para las
complicaciones secundarias. Actualmente hay disefios en
los que se consigue reducir y contrarrestar alteracio-
nes como la retinopatia diabética, la neuropatia o la
nefropatia.

Por Ultimo, también podemos aproximarnos a la dia-
betes a través de la terapia génica sustitutoria en la cual
manipulamos un tejido para que produzca insulina, un
tejido que no es el pdncreas y que permita contra-
rrestar la hiperglucemia diabética. Esta va a ser la Ii-
nea argumental de mi intervencidon en esta sesién, en
la que ya se ha superado el modelo ratén y estamos
ya en experimentacion con animales grandes como
los perros.

Generar un sensor de glucosa

Esta aproximacion altamente novedosa, que pretende
contrarrestar la hiperglucemia diabética, se basa en la ge-
neracién de un sensor de la glucosa en el musculo esque-
I€tico. Este sensor ha sido diseflado mediante la coexpre-
sién de dos genes, el gen de la glucoquinasa, que es una
enzima que induce la captacién de glucosa, y el de la pro-
duccidn de insulina. Los resultados en perros muestran
que es posible corregir la hiperglucemia produciendo un
aumento de la captacion de glucosa por los musculos.

Estos genes han sido introducidos en el musculo esque-
lético utilizando un vector que es derivado de virus no
patogénicos, que se pueden manufacturar, producir a
gran escala y en condiciones de laboratorio. Ademds, se
ha comprobado que estos vectores permiten expresar a
muy largo plazo genes de gran interés en humanos.

El trabajo de nuestro grupo de investigacion es crear un
sensor a la glucosa en el mudsculo esquelético, ya que es-
te es el principal tejido del organismo que capta glucosa
tras una ingesta. Sin embargo, para que el musculo recoja
la glucosa es necesaria la insulina. En la diabetes, como no
hay insulina, el musculo esquelético no puede captar glu-
cosa y por lo tanto, nosotros decidimos manipular este
musculo esquelético para que pudiera hacerlo.

Nuestra hipdtesis de partida era introducir el gen de la
insulina en el mdsculo esquelético a los niveles que darfa
durante un ayuno, al que se le afiadirfa el gen de la gluco-
quinasa, que no estd en el musculo esquelético, sino que
es una enzima hepdtica, capaz de captar la cantidad de glu-
cosa circulante.

De esta forma se cred un conjunto, entre la insulina y la
glucoquinasa, que trabaja en concierto de manera que la
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El tratamiento génico con insulina y glucoquinasa

ha demostrado ser una aproximacion segura, que

prolonga la supervivencia, recupera el peso corporal,

normaliza los parametros séricos de glucemia y limita

el desarrollo de complicaciones secundarias”

insulina permite que el transportador de glucosa se tras-
loque a la membrana plasmadtica de las células y entonces
la glucosa pueda entrar. Tras este paso, la glucoquinasa se
metaboliza y asi va disminuyendo la hiperglucemia diabé-
tica. Cuando la hiperglucemia se normaliza, la glucoquina-
sa se inactiva vy el sistema es seguro. Con todo ello, logra-
mos una captacién eficiente de glucosa, regular realmente
la glucemia y en ratones alcanzamos una supervivencia
mds alld de un afio.

Tras los primeros experimentos con ratones, el paso de-
finitivo era intentar demostrar que esto también podia
funcionar en perros, siguiendo la misma aproximacion:
administrar una terapia génica compleja basada en la in-
tervencién de dos genes: el gen de la insulina y la gluco-
quinasa, que se introducen mediante vectores derivados
de un virus adenoasociado no patogénico. Estos vecto-
res se introducirfan en el musculo esquelético, un tejido
muy accesible, por via intramuscular.

Estos virus adenoasociados que actdan como vecto-
res son seguros y permiten transducir, es decir “infec-
tar” células quiescentes del musculo esquelético para
que la expresion se prolongue en el tiempo. Ademds,
estos vectores atraviesan muy mal los capitales, con lo
cual no se transduce prdcticamente el higado y es clini-
camente factible.

Pusimos a punto la tecnologia en perros diabéticos y
administramos el vector con unas agujas especiales pa-
ra distribuirlo por las dos patas traseras del animal, de
manera que se diseminara a lo largo de todo el muscu-
lo esquelético.

De forma paralela, y como grupo control, estudiamos
la evolucion de perros diabéticos tratados con insulina
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exdgena para comprobar las ventajas de nuestra apli-
cacion en relacién a las terapias actuales con insulina.

