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L diabetes tipo 2 es una enfermedad con un
impacto devastador sobre las sociedades, debido
asualta prevalencia, las multiples complicaciones
organicas y su alta carga de morbimortalidad
asociada. En Colombia, encuestas poblacionales
recientes estiman una prevalencia urbana de
diabetes tipo 2 en adultos entre el 10 %y el 11 %
(1,2), lo que representa un nimero potencial de
personas con diabetes de entre 3.5y 3.9 millones
de personas. Las complicaciones crénicas de
la diabetes, ademds de ser severas, letales e
incapacitantes, acarrean una enorme carga de
costos para el sistema de salud. Mas importante
aun, dichas complicaciones son casi enteramente
prevenibles mediante un buen control metabédlico
integral. En este sentido, andlisis de datos del
sistema de salud colombiano han evidenciado
que un adecuado y sostenido control de una triple
meta —que incluye tension arterial sist6lica <130
mmHg, HbAlc <7.0% y colesterol de LDL <100
mg/dL- se asocia con una reduccién sustancial
de la probabilidad de muerte de hasta 81 % en
un periodo de cuatro afios (3). A pesar de ello,
tan solo uno de cada cuatro pacientes con
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diabetes en Colombiaalcanzaysostiene esta meta
basica (4).

Una de las principales barreras a |la
consecucion efectiva de las metas de control
en diabetes es el poco énfasis y profundidad
cientifica que histéricamente se ha dado al manejo
no farmacolégico de esta enfermedad. Comparada
con el volumen y calidad de educacién sobre
medicamentos, la formaciéon que los médicos
tradicionalmente hemos recibido en cuanto a
la alimentacién, nutricién y actividad fisica es
practicamente marginal (5). Adicionalmente, la
participacion de profesionales de otras ciencias
de la salud no ha sido incorporada o valorada
en la medida necesaria al interior de los equipos
de atencién (6), lo que se traduce en resultados
insuficientes para los pacientes y en cargas
adicionales para el sistema. En un andlisis de
la ingesta dietaria habitual de nutrientes en
pacientes con diabetes en 5 ciudades de Colombia,
la proporciéon de personas que no alcanzaba las
metas recomendadas de grasa saturada (94.4 %),
sodio (86.7 %), fibra (84.4 %) y grasas trans (80 %)
fue inaceptablemente alta (2).
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Buscando cerrar esa brecha de conocimiento y
accién, en este nimero de la Revista Colombiana
de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo se
publica el “Consenso de expertos sobre terapia
médica nutricional en diabetes para personas
con diabetes tipo 2" (7). Se trata de un consenso
que busca orientar acciones concretas para el
manejo nutricional de los pacientes con diabetes
tipo 2 desde el primer nivel de atencion. Fue
desarrollado siguiendo una metodologia clara
y rigurosa, y contiene apartes dedicados a
temas de gran relevancia y actualidad como
patrones dietarios especificos (mediterraneo,
bajos en carbohidratos, basados en plantas,
ayuno intermitente, cetogénicos, paleo, etc.),
crononutricidon, acoplamiento entre farmacos-
nutricion, edulcorantes no caléricos y formulas de
nutricion especializada.

Creemos que el consenso  brindara
orientaciones claras, practicas y soélidas que
permitan avanzar en una mejor consecucion de las
metas metabdlicas de los pacientes con diabetes
en nuestro pafs. Después de todo, y a pesar de
los grandes avances farmacolégicos que hemos
tenido, la nutriciéon sigue siendo el fundamento
del tratamiento de la diabetes tipo 2.
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Type 2diabetes (T2D) hasadevastating effect
on societies due to its high prevalence, multiple
organic complications, and high morbidity and
mortality burden. In Colombia, recent population-
based surveys have estimated the adult urban
prevalence of diabetes at a figure between 10%
and 11% (1,2), which represents between 3.5
and 3.9 million affected individuals. Diabetes
complications are serious, lethal, and disabling
and carry an enormous burden of costs for the
health system. More importantly, they are almost
entirely preventable through integral metabolic
control. Data from the Colombian health system
demonstrate that sustained attainment of a triple
goal —encompassing systolic blood pressure <130
mmHg, HbAlc <7.0%, and LDL cholesterol <100
mg/dL- results in a substantial reduction of total
mortality, reaching up to 81% over 4 years (3).
However, only one in four patients with diabetes
in the Colombian system reaches and sustains
such a basic triple goal (4).

One of the main barriers to effective diabetes
control is the lack of emphasis and scientific
approach that historically has been given to
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non-pharmacological diabetes management.
Compared to the amount and quality of education
on medications, the training that we physicians
have traditionally received concerning nutrition
and physical activity is almost negligible (5).
In addition, the participation of non-medical
professionals has not been incorporated or
valued enough in healthcare teams (6), resulting
in insufficient results for patients and additional
burdens for health systems. In an analysis of
usual dietary intake by patients with diabetes in
the five main cities of Colombia, the proportion
not reaching recommended goals for saturated
fats (94.4%), sodium (86.7%), fiber (84.4%), and
trans fats (80%) was unacceptably high (2).

With the objective of closing this knowledge
and action gap, this number of the Revista
Colombiana de Endocrinologia, Diabetes vy
Metabolismo hosts the "Expert consensus on
medical nutrition therapy for people with type 2
diabetes” (7). This consensus provides guidance on
concrete actions for the nutritional management
of people with T2D from the first level of attention
up. It was developed following a clear and detailed
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methodology and contains sections on topics of
great relevance and timeliness, such as specific
dietary patterns (Mediterranean, low-carb, plant-
based, intermittent fasting, keto, paleo, etc.),
chrononutrition, drug-nutrition interactions, non-
caloric sweeteners, supplements, and specialized
medical foods.

We believe the consensus will provide clear,
practical, and solid recommendations that facilitate
advances towards better metabolic control among
patients with diabetes in our country. After all,
and despite the major recent pharmacological
advances, nutrition is still the foundation of type
2 diabetes treatment.
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Resumen

Contexto: los pacientes con diabetes mellitus (DM) y enfermedad renal diabética (ERD)
enfrentan una mayor morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. El control
glucémico es unreto debido a las mdltiples variaciones metabodlicas durante la terapia dialitica
y una monitorizacion cuidadosa es clave para prevenir complicaciones en esta poblacion.

Objetivo: el objetivo de este estudio fue describir el comportamiento de la glucemia,
determinado por el monitoreo continuo de glucosa (MCG) en la poblacién renal diabética en
terapia de diélisis peritoneal (DP), describir las variables del monitoreo continuo de glucosa
y su correlacion con la modalidad de dialisis peritoneal, con las concentraciones de dialisis a
base de glucosa; asi como con las variables analiticas y nutricionales.

Metodologfa: estudio de cohorte prospectivo. Se incluyeron pacientes con DM tipo 1y 2
con ERD terminal en DP.

Resultados: se incluyeron 46 pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en DP, con
una mediana de edad de 63 afios (R/Q=54,3-69,8), de los cuales el 65% fueron de sexo
masculino. El 93 % tenfa DM tipo 2, con una mediana de tiempo de diagnéstico de 20 afios;
el 76,1% se encontraban bajo terapia de diélisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD,
segln sus siglas en inglés) y el 23,9 % estaba bajo terapia de dialisis peritoneal automatizada
(APD, segln sus siglas en inglés). La mediana de hemoglobina glicada (HbA1C) fue del 7,5%
(R/IQ=7-8.3) y la mediana del indicador de control de glucosa (GM/, segin sus siglas en
inglés) fue del 7,2% (R/Q=6,7-7,6). La mediana de tiempo en rango (7/R, segin sus siglas
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= Determinar el comportamiento

de la glicemia a través del
monitoreo continuo de glucosa
en pacientes diabéticos, en
terapia con insulinas y dialisis
peritoneal, es clave para prevenir
complicaciones metabdlicas

y cardiovasculares en esta
poblacion.

En los pacientes diabéticos con
enfermedad renal crénica en
dialisis pueden surgir variaciones
metabdlicas. Los pacientes

con modalidad de diélisis
peritoneal pueden experimentar
hiperglucemia, debido a las
diferentes concentraciones de
glucosa en las soluciones de
didlisis, lo que puede afectar su
perfil glucémico diario.
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en inglés) fue del 60,5%, 34,0% y 0,5%, respectivamente.

continuo de glucosa, hiperglucemia, hipoglucemia.

en inglés), tiempo sobre rango (TSR) y tiempo por debajo de rango (7BR, segln sus siglas

Conclusiones: se observé una tendencia a la hiperglucemia en pacientes sometidos a DP,
principalmente en aquellos con soluciones de dialisis con mayor concentracion de glucosa.

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, dialisis peritoneal, monitoreo

soluciones de dialisis de mayor
concentraciéon de dextrosa.

En esta poblacion se requiere
de un control glicémico més
estricto y con la ayuda de nuevas
tecnologias, para facilitar las
intervenciones de tratamiento
y reducir las complicaciones
asociadas con la hiperglicemia
sostenida y la variabilidad
glucémica en esta poblacion.

Continuous glucose monitoring in diabetic patients with
chronic kidney disease on insulin and peritoneal dialysis

Abstract

is key to preventing complications in this population.

DKD on PD were included.

range (TBR) were 60.5%, 34%, and 0.5%, respectively.

glucose monitoring, Glycemic variability, Hyperglycemia,

Purpose: The objective of this study is to describe the behavior of glycemia determined
by continuous glucose monitoring (CGM) in the diabetic kidney population on peritoneal
dialysis (PD) therapy, to describe the variables of continuous glucose monitoring and = In diabetic patients with chronic
its measurement with the peritoneal dialysis modality, with glucose-based dialysis
concentrations, as well as with analytical and nutritional variables.

Methodology: Prospective cohort study. Patients with type 1 and 2 DM and end-stage

Results: 46 patients with chronic kidney disease (CKD) on peritoneal dialysis were included.
Median age was 63 years (IQR 54.3-69.8); 65% were male. 93% had type 2 DM, with a
median time since diagnosis of 20 years; 76.1% were on continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD), and 23.9% on automated peritoneal dialysis (APD). Median glycated
hemoglobin (HbA1C) was 7.5% (IQR=7-8.3), and median glucose control indicator (GMI)
was 7.2% (IQR=6.7-7.6). Median time in range (TIR), time over range (TSR), and time below

Conclusions: A tendency toward hyperglycemia will be observed in patients undergoing
PD, especially in those with dialysis solutions with higher glucose concentrations.

Keywords: Diabetes mellitus, Chronic kidney disease, Peritoneal dialysis, Continuous

Highlights

Background: Patients with diabetes mellitus (DM) and diabetic kidney disease (DKD) « Determining the behavior of
face increased morbidity and mortality from cardiovascular diseases. Glycemic control is a
challenge due to the multiple metabolic variations during dialysis therapy; careful monitoring

glycemia through continuous
glucose monitoring in diabetic
patients on insulin therapy

and peritoneal dialysis is key
to prevent metabolic and
cardiovascular complications in
this population.

kidney disease on dialysis,
metabolic variations may arise,
patients with peritoneal dialysis
modality may experience
hyperglycemia due to different
glucose concentrations in dialysis
solutions, which may affect their
daily glycemic profile.

= Atendency to hyperglycemia was
observed in patients undergoing
PD, mainly in those patients
using dialysis solutions with a
higher dextrose concentration. In
this population, tighter glycemic
control is required with the help
of new technologies to facilitate
treatment interventions and
reduce complications associated
with sustained hyperglycemia
and glycemic variability in this
population.

Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una de las
principales causas de enfermedad renal crénica
(ERC) terminal. Entre las modalidades de terapia
de reemplazo renal se encuentra la opcion
de didlisis peritoneal (DP); en este tipo de
tratamiento, se utilizan soluciones de dialisis que
contienen concentraciones variables de glucosa,
lo cual puede dificultar el control glucémico
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en esta poblaciéon (1-3). El control glucémico
en la poblacién con ERC en diélisis representa
un desafio, ya que pueden surgir variaciones
metabdlicas como hipoglucemia, principalmente
en aquellos sometidos a hemodialisis (HD); por
otra parte, los pacientes con diabetes en DP
pueden experimentar hiperglucemia debido a
las diferentes concentraciones de glucosa en las
soluciones de didlisis, lo que puede afectar su
perfil glucémico diario (4-5).
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En la DP, el uso de estas soluciones de dialisis
(que incluyen glucosa) puede generar absorcién
de esta a través de la cavidad peritoneal, que
puede variar entre 100 y 300 g por dia y, como
resultado, estas personas presentan un mayor
riesgo de resistencia a la insulina, hiperglucemia,
diabetes de novoy sindrome metabdlico. Portanto,
es fundamental evaluar y monitorear de cerca el
control glucémico en este grupo de pacientes (6).
En la Gltima década, el campo de la tecnologia
en diabetes, incluidos los sistemas de monitoreo
continuo de glucosa (MCG), ha experimentado
mejoras significativas y una expansion en su
uso, dado que estos sistemas ofrecen ventajas
respecto a la medicién de glucosa venosa capilar,
mejorando la calidad de vida, la adherencia al
tratamiento y proveen alertas en estado de hipo
o hiperglucemia, permitiendo al paciente tomar
medidas correctivas e incluso notar si hay una
reduccion en la HbAlc. (7).

Los MCG se han convertido en una herramienta
atil para el control y el sequimiento de la diabetes.
Estos sistemas emplean un sensor subcutaneo
para medir los niveles de glucosa en el liquido
intersticial y, como resultado, ofrecen un perfil de
mediciéon que puede ser en tiempo real o a través
de mediciones continuas mediante el escaneo del
sensor (8). Su precision va a depender del tipo de
tecnologia y sensor utilizado, lo que difiere entre
los diferentes fabricantes; ademas, la exactitud es
medida por medio de la diferencia media relativa
absoluta (MARD, por sus siglas en inglés), que
compara la medicion de glucosa intersticial a
través del sensor contra el estandar de medicion
de glucosa en sangre venosa por el método YSI.
Los dispositivos de MCG actualmente disponibles
tienen valores de MARD de 8-14%, siendo ideal
una MARD inferior al 10%, la cual puede variar
de acuerdo con la poblacién y en los diferentes
estados de glicemia (7).

También  existen diferentes sensores
disponibles en el mercado, siendo todos
ellos seguros, pero con perfiles de precision
y adherencia diferentes (9). En la practica
clinica, el MCG ha demostrado mejorar los
niveles de HbAlc y reducir la variabilidad de
glucosa en pacientes con DM tipo 1. Ademas,
se ha encontrado que es mas adecuado para el
seguimiento del tratamiento, en comparacion
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con los métodos de autocontrol en personas con
DM tipo 2 (10). La adherencia de los pacientes al
automonitoreo de glucosa en sangre, mediante
la mediciéon de glucosa capilar, suele ser baja,
debido a la incomodidad de mdltiples punciones
diarias requeridas. Estudios han demostrado
que solo alrededor del 40% de los pacientes son
adherentes a esta practica (11).

Existen pocos estudios en poblaciones
latinoamericanas realizados en pacientes con DM
tipos 1y 2, sometidos a DP y en tratamiento con
insulina. Ademas, estos estudios generalmente
incluyen un ndmero limitado de pacientes.
Gbébmez et al. realizaron un estudio, cuyo
objetivo principal fue determinar el impacto de
un programa de educacion en pacientes con DP
en terapia con insulina, control de glicemia vy
riesgo de hipoglucemias (12), sin embargo, no se
encontraron estudios en la poblaciéon colombiana
con los objetivos de este estudio.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de cohorte prospectiva, en
el cual se incluy6 a pacientes mayores de 18 afios
con diagnosticode DM, tipos 1y 2, con mas de seis
meses de evoluciéon en manejo con insulina, con
ERC terminal en tratamiento con DP y durante al
menos tres meses o mas. Se excluyeron pacientes
con enfermedades cronicas descompensadas,
pacientes con complicaciones crbnicas o agudas
que hubiesen llevado a hospitalizacion en los
altimos dos meses, antecedente de enfermedades
cutdneas en el sitio de colocacién del dispositivo,
alteracion cognitiva que potencialmente limitan
la adecuada adherencia y entendimiento para el
uso del MCG, asi como las historias clinicas con
datos incompletos. Se recolectaron los pacientes
entre mayo de 2023 y enero de 2024, que
estuvieran en seguimiento, en el Hospital de San
José de Bogota, Colombia.

Se extrajo informacion de las variables
clinicas, el tipo de terapia dialitica peritoneal, la
concentraciéon de glucosa de las soluciones de
dialisisy elnGmero derecambios diarios realizados.
Las variables analiticas y antropométricas fueron
tomadas en estado de ayuno y dentro del control
mensual que se realiza con todos los pacientes
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con insuficiencia renal en didlisis peritoneal al
inicio de la observacién; ademas, se analizaron
las variables del MCG, entre estas, el control de
glucosa (GM/, segln sus siglas eninglés), definido
como una medida de los niveles de glucosa a
corto plazo que se puede utilizar para predecir
la exposicion a la glucosa a largo plazo y que es
reportada en las mismas unidades que la Alc
(13); el tiempo en rango (7/R, segln sus siglas
en inglés), definido como el porcentaje de tiempo
en el cual los registros de glucosa, medidos por
el sensor, se encuentran entre 70 y 180 mg/d|,
donde el objetivo del T/R se establecid en >70%.
El tiempo sobre rango (TSR) fue definido como el
porcentaje de tiempo en rangos superiores a 180
mg/dl (objetivo establecido: <25%). Se definio,
ademas, el tiempo por debajo del rango (7BR,
segln sus siglas en inglés) como el porcentaje
de tiempo en rangos inferiores a 70 mg/dl de
glucosa (objetivo establecido: <4 %). El coeficiente
de variacion (CV) se defini6 como el porcentaje
de variabilidad de los registros a lo largo del
dia y como valor objetivo un CV menor a 36% y
también se obtuvo la mediana de lecturas diarias
y el porcentaje de tiempo de actividad del sensor.

Adicionalmente, se tomaron otras variables
nutricionales como el indice de tejido magro,
medido en kg/m? (L T/, segln sus siglas en inglés),
indice de tejido graso medido en kg/m? (FTJ,
segln sus siglas en inglés), la configuracion del
angulo de fase y el estado de hidratacion (OH),
los cuales fueron determinados mediante el uso
del monitor “Body Composition Monitor” (BCM)
de Fresenius Medical Care, mediante tecnologia
espectroscopica (BIS).

Después de obtener la autorizacion y la
firma del consentimiento, se llevd a cabo el
entrenamiento e implante del sensor de MCG de
14 dias FreeStyle Libre Flash 1®, del fabricante
Abbott. Este dispositivo introdujo un filamento
subcutaneo para medir la glucosa intersticial, la
cual se absorbe por capilaridad y se mide mediante
métodos electroquimicos. Las lecturas se llevaron
a cabo de forma intermitente, mediante escaneo
del transmisor y tiene un MARD del 11,4% (14-
15). Finalmente, se realiz6 remision al servicio de
Endocrinologia alos pacientes con alta variabilidad
y mal control glicémico.

Volumen 12, nimero 2 de 2025

134

Monitoreo continuo de glucosa en pacientes diabéticos con ERC

Este estudio fue aprobado por el comité de
investigacion de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS) y el comité de ética
en investigaciéon con seres humanos (CEISH) de
la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de
San José, considerandose un estudio con riesgo
minimo (acta n.” 088-2024).

Se realiz6 un analisis descriptivo para
las variables cuantitativas, se calcularon las
respectivas medianas y rangos intercuartilicos,
y las cualitativas se analizaron a partir de
frecuencias absolutas y relativas. Posteriormente,
se realizaron pruebas no paramétricas para
determinarladiferencia de medianas endos grupos
independientes con la prueba U de Mann Whitney;
se calcularon los coeficientes de correlacion de
Pearson, previa verificacion de cumplimiento del
supuesto de distribucion de normalidad con el
test de Shapiro Wilk entre diferentes variables
cuantitativas antropométricas (16). Todas las
pruebas se realizaron con un alfa de 0,05 y una
precision del 95%. La informacion fue procesada
y analizada en el software estadistico Jamovi®,
version 2.2.5.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas

Se incluyeron un total de 46 pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién. La
mediana de edad fue de 63 afios (R/Q=54,3-
69,8), el 65% de los pacientes (n=30) eran de
sexo masculino, el 93% (n=43) tenia diagnostico
de DM tipo 2, el 7% (6,5%) (n=3) tenia DM tipo
1 y no se registraron otros tipos de diabetes.
La mediana de tiempo de diagndstico de la DM
fue de 20 afios (R/@=15-25,7), la mediana de
tiempo de uso de insulinoterapia fue de 10 afios
(R/Q=10-17) y la mediana de tiempo de terapia
de DP fue de dos afios (R/Q=2-3). En cuanto a
las variables antropométricas y de composicion
corporal, la mediana del indice de masa corporal
(IMC) fue de 26,5 kg/m2 (R/IQ=23.6-28.8) y la
mediana de LTl y FTI fue de 12,7% (R/Q=10,7-
14,5)y 12,7% (RIQ=9,9-15,7), respectivamente.
Conrelacién alas comorbilidades, se encontré que
las mas frecuentes fueron la hipertension arterial

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



Unigarro M et al.

cronica enun 95,7% (n=44), retinopatia diabética
en un 76,1% (n=35) y enfermedad coronaria en
un 43,5% (n=20).

Respecto a la terapia con insulinas, todos
los pacientes usaban insulinas basales, el 89,1%
(n=41)insulina glarginayel 10,9% (n=5) insulina
degludec. La dosis promedio de las insulinas de
larga accion fue de 20,9 Ul diarias (DE =8,8). El
65,2% de la poblacién (n=30) usaba insulinas de

Monitoreo continuo de glucosa en pacientes diabéticos con ERC

accion corta, incluyendo insulina glulisina en el
39,1% (n=18) de los casos, insulina lispro en el
17,4% (n=8) e insulina aspart en el 8,7% (n=4).
La dosis media de las insulinas de corta accion
fue de 27,9 Ul diarias (DE=15,1). Ademas, 22
pacientes (47,8%) se encontraban en manejo con
hipoglicemiantes orales, dentro de los cuales el
mas utilizado fue la linagliptina (95,4 %, n=21/22)
(tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion

Caracteristicas de la poblacién
Variable n=46 (100%)
Edad - mediana (R/Q) 63 (54,3-69,8)
Sexo - n (%)
Masculino 30 (65,2)
Tipo de DM - n (%)
Tipo 2 43 (93,5)
Tipo 1 3 (6.,5)
Afios de duracién de la DM - mediana (R/Q) 20 (15-25,7)
Comorbilidades - n (%)
Hipertension 44 (95,6)
Retinopatia 35(76,1)
Enfermedad coronaria 20 (43,5)
Insuficiencia cardiaca crénica 12 (26,1)
Enfermedad arterial oclusiva 10 (21,7)
Enfermedad cerebrovascular 4 (8,7)
Insulinoterapia de larga accién - n (%)
Glargina 41 (89,1)
Degludec 5(10,9)
Afios de duracién de tratamiento - mediana (R/Q) 10 (6,2-17)
Dosis de insulina - media (DE) 20,9 (8,8)
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Insulinoterapia de corta accién - n (%)
Glulisina 18 (39,1)
Lispro 8 (17.,4)
Aspart 4 (8,7)
Ninguna 16 (34,8)
Dosis de insulina - media (DE) 27,9 (15,1)
Otros manejos - n (%)
Linagliptina 21 (45,6)
Empagliflozina 1(2,2)
Liraglutida 1(2,2)
Modalidad de DP - n (%)

CAPD 35(76.,1)
APD 11 (23,9)
Afos de duracion de DP - mediana (R/Q) 2(1,2-3)
Diuresis residual 355 (160-645)

Nota: APD: didlisis peritoneal automatizada; CAPD: dialisis peritoneal continua ambulatoria;
DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; PD plus: didlisis peritoneal plus; R/Q: rango intercuartilico.

Fuente: elaboracién propia.

Variables analiticas

En cuanto a las variables analiticas de la
poblacién, se observé una mediana de HbAlcenel
7.5% (R1IQ=7-8.3) de los casos y de hemoglobina
en g/dl de 12,1 (R/@=11,1-13,2). Con respecto
al perfil lipidico, se encontré6 una mediana de
lipoproteinas de baja densidad (LDL, segdn sus
siglas en inglés) de 109 mg/dl (R/Q=78,5-146),
de lipoproteinas de alta densidad (HDL, segdn sus
siglas en inglés) de 34,5 mg/dl (RIQ=29-42,4)
y de triglicéridos de 190 mg/dl (R/IQ=134,7-
239,7) (tabla 2).

Monitoreo continuo de glucosa

Con respecto a las variables del MCG, se
encontré una mediana de porcentaje del sensor
activo del 87,5% (R/Q=78-95,5), una mediana
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del GMI del 7,2% (R/IQ=6,7-7,6), la mediana
del T/R fue del 60,5% (R/Q=49,5-79), del TSR
del 34,0% (R/IQ=20-45,7), del TBR del 0,5%
(R/IQ=0-2) y la mediana del coeficiente de
variacion (CV) fue del 29,0% (R/Q=26-35,7).
Asimismo, se hall6 que, de los 46 pacientes,
40 (86,9%) tenian un uso del sensor >70%; 16
(34,7 %) cumplian con TSR >70% y TBR <4,0%,
y de estos, 15 (32,6%) pacientes tenfan un CV
<36 %, cumpliendo con los objetivos; 22 (47,8 %)
pacientes tenian perfil hiperglucémico con T/R
<70% y TBR <4,0%, y de estos, 18 (39,1%)
contaban con bajo CV <36% y 4 (8,6%) con alta
variabilidad, ademas, se encontré que 8 (17,3%)
pacientes tenian un perfil hipoglucémico, de los
cuales 7 (15,2 %) tenian una alta variabilidad y 1
paciente tenfa un CV <36 % (tabla 3 y figura 1).
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Tabla 2. Hallazgos de laboratorio y antropometria

Hallazgos de laboratorio y antropometria
Variable mediana (RIQ)
Laboratorios

HbAlc (mg/dl) 7.5 (7-8,3)
Hemoglobina (g/l) 12,1 (11,1-13,2)
Albdmina (g/dl) 3,7 (3,5-3,9)
Colesterol total (mg/dl) 190,5 (142,2-229)
Colesterol LDL (mg/dl) 109 (78,5-146)
Colesterol HDL (mg/dl) 34,5 (29-42,4)
Triglicéridos (mg/dl) 190,5 (134,7-239,7)
Creatinina sérica (mg/dl) 7.7 (5,6-10,5)
Nitrégeno ureico (mg/dl) 56,5 (53,2-63)
Antropometria
IMC (kg/m2) 26,5 (23,6-28,8)
LTI (kg/m2) 12,7 (10,6-14,4)
FTI (kg/m2) 12,7 (9,9-15,7)
Angulo de fase 4,4 (3,7-4,9)
OH n (%)
<1 3 (6,5)
Entre 1y 3 27 (58,7)
>3 16 (34.,8)

Nota: FT7/: indice de tejido graso; HbAlc: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteinas de alta densidad;
IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad; LTI: indice de tejido magro;
RI/Q@: rango intercuartilico.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Variables del monitoreo continuo de registro de glucosa

Variable
Registro de glucosa - mediana (R/Q) 161,5(140,2-179)
Numero lecturas diarias - mediana (R/Q) 8 (6-12)
Tiempo de actividad del sensor - mediana (R/Q) 87,5 (78-95,5)
Coeficiente de variacion - mediana (R/Q) 29 (26-35,7)
% GMI - mediana (R/Q) 7,2 (6,7-7.6)
GMI<7,0% - n (%) 15 (33,3)
GMI >7,0% - n (%) 30 (66,7)
Pacientes con registro de 7/R (70-180 mg/dl) n (%)
>70,0% del tiempo 17 (36,9)
<70,0% del tiempo 29 (63,1)
Pacientes con registro TSR (> 180 mg/dl) n (%)
>25,0% del tiempo 31 (67,4)
<25,0% del tiempo 15 (32,6)
Pacientes con TSR-1 (181-250 mg/dl) n (%)
>20,0% del tiempo 31 (67,4)
<20,0% del tiempo 15 (32,6)
Pacientes con TSR-2 (>250 mg/dl) n (%)
>5,0% del tiempo 23 (50)
<5,0% del tiempo 23 (50)
Pacientes con registro TBR (< 70 mg/dl) n (%)
>5,0% del tiempo 7 (15,2)
<5,0% del tiempo 39 (84,8)
Pacientes con TBR-1 (70 - 54 mg/dl) n (%)
>4,0% del tiempo 8(17.4)
<4,0% del tiempo 38 (82,6)
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Pacientes con TBR-2 - (< 54 mg/dI) n (%)
>1,0% del tiempo 7 (15,2)
<1,0% del tiempo 39 (84,8)
Registro de CV - n (%) n (%)
>36,0% 12 (26,1)
<36,0% 34 (73,9)

Nota: CV: coeficiente de variabilidad; DE: desviacién estandar; GM/: indicador de gestion de glucosa;
RI@: rango intercuartilico; TBR: tiempo por debajo del rango; TBR-1: TBR grado 1; TBR-2: TBR grado 2;
TIR: tiempo en rango; TSR: tiempo sobre rango; TSR-1: TSR grado 1; TSR-2: TSR grado 2.

Fuente: elaboracién propia.

Figura 1. Algoritmo de analisis de los resultados del MCG de la poblacién
Nota: 7BR: tiempo por debajo del rango; T/R: tiempo en rango; TSR: tiempo sobre rango.
Fuente: elaboracion propia.
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Modalidad de diélisis peritoneal y
soluciones de dialisis

El 76,1% (n=35) de los pacientes se
encontraban bajo la modalidad CAPD, mientras
que el 23,9% (n=11) estaban en APD, y todos
los pacientes recibieron soluciones de dialisis con
concentraciones de glucosa del 1,5% y 2,3%, que
variaron segun la prescripciéon médica y el tipo de
modalidad de DP realizada.

Dentro de los pacientes sometidos a CAPD
(n=35), en 19 pacientes se pudo obtener
informaciéon sobre las horas de incidencia de
hiperglicemia, de estos, en 16 pacientes se
usaron soluciones de diélisis con concentraciones
de glucosa del 2,3% en alguno de los cuatro
recambios diarios programados; de este subgrupo,
se evidenci6 que 12 de 16 pacientes tenian
soluciones de didlisis con concentraciones de

Monitoreo continuo de glucosa en pacientes diabéticos con ERC

glucosa del 2,3% en el Gltimo recambio nocturno,
observandose una tendencia de hiperglucemia
en la madrugada y las primeras horas de la
mafiana en 8 de los 12 pacientes. Ademas, en
los 19 pacientes se presentaron eventos de
hiperglucemia vespertina y nocturna después del
tercer recambio, correlaciondndose ello con el uso
de soluciones de dialisis con concentraciones de
glucosa del 2,5%.

En cuanto a los parametros nutricionales y de
hidratacion medidos por bioimpedanciometria, se
encontré que el 58,7% (n=27) mostraban un OH
en rangos entre 1,1 y 3 litros; donde el 34,8%
(n=16) presentaba un OH mayor de 3 litros y un
6,5% (n=3) teniaun OH menora 1 litro. La mediana
de FTI fue de 12,7 (R/Q@=9,9-15,7), el LTI fue de
12,7 (R/Q=10,6-14,4) y la mediana de angulo de
fase fue de 4,4 (R/IQ=3,7-4,9) (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de la terapia dialitica peritoneal

Variable

Volumen APD - mediana (R/Q) 12900 (11325-13125)
Diuresis residual - mediana (R/Q) 355 (160-645)

Concentracién de glucosa de la solucién en APD n (%)
2,3% 5(41,7)
1,5%y 2.3% 7 (58,3)
Concentracién de glucosa de la solucién en CAPD n (%)
Primer recambio
1,5% 31 (88,6)
2.3% 4 (11,4)
Segundo recambio
1,5% 12 (34,3)
2,3% 23 (65,7)
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Tercer recambio
1,5% 24 (68,6)
2,3% 11 (31,4)
Cuarto recambio
1,5% 7 (21,2)
23% 26 (78,8)

Nota: APD: dialisis peritoneal automatizada; CAPD: dialisis peritoneal continua ambulatoria;
RI@: rango intercuartilico.

Fuente: elaboracion propia.

Dentro del analisis exploratorio, se calculd
el coeficiente de correlacién entre diferentes
variables de interés, encontrandose una
correlacion fuerte entre el F7/y el IMC (r=0,7,
p <0,001) e inversa y moderada entre el LT/
y el IMC (r=-0,5, p <0,001), ademas de una
correlacion fuerte entre el angulo de fase y el LTI
(r=0,8, p <0,001). Adicionalmente, se hallé una
correlacion moderada entre el GMI y la HbAlc
(r=0,3, p=0,01).

No se encontré correlacién entre la glucosay la
HbA1lc (p=0,5), ni entre la hemoglobinayla HbAlc
(p=0,2), sin embargo, se pudo observar una mayor
variabilidad de HbAlc en el grupo de pacientes
con hemoglobina menor a 10,5 g/l. También se
exploré la asociacion de las variables del monitoreo
continuo de glucosa y los niveles de niveles de
HbAlc, y estas en el subgrupo de pacientes
con sobrepeso y obesidad, sin encontrarse una
diferencia estadisticamente significativa.

Discusién

Actualmente, se cuenta con MCG con escaneo
en tiempo real que ofrecen lecturas continuas y
alertas de hipo o hiperglicemia, y también con MCG
de escaneo intermitente que muestran lecturas
cuando el paciente escanea el transmisor (14-
15, 17). Ambos tipos estan siendo mas populares
para la autoevaluacion en la diabetes, teniendo en

Volumen 12, nimero 2 de 2025

141

cuenta los ensayos clinicos realizados en poblacién
con DM tipo 1 (18), DM tipo 2 (19-20) e incluso
en DM gestacional (21), ademas, podrian lograr
reducciones significativas de HbAlc en poblacién
con DM tipo 2 (22). También hay evaluaciones de
rentabilidad que han demostrado la reduccion de
costos derivados de complicaciones metabédlicas
con un impacto clinico y econémico (23-25).

El objetivo del MCG es mantener un control
glucémico adecuado, con un T/R superior al
70%, junto con un TSR menor al 25% y un TBR
inferior al 4%. En la poblacién con ERC, varios
factores fisiologicos y patoldgicos contribuyen a
mantener un estado hiperglucémico persistente,
lo que podria explicar las dificultades en el control
metabdlico (26-27). Ademas, los objetivos de
control glucémico pueden ser mas flexibles para
poblaciones como adultos mayores y pacientes
con ERC en didlisis, quienes tienen un mayor
riesgo de hipoglucemia. Algunos estudios han
descrito que, en dicha poblacion, el objetivo de T/R
se reduce al 50%, con un TSR-2 inferior al 10% y
el TBR se establece en menos del 1%, siendo este
Gltimo objetivo mas estricto (28-29).

En el presente estudio, se encontré que la
mayoria de los pacientes estaban dentro del perfil
hiperglucémico, pero con variabilidad dentro
del objetivo, sin embargo, se evidencié un bajo
porcentaje de pacientes con perfil hipoglucémico
y, de estos, la mayoria con alta variabilidad, siendo
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el grupo de mayor riesgo.

Se han realizado estudios para comparar las
caracteristicas metabédlicas entre l[a HD y la DP
en pacientes diabéticos y se ha descrito que la
variabilidad glucémica es mas pronunciada en
pacientes en HD que aquellos en DP, explicado
en parte por un nimero mayor de eventos de
excursiones de glucosa y, ante esto, un mayor
riesgo de episodios de hipoglucemia comparados
con aquellos en DP. Asi, Chen et al. demostraron
que la curva de glicemia de pacientes en HD
presenté un pico maximo que incrementd
significativamente después de cada ingesta de
comida y que cay6 rapidamente durante la HD,
mientras que los pacientes en DP exhibieron una
curva de ascenso gradual, con elevacion constante
y sostenida de la curva de glucemia, derivada de
la absorcién continua de glucosa desde la cavidad
peritoneal (6).

Otros investigadores han descrito cohortes
de pacientes con caracteristicas y contextos
similares a los del presente estudio. Por ejemplo,
Ng et al. (3) analizaron una muestra de 30
pacientes con DM tipo 2 sometidos a MCG en
tiempo real y encontraron unas medianas de 7/R
y TBR superiores a las reportadas en el presente
estudio, mientras que la mediana de TSR fue
inferior, esto sugiere que en la poblacién evaluada
existe una tendencia hacia la hiperglucemia,
correlacionandose ademas con los valores de
HbAlc que fueron mayores.

Registros adicionales han evidenciado que, en
aquellos pacientes con mayores niveles de HbAlc,
el TSR incrementa y el TBR disminuye (30). En el
estudio de Schwing et al. (26), se encontr6é una
mediana de TSR del 40,5% (R/Q=30.5-51.2) en
siete pacientes con DM sometidos a DP, poblacion
que adicionalmente presentd mayores niveles
de HbAlc (7,8%; DE=0,7) en comparacion con
la cohorte del presente estudio. Es importante
destacar que las discrepancias en los resultados
pueden deberse a diversas razones, como el
tamafio muestral, las comorbilidades y el uso de
las soluciones de didlisis en cada cohorte, asi
como a las diferencias en la tecnologia utilizada
para el MCG.

Ademas, se ha descrito el impacto de la DP
sobre el control metabdlico de pacientes con DM
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sometidos a MCG (3, 26). Lee et al. realizaron
un estudio que incluyé a 25 pacientes con DM
sometidos a DP, en quienes se compar6 el impacto
metabélico de soluciones de didlisis con diferentes
concentraciones. Los reportes de glucosa central
promedio en ayunas (187 mg/dl, DE=82) y
HbAlc (8,1%, DE=1.4) fueron llamativamente
mayores en comparacion a los registros del actual
estudio. Los autores observaron diferencias
estadisticamente significativas en la variacion del
promedio de glucosa sérica durante la primera
hora, segln la concentraciéon de glucosa de las
soluciones de diélisis administradas (31). Otros
estudios han descrito una mayor frecuencia de
episodios de hiperglucemia en soluciones de
mayor concentracion de dextrosa (30). En la
presente investigacion, se observé una tendencia
a la hiperglucemia en pacientes sometidos a DP,
principalmente aquellos pacientes con uso de
soluciones de didlisis de mayor concentracién de
dextrosa.

Por su parte, Marshall et al. (32) publicaron
un estudio con una cohorte de ocho pacientes
diabéticos con terapia CAPD, dividiendo la misma
en diferentes fases, seqin la concentracion de
dextrosa usada en las soluciones de dialisis, y
encontraron que, al suministrar soluciones de baja
concentracién de glucosa (1,36 %), se presentd un
CV del MCG significativamente menor (21,0%,
DE=0,03), en comparacién con soluciones con
concentraciones mayores (22, 33).

Uno de los factores cruciales que influyeron
en el perfil glucémico de los pacientes con DP fue
la velocidad de absorcién de glucosa a través de
la membrana peritoneal, la cual, a su vez, se vio
influenciada por la concentracion de glucosa en el
liquido de dialisis, el tiempo de permanencia y el
estado del transporte de la membrana (4).

Diferentes estudios han encontrado una
correlaciéon significativa entre la concentracién
mediadeglucosaylaHbAlc(30-31).Unestimador
equivalente a la HbAlc que predice sus valores
en 14 dias es el GMI y algunas investigaciones
han descrito también la correlacion equivalente
entre los niveles promedio de glucosa y el GMI
(3, 31); sin embargo, en la cohorte estudiada
no se presentd una correlacion significativa
entre la glucosa promedio y la HbAlc (p=0,53).
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Ademds, hay que tener en cuenta que, en estos
pacientes, la eficacia de la HbAlc como marcador
del control metabdlico puede estar limitada en
su interpretacion, esto se debe a varios factores,
como la presencia de anemia que podrian alterar
los niveles reales de glucosa (2, 8, 30).

Adicionalmente, en la cohorte estudiada
se encontrd una correlacion moderada entre la
HbA1lcy el GMI, recalcando asi la utilidad de este
altimo como indicador de control glucémico en
pacientes sometidos a MCG.

Algunos estudios sugieren que el tipo de
modalidad de DP utilizada puede tener un
impacto en la estabilidad glucémica de los
pacientes diabéticos y la APD parece reducir las
fluctuaciones de glucosa, en comparacion con la
CAPD. Ademas, se observa que la concentracion
de glucosa en el dializado y el tipo de transporte
peritoneal pueden influir en la persistencia de
estados de hiperglucemia, sefialando que Ia
CAPD podria aumentar el riesgo de trastornos
glucémicos (27, 34). En la presente investigacion,
la mayoria de los pacientes se encontraban bajo
terapia CAPD (76,1%), lo que podria explicar, en
parte, que se presentaran mayores valores de CV
en comparacién con otros registros.

Conclusién

Se observ6 una tendencia a la hiperglucemia
en pacientes sometidos a DP, principalmente
en aquellos con uso de soluciones de dialisis de
mayor concentracion de dextrosa.

El monitoreo continuo de glucosa facilitd las
intervenciones de tratamiento, reduciendo las
complicaciones asociadas con la hiperglucemia
sostenida y la variabilidad glucémica en esta
poblacion.

Limitaciones

Seis pacientes no cumplieron con el porcentaje
de uso del sensor recomendado por el fabricante
(70%). El uso de este tipo de sensor de MCG
requiere de escaneos realizados por el paciente,
en este estudio no se realiz6 MCG en tiempo real,
lo cual pudo afectar la precision de los resultados.
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Implicaciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de
investigacion de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS) y el comité de ética
en investigacion con seres humanos (CEISH) de
la Sociedad de Cirugia de Bogotd - Hospital de
San José, considerandose un estudio con riesgo
minimo (acta n.” 088-2024). Ademas, dado que
se trata de un estudio de cohorte prospectiva,
los pacientes firmaron consentimiento informado
para participar en el estudio.
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Resumen

Contexto: el cancer de tiroides afecta principalmente a adultos, con mayor incidencia en
mujeres y, en general, de buen pronéstico. El uso de indicadores para evaluar y mejorar la
calidad de los servicios de salud es crucial para satisfacer las necesidades del paciente e
impactar positivamente en los desenlaces clinicos.

Objetivo: caracterizar la calidad de la atencién en salud brindada a los pacientes con cancer
de tiroides en una entidad de atencién oncolégica.

Metodologia: estudio observacional retrospectivo con revision de literatura cientifica
para identificar indicadores utilizados en la medicion de calidad de la atencién de pacientes,
seleccion de los mas relevantes y posterior aplicacion en un escenario de atencioén clinica
para pacientes atendidos entre los afios 2016 y 2017. Se realizé analisis bivariado para
explorar las diferencias entre los aspectos sociodemograficos y los indicadores de calidad.

Resultados: la revision de la literatura y el consenso con expertos permiti6 recopilar diez
indicadores. Se recolect6 informacién de 300 pacientes, mediana de edad al diagnoéstico
de 51 afios y un 87,0% de sexo femenino. La mayoria de los pacientes fueron de régimen
subsidiado, residentes en Bogota, estrato 2 y nivel educativo hasta bachillerato. La
oportunidad de cirugia fue de 46 dias y de 64,4 dias para yodoterapia. El vaciamiento
ganglionar central/mediastinal fue 6ptimo para el 56,1% de los pacientes y la indicacién de
yodoterapia fue del 93,5% para los de riesgo intermedio-alto, considerando buena calidad
de porcentajes altos. En el analisis bivariado no hubo diferencias significativas entre las
categorias.

Conclusiones: la oportunidad de tratamiento y sequimiento de los pacientes estuvo acorde
con lo reportado por la literatura y no se evidenciaron diferencias significativas en la calidad
brindada al revisar las variables sociodemogréficas.

Palabras clave: neoplasias de la tiroides, calidad de la atencién de salud, estudios
retrospectivos, estudio observacional, adulto, estudios transversales, atencion, humanos.

Publicado: 28/Mayo/2025

Destacados

= Serealizb un estudio
observacional retrospectivo con
revision de literatura cientifica
para identificar y seleccionar
indicadores relevantes de
calidad, aplicandolos a pacientes
atendidos en un centro
oncolégico.

= Seidentificaron y seleccionaron
diez indicadores relevantes que
incluyeron tiempos de espera
para cirugia y yodoterapia,
ademas de proporciones de
pacientes con vaciamiento
ganglionar 6ptimo y terapia con
yodo segn el nivel de riesgo.

= Eltiempo medio para realizar
la cirugfa fue de 46 dias, y para
la yodoterapia fue de 64,4
dias. Estos tiempos estuvieron
alineados con lo reportado en la
literatura, indicando una buena
calidad de atencion.

= Se destaca laimportancia de

utilizar indicadores de calidad
para evaluar y mejorar los
servicios de salud, sugiriendo la
necesidad de un mayor nimero
de registros y un seguimiento
mas prolongado para obtener
resultados més robustos.
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Analysis of healthcare quality in patients with thyroid
cancer: A retrospective approach in an oncological

institution

Abstract

Context: Thyroid cancer primarily affects adults, with a higher incidence in women and
generally favorable prognosis. The use of indicators to assess and improve healthcare
quality is crucial to meet patient needs and positively impact clinical outcomes.

Objective: To characterize the quality of healthcare provided to thyroid cancer patients at
an oncological care institution.

Methodology: Retrospective observational study with literature review to identify quality
indicators, selection of relevant indicators, and subsequent application in a clinical setting
for patients treated between 2016 and 2017. Bivariate analysis was conducted to explore
differences between sociodemographic factors and quality indicators.

Results: Literature review and expert consensus led to the compilation of ten indicators.
Data from 300 patients were collected, with a median age at diagnosis of 51 years and
87.0% female. Most patients belonged to the subsidized healthcare regime, were residents
of Bogot4, from socioeconomic stratum 2, and had up to high school education. Surgery was
performed within 46.0 days, and iodine therapy within 64.4 days. Central/mediastinal lymph
node dissection was optimal for 56.1% of patients, and 93.5% of intermediate-high risk
patients received iodine therapy, with high percentages considered good quality. Bivariate
analysis showed no significant differences between categories.

Conclusions: The timing of treatment and follow-up for patients aligned with
literature expectations, and no significant differences in care quality were found across

Highlights

A retrospective observational
study was conducted, including
a review of scientific literature
to identify and select relevant
quality indicators, applying
them to patients treated at an
oncology center.

Ten relevant indicators were
identified and selected, including
waiting times for surgery and
iodine therapy, as well as
proportion of patients with
optimal lymph node dissection
and iodine therapy according to
their risk level.

