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1. RESUMEN

Introduccién: La monitorizacion flash de glucosa (MFG) ha demostrado beneficios en
diabetes mellitus (DM) tipo 1, pero hay escasa evidencia en diabetes pancreopriva. El
objetivo principal de este estudio es evaluar el impacto de la MFG en los parametros de

control glucémico en pacientes con diabetes pancreopriva.

Métodos: estudio observacional, retrospectivo de 24 pacientes con diabetes
pancreopriva que iniciaron MFG del Servicio de Endocrinologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV), desde enero 2021 a septiembre 2022. Se recogieron
variables demogréficas, clinicas, analiticas y glucométricas de las primeras dos

semanas y a los tres meses del inicio de MFG.

Resultados: el 54,2% fueron varones, con edad de 63,5 [RIQ 55,0-71,7] afios. El tiempo
de evolucién de DM era de 7,0 [RIQ 4,3-11,8] afios. La pancreatectomia parcial fue la
principal causa (33,3%). Se observé un descenso significativo de HbAlc entre el inicio
de MFG vy a los tres meses (7,8 [RIQ: 7,5-9,0]% vs 7,6 [RIQ: 7,1-8,2]%; p=0,047), sin
asociarse a cambios en los parametros glucométricos, incluyendo las hipoglucemias. El
tiempo en hipoglucemia al inicio fue significativamente mayor en pancreatectomia total
vs otras etiologias (1,0 [RIQ 1,0-5,0]% vs 0 [0-0,3]%; p=0,020). Respecto al tratamiento,
se observo un incremento significativo del uso de insulina en bolos a los tres meses (9,0
[4,5-14,0] Ul vs 9,0 [7,0-15,0] Ul; p=0,003).

Conclusiones: La MFG en diabetes pancreopriva se asocié a un descenso significativo
de Hb1Ac y a un incremento de la dosis de insulina en bolos, sin encontrarse cambios

en los parametros glucométricos de la MFG.

Palabras clave: diabetes pancreopriva, diabetes mellitus tipo 1 (DM1), monitorizacion
flash de glucosa (MFG).




2. ABSTRACT

Introduction: Flash glucose monitoring (FGM) has shown benefits in type 1 diabetes
mellitus (DM), but there is little evidence in pancreoprival diabetes. The main objective
of this study is to evaluate the impact of FGM on glycemic control parameters in patients

with pancreoprival diabetes.

Methods: Observational, retrospective study of 24 patients with pancreoprival diabetes
who started FGM at the Endocrinology Service of the Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV), from January 2021 to September 2022. Demographic, clinical,
analytical variables and glycometry of the first two weeks and 3 months after the start of

FGM were collected.

Results: 54.2% were male, aged 63,5 [IQR 55,0-71,7] years. The time of evolution of DM
was 7.0 [IQR 4.3-11.8] years. Partial pancreatectomy was the most frequent cause
(33.3%). A significant decrease in HbAlc was observed between the start of FGM and
at three months (7.8 [IQR: 7.5-9.0]% vs 7.6 [IQR: 7.1-8.2]%; p=0.047), without being
associated with changes in glucose parameters, including hypoglycemia. The time in
hypoglycemia at baseline was significantly longer in total pancreatectomy vs. other
etiologies (1.0 [IQR 1.0-5.0]% vs 0 [0-0.3]%; p=0.020). Regarding treatment, a significant
increase in the use of bolus insulin was observed at three months (9.0 [4.5-14.0] IU vs
9.0 [7.0-15.0] 1U; p=0.003).

Conclusions: The FGM in pancreoprival diabetes was associated with a significant
decrease in Hb1Ac and an increase in the bolus insulin dose, without finding changes in

the glycometric parameters of the FGM.

Key words: pancreoprival diabetes, type 1 diabetes mellitus (DM1), flash glucose
monitoring (FGM).



3. INTRODUCCION
La diabetes pancreopriva

Atendiendo a la ultima clasificacion de la diabetes mellitus (DM) publicada por la
American Diabetes Association (ADA), se reconoce a la diabetes pancreopriva o
secundaria a un déficit pancreatico exocrino en el apartado “otros tipos especificos de
DM o tipo 3¢” (1). Puede deberse a multiples causas, destacando la pancreatitis aguda
0 cronica, la pancreatectomia, las neoplasias pancreaticas, la fibrosis quistica o la

hemocromatosis como etiologias mas comunes (1).

No hay unos criterios diagnosticos universalmente aceptados, aunque los mas usados

son los propios de la ADA, que se siguen recomendando en las ultimas guias (1,2):

- Presencia de insuficiencia pancreatica exocrina (segun elastasa fecal o pruebas
de funcién directa).

- Imagenes patologicas del pancreas (ecografia endoscoépica, resonancia
magnética, tomografia computarizada).

- Ausencia de marcadores autoinmunes asociados a la DM tipo 1.

Su incidencia y prevalencia real es desconocida, y esta infraestimada por pacientes
erroneamente diagnosticados de DM tipo 1 o 2 (3). En revisiones se ha calculado que
la DM pancreopriva probablemente sea la causa entre el 1% y el 9% de todas las DM

(4), y su incidencia en un estudio retrospectivo fue de 2,6 casos/10° habitantes/afio (3).

El principal mecanismo fisiopatoldgico que influye en el desarrollo de DM pancreopriva
es el déficit de células B-pancreaticas, que produce una pérdida de secrecién de
insulina. Se estima que aparece hiperglucemia cuando esta dafiada al menos un 40%
de la masa de células B. Sin embargo, también influyen otros mecanismos como el

descenso de actividad incretinica y la menor liberacién de glucagon por las células a (5).

Por este motivo, de manera analoga a la DM tipo 1, el tratamiento se basa
fundamentalmente en la administracion de insulina exégena, aunque sus requerimientos
suelen ser menores, incluyendo la diabetes secundaria a pancreatectomia total (6). En
estudios comparativos entre DM tipo 1y diabetes post-pancreatectomia total, no se han

encontrado diferencias en los parametros de control metabdlico (6).

Sistemas de monitorizacion flash de glucosa

Los sistemas de monitorizacién continua de glucosa (MCG) permiten medir los niveles

de glucosa intersticial y son una alternativa a la medicion de glucemia capilar. Dentro de
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los diferentes tipos existentes, el sistema de monitorizacion flash de glucosa (MFG) es
un medidor continuo de glucosa intersticial, que permite la recogida de datos a
demanda. Es decir, el sensor lee continuamente datos, pero solo se envian al pasar el
lector por encima del sensor. Al realizar este escaneo, se trasfiere la glucemia de ese
momento y hasta un maximo de 8 horas previas. Por consiguiente, con un adecuado
uso, se consigue obtener datos de glucemia capilar durante las 24 horas del dia. El Gnico

sistema de MFG comercializado hasta la fecha es el FreeStyle Libre ® (Abbott) (7,8).

Componentes vy funcionamiento del sistema de monitorizacion flash de glucosa

El sistema se compone de un disco (sensor) con un monofilamento, que se coloca con
un aplicador y cuya duracién es de 14 dias, y de un lector que puede capturar la
glucemia intersticial a demanda. Este lector se puede sustituir por un teléfono mévil
compatible, con comunicacion de campo cercano. El sensor genera lecturas cada
minuto a partir de mediciones de glucosa 4 veces por minuto, de 40 a 500 mg/dl, y se
considera que tienen un decalaje de 10 minutos respecto a la glucemia capilar. Cuando
se pasa el lector o movil por el sensor, se visualiza el nivel de glucosa actual, las flechas
de tendencia de glucemiay las gréficas con la historia de glucosa de las 8 horas previas.
Ademas, el paciente puede introducir notas acerca de la dosis de insulina, las raciones
de hidratos de carbono o el ejercicio (7,8). El FreeStyle Libre ® 2 permite la configuracion

de alarmas de pérdida de sefial, hipoglucemia e hiperglucemia (8).