Los perros estudiados recibieron diferentes regimenes de
insulina Lantus, la mds comun en la préctica veterinaria, ca-
da 12 horas o cada 24 horas, ya que es muy dificil normali-
zar la glucemia en estos perros. Nunca se logra un perfec-
to control glucémico y lo que se consigue habitualmente
con la insulinoterapia es evitar que pierdan peso.

Entonces, seleccionamos dos perros sanos a los que
se les indujo una diabetes experimental para a conti-
nuacién inyectar los dos vectores que constituyen la
terapia génica, a dosis de una por diez a doce parti-
culas virales por kilo. Rdpidamente pudimos observar
que estos perros mostraron una normalizacion de la
glucemia que han mantenido mads alld de 4 afios y que,
ademds, venfa acompafiada de una recuperacién del
peso corporal.

En diversos experimentos doblamos la dosis de vectores
distribuidos por todos los musculos y vimos que se nor-
malizaba la glucemia, aumentaba el peso y la insulina cir-
culante se mantenia dentro del rango. Esta situacién se
repetia incluso en animales con niveles glucémicos des-
controlados a pesar de recibir insulina, y tras la inyeccion
del vector lograron normalizar su glucemia en ausencia
completa de insulina exdgena. Estos animales a los que se
les ha administrado esta terapia génica mantienen o inclu-
SO aumentan su peso, presentan unos niveles de insulina
dentro del rango normal de un perro sano en ayunas vy el
efecto se mantiene a largo plazo.

Control glucémico
(Cudl es el efecto de terapia génica sobre la fructosa-
mina? Periédicamente, cada dos o tres meses, deter-
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minamos los niveles de fructosamina (el equivalente
de la hemoglobina glicada en humanos) y en todos los
casos los niveles circulantes estdn muy mejorados y
muy por debajo del limite del buen control glucémico.
Es decir, la terapia génica administrada facilita el buen
control glucémico, incluso después de una sobrecar-
ga oral de glucosa.

En las investigaciones realizadas decidimos, ademds, so-
meter a los perros a un ejercicio intenso para evaluar las
crisis de hipoglucemia. Para ello, se determind la glucemia
en ayunas de 24 horas, se hacia una nueva determinacion
después del ejercicio intenso y una Ultima cuarenta mi-
nutos después. Los resultados de las pruebas mostraron
que todos los perros que habian sido tratados con insu-
lina y glucoquinasa tenfan un perfil de glucemia similar al
de un animal sano y en ninguno de los casos desarrolla-
ron hipoglucemia.

El andlisis de tejidos y de las vias de distribucion de los
vectores en los animales mostrd que estos resultados no
eran fruto de una regeneracién del pancreas a largo pla-

2o, sino que era el resultado directo de la terapia génica.

Asimismo, observamos que el vector inoculado se habfa
quedado en el musculo esquelético, apenas habia pasado

a la circulacién sanguinea y no habfa expresién del vec-
tor en el higado.

En laboratorio también determinamos el contenido de
glucégeno y observamos que ninguno de estos perros
desarrollaba glucdgenos. Es decir, la glucosa que captan
rellena el glucdgeno vy el resto se metaboliza y va al higa-
do y a todo el organismo.

También, dado que estos animales han sobrevivido a largo pla-
zo, pudimos hacer un estudio de las complicaciones secunda-
rias. El perro no desarrolla tantas complicaciones secundarias
como el humano; la mds comun en el perro son las cataratas
y solamente se han detectado cataratas en los perros tratados
con insulina exdgena y no en los que recibieron terapia génica.
Estos animales tampoco desarrollaron retinopatia, neuropatias
periféricas, ni infecciones en el tracto urinario.

Esto es solo el comienzo. La terapia génica en el musculo
esquelético ha abierto muchas aproximaciones y se estd
trabajando en la transferencia hacia la clinica. De hecho, ya
se estdn estudiando compuestos para la distrofia muscular
en seres humanos. Es necesario seguir ajustando las dosis
y perfeccionar el sistema para, en un futuro, sentar las ba-
ses de su administracién en humanos.
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CONCLUSIONES

De aqui a 2025 se calcula que habra
de personas desarrollaran esta enfer

os de diabete

poblacién, a los que se suman los cerca
Esta cifra es doblemente preocupante, si
esta sin diagnosticar y que cada vez se des

Y es que, a diferencia de otros muchos paciel
graves complicaciones asociadas al control inz
renal, las amputaciones o las enfermedades
Sanitaria cumple un papel fundamental, ya q
productos e instrumentos necesarios para facilit

Las brillantes aportaciones de los expertos part
en Diabetes’; abren la puerta a extraer las siguie

La diabetes ha aumentado su prevalencia a nivel mundial durante los Ultimos afos, un pro-

-
’ . .
1‘ blema social que afecta a personas de todas las edades y supone un deterioro notable de
la salud. Por ello, en este escenario la educacién y la Tecnologfa Sanitaria juegan un papel
esencial, puesto que son necesarias para alcanzar la excelencia en el cuidado de los pacien-

tes con esta enfermedad.