The average time to perform
surgery was 46 days, and for
iodine therapy, it was 64.4
days. These times align with
those reported in the literature,
suggesting good quality
healthcare.

The study highlights the
importance of using quality
indicators to evaluate and
improve healthcare services,

sociodemographic variables.

Keywords: Thyroid Neoplasms, Quality of Health Care, Retrospective Studies,
Observational Study, Adult, Cross-Sectional Studies, Attention, Humans.

emphasizing the need for more
records and a longer follow-up
to achieve more reliable results.

Introduccién

La calidad de atencién, en términos generales,
se define como el conjunto de caracteristicas
tangibles e intangibles de un bien o servicio que
logran satisfacer las necesidades y expectativas
delusuarioocliente (1). Laimportancia del cuidado
que se brinda a los pacientes es una prioridad
fundamental en los sistemas de salud y la atencion
médica de calidad se describe como la provisién de
servicios apropiados y técnicamente competentes,
junto con una comunicacion efectiva, toma de
decisiones compartidas y un enfoque centrado en
la sensibilidad y la humanizacién (2). Para evaluar
la calidad de la atencién, es crucial identificar
los atributos que caracterizan los servicios de
cuidado al paciente, los cuales estan directamente
relacionados con resultados oOptimos, como la
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supervivencia y, en cancer de tiroides, debido
a la baja mortalidad general, también cobra
importancia la recaida de la enfermedad. Ademas,
es fundamental implementar sistemas de vigilancia
y aseguramiento de la calidad por parte de las
instituciones de salud, considerando su impacto
global en el sistema de salud (2).

Colombia cuenta con el Sistema Obligatorio
de Garantfa de Calidad de la Atencién de Salud,
que tiene como meta incentivar mejoras en
la calidad de la prestacion de los servicios de
salud, a través de la organizacién de funciones
y responsabilidades especificas para cada uno
de los actores del sistema (3). Los servicios
oncolégicos deben prestarse con el cumplimiento
de estandares basicos de calidad, que permitan
el adecuado funcionamiento y la dispensacién
de servicios para suplir las necesidades de la
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poblacién oncolégica, teniendo como referencia
guias de practica clinica vigentes y protocolos
de manejo, que garanticen una atencion integral,
oportuna y pertinente a estos pacientes (4).

Seqgin las cifras de Globocan del afio
2020, el cancer de tiroides (CT) a nivel mundial
tuvo una tasa de incidencia ajustada por cada
100000 habitantes de 10,1 en mujeres y de
3,1 en hombres (5), lo que para Colombia
se tradujo en aproximadamente 5304 casos
nuevos (6), de los cuales alrededor del 7% (396
de los casos) fueron manejados en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Colombia (INC)
(7). Principalmente, se manifiesta en adultos y se
suele diagnosticar con mayor frecuencia entre los
40 y los 60 afios, ademas, esta condicién ocurre
de dos a cuatro veces mas frecuentemente en
mujeres y representa la enfermedad maligna mas
habitual del sistema endocrino (8).

El prondstico generalmente es favorable,
con una tasa de supervivencia estimada a cinco
afios y cercana al 100% para los pacientes con
enfermedad localizada, del 98% en casos de
diseminacién ganglionar cervical regional y del
56% en presencia de metastasis a distancia (9).
El manejo integral de estos pacientes incluyd
intervenciones quirlrgicas necesarias, diagnostico
histopatolégico y terapia con yodo dentro del
primer afio después de la cirugia inicial (10).
Variables como la biologia del tipo de tumor,
decisiones terapéuticas y factores relacionados
con la atencién médica, como el acceso al sistema
de salud, la experiencia del equipo quirdrgico,
la precision del diagnostico histopatologico y la
calidad de las pruebas diagnésticas, pueden influir
en el manejo y el pronéstico de los pacientes
con cancer diferenciado de tiroides (CDT),
resultando en un panorama diverso y a menudo
impredecible (11).

A pesar de la existencia de normativas
destinadas a asequrar la calidad en la prestacion
de servicios de salud, persisten dificultades en
el acceso al diagnéstico y tratamiento, debido
a la fragmentaciéon de servicios entre diversos
actores del sistema de salud, lo que repercute
en la oportunidad, la calidad de la atencién y el
seguimiento de los pacientes (12), por lo tanto,
es crucial identificar modelos locales adaptados a
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las caracteristicas especificas de cada institucion,
para reconocer las limitaciones en los procesos
de atencion dentro de cada contexto. Para medir
la calidad, se propone la existencia de un grupo
de indicadores, los cuales deben ser verificados
y usados por las instituciones, para conocer
fortalezas y oportunidades de mejora que
repercutan en mejorar el acceso, los tiempos y la
cobertura de actuacién de los servicios de salud,
con impacto en los desenlaces de salud, como la
supervivencia libre de progresion.

Este trabajo tiene como objetivo caracterizar
la calidad de la atencion en salud brindada a los
pacientes con CDT, en una entidad de atencion
oncolbgica de orden nacional en el pais y resaltar
las diferencias que se pueden evidenciar en dichos
indicadores segln variables sociodemograficas de
la poblacion.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional
retrospectivo que incluyb una revision de literatura
cientifica no sistematica, a fin de identificar
los indicadores utilizados para medir la calidad
del proceso de atencion de pacientes con CDT,
seleccion de los mas relevantes y su posterior
aplicaciéon en el escenario de atencién clinica.

Revisidén no sistematica de la literatura
cientifica

Se realizé una revisién no sistematica de la
literatura cientifica que incluy6 articulos indexados
en Medline sin restriccién de fecha de publicacién,
hasta diciembre de 2018. Esta revision se centrd
en la descripciéon o validacion de indicadores
utilizados en entidades de salud para medir la
calidad del proceso de atencién de pacientes con
cancer diferenciado de tiroides. Se excluyeron
articulos en idiomas distintos al inglés y espafiol,
asi como aquellos que evaluaban la calidad medida
en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) o la calidad de vida relacionada con
la salud. La ecuacién de blsqueda utilizada fue:
(“Thyroid Neoplasms“[Mesh]) AND (((Quality)
AND Measure*)) y las referencias resultantes
fueron revisadas de manera independiente por
dos investigadores para determinar su inclusion
en el estudio.
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Seleccién de indicadores

Se llevd a cabo mediante la extraccion de los
indicadores descritos en cada articulo revisado,
los cuales fueron analizados en colaboracién con
expertos clinicos del Servicio de Endocrinologia
del Instituto Nacional de Cancerologia (INC),
mediante la evaluacioén de tres atributos principales:
su relevancia para medir la calidad, su utilidad
(capacidad para medir efectivamente lo deseado) y
susimplicidad (facilidad para recopilar lainformacion
y el acceso sencillo a los datos). El cumplimiento
de cada atributo fue evaluado en consenso por los
expertos y se seleccionaron los indicadores que
cumplieran con los tres atributos, en algunos casos,
el indicador podria ser clinicamente importante
segun el criterio de los especialistas y era incluido
o se proponian ajustes en la definicion de la formula
del indicador. Basandose en dicho andlisis, se
seleccionaron los indicadores considerados mas
relevantes para la institucion, los cuales fueron
utilizados para definir un modelo destinado a medir
la calidad de la atencion institucional brindada a
pacientes con CDT.

Medicién de indicadores

Una vez definidos los indicadores, se
identificaron las variables que conformaban cada
uno de ellos y, con estas variables, se desarrolld
uninstrumento de captura utilizando la plataforma
RedCap® (13). Este instrumento se utilizd para
recopilar informacion de las historias clinicas de
pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos,
con diagnéstico confirmado de CDT, quienes
recibieron tratamiento en el Instituto Nacional de
Cancerologia entre el 1 de enero de 2016 y el 31
de diciembre de 2017. Se excluyd a los pacientes
con falta de adherencia al sequimiento, definido
como seguimiento en la institucién menor a un afio
o con historias clinicas deficientes que dificultaran
su caracterizacion. El objetivo fue evaluar la
calidad de la atencion institucional proporcionada
a estos pacientes.

El tamafio de muestra estimado fue de 263
pacientes, calculado utilizando la féormula para
estimar proporciones (14), a través del software
en linea OPENEPI (15). Se tomaron en cuenta
los siguientes parametros: una poblacién finita
de 827 pacientes atendidos por primera vez en
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ambos afios, una frecuencia anticipada general
del 50%, un intervalo de confianza del 95% vy
se afiadié un incremento del 15% para cubrir
posibles pérdidas, resultando en un tamafio de
muestra de 302 pacientes. Los sujetos fueron
seleccionados mediante un muestreo aleatorio
simple y se llev6 a cabo la revisiéon de cada una de
las variables documentadas en las historias clinicas
de los pacientes seleccionados, registrando
la informacidn en el instrumento previamente
desarrollado en RedCap® (13).

Anélisis de datos

Se realizd un analisis descriptivo de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes, usando frecuencias absolutas vy
relativas para variables categoéricas y estimaciones
de medianas y rangos intercuartilicos para las
variables cuantitativas, seqgin la verificacion de
normalidad de estas. Adicionalmente, se realiz6
la reconstruccion matematica de los indicadores
priorizados, mediante el registro de informacién
de las variables requeridas para lograr |la
reconstruccion de cada indicador, con lo que
se lograria la medicion de la calidad propuesta.
Mediante un analisis bivariado, se evalud la
relacion entre variables sociodemograficas vy
los indicadores reconstruidos, usando el test de
Kruskal-Wallis para analisis de varianza (segin
la normalidad de los datos), con valor de p de
0,05 para reconocer diferencias estadisticamente
significativas. Los andlisis estadisticos se
realizaron en R, versién 4.2.1 (16).

Los resultados aqui presentados hacen
parte del estudio "Estandarizacién y validacion
de herramientas de gestion clinica para el
seguimiento y la evaluaciéon de la calidad en el
proceso de atencién de pacientes con cancer en
Colombia: un estudio piloto en el principal centro
de referencia”, que fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigaciones del INCy que se realizé de
acuerdo con las consideraciones éticas y de buena
practica clinica en investigacién, en concordancia
con la declaracién de Helsinki. La calidad de
la informacion ingresada en el instrumento de
captura fue verificada por un equipo de monitoria
de datos institucional.
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Resultados

Revisién de la literatura

Una vez realizada la revision de la literatura en
Medline, se obtuvieron 166 articulos (diciembre de
2018), de los cuales se excluyeron 162 articulos
porque no analizaban criterios para medicion de la
calidad o no inclufan la validacién de un indicador
de calidad; al tener como referencia los cuatro
articulos incluidos (17-20) se pudieron identificar
13 indicadores.

Seleccién de indicadores

Durante el anélisis por parte de los expertos
clinicos, se observo que algunas recomendaciones

Calidad de la atencién en pacientes con cancer de tiroides

atencién de pacientes, no se encontraron en la
literatura definidas como indicadores, por lo
cual se propusieron siete indicadores adicionales
considerados en el contexto de la atencion
orientada por guias de practica clinica (21-22).
Luego del analisis realizado, de los 20 indicadores,
se excluyeron 2 por ser redundantes y 8 por ser
identificados como no relevantes o Utiles para
medir la calidad de |a atenci6n en los pacientes con
CDT atendidos en la institucion, dado que hacian
referencia al diagnéstico inicial (que usualmente
no se realiza en la institucién) o correspondian
a pruebas que no se llevan a cabo de manera
rutinaria a los pacientes del INC. Finalmente, se
recopilaron 10 indicadores que se muestran en la

manejo, consideradas

relevantes

en la tabla 1.

Tabla 1. Indicadores seleccionados

Indicador

Numerador

Denominador

Oportunidad para el tratamiento
quirdrgico*.

Sumatoria de dias desde la fecha en
que se define la cirugia hasta la fecha
en que se realiza la cirugfa en el INC.

Total de pacientes sometidos a
cirugia en el INC.

Oportunidad para el primer
seguimiento bioquimico con
TSH, Tgy TgAb séricos.

Sumatoria de dias al primer
seguimiento con TSH, Tgy TgAb
séricos de pacientes que fueron
operados en el INC.

Total de pacientes a quienes se
les realizaron determinaciones
de TSH, Tg y TgAb séricos y que
fueron operados en el INC.

Oportunidad para el primer
seguimiento imagenolbgico con
ultrasonografia*.

Sumatoria de dias al primer
seguimiento con ultrasonografia en
pacientes que fueron operados en el
INC.

Total de pacientes a quienes se
les realiz6 ultrasonografia y que
fueron operados en el INC.

Oportunidad del tratamiento con
yodo*.

Sumatoria de dias desde la junta
multidisciplinaria del INC al
tratamiento con yodo, en pacientes
con indicacién de yodoterapia.

Total de pacientes que
recibieron tratamiento con yodo
enel INC.

Proporcion de pacientes con
optimo vaciamiento central o
mediastinal.

Namero de pacientes con al menos
seis ganglios linfaticos removidos en el
vaciamiento central o mediastinal.

Total de pacientes a quienes se
les realizd tiroidectomia total y
vaciamiento ganglionar central o
mediastinal.

Proporcion de pacientes en
quienes se logra la supresion de
TSH con LT4 en el afio posterior
a la cirugfa.

Namero de pacientes en los que se
logra la meta de supresién de TSH
segun lo anotado en la historia clinica.

Total de pacientes tratados con
LT4.

Proporcion de pacientes que
recibieron terapia con yodo
segln su nivel de riesgo*.

Ndmero de pacientes con cancer de
tiroides de riesgo intermedio y alto que
recibieron tratamiento con yodo.

Total de pacientes con céncer de
tiroides de riesgo intermedio y
alto presentados en junta.
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Proporcién de pacientes con
hipoparatiroidismo quirdrgico
permanente no controlado*.

Nidmero de pacientes con
hipocalcemia, luego de seis meses de
la tiroidectomia total.

Total de pacientes sometidos a
tiroidectomia total.

Proporcion de pacientes con
paralisis permanente de cuerda
vocal*.

Namero de pacientes con paralisis
de cuerda vocal (por NFL), luego de
seis meses de la tiroidectomia total o
hemitiroidectomia.

Total de pacientes sometidos
a tiroidectomia total o
hemitiroidectomia.

Proporcion de pacientes con
hombro doloroso/caido*.
lateral.

Niamero de pacientes con hombro
doloroso/caido, luego de seis meses de
la cirugia con vaciamiento ganglionar

Total de pacientes sometidos a
vaciamiento ganglionar lateral.

Nota: INC: Instituto Nacional de Cancerologia; LT4: levotiroxina; NFL: nasofibrolaringoscopia; Tq: tiroglobulina;
TgAb: anticuerpos antitiroglobulina; TSH: hormona estimulante de la tiroides.

* Indicadores propuestos por los especialistas

Fuente: elaboracion propia.

Medicién de indicadores

La poblacion de estudio incluyd a 300
pacientes, con una mediana de edad al momento
del diagnéstico de 51 afios y un 87,0% de
pacientes de sexo femenino. La mayoria de
los pacientes estaban afiliados al régimen
subsidiado, residian en Bogot4, tenian educacion
hasta nivel bachillerato y pertenecian al estrato
socioeconémico 2 (tabla 2). Todos los pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico, siendo el 35,0%
operados en el INC. La gran mayoria de las cirugias
fueron tiroidectomias totales (96,0%) y el 55,0%
de los pacientes se sometieron a vaciamiento
ganglionar central/mediastinal. Los seguimientos
bioquimicos e imagenolbgicos posteriores a la
cirugia se realizaron en el INC en un 33,0% y un
30,0% de los casos, respectivamente; para los
demds casos no se pudo determinar exactamente
cuando se llevaron a cabo estos seqguimientos. Un
84,0% de los pacientes fueron evaluados en la
junta multidisciplinaria para cancer de tiroides y
se recomendd yodoterapia para el 75,0% de ellos,
la cual se administré en el INC al 62,0%.

En cuanto a los indicadores seleccionados
(tabla 3), la oportunidad de tratamiento quirdrgico
fue de 46 dias. Para el primer seguimiento
posquirdrgico, bioquimico o imagenoldgico,
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fue de 75,7 dias y 130 dias, respectivamente, y
para el tratamiento con yodo fue de 64,4 dias. El
vaciamiento ganglionar central o mediastinal fue
optimo para el 56,1% de los pacientes; mientras
que la proporciéon de pacientes que recibieron
terapia con yodo, segin el nivel de riesgo
intermedio-alto, se dio en el 93,5%, considerando
buena calidad porcentajes altos. En cuanto a las
complicaciones, de las cuales se esperaba una
frecuencia baja, se identificé paralisis de cuerda
vocal enun 17,2% y hombro doloroso/caido en un
23,8%.

Para dos indicadores no fue posible realizar
una medicion adecuada. La proporcion de
pacientes en quienes se logré la supresion de
TSH con levotiroxina (LT4) después de la cirugia,
se vio afectada por factores ajenos al manejo
institucional, como la variacién en el laboratorio
fabricante del medicamento, la adherencia del
paciente al tratamiento y el estrecho rango
terapéutico de la LT4, junto con las limitaciones
de informacion recabada a partir de las historias
clinicas. Con respecto a la proporcién de pacientes
con hipoparatiroidismo quirdrgico permanente,
la carencia de medicién rutinaria de PTH, junto
con datos faltantes de medicidn de calcio sérico
(limitaciones por el tipo de estudio), no permitieron
definir con claridad esta condicién.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas Resultados

Edad (afios cumplidos al diagnéstico)

Mediana (rango intercuartilico) 51 (21)
Rango 18-86

N =300

Sexo n (%)
Femenino 261 (87,0)
Masculino 39 (13,0)

Afiliacién al SGSSS

Subsidiado 172 (57,3)
Contributivo 102 (34,0)
Régimen especial 19 (6,3)
Sin datos 5(1,7)
Particular 2(0,7)

Nivel educativo

Bachillerato 96 (32,0)
Primaria 64 (21,3)
Ninguno 55 (18,3)
Universitario/superior 40 (13,3)
Sin datos 23 (7.7)
Técnico/tecnélogo 18 (6,0)
Preescolar 4 (1,3)

Estrato socioecondémico

Dos 114 (38,0)
Uno 95 (31,7)
Volumen 12, ndmero 2 de 2025 http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Tres 52(17.3)
Sin datos 33(11,0)
Cuatro 6 (2,0)
Procedencia

Bogota 103 (34.3)
Cundinamarca 72 (24,0)
Tolima 29 (9.7)
Boyacé 24 (8,0)
Meta 15 (5.0)
Huila 14 (4,7)
Otros 31(10,3)
Sin datos 12 (4,0)
Estatus del paciente al Gltimo contacto

Respuesta excelente 135 (45,0)
Respuesta indeterminada 105 (35,0)
Persistencia bioquimica 12 (4,0)
Persistencia estructural 41 (13,7)
Muerte 7 (2.3)

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Indicadores medidos

Indicador
Oportunidades n dfas
Oportunidad para el tratamiento quirdrgico (n=105) 46,0
Oportunidad para el primer seguimiento bioquimico (n=97) 75,7
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Oportunidad para el primer seguimiento imagenolégico (n=88) 130,0
Oportunidad para el tratamiento con yodo (n=197) 64,4
Proporciones n %
Proporciéon de pacientes con 6ptimo vaciamiento (n=166) 56,1
Proporcién de pacientes con yodoterapia segtn el nivel de riesgo | (n=200) 93,5
Proporcion de pacientes con paralisis permanente de cuerda vocal | (n=290) 17,2
Proporcién de pacientes con hombro doloroso/caido (n=67) 23,8

Fuente: elaboracién propia.

Anélisis bivariados

Se revisaron las caracteristicas
sociodemograficas que se relacionaban con los
indicadores de calidad previamente mencionados.
Para los indicadores de oportunidad se evidenci6
de forma general un mayor promedio de dias para
lograr el tratamiento quirdrgico y los seguimientos
bioquimicos en el régimen contributivo, mientras
que los mayores tiempos para el seguimiento
imagenolégico y para el tratamiento con yodo
fueron para el régimen subsidiado, aunque no hubo
diferencias significativas entre las categorias. El
estrato 2 present6 los mayores tiempos de espera
para acceder al primer sequimiento imagenolégico
y para llegar al tratamiento con yodo, sin encontrar
significancia estadistica. No se presentaron
diferencias marcadas en los indicadores de
oportunidad con relaciéon a la procedencia ni el
nivel educativo (tabla 4).

Los indicadores de proporcién de vaciamiento
ganglionar, paralisis de cuerda vocal y hombro
doloroso, se relacionan primordialmente con
el manejo quirdrgico, mas que con aspectos
sociodemograficos, por lo cual no se considerd
realizar analisis bivariado para estos. Con respecto
a la proporcién de pacientes con yodoterapia
segln el nivel de riesgo, el indicador mayor a

Volumen 12, nimero 2 de 2025

90,0% mostré una distribucion desigual que pudo
afectar la confiabilidad de un analisis bivariado.

Discusién

El cancer de tiroides es una patologia con
un aumento de incidencia en los dltimos afios,
de curso mayormente indolente, cuya frecuencia
de presentacion es mayor en las mujeres (23).
El manejo integral de los pacientes durante el
primer afio, contado a partir de la primera cirugia,
permite el control locorregional de la enfermedad,
la deteccién oportuna de enfermedad persistente
y la disminucién de la recaida (10-11).

En el presente estudio se lograron identificar
indicadores de calidad en la atencion de pacientes
con CT que abarcaron el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento. En la literatura se encontraron pocos
indicadores de calidad de atencién especificos
para pacientes con esta patologia, ademas, la
atencion a pacientes se basa en guias de practica
clinica locales o segln guias internacionales (21-
22, 24). De esta practica se derivan algunos
estandares de manejo que podrian constituirse
como indicadores de atencién, pero no son
medidos de manera sistematica para identificar su
efecto en el manejo de los pacientes.
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A nivel nacional existen indicadores de
gestion del riesgo especificos para algunos tipos
de cancer, pero aun no para el CT (25). En este
articulo se revis6 el estado de los indicadores de
calidad en la atencién oncolégica para el CDT;
donde las métricas de calidad propuestas se
centraron en el tratamiento, la oportunidad de la
atencién y las complicaciones quirdrgicas. Aunque
se encontraron indicadores de diagnodstico
relacionados con la indicaciéon y la calidad del
aspirado con aguja fina (ACAF), no pudieron
ser evaluados en la institucion, dado que un
alto porcentaje de los pacientes atendidos se
encontraban en |a fase de tratamiento.

Ademas, se gener6é un set de indicadores,
requeridos para la medicion de la calidad de
atencion ofrecida a pacientes con cancer de
tiroides en la institucion de salud, dado que este
tipo de actividades es de gran relevancia, con miras
a determinar el grado de eficiencia de los servicios
(26) y cuyo resultado invita a las instituciones de
salud a realizar ajustes que permitan optimizar
aquellas limitaciones evidenciadas con la medicién
de indicadores (27).

Al medir la oportunidad del tratamiento
quirdrgico, para el presente estudio fue de 46 dias,
lo que puede ser considerado como adecuado,
teniendo como referencia que en la literatura
se evidencia que el tratamiento quirlrgico
deberia darse dentro de 90 dias y que tiempos
mayores podrian tener un impacto negativo en
la supervivencia global en los pacientes (28-30).
Aunque se observd un tiempo maximo de espera
de 204 dias, solo el 11,5% de los pacientes
superaron los 90 dias.

Eneste grupo de pacientes, laoportunidad para
el primer seguimiento bioquimico e imagenolégico
fue de 2,5 meses y 4,3 meses, respectivamente,
lo cual resultd consistente con las indicaciones de
las guias internacionales (22), adicional a que los
niveles de Tg deberian alcanzar su nadir a las 3-4
semanas del posoperatorio en la mayoria de los
pacientes (31).

Con relacién al tiempo para administrar la
terapia con yodo radiactivo, el tiempo observado
de 2,1 meses podria ser conveniente para
los pacientes, si se toman en cuenta estudios
que indican que el retraso mayor a tres meses
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para la administracion de terapia con yodo se
relaciona con tener una respuesta incompleta
en pacientes de riesgo intermedio y alto (32).
No obstante, se encontré que el 17,3% de los
pacientes fueron atendidos en un tiempo mayor
a tres meses, lo cual no modificé el objetivo del
tratamiento. Es importante considerar que, dado
el procedimiento institucional, se tomdé como
tiempo inicial de referencia el momento de la
junta multidisciplinaria, que es cuando se define
la pertinencia o no de administrar la terapia con
yodo.

En cuanto a la calidad del vaciamiento, hay
escasas publicaciones sobre el nimero ideal de
ganglios linfaticos removidos en vaciamiento
central, con ndmeros que varfan entre 6 y 11,
encontrando las tasas mas altas de recurrencia
asociadas con un menor numero (alrededor
de tres) de ganglios linfaticos removidos en el
vaciamiento central (33-34). En este trabajo,
el vaciamiento central 6ptimo fue considerado
como seis o mas ganglios linfaticos removidos
(22) y su proporcion fue superior al 50,0%, con
lo cual se puede esperar un control adecuado de
la enfermedad en pacientes con afectacion clinica
de los ganglios linfaticos de localizacion central.
Para este trabajo no se incluyd un indicador que
abarcara el vaciamiento lateral, considerando
que no necesariamente todos los pacientes son
llevados a este tipo de vaciamiento.

A través del trabajo interdisciplinario realizado
en la junta de tiroides, se defini6 la indicacién de
yodoterapia para la mayoria de los pacientes de
riesgo intermedio o alto, salvo algunos casos
(6,5%), posiblemente debido a caracteristicas
histologicas, clinicas o particulares de cada caso.
Al considerar las diferentes guias de manejo (21~
22, 24), el tratamiento de los pacientes en la
institucion, de acuerdo con su nivel de riesgo, se
puede tomar como buena calidad.

Con respecto a las  complicaciones
posquirdrgicas, la proporcion de pacientes con
paralisis de cuerda vocal fue menor al 20,0%, lo
cual puede dar cuenta de tasas bajas de lesiones
del nervio laringeo recurrente y se encuentra
dentro de la incidencia reportada entre el 2 y el
30% para esta condiciéon (21-22). Las molestias
en el hombro también se encontraron en baja
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frecuencia, en comparacién con los pocos datos
reportados, que refieren hasta un 58% (35), sin
embargo, este problema puede estar subestimado
por el poco suministro de informacion por parte
de los pacientes. Para estas complicaciones, seria
interesante evaluar su impacto en la calidad de
vida de los pacientes y brindar atencién adicional
para su manejo.

En Colombia, las principales barreras de
acceso a los servicios de salud estan vinculadas
con la oportunidad en la prestacién del servicio, la
escasez de servicios de medianay alta complejidad
en areas remotas y las dificultades econdmicas
que afectan la atenciébn sanitaria adecuada.
Estas barreras pueden ocasionar retrasos en el
diagnostico y el tratamiento, aumentando asi el
riesgo de resultados adversos para los pacientes
(36). Por lo tanto, en este estudio se definieron
indicadores de oportunidad en la atencién y se
consideraron aspectos sociodemograficos que
podrian reflejar estas barreras de acceso. Aunque
no se identificaron diferencias significativas en el
analisis comparativo, se observd que algunas de
estas variables podrian estar asociadas con las
barreras de acceso mencionadas.

Al entender este tipo de dificultades
geograficas influyentes en las oportunidades de
atencién, desde el Ministerio de Salud se han
venido implementando, en principio con las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS) (37) y
posteriormente con la instauraciéon en 2019 del
Modelo de Atencion Integral Territorial (Maite)
(38), estrategias que invitan a articular a los
sistemas de salud en pro de mejorar el acceso
a prestadores de salud, para que permitan una
adecuada gestion del riesgo en la diada salud-
enfermedad, y donde las evaluaciones de actuacion
de los actores de sistemas ayudaran a caracterizar
con mayor precisiéon la existencia de barreras
de acceso a la prestaciéon de servicios de salud,
dando herramientas a los entes rectores para
optimizar este tipo de estrategias y que impacten
en mejores desenlaces para los pacientes con CT.

Como limitaciones, dadas las caracteristicas
particulares de la enfermedad y el largo periodo
necesario para observar los resultados, seria
beneficioso disponer de un nUimero mayor de
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registros, un seguimiento mas prolongado vy
minimizar las pérdidas de pacientes. Asi mismo,
seriainteresante poder abarcar todo el espectro de
la atencién del paciente, incluyendo la percepcion
y el punto de vista de los usuarios. Otra limitacién
es el no contar con variables de diferentes actores
del sistema, como la empresas administradoras
de los planes de beneficios, que pudieran incidir
en mejoras de la caracterizacion de algunas
limitaciones en la prestacion de servicios.

La fragmentacion del sistema de salud
implica que existe una considerable cantidad de
informacién dispersa en diferentes instituciones
sanitarias, la cual no pudo ser obtenida para
este estudio. Esta informacion adicional habria
permitido abordar de manera mas completa los
indicadores propuestos, incluyendo aquellos
relacionados con la fase de diagnéstico. Ademas,
resulta crucial medir la calidad de la atencion
proporcionada por los proveedores de atencion
primaria, ya que esto facilita el seguimiento de
su rendimiento y contribuye a mejorar la atencién
general ofrecida a los pacientes.

Conclusiones

De forma general, la oportunidad de
tratamiento y seguimiento de los pacientes
estuvo acorde con lo reportado por la literatura y
no se evidenciaron diferencias significativas en la
calidad brindada al revisar su régimen de afiliacion,
estrato socioeconémico, lugar de procedencia o
nivel educativo.
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Abstract hilghlights
Background: Type |l diabetes (T2D) is a chronic disease with high rates of morbidity and * The FINDRISC scoreis a
mortality, which implies a great impact on the economy and health systems due to its high Es;t;eedfzizt;\:]eesatsrsa;ec?ayt:Zat
prevalence rates, complications, and costs. Prediabetes arises as an abnormal state that complications of diabetes,
precedes type Il diabetes and is associated with multiple risk factors. Therefore, strategies Zfapi‘gi:‘;‘ cotidlgetlanlearly
such as the FINDRISC survey have emerged to identify people at risk of developing gnests:
prediabetes and type |l diabetes as early as possible. 0 Ahealthylifes(tjyliis key ;

to prevent prediabetes an
Objective: The objective of this study is to identify individuals with a high risk of developing dia%etes, pgrticularly in patients
type Il diabetes and prediabetes using the FINDRISC scale in a cohort of adults in with family history of diabetes.
Cundinamarca' Colombia. = The risk of developing diabetes

Methodology: Descriptive observational cross-sectional study developed in 3257 people IEREEIEas W S, SO W
consider that prevention and

over 18 years of age without a previous diagnosis of type |l diabetes. Results are presented health promotion campaigns
in absolute frequency measures and percentages. FINDRISC variables included age, body should be implemented with
mass index (BMI), waist circumference (WC), diet, physical activity, history of hypertension, ;‘;;j;g’opnh;s's on older adult
history of hyperglycemia, and family history of type Il diabetes.

Results: Of the total respondents, 48% had at least a moderate risk of developing type Il
diabetes within the following 10 years (FINDRISC >=12). It was observed that a large
number of subjects were not meeting goals for modifiable risk factors evaluated by the
scale, such as physical activity (69%), diet (60%), and body mass index (70%). The family
history of diabetes mellitus was a positive factor in more than half of the respondents.
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Conclusion: The FINDRISC scale may allow us to reduce the high rates of morbidity
and mortality, associated complications, and high rates of people undiagnosed with these
conditions. The results emphasize the importance of habits and lifestyle in the population at
risk for diabetes and prediabetes.

Keywords: Diabetes mellitus, Prediabetic state, Primary prevention, FINDRISC, early
diagnosis, Hyperglycemia, Chronic disease.

Use of the FINDRISC scale in the department of Cundinamarca

Uso de la escala FINDRISC en el departamento
de Cundinamarca, Colombia: un estudio descriptivo

y de corte transversal

Resumen

Contexto: |a diabetes tipo Il (DT2) es una patologia cronica con elevadas tasas de morbi-
mortalidad, lo que implica un gran impacto en la economia y los sistemas de salud debido
a sus altas tasas de prevalencia, complicaciones y costos. La prediabetes surge como un
estado anormal que precede a la diabetes tipo Il y estd asociada con miltiples factores de
riesgo para su desarrollo. Por lo tanto, estrategias como la encuesta FINDRISC surgen para
identificar a las personas en riesgo de desarrollar prediabetes y diabetes tipo Il lo antes
posible.

Objetivo: el objetivo de este estudio es identificar individuos con un riesgo elevado para
desarrollar diabetes tipo Il o prediabetes a través de la escala FINDRISC en adultos de
Cundinamarca, Colombia.

Metodologia: estudio descriptivo observacional de corte transversal, desarrollado en 3257
personas mayores de 18 afios, sin diagnéstico previo de diabetes tipo Il. Los resultados se
presentan en medidas de frecuencia absolutay porcentajes. Las variables FINDRISCincluyen
edad, indice de masa corporal (IMC), circunferencia abdominal (CA), dieta, actividad fisica,
antecedentes de hipertension, antecedentes de hiperglucemia y antecedentes familiares de
diabetes.

Resultados: del total de encuestados, el 48 % tenfa al menos un riesgo moderado de
desarrollar diabetes tipo Il en los proximos 10 afios (FINDRISC >=12). Las principales
variables modificables con mas resultados fuera de objetivo en los sujetos fueron la actividad
fisica (69 %), la dieta (60 %) y el indice de masa corporal (70 %). Ademas, el antecedente
familiar de diabetes mellitus fue un factor positivo en mas de la mitad de los encuestados.

Conclusién: la escala FINDRISC puede permitir reducir las altas tasas de morbilidad y
mortalidad, las complicaciones asociadas y las altas tasas de personas no diagnosticadas
con estas condiciones. Los resultados destacan la importancia de los habitos y el estilo de
vida de la poblacién en riesgo de diabetes tipo Il y prediabetes.

Palabras clave: diabetes mellitus, prediabetes, prevencion primaria, FINDRISC, diagnéstico
temprano, hiperglucemia, enfermedad croénica.

Destacados

La escala FINDRISC es una
estrategia rentable y eficaz que
puede reducir las complicaciones
asociadas con la diabetes, ya que
permite obtener un diagnéstico
temprano.

Un estilo de vida saludable es
clave para prevenir prediabetes
y diabetes, en especial en
pacientes con antecedentes
familiares de diabetes.

El riesgo aumenta con la edad,
por lo que consideramos que

las campafias de prevencion y
promocion de la salud deberian
centrarse con mayor énfasis en la
poblacion de adultos mayores.

an important and growing challenge for public
health. According to a pooled analysis of 1,108
population-representative studies, the global
prevalence of T2D increased significantly from
1990 to 2022, with an estimated 828 million

Introduction

Type 2 diabetes (T2D) may result from either
insufficient production or acquired resistance to
the insulin hormone (1). This disease represents
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adults affected by T2D in 2022. This represents
a substantial rise of 630 million cases since
1990, underlining the growing burden of the
disease worldwide (2). Likewise, the International
Diabetes Federation (IDF) estimates that the
prevalence of T2D in Colombia for the year 2017
was 8.1%, which contrasts with the results of the
High-Cost Account (CAC by its Spanish acronym),
which indicates that 2,186,861 cases of T2D by
November 2024 were identified (approximately
4 out of 100 cases), of which 75.85% were
diagnosed with T2D (3,4).

It is essential to understand the
pathophysiological development of T2D. Initially an
abnormal metabolic state of hyperglycemia, known
as prediabetes, may develop prior to T2D. At this
stage, glycemic levels are elevated but not high
enough to be classified as T2D (5). Prediabetes is
specifically defined as any of the following cases:
fasting blood glucose levels between 100-125 mg/
dl, 2-hour post-load glucose levels between 140-
199 mg/dl, or glycated hemoglobin level (HbA1C)
of 5.7% to 6.4% (5).

This condition is generally associated with
different risk factors, including ethnicity, age,
family history of diabetes, birth weight, obesity,
low socioeconomic status, and living in urban areas
(5). In Latin America, certain ethnicities —such as
African Americans and indigenous populations—
have shown a higher risk for metabolic syndrome,
hyperlipidemia, and T2D. Additionally, migratory
movements from rural to urban areas have also
been proven to increase the risk for this group of
diseases due to negative lifestyle changes (3). In
2022, the median age of women and men with
T2D in Colombia was 55-60 years of age and 50-
55 years, respectively (2).

According to the Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), an estimated 90% of
people with prediabetes in the United States are
unaware of their condition. The IDF estimates
that prediabetes has a prevalence between
6-14% worldwide and of 8-10% in Colombia
(6). While the number of patients who progress
from prediabetes to T2D depends on the specific
population, studies have found progression
in approximately 40% of patients with fasting
glucose levels between 100-125 mg/dl and 42%
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progression in patients with 2-hour post-load
glucose levels between 140-199 (6).

Based on the above, there is a need for low-
cost, easily reproducible interventions to reduce
the number of undiagnosed people with T2D or
prediabetes, as well as their main risk factors
(7). For this purpose, strategies such as the
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) have
emerged as a predicting score to identify people
at risk of developing T2D within the following
10 years in subjects over 18 years of age (7).
In Colombia, the General Social Security Health
System recommends the use of FINDRISC
as a screening strategy for T2D in the adult
population, with a score of 12 points established
as the cut-off point (7,8). Nevertheless, there is
a lack of information regarding the experiences of
the application of the FINDRISCin the Colombian
population. Additionally, there is not enough
literature supporting the confirmatory test that
should be performed after a positive FINDRISC
(HbA1C, Basal Glycemia or OGTT).

This tool has been validated and is widely
used in different countries around the world.
For example, a study conducted in Belgium with
1,898 subjects validated this survey as a high-
performance scale to predict the development of
T2D in subjects aged 35 to 55 years (9). Similarly,
a study developed in Spain involving 824 people
found FINDRISC to be a beneficial intervention to
detect subjects aged 18 to 65 at risk of developing
T2D (10). Regarding its use for risk detection for
prediabetes, Bulgarian and Greek studies have
also validated the score. Additionally, Colombian
clinical guidelines include this score as a screening
tool for both prediabetes and T2D (8).

The routine and widespread application of
this survey presents challenges for healthcare
personnel; therefore, we consider it essential to
share our experience to contribute to the existing
knowledge about this issue. The objective of this
study was to describe the results of the FINDRISC
scale in a cohort of patients in Colombia, with
the aim of increasing understanding of this
population and quantifying the risk of developing
T2D or prediabetes in the department of
Cundinamarca, Colombia. With this information,
new public health policies and population-based
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interventions could be developed in the region,
thus promoting prevention and reducing negative
health outcomes.

Materials and methods

This is a descriptive, quantitative, and cross-
sectional study. The target population of the
analysis was men and women over 18 vyears
of age in the department of Cundinamarca,
Colombia (Bogota, Chia, Cota, and Zipaquira).
All participants, who were recruited through
convenience sampling, underwent a FINDRISC
questionnaire (9,10).

Different strategies for data collection were
implemented, including an active search of subjects
in places of interest such as health centers,
programs for the elderly, alliances with private
and public companies with occupational safety
and health programs, universities, associations,
and community action boards. Likewise, specific
situations were identified where people could
easily provide the requested information, such as
waiting lines and activities of health promotion or
disease prevention; in those cases, nutritional and
medical information was given.

The scale implemented was the FINDRISC
survey (Table 1), evaluating the following
variables: age, body mass index (BMI), family
history of T2D, history of previous findings of
hyperglycemia without T2D diagnosis, waist
circumference (WC), daily physical activity (at
least 30 minutes), previous diagnosis of arterial
hypertension referred by the patient, and
frequency of fruits and vegetables consumption.
The maximum achievable score is 26 points. Based
on the total score, the risk is classified as follows:
low risk (0-6 points), slightly elevated risk (7-11
points), moderate risk (12-14 points), high risk
(15-20 points), and very high risk (21-26 points).
A FINDRISC is considered positive if the score
is greater than or equal to 12, on the contrary,
if a lower score is obtained, it is classified as a
negative FINDRISC.

For
adequate

all participants, across all

equipment was used,

settings,
including
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calibrated scales and measuring tapes. Special
care was taken to ensure accurate and precise data
measurements. For each data collection setting,
an enclosed and private area was designated for
this purpose. BMI values were obtained through
measurement of weight (expressed in kilograms)
of each subject using a calibrated scale on an
even surface, removing shoes and most items
of clothing. Tape measure attached to an even
wall was used to measure height (expressed in
centimeters), with participants standing barefoot.
WC measurements (expressed in centimeters)
were obtained by drawing a horizontal line at the
midpoint between the lower margin of the twelfth
rib and the upper edge of the iliac crest, during
exhalation, with the subject standing and facing
forward. The remaining variables were collected
through self-report.

A total of 3,871 risk surveys were conducted,
of these 614 were excluded since they did not
comply with necessary data or were incorrectly
completed. 3,257 surveys were taken into
account, of which 2,793 were taken through
an online tool and 464 in writing. All surveys
were taken in person and directed by a trained
healthcare professional to ensure proper data
collection. The personnel were committed to
reading the questions and clarifying any doubts
the participants had. All 3,257 surveys were
analyzed for this study.

After digital data storing and transcription
of the physical surveys to a digital database,
information was exported to a Microsoft-Excel®
platform, and its analysis was carried out by
evaluating the variables included in absolute and
relative frequency measures. Chi-squared tests,
made with the RStudio software, were used to
analyze each of the variables in the FINDRISC
scale in order to evaluate their relationship with
a positive or negative FINDRISC score (greater
or less than 12). Statistically significant p-values
were those <0.05. The subjects accepted the
storage and handling of their personal data in
accordance with local legislation (Law 1581 of
2012). Additionally, this study was approved by a
certified Colombian ethics committee.
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Table 1. FINDRISC score

FINDRISC SCORE
Under 45 years 0 points
45 - 54 years 2 points
1. Age
54 - 64 years 3 points
Over 64 years 4 points
Lower than 25 kg/ 0 points
m2
2. Body mass index 25 - 30 kg/m2 1 points
Higher than 30 .
kg/m2 3 points
MALE FEMALE
3.Waist circumference measured Less than 94 cm Less than 80 cm 0 points
below the ribs 94 - 102 cm 80 -88cm 3 points
More than 102 cm | More than 88 cm 4 points
4. Do you usually have daily at least Yes 0 points
30 mins of physical activity at work
and/or during leisure time? No 1 points
5. How often do you eat vegetables, Every day O points
fruits or berries? .
No every day 1 points
6. Have you ever taken Yes 2 points
antihypertensive medication
regularly? No 0 points
7. Have you ever been found to have ves > points
i ?
high blood glucose? No Gpoints
No O points
8. Have any members of your Grandparents .
immediate family or other relatives Yes uncles. first cousin 3 points
been diagnosed with diabetes? :
Yes Parents, brothers, 5 boints
sisters or own child P
Source: Taken from (11).
Volumen 12, ndmero 2 de 2025 http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm

168



RA Castafio et al.

Results

A total of 3,257 subjects were included,
where 2,278 (70.2%) corresponded to females
and 970 (29.7%) to males. Regarding the site
of data collection, 2,072 (63.6%) subjects were
recruited in the city of Chia, 527 (16.2%) in the
city of Bogotd, 452 (13.9%) in the city of Cota, and
138 (4.2%) in the town of Cajica. The remaining
68 (2.1%) subjects were recruited from a small
community bordering the Chia-Cota limits.

Use of the FINDRISC scale in the department of Cundinamarca

The distribution of risk levels for developing
T2D within the following 10 vyears, as
measured by the FINDRISC score, is shown in
Figure 1. Of the total population sampled, 17.3%
of participants had a low risk (0-6 points), 34.6%
had a slightly elevated risk (7-11 points), 21.6%
had a moderate risk (12-14 points), 22.7% had a
high risk (15-20 points), and finally 3.4% had a
very high risk (21-26 points).

Figure 1. Number of subjects per level of risk according to FINDRISC scale

Note. Participants are classified according to their FINDRISC scores into low risk (between

0 and 6 points), slightly elevated risk (between 7 and 11 points), moderate risk (between 12

and 14 points), high risk (between 15 and 20 points) and very high risk (between 21 and 26
points). Results are shown in percentages, and absolute values are shown in parenthesis.

Source: Own elaboration.

When comparing risk levels by gender, it was
observed that in both men and women, the largest
number of subjects had a “slightly elevated” risk
range, with 37.8% and 33.2%, respectively. Among
men, therisk level that follows the slightly elevated
risk is the “low risk” with 22.2%, followed by the
“"moderate risk” with 19.4% and the "high risk”
with 17.9%. Finally, there is the “very high risk”
with 2.5% of the subjects. In the case of women,
the risk level that follows “slightly elevated risk”
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is "high risk” with 24.8% of subjects, followed by
“moderate risk” with 22.7% and “low risk” with
15.3%, while “very high risk” represented 3.8% of
all women evaluated.

Table 2 shows the distribution of subjects with
a positive (212 points) or negative (<12 points)
FINDIRSC, according to each of the variables
of the score. It is worth mentioning that all 8
variables analyzed were found to be statistically
significant with a p <0.05.
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Table 2. Distribution of FINDRISC variables within the study population

POSITIVE NEGATIVE
FINDRISC>12 FINDRISC<12 Total (n=3257)
(n=1563) (n=1694)
Absolute % Absolute % Absolute % P
Age <0.001
Under 45 years 379 (24.2) 994 (58.7) 1373 (42.2)
45 - 54 years 351 (22.5) 268 (15.8) 619 (19)
54 - 64 years 444 (28.4) 252 (14.9) 696 (21.4)
Over 64 years 389 (24.9) 180 (10.6) 569 (17.5)
Body mass index (BMI) <0.001
Lower than 25 kg/m2 169 (10.8) 704 (41.6) 873 (26.8)
25 - 30 kg/m2 731 (46.8) 775 (45.7) 1506 (46.2)
Higher than 30 kg/m2 663 (42.4) 215 (12.7) 878 (27)
Waist Circumference
Males 387 (24.8) 583 (34.4) 970 (29.8) | <0.001
Less than 94 cm 36 (2.3) 290 (17.1) 326 (10)
94 - 102 cm 182 (11.6) 215 (12.7) 397 (12.2)
More than 102 cm 169 (10.8) 78 (4.6) 247 (7.6)
Females 1175 (75.2) 1105 (65.2) 2287 | (70.2) | <0.001
Less than 80 cm 42 (2.7) 361 (21.3) 403 (12.4)
80 - 88 cm 226 (14.5) 345 (20.4) 571 (17.5)
More than 88 cm 907 (58) 399 (23.6) 1306 (40.1)
At least 30 mins of daily physical activity <0.001
Yes 329 (21) 679 (40.1) 1008 (30.9)
No 1234 (79) 1015 | (59.9) 2249 | (69.1)
Daily vegetables, fruits or berries consumption 0.032
Volumen 12, nimero 2 de 2025 http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Use of the FINDRISC scale in the department of Cundinamarca

Every day 534 (34.2) 764 (45.1) 1298 (39.9)
Not every day 1029 (65.8) 930 (54.9) 1959 (60.1)

History of reqular antihypertensive medication <0.001
No 953 (61) 1501 (88.6) 2454 (75.3)

Yes 610 (39) 193 (11.4) 803 (24.7)

History of high blood glucose? <0.001
No 1042 (66.7) 1601 (94.5) 2643 (81.1)

Yes 521 (33.3) 93 (5.5) 614 (18.9)

Family history of diabetes <0.001
No 511 (32.7) 1108 (65.4) 1619 (49.7)
fc:j;‘ipare”ts' uncles, firstl 580 | (17.9) | 364 | (21.5) | 644 | (19.8)

Parents, brothers. sisters | 772 | (a9.4) | 222 | (13.1) | 994 | (305)

Source: Own elaboration.