Segun las recomendaciones publicadas por la Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Ledn (SACYL), se considera necesario un minimo de 6 escaneos al dia, si bien se
recomienda un minimo de entre 8-10 escaneos al dia para un mejor control metabdlico,

evitando sobrepasar un periodo de 8 horas entre una lectura y otra.

Para valorar la exactitud de los sistemas de MCG se usa la diferencia media relativa
absoluta (MARD). En el caso de la MFG, esta entre 9,2-9,5%, aunque puede ser mayor

en cambios bruscos de glucemia o cifras extremas (8).

El informe AGP (perfil ambulatorio de glucosa)

El informe del perfil ambulatorio de glucosa (AGP) es la representacion visual de los
datos de glucosa intersticial generados durante un periodo, generalmente de 14 dias,
en una sola gréfica de 24 horas, lo que permite una mejor interpretacion de los datos y
su variabilidad. En esta grafica se incluye los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90. Se

acompafia de los parametros glucométricos que permiten evaluar el control metabolico:



el tiempo en rango (TIR) (70-180), tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dl y >250 mg/dl),
el tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dl y <54 mg/dI), la glucosa promedio, el indicador de
gestion de la glucosa (GMI) y parametros de variabilidad glucémica como el coeficiente
de variacion (CV) (8) (ANEXO 1).

El Consenso Internacional del TIR recomendd en 2019 el uso del TIR como variable
directamente relacionada con la HbAlc y, por tanto, con el desarrollo de complicaciones
micro-macrovasculares de la DM. De manera adicional, se establecieron unos objetivos
especificos de todos los parametros glucométricos para considerar un adecuado control
glucémico (9) (ANEXO II). Estos objetivos se calcularon para DM tipo 1, aunque se han
extrapolado para la DM tipo 2. La diabetes gestacional o la DM en el anciano tienen

unos obijetivos diferentes (9).

Evidencia del uso de monitorizacion flash de glucosa

La principal evidencia cientifica del uso de MFG se tiene en la DM tipo 1 (10). Ya en
2018 se publicé el estudio IMPACT, donde se observo un descenso significativo del
tiempo en hipoglucemia del 38% al compararlo con la monitorizacion de glucemia
capilar, en pacientes con DM tipo 1 con HbAl1c<7,5% (11). Mdltiples publicaciones
posteriores han confirmado estos datos. Por otra parte, algunos estudios en DM tipo 1
objetivan una mejoria de la HbAlc, sobre todo en aquellos pacientes con peor HbAlc
(10,12).

Aplicacion en practica clinica del sistema de monitorizacion flash de glucosa

La MFG frente a otros sistemas de MCG a tiempo real ofrece varios beneficios que han
desencadenado su rapida implantacion en la practica clinica a nivel mundial, sobre todo
en DM tipo 1 (menor coste, mayor duracion del sensor, no necesidad de calibracion).
De hecho, en 2018 se empez0d a financiar en el Sistema Nacional de Salud en pacientes
con DM tipo 1, segln unos criterios de priorizacién, y en 2021 se ha ampliado su
indicacion a la DM pancreopriva en tratamiento con mdultiples dosis de insulina (MDI).
En 2022 se ha aprobado la ampliacién de la cobertura a la DM tipo 2 y ya se ha iniciado

en varias comunidades auténomas.

Justificaciéon del estudio

La DM pancreopriva es un tipo de diabetes poco frecuente y heterogénea por sus

multiples etiologias. Existe poca evidencia cientifica y consensos sobre su manejo
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especifico. Tras el inicio del uso de la MFG en esta poblacién en Castillay Leoén, y la
escasez de estudios al respecto, se decidié realizar el presente estudio. Con él
pretendemos valorar el impacto que tiene la MFG en la DM pancreopriva e intentar

mejorar en su conocimiento y tratamiento.

4. OBJETIVOS

El principal objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la utilizacién de los sistemas

de monitorizacion flash de glucosa en el control glucémico de los pacientes con DM

pancreopriva.

Como objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas de los pacientes con DM pancreopriva

- Evaluar la influencia de la MFG en la aparicion de hipoglucemias en pacientes
con DM pancreopriva.

- Valorar la repercusion de la MFG en las modificaciones de tratamiento en
pacientes con DM pancreopriva.

- Evaluar las diferencias de los pardmetros de control glucémico y el tratamiento
usado segun la etiologia de la DM pancreopriva.

5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Disefio del estudio

Estudio epidemioldgico observacional, analitico, retrospectivo.

5.2. Muestradel estudio y periodo del estudio

Pacientes diagnosticados de DM pancreopriva que iniciaron la MFG desde enero de
2021 hasta septiembre de 2022 en el Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).

5.3. Lugar de realizacion del proyecto

Servicio de Endocrinologia y Nutricion del HCUV.



5.4, Protocolo del estudio

Todos los pacientes con DM pancreopriva que iniciaron el uso del sistema de MFG en
el periodo descrito se obtuvieron del registro de pacientes con MFG del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del HCUV. Ellos recibieron dos sesiones de educacion
terapéutica especifica sobre el uso de la MFG. Se reviso6 la Historia Clinica electrénica
a partir del programa informatico “Jimena IV’ y se recogieron los datos demograficos,
antropométricos y la historia de DM, asi como sus complicaciones y resto de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV). También se registraron algunos pardmetros analiticos
como el perfil lipidico y las cifras de HbAlc. Por otra parte, se obtuvieron los pardmetros
glucométricos de la MFG accediendo a la plataforma online de lectura “FreeStyle Libre

View” ® de Abbot (https://www.libreview.com) donde se incluyeron los datos de la

glucometria de las primeras dos semanas tras el inicio de la MFG y a los tres meses de
la misma. Todas las variables a estudio se recogieron en la base de datos disefiada con
la finalidad del estudio con el programa “IBM SPSS Statistics 26”.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica del HCUV (ANEXO Il1).

5.5. Variables del estudio (ANEXO 1V)

5.6. Analisis estadistico

La base de datos esta registrada en la Agencia Nacional de proteccion de datos
(www.agenciadeprotecciéndedatos.es) y cumple lo referente a la Ley de Biomedicina
14/2007 y el Real Decreto de biomuestras y biobancos 1716/2011. Los datos se
almacenaron en una base de datos del paquete estadistico SPSS 26.0 con licencia
oficial del HCUV.

Las variables cuantitativas se expresan como mediana [rango intercuartilico (RIQ)] y se
analizaron con los tests no paramétricos U de Mann-Whitney (variables independientes)

y Wilcoxon (variables relacionadas) y con la correlacion de Spearman.

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes (%) y se analizaron con el test

de Chi-cuadrado con correcciones de Fisher cuando fue necesario.

El nivel de significacion para todas las pruebas del estudio fue del 5% (a=0,05) y se

utilizaron en todos los casos tests bilaterales.


https://www.libreview.com/
http://www.agenciadeproteccióndedatos.es/

6. RESULTADOS
6.1. Descripcion de los pacientes con DM pancreopriva

En este estudio se incluyeron 24 pacientes con DM pancreopriva, que iniciaron MFG.