La innovacion tecnoldgica tiene que ser el vehiculo para mejorar, extender e incrementar el
’ 2‘ acceso a los servicios actuales. El tratamiento y el control éptimo de la diabetes requieren
’ un enfoque asistencial holistico y una mejor comprensién y conocimiento de la enfermedad

por parte de los pacientes.

La diabetes no es una enfermedad homogénea, es una coleccidn de sindromes unidos entre
’ 3‘ si por el denominador comun de la hiperglucemia crdnica, expresada clinicamente. Deter-

’ minar el nivel de prediabetes, elaborar una buena historia clinica y familiar y realizar una
fenotipacion estricta del tipo de diabetes son esenciales para individualizar el tratamiento de
cada paciente y prevenir las complicaciones asociadas.

p 3 La educacion para la salud, la anticipacion, la prevencidn, asi como la atencién de la conti-
4; nuidad del paciente, son clave para conseguir buenos resultados clinicos y reducir el coste
de la diabetes.

— Diversos estudios muestran cémo con las bombas de infusidon de insulina descienden los
g 5‘ valores de la hemoglobina glicada, de la glucemia media y de la variabilidad glucémica, mi-
: ’ diendo las desviaciones estandar y las excursiones hiperglucémicas. Los nuevos dispositivos
telemdticos son un elemento de gran ayuda para valorar la variabilidad glucémica, ya que los
valores del diabético pueden verse alterados por la glucemia basal, la pospandrial, la hemo-

globina glicada o los niveles de glucosa a lo largo de todo el dfa.
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Corregir esta situacién implica mejorar la calidad del tratamiento, optimizar los tiempos y recursos,
aumentar la eficiencia del seguimiento de los pacientes y apostar por la tecnologia para dar soporte a
todos los agentes involucrados, tanto a los pacientes como a los profesionales.

De todas las complicaciones, la Ulcera diabética en las extremidades inferiores es una de las mds graves
y afecta al 15% de los pacientes y de estos, se calcula que entre el 79%-20% pueden necesitar una am-
putacion.

Los esfuerzos de la industria tecnoldgica van encaminados a ofrecer soluciones coste-eficaces en la
revascularizacion para evitar la amputacion de los miembros. Se lleva afios investigando y desarrollando
dispositivos con los que tratar las lesiones provocadas por la ulceracidn en los miembros inferiores. Esta
innovacion va de la mano de la formacidn de los profesionales sanitarios en el uso de las nuevas tecno-
logfas, asi como de estudios de seguridad, efectividad y coste-efectividad.

La terapia génica puede ser una nueva herramienta para encontrar tratamientos definitivos para la dia-
betes tipo | y tipo 2.Los principales logros en terapia génica sustitutoria se basan en la manipulacién del
tejido musculoesquelético para que pueda producir insulina y contrarrestar la hiperglucemia.

La terapia génica parece facilitar el buen control glucémico, permite alcanzar un perfil de glucemia similar
al de los sujetos sanos, incluso después de una sobrecarga oral de glucosa o ejercicio fisico intenso. Los
experimentos realizados con esta novedosa terapia limitan la apariciéon de complicaciones secundarias
como cataratas, retinopatfa, neuropatias periféricas o infecciones del tracto urinario.
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Los ponentes momentos antes de la conferencia, de izda. a dcha.: D. Javier Colas Fustero,

presidente de la Fundacion Tecnologia y Salud; Excmo. Prof. D. Manuel Serrano Rios, académico

\ de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina y catedratico de Medicina Interna de la
Universidad Complutense de Madrid; Sra. Dha. Fatima Bosch, Centro de Biotecnologia Animal y

Terapia Genética de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB); Sra. Dha. Margarita Alfonsel,

secretaria general de Fenin y secretaria del Patronato de la Fundacién Tecnologia y Salud; Prof. D.

Luis Felipe Pallardo, jefe de Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario La Paz

de Madrid y catedratico de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid; y Sr. D. Luis Carlos

Hernandez, representante de Patrono de la Fundacién Tecnologia y Salud.

Los ponentes en la mesa presidencial.
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El Salon de Actos de la Real Academia Nacional de Medicina durante la intervencion de la
Sra. Dha. Fatima Bosch.

% |
El Salén de Actos de la Real Academia Nacional de Medicina durante la intervencion del
Excmo. Prof. D. Manuel Serrano Rios.
=Y

Fachada de la Real Academia de Medicina.

Los ponentes momentos después de terminar la conferencia.
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