In relation to age groups, 42.2% of subjects
were between 18 and 44 years old, 19.0%
between 45 and 54 years, 21.4% between 55 and
64 years, and 17.5% were over 65 years of age.
Figure 2 shows the level of risk of developing T2D
within the following 10 years according to each
age group. As age increases, there is a progressive
rise in risk, with a higher number of individuals
aged 55 and older categorized as having a high or
very high risk of developing T2D within the next
10 years, compared to younger age groups.

The evaluation of BMI revealed that of the
total number of subjects evaluated, only 26.8%
had a BMI of less than 25Kg/m2, while the
remaining 73.2% were above their ideal weight.
Of these, 46.2% were classified as overweight
(BMI between 25-30 kg/m2), and 27% as having
obesity class I, I, or Ill (BMI higher than 30
kg/m2). Likewise, it was found that of the total

Volumen 12, nimero 2 de 2025

number of subjects with a positive FINDIRSC,
89.2% had an elevated BMI. In contrast, among
those with a negative FINDRISC, 41.6% had a
BMI within targets (lower than 25 kg/m2). These
findings underscore the crucial role of BMI in
assessing the risk of developing T2D, as it is a key
component of the FINDRISC scale.

When assessing the WC (Table 2), we
found that only 22.4% of the subjects evaluated
had low cardiovascular risk, defined as a waist
circumference <80 cm in women (12.4%) or <94
cm in men (10%). An elevated cardiovascular risk,
defined as a WC between 80-88cm for women
and 94-102cm for men, was found in 17.5% and
12.2% of cases, respectively. Finally, a severely
elevated cardiovascular risk, defined as a WC
greater than 88cm in women and >102cm in
men, was found in 40.1% and 7.6% of subjects,
respectively. When comparing the results with the
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10-yearrisk for developing T2D, of those subjects
with a positive FINDRISC, 72.5% of women and
22.4% of men had an elevated or severely elevated
cardiovascular risk from their WC, in comparison
to the 44% of women and 17.3% of men with the

Use of the FINDRISC scale in the department of Cundinamarca

same cardiovascular risk but a negative FINDRISC
score (Table 2). These findings suggest that as
waist circumference increases, so does the risk
of developing pre-diabetes or T2D, particularly in
women.

Figure 2. Risk level according to age range

Note. Participants are classified according to their FINDRISC scores into low risk
(between O and 6 points), slightly elevated risk (between 7 and 11 points), moderate
risk (between 12 and 14 points), high risk (between 15 and 20 points) and very high risk
(between 21 and 26 points). Results are shown in percentages, and absolute values are
shown in parenthesis.

Source: Own elaboration.

Similarly, the proportion of subjects who
performed daily physical activity indicates that
only 1,008 subjects (30.9%) performed at least 30
minutes of daily physical activity, while 69.1% of
the subjects did not. When evaluating this variable
based on the risk of presenting T2D, it was found
that, of the subjects with a positive FINDRISC
score, 79% do not perform daily physical activities
compared to the 59.9% of subjects with a negative
FINDRISC who do not meet this goal.

Additionally, the FINDRISC scale assessed
eachsubject’sdietbased ontheirdailyconsumption
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of fruits and vegetables. It was found that 60.1%
of those evaluated did not consume fruits and
vegetables on a daily basis. When analyzing this
variable in relation to the risk of developing T2D
within the next 10 years, it was found that 65.8%
of individuals with a positive FINDRISC did not
consume fruits and vegetables daily. On the other
hand, 45.1% of the FINDRISC negative group
did report daily consumption. This suggests a
potential reduction in the risk of developing T2D
for those with a regular fruits and vegetables
intake.
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The findings regarding the use of anti-
hypertensive medications as a risk factor for
the development of T2D should be noted.
Among those evaluated, 75.3% reported not
using antihypertensive  medications,  while
24.7% reported reqularly using at least one
antihypertensive drug. After comparing the
relationship of subjects with hypertension and
a positive FINDRISC score, it was found that
of the subjects with a positive FINDRISC, 39%
reported a history of regular antihypertensive
medication consumption. In contrast, 88.6% of
the subjects with a negative FINDRISC were
not consuming antihypertensive drugs, denoting
a close relationship between the diagnosis of
hypertension and the risk of presenting T2D.

Regarding the history of hyperglycemia
without T2D diagnosis, it was found that of
the total of those evaluated, approximately 1 in
5 subjects (18.9%) had obtained high glycemic
levels (without T2D ranges) at least once in their
lifetime. When evaluating this variable in relation
to the age groups, we found a similar trend in
each of the groups, however; the proportion of
individuals reporting this finding increased with
age. This variable becomes relevant because the
affirmative answer to this question significantly
increases the risk of T2D or prediabetes and,
therefore, the score of the FINDRISC survey.
Of the 803 subjects who reported a history of
hyperglycemia without a diagnosis of T2D, 610
(87.4%) presented a positive FINDRISC score,
thus suggesting an association between the
history of hyperglycemia without a diagnosis of
T2D and the risk of developing T2D (Table 2).

Finally, it is important to mention the family
history of T2D referred to by participants. In
this variable we found a strong family influence
in our environment. Of evaluated subjects,
50.3% reported some type of family history of
this disease, either in first-, second-, third-, or
fourth-degree relatives of consanguinity. When
comparing the results with the FINDRISC score,
it was found that of the subjects with a positive
score, 67.3% reported a family history of T2D,
while the remaining 32.7% did not. This is one of
the most significant risk factors for developing
T2D and, therefore, increases the score on the
FINDRISC scale (Table 2).
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Discussion

T2D poses a major challenge for all health
systems worldwide due to its high prevalence,
the rates of undiagnosed cases, and the economic
burden it imposes (12). For this reason, in recent
years healthcare and economic efforts have
focused on implementing preventive strategies
to reduce the number of subjects diagnosed with
T2D, its complications, and the costs associated
with the disease. Based on the above, the
FINDRISC scale emerges as a valuable tool to
detect the risk of developing T2D or prediabetes
earlier and, subsequently, to take preventive
measures or to begin early treatment (13).

As previously mentioned, the use of the
FINDRISC scale is recommended as a screening
strategy for prediabetes and T2D in the
Colombian adult population, thus explaining
why this questionnaire has been implemented
in different studies and regions nationwide (8).
Among them, an analysis carried out in the city of
Bogota with 796 subjects described that 31.4% of
the subjects presented a FINDRISC score greater
than or equal to 12 (14). Another study in the city
of Barranquilla, with 362 subjects, showed that
12.4% obtained a FINDRISC greater than or equal
to 12 points, and another study in the same city,
with 322 subjects, demonstrated that 54.6% had
a positive FINDRISC (15,16).

Likewise, this tool has been applied in different
countries of Latin America; for example, a study
developed in Argentina described that of those
evaluated, 18.6% of men and 27.4% of women
obtained at least a high risk on the FINDRISC
scale (17). It is important to highlight the items
that presented the greatest risk, which included
body mass index (BMI), abdominal circumference,
and physical activity levels (17). Also, a study from
Ecuador with 365 subjects identified that 38.06%
of those evaluated obtained a positive FINDRISC
(17). In addition, the application of this scale in
Mexico was studied, it showed that 51.1% of
those evaluated obtained a score greater than or
equal to 12 points (18). These findings highlight
a considerable difference in the percentage of
subjects with positive FINDRISC across different
countries. When comparing those previous studies
with this research, it seems that our population
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presents a higher risk of developing T2D within
the following 10 years compared to previous
results obtained in Colombia.

This highlights the need to generate and
promote early interventions to stop the natural
course of prediabetes and T2D itself. Another
determinant that must be considered is the
population size, since none of the studies that have
been carried out regarding this topic in Colombia
have described a similar or higher population size
as in this study. The largest population found
in Colombia in a similar study was conducted by
Mariano H. et al. (14), which evaluated a population
between 35 and 75 years of age, while this study
included populations ranging from 18 to 75.

After the application of the FINDRISC
survey in the 3,257 subjects mentioned and after
the data evaluation, results of great importance
emerged. As shown in Figure 1, of the total
patient sample, a significant number of patients
presented with either moderate risk (21.6%) or
high risk (22.7%). This accounts for almost 50%
of the sample, which represents a significant
risk of developing T2D within the next 10 years.
This information shows an alarming need to
apply strategies that allow timely interventions
in subjects at risk, not only for T2D but also with
different undiagnosed diseases. The increased
risk associated with growing age leads us to
consider that prevention and health promotion
campaigns with special focus on the older adult
population are essential.

Itis also important to highlight that the number of
individuals who did not adhere to preventive measures
(such as physical activity, body mass index, and diet)
was more than double the number of those who met
the recommended goals. This suggests that reqular
physical activity could serve as a protective factor
against the development of T2D. Further association
measures are required to establish this; however, it is
not the focus of this study. This shows that despite
the strategies implemented in health promotion, it
has not been possible to significantly impact the
population in simple and routine measures that
reduce the risk of presenting T2D, and other public
health interest diseases.

Based on the above, the impact on specific
populations at risk of developing T2D —such
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as patients with metabolic syndrome through
higher and stricter paraclinical control— could be
a cost-effective strategy for T2D early detection,
since patients with a diagnosis of metabolic
syndrome have an elevated risk of developing
T2D in comparison with people without this
condition as a consequence of its typical insulin
resistance (19,20). Also, quality of diet may be
another important element for T2D prevention,
just as intestinal microbiota has an essential role
in body homeostasis and the development of
metabolic and cardiovascular pathologies such as
T2D. Several studies have shown the preventive
benefits of adopting a Mediterranean diet. For
example, a study conducted in rats demonstrated
that following a Mediterranean diet has anti-
inflammatory effects by reducing proinflammatory
cytokines and increasing the production of anti-
inflammatory cytokines (21,22).

Similarly, it should be considered that the most
prevalent variables among subjects with a positive
FINDRISC were a self-reported history of
hyperglycemia referred to by the subject without
a diagnosis of T2D, a family history of diabetes, a
history of hypertension, and a WC with severely
high cardiovascular risk. This was particularly
notable in the female population, where 58% of
the subjects with positive FINDRISC presented
with a WC higher than 88 cm. The above denotes
that those subjects with one or more of these
characteristics should have closer clinical and
paraclinical monitoring and control to prevent the
development of T2D.

Finally, although more research is required
regarding which confirmatory test should be
conducted after a positive FINDRISC result,
according to the Colombian 2016 guidelines, the
use of fasting glucose is recommended after a
score higher than 12 on the FINDRISC scale (8).

Among the limitations of this study, the
important subjective component of the FINDRISC
scale should be mentioned. Although this scale
attempts to be specific with every question, each
subject could interpret it differently, generating
biases on the possible answers. This must be
considered when taking measures against the
results of the survey. For this reason, healthcare
personneltrainedin conductingthe survey assisted
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in its administration and questioning. Although
the sample included a higher proportion of older
adults, efforts were made to include a diverse age
range by conducting surveys in various locations,
such as health centers, elderly programs, and
collaborations with public and private entities
such as universities and private companies. While
the variability in the population across different
settings might introduce some bias, the goal was
to capture a broad and representative sample.
Likewise, this was a cross-sectional study and
making inferences of causality may be a limitation;
for this reason, longitudinal studies would be
necessary to determine the number of positive
FINDRISC patients who are eventually diagnosed
with T2D.

Conclusions

The application of the FINDRISC scale proved
to be an effective strategy for early detection of
T2D and prediabetes in the evaluated population.
According to previous studies, this scale may
allow us to reduce the high rates of morbidity and
mortality, associated complications, and high rates
of people undiagnosed with these conditions.
These results emphasize the importance of
healthy lifestyle habits for populations at risk of
T2D and prediabetes.
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Resumen

Contexto: el debate sobre la participacién de atletas transgénero en competiciones
deportivas ha generado un creciente interés en el impacto de la terapia hormonal de
afirmacion de género (THAG) en el rendimiento deportivo.

Objetivo: presentar la informacion actual sobre los efectos de la THAG en el rendimiento
deportivo de la poblacién trans.

Metodologia: se realizé una blsqueda de literatura en las bases de datos PubMed, Lilacs,
Embase, Scopus y Scielo, utilizando términos DeCS.

Resultados: una revision exhaustiva de la literatura cientifica indicé que la terapia hormonal
afirmativa de género provoca cambios hormonales y fisiolégicos que pueden influir en
diversos aspectos del rendimiento, como la fuerza muscular, la resistencia y la composicién
corporal; sin embargo, los efectos son heterogéneos y dependen de miltiples factores,
incluyendo el sexo asignado al nacer, el tipo de deporte, la duracién de la terapia hormonal
y las caracteristicas individuales de cada atleta.

Conclusiones: el impacto de la terapia hormonal en el rendimiento deportivo de las
personas transgénero es un tema complejo y en constante evolucion. La evidencia cientifica
disponible alin es escasa y limitada, ademés que presenta limitaciones metodolégicas. En
este contexto, es fundamental desarrollar politicas deportivas basadas en evidencia cientifica
sélida que garanticen la equidad y la inclusion de todos los atletas, sin discriminacion.

Palabras clave: transgénero, terapia de reemplazo hormonal, rendimiento deportivo,
ejercicio fisico, estrogenos, testosterona.

Publicado: 20/Junio/2025

Destacados

La terapia hormonal de
afirmacio6n de género (THAG) en
personas transgénero provoca
cambios fisicos que afectan tanto
al desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias como a las
capacidades fisicas, elementos
clave en el contexto deportivo.
Lo que lleva a las preguntas:
¢ctienen las mujeres trans
ventajas en las competiciones
de mujeres?, ¢tienen los
hombres trans ventajas en las
competiciones de hombres?

El rendimiento deportivo esta
influenciado por diferentes
factores fisicos, como altura,
velocidad, rapidez, fuerza,
resistencia, masas musculary
6sea, o distribucion de la grasa
corporal. Al tener en cuenta esto,
Jcuanto tiempo es necesario para
que una mujer u hombre trans
sometidos a terapia hormonal
cambien sus valores hormonales
avalores acordes al género

con el que van a competir?, ies
el uso de las concentraciones
séricas de testosterona el mejor
biomarcador para regular la
inclusion de los deportistas trans
y los deportistas con desarrollo
sexual diferente (DSD) en la
categoria femenina de élite?
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Ademas del aspecto fisioldgico,
el debate sobre la inclusion

de personas transgénero en el
deporte implica consideraciones
éticas, por lo que surgen
interrogantes como: ¢hay que
utilizar las mismas normas

de inclusién/exclusion de

una competicién femenina a

las deportistas trans y a las
deportistas diagnosticadas con
DSD?

Impact of gender-affirming hormone therapy on sports
performance in trans population: A narrative review

Abstract

Background: The debate on transgender athlete’s participation in competitions has
generated a growing interest in the impact of gender-affirming hormone therapy on sports
performance.

Purpose: To present the current information on the effects of gender-affirming hormone
therapy on sports performance in the trans population.

Methodology: A literature search was conducted in PubMed, Lilacs, Embase, Scopus and
Scielo databases using DeCS terms.

Results: A comprehensive review of the scientific literature indicates that gender-
affirming hormone therapy causes hormonal and physiological changes that can influence
various aspects of performance, such as muscle strength, endurance and body composition.
However, the effects are heterogeneous and depend on multiple factors, including the sex
assigned at birth, the type of sport, the duration of hormone therapy and the individual
characteristics of each athlete.

Conclusions: The impact of hormone therapy on the sports performance of transgender
people is a complex and constantly evolving topic. The available scientific evidence is still
scarce and limited and presents methodological limitations. In this context, it is essential to
develop sports policies based on solid scientific evidence that guarantee equity and inclusion
of all athletes, without discrimination.

Keywords: Transgender, Hormone replacement therapy, Sports performance, Physical
exercise, Estrogens, Testosterone.
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Highlights

Gender-affirming hormone
therapy (GAHT) in transgender
people causes physical changes
that affect both the development
of secondary sex characteristics
and physical abilities, key
elements in the sports context.
This leads to the question: Do
trans women have advantages in
women's competitions? Do trans
men have advantages in men's
competitions?

Athletic performance is
influenced by different physical
factors, such as height, speed,
quickness, strength, endurance,
muscle and bone mass, and
body fat distribution. With

this in mind, how long does it
take for a trans woman or man
undergoing hormone therapy
to change their hormone levels
to values consistent with the
gender with which they will
compete? Is the use of serum
testosterone concentrations the
best biomarker to regulate the
inclusion of trans athletes and
Differences in Sex Development
(DSD) athletes in the elite
women's category?

In addition to the physiological
aspect, the debate about the
inclusion of transgender people
in sports involves ethical
considerations. This raises
questions such as: Should

the same inclusion/exclusion
rules be applied to a women's
competition for trans athletes
and athletes diagnosed with
DSD?
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Introduccién

La disforia de género se refiere a la
incongruenciade unindividuo con su sexo asignado
al nacer y su identificacion con un género distinto,
ademds de la angustia y malestar psicologico
presentado por dicha incongruencia (1). Segun los
datos de un estudio espafiol publicado en el afio
2017, la prevalencia de la poblacién transexual es
de 22,1 casos por cada 100000 habitantes, con
una prevalencia de mujeres trans:hombres trans
aproximada de 2,2:1 (2). Segln datos locales
publicados en el afio 2022, la edad promedio
se encuentra alrededor de los 27 afios, con una
relaciéon mujeres trans:hombres trans de 1,3:1 (3).

A pesar de los comprobados beneficios
fisicos, psicolégicos y sociales de la actividad
fisica y el deporte, la poblacion transgénero
muestra menores niveles de actividad fisica con
relacion a la poblacién cisgénero. Ademds, es
frecuente en esta poblacion una alteracion del
estado nutricional, de la conducta alimentaria
y del estilo de vida, que podria dar lugar a una
mayor prevalencia de obesidad, haciéndoles
susceptibles a enfermedades cronicas y trastornos
cardiovasculares (4). Un estudio australiano
evidencid que solo el 33,3% de las personas trans
evaluadas realizaron por lo menos 30 minutos de
actividad fisica al dia (5), muchas veces motivados
por la segregacién binaria de los equipos
deportivos, lo que les generaba insatisfaccion
corporal, sentimientos de incomodidad 'y
temor (6). Se ha demostrado que la poblacién
transgénero puede presentar tasas mas altas de
diabetes, hipertension, asma y dislipidemia (7),
por lo que la practica regular de la actividad fisica
se convierte en una herramienta para mejorar la
salud individual y del colectivo.

El debate sobre la participacion de las personas
transgénero en el deporte, particularmente a
nivel competitivo, ha cobrado relevancia en los
Gltimos afios. La terapia hormonal, como parte
del proceso de transicion de género, juega un
papel fundamental en el cambio fisiologico de
las personas transgénero, y estos cambios tienen
un impacto directo en su rendimiento deportivo,
especialmente en aquellas disciplinas en las
que la fuerza, la velocidad y la resistencia son
determinantes. Se debe tener en cuenta que desde
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el punto de vista biologico algunas caracteristicas,
como la altura y la arquitectura 6sea, y desde el
punto de vista funcional, la fuerza y la memoria
muscular, podrian permanecer pese a la terapia
hormonal de afirmacion de género (THAG)
pospuberal (8). Entonces, las discusiones giran
en torno a las posibles ventajas o desventajas
competitivas que pueden experimentar los atletas
transgénero debido a los efectos de las hormonas,
lo que plantea interrogantes sobre la equidad en
el deporte.

El foco se ha centrado en la inclusién de las
mujeres transgénero en los deportes de mujeres
debido a la preocupacién sobre ventajas atléticas
residuales producto de la pubertad masculina (9),
mientras que en los hombres transgénero, estas
preocupaciones son mucho menos marcadas
con relacion al ndmero creciente de hombres
cisgénero que requieren testosterona por otras
condiciones médicas.

Materiales y métodos

La basqueda de informacion para esta revision
narrativa se hizo en las bases de datos de PubMed,
Embase, Lilacs, Scopus y SciELO, usando las
palabras clave “Transgender athletes”, “Athletic
performance”, "Sex differences”, “Sports policy”
and "Gender-affirming hormone therapy”. Con
los resultados obtenidos se realizdé la revision
en "bola de nieve” de la bibliografia de articulos
seleccionados.

Resultados

Fundamentos de la terapia hormonal en
las personas transgénero

La THAG en personas transgénero implica la
administracion de estrégenos y antiandrogenos
en personas asignadas como hombres al nacer,
o testosterona en personas asignadas como
mujeres al nacer. Estos tratamientos provocan
cambios fisicos que afectan tanto al desarrollo
de caracteristicas sexuales secundarias como
a las capacidades fisicas, elementos clave en el
contexto deportivo.

La Asociacion Profesional Mundial para la
Salud de las Personas Transgénero (WPATH,
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segln sus siglas en inglés) sugiere que los adultos
que deseen someterse a THAG deben cumplir
con criterios minimos que incluyen incongruencia
de género persistente y documentada, tener la
capacidad de tomar decisiones informadas y haber
alcanzado la mayoria de edad con comorbilidades
mentales, si las hubiere, adecuadamente
controladas (10). El propésito de la THAG es,
finalmente, la alineacion entre las caracteristicas
fisicas del paciente y el género experimentado,
aliviando de esta forma el malestar psicologico
producto de la incongruencia.

Los cambios fisicos producidos por la terapia
hormonal varian segln el tipo de hormona
administrada y la duraciéon del tratamiento. En
el caso de las mujeres trans (MTF, segln las
siglas en inglés male to female), se hace uso de
estrogenos en sus diferentes presentaciones,
en combinaciéon con antiandrégenos, como la
espironolactona o el acetato de ciproterona
y, de ser necesario, analogos de la hormona
liberadora de gonadotropinas (leuprolida). Estos
medicamentos estdn encargados no solo de
disminuir la produccién de testosterona, sino
también de bloquear sus acciones a nivel de sus
receptores periféricos (11). Por el contrario, la
terapia hormonal para los hombres trans (FTM,
segln las siglas eninglés female to male) incluye el
uso de testosterona intramuscular o transdérmica.

Efectos de la THAG en mujeres
transgénero

Los efectos esperados con el uso de la terapia
feminizante incluyen un aumento en la masa grasa
con una distribucion ginecoide de la misma, un
aumento de las mamas y una reduccion del vello
facial y corporal. Un estudio retrospectivo en
mujeres trans (n = 48) mostré que los cambios mas
notorios fueron el desarrollo de las mamas (35,4 %)
y la disposicion ginecoide de la grasa corporal
(29,2%) (12). Estudios similares han evaluado
los cambios segmentarios en la composicién
corporal, encontrando que tras 12 meses de
THAG feminizante, se produjo una reduccién de
la masa magra en un 0,8-5,4% (13), ademas que
el ratio cintura/cadera disminuyé en -0,03 cm
(IC 95% entre -0,04 y -0,02), principalmente a
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expensas del aumento de la cadera (+3,2 cm; IC
95% entre 2,3 y 4) (9).

Con respecto a la masa muscular, un estudio
retrospectivo de mujeres trans (n=17) demostrd
una reduccién del 10,0% luego de 12 meses y
del 12,0% luego de 36 meses de uso de THAG
feminizante (14). Los cambios fisicos en las
mujeres trans suelen ocurrir en los primeros
3-12 meses de haber comenzado la terapia, el
crecimiento de las mamas se inicia en los primeros
3-6 meses, con un maximo a los 24 meses; otros
efectos que comienzan en este rango temporal
incluyen la disminucion de la fuerza muscular, la
suavizacion de la piel, la disminucion de la libido,
las erecciones espontaneas y la disminucion del
volumen testicular, dichos efectos se resumen en
la tabla 1.

La exposicion hormonal también debe
entenderse en sus efectos sobre la salud
cardiometabdlica. Una revisibn sistematica

publicada en el afio 2019 encontré que el uso
de estrégenos como terapia hormonal afirmativa
representd un incremento en las concentraciones
de colesterol HDL, de un 14,0-27,0% con
reduccion del 8,0-13,0% del colesterol LDL, tras
18 meses de THAG (16).

Por otra parte, en un grupo de 126 mujeres
trans se comparé el uso de acetato de ciproterona
vs. espironolactona, como antiandrogénico y su
impacto en el perfil cardiovascular, donde en el
grupo de ciproterona se encontré6 un aumento
de la prolactina independiente de los niveles de
estradiol y un peor perfil cardiovascular, mediado
por la reduccion en los niveles de colesterol de
alta densidad (47,1 £ 10,4; 54,4 + 12,2; y 60,3
t 13, respectivamente; P = 0,0076), aumento
en el indice de masa corporal (24,3 £ 5; 21,7 +
2,3;y 20,7 £ 3,1 kg/m2; P = 0,03), aumento de
la presion sistélica (117 = 12,1; 109 * 12,2; vy
105 * 13,3 mmHg; P = 0,01) y diastélica (74 *
9: 65,6 £5,5,y 654 * 11 mmHg; P = 0,0008)
(17). Aun cuando se ha planteado un incremento
en la resistencia a la insulina por esta terapia, un
estudio retrospectivo publicado en el afio 2022
comparé la incidencia de diabetes en mujeres
trans con respecto a la poblacién cisgénero, sin
encontrar diferencias significativas (18).
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Tabla 1. Temporalidad en los cambios de las mujeres trans que reciben terapia hormonal afirmativa

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

Efecto Inicio Maximo
Redistribucion de la grasa corporal 3-6 meses 2-3 afios
Disminucién de la masa grasa 3-6 meses 1-2 afios
Suavizacion de la piel 3-6 meses =
Disminucién del deseo sexual 1-3 meses 3-6 meses
Disminucion de las erecciones espontaneas 1-3 meses 3-6 meses
Disfuncion eréctil Variable Variable
Crecimiento mamario 3-6 meses 2-3 afios
Disminucién del volumen testicular 3-6 meses 2-3 afios
Disminucion de la produccion de semen = >3 afios
Cabello fino 6-12 meses >3 afios
Cambios en la voz No No

Fuente: tomado y adaptado de (15).

Por otro lado, la THAG ha mostrado tener
efectos benéficos sobre la cognicion y el
estado del animo en las mujeres trans. Los
estudios demuestran una reduccion global de
la psicopatologia con reduccién significativa en
los cuestionarios de depresién, ansiedad, estrés

y paranoia (19). Dos cohortes prospectivas
demostraron mejoria en mas del 50,0% en
el cuestionario de depresion BDI-II de 28

mujeres transgénero, tras 24 meses de THAG
(20-21). En cuanto a la ansiedad, un estudio
prospectivo reporté una mejoria de 1,05 puntos
(IC 95%=entre -1,87 y -0,22) y 1,42 puntos
(IC 95%=entre -2.61 y -0,24) en la escala de
ansiedad y depresion hospitalaria (HADS, segun
sus siglas en inglés) en 91 mujeres trans y 64
hombres trans, luego de 12 meses de THAG,
respectivamente. (22).

Volumen 12, nimero 2 de 2025

184

Efectos de la THAG en hombres
transgénero

Los regimenes para el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios masculinos
siguen los pardmetros de las terapias usadas en
los hombres cisgénero con hipogonadismo, el uso
de preparados intramusculares o transdérmicos
de testosterona permite alcanzar niveles similares
a los normales en hombres cisgénero. Como
resultado de la exposicién a la testosterona,
los hombres trans desarrollaran clitoromegalia,
amenorrea, engrosamiento de la voz, aumento del
vello corporal y facial, aumento del deseo sexual
y, en aquellos genéticamente predispuestos, caida
del cabello. Se espera que los cambios fisicos
relacionados a la testosterona sucedan en los
primeros seis meses del inicio de esta.
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Un estudio realizado en el afio 2018 compar6
los niveles de testosterona tras la administracién
de undecanoato de testosterona de 1000 mg
intramuscular en las semanas O, 6 y luego cada
12-16 semanas vs. el enantato de testosterona
de 250 mg intramuscular cada 3-4 semanas,
alcanzando niveles fisioloégicos de testosterona
tras 12 meses de terapia, con niveles que
aumentaron de 1,4 a 18,3 mmol/l en el grupo de
undecanoato y de 1,9 a 18 mmol/l en el grupo de
enantato (23).

En contraste con la terapia feminizante, la
terapia con testosterona conlleva a una reduccidn
de la masa grasay, de forma paralela, un aumento
de la masa magra. Un estudio prospectivo sobre

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

los efectos de la THAG en hombres trans reveld
que, tras 12 meses de tratamiento, se produjo un
aumento de aproximadamente el 10,4 % de la masa
magray unareduccién de cercadel 9,7 % delamasa
grasa (24). Cuando se evalué6 la redistribucién de
la grasa corporal en un estudio con 162 hombres
trans, se detectd que la mayor pérdida de esta
se llevd a cabo en las zonas ginecoides como los
muslos (de -14,0% a -19,0%) y la mayor ganancia
de masa magra fue en la zona de los brazos (de
+18,0% a +21,0%) (13), con una reduccién
predominante de la masa grasa subcutanea, pero
con un aumento de la masa grasa visceral, lo que
finalmente aumento el riesgo cardiovascular (25).
Dichos cambios se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Temporalidad en los cambios de los hombres trans que reciben terapia hormonal afirmativa

Efecto Inicio Maximo
Acné 1-6 meses 1-2 afios
Aumento de vello 6-12 meses 4-5 afios
Caida del cabello 6-12 meses =
Aumento de la masa muscular 6-12 meses 2-5 afios
Redistribucién de la grasa 1-6 meses 2-5 afios
Amenorrea 1-6 meses -
Clitoromegalia 1-6 meses 1-2 afios
Engrosamiento de la voz 6-12 meses 1-2 afios

Fuente: tomado y adaptado de (15).

Elimpacto metabodlico de la THAG en hombres
trans es mucho menos concluyente que en las
mujeres trans, los cambios en el perfil lipidico
muestran una tendencia al descenso en los valores
de colesterol HDL y triglicéridos, con aumentos
variables en los niveles de colesterol total y LDL
(26-28). También se han evaluado diferentes

Volumen 12, nimero 2 de 2025

aspectos de la calidad de vida en los hombres
trans luego de un afio de THAG, con una mejoria
de 5,5 puntos sobre una encuesta de 10 puntos
(29), al igual que se han reportado beneficios
en las escalas de depresion, sin cambios en las
escalas de ansiedad (30).
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Diferencias fisiolégicas en el
rendimiento deportivo

El rendimiento deportivo estd influido por
varios factores fisicos, como velocidad, rapidez,
fuerza, resistencia, masas muscular y osea, y
distribucion de la grasa corporal. La terapia
hormonal provoca cambios significativos en estos
factores, dependiendo del sexo asignado al nacer
y el género con el que la persona se identifica.
Antes de la pubertad, no hay diferencia sexual en
las concentraciones de testosterona circulante, y
algunas diferencias en el rendimiento atlético en
la etapa prepuberal pueden deberse a activaciones
tempranas del eje hipotdlamo-hipéfisis-gonadal
o a determinantes genéticos; se estima que
existen alrededor de tres mil genes que se
expresan de una forma especifica segln el sexo,
generando diferencias en el mulsculo esquelético
que se correlacionan con una mayor velocidad
de crecimiento y peso corporal (31). Diversos
estudios, que incluyeron nifios y nifias entre los 6
y 17 afios, mostraron que, en términos generales,
los nifios poseen un mayor consumo de oxigeno,
pueden saltar un 9,0% mas alto y tienen una
fuerza del agarre un 13,0% mayor con respecto a
las nifias de su misma edad (32-35).

Durante la pubertad, los testiculos son capaces
de aumentar su producciéon de testosterona
aproximadamente 15 veces con respecto a las
concentraciones femeninas (36). A medida que
se incrementan las concentraciones circulantes de
esta hormona en los hombres, se van generando
cambios en los componentes fisicos que generan
una ventaja significativa. Las diferencias de altura
entre los sexos, cuando existen, dependen en
gran medida de las diferencias pospuberales
en la testosterona circulante (37). Los hombres
suelen tener una masa muscular mas densa y un
tejido conectivo mas rigido, lo que les confiere
una contraccion muscular mas rapida y eficiente,
una estructura esquelética mas larga que permite
una mejor aplicaciéon de las fuerzas, una mayor
masa magra que aumenta el ratio fuerza/peso,
ademéas de un mayor didmetro de la traquea,
mayores concentraciones de hemoglobina y
mayores volimenes cardiacos, lo que da una
capacidad cardiovascular y respiratoria superior
(38). En algunos deportes como el fitbol, la
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gimnasia y deportes de combate, |a estatura baja
es ventajosa, pero en otros como el ciclismo,
el levantamiento de pesas y el culturismo,
proporciona una mayor relacion potencia/fuerza/
peso, asi como un equilibrio rotacional, velocidad
y agilidad; sin embargo, las ventajas masculinas
en velocidad, fuerza y resistencia se aplican
independientemente de la altura.

Estudios experimentales documentan
que la testosterona aumenta la expresion de
miostatina del midsculo esquelético, la biogénesis
mitocondrial, la expresion de mioglobina y el
contenido de IGF-1, lo que puede aumentar la
generacion energética y de potencia de la actividad
muscular esquelética (39); es por esto que los
hombres tienen un tamafio, una fuerza y una
densidad 6sea claramente mayor que las mujeres
de la misma edad, al igual que en los musculos, lo
que aumenta su capacidad aerdbica y fuerza, en
comparacion a su tamafio corporal (31). Ademas
de la mayor masa muscular, la composicién de las
fibras también tiene diferencias segin el sexo, las
mujeres tienen una mayor disposicion de fibras
tipo I, las cuales generan energia principalmente
a través de fosforilacion oxidativa, lo que les
confiere menor fuerza contractil y baja generacion
de fuerza, pero con mayor resistencia a la fatiga;
mientras que en los hombres prevalecen las
fibras musculares tipo IlIA, con una generacibén
energética predominantemente por glicélisis con
contracciones mas rapidas, mayor generacion de
fuerza y resistencia intermedia a la fatiga (40). En
cuanto a la densidad mineral 6sea, los modelos
murinos han dado las primeras luces para explicar
las diferencias entre ambos sexos. El aumento
en la densidad mineral 6sea parece deberse a la
expansion peridstica y endobstica dependiente
de andrégenos, mientras que el aumento en su
longitud estaria relacionado con el crecimiento de
los platillos condrales epifisiarios, determinados
por mecanismos estrogeno-dependientes vy
sensibles a la aromatizacion de la testosterona en
estradiol (41).

Durante las actividades que requieren un
metabolismo  principalmente aerdbico, las
mujeres han demostrado una mayor habilidad
para oxidar las grasas como fuente energética,
mientras que los hombres usan preferentemente
los carbohidratos y las proteinas como fuente
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(40). En el caso de las mujeres, las fluctuaciones
hormonales durante el ciclo menstrual han
demostrado tener un impacto en el rendimiento
deportivo; por ejemplo, durante la fase lGtea se
ha visto una mayor resistencia cardiovascular
relacionada con una mejoria de la ventilacién en
reposo, secundaria a los efectos estimulatorios
de los estrégenos, con una mejor utilizacion de
los sustratos y una disminucién en la acumulacion

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

del lactato (42). Ademas de las diferencias fisicas,
también se han reportado diferencias en otros
parametros, como la cognicién, especificamente
la orientaciéon rotacional, la motivacion y el
comportamiento, que podria estar mediado por
receptores androgénicos (43). Las principales
diferencias fisiolégicas en el rendimiento
deportivo se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Diferencias fisiolégicas en el rendimiento deportivo entre hombres y mujeres cisgénero

Aspecto

Hombres

Mujeres

Masa muscular y tejido
conectivo

Mayor densidad muscular, tejido
conectivo mas rigido y contraccion
muscular mas rapida y eficiente.

Menor densidad muscular y tejido
conectivo menos rigido.

Estructura esquelética

Estructura mas larga que facilita una
mejor aplicacién de fuerzas.

Menor longitud 6sea, aunque una
estatura baja puede ser ventajosa
en ciertos deportes (gimnasia o
deportes de combate).

Relacion fuerza/peso i
relacion fuerza/peso.

Una mayor masa magra aumenta la

Mayor masa grasa y menor relacién
fuerza/peso.

Capacidad

Mayores volimenes cardiacos,

cardiovasculary
respiratoria

didmetro de traquea y concentracion
de hemoglobina, lo que confiere una
mayor capacidad aerébica.

Menor capacidad aerdbica relativa.

Fibras musculares

Predominan fibras tipo IIA:
contracciones rapidas, alta generacion
de fuerza y resistencia intermedia a la
fatiga.

Predominan fibras tipo I: menor
fuerza contractil y mayor resistencia
a la fatiga.

Densidad mineral 6sea

Mayor densidad mineral 6sea,
impulsada por androgenos.

Menor densidad dsea, aunque el
estradiol influye en el crecimiento
longitudinal.

Metabolismo energético

Preferencia por carbohidratos y
proteinas como fuente de energia
durante actividades aerébicas.

Mayor habilidad para oxidar grasas
como fuente energética durante
actividades aerobicas.

Fuente: elaboracion propia.

Cada vez cobran mas relevancia las ciencias
"Omicas” para entender el impacto de los estimulos
externos sobre los seres humanos; la epigenética
y la transcriptémica han demostrado que existen
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diferencias basadas en el sexo en cuanto a la
metilacion del ADN, la modificacion de las histonas
y el ARN no codificante como respuesta al ejercicio
agudo y cronico (44). Por ejemplo, un metaanalisis

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



MC Ospino Guerra et al.

publicado en el afio 2021 revel6 que las regiones
genémicas encargadas de la metilacién del ADN
del misculo esquelético difieren en los sitios de
unién enriquecidos en factores de transcripcion,
mediados por receptores hormonales como el AR
(siglas en inglés para receptor androgénico) vy el
ESR1 (siglas eninglés para receptor estrogénico 1)
(45). Estas diferencias fisiolégicas han motivado
a que, desde la perspectiva de la justicia y la
equidad, se realice a la clasificacion dicotomica de
los deportes en funcién del sexo.

El tipo de actividad deportiva también es
relevante al momento de evidenciar las diferencias

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

en el rendimiento deportivo, si bien en la mayoria
de competencias élite se evidencia una ventaja
para los hombres cisgénero, las brechas se
agrandan cuando se tratan de actividades que
involucran predominantemente el tren superior;
en actividades como saque de tenis, golf y
voleibol, las diferencias en rendimiento superan el
20,0% en favor de los hombres y pueden alcanzar
hasta el 50,0% en actividades como lanzamiento
en béisbol (46); mientras que disciplinas como
el ciclismo, el atletismo y la natacién mostraron
diferencias menos significativas, tal como se
muestra en la figura 1.

Figura 1. La ventaja de rendimiento de los hombres sobre las mujeres en varias
disciplinas deportivas seleccionadas

Nota: el nivel femenino se establece en un 100%; MTB: mountain bike.

Fuente: tomado y adaptado de (46).

Discusién

Efectos de la THAG en el rendimiento
deportivo y evidencia del impacto de |la
terapia hormonal en el deporte

La investigacion cientifica sobre el impacto de
la terapia hormonal en el rendimiento deportivo
es limitada, pero estd creciendo. Desde los
estudios preclinicos se evidencian los efectos de
los cambios en el ambiente hormonal durante la
actividad fisica en modelos murinos, generando
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una disminucién en la distancia recorrida en las
ruedas de entrenamiento, siendo estos efectos
mas pronunciados en los ratones macho con
respecto a los modelos hembra (47).

Algunos estudios sugieren que, tras la
reduccion de la testosterona, las atletas
transgénero pierden gran parte de su ventaja
fisica inicial en términos de fuerza y resistencia,
aunque todavia pueden mantener algunas
diferencias fisioldgicas en comparaciéon con las
atletas cisgénero (mujeres cuyo sexo asignado al
nacer es femenino); asi mismo se ha planteado si
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la suplencia con testosterona en hombres trans
es capaz de equiparar su rendimiento deportivo
con el de los hombres cis. Uno de los estudios
que traté de responder esta interrogante fue
el publicado por Roberts et al. en 2021, el cual
evalué el rendimiento de 29 hombres trans y
46 mujeres trans en tres ejercicios (sentadillas
en un minuto, flexiones y carrera de 1,5 millas)
antes y 12 meses después de iniciar la terapia
hormonal y con respecto a sus pares cisgénero,
los resultados revelaron que las mujeres trans
realizaron un 31,0% mas de flexiones y un 15,0%
mas de sentadillas en un minuto, y fueron un
21,0% mas veloces; sin embargo, después de dos
afios de terapia hormonal, desapareci6 la brecha
tanto en flexiones como en sentadillas, pero las
mujeres trans permanecieron un 12,0% mas
veloces (48). En este mismo estudio, los hombres
trans realizaron un 43,0% menos flexiones vy
sentadillas, y fueron un 15,0% mas lentos, dichos
resultados se representan en la figura 2. Ademas,

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

después de un afio de hormonas masculinas, no se
observaron diferencias en flexiones ni en velocidad
con respecto a los hombres cisgénero. En el afio
2023 se presentaron resultados similares en el
estudio realizado por Chiccarelli et al, el cual
evalud el rendimiento deportivo de 346 personas
transgénero pertenecientes a la fuerza aérea y lo
comparé conunacohorte cisgénerode edad similar,
las mediciones se realizaron antes de la terapia y
hasta cuatro afios después de haberla comenzado.
Se reportd que luego del inicio de la THAG, los
hombres transgénero mejoraron su rendimiento
en todas las categorias, en consistencia con los
efectos anabdlicos de la testosterona; mientras
que en el caso de las mujeres trans, se demostrd
que al comienzo de la terapia su rendimiento habia
disminuido vy, al finalizar el seguimiento, no habia
diferencia en sentadillas ni en velocidad, pero se
mantenian mas fuertes en su capacidad para las
flexiones de pecho con respecto a sus homoélogas
cisgénero (49).

Figura 2. Diferencias en el rendimiento deportivo entre hombres y
mujeres transgénero tras 12 meses de recibir THAG

Fuente: adaptado de (48).
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Después de 12 meses de THAG en hombres
transgénero, se evidencié un aumento aproximado
del 20,0% en su rendimiento deportivo, lo que fue
consistente con el aumento del area seccional
muscular, el aumento de la masa magra, la
disminucién de la masa grasa y sin cambios sobre
la estatura (50). Un estudio similar mostré que,
luego de 2,5 afios de THAG masculinizante, la
velocidad de los hombres trans aumentd en un
16,4%, lo cual se considera que pudiera estar
relacionado con el aumento de la hemoglobina,
como consecuencia de la administracion de
testosterona (51).

Con respecto a las mujeres trans, se demostro
que si el inicio de la terapia se producia luego de
la pubertad, el resultado incluye una modesta
reduccion de la masa magra y un aumento de
la masa grasa, sin embargo, estos cambios no
serian suficientes para producir una reduccion
importante de la fuerza del agarre ni fuerza de
los muslos (51). Un estudio espafiol evalud los
cambios en la composicién corporal en mujeres
trans no gonadectomizadas que habian iniciado
THAG luego de los 18 afios y durante mas de seis
meses consecutivos, comparadas con hombres y
mujeres cis, demostrando que las mujeres trans
presentaban una mayor altura (+1,6 m £ 0,1; p
<0,01), mayor masa 6sea (+2,2 kg * 03; p <0,01)
y muscular (+41 kg = 4,7; p <0,01) con respecto
a las mujeres cis; ademas, las mujeres trans
fueron un 6,2% mas altas y tuvieron mayor masa
6sea (22,7%) y muscular (24,0%), aunque las
participantes del estudio eran predominantemente
sedentarias, estos hallazgos podrian suponer
una ventaja deportiva para las mujeres trans,
especialmente en aquellas actividades con un
componente principalmente aerébico (52).

Otro estudio evalué los cambios sobre el
extensor y el flexor de la rodilla, aunque luego
de 12 meses de la administracion de estradiol,
supresores de testosterona y agonistas de GnRH,
no se evidenciaron cambios significativos en la
fuerza muscular (39). Un estudio publicado en el
afio 2024 evalué las diferencias entre 35 atletas
transgénero (23 hombres y 12 mujeres) y 40
atletas cisgénero (19 hombres y 21 mujeres),
ambos grupos compuestos por atletas de alto
rendimiento que se ejercitaban en condiciones
similares al menos tres veces por semana; los
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resultados evidenciaron que las mujeres trans
mantenian una mayor fuerza de agarre que las
mujeres cis (40,7 * 6,8 kg vs. 34,2 * 3,7 kg,
p=0,01) y menor VO2 max (45,1 = 13,3 ml/kg/
min/vs. 54,1 * 6,0 ml/kg/min, p <0,001); mientras
que los atletas trans masculinos tuvieron una
menor fuerza de agarre (38,8 £ 7,5 kg vs. 45,7
t 6,9 kg, p=0,03) y un menor VO2 max (3635
t 644 ml/min vs. 4467 = 641 ml/min, p=0,002)
con respecto a los hombres cisgénero (53).

La forma en la que estos cambios suceden
muchas veces no es equiparable a evaluar
las diferencias entre hombres y mujeres cis vy
extrapolar esas condiciones a la poblacion trans,
algunas de las caracteristicas correspondientes
al sexo asignado previo a la transiciéon, como
la altura o el area seccional muscular, no se
modificaran sustancialmente, es por esto que
cobra especial importancia el tiempo en el cual se
realiza la transicion, sea con THAG o con cirugias
de afirmacion de género, puesto que entre
mas temprano se realice dicha transicion, mas
similitudes tendra la persona con el género que se
pretende asumir (54).