Del total de pacientes, 13 (54,2%) fueron hombres con una mediana de edad de 63,5

[RIQ 55,0-71,7] afios, teniendo el paciente mas joven 22 afios y el mas mayor 83 afios.

El 33,3% tenian diagndstico previo de DM tipo 2. Tomando en consideracion estos
datos, la mediana de tiempo de evolucién de la DM en el momento de inicio de la MFG
fue de 7,0 [RIQ 4,3-11,8] afios, teniendo mas de 10 afios de evolucién un 29,2%, y mas

de 20 afios un 16,7% de los pacientes.

Dentro de las posibles etiologias de DM pancreopriva, se encontré que la causa mas
frecuente era la pancreatectomia parcial (33,3%), seguida de la pancreatectomia total
(29,2%). El resto de las causas se especifican en la figura 1.

4,2%
12,5%

= pancreatectomia parcial
33,3%

= pancreatectomia total
= pancreatitis cronica
20,8%
fibrosis quistica

hemocromatosis

29,2%

Figura 1: Causas de diabetes mellitus pancreopriva.

Respecto a los FRCV, el 58,3% eran hipertensos, el 41,7% eran fumadores o
exfumadores y el 25,0% estaban en tratamiento con hipolipemiantes. El grado de control
lipidico (segun la Sociedad Europea de Cardiologia, y la Espafiola de Endocrinologia,
ANEXO V) al inicio de la MFG, independientemente de si los pacientes estaban en

tratamiento hipolipemiante o no, se describe en la tabla 1.

AP % pacientes en objetivos
n=24
Colesterol total (mg/dl) 157,0 [129,8-196,8]
HDL colesterol (mg/dl) 52,5 [39,0-65,8] 70,8%
LDL colesterol (mg/dl) 77,0 [63,8-104,3] 33,3%
Triglicéridos (mg/dl) 102,5 [73,2-154,5] 75,0%

Tabla 1: Control del perfil lipidico al inicio de la MFG.




Al revisar las complicaciones crénicas de la DM, la enfermedad cardiovascular (ECV)
establecida estaba presente en el 41,7% de los pacientes con DM pancreopriva y las
complicaciones microvasculares se encontraron igualmente en el 41, 7% de ellos, tal y
como se detalla en la tabla 2.

. . Frecuencia )
Complicacion Porcentaje
n=24
Enfermedad cardiovascular
, 10 41,7%
establecida

Complicaciones microvasculares 10 41, 7%
o Nefropatia diabética 7 29,9%

e Retinopatia diabética 5 20,8%

e Neuropatia diabética 3 12,5%

Tabla 2: Complicaciones macro-microvasculares en pacientes con DM pancreopriva.

En cuanto a los datos antropométricos, la mediana de peso de los pacientes estudiados
fue de 63,8 [RIQ 59,4-72,0] kg y su IMC de 24,6 [RIQ 21,7-27,5] kg/m?. Teniendo en
cuenta las categorias de peso propuestas por la OMS en funcion del IMC, la mayoria de
nuestra muestra tenia normopeso (45,8%).

8,3%

16,7%

29,2% 45,8%

<20 ®=20-25 = 25-30 =>30

Figura 2: indice de masa corporal (kg/m?) en pacientes con diabetes pancreopriva.
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6.2. Influencia de la monitorizacion flash de glucosa en los parametros de

control glucémico en pacientes con DM pancreopriva

Del total de pacientes, uno de ellos decididé no continuar con la MFG por decision propia,

por lo que se excluyeron sus datos de valoracion de control glucémico y tratamiento.

Al valorar los niveles de HbAlc de nuestros pacientes, se encontré un significativo
descenso de la HbAlc desde la visita basal a los tres meses del inicio de la MFG (7,8
[RIQ: 7,5-9,0]% vs 7,6 [RIQ: 7,1-8,2]%), tal y como muestra la figura 3. Este descenso
fue significativamente mayor en aquellos que tenian una HbAlc mas alta (p=0,007).

% 121
o p=0,047

117

107 o
o

8_ .

a
6

T T

HbA1c Basal HbA1c 3 meses

Figura 3: Niveles de HbAlc (%) al inicio de la MFG y a los tres meses.

En la evaluacion de los datos glucométricos de los 23 pacientes con MFG, se excluyeron
2 pacientes en la visita basal y 1 en la visita a los tres meses, al tener un porcentaje del
sensor activo inferior al 70% vy, por tanto, no ser valorables. La mediana del nimero de
lecturas diarias fue de 9 [RIQ 7-12] escaneos/dia en las primeras dos semanas y de 10
[RIQ 7-12] escaneos/dia a los tres meses. Al comparar aquellos pacientes con datos
valorables en las dos visitas, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de
los parametros glucométricos revisados (GMI, glucosa promedio, CV, % TIR, % tiempo
en hiperglucemia, % tiempo en hipoglucemia) en las primeras dos semanas de MFG

respecto a los datos a los tres meses de su inicio (tabla 3).
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Basal 3 meses
n=21 n=22 >
GMI (%) 7,1[6,9-7,7] 7,4[7,0-7,7] 0,955
Glucosa promedio (mg/dl) 158,0[147,0- 169,0 [156,5- 0,670
181,0] 182,5]
Coeficiente de variacion (%) 31,8[27,4-36,5] 31,4[29,7-34,6] | 0,811
% tiempo en rango (70-180 mg/dlI) 63 [53-76] 60 [52-72] 0,970
% tiempo hiperglucemia (>180 mg/dl) 35 [24-45] 39 [27-46] 0,952
% tiempo entre 180-250 mg/dI 26 [19-32] 28 [23-31] 0,616
% tiempo > 250 mg/d| 8 [2-15] 8 [4-17] 0,636
% tiempo hipoglucemia (<70 mg/dI) 0 [0-2] 1[0-2] 0,793
% tiempo entre 54-70 mg/dI 0 [0-2] 1[0-2] 0,793
% tiempo menor de 54 mg/dl 0 [0-0] 0 [0-0] -

Tabla 3: Parametros glucométricos de la MFG de las primeras dos semanas y a los tres

meses de su inicio.

Segun los objetivos de control de los parametros glucométricos estandarizados, no se

encontraron diferencias entre las primeras dos semanas y a los tres meses del inicio de

la MFG. En ambas visitas se cumplieron los objetivos de tiempo en hipoglucemia en un

alto porcentaje de pacientes, no asi en el TIR y tiempos en hiperglucemia (Figura 4).

100 100 p=NS
85,7 86,4
78,9
73,7
38,1
36,8 333 b 333
26,3 7,
I I I i I I I ’
Muy alto (>250  Alto (>180 TIR (70-180 Bajo (<70 Muy bajo (<54 GMI cv
mg/dL) mg/dL) mg/dL) mg/dL) mg/dl)

B BASAL m 3 MESES

Figura 4: Porcentaje de cumplimiento de objetivos de los tiempos en rango, en
hiperglucemia, en hipoglucemia, de GMI y de CV.
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Respecto al objetivo de control de GMI (<7%), tampoco hubo diferencias significativas
entre las primeras dos semanas de MFG y a los tres meses (33,3% vs 20,0%); asi como
en el porcentaje de CV en objetivo (£36%) (73,7% vs 78,9%) (Figura 4).