Asimismo, el tiempo de duracion de la terapia
también influye en el rendimiento. Los estudios de
Chiccarelli et al. mostraron que, si bien a los cuatro
afios de la THAG, las mujeres trans declinaban
en su rendimiento deportivo, este sequia siendo
superior al de las mujeres cisgénero en algunos
aspectos (49). Un estudio realizado por Jenkins
et al. comparé atletas transgénero que estuvieran
recibiendo THAG durante al menos dos afios
con mujeres y hombres cis de la misma edad y
nivel deportivo, los resultados de este estudio
demostraron que, en parametros como la estatura,
el IMC vy la fuerza del agarre, las mujeres trans
obtuvieron resultados similares a los hombres cis;
sin embargo, en otros pardmetros como la altura
del salto vertical y la capacidad aerdbica maxima,
las mujeres trans tuvieron peores resultados que
las mujerescis (33,98+ 4,34 cm, 29,43 £9,41 ml/
kg/min, comparado con 34,24 + 7,84 cm, 30,43
* 9,15 ml/kg/min), y significativamente peor que
los hombres cis (47,34 £ 6,43 cm, 41,15+ 13,77
ml/kg/min) (55). Estos resultados se alinearon
con otros estudios que evidenciaron que la masay
fuerza muscular no cambid tan rapidamente como
lo hicieron los parametros cardiovasculares. En
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contraparte, Gooren et al. evaluaron a 19 mujeres
trans luego de un afio de terapia, asegurando que
estas tuvieran niveles de testosterona similares a
los de mujeres cis y mediante resonancia magnética
nuclear determinaron que, luego de ese primer
afio, se lograba una reduccién del area muscular
de los muslos cercana al 9,0%; sin embargo, al
comparar estos valores con hombres trans (FTM,
que experimentaron una pubertad femenina), el
area muscular de los muslos de las mujeres trans
seguia siendo significativamente superior (14).

Otro estudio, publicado en el afio 2022, evalud
a mujeres trans que hubieran recibido terapia
hormonal desde la pubertad y por un promedio
de 14 afios, y se midieron los parametros de
rendimiento aerdbico en comparacion con
hombres y mujeres cis. Los resultados mostraron
que el VO2 pico alcanzado por las mujeres trans
fue significativamente superior al de las mujeres
cis y menor que el de los hombres cis, con un VO2
pico promedio de 2606 £ 416,9 ml/min en mujeres
trans, 2167 * 408,8 ml/min en mujeres cisy 3358
* 436,3 ml/min en hombres cis (mujeres trans vs.
mujeres cis, p <0,05; mujeres trans vs. hombres
cis, p <0,0001; mujeres cis vs. hombres cis, p
<0,0001); sin embargo, cuando se ajustd a peso
libre de masa grasa, no se obtuvieron diferencias
significativas entre los tres grupos (56).

Competencias de equidad:
consideraciones éticas y sociales

Historicamente, las mujeres han sido excluidas
de los juegos organizados de élite y no fue sino
hacia 1900 cuando se permiti6é la participacion
de las mujeres en algunas competencias
olimpicas, limitadas a algunas disciplinas, ante la
posibilidad de "herir sus érganos reproductivos”.
Las diferencias fisiol6gicas entre hombres vy
mujeres, ademas del papel de la testosterona en el
rendimiento deportivo, ha sido el sustento para la
clasificaciéon dicotémica de los deportes de élite.
Estas mismas diferencias han sido usadas como
evidencia para la restriccion de la participacion de
la poblacién transgénero en los deportes.

Uno de los temas mas controversiales ha sido
si las personas transgénero, especificamente las
mujeres trans (MTF), tienen ventajas injustas en el
deporte femenino después de la terapia hormonal.
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La reduccion de la testosterona es esencial
para garantizar la equidad en las competencias
deportivas, ya que niveles altos de testosterona se
asocian con unamayor capacidad fisicaentérminos
de fuerza y velocidad. Se evalud el escenario de
la diversidad de género en los deportes de élite,
como el caso de personas intersexuales que por
trastornos de diferenciaciéon sexual pueden tener
un aumento en sus niveles de testosterona, lo que
les confiere caracteristicas ventajosas en algunos
deportes (57).

Organismos  deportivos  internacionales,
como el Comité Olimpico Internacional (COIl) y
la Federacion Internacional de Atletismo (World
Athletics) han establecido normativas para la
participacion de atletas transgénero. El COl, por
ejemplo, exige que las mujeres trans mantengan
niveles de testosterona por debajo de 10 nmol/I|
(2,88 ng/ml) durante al menos 12 meses previos
para competir en categorias femeninas (58). Esta
regla se basa en la suposicion de que los niveles
bajos de testosterona eliminan cualquier ventaja
fisica significativa derivada del sexo asignado
al nacer; sin embargo, los detractores de estas
politicas argumentan que los efectos de Ia
testosterona durante la pubertad (cuando no se
bloquea la testosterona) pueden proporcionar
ventajas fisicas permanentes, como una mayor
densidad 6sea o estructura corporal, que no se
revierten completamente con la terapia hormonal.

Ademas del aspecto fisiolégico, el debate
sobre la inclusién de personas transgénero en el
deporte involucra consideraciones éticas, como
el derecho a la identidad y la inclusion versus
la necesidad de garantizar la equidad en las
competencias deportivas. Las politicas deportivas
buscan encontrar un equilibrio entre estos

principios.
Conclusién
El impacto de Ila terapia hormonal en
el rendimiento deportivo de las personas
transgénero es un tema complejo y en

constante evolucién. Es bien conocido que la
terapia hormonal afecta significativamente las
capacidades fisicas y la evidencia actual soporta
que algunos parametros considerados relevantes
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en el rendimiento deportivo, como la altura, la
masa 6sea y la capacidad aerdbica, no se revierten
completamente tras la supresion de testosterona,
lo que ubica el foco de atencién en las mujeres
trans que recibieron la THAG posterior a la
pubertad, ya que esto les conferiria ventajas
biolégicas "residuales”.

la
las

las discusiones sobre
participacion de los hombres trans en
competencias  deportivas  masculinas  son
menos frecuentes, probablemente debido a
que la exposicion pospuberal a la testosterona
no ha demostrado una ventaja sobre las
modificaciones fisiolégicas y morfolégicas de
sus homoblogos cisgénero. Las implicaciones en
términos de equidad deportiva aln son objeto
de debate, debido a la demanda creciente
sobre el establecimiento de una posicién, las
federaciones internaciones y el COIl han emitido
algunas recomendaciones y directrices, que con
el paso del tiempo han tenido que ser revisadas
por la creciente generacién de evidencia sobre el
impacto de la THAG, por lo que se han delegado
las recomendaciones a las entidades deportivas
individuales en consideracion de cada deporte
en particular. Debe tenerse en consideracién el
derecho a la libertad de expresion, la inclusion, la
equidad y la justicia para ambos colectivos, puesto
que la categorizaciéon basada Unicamente en la
identidad de género podria generar asimetria en
las oportunidades.

Notablemente,

Se necesitan mas investigaciones que generen
evidencia de alta calidad para comprender mejor
las dinamicas a largo plazo de la terapia hormonal
y para disefiar politicas deportivas justas que
respeten tanto la inclusién como la competencia
equitativa.

Contribucién de los autores

Maria Clara Ospino Guerra: investigacion,
metodologia, escritura (borrador original); Ariana
Margarita Sierra Osorio: conceptualizacion,
analisis formal, investigacion, escritura (revisiéon
del borrador y revision/correccion); Henry Tovar:
conceptualizacién, anélisis formal, investigacion,
escritura (revision del borrador y revision/
correccion).

Volumen 12, nimero 2 de 2025

192

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

Declaracién de fuentes de
financiacién

Los autores declaran no haber recibido
financiacion de entidades publicas o privadas para
la escritura o publicacién de este articulo.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no tuvieron
conflictos de interés en la escritura o publicacion
de este articulo.

Implicaciones éticas

Los autores declaran que no tuvieron
implicaciones éticas en la escritura de este articulo.

Referencias

Sierra Osorio AM, Tovar H, Imitola Madero
AM, Chahin S, Angulo Imitola M, Cantini J,
et al. Consenso sobre disforia de género
o incongruencia de género. Rev Colomb
Endocrinol Diabet Metab. 2022;9(1):e734.
https://doi.org/10.53853/encr.9.1.734

Becerra-Ferndndez A, Rodriguez-Molina
JM, Asenjo-Araque N, Lucio-Pérez MJ,
Cuchi-Alfaro M, Garcia-Camba E, et al.
Prevalence, incidence, and sex ratio of
transsexualism in the autonomous region
of Madrid (Spain) according to healthcare
demand. Arch Sex Behav2017;46(5):1307-
12. https://doi.org/10.1007/s10508-017-
0955-z

Bautista K, Sierra A, Rojas W, Rivera A,
Tover H, Chain S. Characterization of a
population of adult patients with gender
dysphoria in San José Hospital, Bogota
(Colombia). Rev Colomb Endocrinol
Diabet Metab. 2022;9(1):e733. https://doi.
org/10.53853/encr.9.1.733

Aguilar Vilas MV, Rubalcava G, Becerra
A, Martinez Para MC. Nutritional
status and obesity prevalence in people
with gender dysphoria. AIMS Public
Health. 2014;1(3):137-46. https://doi.
org/10.3934/publichealth.2014.3.137

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


https://doi.org/10.53853/encr.9.1.734
https://doi.org/10.1007/s10508-017-0955-z
https://doi.org/10.1007/s10508-017-0955-z
https://doi.org/10.53853/encr.9.1.733
https://doi.org/10.53853/encr.9.1.733
https://doi.org/10.3934/publichealth.2014.3.137
https://doi.org/10.3934/publichealth.2014.3.137

MC Ospino Guerra et al.

(5]

(6]

[7]

(8]

(9]

(10]

(11]

[12]

[13]

Symons C, Sbaraglia M, Hillier L, Mitchel A.
Come out to play: the sports experiences
of lesbian, gay, bisexual and transgender
(LGBT) people in Victoria. Australia:
Victoria University; 2010.

Lopez-Cafiada E, Devis-Devis J, Pérez-
Samaniego V. La participacion de las
personas trans en la actividad fisica y el
deporte: barreras y facilitadores. Arxius.
2022;46:51-63.

Judge C, O'Donovan C, Callaghan G,
Gaoatswe G, O'Shea D. Gender dysphoria
and prevalence and co-morbidities in an
Irish adult population. Front Endocrinol.
2014:5:87. https://doi.org/10.3389/
fendo.2014.00087

Moreno-Perez O, Modrego-Pardo |
Mujerestransyciseneldeporte:citius, altius,
fortius, sed aequitas. Endocrinol Diabetes
Nutr. 2025;72(4):501547. https://doi.
org/10.1016/j.endien.2025.501547

Safer JD. Fairness for transgender people
in sport. J Endocr Soc. 2022;6(5):bvac035.
https://doi.org/10.1210/jendso/bvac035

D’hoore L, T'Sjoen G. Gender-affirming
hormone therapy: an updated literature
review with an eye on the future. J Intern
Med 2022;291(5):574-92. https://doi.
org/10.1111/joim.13441

Moreland E, Cheung AS, Hiam D, Nolan BJ,
Landen S, Jacques M, et al. Implications of
gender-affirming endocrine care for sports
participation. Ther Adv Endocrinol Metab.
2023;14:20420188231178373. https://
doi.org/10.1177/20420188231178373

Masumori N, Baba T, Abe T, Niwa K. What
is the most anticipated change induced
by treatment using gender-affirming
hormones in individuals with gender
incongruence? IntJ Urol. 2021;28(5):526~
9. https://doi.org/10.1111/iju.14499

Klaver M, de Blok CJM, Wiepjes CM, Nota
NM, Dekker MJHJ, de Mutsert R, et al.
Changes in regional body fat, lean body
mass and body shape in trans persons

Volumen 12, nimero 2 de 2025

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

using cross-sex hormonal therapy: results
from a multicenter prospective study. Eur J
Endocrinol. 2018;178(2):163-71. https://
doi.org/10.1530/eje-17-0496

Gooren LJG, Bunck MCM. Transsexuals
and competitive sports. Eur J Endocrinol.
2004;151(4):425-9. https://doi.
org/10.1530/eje.0.1510425

Hembree WC, Cohen-Kettenis PT, Gooren
L, Hannema SE, Meyer WJ, Murad MH, et al.
Endocrine treatment of gender-dysphoric/
gender-incongruent persons: an Endocrine
Society Clinical Practice Guideline. J Clin
Endocrinol Metab. 2017;102(11):3869-
903. https://doi.org/10.1210/jc.2017-01658

Defreyne J, Van de Bruaene LDL, Rietzschel
E, Van Schuylenbergh J, T'Sjoen GGR.
Effects of gender-affirming hormones
on lipid, metabolic, and cardiac surrogate
blood markers in transgender persons. Clin
Chem. 2019;65(1):119-34. hittps://doi.
org/10.1373/clinchem.2018.288241

Sofer Y, Yaish I, Yaron M, Bach MY, Stern
N, Greenman Y. Differential endocrine
and metabolic effects of testosterone
suppressive agents in transgender women.
Endocr Pract. 2020;26(8):883-90. https://
doi.org/10.4158/ep-2020-0032

van Velzen D, Wiepjes C, Nota N, van Raalte
D, de Mutsert R, Simsek S, et al. Incident
diabetesriskis notincreasedin transgender
individuals using hormone therapy. J Clin
Endocrinol Metab. 2022;107(5):e2000-7.
https://doi.org/10.1210/clinem/dgab934

Nguyen HB, Chavez AM, Lipner E, Hantsoo
L, Kornfield SL, Davies RD, et al. Gender-
affirming hormone use in transgender
individuals: Impact on behavioral health
and cognition. Curr Psychiatry Rep.
2018;20(12):110. https://doi.org/10.1007/
s11920-018-0973-0

Fisher AD, Castellini G, Ristori J, Casale
H, Cassioli E, Sensi C, et al. Cross-sex
hormone treatment and psychobiological
changes in transsexual persons: two-
year follow-up data. J Clin Endocrinol

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


https://doi.org/10.3389/fendo.2014.00087
https://doi.org/10.3389/fendo.2014.00087
https://doi.org/10.1016/j.endien.2025.501547
https://doi.org/10.1016/j.endien.2025.501547
https://doi.org/10.1210/jendso/bvac035
https://doi.org/10.1111/joim.13441
https://doi.org/10.1111/joim.13441
https://doi.org/10.1177/20420188231178373
https://doi.org/10.1177/20420188231178373
https://doi.org/10.1111/iju.14499
https://doi.org/10.1530/eje-17-0496
https://doi.org/10.1530/eje-17-0496
https://doi.org/10.1530/eje.0.1510425
https://doi.org/10.1530/eje.0.1510425
https://doi.org/10.1210/jc.2017-01658
https://doi.org/10.1373/clinchem.2018.288241
https://doi.org/10.1373/clinchem.2018.288241
https://doi.org/10.4158/ep-2020-0032
https://doi.org/10.4158/ep-2020-0032
https://doi.org/10.1210/clinem/dgab934
https://doi.org/10.1007/s11920-018-0973-0
https://doi.org/10.1007/s11920-018-0973-0

MC Ospino Guerra et al.

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

Metab. 2016;101(11):4260-9. https://doi.
org/10.1210/jc.2016-1276

Lopez de Lara D, Pérez Rodriguez O, Cuellar
Flores |, Pedreira Masa JL, Campos-Mufioz
L, Cuesta Hernandez M, et a/. Evaluacion
psicosocial en adolescentes transgénero.
An Pediatr. 2020;93(1):41-8. https://doi.
org/10.1016/j.anpedi.2020.01.019

Defreyne J, T'Sjoen G, Bouman WP, Brewin
N, Arcelus J. Prospective evaluation of
self-reported aggression in transgender
persons. J Sex Med. 2018;15(5):768-76.
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2018.03.079

Gava G, Mancinil, CerpoliniS, Baldassarre M,
Seracchioli R, Meriggiola MC. Testosterone
undecanoate and testosterone enanthate
injections are both effective and safe in
transmen over 5 years of administration.
Clin  Endocrinol. 2018;89(6):878-86.
https://doi.org/10.1111/cen.13821

Van Caenegem E, Wierckx K, Taes Y,
Schreiner T, Vandewalle S, Toye K, et al.
Body composition, bone turnover, and bone
mass in trans men during testosterone
treatment: 1-year follow-up data from a
prospective case-controlled study (ENIGI).
Eur J Endocrinol. 2015;172(2):163-71.
https://doi.org/10.1530/eje-14-0586

Ford K, Huggins E, Sheean P. Characterising
body composition and bone health in
transgender individuals receiving gender-
affirming hormone therapy. J Hum Nutr

Diet. 2022;35(6):1105-14. https://doi.
org/10.1111/jhn.13027
Streed CG, Beach LB, Caceres BA,

Dowshen NL, Moreau KL, Mukherjee M, et
al. Assessing and addressing cardiovascular
health in people who are transgender
and gender diverse: a scientific statement
from the American Heart Association.
Circulation. 2021;144(6). https://doi.
org/10.1161/CIR.0000000000001003

Fernandez JD, Tannock LR. Metabolic
effects of hormone therapy in transgender
patients. Endocr Pract. 2016;22(4):383-
8. https://doi.org/10.4158/ep15950.0r

Volumen 12, nimero 2 de 2025

[35]

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

Vita R, Settineri S, Liotta M, Benvenga
S, Trimarchi F. Changes in hormonal and
metabolic parameters in transgender
subjects on Cross-sex hormone
therapy: a cohort study. Maturitas.
2018;107:92-6. https://doi.org/10.1016/].
maturitas.2017.10.012

Pelusi C, Costantino A, MartelliV, Lambertini
M, Bazzocchi A, Ponti F, et al. Effects of
three different testosterone formulations
in female-to-male transsexual persons. J
Sex Med. 2014;11(12):3002-11. https://
doi.org/10.1111/jsm.12698

Manieri C, Castellano E, Crespi C, Di
Bisceglie C, Dell'Aquila C, Gualerzi A, et
al. Medical treatment of subjects with
gender identity disorder: the experience
in an ltalian public health center. Int J
Transgend. 2014;15(2):53-65. https://doi.
org/10.1080/15532739.2014.899174

Haizlip KM, Harrison BC, Leinwand LA.
Sex-based differences in skeletal muscle
kinetics and fiber-type composition.
Physiology. 2015;30(1):30-9. https://doi.
org/10.1152/physiol.00024.2014

Winsley RJ, Fulford J, Roberts AC, Welsman
JR, Armstrong N. Sex difference in peak
oxygen uptake in prepubertal children. J Sci
Med Sport. 2009;12(6):647-51. https://
doi.org/10.1016/j.jsams.2008.05.006

Catley MJ, Tomkinson GR. Normative
health-related fitness values for children:
analysis of 85347 test results on
9-17-year-old Australians since 1985. Br
J Sports Med. 2013;47(2):98-108. https://
doi.org/10.1136/bjsports-2011-090218

Tambalis KD, Panagiotakos DB, Psarra G,
Daskalakis S, Kavouras SA, Geladas N, et
al. Physical fitness normative values for
6-18-year-old Greek boys and girls, using
the empirical distribution and the lambda,
mu, and sigma statistical method. Eur J
Sport Sci. 2016;16(6):736-46. https://doi.
org/10.1080/17461391.2015.1088577

Eiberg S, Hasselstrom H, Grenfeldt V,
Froberg K, Svensson J, Andersen LB.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


https://doi.org/10.1210/jc.2016-1276
https://doi.org/10.1210/jc.2016-1276
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.01.019
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.01.019
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2018.03.079
https://doi.org/10.1111/cen.13821
https://doi.org/10.1530/eje-14-0586
https://doi.org/10.1111/jhn.13027
https://doi.org/10.1111/jhn.13027
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001003
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001003
https://doi.org/10.4158/ep15950.or
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2017.10.012
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2017.10.012
https://doi.org/10.1111/jsm.12698
https://doi.org/10.1111/jsm.12698
https://doi.org/10.1080/15532739.2014.899174
https://doi.org/10.1080/15532739.2014.899174
https://doi.org/10.1152/physiol.00024.2014
https://doi.org/10.1152/physiol.00024.2014
https://doi.org/10.1016/j.jsams.2008.05.006
https://doi.org/10.1016/j.jsams.2008.05.006
https://doi.org/10.1136/bjsports-2011-090218
https://doi.org/10.1136/bjsports-2011-090218
https://doi.org/10.1080/17461391.2015.1088577
https://doi.org/10.1080/17461391.2015.1088577

MC Ospino Guerra et al.

(36]

[37]

(38]

[39]

[40]

[41]

[42]

Maximum oxygen uptake and objectively
measured physical activity in Danish
children 6-7 years of age: the Copenhagen
school child intervention study. Br J Sports
Med. 2005;39(10):725-30. https://doi.
org/10.1136/bjsm.2004.015230

Bae YJ, Zeidler R, Baber R, Vogel M,
Wirkner K, Loeffler M, et al. Reference
intervals of nine steroid hormones over
the life-span analyzed by LC-MS/MS:
effect of age, gender, puberty, and oral
contraceptives. J Steroid Biochem Mol
Biol.  2019;193:105409.  https://doi.
0rg/10.1016/j.jsbmb.2019.105409

Handelsman DJ. Sex differences in athletic
performance emerge coinciding with the
onset of male puberty. Clin Endocrinol.
2017;87:68-72.  https://doi.org/10.1111/
cen.13350

Handelsman DJ, Hirschberg AL,
Bermon S. Circulating testosterone as
the hormonal basis of sex differences
in athletic performance. Endocr Rev.
2018;39(5):803-29. https://doi.
org/10.1210/er.2018-00020

Wiik A, Lundberg TR, Rullman E, Andersson
DP, Holmberg M, Mandi¢ M, et al. Muscle
strength, size, and composition following
12 months of gender-affirming treatment
in transgender individuals. J Clin Endocrinol
Metab. 2020;105(3):e805-13. https://doi.
org/10.1210/clinem/dgz247

Bassett AJ, Ahlmen A, Rosendorf JM,
Romeo AA, Erickson BJ, Bishop ME.
The biology of sex and sport. JBJS Rev.
2020;8(3):e0140. https://doi.org/10.2106/
jbjs.rvw.19.00140

Almeida M, Laurent MR, Dubois V,
Claessens F, O'Brien CA, Bouillon R, et
al. Estrogens and androgens in skeletal
physiology and pathophysiology. Physiol
Rev. 2017:;97(1):135-87. https://doi.
org/10.1152/physrev.00033.2015

Jurkowski JE, Jones NL, Toews CJ, Sutton
JR. Effects of menstrual cycle on blood
lactate, O2delivery, and performanceduring

Volumen 12, nimero 2 de 2025

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

(48]

[49]

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

exercise. J Appl Physiol Respir Environ
Exerc Physiol. 1981;51(6):1493-9.
https://doi.org/10.1152/jappl.1981.51.6.1493

Levine SC, Foley A, Lourenco S, Ehrlich
S, Ratliff K. Sex differences in spatial
cognition:advancingtheconversation. Wiley
Interdiscip Rev Cogn Sci. 2016;7(2):127~
55. https://doi.org/10.1002/wcs.1380

Landen S, Voisin S, Craig JM, McGee SL,
Lamon S, Eynon N. Genetic and epigenetic
sex-specific adaptations to endurance
exercise. Epigenetics. 2019;14(6):523-
35. https://doi.org/10.1080/15592294.2019.1
603961

Landen S, Jacques M, Hiam D, Alvarez-
Romero J, Harvey NR, Haupt LM, et
al.  Skeletal muscle methylome and
transcriptome integration reveals profound
sex differences related to muscle function
and substrate metabolism. Clin Epigenetics.
2021;13(1):202. https://doi.org/10.1186/
s13148-021-01188-1

Hilton EN, Lundberg TR. Transgender
women in the female category of sport:
perspectives on testosterone suppression
and performance advantage. Sports
Med. 2021;51(2):199-214. https://doi.
org/10.1007/s40279-020-01389-3

Hydock DS. Sex hormone suppression and
physical activity: possible implications for
transgender individuals. Transgend Health.
2022;7(1):43-51. https://doi.org/10.1089/
trgh.2020.0073

Roberts TA, Smalley J, Ahrendt D.
Effect of gender affirming hormones
on athletic performance in transwomen
and transmen: implications for sporting
organisations and legislators. Br J Sports
Med. 2020;55(11):577-83. https://doi.
org/10.1136/bjsports-2020-102329

Chiccarelli E, Aden J, Ahrendt D, Smalley
J. Fit transitioning: when can transgender
airmen fitness test in their affirmed
gender? Mil Med. 2023;188(7-8):e1588-
95. https://doi.org/10.1093/milmed/usac320

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


https://doi.org/10.1136/bjsm.2004.015230
https://doi.org/10.1136/bjsm.2004.015230
https://doi.org/10.1016/j.jsbmb.2019.105409
https://doi.org/10.1016/j.jsbmb.2019.105409
https://doi.org/10.1111/cen.13350
https://doi.org/10.1111/cen.13350
https://doi.org/10.1210/er.2018-00020
https://doi.org/10.1210/er.2018-00020
https://doi.org/10.1210/clinem/dgz247
https://doi.org/10.1210/clinem/dgz247
https://doi.org/10.2106/jbjs.rvw.19.00140
https://doi.org/10.2106/jbjs.rvw.19.00140
https://doi.org/10.1152/physrev.00033.2015
https://doi.org/10.1152/physrev.00033.2015
https://doi.org/10.1152/jappl.1981.51.6.1493
https://doi.org/10.1002/wcs.1380
https://doi.org/10.1080/15592294.2019.1603961
https://doi.org/10.1080/15592294.2019.1603961
https://doi.org/10.1186/s13148-021-01188-1
https://doi.org/10.1186/s13148-021-01188-1
https://doi.org/10.1007/s40279-020-01389-3
https://doi.org/10.1007/s40279-020-01389-3
https://doi.org/10.1089/trgh.2020.0073
https://doi.org/10.1089/trgh.2020.0073
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102329
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102329
https://doi.org/10.1093/milmed/usac320

MC Ospino Guerra et al.

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

Nokoff NJ, Senefeld J, Krausz C,
Hunter S, Joyner M. Sex differences in
athletic performance: perspectives on
transgender athletes. Exerc Sport Sci
Rev. 2023;51(3):85-95. https://doi.
org/10.1249/jes.0000000000000317

Harper J, O'Donnell E, Sorouri Khorashad
B. McDermott H, Witcomb GL. How
does hormone transition in transgender
women change body composition, muscle
strength and haemoglobin? Systematic
review with a focus on the implications
for sport participation. Br J Sports
Med. 2021;55(15):865-72. https://doi.
org/10.1136/bjsports-2020-103106

Sanchez Amador L, Becerra Fernandez
A, Aguilar Vilas MV, Rodriguez Torres R,
Alonso Rodriguez MC. Body composition
and risk for sarcopenia in transgender
women. Nutrition. 2024:123:112398.
https://doi.org/10.1016/j.nut.2024.112398

Hamilton B, Brown A, Montagner-
Moraes S, Comeras-Chueca C, Bush PG,
Guppy FM, et al. Strength, power and
aerobic capacity of transgender athletes:
a cross-sectional study. Br J Sports
Med. 2024;58(11):586-97. https://doi.
org/10.1136/bjsports-2023-108029

Oberlin DJ. Sex differences and athletic
performance. Where do trans individuals
fit into sports and athletics based on

Volumen 12, nimero 2 de 2025

196

[56]

[58]

Terapia hormonal y rendimiento deportivo

current research? Front Sports Act Living.
2023;5:1224476. https://doi.org/10.3389/
fspor.2023.1224476

Jenkins CL, Ouellette K, Thompson B,
Mullen EM, Leinung M. Performance in
transgender females versus cisgender
males an females. ASEP. 2020;23(6).

Mobilia Alvares LA, Rodrigues Santos
M, Ribeiro Souza F, Santos LM, de
Mendonca BB, Frade Costa EM, et al
Cardiopulmonary capacity and muscle
strength in transgender women on long-
term gender-affirming hormone therapy:
a cross-sectional study. Br J Sports
Med. 2022;56(22):1292-8. https://doi.
org/10.1136/bjsports-2021-105400

Cerdn-Enriquez N. Particularidades
del entrenamiento fisico y el control de
los factores de riesgo en la poblacién
trans y de género diverso. Arch Cardiol
Mex. 2023;93(supl. 3):13-7. https://doi.
org/10.24875/ACM.M23000088

International Olympics Committee. 10C
Frameworks on fairness, inclusion and
non-discrimination on the basis of gender
identity and sex variations [internet]. Suiza:
I0C;2021.[citado2024 oct.14].Disponible
en: https://stillmed.olympics.com/media/
Documents/Beyond-the-Games/Human-
Rights/IOC-Framework-Fairness-Inclusion-
Non-discrimination-2021.pdf

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


https://doi.org/10.1249/jes.0000000000000317
https://doi.org/10.1249/jes.0000000000000317
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-103106
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-103106
https://doi.org/10.1016/j.nut.2024.112398
https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-108029
https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-108029
https://doi.org/10.3389/fspor.2023.1224476
https://doi.org/10.3389/fspor.2023.1224476
https://doi.org/10.1136/bjsports-2021-105400
https://doi.org/10.1136/bjsports-2021-105400
https://doi.org/10.24875/ACM.M23000088
https://doi.org/10.24875/ACM.M23000088
https://stillmed.olympics.com/media/Documents/Beyond-the-Games/Human-Rights/IOC-Framework-Fairness-Inclusion-Non-discrimination-2021.pdf
https://stillmed.olympics.com/media/Documents/Beyond-the-Games/Human-Rights/IOC-Framework-Fairness-Inclusion-Non-discrimination-2021.pdf
https://stillmed.olympics.com/media/Documents/Beyond-the-Games/Human-Rights/IOC-Framework-Fairness-Inclusion-Non-discrimination-2021.pdf
https://stillmed.olympics.com/media/Documents/Beyond-the-Games/Human-Rights/IOC-Framework-Fairness-Inclusion-Non-discrimination-2021.pdf

Corazones
protegidos
y rinones
seguros'?

- reduce significativamente el riesgo
vBELsus de MACE en un 14% en pacientes con DM2,

semaglutida tabletas enfermedad cardiovascular y/o renal vs. el
estandar de atencion’.

EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS MAYORES (MACE)

Relacién de riesgo, 0.86 (95% IC, 0.77-0.96)
P=0.0055 para superioridad Placebo

7 No. de eventos:
€ 2| Placebo: 668 o
€ 10— Semaglutida oral: 579 4 /o
> 8-
5 6 El beneficio cardiovascular de »
c y Semaglutida oral se demostré _ ,d.e erUCCIOD
g con la dosis de 14 mg. significativa del riesgo
T 2 de MACE en pacientes
S0 . . . . . . . . | con DM2 enfermedad
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 cardiovascular y/o renal
Meses desde la aleatorizacion vs. el estandar de
No. en riesgo atencion’?
Placebo 4825 4718 4583 4455 4322 4194 4101 3727 2517 1346
Soemlaglutida 4825 4743 4835 4542 4438 4346 4239 3831 2555 1346
ra

MACE: Muerte cardiovascular - Infarto del miocardio no fatal - Accidente cerebrovascular no fatal; DM2: Diabetes tipo 2; arGLP-1: agonista
del receptor del péptido 1 similar a glucagén. El beneficio cardiovascular de Semaglutida oral se demostré con la dosis de 14 mg.
Referencias: 1. McGuire DK, et al. Oral semaglutide and cardiovascular outcomes in high-risk type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2025. 2. O

Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Jul;7(7):515-527. qu E Ls us ¢

Informacion para prescribir del producto escaneando el codigo QR (Cédigo QR de la IPP del producto) Informacién para prescribir a semaglutida tabletas
disposicion del cuerpo médico en la Direccién Médica de Novo Nordisk Colombia S.AS, Calle 125 No. 19-24, Piso 6, Bogota D.C Colombia.

Teléfono: 60-1-314 9999. Correo electrénico: INFOMEDICACOL@novonordisk.com. Material dirigido exclusivamente al cuerpo médico.

Material revisado y aprobado por la Direccién Médica y de Asuntos Regulatorios de Novo Nordisk Colombia S.A.S Derechos reservados

2025. CO25RYB00040. Publimed: 2024008003.

novo nordisk”



Volumen 12, nimero 2 de 2025 . ,
https://doi.org/10.53853/encr.12.2.891 de Endocrmohgm

Diabetes - Metabolismo

Interpretacién de las flechas de tendencia de la glucosa
en los sistemas de monitoreo continuo de glucosa
en tiempo real: una visién practica

Nicolas Coronel—Restrepo@gL 2, Hernando Vargas—Sierra@Z, Andrés Palacio@Z' 3,
Jose Fernando Botero@z'3

'Division de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo, Clinica Medellin, Grupo Quirénsalud, Medellin, Colombia.

2Departamento de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo, Universidad Pontificia Bolivariana (UPB),
Medellin, Colombia.

3ABC Diabetes, Medellin, Colombia.

Cémo citar: Coronel-Restrepo N, Vargas-Sierra H, Palacio A, Botero JF. Interpretacion de las flechas de tendencia
de la glucosa en los sistemas de monitoreo continuo de glucosa en tiempo real: una vision practica. Rev Colomb
Endocrinol Diabet Metab. 2025;12(2):e891. https://doi.org/10.53853/encr.12.2.891

Recibido: 24/Mayo/2024 Aceptado: 13/Marzo/2025 Publicado: 24/Junio/2025
( )
Resumen Destacados
Contexto: a través de los sistemas de monitoreo continuo de glucosa (MCG) se ha = Las flechas de tendencia
logrado tener una visi6n mas dindmica de la glucosa a lo largo del dl’alen tiempo real. Esto ;EZESSZnﬁzr':tlvcalg'la:r'f;flee:spo
ha permitido alcanzar las metas de cuidado con mayor calidad. Ademas, existe una escasa y permiten estimar la tasa de
orientacién sobre cémo se debe actuar frente a los datos obtenidos en el MCG en tiempo o C 125 rexlnes 30

, ., ) , A . 60 minutos. No son, valores

real y, puntualmente, saber qué accién correctiva tomar segin la direccion de las flechas de s s © CHAiGE
tendencia.
= No existen estudios clinicos

Objetivo: proporcionar un enfoque sequro y practico en la interpretacién de las flechas de de intervencién enfocados
en la utilidad clinica de las

tendencia, flechas de tendencia. Los
Metodologia: se realizd una bisqueda descriptiva de la literatura en las bases de datos protocolos presentados para su
T PubMed | . tcul . | bieti interpretacion son relativamente
Scopus, Scielo, Lilacs y PubMed, y se seleccionaron articulos pertinentes a los objetivos o e Y —
propuestos. A través de reuniones peridédicas presenciales y virtuales, se analizaron las En el mundo real, los pacientes

metodologias disponibles en la literatura médica para la implementacién del uso de flechas ir']etziet?v‘;”a EGERIGEEET MEE
de tendenciasy, junto con la experiencia personal de los autores, se lleg6 a unas conclusiones
de implementacion. = Para una adecuada

implementacion del uso de

Resultados: para garantizar una adecuada interpretacion e implementacion de las flechas flechas dzten;iendcia,dsel |
q q . ST . iz . . . recomienda: 1) individualizar e
de tendencia, se recomienda: 1) individualizar quién se beneficia del uso de tecnologia v el b (el an e

en diabetes; 2) hacer uso de una app que facilite los calculos; 3) garantizar un adecuado 2) apoyarse en una app; 3)
seguimiento de los registros del MCG; 4) determinar el momento del dia (escenarios) en que eerantiter dl sagilifiaioyed

i , analisis de los valores de los
las flechas de tendencia seran usadas.
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Conclusiones: la incorporacion de las flechas de tendencia en la toma de decisiones en
tiempo real es fundamental para garantizar un control global glucémico de calidad y un
mayor tiempo en rango terapéutico. Faltan estudios de intervencién donde se evalde la
implementacion de esta estrategia en desenlaces clinicos duros.

Palabras clave: automonitorizaciéon de la glucosa sanguinea, monitoreo continuo de
glucosa, autocuidado, glucemia, control glucémico, hipoglucemia, diabetes mellitus tipo 1.

Monitoreo continuo de glucosa en tiempo real

datos obtenidos en el MCG y 4)
determinar el momento del dia
en que las flechas de tendencia
seran usadas.

Interpretation of Glucose Trend Arrows in Real-Time
Continuous Glucose Monitoring Systems:

A Practical Perspective

Abstract

Background: Through continuous glucose monitoring (CGM) systems, it has become
possible to obtain a more dynamic view of glucose levels throughout the day in real-time.
This has allowed for the achievement of higher quality care goals. However, there is limited
guidance on how to respond to real-time CGM data and specifically on what corrective
actions to take based on the direction of trend arrows.

Purpose: To provide a safe and practical approach to interpret trend arrows

Methodology: A descriptive literature search was conducted in the Scopus, Scielo, Lilacs
and PubMed databases, and articles pertinent to the proposed objectives were selected.
Through regular in-person and virtual meetings, the available methodologies in the medical
literature for the implementation of trend arrows were analyzed, and together with the
personal experience of the authors, final implantation conclusions were reached

Results: To ensure adequate interpretation and implementation of trend arrows, it is
recommended to 1) individualize who benefits from the use of diabetes technology; 2)
use an app that facilitates calculations; 3) ensure proper monitoring of CGM records; 4)
determine the time of day (scenarios) when trend arrows will be used

Conclusions: The incorporation of trend arrows in real-time decision-making is essential to
ensure high-quality overall glycemic control, thereby guaranteeing a longer time within the
therapeutic range. There is a lack of intervention studies that evaluate the implementation
of this strategy in different clinical outcomes.

Keywords: Blood glucose self-monitoring, Continuous glucose monitoring, Self-care,
Blood glucose, Glycemic control, hypoglucemia, Diabetes mellitus type 1.

Introduccién
objetivos son

identificar la etiologia del problema (1).
aplicables

Highlights

= Trend arrows represent the

variation in interstitial glucose
over time and allow for the
estimation of the rate of change
in the next 30 to 60 minutes.
They are not a static numerical
values.

= There are no interventional

clinical studies focused on the
clinical utility of trend arrows.
The protocols presented for
interpretation are relatively
similar and appear to be safe. In
the real world, patients tend to
have a more intuitive approach.

= For an appropriate

implementation of the use of
trend arrows, it is recommended
to: 1) individualize the use of
technology in diabetes; 2) utilize
an App for support; 3) ensure
monitoring and analysis of the
data obtained from CGM; and 4)
determine the specific times of
the day when trend arrows will
be used.

solamente para

Estos

E| 2 de marzo de 2023 se publico, en esta
revista, una vision practica para la interpretacion
del monitoreo continuo de glucosa (MCG) basado
en cuatro pasos: 1) determinar si el estudio era
confiable; 2) definir el problema; 3) determinar
donde estaba el problema vy, finalmente, 4)
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interpretacion retrospectiva del reporte de manejo
de glucosa ambulatorio (AGP, segin sus siglas en
inglés) y sus respectivas graficas de resumen. En
ellos se incluye el tiempo en rango (7/R, segin sus
siglas en inglés), el tiempo por debajo del rango
(7BR, segln sus siglas en inglés) y por encima de
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este (TAR, segln sus siglas en inglés), asi como
el célculo de las métricas para la variabilidad
glucémica, usando el coeficiente de variacion (CV,
segln sus siglas en inglés) y la exposicion global
a glucosa durante el tiempo evaluado, usando el
promedio por sensor y el indicador de manejo de
glucosa (GMI, segln sus siglas en inglés) (2-3).
Hoy en dia, la meta del buen control glucémico va
mas alla de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) y el
éxito del control de calidad, dado que requiere de
la combinacién de varios pardmetros glucémicos
(por ejemplo: variabilidad glucémica, HbALC,
sin hipoglucemia y T/R). Es importante aclarar
que estos pardmetros no son necesariamente
independientes, ni excluyentes (4).

A partir del hecho de que la glucosa es una
variable dindmica que se ve afectada por mdltiples
procesos (1), lamedicion de esta de forma continua
permite evaluar el dinamismo a lo largo del dfa.
Existe evidencia clinica que ha demostrado que los
usuarios con MCG mejoran su calidad del control
glucémico, reducen sus tasas de hipoglucemia
y mejoran considerablemente su calidad de vida
(5-6). En los Ultimos afios, el uso de los sistemas
de MCG se ha incrementado notablemente y son
un componente clave del autocontrol efectivo
de la diabetes (7). Mas alld del uso generalizado
de la tecnologia para el cuidado de los pacientes
con diabetes, es fundamental el adecuado
perfilamiento clinico del paciente (8) y, a través
de modelos de educacién y programas de atencién
individualizados, garantizar un adecuado uso de
los dispositivos (9).

Actualmente, el uso de los MCG se ha
expandido mas alla de los pacientes con diabetes
tipo 1, usuarios de mdltiples dosis de insulina
o acoplados a un sistema de infusién continua
de insulina, dado que la evidencia clinica ha
demostrado beneficios inclusive en pacientes con
diabetes tipo 2, pacientes con regimenes orales,
ancianosyenelambito hospitalario (10-12). Estos
sistemas de MCG, con sus diferentes softwares
disponibles, permiten conocer no solo el valor de
la glucosa de forma instantanea (tiempo real), sino
también la direccidon o la tendencia en la que se
movera la glucosa desde un determinado punto.
Esta herramienta, también conocida como tasa de
cambio o flechas de tendencia, es fundamental
para ayudar a los usuarios a garantizar los T/R
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individualizados para cada caso, con el menor
ndmero de hipoglucemias y la menor variabilidad
posible. Es evidente que estas caracteristicas
superan las limitaciones del automonitoreo de
glucosa capilar, el cual, por ser invasivo, muchas
veces es rechazado por el paciente (13-14).

De acuerdo con la opinion de expertos, a
continuaciéon se presenta una visiébn practica
para la implementacion del uso de las flechas de
tendencias en tiempo real.

Materiales y métodos

Se realiz6 una bilsqueda descriptiva de la
literatura publicada en Scopus, Scielo, Lilacs y
PubMed hasta el afio 2024 y se seleccionaron
articulos pertinentes a los objetivos propuestos.
Se buscaron, fundamentalmente, publicaciones
que proporcionaran un enfoque seguro y practico
en la interpretacion de flechas de tendencia, con
el 4nimo de realizar una revisién narrativa de la
literatura. La estrategia de blsqueda se elabord
utilizando los términos MeSH: blood glucose self-
monitoring, continuous glucose monitoring, self
care, bloodglucose, glycemic control, hypoglucemia
y diabetes mellitus type 1. Se busco de forma
individual o en conjunto con los operadores
booleanos “AND" y “OR", para obtener resultados
concretos y dirigidos al objetivo, ademas, se
incluyeron solamente articulos en inglés. A través
de reuniones periddicas presenciales y virtuales,
se analizaron las metodologias disponibles en la
literatura médica y, posteriormente, junto con la
experiencia personal de los autores, se redactaron
las conclusiones, que fueron resumidas en el
presente articulo de revision.

Resultados

¢Qué son las flechas de tendencia?

El uso del MCG en las dltimas décadas
rompi6 el paradigma del cuidado de la diabetes.
Independientemente del sistema usado, el MCG
provee alrededor de 288 mediciones en un
periodo de 24 horas (una medicién cada cinco
minutos). Reflejo de la gran cantidad de datos
obtenidos, se logra recrear de manera dinamica el
comportamiento de la glucosa a lo largo del difa.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Asi, en vez de tomar una accién correctiva con un
valor aislado (o estatico) de glucosa, hoy en dia,
un paciente con diabetes puede prevenir episodios
de hipoglucemia o hiperglucemia.

Este cambio conceptual en el control
glucémico en tiempo real se ha logrado a través
de la incorporacion de flechas de tendencia o
tasa de cambio (rate of change o ROC, segln
sus siglas en inglés), las cuales son normalmente
visualizadas en la pantalla del lector de cada uno
de los dispositivos de MCG disponibles, donde se
representa la variacion de la glucosa intersticial
durante los 15 minutos anteriores y es posible
estimar la tasa de aumento o disminucién de la
glucosa en los proximos 30-60 minutos (15)
(tabla 1 y figura 1). Asi, las flechas representan

Monitoreo continuo de glucosa en tiempo real

tendencias y no proporcionan valores numéricos
definitivos (16). Por ejemplo, una tasa de
cambio de 2 mg/dl por minuto significa que, en
condiciones estables, el nivel de glucosa cambiara,
aproximadamente, a 60 mg/dl en los préximos 30
minutos (17).

En términos simples, al estar evaluando
una variable no lineal que se ve afectada por
multiples procesos (intrinsecos o extrinsecos),
las gréficas de su comportamiento no seran
derechas (tendran un comportamiento variable) y
es ahi donde las flechas de tendencia ayudaran a
predecir la direccién de los niveles de glucosa en
un momento dado, es decir, su verdadera utilidad
se basa en realizar ajustes terapéuticos basados
en el concepto de “la glucosa anticipada” (18).

Tabla 1. Tasa de cambio y célculo anticipado de glucosa en 30 minutos

Sistema Abbott FreeStyle Libre Dexcom Medtronic
" No aplica No aplica >90 mg/d|
™M No aplica >90 mg/d| 60-90 mg/d|

1 >60 mg/d| 60-90 mg/dl 30-60 mg/dl
WV 30-60 mg/d| 30-60 mg/dl No aplica
- <30 mg/d| <30 mg/d| No aplica
N 30-60 mg/dl 30-60 mg/dl No aplica

! >60 mg/d| 60-90 mg/dl 30-60 mg/dl
() No aplica >90 mg/d| 60-90 mg/d|
L No aplica No aplica >90 mg/d|

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1. Representacion de algunos dispositivos de MCG y flechas de tendencias en sus pantallas

Fuente: elaboracion propia.

Las flechas de tendencia no pretenden, en
ningdn momento, reemplazar los calculos usuales
del bolo, pero como se verd mas adelante, si
facilitan la realizacion de conductas correctivas
en el tratamiento per se (por ejemplo: reduccion
o incremento en bolos de insulina) o conductuales
(por ejemplo: ingerir carbohidratos, ejercicio,
temporalidad de aplicacién del bolo, entre
otros) en diferentes escenarios clinicos del dia-
dia (escenario preprandial y entre comidas o de
correcciones).

Las tendencias pueden ser usadas tanto en
pacientes con multiples dosis diarias de insulina
y también con sistemas de infusion continua.
Para estos Ultimos pacientes, que ademas sean
portadores de dispositivos avanzados, la dosis de
insulina basal de forma automatizada se ajusta
basada en un objetivo predeterminado (sistemas
hibridos de circuito cerrado o de circuito cerrado
completo), donde con flechas de tendencia hacia
arriba se haran los ajustes de los microbolos
respectivos (19).

Es importante tener en cuenta que tanto la
magnitud del cambio, como la duracién esperada
de las tendencias, se presentan de manera distinta
segun los diferentes dispositivos de MCG usados
(tabla 2) (20). Esta falta de estandarizacion puede
llegar a ser problematica y generar confusién en
la practica clinica, dado que las flechas muestran
la variacion de la glucosa intersticial durante
los 15 minutos anteriores y permiten estimar
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la tasa de aumento o disminucién de la glucosa
en los proximos 30-60 minutos (tablas 1y 2).
Es importante anotar que la representaciéon de
las flechas de tendencias estd basada en datos
retrospectivos, pudiendo llevar a la situacidon de
que la glucosa actual medida esté en ascenso,
mientras que le flecha de tendencia retrospectiva
tenga una direccién hacia abajo. En estos casos, el
usuario deberd tomar la decision segin la glucosa
actual y no guiarse por las flechas de tendencia,
como mas adelante se expondra.

¢Como implementar el uso de
tendencias?

Como ya se ha expuesto, hay suficiente
evidencia sobre los beneficios clinicos y de calidad
de vida con el uso de los dispositivos de MCG, en
términos generales. Al momento de esta revision,
los dispositivos de MCG intermitentes (MCGi),
como es el caso del Free Style® 1 (que carece
de sistema de alarmas), con un mayor nimero de
escaneos diarios, mejoraran los resultados del
autocontrol de la diabetes (5); sin embargo, adn
existe unaimportante falta de adopcién del MCG en
el ambito clinico, reflejo de las barreras percibidas
para su uso por parte del personal de salud, su
alto costo, la escasez de educadores capacitados,
el tiempo limitado para revisar los datos en una
consulta médica y la comprension limitada de
como utilizar una gran cantidad de informacion
proporcionada por estos dispositivos (21).
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Tabla 2. Comparacioén de las tasas de cambio, ilustradas por las flechas de tendencia
en los diferentes tipos de MCG y su significado clinico

Sistema Abbott FreeStyle Libre Dexcom Medtronic
" No aplica No aplica >3 mg/dI
" No aplica >3 mg/d| 2-3 mg/dl
1 >2 mg/d| 2-3 mg/d| 1-2 mg/dl
1-2 mg/dl 1-2 mg/dl
d ms ms No aplica
— <0,1 mg/dl <0,1 mg/dI .
No aplica
N 1-2 mg/dl 1-2 mg/dl :
No aplica
! >2 mg/dl 2-3 mg/dl 1-2 mg/dl
H No aplica >3 mg/d| 2-3 mg/dl
) No aplica No aplica >3 mg/dl
Fuente: elaboracion propia.
De la misma manera, existe escasa Existen varios métodos o protocolos

orientaciéon sobre como se debe actuar frente a
los datos obtenidos en el MCG en tiempo real
y, puntualmente, qué accidn correctiva deberfan
de tomar los pacientes, segin la direccion de
las flechas de tendencia. No hay estudios de
intervencion enfocados en el uso de las flechas de
tendencia y en su utilidad clinica final, evaluada
a través de desenlaces duros (por ejemplo:
hipoglucemias o variabilidad glucémica, entre
otros). Los ensayos clinicos que han demostrado
un beneficio clinico del MCG, en términos
generales, dan recomendaciones de como realizar
calibraciones del dispositivo, como y en doénde
colocarse el sensor y explican el uso general
de este en el dia-dia (22-24), pero no existen
sugerencias de su uso en tiempo real en diferentes
escenarios clinicos o segln el tipo de diabetes,
situaciones especiales como un “dia enfermo”
o ejercicio y como se debe de responder a esta
informacion.
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publicados para el uso de tendencias y ajuste de
dosis de insulina (24-27). Cada uno de estos tiene
sus limitaciones en términos de su complejidad,
utilidad y aplicabilidad, y deben ajustarse de
manera individualizada para cada caso y segln los
diferentes dispositivos de MCG.

Las recomendaciones sobre coémo responder
a la informacién de la flecha de tendencia varian,
segln se ajuste, en términos porcentuales, la
dosis total de insulina, el valor de glucosa del
sensor o de acuerdo con el factor de sensibilidad
(tabla 3). En cierto modo, este tipo de correcciones
requiere de habilidades matematicas por parte de
los pacientes y, por ende, puede crear una carga
adicional para el autocuidado, comprometiendo
la adherencia. Se debe asi, tratar de buscar el
enfoque mas practico, garantizando, de la manera
mas sencilla, efectiva y segura posible, que no
empeore el control glucémico a largo plazo.
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Tabla 3. Métodos de ajustes de dosis de insulina utilizando las flechas de tendencias

Aleppo et al. (27) /
Flechas d Pett Edel Endocrine Society.
echas de . . ettus y Edelman N .
el EE DirecNet (24) Scheiner (25) (26) s.ens|b|||dad._ dosI|s
ajustada de insulina
al bolo
Aumentar para = <25:+4,5
20,0% cubrir la glucosa | Aumentar para cubrir = 25-<50:+ 3,5
" incremento de la | actual del sensor | la glucosa actual del
dosis total a mas de 60 mg/ |sensor, mas 100 mg/dl * 50-<75:+25
dl = >75:+ 1,5
Aumentar para = <25:4+35
20,0% cubrir la glucosa | Aumentar para cubrir = 25-<50:+ 2.5
1 incremento de la | actual del sensor | la glucosa actual del
dosis total amas de 30 mg/ |sensor, mas 75 mg/d| * 50-<75:+15
dl = >75:+1,0
= <25:+25
7 o -
_ 10,0% Cubre el sensor Aumentar para cubrir = 25-<50:+ 1,5
incremento de la de qlucosa actual la glucosa actual del
dosis total 9 sensor, mas 50 mg/d| * 50-<75:+10
= >75:+0,5
. 0.0% incremento CClubre el sensor Cubre el sensor de N s
e glucosa actual |glucosa actual
N = <25:-2,5
_ 1Q,OA_§Ie Cubre el sensor Disminuir para cubrir = 25-<50:-1,5
disminucién de de qlucosa actual la glucosa del sensor
la dosis total E actual, menos 50 mg/dl * 50-<75:-10
= 275:-0,5
Disminui = <25:-35
. isminuir para L .
_ ?0,0é T R e Disminuir para cubrir » 25-<50:-2.5
! disminucién de del sensor actual la glucosa del sensor
la dosis total " |actual, menos 75 mg/dI * 50-<75:-15
menos 30 mg/d|
= 275:-1,0
e = <25:-45
. isminuir para L .
_ ?0,0é s | glhvessa Disminuir para cubrir = 25-<50:-3,5
N disminucién de del sensor actual la glucosa del sensor
la dosis total * | actual, menos 100 mg/dl | * 50 -<75:-2,5
menos 60 mg/d| o
= >2/5:-1,
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Scheiner y, Pettus y Edelman, sugirieron un
enfoque basado en la glucometria anticipada,
reflejo de la orientacion de las flechas de
tendencia (25-26), es decir, la dosis recomendada
final de insulina dependera del célculo obtenido
de la glucosa anticipada, la meta de glucometria
individual, el indice o el ratio de carbohidratos
y el factor de sensibilidad determinado en un
segmento particular del dia. Finalmente, el bolo
de insulina final sera el reflejo del calculo de este
nuevo valor corregido (figura 2). Cabe anotar que,
al comparar el protocolo de Pettus (26) con el de
Scheiner, este Gltimo tiene una visién un poco mas

Monitoreo continuo de glucosa en tiempo real

conservadora (25). Se estima que el protocolo
de Pettus (26) incrementa en cerca de 50 mg/dl
el valor actual de glucosa, mas que el protocolo
de Scheiner; mientras que, para la reduccion de
dosis de insulina, el cambio es similar en ambos
protocolos. Pettus (26) introducen el concepto
de "waiting for the bend” (espera que la flecha
cambie de direccién), el cual ha evolucionado de la
adecuada temporalidad de administracion de bolo,
indicando que el bolo administrado o la accién
correctiva de la insulina estan haciendo efecto
(ver méas adelante).

Figura 2. Determinantes para el calculo final de dosis de insulina y potenciales
acciones correctivas segln la direccién de la flecha de tendencia

Nota: CHO: carbohidratos.
Fuente: elaboracion propia.

Klonoff y Kerr propusieron diferentes ajustes
para el periodo pre y posprandial, basados en el
factor de sensibilidad (28). Dicha investigacion
tuvo como propodsito generar un protocolo
mas simplificado y conservador, evitando asi
sobrecorrecciones.

El método DirecNet o algoritmo DATA
(DirecNet Applied Treatment Algorithm) fue de
las primeras publicaciones que advirti6 sobre
la importancia de los ajustes en la dosis rapida
de insulina, basado en la tasa de cambio de las
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flechas (24). El protocolo consiste en ajustar la
dosis de insulina en incrementos o reducciones de
un 10,0-20,0%, dependiendo de la inclinacion de
la fecha de tendencia (tabla 3). A través de este
protocolo y en un periodo de sequimiento de 13
semanas, no hubo un incremento significativo en
los episodios de hipoglucemia severa, confirmando
aproximacion conservadora y seguridad
favorable, sin embargo, su mayor limitante fue su
implementacion en pacientes con baja capacidad
aritmética, ya que cuando los calculos fueron

su

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



N Coronel-Restrepo et al.

basados en porcentajes, este fue un desafio en
situaciones en las que se consumian grandes
cantidades de carbohidratos, ya que el calculo en
porcentaje de la dosis total de insulina generaba
confusion (24).

Para el afio 2017, basados en los métodos de
Scheiner y, Pettus y Edelman, que parten de la
sensibilidad a lainsulina, Aleppo et al. presentaron
el protocolo adaptado por la Endrocrine Society
(27). En este determinaron el escenario donde
se hard la correcciéon de la dosis de insulina:
escenarios preprandial y posprandiales a mas
de cuatro horas después de ultima ingesta de
alimentos. Los autores hicieron énfasis en no
realizar ajustes en estas primeras cuatro horas
después del dltimo bolo, pues consideraron que
aln hay insulina circulante efectiva o activa (29-
30). Ademas, indicaron que se procuran evitar
correcciones en este periodo por el riesgo de
hipoglucemia, reflejo de la acumulacién o stacking
deinsulina. Incluso, enfatizaron que enlapoblacién
anciana (pacientes fragiles) deberia buscar que
se le realicen correcciones conservadoras, tanto
para las flechas en ascenso como en descenso.
Finalmente, dieron importancia en la temporalidad
del bolo prandial de 15 a 30 minutos antes del
inicio de la ingesta de alimentos si las flechas
estan en direcciéon hacia arriba y administracion
del bolo, casi inmediatamente, con la ingesta de
alimentos, si las flechas estan hacia abajo (27).

En conclusién, dichas recomendaciones eran
realmente puntos de partida que necesitaran
reajustarse, en lamedida en que los usuarios de los
dispositivos vayan adquiriendo experiencia basada
en la intuicién y en los resultados favorables
obtenidos. Ademas, todos los protocolos, en
términos generales, son relativamente similares
y parecen ser seguros. Queda como laguna del
conocimiento determinar si realmente el uso
de las flechas de tendencia, comparativamente
con otras herramientas (o caracteristicas) en los
sistemas de MCG, impactan significativamente en
el riesgo de hipoglucemias, variabilidad y control
glucémicos globales (HbA1C).

En el mundo real, se ha visto que los pacientes
tienen una aproximacién mas intuitiva frente
a la incorporacion de las flechas de tendencia y
los respectivos ajustes de dosis de insulina en el
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cuidado diario de la diabetes. Pettus et a/l. (31)
realizaron una encuesta en pacientes con diabetes
tipo 1 quetuvieranunexcelente controlmetabélico,
definido este como un buen control glucémico
global (HbA1C <6,9%), sin hipoglucemias severas
y con un uso del dispositivo por mas de seis dias
a la semana (Dexcom®), acoplado a un sistema de
infusion continuo de insulina (75,0%) o uso de
multiples dosis de insulina (25,0%). Se incluyeron
222 pacientes con historia de diabetes por mas
de 20 afios de evolucion y, para la prevencion y el
manejo de hipoglucemia, el 70,0% de los pacientes
consumieron profilacticamente carbohidratos
si la glucosa estaba en 120 mg/dl con flecha de
tendencia hacia abajo, y para la prevencion y el
manejo de hiperglucemia, el 79,0% se administro
bolos de correccién si la flecha de tendencia iba
hacia arriba. Estas dosis de correccion de insulina
basadas en flechas de tendencia fueron muy
variables entre los usuarios, con incrementos de
las dosis que podrian ir hasta +400,0%.

En términos generales y ponderando los
resultados de la encuesta con la presencia de
flechas hacia arriba, los pacientes hicieron ajustes
enladosisdeinsulinade+111,0%a+140,0% (muy
por encima del recomendado por protocolo en el
estudio que recomendaba solamente el +20,0%)
y cuando las flechas estaban hacia abajo, hubo
una reduccién de la dosis de insulina de -40,0%
a -42,0% (muy por encima del recomendado por
el protocolo que indicaba solamente el -20,0%).

Se concluydé que los pacientes en el mundo
real depositaron mucha confianza en las flechas
de tendencia, para determinar la dosis de
insulina y dependen del ajuste de alarmas para
su sequridad. Las caracteristicas del MCG que
mas ayudaron a alcanzar la meta de HbA1C
fueron: establecer alarmas en alta, el uso de una
mayor cantidad de bolos de correccién, ajustar
el tiempo de la insulina activa antes de la comida
y usar metas de glucometrias mas estrictas. Las
condiciones del MCG que ayudaron a disminuir
las hipoglucemias y, en este sentido, mantener un
adecuado T/R, fueron: la reduccién de la dosis de
insulina segln las flechas de tendencia, instaurar
acciones  profilacticas  (acciones reactivas)
para evitar hipoglucemias y establecer alarmas
nocturnas. Finalmente y de manera contundente,
la mayoria de los usuarios de MCG consideraron
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que el anélisis retrospectivo de los datos fue la
herramienta menos Gtil para garantizar un buen
control (31). En otros escenarios, como diabetes
mellitus tipo 2 y en usuarios de sistemas de
infusion continua de insulina o de mdltiples dosis
de insulina, la tendencia fue que los pacientes
tenfan acciones correctivas mas drasticas con
flechas de tendencia hacia arriba (26, 31-32).

En un centro especializado para el cuidado
integral de pacientes con diabetes (Clinica Integral
de Diabetes o CLID por sus siglas) en Medellin,
Colombia, se realiz6 una encuesta a 74 pacientes
con diabetes (datos no publicados), usuarios
de multiples dosis de insulina y monitorizados
a través de MCGi FreeStyle Libre® 1, el cual
se habia acoplado a una app adyuvante en el
cuidado de la diabetes (Diabetes:M®). Todos los
pacientes habian tenido sequimiento mensual por
Endocrinologia y apoyo continuo en educacién
en diabetes y nutricion. La encuesta estuvo
dirigida a resolver escenarios clinicos del dia a
dia (hipoglucemias, riesgos de hipoglucemias,
hiperglucemias, riesgo de hiperglucemias,
autocuidado general, entre otros) y el objetivo fue
evaluar la percepcion personal de los pacientes
respecto a su autocuidado. En los resultados, el
78,4 % de los pacientes considerd que las mayores
ventajas asociadas al dispositivo para optimizar
el autocuidado fueron: tener la posibilidad de
disminuir el riesgo de hipoglucemia, tener mas
flexibilidad para realizar acciones correctivas y el
uso de flechas de tendencia. Similar a los datos
publicados por Pettus en sus diferentes estudios
(26, 31, 32), los pacientes refirieron la necesitad
de un sistema de alarmas para disminuir el riesgo
de hipoglucemias e hiperglucemias. Free Style
Libre 1® no tiene funcién de alarmas (al momento
de realizar la revisiéon no se disponia en Colombia
del MCG Free Style Libre 2®, 3® y 2 Plus®; los
cuales disponen de alarmas y el Gltimo se puede
acoplar al sistema de infusiéon Tandem®) y el 86,3 %
de los pacientes consideraron que si se necesitaba
de un sistema de alarmas para la prevencién de
hipoglucemias y, ademds, el 85,1% considerd
su uso para la prevencion de hiperglucemia. Por
otra parte, el 67,1% considerd que las flechas
de tendencia fueron la mejor herramienta para
la prevencién de hipoglucemia, por encima del
tiempo de insulina activa, el uso de la app o,
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inclusive, del acompafiamiento por el educador en
diabetes.

En otros resultados del mismo estudio, el
54,8% de los pacientes consideraron a la flecha
de tendencia como la herramienta idoénea para la
prevenciéon de hiperglucemia. En contraste con
los datos publicados por Pettus, en la poblacion
estudiada en este articulo de revision, se considerd
en un 82,0% que el uso de app (Diabetes:M®)
acoplado al MCG fue fundamental para optimizar
el cuidado de la diabetes y, segln el 95,0% de
ellos, el uso de flechas de tendencia fue la mejor
herramienta. Esto se vio reflejado en el grupo de
pacientes, de los cuales, cercade un 70,0 % de ellos
no hizo calculos para correcciones (incrementos
o disminucién porcentual de la dosis de insulina),
sino que actuaron basados en la recomendacion
de la app y, de manera contundente, diferente a
los datos de la encuesta de Pettus et al. (31), el
99,0% de los pacientes consideraron el analisis
retrospectivo de los informes como una accion
fundamental para mejorar su autocuidado. Esto
reflejo posiblemente la importancia del trabajo en
equipo en los grupos de cuidado de pacientes con
diabetes.

Finalmente, para implementar el uso de
flechas de tendencia en la practica clinica, resulta
importante conocer la evidencia que existe entre
las discrepancias de los valores de glucosa y sus
respectivas flechas de tendencia por medicion
directa en espacio intersticial vs. la medicion
continua de glucosa en el sistema venoso,
discrepancias que pueden llegar a ser hasta del
58,5% para el sistema de monitoreo FreeStyle®
(18). En este sentido, es importante tener claros
tres conceptos fundamentales de los MCG para
garantizar un uso seguro de ellos; estos son
exactitud, precision y concordancia.

Se entiende por exactitud a la capacidad de
obtenerunvalorverdaderosinerroressistematicos.
Idealmente, los sistemas de medicién (en este
caso, los sistemas de MCG) deberian ser idénticos
a la referencia (glucometria capilar), sin embargo,
esto es imposible por estar midiéndose la variable
en dos espacios fisioldgicos diferentes (intersticial
y capilar, respectivamente). Hoy en dia, al no
tener un comparador de referencia de medicién
de glucosa intersticial, la exactitud de un MCG se
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evalta comparandose con el glucometro capilar
(estandar de oro). La precision hace referencia a
la capacidad de obtener resultados reproducibles
de forma sistematica. Finalmente, la concordancia
dependeria entonces de la exactitud y de la
precision del MCG y se determinara a través del
MARD (Mean Absolute Relative Difference), esta
métrica delaconcordanciade dos compartimientos
fisioldgicos diferentes y con sistemas de medicién
diferentes es la representacion porcentual de
exactitud (no precision) (33-34), ademas, esta
métrica es variable dependiendo del dispositivo
usado y, en términos generales, un MARD bajo
(cercano a la unidad) indica que el dispositivo
tiene un buen rendimiento (35). El valor del
10,0% que se describe en los MARD es un valor
arbitrario, el cual representa el nivel de exactitud
de sequridad del MCG para hacer ajustes de
insulina sin tener que utilizar glucometrias
capilares. Este valor viene extrapolado de los
MARD de los sistemas de monitoreo capilar que
estan entre 4,4% y 13,4%. Ademas, se considera
gue no se deberian de comparar los MARD entre
dispositivos para determinar cual es superior a
otro (34), sino que solo se podria comparar la
concordancia y la exactitud entre dispositivos,
si el protocolo del estudio clinico fuera idéntico,
garantizando el mismo comparador (el mismo
dispositivo usado), el tiempo adecuado para su
uso, la comparacién de los datos del sensor (se
espera que, los primeros y Gltimos dias del uso
del sensor, haya un MARD alto), el nimero de las
glucometrias pareadas (hoy en dia, no existe una
guia del nimero de glucometrias que deben de
parearse para tener una exactitud confiables en
un sensor en particular) y, sobre todo, el momento
en que estas glucometrias son pareadas (a medida
que la tasa de cambio o las flechas de tendencia
aumente, también lo hara el MARD; es decir, la
exactitud del MCG es més real cuando la glucosa
esta estable) (34, 36-37).

En conclusion, en momentos de cambios
rapidos en los niveles de glucosa (determinado por
las flechas de tendencia), lectura de glucosa <70
mg/dl (alerta de hipoglucemia) o sintomatologia
no acorde con la lectura del sensor, se deberfa de
corroborar el valor capilar de glucometria, pues la
exactitud en este momento no serd confiable.
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Operatividad y recomendaciones para
el uso de las flechas de tendencia

Los autores de este articulo, como clinicos, son
unos analizadores retrospectivos de lainformacion
obtenida en los MCG y deben hacer un ejercicio
diferencial de identificar los potenciales problemas
que expliquen los patrones de glucosa evaluados
(1). El uso de flechas de tendencia sera un paso
adicional en el cuidado estandar del paciente, a
pesar de que no se conoce si el uso de estas tenga
un impacto en las reducciones de los niveles de
hemoglobina glicosilada, la variabilidad glucémica,
el tiempo en rango de glucosa o los eventos
hipoglucémicos. En este sentido, es fundamental
individualizar el tratamiento, teniendo en cuenta
que esta “adicion” al cuidado podra ser una carga
adicional al autocuidado del paciente (calculos de
dosis adicionales y dificultades en los calculos
matematicos). El grupo de cuidado integral
en diabetes (endocrinélogos, educadores en
diabetes, nutricionistas, enfermeros, psicélogos y
familiares) y los pacientes en si, deben definir cual
es el mejor dispositivo de tecnologia en diabetes
para su problema metabélico individual y, de esta
manera, garantizar un adecuado control a largo
plazo (8). A diferencia de las recomendaciones de
Aleppo et al., que indican el uso de MCG en tiempo
real para pacientes con hipoglucemias inadvertidas
o frecuentes y alta variabilidad dependiente de
la enfermedad con diferencial de segmentos
basales, en este articulo se prefiere avanzar en
estos subgrupos de pacientes con sistemas de
infusidbn continua de insulina (1, 27). Quiza la
mejor indicacion para definir quiénes podrian
beneficiarse del uso diario de un sistema MCG
en tiempo real, es el deseo individual del paciente
de querer mejorar su control glucémico (tabla 4).
Una vez estos pacientes se han identificado, se
considera que deben de cumplirse unos objetivos
en educacion claros para logar obtener el mayor
beneficio del dispositivo; ademas, debe buscarse
que el paciente logre entender la importancia
de su uso, garantizando asi adherencia vy
empoderamiento para el autocuidado de su
condicién de salud (tabla 5). Estos modelos
educativos deben de ser humanizados, basados
en el ensayo-error, a través de modelos simples y
lo mas intuitivos posibles.
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Tabla 4. Consideraciones para recomendar MCG en tiempo real

Considerar candidatos con uno o més de los siguientes criterios

= Mayor de dos afios

= Usuarios de mdltiples dosis de insulina

= Deseos de mejorar su control glucémico

= Entender las condiciones que afectan el control glucémico

= Variabilidad dependiente de paciente

= Disposicion de usar el MCG diario

= Disposicion para aprender cémo usar el MCG y aceptar correcciones por grupo de educacién

= Mujeres en embarazo o que deseen un embarazo

= Pacientes ancianos o fragiles

Fuente: adaptado de (27).

Tabla 5. Objetivos para evaluar los programas de educacién para pacientes
con diabetes y que son usuarios de MCG

Objetivos propuestos

= Describir |a diferencia entre glucosa intersticial y capilar, ademas de entender
el retraso fisioldgico entre estos compartimientos.

= Reconocer la importancia del lavado de manos, antes de la toma capilar de glucosa.

= Entender cuando la calibracién es necesaria (en caso de que el dispositivo la requiera).

= Entender la pérdida temporal de la exactitud en las primera 24 horas de insertado
el sensor o cuando su uso sobrepase el tiempo recomendado por defecto.

= Entender las metas y saber como ajustarlas en el dispositivo, al igual que las alarmas.

= Entender el significado de alarmas, perfiles ambulatorios de glucosa y flechas
de tendencia en las decisiones terapéuticas.

= Entender el uso de flechas de tendencia en las decisiones terapéuticas individualizadas.

= Entender los riesgos asociados con el uso frecuente de bolos en el escenario posprandial
(stacking).

= Entender cdmo usar el dispositivo durante dias de enfermedad y ejercicio.

= Entender los sitios adecuados de insercion del dispositivo y el procedimiento adecuado.

Fuente: adaptado de (27).
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De acuerdo con las publicaciones donde se
presentan las recomendaciones emitidas para la
implementacion del uso de flechas de tendencia
para cada dispositivo, ademas de la percepcidon
personal que tienen los pacientes que son usuarios
de multiples dosis de insulina acoplados al uso de
tecnologia, se considera que se deben tener en
cuenta los siguientes pasos para el uso adecuado
de flechas de tendencia en la practica diaria:

1.

Instalar una app: lo ideal es que sea
accesible, facil de usar y compatible
con el dispositivo moévil del paciente.
Los autores del articulo hacen uso de
Diabetes:M®, disponible para descarga
gratis en las diferentes plataformas
de dispositivos mbviles. En esta app vy
segin las metas individuales de cada
paciente (1), se ajusta la configuracion del
tratamiento, el tiempo de insulina activa
(entre dos y cuatro horas), el indice o ratio
(previamente calculado por nutricién) y la
sensibilidad (basados en la dosis total de
insulina). Asi, ademas de funcionar como
un calculador de bolo, ayuda al paciente
en el proceso automatizado del calculo
de correcciones basados en el tiempo de
insulina activa y la sensibilidad para cada
uno de los segmentos del dia. Incluso,
servird también como hoja de registro
digital de glucometrias de monitoreo,
por lo que, con estos valores, es posible
la evaluacién de los tiempos en rango
terapéutico. Es importante para este
punto codificar también en el sistema
de MCG, si el dispositivo lo permite, el
ajuste de alarmas basadas en el riesgo de
hipoglucemias y metas de seguimiento
individual.

Garantizar un adecuado seguimiento
a las glucometrfas: los sistemas de
MCG pueden basarse en MCG en tiempo
real (MCGtr) o en MCGi, los cuales miden
los niveles de glucosa en el espacio
intersticial, cada vez que, a través de un
dispositivo de lectura o teléfono movil, se
lee la glucometria emitida por el sensor.
Independientemente  del  dispositivo
usado, es importante que el paciente tenga
una mayor atencion en el comportamiento
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de los valores de glucosa, sobre todo el
movimiento de esta y sus respectivas
tendencias, para evaluar, entre otras
cosas, el comportamiento residual de los
carbohidratos ingeridos, la accion de la
insulinade correcciéon o el comportamiento
impredecible de la glucosa en situaciones
inusuales del dia-dia, como en presencia
de dolor, ingesta de medicamentos,
entre otros. Asi, se recomienda que, al
momento de ingerir alimentos, siempre
debe conocerse el valor de glucosa inicial
y. posteriormente, analizar cada hora el
comportamiento de esta hasta por cuatro
horas (tiempo promedio de insulina
activa). Lo mismo sucede al realizar
correcciones posprandiales (después de
cuatro horas de la Gltima ingesta) y en
situacion de hipoglucemia, cuando se
recomiendan revisiones cada 15 minutos
hasta lograr una estabilizacion de la
tendencia y para hiperglucemia, en donde
se debe garantizar la revisién cada hora
de la glucometria y las tendencias hasta
por cuatro horas. Los dias de enfermedad,
escenario clinico de mayor riesgo de
hiperglucemia y cetoacidosis diabética,
el paciente debe de estar educado para
verificar con mas frecuencia sus valores
de glucosa, idealmente cada dos a cuatro
horas. Para este escenario y reflejo de
los cambios rapidos que puede haber en
las glucometrias, es prudente verificar
también con glucometria capilar los
valores de glucosa antes de realizar
correcciones, y lo mismo debe tenerse
en cuenta ante el potencial consumo de
vitamina C, acetaminofén o paracetamol,
sustancias que pueden dar lecturas
de glucosa falsamente elevadas, por
interaccion con los sensores intersticiales.
Los pacientes ancianos o fragiles deberian
tener una revision mas frecuente de las
glucometrias, sobre todo en acciones
rutinarias como caminar o antes de
acostarse, con el animo de evitar el riesgo
de hipoglucemias.

Durante el ejercicio, las respuestas
glucémicas son complejas eimpredecibles,
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estas pueden verse influenciadas no solo
por las concentraciones de glucosa antes
del ejercicio, cantidad de insulina activa,
sino también por el tipo e intensidad de
la actividad fisica. Se recomienda verificar
la glucosa antes de la actividad fisica,
para determinar si esta es segura o si se
necesitanacciones correctivas adicionales,
también es importante la verificacion
cada 15-30 minutos durante el ejercicio,
sobre todo en aquellas actividades de
duracién prolongada. Finalmente, una vez
terminado el ejercicio o la actividad fisica,
es importante la verificacion prolongada
hasta por seis u ocho horas, dado el riesgo
de hipoglucemias tardias, sobre todo
cuando se realizan actividades aerébicas
(correr, nadar o andar en bicicleta),
situaciones que aumentan la captacion de
glucosay la sensibilidad a la insulina (27).

Esimportanteteneren cuentaque existiran
escenarios en los cuales se necesitaran
realizar glucometrias capilares por el
riesgo de pérdida de la exactitud del MCG.
Estos momentos seran siempre cuando
se sospeche que hayan lecturas erradas
en el MCG, existan sintomas de hipo o
hiperglucemia, sintomas referidos por el
paciente que no concuerden con la lectura
del sensor, durante cambios rapidos de
glucosa (flechas de tendencia con cambios
>2 mg/dl/min) y en los casos en que el
sensor no muestre la glucosa actual o las
flechas de tendencia, ademas, hay que
tener en cuenta que, en las primeras 12-
24 horas de instalado el sensor, puede
haber un efecto inflamatorio local en el
sitio de insercion que puede falsear los
valores de glucosa en el monitor.

Determinar el momento del dia
(escenario) en el que las flechas de
tendencia seran usadas: es importante
tener presente que, al no haber presencia
de flechas de tendencia en el sensor, esto
es indicativo de que el dispositivo no pudo
calcular la tasa de cambio. Se recomienda,
COmo se expuso previamente, corroborar
datos con glucometria capilar. Ademas, las
flechas siempre deben de estar presentes
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y el paciente tiene que evaluar la dindmica
completa del comportamiento glucémico.
Al serla flechadetendenciay surespectiva
direccion, dependientes de los datos
retrospectivos, es importante visualizar
el gréfico de la glucosa, idealmente en
la Gltima hora. Asi, cuando una persona
usuaria de MCG verifique su glucosay vea
la flecha de tendencia asociada, debera
considerar los siguientes interrogantes:
ccudndo se administré su Gltimo bolo
de insulina?, ¢sigue activa la insulina en
su sistema?, ¢cudl fue la cantidad y Ia
composicion de comida reciente?, ¢ha
realizado algln ejercicio reciente o espera
hacerlo en los proximos minutos?, ¢hay
otros factores moduladores de la glucosa
que deban tenerse en cuenta, por ejemplo,
estrés, enfermedad o menstruacion? (27).

Al tener esta informacion clara, se
considera que es importante que el
paciente determine tres escenarios donde
las flechas de tendencia tendran utilidad,
para realizar ajustes respectivos en el
tratamiento. Estos serian: 1) escenario
preprandial, 2) escenario posprandial
(o correcciones posabsortivas - hasta
dos o cuatro horas posprandiales) y 3)
situaciones especiales (dia de enfermedad
o ejercicio) (figura 3). En esta practica
de enfoque, se prefiri6 un método de
implementacién del uso de flechas de
tendencia basado en la sensibilidad a la
insulina (28). En este sentido, para cada
segmento del dia y segln la respectiva
sensibilidad a la insulina, un ajuste
de la dosis de insulina se hard para la
glucosa anticipada, de acuerdo con la
tendencia de la flecha. De esta manera,
los ajustes de insulina pueden sumarse
o restarse a los célculos estandar, segln
la sensibilidad (27-28) (tabla 3). En esta
ocasion se prefiere este enfoque, pues
en comparaciéon con los otros métodos,
sugiere ajustes mas conservadores para
personas sensibles a la insulina o mas
agresivos para personas resistentes a
ella. Es importante conocer el concepto
de donde se derivan estos calculos
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(figura 4), pero se debe tener en cuenta través del uso de la app (por ejemplo:
que el calculo automatizado se hard a Diabetes:M®).

Figura 3. Escenarios donde las flechas de tendencia tendran utilidad en la practica clinica
Fuente: elaboracién propia.

’ +1,5u t +2,5u t +3,5u
= o
‘ -1,5u ‘ -2,5u ‘ -3,5u

CHO ingeridos 30 gr 3U

Indice (ratio) 10 5U
Glucosa sensor 180 mg/dL

Glucosa meta 120 mg/dL 20

Factor de correccion 30mg/dL/U 25U
Flecha de tendencia Adicién 2,5U ’

Dosis total de insulina preprandial = 7,5U (8U)

Figura 4. Ejemplo de paciente con glucometria preprandial en 180 mg/dl con flecha de tendencia hacia arriba
Nota: el indice estd calculado en 10, la sensibilidad en 30 y la meta de glucosa en 120 mg/dl.
Fuente: elaboracién propia.
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Escenario preprandial: el uso de
flechas de tendencia nunca reemplazara
el calculo adecuado de carbohidratos a
ingerir y su respectivo indice. Segun la
glucometria preprandial y la flecha de
tendencia, el paciente podrad anticiparse
al mejor momento para la aplicacién de
insulina y, de esta manera, lograr que la
excursion posprandial alcance las metas
individuales.

Garantizar un buen aporte de insulina en
términos de cantidad (indice de insulina)
y calidad (adecuada temporalidad), evitara
excursiones posprandiales extendidas
o por fuera del rango (38). Asi, con un
mismo valor de glucometria antes de la
ingesta de alimentos, la conducta sera
diferente en términos de cantidad vy
temporalidad de la administracion del
bolo, segin la direccion de la flecha de
tendencia. Idealmente, el paciente deberia
de comenzar la ingesta de alimentos
con glucometrias entre 100-140 mg/
dl, sin tendencia (flecha horizontal)

Monitoreo continuo de glucosa en tiempo real

y garantizando la administracién de
bolo 10-15 minutos antes del primer
bocado de comida, en los casos en que
la direccion de las flechas esté hacia
arriba o hacia abajo, se presentan algunas
recomendaciones en la tabla 6. Ademas,
si el valor de glucometria capilar es
menor a 70 mg/dl, debe corregirse la
hipoglucemia con la ingesta de 15 gramos
de carbohidratos de absorcién rapida y
no debe olvidarse que estas correcciones
y la verificacién del control deben de ser
dirigidas por glucometria capilar cada
15 minutos, hasta la resoluciéon de la
hipoglucemia (regla del 15). Reflejo de
la medicién de la glucometria en espacios
fisiologicos diferentes, el MCG tendra un
retraso de 5 a 10 minutos respecto a la
glucometria capilar en la estabilizacién de
la glucosa, después de una correccidon de
hipoglucemia; noobstante, es fundamental
que, en periodos de hipoglucemia, el
control de la situacion debe de ir dirigido
por la glucometria capilar.

Tabla 6. Recomendaciones de ajustes de dosis para el escenario preprandial

Tasa de cambio: 1-2 mg/dl/min

Glucometria
basal

Dosis de insulina

Recomendaciones de
temporalidad

100-140 mg/dl

tendencia.

Dosis total de insulina:

indice segln la ingesta de CHO*
+ adicién de insulina segdn

Considerar la administraciéon, de 10

a 15 minutos antes de la ingesta de

alimentos e iniciar con estabilizaciéon
de tendencia (horizontal).

factor de correccién

Dosis total de insulina:

Esperar de 30 a 60 minutos hasta
la estabilizacion de la tendencia

>150 mg/dl T o (horizontal), para posteriormente
_(SGnS_'b'l'dad,) + admon_de administrar el bolo usual segin el
insulina segdn tendencia. indice.
Independiente de la flecha de r[\)ieiplljjcsec:nei;r:éin?;egoladfjel 15 ol
<100 mg/dl tendencia, corroborar siempre Pog g ’

con glucometria capilar.

sensor mostrara hipoglucemia por
aprox. cinco minutos.
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Glucometria
basal

Dosis de insulina

Recomendaciones de
temporalidad

100-140 mg/dl

Dosis total de insulina:
indice segln la ingesta de CHO.

Considerar la administracion del
bolo prandial, inmediatamente con la
ingesta de alimentos.

factor de correccién

Dosis total de insulina:

Esperar 30 minutos hasta la
estabilizacion de la tendencia

glucometria capilar.

>150 mg/dl o A (horizontal), para posteriormente
.(SEHS.IbIhdad) + d'sm'”‘ﬂc'°“ de administrar el bolo usual segin el
insulina segln tendencia. indice.
fpandlanie da b e ipoglucemia con Is regis del 15,
<100 mg/dl de tendencia, corroborar con pog 9 ’

sensor mostrara hipoglucemia por
aprox. cinco minutos.

Nota: *CHO: carbohidratos.
Fuente: elaboracién propia.

Escenario posprandial (posabsortivo
o correccidn): este periodo de tiempo
hace referencia a las dos o cuatro horas
después de la ingesta de alimentos.
Se estima este tiempo, ya que es el
periodo en que se asume que la accibén
de la insulina prandial ha perdido su
efecto (insulina activa) y el control ahora
depende de la insulina basal (30, 38).
En ese momento es que se recomienda
realizar las correcciones segin la
direccion de las flechas de tendencia
y, en caso de hiperglucemia, la dosis de
correccion correspondera a la dosis de
correccion estandar, mas el ajuste segln
las flechas de tendencias. Es importante
tener en cuenta que las excursiones
posprandiales por fuera de la meta
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usualmente son reflejo de los factores
inherentes al paciente (inadecuado conteo
de carbohidratos, indices mal calculados
o composicion de la comida), por lo que
es fundamental siempre evaluar estos
factores y realizar el abordaje apropiado
en términos de educacioén (1). Esimposible
que un paciente con diabetes no tenga
excursiones posprandiales y que, en algin
momento del dia, tenga que hacer uso de
bolos posprandiales o de correccion. De
hecho, se estima que los pacientes que
mas realizan bolos de correccién, suelen
tener un tiempo en rango superior al 70,0%
y mejores metas de HbAlc (39-40). En la
tabla 7 se presentan las recomendaciones
segdn la glucometria posprandial y la
direccion de flechas de tendencia.
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Tabla 7. Recomendaciones de ajustes de dosis para el escenario posprandial

Flechas de tendencias >250 mg/dl
Dosis de insulina: realizar la correccién segin la sensibilidad +
flecha de tendencia.
1
Accidn: reevaluar en una hora si no se rompe la tendencia,
corroborar con glucocapilar y administrar otro bolo de correccion.
— Accidn: reevaluacion de glucometrias y tendencias en una hora.
! Accidn: reevaluacién de glucometrias y tendencias en una hora.
Flechas de tendencias 181-250 mg/dl
Dosis de insulina: realizar la correccién segln la sensibilidad +
flecha de tendencia.
T . . .
Accidn: reevaluar en una hora si no se rompe la tendencia,
corroborar con glucocapilar y administrar otro bolo de correccion.
— Accidn: reevaluacion de glucometria y tendencias en una hora.
! Accibn: reevaluacion de glucometrias y tendencias 30 minutos.
Flechas de tendencias 70-180 mg/dl
1 Accibn: reevaluaciéon de glucometria y tendencias en una hora.
— Accidn: reevaluacion de glucometria y tendencias en una hora.
Accién: ingerir de 10 a 15 gramos de carbohidratos de accién
| rapida y verificar glucometria y tendencias en 15-30 minutos. Si la
glucometria es <70, corroborar con glucometria capilar y realizar la
regla del 15 (ver texto).
Fuente: elaboracion propia.
c. Situaciones especiales (dia de Conclusién

enfermedad o ejercicio): en estas

situaciones especiales, se ha perdido En la actualidad, es posible permitir a los

el equilibrio usual de homeostasis del pacientes anticipar futuras acciones correctivas,
paciente y el protocolo de intervencién ya sean automatizadas a través de sistema de
dependerd de la situacion especifica. infusiones de insulina o facilitadas a través
No es el objetivo de esta articulo y se del uso de apps en usuarios de miultiples dosis
abordara en otro momento. (MD/, segln sus siglas eninglés). Laincorporacion
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de las flechas de tendencia es una herramienta
adicional al cuidado de los usuarios de tecnologia
en diabetes, con la que se busca mejorar el control
glucémico global (HbA1C) con calidad, evitando
el riesgo de hipoglucemia y garantizando, de esta
manera, un mayor tiempo en rango; sin embargo,
no existen estudios clinicos de intervenciéon donde
se evalle comparativamente la utilidad clinica de
esta herramienta y se debe reconocer que hay
limitaciones por la escasez de datos publicados de
alta calidad. Es probable que con la comprensién de
las flechas de tendencia se aumente la motivacion
de los pacientes y cuidadores de |a diabetes para
su uso e implementacion.

Ademas, siempre hay que destacar que el
uso adecuado de cualquier dispositivo de MCG
se basa en la comprension de los principios, las
limitaciones y las advertencias para el adecuado
control de la diabetes. Finalmente, se considera
que si se va a implementar el uso de flechas de
tendencias en el estdndar de cuidado de los
pacientes con diabetes usuarios de insulina (MD/
y usuarios de sistemas de infusién continua de
insulina), se recomienda: determinar en un equipo
interdisciplinario (endocrinélogos, educadores en
diabetes, nutricionistas, enfermeros, psicélogos,
familiares y paciente) si la persona con diabetes
se beneficia del uso de tecnologia; usar una app
accesible, que sea facil de usar y compatible con
el dispositivo movil del paciente; garantizar un
adecuado sequimiento y analisis de los valores de
glucometria registrados en el MCG y determinar
el momento del dia (escenario) en que las flechas
de tendencia seran usadas.
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Resumen

Introduccién: el sindrome de moyamoya (SMM) es una entidad cerebrovascular oclusiva,
no inflamatoria y progresiva, caracterizada por estenosis de la arteria carétida interna
terminal y de las arterias cerebrales media y anterior. Su deteccién temprana resulta
fundamental para evitar discapacidad. Aunque su origen es incierto, se ha asociado con
enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso sistémico, poliarteritis nodosa y, con
menor frecuencia, enfermedad de Graves (EG), tiroiditis autoinmune y es la causa mas
comun de hipertiroidismo.

Objetivo: presentar un caso de SMM asociado a EG en el Hospital General de Medellin,
Colombia.

Presentacién del caso: mujer de 36 afios con dos semanas de presentacion de mialgias,
debilidad generalizada, hemiparesia derecha, incontinencia urinaria y fecal, y pérdida de
peso. La angiorresonancia cerebral y la panangiografia evidenciaron el patrén caracteristico
de "humo de volcan”, confirmando SMM vy, simultdneamente, se diagnosticé EG mediante
anticuerpos antirreceptores de hormona estimulante de tiroides. La paciente recibi6
tratamiento con metimazol, rehabilitacién fisica y seguimiento neurolégico, con mejoria
parcial.

Discusién y conclusién: esta entidad es poco comin y su diagnéstico requiere de
hallazgos caracteristicos en estudios de neuroimagen. En pacientes jovenes, la identificacion
del patrén angiografico debe motivar la blsqueda de posibles patologias subyacentes. Las
enfermedades autoinmunes se asocian con mayor frecuencia, y en menor medida, con la
patologia tiroidea. La presencia de hipertiroidismo con manifestaciones neurolégicas focales
debe hacer sospechar SMM, el cual es infrecuente en el contexto nacional, por su baja

Publicado: 11/Junio/2025

Destacados

En nifios y adultos jévenes

que cursen con accidente
cerebrovascular, se debe
considerar la posibilidad de EMM
como causa, caso evidenciado en
esta paciente.

Para el diagnéstico de EMM se
requiere cumplir con criterios
imagenoldgicos en donde se
evidencie la obstruccién a nivel
terminal de las arterias carotidas
internas o a nivel proximal de

la arteria cerebral media (ACM)
o de la arteria cerebral anterior
(ACA).

En caso de confirmar EMM, se
debe hacer una bisqueda activa
de causas secundarias que la
puedan explicar para realizar el
diagnéstico de SMM, un ejemplo
claro seria la EG.

En pacientes con hipertiroidismo
de causa no documentada

y SMM, se deben encender

las alarmas y estudiar con
anticuerpos contra el receptor
de hormona estimulante de
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prevalencia, escasa sospecha clinica y limitada literatura actualizada. Ademas, persisten
vacios en el conocimiento sobre su pronodstico y tratamiento, lo que dificulta un abordaje
clinico adecuado y oportuno.

Palabras clave: sindrome de moyamoya, enfermedad de Graves, accidente cerebrovascular,
angiografia cerebral, arterias cerebrales, enfermedad de moyamoya, autoinmunidad.

Sindrome de moyamoya y enfermedad de Graves

tiroides, ya que la presencia de
estos se relaciona con una mayor
agresividad en la presentacion
clinica de dicha enfermedad.

Moyamoya Syndrome as a Rare Complication

of Graves' Disease

Abstract

Background: Moyamoya syndrome (MMS) is an occlusive, non-inflammatory, progressive
cerebrovascular entity characterized by stenosis of the terminal internal carotid artery and
the middle and anterior cerebral arteries. Its early detection is essential to avoid disability.
Although its origin is uncertain, it has been associated with autoimmune diseases such as
systemic lupus erythematosus, polyarteritis nodosa and, less frequently, Graves' disease
(GD), an autoimmune thyroiditis and the most common cause of hyperthyroidism.

Purpose: To present a case of MDS associated with GD in the General Hospital of Medellin,
Colombia.