6.3. Influencia de la monitorizacién flash de glucosa en la aparicion de

hipoglucemias en pacientes con DM pancreopriva

La mediana de eventos de glucosa baja en las primeras dos semanas de MFG fue de
1,0 [RIQ 0-3,5] eventos/dia, con un maximo de 12 eventos/dia; y una mediana de
duracién de ésta de 31 [RIQ 0-85,7] minutos. A los tres meses, la mediana de eventos
de glucosa baja registrados fue de 2 [RIQ 0-5] eventos/dia, con un maximo de 7
eventos/dia; y una duracion de glucosa baja mediana de 63 [RIQ 0-103] minutos. Al
comparar estos datos se concluy6 que no hubo diferencias significativas en el nUmero

de eventos en hipoglucemia (p=0,366), asi como en su duracién (p=0,619).

6.4. Repercusién de la monitorizacion flash de glucosa en las

modificaciones de tratamiento en pacientes con DM pancreopriva

Todos los pacientes incluidos en el estudio estaban en tratamiento con MDI. Ademas de
la insulinoterapia, 9 de los 24 pacientes con diabetes pancreopriva (el 37,5%) estaban
recibiendo tratamiento con antidiabéticos orales (ADOs) en el momento del inicio de la
monitorizacién, de los cuales 7 recibian un Unico ADO, y 2 pacientes estaban bajo

tratamiento con dos ADOs.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las dosis de insulina
basal entre las 2 visitas, pero si se observd un significativo mayor uso de dosis de
insulina en bolos. Las dosis de insulina administradas por los 23 pacientes que se

mantuvieron con la MFG en la visita basal y a los tres meses se recogen en la tabla 4.

Basal 3 meses

n=23 n=23 .
Dosis Insulina basal (Ul) 20,0 [12,0-28,0] 15,0 [11,0-28,0] 0,304
Dosis Insulina en bolos (Ul) 9,0 [4,5-14,0] 9,0 [7,0-15,0] 0,003
Dosis Insulina Total (UI) 28,0 [18,0-44,0] 29,0 [18,0-43,0] 0,120
Dosis Insulina Total/kg (Ul/kg) 0,4 [0,3-0,7] 0,4 [0,3-0,7] 0,196

Tabla 4: Dosis de insulina al inicio de la MFG y a los tres meses.

13



6.5.

segun la etiologia

Evaluacion de los pardmetros de control glucémico y el tratamiento

Dentro de la heterogeneidad de etiologias de la diabetes pancreopriva, al comparar los

pacientes con pancreatectomia total (déficit total de insulina) respecto al resto de

causas, en las primeras dos semanas de MFG se objetivo un significativo mayor tiempo

en hipoglucemia, asi como de eventos de glucosa baja en la pancreatectomia total. Sin

embargo, estas diferencias no se encontraron en el resto de los parametros de control

glucémico ni en las dosis de tratamiento con insulina (tablas 5y 6).

Pancreatectomia total

Otras causas

n=7 n=14 P
GMI (%) 7,0 [6,9-7,4] 7,3 [6,8-8,0] 0,437
Glucosa promedio (mg/dl) 155,0 [150,0-169,0] 164,0 [142,0-194,0] | 0,701
% tiempo en rango (70-180 mg/dl) 62,0 [58,0-71,0] 64,0 [40,8-82,0] 1,000
% tiempo en hiperglucemia (>180
34,0 [24,0-41,0] 36,0[17,8-59,3] 0,856
mg/dl)
% tiempo en hipoglucemia (<70
1,0 [1,0-5,0] 0 [0-0,3] 0,020
mg/dl)
Eventos de glucosa baja 3,5[1,5-10,5] 0,5 [0-2,0] 0,041
Duracion de glucosa baja (min) 88,5 [23,3-117,8] 15,5[0-76,0] 0,051

Tabla 5: Parametros de control glucémico al comienzo de la MFG en pacientes con

DM pancreopriva por pancreatectomia total frente a otras causas.

Pancreatectomia total

Otras causas

n=7 n=14 P
Dosis Insulina basal (Ul) 14,0 [10,0-21,0] 24,0 [14,0-34,5] 0,087
Dosis Insulina en bolos (Ul) 8,0 [4,5-14,0] 11,7 [4,8-14,3] 0,710
Dosis Insulina Total (Ul) 22,0 [14,5-35,0] 29,0 [22,0-49,8] | 0,147
Dosis Insulina Total/kg (Ul/kg) 0,4 [0,3-0,5] 0,5[0,3-0,7] 0,234

Tabla 6: Tratamiento al inicio de la MFG en pacientes

pancreatectoml’a total frente a otras causas.
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7. DISCUSION

La DM pancreopriva puede deberse a multiples etiologias, siendo la causa mas comdn
en los pacientes del presente estudio la pancreatectomia, a diferencia de otros estudios
donde la pancreatitis cronica era la etiologia principal (4). La falta de criterios
diagnoésticos universalmente aceptados ocasionada por esta variabilidad etiol6gica, asi
como la heterogeneidad en los mecanismos fisiopatogénicos subyacentes a la
hiperglucemia, aun por clarificar, ponen de manifiesto la necesidad de mayores

investigaciones (4,13).

El riesgo de complicaciones microvasculares en DM pancreopriva se considera similar
al resto de causas de DM (2). En nuestra cohorte se encontraron en porcentajes
similares a otros estudios con DM pancreopriva (4). Aungue la mediana del tiempo de
evolucién puede parecer baja para el grado de complicaciones obtenido, casi un tercio
tenia DM desde hacia mas de 10 afios, lo que incrementa el riesgo. En el estudio
también obtuvimos un alto porcentaje de ECV, pero hay que tener en cuenta la influencia
del resto de FRCV descritos en su aparicion. Al evaluar el grado de control de los niveles
de colesterol LDL segun las Ultimas guias europeas (13), encontramos un bajo
porcentaje de cumplimiento, lo cual también se ha observado en practica clinica real en
DM tipo 2 (14).

Respecto a la antropometria de nuestros pacientes, mas de la mitad tenian un IMC
menor de 25 kg/m?, lo cual es esperable por la propia etiopatogenia de este tipo de DM.
Sin embargo, la proporcion de sobrepeso y obesidad fue mayor que en otras

investigaciones de sujetos con DM pancreopriva (3).

La MFG tiene mucha evidencia cientifica que avala su indicacion en DM tipo 1. Por esta
razon, y por tener un tratamiento con insulina similar, la mayoria de nuestros resultados
los compararemos con los obtenidos en pacientes con DM tipo 1 y MFG. En términos
del control glucémico, se encontré una reduccién significativa de los niveles de HbAlc
a los tres meses del inicio de la MFG en los pacientes con DM pancreopriva, al igual
gue se ha descrito en estudios realizados en pacientes con DM1 bajo tratamiento con
MDI, y especialmente aquellos con peor control glucémico de base (12). Sin embargo,
este descenso no se reflejé en los datos glucométricos del informe AGP de la MFG, ya
que no hubo cambios en el TIR ni en el GMI. Esta controversia podriamos explicarla por
el limitado tamafio muestral de nuestro estudio, ya que esta claramente establecida la
relacion entre la HbAlc con los parametros TIR, GMI o tiempo en hiperglucemia (9).
Ademas, la mejoria de estos parametros no se objetiva en todos los estudios realizados

en DM tipo 1, como en uno desarrollado en nuestro hospital (16).
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También hay resultados dispares en la literatura acerca de la variabilidad glucémica,
siendo el principal parametro usado es el CV. En nuestros sujetos con DM pancreopriva
no obtuvimos cambios significativos en este, al igual que en el estudio realizado en
nuestro medio en DM tipo 1 (16). Por el contrario, otras publicaciones si han reportado

una mejoria del CV con el inicio de la MFG en DM1 (12).

Tampoco observamos un descenso en el tiempo en hipoglucemia, ni en el nimero y
duracion de eventos de hipoglucemia en los pacientes del presente estudio, a diferencia
de como se ha demostrado en pacientes con DM tipo 1 (11,16). Pero hay que tener en
cuenta que los eventos de hipoglucemia en global fueron mas bajos que en DM tipo 1
(11,16). Este hallazgo si lo consideramos esperable ya que el riesgo de hipoglucemia
se relaciona directamente con el grado de insulinopenia, y la DM pancreopriva tiene
multiples y heterogéneas causas en las que la reserva pancreética puede ser mayor que
en DM tipo 1 (5). Con nuestro escaso numero de individuos y el bajo riesgo de
hipoglucemias era complicado obtener cambios significativos.

En DM tipo 2, sobre todo en pacientes con insulinoterapia en pauta bolo-basal, la MFG
también ha demostrado sus beneficios, en especial, en el descenso de eventos de
hipoglucemia (17), aunque su uso estd menos generalizado. Los estudios que comparan
la DM tipo 2 y la pancreopriva han objetivado un peor control glucémico y un mayor
riesgo de hipoglucemias en la DM pancreopriva (3). Sin embargo, no hay estudios que
evallen la DM tipo 2 con terapia insulinica intensiva y la DM pancreopriva, que tendria

mas relacion fisiopatolégica.

La evidencia de la influencia de la MFG en DM pancreopriva es mucho mas limitada ya
que su uso no esta tan generalizado. Pese a ello, en los Ultimos afios ya hay algunas
publicaciones con las que podemos comparar nuestros resultados. En un estudio
llevado a cabo por el Hospital Universitario de Navarra, muy similar al nuestro, se
comparo el perfil glucométrico en un grupo de 31 pacientes al comienzo de la MFG y a
los tres meses, y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los parametros glucométricos entre ambas visitas (18). Estos hallazgos los relacionaron
al limitado tamafio muestral y a la necesidad de una mejor intervencion educativa inicial.
En nuestro hospital, el protocolo de sesiones de educaciéon diabetoldgica que reciben
es igual que en los DM tipo 1 que inician MFG, por lo que no podemos hacer esta ultima

afirmacion.

De manera contraria, en otro estudio espafiol se compararon los datos glucométricos la
semana previa al inicio de la MFG y a los 6 meses de ello, en 12 pacientes,

observandose una reduccion significativa en el tiempo en hiperglucemia por encima de
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250 mg/dL y en el tiempo en hipoglucemia (19). Su principal limitacion es que los datos
basales fueron tomados de glucemias capilares, lo que podria suponer una fuente
importante de errores a la hora de compararlos con los datos obtenidos de la MFG a los
seis meses. Sin embargo, si nos pone en duda si precisariamos de un mayor tiempo de
MFG para obtener unos mayores beneficios, lo que permitiria que los individuos se

familiarizasen con el correcto uso del sensor y asi hacer un mejor ajuste del tratamiento.

Al evaluar el tratamiento, todos los pacientes seleccionados estaban con terapia de MDI
al ser un criterio de inclusion indispensable para la financiacion de la MFG. La
heterogeneidad de nuestra muestra también se vio reflejada por el uso dispar de ADOs
asociados. Con el inicio de la MFG objetivamos un aumento significativo del uso de
bolos de insulina, sin cambios en la dosis total o basal. Estudios previos realizados en
pacientes con DM1 han descrito modificaciones similares, aunque el ascenso de la
insulina en bolos se suele asociar a descenso de insulina basal (20). Esto se ha
relacionado a propios cambios hechos por los pacientes al tener mas informacion
respecto de su curva de glucemia, sobre todo de los niveles postprandiales.
Posiblemente en pacientes con DM pancreopriva tenga un mayor interés este impacto
de la MFG, y se relacione directamente con el descenso de HbAlc, ya que puede que
algunos hayan recibido una menor educacién diabetolégica durante su enfermedad de
la que esta protocolizada en DM tipo 1, relativa a las raciones de hidratos de carbono y

el ajuste de insulina rapida.

Fisiopatologicamente, es posible que la etiologia de la DM pancreopriva mas cercana a
la DM tipo 1 sea la secundaria a pancreatectomia total. A este respecto, un estudio
reciente no ha encontrado diferencias de control glucémico en 2 cohortes de 80
pacientes (DM tipo 1 vs pancreatectomia total), usando MCG a tiempo real. EI nimero
de hipoglucemias fue mayor en DM tipo 1, aunque sin alcanzar la significacién. Ademas,
obtuvieron unos requerimientos de insulina menores tras la pancreatectomia total (6).
En nuestro estudio solo teniamos 7 pacientes con pancreatectomia total. Al compararlo
con el resto de causas de DM pancreopriva, en las que se presupone una mayor reserva
pancreatica de insulina, en las primeras dos semanas de la MFG encontramos un mayor
namero de hipoglucemias y tiempo en hipoglucemia. Esto respaldaria la indicacion de
la MFG especialmente en ellos. Sin embargo, llama la atencion que no hubiese
diferencias en las necesidades de insulina. Debido al limitado nimero de pacientes, no

ampliamos la comparacion a los tres meses.

No obstante, pese a estos hallazgos, el papel de la MFG en la DM pancreogénica aun

precisa de mas estudios que superen las limitaciones de la presente investigacion, en
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los que demuestren mayores beneficios en el control glucémico y en la reduccion de los
episodios de hipoglucemia en este subgrupo de pacientes, tal y como se ha evidenciado
en la DM tipo 1. Con ello, se lograria optimizar el control de los parametros
glucométricos, y consecuentemente, minimizar de manera considerable el riesgo de
desarrollar complicaciones micro y macrovasculares en el curso de la enfermedad.
Asimismo, resulta imprescindible asociar a la aplicacibn de los sistemas de
monitorizacién un programa educativo especifico, mediante sesiones de formacién que
garanticen su correcto uso por parte de los sujetos, maximizando los beneficios

derivados de su utilizacion, tal y como se ha hecho en nuestro estudio.

Para concluir, en lo que respecta a las principales limitaciones del estudio, se
encontrarian la extraccion de datos pertenecientes a un unico centro, el bajo numero
muestral, la heterogeneidad derivada de la variabilidad en las causas de DM
pancreopriva y, quizas, el poco tiempo trascurrido en la evaluacion tras el inicio de la
MFG. Todo ello, junto la posible pérdida de datos al tratarse de un estudio de caracter
retrospectivo, dificulta la extrapolacion de los resultados obtenidos a la poblacion

general.

8. CONCLUSIONES

e [Existe una gran heterogeneidad en las causas de DM pancreopriva, con
diferentes grados de insulinopenia, lo que complica su valoracién y manejo
terapéutico. La principal causa de DM pancreopriva en nuestros pacientes fue la
pancreatectomia.

e En nuestra muestra de pacientes con DM pancreopriva, la presencia de
complicaciones relacionadas con la DM fue elevada, similar a otros estudios.