Case presentation: 36-year-old woman with two weeks of myalgias, generalized
weakness, right hemiparesis, urinary and fecal incontinence, and weight loss. Cerebral
angio-resonance and panangiography evidenced the characteristic “volcano smoke” pattern,
confirming SMM. Simultaneously, GD was diagnosed by anti-thyroid stimulating hormone
receptor antibodies. He received treatment with methimazole, physical rehabilitation and
neurological follow-up, with partial improvement.

Discussion and conclusion: This entity is uncommon, and its diagnosis requires
characteristic findings in neuroimaging studies. In young patients, the identification of
the angiographic pattern should motivate the search for possible underlying pathologies.
Autoimmune diseases are more frequently associated, and to a lesser extent, thyroid
pathology. The presence of hyperthyroidism with focal neurological manifestations should
raise suspicion of SMM. SMM is infrequent in the national context, due to its low prevalence,
low clinical suspicion and limited updated literature. There are still gaps in knowledge about
its prognosis and treatment, which hinders an adequate and timely clinical approach.

Keywords: Moyamoya Syndrome, Graves Disease, Stroke, Cerebral Angiography, Cerebral
Arteries, Moyamoya Disease, Autoimmunity.

Highlights

In children and young adults
who have stroke, the possibility
of MMD should be considered
as a cause, as evidenced in our
patient.

For the diagnosis of MMD, it

is necessary to meet imaging
criteria where obstruction is
evidenced at the terminal level
of the internal carotid arteries or
at the proximal level of the MCA
and/or ACA.

In case of confirming MMD,
actively search for secondary
causes that can explain it to
make the diagnosis of MMS, a
clear example would be GD.

In patients with hyperthyroidism
of undocumented cause and
MMS we should raise the alarm
and study with antibodies against
the thyroid stimulating hormone
receptor, since the presence

of these antibodies is related

to a greater aggressiveness in
the clinical presentation of this
disease.

Introduccién

L enfermedad de moyamoya (EMM) es una
entidad cerebrovascular oclusiva, no inflamatoria
y progresiva descrita primeramente por Takeuchi
y Shimizu en el afio 1957 (1). Es una vasculopatia
cuya incidencia predomina en paises asiaticos y
se caracteriza por estenosis unilateral, bilateral u

Volumen 12, nimero 2 de 2025

oclusion de la arteria carétida interna terminal en
susegmento supraselary de las arterias cerebrales
media y anterior en sus porciones proximales.
Por esta razén, recibe su nombre caracteristico
proveniente del japonés que se traduce como
“nube de humo ascendente” o "humo de los
volcanes” (2), dado el hallazgo caracteristico que
se encuentra en la arteriografia cerebral, donde se

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



AV Soto-Manzano et al.

observa una red fina de vasos colaterales como
conductos pequefios formados en respuesta a una
oclusién crbnica (3-4).

Esta patologia puede manifestarse como una
enfermedad o sindrome, ambos con las mismas
caracteristicas  angiograficas; sin  embargo,
se diferencian en que la enfermedad puede
tener susceptibilidad genética en ausencia de
enfermedades asociadas, por otro lado, en el
sindrome hay una afeccion médica coexistente
que se manifiesta como factor de riesgo para
desarrollar la enfermedad (5-6). De las entidades
comlnmente asociadas, en el grupo de las
autoinmunes se encuentra el lupus eritematoso
sistémico, la poliarteritis nodosa y la enfermedad
de Graves (EG) (7). Esta dltima es un trastorno
autoinmune en el que autoanticuerpos contra el
receptor de la hormona estimulante del tiroides
(TRAb), la peroxidasa tiroidea o la tiroglobulina,
inducen la estimulacién continua de la gldndula
tiroides sin retroalimentaciéon negativa, lo que
genera hipertiroidismo, sin embargo, se ha
reportado con poca frecuencia su coexistencia con
la SMMy la fisiopatologia que explica su relacion
sigue siendo incierta (8-9). La historia natural y
el riesgo de esta asociaciéon aln no estan claros
y no se ha informado sobre la duracién necesaria
del hipertiroidismo para desarrollar vasculopatia
(10-11).

En la actualidad, son limitados los informes
en asociaciéon con la patologia autoinmune
(12-14), situacion que no difiere en Colombia,
donde se han descrito pocos casos, por ser una
condicion desconocida en este medio (15-16).
A continuacién, se presenta el caso de una
paciente con EG mal controlada que ingresd
por pérdida de fuerza muscular y dificultad en
el control de esfinteres, en presencia de un
sindrome de moyamoya (SMM) documentado en
una angiorresonancia.

Presentacién del caso

Paciente femenina de 36 afios de edad,
natural y procedente del estado Zulia, Venezuela.
Actualmente residente en Medellin, Colombia,
soltera, con un grado de escolaridad alcanzado
de bachiller académico y sin trabajo al momento
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de la consulta. Acude a la unidad hospitalaria por
un cuadro clinico de dos semanas de evolucibén
consistente en mialgias, cuadriparesia asimétrica
de predominio derecho y de aparicién progresiva,
incontinencia urinaria y fecal, asociados a pérdida
de peso en presencia de un cuadro constitucional
desde el afio 2021 y que se ha exacerbado en
los dltimos tres meses, con una reduccién de
aproximadamente de 10 kg en este periodo.

Como antecedentes personales importantes
tiene hipertiroidismo diagnosticado hace ocho
afios sin etiologia identificada, en tratamiento con
metimazol desde el diagndstico, con adherencia
parcial, e hipertension arterial en manejo con
losartan. Es madre de tres hijos, todos nacidos
por cesarea y legrado por aparente aborto. Niega
antecedentes familiares, alérgicos, toxicos e
inmunolégicos.

Al examen fisico presenté un mal estado
muscular nutricional, con 16 puntos en la escala
nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA).
Ademds se observdé que la paciente estaba
taquicardica (110 Ipm), eupneica (15 rpm),
normotensa (113/68 mmHg), alerta, consciente,
orientada en espacio, tiempo y persona. Ausencia
de signos cutdneos de neurofibromatosis
tipo 1, contaba con pupilas reactivas y simétricas,
sin alteracion en los movimientos oculares, ni
protrusién ocular, sin compromiso para la apertura
y cierre palpebral, lo que no sugiere exoftalmos.
Cognicién aceptable, lenguaje claro sin afasia ni
disartria, no hubo evidencia de paralisis facial, no
hubo compromiso de reflejos bulbares ni pares
craneales, sin paresia cefalica ni rigidez nucal. En
las extremidades habia una cuadriparesia flacida de
predominio en el miembro superior derecho, con
fuerza muscular 1/5 y las otras tres extremidades
con 4/5 en todos los arcos de movimiento, ademas
de Babinski unilateral derecho positivo. Ademas
tenia reflejos osteotendinosos aumentados 3/4,
sin aparente déficit sensitivo, tono del esfinter
anal conservado y el resto de sistemas no estaban
comprometidos.

Inicialmente y dado el antecedente referido
de hipertiroidismo, este caso se enfoc6 como una
posible tormenta tiroidea por una puntuacién en
la escala de Burch-Wartofsky de 35 puntos, que
sugiere una crisis tirotoxica inminente, motivo por
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el cual se solicité estudio tiroideo con hormona
estimulante de tiroides, la cual se encontraba
suprimida en 0,0025 mU/ml (de 0,35 a 4,94 mU/
ml) y tiroxina libre elevada de 3,64 ng/dl (de 0,7
a 1,48 ng/dl), ademas de la urgente necesidad de
iniciar manejo para la sospecha diagnéstica y el
traslado a la unidad de cuidados especiales. En
los dos dias posteriores al traslado, la paciente
presentd estabilidad hemodindmica y mejoria
clinica en cuanto a los sintomas de tirotoxicosis,
por lo que fue llevada a piso de hospitalizacion.
Se solicitaron estudios de Creatin protein Kinasa,
aspartato y alanina aminotransferasas, las
cuales se encontraron dentro de los pardmetros
normales. La glucosa sérica y la hemoglobina
glicada se encontraban sin alteracién, ademas,
se descartd cualquier proceso infeccioso como
VIH, sifilis, hepatitis By C, asi como una posible
deficiencia de vitamina B12.

Se realiz6 una tomografia de craneo simple
(figura 1) que informd de la presencia de areas de
encefalomalacia frontales y parietales anteriores
bilaterales y sin evidencia de areas de isquemia

Sindrome de moyamoya y enfermedad de Graves

aguda en un territorio vascular mayor, zonas
de hemorragia ni lesion ocupando espacio. Los
hallazgos de encefalomalacia eran llamativos
debido a la edad de la paciente, por lo que se
decidié completar con estudios para no pasar por
alto un ataque cerebrovascular (ACV) isquémico.
Se solicitd angiorresonancia cerebral simple y
contrastada (figura 2) que evidenci6é infartos
crénicos en territorio limitrofe vascular externo
de las arteria cerebral media (ACM)/arteria
cerebral anterior (ACA), infartos subagudos
limitrofes vasculares internos de la ACM/ACA
mayoritariamente izquierdo, EMM, fen6meno
diferencial de moyamoya, atrofia cerebral difusa
no acorde con la edad, pérdida de volumen del
nicleo caudado, neoestriado izquierdo, infarto
lacunar crénico lenticulo-insular izquierdo y el
cuerpo calloso presenté gliosis de desmielinizacién
anterior. Al tener en cuenta estos hallazgos, se
solicitaron estudios para la clasificacion TOAST
con ecocardiograma transtoracico y holter, los
cuales se encontraban en los parédmetros de
normalidad.

Figura 1. Tomografia de craneo simple

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2. Angiorresonancia cerebral simple y contrastada

Nota. En T1, T2 y FLAIR se aprecian multiples infartos antiguos en los territorios de ambas arterias
cerebrales medias y en la arteria cerebral anterior izquierda. Tiene gliosis frontal izquierda, arterias
cerebrales medias de menor calibre en angiograma y ausencia de sefial en las arterias cerebrales anteriores.

Fuente: elaboracién propia.

No se identificaron otras causas como
miopatia,  polineuropatia,  radiculopatia o
enfermedad motoneuronal, dado el resultado de
la electromiografia de las cuatro extremidades,
que se encontraba normal. De igual manera, dada
la clinica de la paciente, no se consider6 dentro
de sus posibilidades una miastenia Gravis ni una
paralisis periddica tirotoxica, complicaciones que
se han visto asociadas a hipertiroidismo.

Durante la estadia, se llevaron a cabo estudios
de liquido cefalorraquideo, los cuales no tuvieron
hallazgos a favor de encefalitis autoinmune,

ni procesos infecciosos. Se realizé6 resonancia
simple contrastada de columna cervical y torécica,
la cual descart6é mielopatia.

Finalmente, al tener en cuenta la posibilidad
de SMM, previamente descrito en la resonancia
simple y contrastada, se solicité panangiografia
cerebral (figura 3) con evidencia de oclusion
bilateral de las arterias carétidasinternasalaaltura
del segmento comunicante, ademas de un patrén
de "humo de volcan” a nivel de arteria cerebral
media derecha, confirmando el diagndstico de
SMM.

Figura 3. Panangiografia cerebral donde se evidencia el signo de "humo de volcan” o "humarada de cigarrillo”

Fuente: elaboracion propia.
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Al tener en cuenta los antecedentes de
hipertiroidismo, se decidié confirmar EG, dado
que se han descrito casos clinicos de SMM
secundarios a esta patologia en la literatura, porlo
cual se solicitaron anticuerpos contra receptores
de hormona estimulante de tiroides, los cuales
fueron positivos (resultado de 33,38 Ul/I con
valores de referencia entre 0,0 y 1,75 UI/I).

Se descartaron otras patologias que estuvieran
relacionadas al SMM, entre ellas, anemia
falciforme y otros tipos de anemia al obtener
electroforesis de hemoglobina normal, patologias
autoinmunes como lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, vasculitis asociada a ANCA
y esclerosis sistémica, que tuvieron paraclinicos
negativos ademas de incompatibilidad de clinica.

Por todo lo anterior, se logré confirmar en
este caso, SMM asociado a EG. Posteriormente,
se explicod a la paciente el diagndstico y se inici6
manejo con metimazol de 60 mg/diay se definio el
tratamiento de prevencion secundario, con acido
acetilsalicilico de 100 mg cada 24 horas junto con
terapias de rehabilitacién fisica.

Su  evolucibn  posterior al  manejo
antiisquémico, antitiroideo y a la rehabilitacion
fisica tuvo un  desenlace  satisfactorio,
presentando mejoria de la fuerza muscular en las
cuatro extremidades, 3/5 en extremidad superior
derecha y 5/5 en las otras extremidades. Ademas,
logré una marcha adecuada, que previamente se
encontraba comprometida por la falta de flujo y
el evento isquémico que presentd secundario al
SMM. Al alta, se dejo valoracién por neurologia
ambulatoria para definir el beneficio de la terapia
intervencionista, segdn la evolucién que se
evidencie en el sequimiento posterior.

Discusién

La EMM es una entidad cerebrovascular
oclusiva, progresivaynoinflamatoria. Vasculopatia
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que puede ser unilateral, bilateral por compromiso
de arteria carétida interna terminal o de la porcidn
proximal de las ACA/ACM. El nombre de este
sindrome proviene del japonés que significa
“nube de humo que asciende de los volcanes”, por
los hallazgos caracteristicos en la arteriografia
cerebral y se denomina de esta manera cuando se
presenta de forma idiopatica, sin embargo, cuando
es secundario a otras condiciones asociadas, se
describe como SMM. Dentro de estas condiciones
se han descrito: traumas craneoencefalicos,
infecciones como meningitis, tumores cerebrales,
aneurismas intracraneales, radioterapia en
region cefalica, enfermedades autoinmunes
como EG, sindrome de Down, arterioesclerosis,
neurofibromatosis tipo |, radioterapia craneal y
anemia de células falciformes por participaciéon de
factores genéticos en su patogénesis, como indica
el estudio de Wei et al. (17).

Para su diagnostico, se utilizan los criterios
del Comité de Obstruccion Espontanea del
Circulo de W.illis, del Ministerio de Salud,
Trabajo y Bienestar de Japén (tabla 1) (16),
criterios basados en hallazgos de neuroimagenes
como la panangiografia, la angiorresonancia,
la tomografia computada por emisidén de foton
Gnico (SPECT, segun sus siglas en inglés), la
tomografia por emisiéon de positrones (PET), la
resonancia magnética de perfusién y el Doppler
transcraneal (DTC) (2), imagenes utilizadas en
esta revision para el diagnostico de la paciente
en cuestion. Cabe resaltar que el pronéstico
estd definido por la clasificacion de Suzuki en
seis etapas, que evalla el grado de obstruccion
dependiente de la gravedad de la enfermedad. Al
tener en cuenta el desarrollo fisiopatolégico de
la paciente con respecto a su evolucion, esta se
encontraba en un grado de severidad Ill, por la
estenosis progresiva de |a arteria caroétida interna
(ACI) con intensificacion de las colaterales
(tabla 2) (18).
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Tabla 1. Criterios diagnésticos del Comité de Obstruccion Espontanea del Circulo de Willis, del Ministerio de
Salud, Trabajo y Bienestar de Japén

Criterio Detalle

1. Estenosis u oclusion en la porcidn terminal de la arteria
carétida interna, la porcion proximal de la arteria cerebral
posterior o de la cerebral media, con menor presencia de
A. La angiografia cerebral es arteria cerebral anterior.

indispensable para el diagnéstico y
deben estar presentes por lo menos los
siguientes hallazgos:

2. Red vascular anormal en |la vecindad de las lesiones
oclusivas o estendticas en la fase arterial.

3. Estos hallazgos deben estar presentes bilateralmente.

1. Estenosis u oclusién de la porcién terminal de la carétida
interna y en la porcién proximal de las arterias posteriory
cerebral media, con menor compromiso en la arteria cerebral
anterior en la angiorresonancia.

2. Una red vascular anormal en los ganglios basales de la

B. Cuando una resonancia y una . .
angiorresonancia.

angiorresonancia demuestran claramente
lo descrito debajo, la angiografia cerebral

. . : Nota: una red vascular anormal puede diagnosticarse cuando
convencional no es obligatoria.

mas de dos flujos aparentes se observan en un lado de los
ganglios basales de la RM.

3. Los puntos 1y 2 son vistos de manera bilateral (haciendo
referencia al diagnéstico de imagen de resonanciay
angiorresonancia).

. Arterioesclerosis
. Enfermedades autoinmunes
. Meningitis

C. Debido a la etiologia desconocida - Neoplasia cerebral
de la enfermedad, se deben eliminar
condiciones o enfermedades

cerebrovasculares subyacentes.

. Sindrome de Down
. Enfermedad de von Recklinghausen
. Trauma de craneo

. Irradiacién de la cabeza

O 00 N OO U1 » W N BB

. Otros casos

Fuente: tomado de (16).
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Tabla 2. Clasificacién de Suzuki

Nota. ACI: arteria carbtida interna; ACE: arteria carbtida externa.

Grado Definicién
I Estrechamiento de la bifurcacién de la ACI
I Iniciacion de los vasos colaterales de moyamoya
[ Estenosis progresiva de la ACI con intensificacion de las colaterales
v Desarrollo de las colaterales de la ACE
\Y Intensificacion de las colaterales de la ACE y reducciéon de los vasos asociados
VI Oclusion total de la ACl y desaparicidon de colaterales, se suple por la ACE

Fuente: tomado de (18).

Por otro lado, la EG es la etiologia mas
frecuente de hipertiroidismo, cuya incidencia
oscila entre 20 y 50 casos por cada 100000
personas anualmente. Los picos de edad se
ubican alrededor de los 30-50 afios, pero esto
no excluye la afectacién a cualquier edad (19).
Las manifestaciones clinicas de esta entidad estan
relacionadas con la edad del paciente, asi como
la severidad y la duracién del hipertiroidismo
(20). La pérdida de peso, la fatiga, la intolerancia
al calor y las palpitaciones ocurren en mas del
50,0% de los casos. En pacientes ancianos, las
manifestaciones mas comunes son pérdida de
peso, disminucion del apetito y manifestaciones
cardiacas. Se encontraron signos clinicos como
taquicardia, hipertension sist6lica, hiperreflexia,
temblor, onicolisis, eritema palmar, entre otros.
Ademas de otros signos extratiroideos como
oftalmopatia, dermopatia localizada y acropaquia
(21-22). Para su diagnostico se requiere la
presencia de anticuerpos antirreceptores de
tirotropina o mediante el uso de gammagrafia
tiroidea, en presencia de un contexto clinico de
hipertiroidismo (23).

manifestaciones
mas frecuentes

Por otra parte, las

neuropsiquiatricas son
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en los ancianos; estas incluyen cambios
comportamentales, labilidad emocional, ansiedad,
letargia, demencia, confusion, temblores,

movimientos anormales, y menos frecuente:
agitacion, psicosis, ACV, convulsiones, paralisis
periddica  tirotéxica, miopatia, neuropatia
periférica y miastenia grave (24).

La EMM como enfermedad cerebrovascular,
a menudo se asocia por eventos de estenosis u
oclusién vascular. Algunas hormonas como las
hormonas tiroideas tienen una relacion estrecha
y juegan un papel en esta patologia. Se han visto
tasas de incidencia mayores en pacientes con
enfermedades tiroideas en el desarrollo de EMM,
cuando se compara con el resto de la poblacion
sin enfermedad tiroidea (25).

En el estudiorealizado por Hiruma et al., enuna
investigacion retrospectiva donde se estudiaron a
394422 pacientes con enfermedad tiroidea, se
encontré una incidencia de EMM en pacientes con
EG de 45,33 por cada 100000 personas y una
prevalencia de 5,94 por cada 100000 personas al
afio, indicando que, a pesar de ser una condicién
rara, esta asociacion siempre debe considerarse
como una posibilidad (26). Asi mismo, también se
ha visto una relacién de autoinmunidad con EMM,
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es asi como los anticuerpos tiroideos pueden
tener una relaciéon en esta enfermedad, ademas
que la presencia de estos se relacionan con una
agresividad mayor de SMM que pacientes con
anticuerpos negativos (25).

En una serie de casos realizada por Yin et al,
se describen 12 casos de pacientes femeninas
que tenfan EG con edad media de 33,33 + 12,65
afios, y de estos 12 casos, 11 se presentaron
con ACV isquémico y 1 solo caso como ataque
isquémico transitorio. Estos pacientes tenfan un
mal control hormonal de la tiroides y, en general,
se presentaron con estenosis asimétrica de las
arterias caroétidas internas, ACM o ACA a nivel
proximal. Al verlo desde este punto de vista, las
caracteristicas clinicas de esta serie de casos es
muy similar a lo que reporta la literatura sobre el
SMM, donde los pacientes adultos se presentan
mas con ACV isquémicos, mientras que los nifios
lo hacen con ACV hemorragicos. Por otra parte,
estos descubrimientos sonsimilaresaloshallazgos
clinicos que se encontraron en la paciente del
presente caso, donde se puede concluir que el
SMM estuvo asociado a la EG, la cual se presenta
a menudo con estenosis asimétrica u oclusion,
cambios hemodinamicos cerebrovasculares que se
presumen son secundarios a la tirotoxicosis que
finalmente puede contribuir a eventos isquémicos
(27-28).

Cabe resaltar que el tratamiento conservador
se dirige principalmente a mantener el flujo
sanguineo cerebral y a prevenir nuevos accidentes
cerebrovasculares. En este enfoque, el acido
acetilsalicilico se ha utilizado convencionalmente
en pacientes con SMM, sin embargo, no hay
evidencia de un beneficio potencial del uso de
antiplaquetarios para la prevenciéon de ACV en
EMM. En casos donde el acido acetilsalicilico no
logra prevenir los eventos cerebrovasculares, el
clopidogrel o el cilostazol se pueden considerar.
Por otra parte, se debe tener presente que el uso
cronico de antiplaquetarios puede generar riesgo
de transformacion hemorragica (29).

En cuanto a la revascularizacion quirdrgica de
forma directa, indirecta o mixta, se recomienda
en pacientes que hayan presentado eventos
isquémicos cerebrales con un grado de
recomendacién B y un nivel de evidencia bajo.
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Otras recomendaciones con menor valor sugieren
la terapia en presencia de flujo sanguineo cerebral
disminuido con compromiso de la reserva, que
se evidencie en los estudios de neuroimagen o
la presencia de ruptura hemorragica de los vasos
colaterales posteriores (30).

Conclusiones

El SMM es una condicién cerebrovascular
inusual caracterizada por estenosis progresiva
de las arterias cardtidas internas en la porcion
terminal o por compromiso de ACM o ACA a
nivel proximal, lo que genera un mayor riesgo
de ACV. Esta entidad es poco comin y para su
diagnoéstico requiere de hallazgos caracteristicos
de neuroimagen.

Aunque es mas prevalente en Asia, se han
reportado algunos casos en América Latina v,
en menor grado, en Europa, por lo que continta
siendo una patologfa con muy poca frecuencia
en el territorio nacional (Colombia). Cuando se
encuentra este patréon angiografico en poblacion
joven, se debe hacer una bisqueda exhaustiva de
patologias subyacentes y, aunque se han descrito
multiples entidades asociadas, las enfermedades
autoinmunes tienen una mayor relacién con
su aparicibn y con menor frecuencia con la
patologia tiroidea, sin embargo, en presencia de
hipertiroidismo y manifestaciones neurolbgicas
focales, debe estudiarse un SMM. Actualmente,
esta sigue siendo una entidad poco frecuente en
Colombia, no solo por su baja prevalencia, sino
por la falta de sospecha clinica y de literatura
actualizada, ademéds de datos limitados sobre
pronéstico y tratamiento.
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se lleve a cabo de manera individualizada y con un equipo multidisciplinario, considerando
los riesgos y beneficios para alcanzar la dosis maxima tolerada.

Palabras clave: neoplasias tiroideas, carcinoma papilar de tiroides, inhibidor de la irosina
quinasa, dosificacion, dosis maxima tolerada, casos clinicos.
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arterial. Siendo mandatorio,
desde antes de su uso, garantizar
el control adecuado de la

presi6n arterial en los pacientes
y continuar su monitorizacién

y ajustes farmacologicos,
necesarios a lo largo de la
terapia.

Al reiniciar una terapia con
lenvatinib después de un efecto
adverso, se debe intentar llevar
al paciente nuevamente a una
dosis de 24 mg al dia, con la cual
se logra el maximo beneficio; sin
embargo, en muchas ocasiones
esta dosis conlleva nuevamente
al mismo o a otro efecto adverso,
por lo que se debe garantizar que
se alcance, de manera progresiva,
la dosis maxima tolerada.

Lenvatinib dose-escalation therapy in a patient with
papillary thyroid carcinoma after discontinuation due

to a severe adverse event

Abstract

Background: Lenvatinib belongs to the pharmacological group of tyrosine kinase inhibitors
and was approved in 2015 for the treatment of locally advanced or metastatic progressive
thyroid cancer that is refractory to iodine-131 (I-131) therapy.

Purpose: To present a stepwise reintroduction of lenvatinib for metastatic radioiodine-
refractory thyroid cancer, after discontinuation due to a serious adverse event, achieving a
favorable radiologic response with a lower-than-usually-recommended dose.

Case presentation: A 65-year-old woman with a diagnosis of metastatic papillary
thyroid cancer, refractory to iodine, who required a change in therapy to Lenvatinib due
to intolerance to sorafenib. Although she initially received the usual starting doses, the
treatment was suspended due to a severe adverse effect. It was later restarted in a stepwise
manner, leading to a partial imaging response a year and a half after reaching the maximum
tolerated dose.

Discussion: The adverse effects of Lenvatinib often require temporary suspension or dose
reduction. Various studies have demonstrated a dose-dependent relationship between
clinical outcomes and adverse events.

Conclusion: There is no consensus on how to restart or titrate Lenvatinib doses after an
adverse effect. However, it is essential that this process be individualized and managed by a
multidisciplinary team, considering the risks and benefits to achieve the maximum tolerated
dose.

Keywords: Thyroid Neoplasms, Thyroid Cancer, Papillary, Tyrosine Kinase Inhibitors,
Dosage, Maximum tolerated dose, Case Reports.
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Highlights

This clinical case provides insight
into the real-world use of
Lenvatinib for advanced I-131-
refractory thyroid carcinoma,
highlighting the challenges of
managing its adverse effects,
the necessity of temporary
suspension due to their severity,
and the importance of restarting
treatment once the adverse
effects are controlled. This
process should be gradual and
closely monitored to maintain
an appropriate balance between
risks and benefits.

When using Lenvatinib, it is
essential to understand that

its mechanism of action, which
involves inhibiting vascular
endothelial growth factor
receptors (VEGFR 1-3),

leads to a high rate of adverse
effects, primarily cardiovascular,
particularly elevated blood
pressure. Therefore, ensuring
proper blood pressure control
before initiating treatment

and maintaining continuous
monitoring and necessary
pharmacological adjustments
throughout therapy is mandatory.

When restarting Lenvatinib
therapy after an adverse effect,
the goal should be to gradually
return the patient to a dose of 24
mg per day, as this provides the
maximum therapeutic benefit.
However, in many cases, this
dose may lead to the recurrence
of the same or different adverse
effects. Therefore, it is crucial to
progressively reach the maximum
tolerated dose.
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Introduccién

Ei carcinoma papilar de tiroides es la
neoplasia maligna endocrina mas frecuente,
representa mas del 80,0% de los canceres
tiroideos bien diferenciados (1) y, aunque se
caracteriza por tener un curso estable y una baja
tasa de mortalidad (2-3), un pequefio porcentaje
(en especial cuando se presenta con alguna de
las variantes de alto riesgo, como esclerosante
difusa, células altas, células columnares, soélidas
y con forma de tachuela) puede asociarse a altas
tasas de recurrencia y metastasis (4-5), pérdida
de la avidez por el yodo radioactivo (I-131) y
menor tasa de supervivencia (6). Ante estos
Gltimos escenarios, las guias recomiendan terapia
con inhibidores de la tirosina quinasa (/7K, segin
sus siglas en inglés) (7-8), encontrandose en
este grupo el lenvatinib, farmaco que impide la
angiogénesis tumoral mediante la inhibicion de
receptores del factor de crecimiento endotelial
vascular y del factor de crecimiento derivado de
plaquetas (9).

Estudios sobre el lenvatinib han demostrado
unamejoriade lasupervivencialibre de enfermedad
en los pacientes con cancer de tiroides inoperable
(10-11); sin embargo, se asocia a mdltiples
efectos secundarios (12), que pueden llevar a la
suspension total del farmaco o al uso de este en
dosis menores a las recomendadas.

En este caso se presenta la evolucion clinica
e imagenolégica, como la continuacion del
caso publicado en el afio 2023 (13), de una
paciente que desarroll6 un efecto adverso severo
(encefalopatia posterior reversible o PRES, por
sus siglas en inglés) asociado al uso de lenvatinib,
lo que Ilevd a la suspension del tratamiento y la
necesidad de un manejo enfocado en el control de
sus cifras de tensién arterial, vigilancia neurolégica
y reincorporacién paulatina del lenvatinib.

Dada la escasa informacién sobre el cémo
reintroducir este tipo de farmacos ante un efecto
adverso severo y si hay beneficio clinico al usar
dosis menores a las recomendadas, en este
caso clinico se describe como, tras la resolucion
completa del evento adverso, fue posible
reintroducir el farmaco bajo un monitoreo estricto,
evaluando la tolerancia y realizando un incremento
gradual de la dosis, donde se logré, a largo plazo
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(un afio y medio después de la suspensién), que
la paciente presentara una mejoria significativa en
la respuesta imagenologica, a pesar de no haber
alcanzado la dosis 6ptima de 24 mg diarios.

Presentacién del caso

Paciente femenina de 65 afios con
antecedentes de hipertension arterial, obesidad,
hiperparatiroidismo normocalcémico, sindrome
depresivo y carcinoma papilar de tiroides,
diagnosticado a sus 51 afios, manejado con
tiroidectomia total, vaciamiento ganglionar vy
terapia con 1-131, con estadificacion inicial de
T4aN1bMoO.

Durante el sequimiento, la paciente
desarroll6 metastasis pulmonares, inicialmente
yodocaptantes, por lo que al noveno afio del
diagnostico tenia una dosis acumulada de 1-131
de 550 mCi, tras la cual presentd criterios de
yodorrefractariedad y se inici6 sorafenib de 800
mg/dia. Posteriormente, requirié ajuste de dosis
a 400 mg/dia a los seis meses por sindrome
mano-pie y diarrea, ambos de grado 2; luego se
aumento la dosis, fluctuando entre 600 y 800 mg/
dia, segun tolerancia a los efectos adversos, sin
embargo, tuvo progresiéon en nimero y actividad
metabdlica de las lesiones pulmonares, apariciéon
de nuevas lesiones mediastinales y cervicales,
y ascenso progresivo de la tiroglobulina, por lo
que se indicé cambio de terapia a lenvatinib, que
solo fue posible comenzar cuatro afios después,
debido a problemas administrativos y dudas de la
paciente respecto al cambio de terapia, barreras
resueltas tras la ocurrencia de un derrame pleural
maligno izquierdo con necesidad de decorticacion,
pleurodesis y hospitalizacion prolongada por
sobreinfeccion.

La dosis inicial de lenvatinib fue de 24 mg/dia
y, tras cuatro semanas desde su inicio, la paciente
presentd un sindrome de encefalopatia posterior
reversible, con necesidad de hospitalizaciéon vy
suspension del medicamento. Un mes después
del egreso, se reinicié lenvatinib a dosis de
10 mg/dia. En el control de los tres meses
siguientes, la paciente continuaba asintomatica,
con tiroglobulina en descenso, monitoreo
ambulatorio de presion arterial en metas y
resonancia magnética (RM) cerebral contrastada
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con resoluciéon completa del PRES, por lo que se
indic6 aumentar la dosis del lenvatinib a 14 mg/
dia, pero solo fue posible llevar a 12 mg, dada la
ausencia de disponibilidad de tabletas de 10 mg.
En los controles siguientes se hicieron ajustes a la
terapia antihipertensiva para lograr el control de
las cifras de presién arterial, llegando a requerir
un total de cuatro antihipertensivos (valsartan,
hidroclorotiazida, espironolactona y nifedipino).
Con el aumento de dosis a 24 mg de lenvatinib al
dia, se present6 diarrea como efecto adverso, que
tuvo mejoria parcial con uso de antidiarreicos.

Terapia escalonada con lenvatinib y carcinoma papilar

Durante los seguimientos se intenté aumentar
gradualmente el medicamento, siendo tolerado
solo hastalos 16 mgal dia (tabla 1), principalmente
porladificultad en el control de las cifras de presion
arterial, logrando una respuesta parcial medida por
el método RESIST (Response Evaluation Criteria
in Solid Tumors) en las imagenes de seguimiento
(tabla 1 y figura 1). 36 meses después del
comienzo de la terapia con lenvatinib, la paciente
presentd un nuevo cuadro de neumonia asociada a
derrame pleural complicado, y, finalmente, fallecio
a causa del proceso infeccioso.

Tabla 1. Resumen de respuestas bioquimica e imagenoldgica, y cambio de dosis de lenvatinib segln estas
respuestas y la tolerancia a los efectos secundarios en cada consulta de seqguimiento

Fecha Tg (ng/dl) gant/:_:?) TSH Lesiones en Ajuste de dosis
0-64,1 0-4,11 (ulU/ml) PET/CT 18FDG de lenvatinib

08/02/2022 Progresion Inicio: 24 mg
20/04/2022 Suspension
17/06/2022 772 1,05 0,04 Reinicio: 10 mg
08/08/2022 169,49 1,11 0,02 14 mg
12/12/2022 Respuesta parcial 12 mg
26/07/2023 806,62 1 0,15 12mg
16/11/2023 Respuesta parcial 12 mg
23/01/2024 837,15 0,94 2,9 Respuesta parcial 16 mg

Nota. AntiTg: antitiroglobulina; FDG: 18 fluorodeoxiglucosa; mg: miligramos;
PET/CT: siglas en inglés para tomografia computarizada con emisién de positrones;
Tg: tiroglobulina; TSH: siglas en inglés para hormona tiroestimulante.

Fuente: elaboracion propia.

Discusién

Se presenta el caso de una paciente con
antecedente de cancer papilar de tiroides de
alto riesgo, que durante su evolucién desarroll6
metastasis pulmonares y 6seas, cumplid criterios
de yodorrefractariedad, requiriendo el uso de ITK.
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Los primeros cuatro afios se tratd con sorafenib,
a pesar del cual hubo progresiéon de las lesiones,
por lo que se dio manejo de segunda linea con
lenvatinib. Con esta terapia, desarrollé un PRES,
por lo que fue necesario la suspension de este
medicamento. Un mes después, se reintrodujo
el lenvatinib a dosis bajas, pero con un aumento
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progresivo de la dosis, y con un monitoreo estricto
de las cifras de tension arterial y los sintomas
neurolégicos se logré continuar la terapia. Un afio
y medio después, la dosis maxima tolerada fue
de 16 mg/dia, obteniendo una respuesta parcial,
con una disminucién de la carga tumoral del
80,0%, de acuerdo con el estudio de tomografia
computarizada con emisidon de positrones
(PET/CT, segln sus siglas en inglés), sin embargo,
se tuvo un desenlace fatal ante una complicacién
infecciosa.

Tanto sorafenib como lenvatinib son
ITK aprobados por la FDA (Food and Drug
Administration) y la EMA (European Medication
Agency), como terapias iniciales para pacientes
con carcinoma diferenciado de tiroides localmente
avanzado o vyodorrefractarios. No existen
ensayos clinicos controlados que los comparen
directamente, pero en sus estudios de fase 3,
donde cada uno tiene placebo como comparador,
lenvatinib presentd un promedio mayor de
supervivencia libre de enfermedad: el sorafenib
fue de 10,8 meses vs. 5,8 meses con el placebo
(HR=0,59; 1C95%=0,45-0,76; P <0,0001) (14)
y el lenvatinib fue de 18,3 meses vs. 3,6 meses
con el placebo (HR=0,21; IC 99%=0,14-0,31;
P <0,0001) (11). Esta respuesta fue similar
a lo evidenciado por Kim et al, en su estudio
observacional retrospectivo, que comparé el
tiempo libre de progresion de la enfermedad (TLP)
entre lenvatinib y sorafenib como primera linea de
manejo, en el cual los resultados favorecieron al
primer farmaco (35,5 vs. 13,3 meses; P=0,001)
(15).

Se  deben tener en cuenta las
caracteristicas individuales de los pacientes
con cancer diferenciado de tiroides avanzado
yodorrefractarios, candidatos a manejo con /7K,
al momento de escoger el agente de primera linea,
considerando el perfil de efectos adversos de cada
molécula, reconociendo que el monitoreo estricto
es la clave para evitar la ocurrencia de eventos
secundarios graves.

En pacientes con metéstasis pulmonares,
como ocurrié con el presente caso, el tratamiento
con lenvatinib demostré una mayor supervivencia
en este grupo, especialmente entre 1 y 2 cm de
didmetro. La supervivencia global en promedio
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fue de 44,7 meses con lenvatinib vs. 33,1 meses
con placebo (HR=0,63; IC 95%=0,47-0,85;
P=0,0025) (16).

Se ha demostrado una relacién directamente
proporcional entre la dosis de lenvatinib y la
intensidad en la respuesta de reduccién tumoral
(17-18). En el estudio de Brose (18), al comenzar
la terapia con 24 mg de lenvatinib y compararla
con una dosis de 18 mg, la tasa de respuesta
objetiva fue del 57,3% en comparacion con un
40,3%, respectivamente, sin que se presentara
una diferencia significativa en efectos adversos;
sin embargo, en otros casos, los efectos
adversos también fueron mas frecuentes a dosis
mayores y en las primeras 12 semanas de uso
del medicamento (19). En el estudio SELECT,
la dosis inicial de lenvatinib fue de 24 mgq al dia;
durante el seguimiento, el 82,4 % de los pacientes
requirieron descontinuar el medicamento y el
67,0% tuvo una disminucion de la dosis debido a la
presencia de algin efecto adverso, entre los mas
comunes estuvieron: hipertensién arterial, fatiga,
rash cutdneo y diarrea (11). La recomendacion
en dicho caso fue iniciar a la dosis maxima de
24 mg al dia y disminuirla segan tolerancia, con
ajustes graduales de: 20 mg, 14 mg y hasta 10
mg al dia (20) o suspender en caso de efectos
adversos hepaticos, renales, gastrointestinales,
hipertensivos o hemorragicos de grados 3 o 4,
prolongacién del QT mayor de 500 ms, eventos
tromboticos o PRES de cualquier grado (21).

El tiempo de reinicio del lenvatinib cuando
se suspende por efectos adversos también es
importante. En un analisis post hoc del estudio
SELECT, realizado por Tahara et al (22),
se encontré6 que en aquellos pacientes que
requirieron suspension de la terapia con lenvatinib
debido a toxicidad (eventos grado 3 o grado
2 intolerables), el tiempo de suspension de la
medicacion tuvo influencia en la tiempo de TLP.
Asi, en aquellos pacientes con tiempos cortos de
suspension (<10% del tiempo total de duracion
del tratamiento), el hazard ratio (HR) del TLP fue
de 0,14 (IC 95%=0,09-0,2) y en los que tenian
un tiempo largo de suspension (>10%), el HR fue
de 0,31 (IC 95%=0,22-0,43).

En este dltimo grupo, el TLP fue de 12,8
meses, mientras que el de menor duracién de la
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suspension no se habia logrado al momento del
analisis final. La paciente del presente caso tuvo
un tiempo de suspensidon de aproximadamente
el 8,0% (relacion entre los dias suspendidos
y los dias totales de tratamiento), estando de
acuerdo con la conclusiéon de este estudio, donde
suspensiones menores al 10,0% tienen un mejor
TLP y donde se superd el promedio de los meses
libres de progresion del grupo que tuvo mayor
tiempo de suspension, siendo en esta paciente de
23,5 meses.

Aunque no existe consenso en la forma
de reiniciar o escalonar la dosis de lenvatinib
después de un efecto adverso, los diferentes
reportes son enfaticos en reiniciar el tratamiento
y aumentar la dosis de manera individualizada y
con un equipo multidisciplinario, considerando los
riesgos y beneficios (23-27). En la paciente del
presente caso hubo dificultades en la entrega de la
medicacién por parte de su aseguradora de salud,
lo que dificultd la transicion a las dosis usuales que
se recomiendan en la literatura, lo cual, sumado
a la persistencia de efectos adversos, en especial
respecto al control de la presion arterial, generaron
que la dosis maxima lograda fuera de 16 mqg.

Respecto al reinicio de la terapia en el caso
especifico del evento adverso PRES, la guia de
efectos adversos de Lenvima® recomienda el
reinicio una vez el sintoma neurolégico se haya
revertido, pero no hay especificacion sobre la
necesidad de tener una resolucion completa del
PRES en la imagen cerebral (25).

En dos casos clinicos donde se presentd PRES
asociado a lenvatinib en carcinoma anaplasico de
tiroides reiniciaron el medicamento una vez hubo
mejoria, tanto de los sintomas neurolégicos, como
desaparicion completa en la resonancia cerebral
de los signos de PRES y, en un caso, estas dos
situaciones ocurrieron a la semana (26) y en el
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otro a los dos meses (27). Al momento de esta
revision no existian otros casos clinicos donde se
evaluara la reincorporacion del lenvatinib después
de este efecto adverso particular en el contexto
de un carcinoma diferenciado de tiroides, sin
embargo, esta descrita la suspension y el reinicio
escalonado de este medicamento en pacientes
con carcinoma diferenciado de tiroides que han
presentado otros efectos adversos, como lo
describe la cohorte de Masaki et al. (28), en la
cual 33 pacientes con cancer diferenciado de
tiroides, tratados con lenvatinib, presentaron 70
episodios de escalonamiento, observando que
los aumentos de dosis se realizaron entre 1,4 y
64,8 meses después del inicio (promedio de 12,3
meses), pasando de dosis iniciales de entre 4y 16
mg al dia (promedio de 8,6 mg) a dosis de entre
6 y 24 mq al dia (promedio de 11,4 mg), guiado
por la duplicaciéon de la tiroglobulina sérica. Una
vez se realizé el aumento de dosis, el 82,0% de
los pacientes tuvieron una disminucion del doblaje
de esta y el 18,0% persistié en positiva (la mitad
de los participantes con niveles en descenso), por
lo que se considerd que el escalonamiento de la
terapia fue exitoso en el 91,0% de los casos y
durante el cual no se presentaron efectos adversos
intolerables.

En el presente caso se logro reinicio y aumento
progresivo de la dosis, después de un mes de
suspension, cuando la paciente tuvo resolucion
de los sintomas neurolégicos y de los cambios de
PRES en la resonancia cerebral, hasta lograr una
dosis de 16 mg diarios, con un adecuado control
de las cifras tensionales y una respuesta parcial
de la enfermedad metastasica pulmonar hasta el
altimo PET/CT realizado, similar a lo encontrado
en la cohorte mencionada. En la figura 1 se
demuestra la mejoria tomografica con el uso de
lenvatinib.
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A. Antes de lenvatinib

Terapia escalonada con lenvatinib y carcinoma papilar

Después de lenvatinib

Figura 1. 1A. Compromiso pulmonar visualizado en tomografia computarizada simple, antes de
iniciar terapia con lenvatinib. 1B. Cambio del compromiso pulmonar visualizado en tomografia
computarizada simple a los 24 meses de haber iniciado la terapia con lenvatinib

Fuente: tomadas del archivo clinico, con autorizacién.

Conclusiones

El lenvatinib es la terapia de primera linea
en pacientes con cancer diferenciado de tiroides
avanzado o la sequnda linea tras la progresion
con sorafenib en los pacientes con tumores
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inoperables o refractarios al 1-131; sin embargo,
por su mismo mecanismo de accion de inhibicion
de los receptores del factor de crecimiento
endotelial vascular 1-3, tiene una alta tasa de
efectos adversos asociados, principalmente
cardiovasculares y especificamente por elevacion
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de las cifras de presién arterial. Cuando se
presentan estos, segun el grado, se debe disminuir
la dosis o suspender la terapia, y después de su
resolucién, considerar reintroducirlo de manera
paulatina evaluando tolerancia. En general, se
debe intentar llevar al paciente nuevamente a
una dosis de 24 mg al dia, con la cual se logra
el maximo beneficio. Si esto no es posible, se
debe tratar de llegar a la maxima dosis tolerada.
En este caso clinico, se evidencié una manera
exitosa de reintroduccion de la medicacion tras un
efecto adverso grave, con adecuada tolerancia y
logrando una respuesta estable de la enfermedad
al afio y medio de sequimiento. Posteriormente, la
paciente fallecié debido a un proceso infeccioso
sobreagregado.
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Implicaciones éticas

Al redactar el caso clinico, se tuvieron en
cuenta consideraciones éticas fundamentales para
garantizar la confidencialidad y el respeto por la
autonomia de la paciente. Se omitieron datos
identificativos y se utilizd un lenguaje anénimo
para proteger su privacidad. Ademas, se obtuvo el
consentimiento informado de la paciente durante
las consultas médicas de seguimiento, antes de
su fallecimiento, y se obtuvo aval por parte del
comité de ética de lainstitucion para la publicacion
del caso. Finalmente, se respetaron los principios
de beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia, asegurandose de que el caso contribuyera
al avance del conocimiento médico y mejorara la
atencién a pacientes con condiciones similares.
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Resumen Destacados
Contexto: la diabetes de inicio en la madurez del joven (MODY, segiin sus siglas en = MODYes una forma de diabetes
g . q P q . monogénica no autoinmune
|ng|?s_) es una forma poco fre_c’uente de djabetes monogeénica, caracterizada por mutaciones poco frecuente, su diagnéstico
genéticas que afectan la funcién de las células beta pancreaticas. es retador, hasta el 80,0% de
. o L. ) L. L. los casos son diagnosticados
Objetivo: describir el enfoque clinico, diagnéstico y terapéutico de MODY, destacando sus TR o clEbeEs
caracteristicas fenotipicas, herramientas diagnésticas actuales, opciones terapéuticas y su tipolo2.
rol en la medicina de precision. « Los subtipos de MODY

comparten caracterfsticas

Metodologfa: se realizd una revisién narrativa de la literatura cientifica sobre diabetes tipo P :
clasicas que, junto al uso de

MODY. Se incluyeron articulos originales, revisiones narrativas, reportes de caso y guias herramientas de probabilidad
clinicas que hubieran sido publicados en inglés y espafiol hasta septiembre de 2024. diagnostica, permiten identificar
los pacientes candidatos
Resultados: MODY es una patologia heterogénea, clasificada en subtipos segin para pruebas genéticas
mutaciones genéticas especificas. Su diagnéstico es un reto clinico, siendo errbneamente GEIHTIEREEE:
diagnosticada hasta en el 80,0% de los casos como diabetes tipo 1 o 2, debido a su = Las herramientas diagnosticas
complejidad diagnoéstica. La identificacion de las caracteristicas fenotipicas de cada subtipo, actuales, basadas en
q A 02 - . L . caracteristicas fenotipicas y
junto con el uso e interpretacion adecuada de las calculadoras de probabilidad diagnéstica, genotipicas, abren paso a la
son fundamentales para reducir los errores de clasificacion e identificar los candidatos para medicina de precision en el

contexto clinico ambulatorio de

estudios genéticos. Se propone un algoritmo diagnéstico como punto de partida, para la o5 peetnies cem dEheis

implementaciéon sisteméatica de la evaluacién de probabilidad diagnéstica de MODY en un
centro de referencia.