¢ La aplicacién de la MFG en pacientes con DM pancreopriva se ha asociado con
una mejoria significativa en los niveles de Hb1Ac a los tres meses de su inicio,
al igual que en los pacientes con DM1. Sin embargo, en nuestra poblacién no se
obtuvieron mejorias en los parametros glucométricos estandarizados de la MFG.

e Elriesgo de hipoglucemia en DM pancreopriva fue bajo y no se modificé por la
influencia de la MFG. El subgrupo de pacientes con pancreatectomia total tenia
un significativo mayor tiempo en hipoglucemia respecto al resto de causas.

e Laimplantacion de la MFG en nuestra muestra conllevé un significativo aumento

del uso de unidades de insulina en bolos, similar a lo que se ha descrito en DM1.
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ANEXOS

ANEXO DE ABREVIATURAS

Abreviatura

Significado

ADA
ADOs
AGP
Ccv
DM
ECV
FRCV
GMI
HCUV
MARD
MCG
MDI
MFG
OMS
RIQ
SACYL
TIR

American Diabetes Association

Antidiabéticos orales

Perfil de glucosa ambulatorio

Coeficiente de variacion

Diabetes Mellitus

Enfermedad cardiovascular

Factores de riesgo cardiovascular

Indicador de gestién de glucosa

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Diferencia media relativa absoluta

Monitorizacion continua de glucosa

Multiples dosis de insulina

Monitorizacion flash de glucosa

Organizacion Mundial de la Salud

Rango intercuartilico

Salud Castillay Le6n

Tiempo en rango
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ANEXO I. INFORME AGP

FORMACION FLASH

MONITORIZACION FLASH DE GLUCOSA EN DIABETES TIPO 2

MATERIAL DIRIGIDO A PROFESIONAL SANITARIO MODULO 2

Crmen semive  @SENG

O ¢

INFORME AGP EN DETALLE

El informe AGP permite condensar en una l kforme AGP PR
pagina todos los valores de glucosa recogidos o e [t e e—
por el sensor cada minuto durante el periodo de e Ut
tiempo seleccionado (por lo general, de 14 dias). T — i e
R - -
En el grafico 6 curva AGP (perfil ambulatorio m— o stee e
de glucosa), vemos todos los valores de glucosa o= = e S
de los 14 dias compactados (organizados por =~

frecuencia de mas a menos frecuentes en cada
momento del dia) a lo largo de las 24 horas

de un dia. Con este "dia tipo" podemos ver

las tendencias de hipo e hiperglucemiay la
variabilidad, facilitando la identificacién de
patrones y asi tomar decisiones sobre

el tratamiento.

SE DIVIDE EN 3 PARTES:

‘ © Glucométricas y tiempos en rango.
€ Curva del perfil AGP.
© Perfiles de glucosa diarios.

TIEMPO EN RANGO Y OBJETIVO A PERSEGUIR CON EL PACIENTE

Muy alto
e» MENOS ROJO
sl >250moiL - )
250 DISMINUIR +
- ‘ MAS VERDE
181 - 250 mg/dL ENCIMA DEL RANGO
EITIR (Tiempo en Rango)
ayuda a evaluar de forma
visual el control glucémico
Intervalo objetivo # AUMENTAR de los pacientes mas alla
70 - 180 mg/dL E‘Fl"'fkﬁ@o“m"m de la HbA1c, mostrando el
R porcentaje de lecturas y
tiempo que pasan dentroy
fuera del rango objetivo
Bajo establecido.
B e
54 DISMINUIR
EL TIEMPC
g Muy bajo ‘ :
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OBJETIVOS DE % DE TIEMPO EN RANGOS SEGUN EL TIPO DE PACIENTE

100% =y

B 250y

80% <25% >180 mg/dL

DM TIPO 1
YDM TIPO 2

60% =

Rango
objetivo
70-180mg/dl

40% =

20% =

<70 mg/dL
**_Incluye cifras de glucosa <54 mg/dL / <54 mg/dL

*. Incluyen cifras de glucosa >250 mg/dL

0%

PERFIL DE GLUCOSA AMBULATORIO (AGP)

AGP o5 un resumen de valores de glucosa del perlodo de informe, con mediana (50 %) y otros percentiles mostrados como si ocurriesen en un solo di.

100% =

80% =
ANCIANOS/ALTO RIESGO B >1%0 me/dL
DE HIPOGLUCEMIA DM 60% -
TIPO 1Y TIPO 2
40% =
Rango
objetivo
20% = 70-180mg/dl
<70 mg/dL
0%

La curva AGP es un resumen de
los valores de glucosa del periodo
del informe, con la mediana (50%)

350mgldL

(— 180

Intervalo objetivo

y otros percentiles mostrados como
si ocurrieran en un solo dia.

Las bandas sombreadas interiores
y exteriores pueden ser mas anchas
0 mas estrechas en diferentes
momentos del dia. Cuanto mas
ancha es la banda, mas variables
son las lecturas de glucosa.

15:00

12:00

El objetivo a perseguir es que
la curva sea plana, estrecha

1800 2100 0000 y dentro del rango.

© Intervalo 6 Rango objetivo

Lo vemos representado en el gréfico con
unos margenes de color verde, que delimitan
el limite superior de 180 mg/dL, y el inferior
de 70 mg/dL.

Mediana

Nuestro objetivo es que se sitle dentro del
rango objetivo (dentro del margen verde) y
que sea lo mas plana posible. Se puede ver
cémo oscila hacia arriba o hacia abajo en
diferentes momentos.

© Rango intercuartilico

La banda sombreada en azul mas oscuro es la
banda del percentil 25 al 75, también conocida
como el rango intercuartilico (RIQ). Un RIQ
mas ancho indica mayor variabilidad de
glucosa. Es decir, a mas ancho es el sombreado
azul oscuro, mayor variabilidad. Nos interesa
que sea lo mas estrecho posible.

Variabilidad menos frecuente

La banda azul claro exterior es la banda del
percentil 5-95. Nos habla de valores puntuales
menos frecuentes pero que reflejan hipo

e hiperglucemia.

EL OBJETIVO A PERSEGUIR CON EL PACIENTE EN LA CURVA AGP

PERFIL DE GLUCOSA AMBULATORIO (AGP)

AGP e un resumen de valores de glucesa del periodo de infbrme, con mediana (S0 %) y oiros percenties mostradas como & ¢

350mg/aL

180

Intervalo objetivo

Lax

CURVA AGP:
&=| PLANA, ESTRECHA
Y EN RANGO

B |

0000
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ANEXO Il. OBJETIVOS DE CONTROL DE LOS PARAMETROS GLUCOMETRICOS
DE LA MFG

OBJETIVOS PARA CADA RANGO DE GLUCOSA (en % del tiempo del sensor activo).

- Rango muy alto (>250 mg/dL): menos del 5%.

- Rango alto (>180 mg/dL): menos del 25%.

- Tiempo en rango (TIR) (70-180 mg/dL): mas del 70%.
- Rango bajo (<70 mg/dL): menos del 4%.

- Rango muy bajo (<54 mg/dL): menos del 1%.

TIEMPO EN RANGO (TIR)

DATOS Y SEGUIMIENTO “GLUCOMETRIA"

<5%

Muy alto . ) .
[ >25l;¥g.idL <1h 12min Tiempo por encima
de rango
Alto (TAR nivel 1 + nivel 2)
‘ <25%
181 - 250 mgidL
" <6h
Intervalo objetivo i ang >70%
70 - 180 mgidL i Tiempo en Rango > 16h 48min
0 Bajo Hipoglucemia nivel 1 Tiempo por debajo
o %4 - ke de rango
h . o <1% (TBR nivel 1 + nivel 2)
Muy bajo Hipoglucemia nivel 2 <15 min < 4%
<54 mgldL <1h

RESTO DE OBJETIVOS:

- Porcentaje de lecturas captadas por el sensor: mas del 70%

- Indicador de gestion de la glucosa (GMI): menor del 7%

- Variabilidad glucémica segun el coeficiente de variacién (CV): menor o igual al
36%
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ANEXO IV. VARIABLES A ESTUDIO
Variables sociodemogréficas:

- Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)
- Edad (afos): calculada a partir de la fecha de nacimiento y de la fecha de inicio
de la monitorizacion flash de glucosa (MFG)

- Sexo (hombre/muijer)

Variables antropométricas:

- Peso (enkg)
- Talla (en cm)
- IMC (en kg/m?): calculado a partir de peso (en kg) /talla (en m?)

Variables relacionadas con factores de riesgo de cardiovascular:

- Hipertensién arterial (si/no)
- Dislipemia (si/no): se consider6 en caso de tratamiento con estatinas y/o
ezetimibe

- Fumador (si/no/exfumador)

Variables relacionadas con la Diabetes Mellitus:

- Fecha del diagnéstico de la DM (dia/mes/afio)
- Tiempo de evolucion de la DM (afios): calculada a partir de la fecha de
diagnostico de DM y la fecha de inicio de la MFG
- Sitenia diagndstico de DM tipo 2 previa (si/no)
- Causa de DM pancreopriva (pancreatectomia, pancreatitis, fibrosis quistica,
hemocromatosis)
- Complicaciones microvasculares (si/no):
o Nefropatia diabética (si/no)
o Retinopatia diabética (si/no)
o Neuropatia diabética (si/no)
- Enfermedad cardiovascular (si/no)
- Tratamiento con antidiabéticos orales (si/no)
- Tipo de antidiabético oral (metformina, iDPP4, aGLP1, ISGLT2, sulfonilureas)
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Variables relacionadas con el tratamiento de la Diabetes Mellitus:

- Dosis de insulina basal inicial (en Ul/dia)

- Dosis de insulina en bolos inicial (en Ul/dia)

- Dosis de insulina total inicial (en Ul/dia): calculada a partir de la suma de la dosis
de insulina basal y en bolos inicial

- Dosis de insulina total por peso inicial (en Ul/kg/dia): calculada a partir de la dosis
de insulina total inicial / kg de peso

- Dosis de insulina basal a los 3 meses (en Ul/dia)

- Dosis de insulina en bolos a los 3 meses (en Ul/dia)

- Dosis de insulina total inicial (en Ul/dia): calculada a partir de la suma de la dosis
de insulina basal y en bolos a los 3 meses

- Dosis de insulina total por peso inicial (en Ul/kg/dia): calculada a partir de la dosis

de insulina total a los 3 meses / kg de peso

Variables analiticas:

- Colesterol total basal (en mg/dL)

- LDL-colesterol basal (en mg/ dL)

- LDL-colesterol basal dentro de objetivo (si/no): a partir de los niveles de LDL-c y
lo descrito en el Anexo IV

- HDL-colesterol basal (en mg/ dL)

- LDL-colesterol basal dentro de objetivo (si/no): a partir de los niveles de HDL-c
y lo descrito en el Anexo IV

- Triglicéridos basales (en mg/dL)

- Triglicéridos basales dentro de objetivo (si/no): a partir de los niveles de
triglicéridos y lo descrito en el Anexo IV

- HbAlc basal (en %)

- HbAlc a los 3 meses (en %)

Variables de la glucometria de la monitorizacion flash de glucosa:

- Fecha de inicio de la MFG (dia/mes/afio)

- Numero de escaneos al dia basal

- Numero de escaneos al dia a los 3 meses

- Porcentaje de tiempo del sensor activo basal (en %)

- Porcentaje de tiempo del sensor activo basal dentro del objetivo (>70%) (si/no)
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Porcentaje de tiempo del sensor activo a los 3 meses (en %)

Porcentaje de tiempo del sensor activo a los 3 meses dentro del objetivo (>70%)
(si/no)

Numero de eventos de glucosa baja en 2 semanas basal

Numero de eventos de glucosa baja en 2 semanas a los 3 meses

Duracion promedio de glucosa baja basal (en min)

Duracion promedio de glucosa baja a los 3 meses (en min)

Glucosa promedio basal (en mg/dL)

Glucosa promedio a los 3 meses (en mg/dL)

Indicador de gestion de glucosa (GMI) basal (en %)

GMI basal dentro del objetivo (<7%) (si/no)

GMI a los 3 meses (en %)

GMI a los 3 meses dentro del objetivo (<7%) (si/no)

Porcentaje del coeficiente de variacion (CV) basal (en %)

Porcentaje del CV basal dentro del objetivo (<36%) (si/no)

Porcentaje del CV a los 3 meses (en %)

Porcentaje del CV a los 3 meses dentro del objetivo (£36%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en glucemia muy alta (> 250 mg/dL) basal (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia muy alta (> 250 mg/dL) basal dentro del
objetivo (<5%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en glucemia muy alta (> 250 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia muy alta (> 250 mg/dL) a los 3 meses dentro
del objetivo (<5%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en glucemia alta (180-250 mg/dL) basal (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia alta (180-250 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dL) basal (en %)

Porcentaje del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dL) basal dentro del objetivo
(<25%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dL) a los 3 meses dentro del
objetivo (<25%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en glucemia en rango (TIR) (70-180 mg/dL) basal (en %)
Porcentaje del TIR (70-180 mg/dL) basal dentro del objetivo (>70%) (si/no)
Porcentaje del TIR (70-180 mg/dL) a los 3 meses (en %)

Porcentaje del TIR (70-180 mg/dL) a los 3 meses dentro del objetivo (>70%)

(si/no)
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Porcentaje del tiempo en glucemia baja (54-69 mg/dL) basal (en %)

Porcentaje del tiempo en glucemia baja (54-69 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia muy baja (<54 mg/dL) basal (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia muy baja (<54 mg/dL) basal dentro del
objetivo (<1%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en glucemia muy baja (<54 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en glucemia muy baja (<54 mg/dL) a los 3 meses dentro
del objetivo (<1%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dL) basal (en %)

Porcentaje del tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dl) basal dentro del objetivo
(<4%) (si/no)

Porcentaje del tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dL) a los 3 meses (en %)
Porcentaje del tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dl) a los 3 meses dentro del
objetivo (<4%) (si/no)
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ANEXO V. OBJETIVOS DE CONTROL LIPIDICO SEGUN LA SOCIEDAD EUROPEA
DE CARDIOLOGIA (ESC) Y LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENDOCRINOLOGIA Y
NUTRICION (SEEN)

- Objetivos de niveles de colesterol LDL:

Riesgo cardlovascular muy alto cLDL < 55 mg/dl

Personas con cualguiera de las siguientes caracteristicas:

+ ECVA documentada, clinica o inequivoca en imadgenes. La ECV clinica documentada incluye IAM previo, SCA, revascularizacion
coranaria y otros procedimientos de revascularizacion arterial, accidente cerebrovascular y AIT, aneurisma adrtico y EAP La ECV
ineguivocamente documentada en las imagenes incluye placa en la angiografia coronaria o la ecografia carotidea o en angiografia.
NQ incluye alguin aumento en los parametros de imagen continua, como el grosor de la Intima-media de la arteria carotida

+ DM con dafio en érgano diana o al menos tres FRCY mayores, 0 DMT1 de larga duracian (= 20 aftos)