Conclusiones: el diagnéstico de MODY representa un desafio clinico, en el que una
caracterizaciéon fenotipica y genética adecuada es fundamental para avanzar hacia la
medicina de precision.
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Diabetes de inicio en la madurez del joven (MODY)

Clinical, diagnostic, and therapeutic approach to
maturity-onset diabetes of the young (MODY):

A narrative review

Abstract

Background: Maturity-onset diabetes of the young (MODY) is an uncommon form of
monogenic diabetes, characterized by genetic mutations that affect pancreatic beta-cell
function.

Purpose: To describe the clinical, diagnostic, and therapeutic approach to MODY,
highlighting its phenotypic features, current diagnostic tools, therapeutic options, and its
role in precision medicine.

Methodology: A narrative review of the scientific literature on MODY was conducted.
Original articles, narrative reviews, case reports, and clinical guidelines published in English
and Spanish up to September 2024 were included.

Results: MODY is a heterogeneous condition classified into subtypes according to specific
genetic mutations. Its diagnosis represents a clinical challenge, with up to 80.0% of cases
misdiagnosed as type 1 or type 2 diabetes due to diagnostic complexity. I|dentification of
the phenotypic features of each subtype, along with the appropriate use and interpretation
of diagnostic probability calculators, is essential to reduce misclassification and to identify
candidates for genetic testing. A diagnostic algorithm is proposed as a starting point for the
systematic implementation of MODY probability assessment in a referral center.

Conclusions: The diagnosis of MODY represents a clinical challenge, in which proper
phenotypic and genetic characterization is essential to advance toward precision medicine.

Keywords: Diabetes Mellitus, MODY, Diagnosis, Classification, Genetic testing, Precision
medicine.

Highlights

MODY is a rare form of
non-autoimmune monogenic
diabetes, with a challenging
diagnosis. Up to 80.0% of cases
are incorrectly classified as type
1 or type 2 diabetes.

MODY subtypes share common
characteristics that, along with
diagnostic probability tools,
facilitate the identification of
patients eligible for confirmatory
genetic testing.

Current diagnostic tools

based on phenotypic and
genotypic characteristics lay

the groundwork for precision
medicine in the outpatient clinical
management of patients with
diabetes.

Introduccién

L2 diabetes de inicio en la madurez del joven
(MODY, por sus siglas en inglés) es un trastorno
hereditario no autoinmune causado por un defecto
genético puntual que conlleva a la disfuncién de la
célula beta pancreédtica, resultando en secrecion
anormal de insulina, con escasos o nulos defectos
en su accion (1-2). Esta hace parte del grupo
de diabetes monogénica, donde se describe
adicionalmente la diabetes neonatal y diabetes
sindromica (1); se caracteriza por la aparicion
temprana de hiperglucemia, habitualmente antes de
los 25 afios (aunque el diagnodstico puede ser mas
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tardio), puede haber ausencia de autoinmunidad y
un patréon de herencia autosémico dominante. Se
diferencia de otros tipos de diabetes monogénica
debido a que su diagnoéstico se realiza después
de la etapa neonatal y no presenta caracteristicas
extrapancreaticas con presentacion sindréomica (3).

Se ha estimado que la MODY representa
el 3,6% de los casos de diabetes en pacientes
diagnosticados antes de los 30 afios (4) y es,
ademas, el tipo de diabetes monogénica mas
frecuente. Hasta el momento, se han identificado
anomalias en al menos 14 genes diferentesy, entre
las variantes mas frecuentemente reportadas,
se encuentran: HNF1A-MODY (MODY-3),
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GCK-MODY (MODY-2), y HNF4A-MODY
(MODY-1), en orden de prevalencia (1-2). Su
baja incidencia y heterogeneidad en presentacion
clinica conllevan a que el diagnéstico de MODY
sea un reto, lo que enfatiza la necesidad de un
enfoque clinico mas estructurado y preciso. Esta
revision narrativa explora exhaustivamente las
caracteristicas clinicas, el diagndéstico diferencial,
las herramientas de probabilidad diagnostica y las
estrategias terapéuticas de MODY.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo una revisiéon narrativa de
la literatura cientifica sobre la diabetes tipo
MODY. La busqueda de informacion se realizd
en las bases de datos PubMed, SciELO y Google
Scholar, utilizando los términos MESH: “MODY",
“Diabetes mellitus”, “Maturity onset diabetes of
the young”, “diagnosis”, “classification

testing” y “precision medicine”.

7]

, "genetic

Se incluyeron articulos originales, revisiones
narrativas, reportes de caso y gquias clinicas
publicadas en inglés o espafiol hasta septiembre
de 2024. Tras la blsqueda preliminar, se realizo
una lectura critica de los textos completos por
parte de los autores, seleccionando aquellos
documentos que ofrecieran informacion relevante
acerca del diagnéstico, clasificacion, historia
natural y tratamiento de la diabetes tipo MODY
en general o de alguno de sus subtipos.

Resultados

Enfoque diagndstico

El enfoque clinico se basa en el reconocimiento
del fenotipo y del comportamiento clasico de la
MODY, permitiendo identificar a los pacientes
que se benefician de la realizacion de estudios
genéticos confirmatorios. Dentro de las variables
que modifican la probabilidad diagnostica de
la MODY se encuentran: la edad del debut; la
evolucién estable de la enfermedad, con niveles de
HbAlc entre 5,6 %y 7,6 %; la ausencia de obesidad,
sindrome metabdlico y antecedentes familiares
de diabetes. Basado en dichas variables, se han
descrito herramientas de probabilidad diagnéstica:
el puntaje de Shields fue validado en Reino Unido
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para estimar la probabilidad de diabetes tipo MODY
(5), sin embargo, este puntaje no ha sido validado
en la poblacién colombiana. En América Latina se
realizé la validacion de dicho score en Brasil, donde
se recomendod el uso de un puntaje mayor al 60,0%
de probabilidad de MODY para realizar un estudio
genético en poblaciéon no caucasica, sin embargo,
un puntaje mayor al 40,0% puede ser aplicado
en centros de referencia donde se cuente con la
disponibilidad de recursos para la realizacién de
pruebas genéticas, dado que dicho punto de corte
tiene un adecuado rendimiento diagnostico, con
sensibilidad y especificidad del 97,0% y el 96,0%,
respectivamente, valor predictivo positivo (VPP)
del 91,0% vy valor predictivo negativo (VPN) del
99,0% (6).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
por sus siglas en inglés) plantea considerar el
diagnostico de MODY posterior a descartar una
etiologia autoinmune con un punto de corte para
MODY >5,0% (2). Por su parte, la Endocrine
Society recomienda, como punto de corte, un
puntaje >25,0% para proceder a realizar estudio
genético, no obstante, si bien puntos de corte mas
bajos aumentan la capacidad de captar casos, esto
puede llevar a gastos elevados en un pais en vias
de desarrollo, de ahf la importancia de la precision
del juicio clinico al momento de hacer el abordaje
diagnostico de diabetes (7).

Caracteristicas clinicas

MODYesunapatologiaclinicay genéticamente
heterogénea. Los avances en las pruebas
genéticas han permitido reconocer y clasificar
la enfermedad en 14 subtipos relacionados con
genes mutados especificos, no obstante, entre el
80,0% y el 95,0% de los casos estan relacionados
con mutaciones en los genes del factor nuclear
de hepatocitos 4a (HNF4A), glucocinasa (GCK) y
factor nuclear de hepatocitos 1a (HNF1A), siendo
esta Gltima mutacién la relacionada con el subtipo
3, que es el mas frecuente, correspondiendo al
40,0%-50,0% de los casos de MODY (8).

Los criterios diagnoésticos iniciales de la
MODY fueron planteados por Tattersall y Fajans
en 1975, quienes consideraron el diagnostico
en pacientes con diabetes antes de los 25
afios, la historia familiar con patrén de herencia
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autosémica dominante, la preservacion de Ia
funcion de la célula beta pancreética (ausencia
de requerimiento de insulina) y la ausencia de
obesidad y de cetoacidosis (9). A partir de la
descripcion de la mutacion en GCK en 1992
y tras los avances en pruebas genéticas, asi
como el desarrollo de la secuenciacién de nueva
generacién (NGS, por sus siglas en inglés), se
han identificado diferentes mutaciones asociadas
con los subtipos de la MODY (1), sin embargo, es
probable que las estadisticas estén subestimadas
para América Latina, y que existan alin mutaciones
genéticas sin identificar y que correspondan con
los casos con caracteristicas sugestivas de MODY
con pruebas genéticas negativas, descritos como
MODY-X (10-11).

En ese sentido, aunque la MODY se
caracteriza por compartir ciertas caracteristicas
comunes, actualmente se comprende como un
grupo de enfermedades heterogéneas, donde

Diabetes de inicio en la madurez del joven (MODY)

cada mutacién genética se asocia con un fenotipo
monogénico que puede tener caracteristicas
particulares en su presentacion y responder a
distintas estrategias terapéuticas. Ademas de las
caracteristicas ya mencionadas, la MODY se suele
cursar con hiperglucemia leve y comportamiento
estable, principalmente al inicio de la enfermedad,
asi como con ausencia de autoinmunidad
relacionada con la célula beta pancreatica
(1, 12), Porotrolado, la MODYdebe considerarse
en pacientes con antecedentes familiares de
diabetes en primera linea de consanguinidad, en
al menos dos generaciones consecutivas si uno de
los familiares fue diagnosticado antes de los 25
afios, asimismo, el diagnostico debe contemplarse
en casos con afectacién en tres generaciones
sucesivas, independientemente de la edad de
presentacion (13-14). En la tabla 1 se describen
las caracteristicas tipicas que comparten
los diferentes subtipos de MODY y aquellas
especificas de los subgrupos mas frecuentes.

Tabla 1. Caracteristicas generales y de los subtipos mas frecuentes de MODY

Diagnbéstico antes de los 30 afios

Herencia autosémica dominante

Ausencia de caracteristicas de DT1 o DT2

Anticuerpos negativos

Hiperglucemia leve

Preservacion de funcion beta pancreatica

Caracteristicas particulares de los subtipos mas frecuentes

MODY-1 (HNF4A)

MODY-2 (GCK)

Hipoglucemia hiperinsulinémica neonatal,
macrosomia, diabetes gestacional y
sensibilidad a las sulfonilureas.

Hiperglucemia leve y estable, asintomaticos,
diabetes gestacional y bajo peso al nacer.
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MODY-3 (HNF1A)

MODY-5 (HFN1B)

Diagnéstico en adolescencia o adultez joven,
sensibilidad a sulfonilureas y complicaciones
micro y macrovasculares.

Quistes renales, malformaciones del tracto
urinario, agenesia o atrofia pancreatica y
disfuncion pancreatica exocrina.

Fuente: elaboracién propia.

Dentro de los subtipos mas frecuentes,
MODY-1 puede presentarse con hipoglucemia
hiperinsulinémica neonatal y, posteriormente,
desarrollardiabetesdurantelaadolescencia. Porsu
parte, MODY-2 se caracteriza por hiperglucemia
en ayunas leve con pobre progresién y usualmente
no presenta hiperglucemia posprandial
significativa, manteniendo un promedio de
HbAlc entre 5,7% y 7,5%. Estos suelen ser
pacientes asintomaticos diagnosticados durante
estudios de rutina y se asocian con bajas tasas
de complicaciones microvasculares. MODY-3
comparte su presentacion en la adultez joven o
en la adolescencia con MODY-1, puede presentar
glucosuria posprandial antes del desarrollo de los
criterios de diabetes y se asocia con el desarrollo
de complicaciones micro y macrovasculares
descritas en diabetes tipo 1 y 2. Finalmente,
MODY-5 se asocia con alteraciones pancreaticas,
renales y genitourinarias, destacando el sindrome
de quistes renales y diabetes, malformaciones
en herradura y desarrollo de enfermedad renal
cronica hasta en el 50,0 % de los pacientes antes
de los 45 afios (1, 8).

Enrelacion conlos subtipos menos frecuentes,
hay menos caracteristicas descritas debido a su
baja prevalencia. Se han identificado alteraciones
pancreaticas, mas especificamente agenesia,
malignidad y disfuncién pancreatica exocrina
en los subtipos 4, 7 y 8, respectivamente, y los
subtipos 10, 12 y 13 se asocian con diabetes
neonatal (1, 15). En la tabla 2 se describen los
diferentes tipos de MODY con el tipo de mutacion,
las implicaciones fisiopatolégicas y la opcion
terapéutica.

Volumen 12, nimero 2 de 2025

MODY-10 es un subtipo poco frecuente de
diabetes monogénica, causado porunamutaciéonen
el gen INS, que codifica la insulina. Esta mutacion
fue descrita por primera vez en el afio 2008 (16)
y ha sido documentado en, aproximadamente, 25
familias, con una edad promedio de presentacion a
los 13 afios y caracterizado por hiperglucemia, que
generalmente sigue un curso estable (1, 11). La
presentacion clinica de estas personas puede variar
considerablemente segln la penetrancia del gen
afectado, manifestandose desde hiperglucemia
leve hasta casos de pérdida significativa de la
funcion de las células beta, con la consiguiente
necesidad de terapia con insulina. Ademas, se
han reportado complicaciones asociadas con este
subtipo de MODY, principalmente retinopatia,
nefropatia diabética y neuropatia. Hasta la fecha,
para su tratamiento se describe el manejo con
sulfonilureas o dosis bajas de insulina (10-11).

Discusién

Diagnésticos diferenciales: MODY
como un reto clinico

Los avances en las pruebas genéticas
han permitido una clasificacién precisa y un
diagnodstico certero de MODY; sin embargo, se
ha descrito que hasta el 80,0% de los casos estan
errbneamente diagnosticados como diabetes tipo
102 (17-18). El diagnostico adecuado del tipo de
diabetes es fundamental, ya que permite brindar
un tratamiento dirigido y facilita la adecuada
identificacion de  familiares  posiblemente
afectados por la enfermedad (7, 19).
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Tabla 2. Subtipos de MODY con su mutacién genética, mecanismos fisiopatoldgicos y tratamiento

Gen y tipo de
Proteina Fisiopatologfa Tratamiento
MoDY P 9
Es un factor de transcripcién que
regula la funcién de las células beta. Su . .
HNF4A - Factor nuclear de guta P Primera linea:
. mutacion resulta en la disminucién de .
MODY-1 hepatocitos 4a . iy . . sulfonilureas
la capacidad de secrecién de insulina en
respuesta a los niveles de glucosa.
Actlia como sensor de glucosay
GCK - Glucoquinasa determina el umbral para la secrecion Sin manejo farmacolégico,
MODY-2 q de insulina. Esta enzima limita la excepto en la gestacion
velocidad de la glucélisis.
Primera linea:
Factor de transcripcién de células beta. | sulfonilureas
HNF1A - Faizer mhtl e 6 Su mutacién eneea deficiencias en la S dali i
MODY-3 hepatocitos la . gener egunda linea: agonistas
secreciéon de insulina. de GLP_l, |nh|b|d0re$ de
DPP-4 e insulina
PDX1 - Factor de Siesenglallgn (ejl ;de§arrollo ysla Primera linea:
transeripeién iferenciacion del pancreas. Su sulfonilureas
MODY-4 PDX1 mutacién genera una produccion - da If M.
insuficiente de insulina. S TR i
Factor de transcripcion implicado en
HNF1B - Factor nuclear de | el desarrollo renal y de funcién de Primera linea: insulina y
MODY-5 hepatocitos 1p las células beta. Su mutacion genera sulfonilureas
disfuncion en la secrecion de insulina.
Factor de Factor de transcripcion crucial en la
NEUROD1 diferenciacion diferenciacién de las células beta. Su Primera linea: habitos y
- MODY-6 2 mutacion genera deficiencia progresiva | sulfonilureas.
neurogeénica 1 i " -
de la secrecion de insulina.
Factor de transcripcion involucrado
. en la respuesta al estrés oxidativo;
KLF11 - Factor 11 tipo P s .
eI Krueppel su mutacién genera una secrecion Insulina
PP inadecuada de insulina en respuesta a la
glucosa.
Lipasa pancreética relacionada con Primera linea: agentes
CEL- Lipasa la funcién del pancreas exocrino, su hipoglucemiantes orales y
MODY-8 pancreatica mutacion Ileva a una disfuncién tanto sulfonilureas
exocrina como endocrina. Segunda linea: insulina
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Factor de Factor_de trar?sc_rlpmon qye interviene Primera linea: habitos y
PAX4 - o en la diferenciacién del pancreas Ifonil
transcripcion . . sulfonilureas
MODY-9 PAXA endocrino. Su mutacioén altera la S da Iinea: insuli
supervivencia de la célula beta. SERTE A TRk s
Produccién de insulina. Su mutacion
INS - Insulin resulta en la alteracién de plegamiento | Primera linea: habitos,
MODY-10 y procesamiento de la molécula de sulfonilureas o insulina
insulina.
PIOEHE MOSE | o expresa en las células By participa Primera linea: habitos y
BLK quinasa BLK T ;
- en la sefializacién intracelular que sulfonilureas
- MODY-11 (de la familia de ., . t ., ) .
SRC) promueve la secrecién de insulina. Segunda linea: insulina
Codifica el subcomponente SUR1 del
can:§| de potasio sen5|bl.e’al ATP en Primera linea: sulfonilurea
ABCCS8 - SUR1 la célula beta. Su mutacion genera da linea: inhibid
MODY-12 alteraciones en la apertura de los cSiegun &) Irk ml' IDNereNEs
canales y conlleva a secrecién irreqular | 9& SGLT=2, insulina.
de insulina.
KCNJ11- Subunidad dell Codlf!ca una.subunldad del canal .d,e Primera linea: sulfonilurea
canal de potasio | potasio sensible a ATP. Su mutacion e insulina
HeiD=ls sensible a ATP genera secrecion irregular de insulina.
Proteina que se une a AKT en la via de
APPLL - Proteina senallzacpntde If'a |ns|ul_|na. |$u mutacion | priara linea: habitos y
M- genera resistencia a la insulina, sulfonilureas
MODY-14 APPL1 alteracién en la homeostasis de la < da Iinea: insuli
glucosa'y, finalmente, déficit progresivo | 2€9unda lin€a-insulina
de secrecion de insulina.
Fuente: modificado de referencia 3.
El principal diagnéstico diferencial de Ia que diferencian la diabetes tipo 1 de la MODY

MODY es la diabetes tipo 1 (DT1). La presencia de
un nivel de péptido C superior a 200 pmol/I, tras
3-5 afios del diagndstico y que permite descartar
el periodo de luna de miel, junto con la ausencia
de autoanticuerpos (como la descarboxilasa
del acido glutdmico, la antitirosina fosfatasa
IA2, los antiislotes y los anticuerpos contra el

transportador de zinc 8), son los factores clave
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(3, 8, 20); no obstante, se ha observado la
presencia de autoanticuerpos hastaenun 1,7% de
la poblacion general (21) y esta prevalencia puede
ser alin mayor en pacientes con MODY.

Enunacohortede 28 pacientes condiagnostico
confirmado de MODY con mutaciones en HNF1A,
HNF4A y GCK, se encontré positividad de
anticuerpos anti-GAD o anti-l1A-2 en el 25,0%
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de los casos y la presencia de estos anticuerpos
se asoci6 con niveles mas elevados de HbAlc
al momento del diagndstico (22), aunque se
requieren estudios a largo plazo para evaluar el
controlglucémicoy el desarrollo de complicaciones
en estos pacientes. Ante este nuevo panorama, la
positividad de autoanticuerpos como criterio de
exclusion para MODY puede ser cuestionada, y
cada caso debe analizarse de manera individual,
considerando las caracteristicas fenotipicas y el
uso de calculadoras de probabilidad diagnéstica.

Adicionalmente, en relaciobn con la
presentacion clinica, es fundamental considerar
las caracteristicas del debut del paciente, que
pueden orientar el enfoque diagnostico. En
diabetes tipo 1, la destrucci6on autoinmune de
la célula beta pancreatica lleva a una deficiencia
absoluta de insulina, lo que conlleva a un inicio
abrupto, con sintomas catabélicos y, en muchos
casos, a crisis hiperglucémicas agudas, en
particular cetoacidosis diabética o, al menos, la
presencia de cetosis (2, 23). La ausencia de dichas
caracteristicas debe hacer sospechar de otros
tipos de diabetes, la MODY suele tener una forma
de presentacion progresiva y con un curso clinico
larvado, por lo que rara vez ocasiona falla de
célula beta que conlleve a sintomas catabélicos,
no obstante, dicha clinica depende del subtipo en
relacién con la mutacién genética asociada (7).

Si bien la diabetes tipo 2 (DT2) es la mas
frecuente, se debe ejercer un correcto ejercicio
diagnostico antes de catalogar a una persona con
esta enfermedad, mas aln, ante la ausencia de
marcadores bioquimicos especificos que permitan
hacer una clasificacion precisa. Las principales
caracteristicas que permiten diferenciar la
MODY de la DT2 son la ausencia de resistencia
a la insulina y de obesidad, asi como una marcada
sensibilidad al manejo con sulfonilureas (7-8).

El diagnéstico temprano de MODY enfrenta
barreras relacionadas con el paciente, como el
reconocimiento de antecedentes y la adherencia
al seguimiento; con el sistema de salud, como
el acceso a pruebas diagnosticas; y barreras
relacionadas con el personal médico, cuya
capacidad para identificar formas poco comunes
de diabetes es crucial. Este Gltimo factor es el
principal responsable de los diagnésticos erréneos
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y tardios de MODY (24). Por ello, es fundamental
ampliarlaliteratura cientifica sobrelostipos menos
comunes de diabetes, no solo para especialistas,
sino para familiarizar a médicos de atencibn
primaria en la identificacion de caracteristicas de
sospecha de diabetes monogénica.

En la figura 1 se presenta un algoritmo
propuesto por los autores que detalla el
proceso diagnéstico de MODY, con el que se
pretende sensibilizar en la sospecha diagndstica
y realizacion de pruebas genéticas a poblaciéon
especifica. Este enfoque representa el primer
paso en la implementacion sistematica de la
evaluacion de probabilidad diagnéstica en un
centro de referencia y es un acercamiento a la
medicina de precision en el campo clinico, basado
en la caracterizacion fenotipica y genética de los
pacientes.

Tratamiento de la MODY

El diagnostico y la clasificacion precisos de
la diabetes son cruciales, ya que cada tipo tiene
implicaciones pronosticas y terapéuticas distintas.
Enla MODY, el tratamiento varia segin el subtipo,
tradicionalmente las sulfonilureas han sido la
primera linea por su capacidad para estimular la
secrecion de insulina, a través de los canales de
potasio sensibles al ATP (KATP) en las células
beta del pancreas; sin embargo, con el tiempo, la
funcion de las células beta puede deteriorarse,
requiriendo terapias adicionales para mantener un
control glucémico adecuado (25-26).

Las personas con GCK-MODY, generalmente,
presentan hiperglucemia leve y estable en ayunas
que, salvo en situaciones especiales como el
embarazo, no requiere tratamiento antidiabético.
En contraste, los pacientes con HNF1A-MODY o
HNF4A-MODY responden bien a dosis bajas de
sulfonilureas, consideradas la terapia de primera
linea, aunque algunos pueden necesitar terapia
con insulina con el tiempo (27).

En los dultimos afios, los agonistas del
receptor de GLP-1 vy los inhibidores de la DPP-
4 han emergido como opciones de segunda linea
en ciertos tipos de MODY, particularmente en
quienes pierden respuesta al uso de sulfonilureas
o desarrollan hipoglucemias con el tratamiento
(28). Farmacos como semaglutida y liraglutida
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han mostrado ser efectivos en mejorar el control
glucémico, con menor riesgo de hipoglucemia y
ofreciendo beneficios adicionales, como reduccién
del riesgo cardiovascular (29).

Por su parte, los inhibidores de la DPP-
4 han mostrado una eficacia moderada como

Diabetes de inicio en la madurez del joven (MODY)

tratamiento adyuvante, mejorando la variabilidad
glucémica sin aumentar el riesgo de hipoglucemia.
Estos tratamientos representan una opcién eficaz
y segura para pacientes con MODY, que son
altamente sensibles a las sulfonilureas o cuando
la monoterapia no es suficiente (30).

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la MODY

Nota. *: antecedente familiar de diabetes en primera linea de consanguinidad en tres generaciones
sucesivas o en dos generaciones si uno de los familiares fue diagnosticado antes de los 25 afios; °: medicion
de al menos tres anticuerpos (anti-GAD 65, antiislotes, antiinsulina, ZnT8); 1: péptido C medido en el
periodo posprandial, idealmente en las siguientes cinco horas posteriores a la ingesta. Se debe realizar,
simultaneamente, la medicion de glucosa sérica para descartar hipoglucemia y realizar una interpretacion
adecuada del valor del péptido C, segin la glucemia central, considerando que, en hiperglucemia, un péptido
C bajo indica deficiencia significativa de insulina endégena. En caso de glucosa sérica menor de 70 mg/dl,
se debe repetir el péptido C tomado en condiciones adecuadas.

Fuente: elaboracion propia.
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Conclusién

MODY es una patologia con caracteristicas
heterogéneas, incluso entre miembros de la misma
familia. Aunque cada subtipo puede presentar
fenotipos especificos, en general, comparten
caracteristicas clasicas que, junto a una adecuada
interpretacion de las calculadoras de probabilidad
diagnoéstica, permiten identificar a los pacientes
candidatos para pruebas genéticas confirmatorias.

Se destaca la importancia del diagndstico
temprano y preciso de la MODY para proporcionar
un tratamiento dirigido, reducir las tasas de
errores diagndsticos y proporcionar una asesoria
genética adecuada a los familiares. El enfoque
presentado busca ilustrar un acercamiento hacia
la medicina de precision en el ambito clinico,
fundamentado en la caracterizacioén fenotipica y
genética de los pacientes, y determina el comienzo
de la implementacién sistematica de la evaluacion
de probabilidad diagnostica en un centro de
referencia.
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Resumen

Contexto: Francisco Gnecco Mozo (1904-1973) es reconocido como uno de los pioneros
de la endocrinologia en Colombia. Su formacién con Gregorio Marafién, sus publicaciones
cientificas y su actividad médica e institucional lo posicionan como figura clave en la
consolidacién de esta especialidad en el pafs.

Contenidos: este articulo reconstruye la trayectoria académica, investigativa y profesional
del Dr. Gnecco Mozo. Se destacan su tesis sobre metabolismo basal, sus investigaciones
sobre el trabajo del corazén en altura, y su obra sobre la diabetes. Se documentan ademas
sus contribuciones como fundador de sociedades cientificas, director de higiene, diplomético
y profesor universitario, asi como su produccion intelectual en medicina, historia y literatura
médica. A través de una revision bibliografica y documental, se resaltan sus aportes al
conocimiento de la fisiologfa, la cardiologia y la endocrinologia en Colombia.

Conclusiones: aunque es dificil precisar quién fue el primer endocrinélogo en Colombia,
las multiples contribuciones del Dr. Gnecco Mozo lo consagran como figura fundacional en
este campo. Su legado cientifico, docente y humanista permanece vigente como ejemplo de
rigor clinico, compromiso social y vision interdisciplinaria de la medicina.

Palabras clave: historia de la medicina, medicina, biografias, Gnecco Mozo, metabolismo
basal, trabajo del corazén, Marafién, endocrinologia, historia de la endocrinologia, Colombia.
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Destacados

= Francisco Gnecco Mozo fue
pionero de la Endocrinologia en
Colombia y su legado combina
el rigor clinico con una vision
humanista e interdisciplinaria de
la medicina.

= Su formacién con Gregorio
Marafién y sus investigaciones
sobre metabolismo basal y
diabetes marcaron un hito en la
historia médica del pais.

= La biografia de Gnecco Mozo
permite comprender cémo
se consolidaron las bases
cientificas e institucionales de
la Endocrinologia colombiana
durante el siglo XX.
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Francisco Gnecco Mozo, 1904-1973

Abstract

Background: Francisco Gnecco Mozo (1904-1973) is regarded as one of the founding
figures of endocrinology in Colombia. His training under Gregorio Marafién, scientific
contributions, and institutional leadership place him at the forefront of this medical
discipline.

Contents: This article reconstructs the academic, clinical, and intellectual path of Dr.
Gnecco Mozo. It highlights his research on basal metabolism, heart function at high altitude,
and diabetes, as well as his role as founder of scientific societies, health director, diplomat,
and professor. Drawing on bibliographic and documentary sources, the article underscores
his contributions to physiology, cardiology, and endocrinology, along with his writings in
medical history and literature.

Conclusion: While identifying the first endocrinologist in Colombia remains complex, Dr.
Gnecco Mozo's extensive contributions establish him as a central figure in the field. His
scientific, educational, and humanistic legacy endures as an example of clinical rigor, social
commitment, and interdisciplinary vision in medicine.

Keywords: History of medicine, Medicine, Biographies, Gnecco Mozo, Basal metabolism,

Highlights

Francisco Gnecco Mozo was
a pioneer of Endocrinology

in Colombia, and his legacy
reflects both clinical rigor and
a humanistic, interdisciplinary
vision of medicine.

His training under Gregorio
Marafién and his research on
basal metabolism and diabetes
represented a milestone in the
medical history of the country.

Gnecco Mozo's biography offers
insight into how the scientific
and institutional foundations of
Colombian Endocrinology were
established throughout the 20th
century.

Heart function, Marafién, Endocrinology, History of Endocrinology, Colombia.

Introduccién

Francisco Gnecco Mozo es considerado
por muchos como el primer endocrinélogo en
Colombia. Diferentes autores asi lo consideran
(1-2). Para otros, el doctor Gnecco Mozo es el
padre de la endocrinologia en Colombia (3-4).
En palabras del fallecido doctor Efraim Otero
Ruiz, endocrinélogo, director de Colciencias,
presidente de la Academia Nacional de Medicina
y de la Sociedad Colombiana de Historia de
la Medicina, ministro de salud y presidente de
la Asociacion Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo: “dado el entrenamiento
formal del doctor Gnecco Mozo con el doctor
Gregorio Marafién, puede considerarsele como
el primer endocrinélogo que hubo en Colombia”
(5); sin embargo, el doctor Otero Ruiz, anotd
en la misma publicacién que: "en esos afios
se disputaban también el papel de primeros
endocrinélogos Climaco Alberto Vargas y Tomas
Quintero Gomez... en épocas en que era muy
dificil separar la subespecialidad de la medicina
interna, la medicina general, la ginecologia y aun
la misma cirugia” (5).
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Igualmente, hubo otros médicos que, a
finales del siglo XIX y principios del siglo XX,
contribuyeron al desarrollo de la endocrinologia en
Colombia. Como lo anota el doctor Antonio Ucrés
Cuéllar, en el libro “Historia de la Endocrinologia
en Colombia”: “Las clases de Medicina Interna
dictadas por los grandes maestros (a finales
del siglo XIX y principios del siglo XX) hablaban
de enfermedades de la tiroides, de la hipofisis,
la suprarrenal y la diabetes; Roberto Franco,
Montoyay Flores, Lobana Barrenenche... También
muchos cirujanos como Pompilo Martinez, Zoilo
Cuéllar, Eliseo Montafia y otros hablaban en la
catedra o en el quiréfano sobre sus experiencias
endocrinolégicas” (6-7).

Ademas, el doctor Ucrés Cuéllar anotd que el
ginec6logo Rafel Ucrés publicé su tesis de grado
en 1897, bajo el titulo de "Diabetes azucarada”.
El doctor Ucrés Cuéllar hizo también referencia a
que el médico Jorge Cavelier trajo desde Chicago,
en 1923, quiza la primera dosis de insulina que se
administré en Colombia.

En el mismo libro, el doctor Ucrés Cuéllar
concluyé que "la endocrinologia como tal, no

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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empez6 a tener personeria sino con Tomas
Quintero Gémez y con Francisco Gnecco Mozo,
samario que hizo la especialidad con el doctor
Gregorio Marafidon en el Hospital Provincial de
Madrid” (6-7). Dado lo anterior, es dificil precisar
quién fue el primer endocrinélogo en Colombia,
pero lo que si es evidente y serd presentado en esta
revision, son las innumerables contribuciones del
doctor Francisco Gnecco Mozo a la endocrinologia
y a la medicina interna en Colombia.

Metodologia

Para realizar esta revision se realizaron
varias visitas a diferentes bibliotecas en Bogota
y se revisaron diferentes publicaciones de autoria
del doctor Francisco Gnecco Mozo, al igual que
publicaciones que hicieron referencia a su trabajo
y sus contribuciones.

Semblanza del Dr. Francisco Gnecco Mozo

Antepasados, descendientes y
primeros afios de vida

Francisco Gnecco Mozo naci6 en Santa
Marta, Colombia, el 27 de noviembre de 1904
(figura 1). Su padre fue José Gnecco Laborde,
abogado, gobernador del Magdalena, cénsul de
Colombia en Liverpool, magistrado y presidente
de la Corte Suprema de Justicia de Colombia. Sus
abuelos paternos fueron Manuel Gnecco Cardozo
y Margarita Laborde. Manuel Gnecco Cardozo fue
prefecto de la provincia de Riohacha, gobernador
de la provincia de Padilla y también presidente
de la Corte Suprema de Justicia; mientras que
Margarita Laborde, era hija de un marino espafiol
que sufri6 una severa derrota en el lago de
Maracaibo, de parte del Almirante patriota José
Prudencio Padilla (8-9).

Figura 1. Francisco Gnecco Mozo, 1926 aproximadamente
Fuente: (2).
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La madre de Francisco Gnecco Mozo,
Manuelita Mozo, nacié en Ocafia, Colombia, y
conocié en Santa Marta a quien mas tarde serfa su
esposo, al ser enviada a estudiar a dicha ciudad,
como era costumbre en aquel entonces entre
las familias ocafienses. José Gnecco Laborde y
Manuelita Mozo tuvieron diez hijos. En 1904 y
al nacer el menor de ellos, Francisco, Manuelita
murid. Al poco tiempo de la muerte de la madre
de Francisco, su padre, José Gnecco Laborde,
fue nombrado magistrado de la Corte Suprema
de Justicia, viéndose obligado a trasladarse a
Bogotd junto con los nueve hijos mayores, y a
dejar en Santa Marta al recién nacido, al cuidado
de su madrina Petronita (May) Noguera. En 1919,
Francisco Gnecco Mozo finaliz su bachillerato en
el Liceo Celeddn y viaj6 a la capital para reunirse
con su familia (1). Al poco tiempo de haber llegado
a Bogotd, Francisco Gnecco Mozo conocid a
Carmen Calvo Duran, bogotana hija de José Calvo
Manrique y Emilia Durdan Umafia. Francisco vy
Carmen se enamoraron y su noviazgo durb por
mas de siete afios. Contrajeron matrimonio el 8
de diciembre de 1930, en la Capilla del Sagrario
en Bogotd (10). Esta pareja tuvo seis hijos, la
mayor de ellos fue médico cirujana egresada de
la Pontificia Universidad Javeriana; trece nietos,
dos de ellos son médicos cirujanos egresados de
la Pontificia Universidad Javeriana, y 27 bisnietos,
de ellos, uno es médico cirujano, egresado de la
Universidad de los Andes.

La facultad de medicinay la
introduccién a la fisiopatologia del
metabolismo basal

Francisco Gnecco Mozo comenzd su carrera
en la Universidad Nacional de Colombia y altern6
sus estudios con la actividad docente, como
profesor de biologia de la Facultad Nacional de
Medicina Veterinaria, ademas, se desempefid
como jefe de estadistica del Instituto Nacional de
Higiene Samper Martinez.

Posteriormente, fue fundador vy primer
presidente de la Sociedad José Maria Lombana
Barrenecheyobtuvoeltitulode Doctoren Medicina
y Cirugfa, el 20 de abril de 1932. Su tesis de
grado, “Introduccion al Estudio del Metabolismo
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Basal en Bogotd”, recibié una mencion honorifica
de la Facultad de Medicina de la misma ciudad,
lauro maximo para este tipo de trabajos en aquel
entonces. El doctor José del Carmen Acosta fue
el presidente de la tesis y los profesores Juan
N. Corpas, Julio Aparicio y Antonio M. Barriga
Villalba conformaron el consejo de examinadores
de la misma. En dicho estudio, el joven graduando
demostrd que el metabolismo basal normal de los
habitantes de las altiplanicies colombianas apenas
diferia de las cifras medias normales obtenidas
por los tratadistas clasicos.

En esa época, los investigadores Osorio
D'Almeida en Brasil y O. Montoro en Cuba
habian comprobado que el metabolismo de los
hombres del tropico estaba disminuido en Ia
proporcion inversa a las temperaturas exteriores
a las que estuviesen sometidos. Era evidente que
el ardiente sol del tropico tenia que influir en el
consumo minimo de calor de sus habitantes,
sobre esto, el doctor Gnecco concluyd que la
altitud era capaz de contrarrestar los efectos que
tenia el clima tropical sobre el metabolismo basal,
asi como sucedia en Bogota y sus resultados lo
demostraban (9-11).

En ese mismo afio, 1932, el doctor Francisco
Gnecco Mozo viajdé en compaiiia de su esposa y
su primera hija a Espafia, a iniciar sus estudios de
posgrado en Medicina Interna y Endocrinologia.
Alli fue discipulo del doctor Gregorio Marafién
y Posadillo, ilustre médico, endocrindlogo,
historiador, escritor y humanista, de quien escuchd
sus ensefianzas en el Servicio de Patologia del
Hospital Provincial de Madrid. El doctor Marafidn
es considerado por muchos como el padre de
la endocrinologia moderna. Bajo su tutoria, el
doctor Gnecco continud su investigacion sobre
el metabolismo basal, encontrando que sus
resultados de tesis coincidian con los publicados
en la meseta de Castilla por el doctor Marafién
como normales (11-12).

El29demayoen 1933, eldoctor Gneccoasistid
como delegado de Colombia a la inauguracion
del VII Congreso Internacional de Medicina y
Farmacia Militares en Madrid, Espafia, evento que
se efectud con la presencia del presidente Niceto
Alcald Zamora. En dicha reunién, entre otros
temas, fue discutida la reglamentacion médico-
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técnica internacional de la Convencién de Ginebra
del 29 de julio de 1929, carta magna de la sanidad
militar mundial (9, 11).

En ese mismo afio, 1933, el doctor Gnecco
Mozo publicé en Madrid el libro “Fisiopatologia
del metabolismo basal”, con prdélogo escrito por
el doctor Gregorio Marafién. En dicha monografia
fueron revisadas minuciosamente las variaciones
del metabolismo basal en diferentes estados
fisiologicos y patolégicos, asi como la influencia
que sobre él ejercieron los diversos factores
habituales de la vida. Los datos expuestos en
ese libro, entre otras cosas, confirmaron los
resultados obtenidos por otros autores respecto a
la disminucién del consumo basal en el organismo
femenino, frente al masculino. Ademas, este libro
fue comparado por el doctor Marafidén con el de
Castex, afirmando que, para ese entonces “no
existia en castellano una recopilacién tan amplia
y sintética a la vez del problema del metabolismo
basal”, y el estilo con el que fue escrito lo calificd

Semblanza del Dr. Francisco Gnecco Mozo

como esquematico y de gran caracter cientifico.
Finalmente, el doctor Marafién hizo referencia al
doctor Gnecco Mozo como “el escrupuloso y culto
médico colombiano” (12).

En sus trabajos, el metabolismo basal fue
medido por el doctor Gnecco mediante el uso de
un aparato de circuito cerrado de Jone (figuras
2 y 3). Este aparato determinaba la cantidad de
oxigeno por minuto consumida por el paciente. A
partir de esta cifra y sabiendo el valor calorifico
de este gas, era posible entonces que se obtuviera
la cifra de energia (calor) consumida en un
mismo tiempo por el sujeto estudiado. El primer
contacto que el doctor Gnecco tuvo con este tipo
de instrumento fue en el Laboratorio Samper
en Bogota, y comenzé su manejo guiado por el
doctor A. M. Barriga Villalba, profesor titular de
Fisica Médica de la Universidad Nacional. Para
su tesis de grado, el doctor Gnecco Mozo utilizé
un aparato de Jone proporcionado por el doctor
Rubén Garcia.

Figura 2. Aparato de circuito cerrado de Jone para la determinacion
indirecta del metabolismo basal empleado por el doctor Gnecco Mozo

Fuente: (12).
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Figura 3. Paciente con pinza nasal y cierrebocas de Denayrouse, en la medicién
del metabolismo basal con un aparato de Jone

Fuente: (12).

Ademéas de los realizados en Espafia, otros
estudios de posgrado fueron cursados por el
doctor Gnecco en Francia, en el Paris Enfants
Maladesy en Estados Unidos en el Post Graduated
Hospital de Nueva York (13).

La diabetes en la practica y el
trabajo del corazén en Bogota

Al finalizar su especializacion afios mas
tarde, el doctor Gnecco Mozo regres6 a Bogota,
donde continué con su actividad profesional
e investigativa (8) y se convirti6 en el primer
endocrinélogo que hubo en Colombia. Para él, la
Endocrinologia era considerada en ese entonces,
como la rama de la medicina que mas agitaba a los
investigadores de su época, a pesar de que era tan
vieja como Brown Sequard y Claude Bernard (14).

Desde ese entonces, el doctor Gnecco ya
se preocupaba por la situacién y el futuro de la
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medicina moderna, ademas que sus conceptos
al respecto pueden ser considerados hoy en dia
como premonitorios para la época. En su columna
“Boletin de Medicina” de la Revista Javeriana de
abril de 1934, el doctor Gnecco Mozo escribi6:

Hace poco nos decia un médico colombiano
que los investigadores estaban dafiando la
medicina, al caerle a las manos un ejemplar
de una importante revista médica extranjera,
y a fe que tenia razon: trafa el sumario tan
caprichosos  titulos de investigaciones
poco trascendentales, tantos casos de
enfermedades desconocidas con sus nuevos
nombres, que dimos en pensar si Dios se
estaria burlando de nuestro fiero orgullo
de querer saber curar, con un castigo
parecido al de los que con la torre de Babel
pretendieron llegar al cielo. En efecto, uno
de los grandes defectos de las publicaciones
médicas en las distintas latitudes, es el de
dar a cada sindrome el nombre del autor que
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mas se haya distinguido en su estudio en
cada nacioén y cada una de ellas se disputa
con las otras la supremacia cronolégica de
los signos nuevos, a los que también se le
dan nombres de autores distintos dentro de
cada frontera (14).

A pesar de su preocupacion, Gnecco Mozo
perseverd, a lo largo de su vida, en su interés por
la investigacién y por tratar de dilucidar lo que era
verdaderamente importante y pertinente para el
conocimiento de la medicina.

Semblanza del Dr. Francisco Gnecco Mozo

Un afio mas tarde, el 27 de agosto de 1935,
el doctor Gnecco Mozo presentd un caso de
gangrena por arteritis diabética ante la Academia
Nacional de Medicina de Colombia, caso que
entonces fue calificado como “interesante ante la
relativa rareza de las gangrenas de los miembros
superiores, si se comparaba con las gangrenas
diabéticas de los miembros inferiores” (figuras 4

y 5) (15).

Figura 4. Caso de gangrena por arteritis diabética, presentado por el doctor
Gnecco Mozo a la Academia Nacional de Medicina 27 de agosto de 1935

Fuente: (15).

Figura 5. Caso de gangrena por arteritis diabética, después
de eliminar pulgar gangrenado sin intervencidn quirtrgica
Fuente: (15).
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En 1936, el doctor Gnecco Mozo publicd
el libro "La diabetes en la practica”, obra que
presentd para su ingreso a la Academia de
Medicina de Bogotd. Este texto se constituyd
como el primer trabajo dirigido a los estudiantes
de Medicina, escrito en Colombia, que revisd y
explicod aspectos esenciales a cerca de la diabetes.
En él estad incluido, en un apéndice, el caso de
gangrena por arteritis diabética presentado por el
doctor Gnecco Mozo un afio atras (15).

Ese mismo afio, el 7 de agosto de 1936, el
doctor Gnecco Mozo obtuvo el Premio Manuel
Forero, otorgado por la Academia Nacional de
Medicina de Colombia por su obra: “El trabajo del
corazén en Bogotd (a 2640 metros sobre el nivel
del mar): introduccién al estudio de la tensién
arterial media en Colombia”. Este galardén fue
otorgado por el presidente de la Academia, el
profesor Rafael Ucros, el secretario fue el doctor
Gonzalo Esquerra Gomez y el primer jurado para
el concurso estuvo conformado por los profesores
Julio Aparicio, Alfonso Esquerra Goémez, Roberto
Franco y Carlos Trujillo Gutiérrez. El seudénimo
utilizado por el doctor Francisco Gnecco Mozo
fue Escribonius Largus, el mismo que utilizaria a
lo largo de su actividad como escritor (16).

En esta investigacién, el doctor Gnecco
concluy6 que “el corazén a la altura de Bogot3, ha
acondicionado su trabajo tan fisiol6gicamente que
resulta sensiblemente igual al realizado al nivel del
mar”, cifra de “tensién media dindmica”, definida
en 1921 como la maxima oscilacién obtenida entre
las tensiones maxima y minima en un oscilémetro
de Pachén y la cual fue tenida como interpretacion
fisioldgica del trabajo del corazén.