+ ERC grave TFGa < 30 ml/min/1,73 m? o TFGe 30-44 ml/min/1,73 m®y ACR = 30

+ HF con ECVA o con otro factor de riesgo importante

Riesgo cardiovascular alto cLDL < 70 mg/dI

Personas con:
» Factores de riesgo Unicos notablemente elevados: CT > 310 mg/dl, LDL-c = 190 mg/dl, o PA = 180/110 mmHg
+ Pacientes con HF sin otros factores de riesgo importantes
+ Pacientes con DM sin dafio de 6rgano diana, con una DM de duracidn al menos 10 afios u otro factor de riesgo adicional
+ ERC moderada:
- TFGe 30-44 ml/min/1,73m2 y ACR < 30
- TFGe 45-59 ml/min/1,73m2 y ACR 30-300
-TFGe = 80 ml/min/1,73m2 y ACR =300

Rlesgo cardlovascular moderado cLDL < 100

Pacientes jovenes (DMT1 < 35 afios; DMT2 < 50 afios) con duracion de la DM < 10 afios, sin otros factores de riesgo

ACR: cociente albldmina creatining; AlT: accidente isquémico transitorio; CT: colesterol total; DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad
arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; ECVA: enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica; ERC: enfermedad renal
cronica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular, HF: hipercolesterolemia familiar, HTA: hipertensian arterial; IAM: infarto de
miocardio; LDL-C: lipoproteina de baja densidad-colesterol; PA: presidn arterial; SCA: sindrome corenario agudo, SCORE: Sysiematic
COronary Risk Evaluationm, TFGe: tasa estimada de filtrado glomerular.

- Objetivo de niveles de colesterol HDL:
o Var6n: cHDL >40 mg/dL.
o Mujer: cHDL >50 mg/dL.

- Objetivos de niveles de triglicéridos: < 150 mg/dL.
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MONITORIZACION FLASH DE GLUCOSA EN
PACIENTES CON DIABETES PANCREOPRIVA

Servicio de Endocrinologia (Hospital Clinico Universitario de Valladolid)

Autora: CARLA VALLES VALVERDE
Tutora: Dra. ANA ORTOLA BUIGUES

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

La monitorizacién flash de glucosa (MFG) ha mostrado su Estudio observacional, analitico, retrospectivo:
beneficio en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, pero hay ~ Cohorte de 24 pacientes con diabetes pancreopriva e indicacién
escasa evidencia de su repercusion en diabetes pancreopriva. de MFG del Servicio de Endocrinologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.
v Periodo: enero 2021 - septiembre 2022.
2 OBJETIVOS v Variables recogidas: demograficas, clinicas, analiticas, datos
glucométricos de las primeras dos semanas tras el inicio de la
v PRINCIPAL: evaluar el impacto de la MFG en el control MFG y a los tres meses (plataforma online “FreeStyle Libre View”
glucémico de pacientes con diabetes pancreopriva. o2 Ak — My ato tepargpemmmiasivniz | T ] iempo porencioms
v SECUNDARIOS: SCAN VE o }cmxn‘i’fmw-z
*  Describir las caracteristicas de la muestra. e = o
e Valorar el impacto en la apariciéon de hipoglucemias y en las Imm S
modificaciones del tratamiento con insulina. T
e Comparar los parametros glucométricos al inicio de la MFG !E‘:,.. —— } T g
segun la etiologia de la diabetes pancreopriva. My bsjo Hoghcemiasive | <35 i mm?,:m !

4 RESULTADOS

9
e % 12!
Sexo J 54,2%; ? 45,8% °
Edad (aftos) 63,5 [RIQ 55,0-71,7] "
Tiempo evolucién DM (afios) 7,0 [RIQ 4,3-11,8] 107 °
HTA 58,3% o
ficl ol il e — 21,7% 20,8
cardiovascular
Dislipemia 25,0% 8
Enfermedad cardiovascular 41,7% bl
Nefropatia 29,9%
Complicaciones e 29,2 67
Retinopatia 20,8%
vasculares = pancr parcial = pancr fa total HbA1c Basal HbA1c 3 meses
Neuropatia 12,5%
= pancreatitis crénica fibrosis quistica Figura 2. Niveles de HbAIc al inicio de la
it Peso (kg) 63,8 [RIQ.59,4-72,0] MFG y a los tres meses.
Antropometria = hemocromatosis v ’
IMC (kg/m2) 24,6 [RIQ,21,7-27,5]
Tabla 1. Descripcion de la muestra. Figura 1. Causas de diabetes pancreopriva.

100 100

Glucose management indicator (%) 7,116,9-7,7] 741[7,07,71 0,955 85,7 86,4
Glucosa promedio (mg/dl) 158,0[147,0.181,0]  169,0 [156,5-182,5] 0,670 737 %0
Coeficiente de variacion (%) 31,8[27,4-36,5] 31,4 [29,7-34,6] 0,811
% tiempo en rango (70-180 mg/dl) 63 [53-76] 60 [52-72] 0,970
9% tiempo hiperglucemia (>180 mg/dl) 35 [24-45] 39 [27-46] 0,952 36,8 333 38,1 33,3

% tiempo entre 180-250 mg/dl 26 [19-32] 28 [23-31] 0,616 263 22,7 273 20

9% tiempo > 250 mg/dl 8[2-15] 8[4-17] 0,636 l I . l l
% tiempo hipoglucemia (<70 mg/dl) 0[0-2] 1[0-2] 0,793 .

i o

% tiempo entre 54-70 mg/d| 0[0-2] 110-2] 0,793 Muy alto (>250 mg/dL)  Alto (>180 mg/dl)  TIR(70-180mg/dl)  Bajo (<70 mg/dl)  Muy bajo (<54 mg/di) GM
% tiempo < 54 mg/d| 0[0-0] 0[0-0] - = BASAL ® 3 MESES
Tabla 2. Pardmetros glucométricos de las dos primeras semanas y a los Figura 3. Porcentaje de cumplimiento de objetivos glucométricos. TIR: time in range, GMI: glucose management
tres meses del inicio de la MFG. indicator, CV: coefficient of variation, NS: no significativo.
Dosis Insulina basal (Ul) 20,0[12,0-28,0] 15,0 [11,0-28,0] 0,304 Glucose management indicator (%) 7,01[6,9-7,4] 7,3 16,8-8,0] 0,437
Dosls Insulina en bolos (U1) 9,0(4,5-14,0] 9,0 (7,0-15,0] Tabla 4. Pardmetros  Glucosa promedio (mg/di) 155,0[150,0-169,0]  164,0(142,0-1940] 0,701
Dosis Insulina Total (Ul) 28,0 [18,0-44,0] 29,0 [18,0-43,0] 0,120 glucométricos al inicio de o %tiempo en rango (70-180 mg/di} 62,0 [58,0-71,0] 64,0(40,8-82,0] 1,000
Dosis Insulina Total/kg (Ul/kg) 0,4[0,3-0,7] 0,4 (0,3-0,7] 0,196 MFG segtn la etiologia de la % tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dl} 34,0 [24,0-41,0] 36,0 [17,8-59,3] 0,856
diabetes pancreopriva. % tiempo en hipoglucemia (<70 mg/dl) 1,0[1,0-5,0] 0[0-0,3] | 0,020 |
Tabla 3. Dosis de insulina al inicio de la MFG y a los tres meses. Eventos de glucosa baja 3,5[1,5-10,5] 0,5 [0-2,0] m
Duracién de glucosa baja (min) 88,5[23,3-117,8] 15,5 [0-76,0] 0,051

v Eluso de la MFG en diabetes pancreopriva se asocié a un descenso significativo de la Hb1Ac y a un incremento de la dosis de insulina
en bolos, a los tres meses de su implementacion. Sin embargo, no se encontraron cambios significativos en los parametros de control
glucométricos estandarizados de la MFG, incluyendo el riesgo de hipoglucemias, que fue bajo en global.
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