Para la mediciébn de la "tensién media
dinamica”, el doctor Gnecco empled un aparato
de Yacoel, consistente en un fono-oscilémetro
simple, instrumento cuya funcion especifica era la
medicién de la tension, anteriormente definida a
partir de los patrones oscilatorios. Los resultados
de esta monografia refutaron la idea, hasta
entonces predominante y ampliamente admitida
por la sociedad médica colombiana, del mayor
trabajo del corazén en la altiplanicie bogotana.
Los antecedentes de este concepto se remontaban
al importantisimo escrito que sirvié de tesis de
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grado al profesor Juan N. Corpas, basado en una
pretendida mayor cifra del pulso y en un aumento
de la tension arterial en Bogotd, y a los célculos
matematicos realizados por el profesor A. M.
Barriga Villalba, a su vez fundamentados en parte
en la concepcidn corpiana (16).

“El trabajo del corazéon en Bogota (a 2640
metros sobre el nivel del mar): introduccién
al estudio de la tensién arterial media en
Colombia” fue publicado en 1936 y dio origen
a una polémica de caracter cientifico entre los
exponentes de las dos posiciones anteriormente
enunciadas (16).

Otros apartes de su vida profesional

En1937y 1938, eldoctor Gnecco fuedelegado
de Colombia ante la Oficina Panamericana
Sanitaria en Washington DC, Estados Unidos, v,
en este Gltimo afio, también lo fue en la Tercera
Conferencia Internacional del Bocio, reunida en la
capital de los Estados Unidos (figura 6) (13).

De regreso a Colombia, el doctor Gnecco
Mozo fue invitado como conferencista a diferentes
eventos. Entre ellos hubo uno organizado por el
padre Félix Restrepo S. J., en mayo de 1939, en
la Pontificia Universidad Javeriana, referente a la
problematica que vivia el pais por aquella época.
En dicho evento, el doctor Gnecco comparti6 el
auditorio, en calidad de expositor, con los doctores
Laurentino Mufioz, José Antonio Leén Rey, Carlos
Lleras Restrepo y Daniel Ortega Ricaurte (5).

En 1943 fue nombrado director de higiene de
Bogota, labor que trascendid por las continuas
visitas a las procesadoras de leche de la sabana,
a las carnicerias, a los mataderos y a las plazas
de mercado de la capital, para la vigilancia del
cumplimiento de las normas sanitariasy del estricto
control de calidad, ejercido en su administracion.
Entre estas visitas, se cuentan las que el propio
director realizaba frecuentemente, caminando
desde su oficina a la plaza de mercado ubicada
entonces en la calle décima con carrera décima, a
pocas cuadras de la Direccién de Higiene. Como
resultado se produjo una disposicion que incluia
el requisito de la utilizacion de baldosines en los
expendios de carne de Bogota.
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Semblanza del Dr. Francisco Gnecco Mozo

Figura 6. Paciente del doctor Gnecco Mozo con diagnéstico de bocio simple
Fuente: (12).

Igualmente se hizo obligatoria, por primera
vez en Colombia, la prohibiciobn de fumar en
algunos lugares publicos, como las salas de cine y
los salones de teatro.

El 18 de septiembre de 1943, Gnecco Mozo
acompafié al profesor Ramén Atalaya Varela
en la fundacién de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia. Ademas, fue miembro de la primera
Junta Directiva de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia, que fue presidida por el profesor
Ramoén Atalaya Varela y en ella lo acompafiaron
los doctores Jorge Salcedo Salgar, Jorge E.
Bernal Tirado, Gonzalo Montes Duque, Alejandro
Palacios y José D. Rojas Franky (17).

Durante los afios siguientes, el doctor Gnecco
Mozo estuvo dedicado a su practica profesional
a través de su consulta particular y de su labor
docente asistencial en varios hospitales de la
capital, entre los que se encontré el Hospital San
Juan de Dios. Desde 1936, fue profesor titular
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional (figuras 7 y 8) (13) y su actividad estuvo
enfocada, ademas de a la Medicina Internay a la
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Endocrinologia, a la Cardiologia.

En 1946, se publico el libro: “Nuevas
consideraciones sobre el trabajo del corazén
en Bogotd“, comunicacion realizada por el
académico Francisco Gnecco Mozo a la Academia
Nacional de Medicina (18). En el libro narra
coémo, al encontrarse un dia en el Hospital San
Juan de Dios con el profesor Federico Lleras
Acosta, atormentado este Ultimo por la excesiva
popularidad que adquiriera su reaccién Lleras,
se habia dirigido al doctor Gnecco diciéndole:
"-Neco ¢por qué nos dio a los dos la chifladura de
meternos de sabios?” (18).

Asi mismo, en la introduccién de esta obra,
describe cémo, mediante el trabajo realizado
diez afios atras, habia herido un prejuicio popular
y cémo habian sido los profanos en medicina,
quienes, por curiosa paradoja, se habian sentido
con mayor autoridad para discutirlo. Al ilustrar
tales afirmaciones, cuenta cémo una de sus
pacientes le habia increpado por haber dicho
que el corazén se adaptaba fisiolégicamente a la
altitud. La sefiora en cuestion, para fundamentar
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Figura 7. Paciente del doctor Gnecco Mozo con
diagnoéstico de acromegalia

Fuente: (12).

Figura 8. Paciente del Doctor Gnecco Mozo con diagnéstico
de enfermedad de Basedow (hipertiroidismo)

Fuente: (12).
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su alegato, le describié como la maquina de su
carro tenfa menos fuerza cuando ascendia de
Girardot a Bogota. Igualmente, incluyé en el
grupo de sus mas entusiastas detractores a los
y las cronistas de prensa, amas de casa y a todo
el pablico en general, que se consider6 entonces
con la suficiente preparacion médica y fisiolégica
para opinar. En la exposiciéon cientifica de su
libro, el doctor Gnecco hizo referencia a “el mal
de las alturas”, que fuera descrito por primera
vez por el meteorblogo Glaisher. Bajo el titulo:
“Notas sobre los efectos experimentados durante
recientes ascensos en globo”, el meteordlogo
Glaisher describi6 en The Lancet, en 1862, los
eventos sufridos por él y por su ayudante Cowell,
al ascender a 10000 metros sobre el nivel del mar
en un globo aerostatico.

El doctor Gnecco Mozo también incluyd, en
su exposicion cientifica, la descripcion detallada
de los eventos fisiol6gicos que se presentaron
con los cambios de altitud y su relaciéon con el
trabajo del corazén a 2640 metros sobre el nivel
del mar. Ademas, concluydé su comunicacién a la
Academia Nacional de Medicina afirmando que
“este mecanismo de adaptacion a la altura, que
le permite al corazén humano trabajar lo mismo
que a nivel del mar, y que guarda muchos arcanos
para la limitada inteligencia humana, es también,
sefiores académicos, y con justa razén, arquetipo
y hechura de la mente de Dios” (18).

El 9 de abril de 1948, el doctor Gnecco y su
familia, al igual que la mayoria de los habitantes
de la capital, sufrieron los efectos de “El
Bogotazo”. Su residencia se encontraba ubicada
entonces contigua a las instalaciones del diario
“El Siglo”, periddico que fue incendiado por la
multitud enardecida. A la prequnta de “;liberal
o conservador?”, el doctor Gnecco respondia
“médico”. De esta manera, el automoévil de la
familia Gnecco Calvo logré abrirse paso entre la
muchedumbre.

En 1951, el doctor Gnecco Mozo fue nombrado
agregado cultural de la Embajada de Colombia
en Estados Unidos, por lo que se trasladd a
Washington DC y alli permanecid cerca de cuatro
afios, periodo durante el cual, ademas de su labor
diplomatica, realiz6 cursos de posgrado en los
Hospitales de George Washington y Georgetown
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en Cardiologia y Radioisétopos (7, 10). El 5 de
mayo de 1952 y como agregado cultural de
la Embajada de Colombia en Estados Unidos,
asistio a la instalacion de la Reunion Mundial de
Salud, que tuvo lugar en Ginebra, Suiza (13).
Posteriormente, en 1954, el doctor Gnecco
Mozo regresé a Colombia para continuar con su
actividad médica (1).

Cuatro afios después, en 1958, el Gnecco
Mozo fue parte de los miembros fundadores de
la Asociacion Colombiana de Medicina Interna
(ACMI), la cual fue fundada por un pequefio grupo
de eminentes internistas de Bogota por iniciativa
de los doctores Rafael Carrizosa Argiez y Roberto
De Zubiria Consuegra, quienes fueron elegidos
como sus primeros presidente y secretario,
respectivamente (19).

Estados Unidos y sus Gltimos afios

Para 1962, el doctor Gnecco Mozo comenzb
un largo proceso que culmind con la acreditacion
de sus titulos ante el gobierno estadounidense,
el cual incluyé realizar nuevamente la practica
de internado rotatorio, en esta oportunidad en el
Hospital Prince George, de Cheverly, Maryland, ala
edadde 58 afios. Entre 1963y 1965 se desempefid
como médico oficial del Hospital de Springfield, en
Sykesville, Maryland, y posteriormente, en 1966,
comenzd su practica asistencial en Washington
DC, en el Hospital Saint Elizabeth. Ese mismo afio
establecié su consultorio en Riverdale, Maryland
(6) vy, posteriormente, combiné su actividad
profesional con la actividad docente que ejercié en
la Facultad de Medicina de la Universidad George
Washington, estando a cargo de las catedras de
Endocrinologia y Cardiologia (6). Durante esta
época, Gnecco Mozo fue miembro asociado de la
Medical Society of Washington DC (6).

A los trabajos ya mencionados que fueron
publicados por el doctor Gnecco Mozo, se
adicionan varios articulos, entre los que se
cuentan cerca de 16 estudios y revisiones sobre
temas endocrinolégicos, como la funcién de las
hormonas sexuales, la funcién y la patologia de
la glandula tiroides, la diabetes, la obesidad, la
patologia quiasmatica e hipofisiaria, estudios
en cardiologia, y revisiones en medicina interna
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sobre diferentes topicos, como la nefritis sifilitica,
publicados en la Revista de la Facultad de Medicina
de Bogotd (20). Igualmente, fue un habitual
colaborador de “El dia Médico de Buenos Aires”,
"Heraldo Médico” y "Revista de América” (13).
En esta Gltima publicaciéon de la casa Editorial El
Tiempo, Gnecco Mozo compartid cuartillas como
columnista con los presidentes Alberto Lleras
Camargo y Carlos Lleras Restrepo (19).

Ademds, también escribia la columna
"Boletin Médico” en la Revista Javeriana, en
la que presentaba resimenes de congresos
internacionales; exponia controversias cientificas
de la época, como el tratamiento quirdrgico
tiroideo de la angina de pecho; contaba anécdotas
histéricas de importantes cientificos como Ramén
y Cajal; y discutia temas de interés, como el
fracaso del intento de socializacion de la medicina
en Estados Unidos en 1939 (13, 21-22).

Otras obras escritas por el doctor Gnecco
Mozo fueron: “La medicina en las grandes
novelas”, “El impotente endocrino” y un ensayo
sobre la enfermedad y muerte del libertador
Simén Bolivar y la atencion prestada por el
doctor Prospero Reverant. En “La medicina en las
grandes novelas” hizo un paralelo entre la practica
médica y la literatura mundial, analizando obras
de autores como J. A. Cronin y Thomas Mann. De
esta obra fueron publicados algunos capitulos
en la Revista de América (13, 23-24). El doctor
Gnecco domind ademds del espafiol, el inglés, el
francés y el aleman (13).

En no pocas oportunidades, Gnecco Mozo
prestd sus servicios a los presidentes Mariano
Ospina Pérez, Laureano Goémez, Alfonso Lopez
Pumarejo, a quien dedicé su libro: "El trabajo del
corazdn en Bogota (a 2640 metros sobre el nivel del
mar): introduccién al estudio de la tension arterial
media en Colombia”, y Misael Pastrana Borrero.

Enabrilde 1973, Gnecco Mozo fue intervenido
quirGrgicamente de un aneurisma ubicado en
el origen de las iliacas primitivas en la aorta
abdominal, por el doctor Debakey en el Hospital
Universitario de Georgetown, Washington DC,
Estados Unidos; y para entonces se le habia
diagnosticado cancer de prostata.

Durante el posoperatorio mediato, Gnecco
Mozo sufri6 un infarto agudo de miocardio,
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falleciendo el 13 de abril de 1973 a la edad de 68
afios. Entre sus manuscritos (que nunca dej6 de
producir), se encontré uno que estaba escribiendo
al momento de morir para un programa de
television y que era el relato de los Gltimos dias
de un médico, cuyas circunstancias coincidian, en
detalle y con asombrosa precision, con lo que a él
mismo le habria de suceder. Como clinico acertado
que fue, no pudo fallar en su propio diagnéstico,
ni en el curso de su enfermedad (1).

El doctor Francisco Gnecco Mozo siempre
se caracteriz6 por su alegria y su sinceridad, y
quienes le conocieron lo describieron como buen
amigo y fiestero. En las reuniones a las que asistia,
se distinguia por su amena conversacién, su
sentido del humor y su alto nivel cultural. Amante
de la musica, interpretaba el piano y el acordedn.
También en el campo artistico incursion6 en la
pintura, realizando algunos 6leos de paisajes de
la sabana de Bogota y sus municipios vecinos. El
Unico deporte que le apasion6 durante toda su
vida fue el ajedrez, el cual practicaba y estudiaba
con mucha frecuencia. Su mayor consagracién
era la lectura y siempre se le encontraba leyendo
temas de medicina, historia, literatura mundial o
ajedrez (6).

Ejerci6 su profesién con el mas generoso
sentido social y humanitario, y con el mas amplio
desprendimiento, guiado solamente por el
imperativo deseo de ayudar (7). Alguna vez fue
interrogado acerca de cudl habfa sido el hecho
mas notable de su vida, habiendo ya realizado gran
parte de ellay de su obra, respondio: “el estar vivo
habiendo sido sietemesino”.

Conclusiones

Como se mencionabaen laintroduccion de este
articulo, Gnecco Mozo es considerado por muchos
como el primer endocrinélogo en Colombia, y
por otros como el padre de la Endocrinologia
en Colombia (1-4). En la Editorial de la revista
Acta Médica Colombiana, de noviembre-
diciembre de 1998, titulada: “La formaciéon de
la Asociacidén Colombiana de Medicina Interna”,
el doctor Roberto de Zubiria menciond al doctor
Francisco Gnecco Mozo como el “iniciador de la
Endocrinologia en Colombia” (1).
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Por otra parte, el doctor Alberto Barén-
Castafieda, en su articulo publicado en la Revista
Colombiana de Cardiologia en el 2018, haciendo
referencia al doctor Hernando Forero Caballero y
a su libro "Momentos Histéricos de la Medicina
Colombiana”, también se refirié al doctor Gnecco
Mozo como el padre de la Endocrinologia
Colombiana (3-4).
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Anexos

Anexo 1. Algunas bibliotecas en Bogotd
donde puede ser consultada parte de la obra del
doctor Francisco Gnecco Mozo

1. Biblioteca

General Universidad

Nacional de Colombia

11

1.2

1.3

Gnecco Mozo, Francisco.
Introducciéon  al Estudio  del
Metabolismo Basal en Bogota. Tesis
de grado. Biblioteca Universidad
Nacional. Libro No. 9891. Bogota,
Colombia. 1932.

Gnecco Mozo, Francisco.
Fisiopatologia del 'Metabolismo
Basal. Prélogo del Doctor Gregorio
Marafién. Editorial Pueyo. Madrid,
Espafia. 1932.

Gnecco Mozo,

Diabetes en la Practica.
Cromos.1936.

Francisco. La
Editorial

2. Biblioteca General de la Pontificia
Universidad Javeriana

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Gnecco Mozo, Francisco.
Fisiopatologia del  Metabolismo
Basal. Prélogo del doctor Gregorio
Marafién. Editorial Pueyo. Madrid,
Espafia, 1932.

Gnecco Mozo, Francisco. La Diabetes

en la Practica. Editorial Cromos.
Bogota, Colombia. 1936.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
Javeriana; volumen 1, ndmero 3,
paginas: 10-17. Bogota, Colombia.
1934.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
Javeriana; volumen 3, ndmero
14, paginas: 286-296. Bogots,
Colombia. 1935.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista

Javeriana; volumen 11, ndmero 51,
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Semblanza del Dr. Francisco Gnecco Mozo

paginas: 46-51. Bogot4, Colombia.
1939.

Biblioteca Luis Angel Arango

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

Gnecco Mozo, Francisco.
Fisiopatologia del  Metabolismo
Basal. Prologo del Doctor Gregorio
Marafién. Editorial Pueyo. Madrid,
Espafia. 1932.

Gnecco Mozo, Francisco. El Trabajo
del Corazén en Bogota (a 2640 mts.
sobre el nivel del mar). Editorial
Cromos. Bogota, Colombia. 1936.

Gnecco Mozo, Francisco. Nuevas
Consideraciones sobre el Trabajo del
Corazédn en Bogotad. Comunicacién
a la Academia Nacional de Medicina
por el Académico Francisco Gnecco
Mozo. Revista Médica. Bogota,
Colombia. 1946.

Revista América. Revista de América.
Publicacion de la Casa Editorial El
Tiempo; volumen 2, nimero 4, paginas
IV-V. Bogotda, Colombia. 1945.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
de América; volumen 2, nGmero 4,
paginas: 24-40. Bogota, Colombia.
1945,

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
de América; volumen 3, ndmero, 8
paginas: 210-223. 1945.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
Javeriana; volumen 1, ndmero 3, paginas:
10-17. Bogotd, Colombia. 1934.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista
Javeriana; volumen 3, ndmero
14, paginas: 286-296. Bogota,
Colombia. 1935.

Gnecco Mozo, Francisco. Revista

Javeriana; volumen 11, ndmero 51,
paginas 46-51. Bogota, Colombia.
1939.
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Abstract

Context: Medical nutritional therapy is a cornerstone intervention for managing type
2 diabetes. However, despite existing clinical guidelines, robust evidence to support
recommendations on many topics remains limited.

Objective: The objective of this work is to develop an expert consensus that provides
clinically relevant guidance by integrating professional expertise with a systematic
interpretation of the available evidence. This approach aims to ensure that decisions are
informed, balanced, and grounded in the best possible understanding of current research
and practical experience.

Methods: This consensus process followed a structured three-step approach. First, a
focus group was conducted to identify key topics requiring attention. Next, PICO model
questions were formulated, and evidence was systematically reviewed to address them.
Finally, the Nominal Group Technique was applied to achieve consensus among the panel
members. A combination of quantitative and qualitative analysis was used to formulate the
final consensus statements.

Results: Six main topics related to medical nutritional therapy in type 2 diabetes were
rigorously analyzed and discussed. A systematic review of 247 peer-reviewed articles
supported the expertise of the multidisciplinary panel. The panel generated 127 ideas across
the 6 topics, achieving consensus on 78 of them. These consensus statements provide clear
definitions and practical recommendations for implementing medical nutritional therapy in
clinical practice.

Highlights

= Medical nutritional therapy

is crucial for managing type
2 diabetes; this consensus
provides practical, evidence-
based action points.

= A structured process led to a

consensus on 78 out of 127
ideas, supported by a review of
247 articles.

= The consensus could improve

type 2 diabetes treatment in
Colombia, focusing on an often
underrated nutritional therapy.
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Conclusions: This consensus represents the first step forward in addressing a common
yet often overlooked aspect of type 2 diabetes treatment in Colombia: medical nutritional
therapy. By integrating multidisciplinary expertise and evidence-based analysis, it delivers
actionable and clinically meaningful recommendations to improve patient care.

Keywords: Diabetes mellitus, Nutrition, Medical nutrition therapy, Dietary supplements,
Dietary patterns, Consensus.

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

Consenso de expertos sobre terapia médica
nutricional para personas con diabetes tipo 2

Resumen

Contexto: la terapia médica nutricional (TMN) es una intervencién fundamental para
el manejo de la diabetes tipo 2. Sin embargo, a pesar de las guias clinicas existentes, la
evidencia sélida que respalde las recomendaciones en muchos temas sigue siendo limitada.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es desarrollar un consenso de expertos que proporcione
orientacién clinicamente relevante mediante la integracion de la experiencia profesional con
una interpretacién sistematica de la evidencia disponible. Este enfoque busca garantizar
que las decisiones sean informadas, equilibradas y fundamentadas en la mejor comprension
posible de la investigacién actual y la experiencia practica.

Métodos: el proceso de consenso siguié un enfoque estructurado en tres etapas. Primero,
se llev6 a cabo un grupo focal para identificar los temas clave que requieren atencién. Luego,
se formularon preguntas utilizando el modelo PICO y se reviso sistematicamente la evidencia
para abordarlas. Finalmente, se aplicé la Técnica de Grupo Nominal para lograr consenso
entre los miembros del panel. Se utiliz6 un anélisis combinado cuantitativo y cualitativo para
formular las declaraciones finales de consenso.

Resultados: se analizaron y discutieron rigurosamente seis temas principales relacionados
con la terapia médica nutricional en la diabetes tipo 2. Una revisién sistematica de 247
articulos revisados por pares respaldé la experiencia del panel multidisciplinario. El panel
generd 127 ideas sobre los seis temas, logrando consenso en 78 de ellas. Estas declaraciones
de consenso ofrecen definiciones claras y recomendaciones practicas para implementar la
terapia médica nutricional en la practica clinica.

Conclusiones: este consenso representa un primer paso significativo para abordar un
aspecto comin pero a menudo pasado por alto del tratamiento de la diabetes tipo 2 en
Colombia: la terapia médica nutricional. Al integrar la experiencia multidisciplinaria y el
analisis basado en evidencia, se ofrecen recomendaciones accionables y clinicamente
significativas para mejorar la atencién al paciente.

Palabras clave: diabetes mellitus, nutricion, terapia médica nutricional, suplementos
dietéticos, patrones dietéticos, consenso.

Destacados

La terapia médica nutricional es
crucial para manejar la diabetes
tipo 2, este consenso provee
recomendaciones basadas en la
evidencia.

Un proceso estructurado logré
un consenso en 78 de 127 ideas,
respaldado por una revision de
247 articulos.

Este consenso podria ayudar
a mejorar el tratamiento de la
diabetes tipo 2 en Colombia,
enfocandose en una terapia
nutricional, a menudo
subestimada.

Introduction

Type 2 diabetes (T2D) is one of the most
prevalent chronic noncommunicable diseases
worldwide, and Colombia ranks second only to
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Brazil in South America for the highest prevalence
of the disease (1). This can be attributed to
various factors, including demographic and
nutritional transitions, internal migration due to
urban development and violence, and increasingly
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sedentary lifestyles (2). In recent decades, the
accelerated migration from rural to urban areas
in Colombia may have significantly influenced the
progression of lifestyle-related conditions such
as type 2 diabetes. The estimated prevalence of
T2D in Colombia’s rural areas ranges from 1% to
2%, increasing to 7%-11% in urban areas (3, 4).
Colombia’s rich ethnic diversity, resulting from the
intermingling of Indigenous Amerindians, Spanish
settlers, and enslaved Africans, further influences
the risk factors for developing T2D. This complex
ancestry has been shown to play a role as a factor
associated with an increased risk of developing
T2D (5).

Nutrition plays a critical role in both the
prevention and treatment of T2D. Medical
nutrition therapy (MNT) for individuals with T2D
has been shown to improve control of glycated
hemoglobin (HbAlc) with reductions of up to
2.0%, as well as reductions in blood pressure,
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C),
and body weight (6, 7). However, MNT is not a
‘one-size-fits-all' intervention. The delivery of
evidence-based nutrition care encompasses a
range of activities, including education on healthy
eating behaviors and nutritional plans tailored to
optimize metabolic control. These interventions
are designed to reduce the risk of diabetes-
related complications, achieve and maintain body
weight goals, and alleviate the burden of common
comorbidities such as high blood pressure and
dyslipidemia.

The proper implementation of MNT, however,
faces several challenges. First, the generation of
high-quality evidence for nutritional interventions
is inherently difficult. Most of the scientific
evidence on nutritional habits or interventions and
metabolic outcomes arises from observational
research, making it challenging to translate
findings into clinical practice (8, 9). General
nutritional recommendations must be adapted
to accommodate regional and local customs
and lifestyles, culinary particularities, economic

considerations, and local food availability.
However, widespread confusion surrounding
dietary guidelines—amplified by conflicting

messages on social media—adds to the challenge.
This misinformation complicates adherence to
healthy eating practices for both patients and
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healthcare providers, making clear, evidence-
based guidance all the more essential.

Structured consensus techniques, particularly
when evidence is limited, play a critical role in
generating clinical practice recommendations
(10). A multidisciplinary panel comprising
registered nutritionists, endocrinologists, and
metabolism experts was convened. The process
began with a focus group to identify key topics
of interest related to MNT for individuals with
type 2 diabetes. Next, research questions
were formulated using the PICO model, and a
systematic literature review was conducted to
provide the panel with evidence-based insights.
Through qualitative analysis, the primary topics of
interest were identified. The panel then employed
the Nominal Group Technique to reach consensus
on definitions and recommendations for MNT for
people with T2D.

Methods

Systematic review

A systematic review (SR) of the literature was
conducted to inform the consensus. The protocol
for this SR was not registered. The SR followed
the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
methodology (11). The studies included were
clinical practice gquidelines (CPG), systematic
reviews (SR), randomized controlled clinical trials
(RCT), and observational studies (OS) comparing
any form of nutritional therapy with standard
of care, education, or any other form of dietary
advice.

The study included only research focused on
adult patients with type 2 diabetes mellitus, as
defined by the standards of the American Diabetes
Association (ADA). Ideally, these studies detailed
both the diagnostic criteria used and the duration
since diagnosis. Eligible studies evaluated at least
one of the following outcomes: glycemic control
(e.g., changes in blood glucose levels, HbAlc, or
CGM-derived metrics), anthropometric measures
(e.g., changes in body weight, BMI, or waist
circumference), blood pressure, or plasma lipid
levels.
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A comprehensive search was conducted
across multiple databases, including MEDLINE
(via PubMed), Embase, the Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), and
LILACS (Virtual Health Library), covering the
period from 2014 to October 2024.

The search results were included in the web
application Rayyan (https://www.rayyan.ai/) (12),
and duplicate publications were removed using
this application’s automatic aiding tool. Data
extraction was carried out by two researchers,
who independently reviewed the titles and
abstracts of all records retrieved during the search
to identify studies for inclusion. Full-text reviews
were conducted for all articles deemed potentially

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

relevant. Any disagreements were addressed by
a third researcher, with resolutions documented
and discussed during a group meeting. Following
the PRISMA statement (11), the selection process
is shown in Figure 1. Studies were selected based
on the following criteria: The study was a Clinical
Practice Guideline (CPG), Systematic Review
(SR), Randomized Controlled Trial (RCT), or
Observational Trial (OT). The target population
included adult patients with type 2 diabetes. The
study intervention or comparator involved any
form of nutritional therapy. Outcome measures of
interest to the review were recorded as part of the
study CPG or SR.

Figure 1. PRISMA Flow Diagram
Source: Own elaboration

Only data from studies with a low or
uncertain risk of bias were employed, numbers
were extracted as provided by the authors in
the selected studies. Data were compiled in a
spreadsheet containing the following fields:
consecutive number, name of the researcher
responsible for data extraction, date of

extraction, study title, author/year, journal,

Volumen 12, nimero 2 de 2025

country, study design, study period, objective,
population characteristics (age group, diagnoses)
and number of participants (total and by group),
intervention details (dose, frequency, duration of
treatment), comparator details (dose, frequency,
duration of therapy), outcomes (measurement
method, time),
(provided for each outcome) including narrative

follow-up results/findings
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description, association estimates, confidence
intervals or p-values, conclusion, and risk of bias.

Risk of bias (ROB) was assessed by two
researchers. For SR, it was evaluated using the
Risk of Bias for Systematic Reviews (ROBIS) tool
(13). RCTs were evaluated with the Cochrane Risk
of Bias 2.0 tool (RoB 2.0) (14), while OS (cohort,
case-control, or comparative cross-sectional
studies), were assessed with the Risk Of Bias
In Non-randomised Studies - of Interventions
(ROBINS-I) tool (15). Disagreements were
resolved in discussion with a third researcher.

Nominal Group Technique

Three authors (AMS, KRE, KPE) made up
the project coordinating committee. A focus
group was conducted iteratively to plan the
questions and statements for discussion in the
Nominal Group Technique (NGT). The expert
panel consisted of seven experts (16): four
endocrinologists, two registered nutritionists,
and one medical doctor specializing in metabolic
medicine. These experts were selected for their
proficiency in treating individuals with type
2 diabetes, experience in nutritional therapy,
research in metabolic medicine and nutrition, and
involvement in formulating or implementing local
guidelines within the healthcare system.

A modified NGT was used, retaining its
main phases: (i) The Nominal or Silent Phase,
where participants individually considered a
question presented to them and wrote down
their responses; (ii) The Item Generation Phase,
where participants shared their responses with
the group in turns, with items recorded without
discussion; (iii) The Discussion and Clarification
Phase, where group members discussed, clarified,
and elaborated on the items, combining similar
ones and removing duplicates; and (iv) The Voting
Phase, where participants prioritized the items by
assigning ranks to them (16, 17). The Nominal
or Silent Phase was conducted using an online
questionnaire. The Item Generation Phase and
the Discussion and Clarification Phase were held
online using a videoconference platform, and
the meeting was transcribed using the artificial
intelligence tool Read Al. Finally, the Voting
Phase was carried out via an online form, utilizing
a 9-point Likert scale for each idea.
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During the NGT meeting, qualitative and
quantitative data were collected and analyzed
using thematic analysis to identify key themes.
Since achieving consensus was the primary
objective of the NGT, the data are presented
primarily as thematic analysis results in the form of
statements. Subsequently, a draft of the analysis
was shared with participants, who agreed that the
data accurately represented the discussions.

Consensus

The online questionnaire responses were
exported to a spreadsheet for consensus analysis.
A threshold level of agreement of 75% among
participants was established across the following
ranges: 1-3 points for“limitedimportance”, 4—6 for
“important but not critical”, and 7-9 for “critically
important”. In instances of strong disagreement,
characterized by one panel member scoring a 1
and another scoring a 9, outliers were excluded,
and the remaining responses were reviewed for
consensus. The median and interquartile range for
each statement and all statements that achieved
consensus were calculated to illustrate the
variability around the consensus (18). Consensus
statements were formulated using the categories
identified through the qualitative content analysis
of the ideas regarding which consensus was
reached.

Results

The SR was utilized to inform the expert
panel, and 247 relevant studies were identified
(see Figure 1).

A qualitative thematic analysis of the ideas
generated in the focus group revealed six main
topics: Professional Training in Nutrition and T2D;
Importance of Adhering to Medical Nutritional
Therapy; Specific Nutritional Approaches to
Achieve Target Objectives in Individuals with
T2D; Impact of Chrono-Nutrition on T2D;
Interaction Between Medical Nutritional Therapy
and Pharmacological Treatment for T2D; and
Safety and Use of Sweeteners and Supplements
in Individuals with T2D. The Generation Phase
of the Nominal Group Technique (NGT) yielded
127 ideas related to these subjects, which were
subsequently narrowed down to 112 during the
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Discussion and Clarification Phase. Ultimately,
consensus was reached whereby 78 of these
ideas were considered critically important, 28
were deemed necessary but not critical, and six
were classified as having limited importance. The
median overall score of ideas reaching consensus
was eight (IRQ: 0.5).

Professional Training in Nutrition and
T2D

In people with T2D, MNT delivered by a trained
professional has a greater effect on HbAlc,
weight, and LDL-C (5) compared to when it is

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

provided by other healthcare staff. Furthermore,
health professionals trained in medical nutrition
therapy can integrate dietary management with
other aspects of diabetes care (19).

In Colombia, thereisapressingneedtoenhance
nutrition education for healthcare professionals
(19). Current professional nutrition programs
allocate minimal hours to specialized clinical
nutrition training, leaving gaps in knowledge and
limiting the integration of nutritional care into
clinical practice (20). The consensus statements
are presented on Table 1.

Table 1. Consensus statements on professional training in nutrition and T2D

Category

Statement

Fundamental knowledge

All healthcare professionals should understand

nutrition concepts to ensure effective and
consistent communication with patients.

Academic training

Nutritionists/dietitians are the most qualified

Other healthcare professionals should have
an educational background in clinical nutrition

healthcare professionals to deliver MNT.

or medicine, specializing in the nutritional
management of diabetes.

Certification and specialization

Nutritionists/dietitians must be certified and have
specific training in diabetes management, including

carbohydrate counting in diabetes.

Training in technologies and
communication skills

Professionals should be trained in continuous

interpretation. They should also have the right
communication skills to improve patient adherence

glucose monitoring technologies and its

to treatment through techniques such as
motivational interviewing.

Source: Own elaboration

Importance of Adhering to Medical
Nutritional Therapy

Regular follow-up in MNT for type 2
diabetes management is crucial and associated
with HbAlc improvement (19). A clinical trial

Volumen 12, nimero 2 de 2025

compared a 3-month visit frequency to a more
intensive outpatient follow-up of once-a-month
visits for 12 months in people with T2D on
oral medications. The more intensive strategy

significantly reduced fasting blood glucose,
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2-hour postprandial blood glucose, and HbAlc
(21). While many clinical guidelines advocate for
a personalized approach to follow-up frequency

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

for MNT, there is currently a lack of strong
evidence to support an optimal frequency. See
consensus statements on Table 2.

Table 2. Consensus statements on importance of adhering to medical nutritional therapy

Category

Statement

Initial nutritional evaluation

Conducting 3 to 6 evaluations during the initial 6
months is recommended.

Follow-up frequency

Follow-up appointments with healthcare
professionals should occur ideally every 3 months,
with ongoing reviews based on achieved goals.
This is especially true for Colombia, where the
limited availability of healthcare professionals

and the geographic dispersion of patients make
individualized follow-up difficult to sustain.

Comprehensive support

Providing additional support and access to support
groups between appointments helps improve
adherence and treatment management.

Consistent communication

Information from various healthcare professionals
should be consistent to provide unified education.

Source: Own elaboration

Specific Nutritional Approaches
to Achieve Target Objectives in
Individuals with T2D

The panel identified three target objectives
that could benefit from different nutritional
approaches in people with T2D: glycemic control,
weight loss, and frequent comorbidities such as
high blood pressure and dyslipidemia.

Different  dietary  patterns,  including
Mediterranean, low-carbohydrate, and plant-
based diets, have been shown to improve

metabolic outcomes for patients with T2D (see
Table 3). These nutritional approaches prioritize
a reduction of carbohydrate consumption,
especially those derived from high-glycemic
index foods, while promoting the inclusion of
low-glycemic index options to improve glycemic

Volumen 12, nimero 2 de 2025

control. There is also much emphasis on the
quality of fats in the diet, with recommendations
to replace saturated and trans fats with
monounsaturated and polyunsaturated fats,
aiming to reduce cardiovascular risk and improve
glucose metabolism.

Evidence suggests that several recently
developed diets such as intermittent fasting
(IF)—which includes cycles of eating and fasting,
like alternate-day fasting or time-restricted
eating—can lead to weight loss and may improve
glycemic control, although its impact on HbAlc is
not significantly different from other diets (22).
Indeed, the American Diabetes Association has
deemed intermittent fasting and time-restricted
eating useful for people with diabetes who are
looking for practical eating management tools due
to their simplicity (23).
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Another popular dietary approach is the
paleo diet, which emphasizes whole foods, lean
proteins, fruits, vegetables, nuts, and seeds
while excluding processed foods, grains, and
dairy. Despite its widespread adoption, high-
quality evidence specifically assessing its impact
on glycemic control in T2D remains limited. In
contrast, the ketogenic diet, defined by its very
low carbohydrate intake and high-fat content,
has demonstrated potential benefits in reducing
HbA1lc and fasting glucose levels in T2D patients.
Nonetheless, significant concerns persist about its
long-term safety and sustainability, necessitating
further research to validate its efficacy and

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

applicability in broader clinical contexts (24).

Another evidence-based dietary pattern is
the DASH diet, originally designed to lower blood
pressure. It emphasizes a high intake of fruits,
vegetables, whole grains, and low-fat dairy, with
a reduced consumption of saturated fat and sugar.
The DASH diet has been shown to reduce glycemia,
blood pressure, lipid levels, and insulin requirements
in individuals with T2D (25). Importantly, the DASH
diet does not induce significant weight loss and
should not be used with this aim.

The consensus statements on this topic are
presented on Table 4.

Table 3. Main dietary patterns and their definitions

Dietary pattern

Definition

Mediterranean diet

This diet focuses on using olive oil as the primary fat source,
along with a high intake of fish, seafood, vegetables,
nuts, fruits, beans, and whole grains. It includes moderate

consumption of dairy products and occasional red meat, with
wine in moderation and limited sweets.

Low-fat diet

This diet emphasizes the consumption of vegetables, fruits,
starchy foods (such as bread, pasta, whole grains, and starchy
vegetables), lean protein sources, and low-fat dairy products.
It is characterized by a total fat intake of 30% or less of total
calories, with saturated fat intake limited to 10% or less.

Low-carbohydrate diet

This diet involves reducing carbohydrate intake to 26% to 45%
of total calories. It emphasizes low-carbohydrate vegetables,
meats, poultry, fish, shellfish, eggs, cheese, nuts, oils, butter,
and avocado while avoiding high-starch and high-sugar foods.

Very low-carbohydrate diet

This is a stricter version of the low-carbohydrate diet, limiting
non-fiber carbohydrates to 20 to 50 grams per day to induce
ketosis, with more than 50% of calories coming from fat.

Vegetarian/vegan diets

Vegetarian diets exclude all types of meat but may include eggs
(ovo) and/or dairy (lacto) products. In contrast, vegan diets
eliminate all animal-derived products. Individuals following
these diets may need to supplement certain vitamins and
minerals due to the absence of animal products.

Volumen 12, nimero 2 de 2025
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This diet restricts sodium while promoting sufficient potassium
Dietary approaches to stop intake, whole grains, vegetables, fruits, low-fat dairy, poultry,
hypertension (DASH) and fish, and it limits saturated fats, red meat, sweets, and
sugary drinks.

Intermittent fasting is a dietary strategy that involves
alternating periods of eating and fasting. The main forms
include:

Alternate-day fasting: This regimen involves alternating
between days of normal eating and days where calorie intake is
significantly reduced, typically to about 500-600 calories.

Intermittent fasting 5:2 diet: In this pattern, individuals eat normally for five days of
the week and restrict calorie intake to 500-600 calories on two
non-consecutive days.

Time-restricted eating: It involves consuming all daily calories
within a specific time window, usually ranging from 4 to 10
hours, and fasting for the remaining hours of the day. This
approach can be adapted to any eating pattern.

This diet emphasizes whole foods that are presumed to have
been available to humans during the Paleolithic era, such as lean
meats, fish, fruits, vegetables, nuts, and seeds, while excluding
processed foods, grains, lequmes, and dairy.

Paleo diet

This diet is characterized by a very low carbohydrate intake (20
to 50 grams per day) to induce ketosis, resulting in a high fat
intake of more than 50% of total calories. It shares similarities
with other very low-carbohydrate diets.

Ketogenic diet

Source: Own elaboration

Table 4. Consensus statements on specific nutritional approaches to achieve target
objectives in individuals with T2D

Category Statement

Managing carbohydrate intake by prioritizing low-glycemic
index foods and reducing simple carbohydrates is essential for
Carbohydrates adequate glycemic control.

Carbohydrates with low glycemic indices also aid in triglyceride
reduction.

A balanced diet rich in fiber (30 to 50 grams daily), with a
Fiber significant portion of this fiber being soluble, is crucial for
overall health and glycemic management.
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Healthy fats

Healthy fats—monounsaturated and polyunsaturated fats from
sources like fish, nuts, and oils in particular—are recommended
for cardiovascular health and metabolic benefits.

For optimal cardiovascular health, diets should prioritize
unsaturated fats, rich in omega-6 and omega-3, with limited
saturated fat and no trans fats.

Personalized interventions

Personalized dietary interventions are essential for effective
diabetes management and should consider factors such as
age, type of diabetes, daily activity, and social determinants of
health.

Portion control education

Utilizing the plate method is an effective strategy for educating
people with T2D on food variety and portion sizes, aiding in
dietary adherence.

Caloric restriction and balanced diets

Implementing caloric restrictions with balanced diets, including
plant-based options, can improve overall health.

Individual meal planning

Meal frequency should be personalized to individual needs while
maintaining an underlying principle of caloric restriction.

Sustainable dietary practices

Sustainable and evidence-based diets should be promoted
over disruptive, unproven dietary approaches for long-term
adherence and health benefits.

Intermittent fasting

While intermittent fasting may aid adherence in some cases, it
is not inherently superior to caloric restriction and should not be
universally recommended. It can be a valuable option for certain
patients, but its suitability depends on individual preferences
and needs rather than a one-size-fits-all approach.

Management of comorbidities

The Mediterranean and DASH diets are effective dietary
approaches for managing dyslipidemia and hypertension, with
recommendations tailored to individual macronutrient needs.

For dyslipidemia management, the focus needs to be on
increased fiber and plant sterols, replacing saturated fats with
unsaturated options, and incorporating more plant proteins.
Increased potassium intake up to 4700 mg/day may help control
blood pressure.

Caloric beverages

Eliminating caloric nutrients from beverages supports better
metabolic control.

Source: Own elaboration

Impact of Chrono-Nutrition on T2D

Chrono-nutrition is an emerging field of
study dedicated to understanding the interaction
between biological rhythms and nutrition, and

Volumen 12, nimero 2 de 2025

287

how this affects human health. It involves the
allocation of energy intake, the frequency and
regularity of meals, the length of the eating
window and the significance of these aspects
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for metabolic health and the risk of developing
chronic diseases (26).

A recent systematic review (27) included 11
crossover design studies, showing that eating
in a prescribed order (vegetables first, followed
by proteins, and carbohydrates last) can reduce
postprandial glucose, glucose area under the
curve (AUC), and glucose peaks, even in the
short term and in individuals with or without
diabetes. Although the effects are modest, this
is an interesting strategy that can be combined
with others, including carbohydrate reduction or
choosing low-glycemic-index foods.

There is evidence of the association between
the timing of food intake and glycemic responses
or insulin resistance in people with T2D (28).
The time of day when calories are consumed

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

appears to be related to glucose control. For
example, late-night eating and skipping breakfast
negatively affect glucose metabolism (29). Higher
carbohydrate consumption at breakfast was
associated with a lower prevalence of T2D (OR
= 0.75, 95% Cl: 0.66—0.85), while an increase in
lipid intake was linked to a 13% higher prevalence
for each standard deviation increase (OR = 1.13,
95% Cl: 1.01-1.26) (30). In addition, limiting
food intake to a specific time window each day,
typically less than 10 hours (Time-restricted
feeding), improved glycemic control and reduced
weight in people with T2D (31). Although
promising, much of the evidence of chrono-
nutrition-based interventions is still based on
animal model research or observational data (32,
33). See consensus statements on Table 5.

Table 5. Consensus statements on impact of chrono-nutrition on T2D

Category

Statement

Daylight eating window

An eating window not exceeding 12 hours during daylight is
generally advisable for maintaining metabolic balance.

Aligning eating patterns with day/night cycle can potentially
enhance metabolic control and should be considered in
personalized dietary planning, though more evidence is required.

afternoon.

Optimal timing for caloric intake

A daily fast exceeding 8 hours is recommended for improved
metabolic health, with most caloric intake in the morning to early

For better metabolic outcomes, consistent meal timing, including
not skipping breakfast and maintaining a nightly fast of at least 12
hours, is recommended.

Patients on treatment with hypoglycemic medications should
adhere to regular mealtimes to mitigate risks associated with
irregular eating patterns.

Metabolic concerns with shift work

Shift work potentially alters metabolism, increasing diabetes risk;
achieving consistency in meal timing could mitigate these risks.

Macronutrient timing

Although the order of macronutrient intake (vegetables, followed
by proteins and healthy fats, then finishing with carbohydrates)
and elimination of snacks may offer glycemic benefits, evidence is
currently insufficient to establish these as standard practices.

Source: Own elaboration
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Interaction Between Medical
Nutritional Therapy and
Pharmacological Treatment for T2D

Type 2 diabetes treatment requires medication
in almost every case, not only to improve glucose
levels but also because certain medications
specifically reduce the risk of disease progression
or death in people with established cardiovascular
disease, high cardiovascular risk, heart failure,
kidney disease, or aid in weight reduction
(34, 35).

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

Pharmacological treatment and MNT in people
with diabetes can interact in several ways. Certain
medications interfere with nutrient absorption,
as is the case with metformin and vitamin
B12 (30). Also, medications that may cause
hypoglycemia should be taken with meals. Finally,
gastrointestinal side effects, such as nausea,
vomiting, and diarrhea, are common with certain
pharmacological groups, and this could lead
to impaired nutrition. See consensus statements
on Table 6.

Table 6. Consensus statements on interaction between medical nutritional therapy
and pharmacological treatment for T2D

Category

Statement

Carbohydrate and insulin
synchronization

Effective glycemic control requires careful timing of insulin
administration relative to meal intake, emphasizing pre-meal
insulin boluses.

Consistent carbohydrate intake and awareness of insulin action

times are key for patients on fixed insulin doses to minimize
the risk of hypoglycemia.

GLP1 Receptor agonists

Specific nutritional advice is necessary for patients using GLP-
1 receptor agonists to mitigate gastrointestinal side effects.

Educating on hypoglycemia

Education on recognizing, managing, and preventing
hypoglycemia is critical, particularly in patients receiving insulin
or insulin secretagogues.

Before adding snacks to prevent hypoglycemia, evaluate
potential insulin overuse or excessive dosing.

Carbohydrate counting

Carbohydrate counting is essential for optimizing insulin
dosing and glycemic control in patients with complex insulin
regimens, particularly those on basal-bolus therapy.

Using continuous glucose monitoring data or self-monitoring
in conjunction with carbohydrate counting may help adjust

High-fat/protein meals

insulin for mixed meals high in fat or protein to prevent delayed
hyperglycemia.

Pre-exercise glucose check

Patients on insulin or secretagogues should perform pre-
exercise glucose checks and consume complex carbohydrates if
levels are below 90 mg/dL.

Volumen 12, nimero 2 de 2025
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Safety and Use of Sweeteners and
Supplements in Individuals with T2D

The use of non-nutritive sweeteners (NNS)
by people with T2D is a topic of ongoing
discussion. Current gquidelines, such as those
from the American Diabetes Association, state
the following: “Counsel people with diabetes
and those at risk for diabetes that non-nutritive
sweeteners can be used instead of sugar-
sweetened products if consumed in moderation
and for the short term to reduce overall calorie
and carbohydrate intake”(23).

Short-term clinical trials indicate that NNS
are safe and do not adversely affect blood
glucose or insulin levels in people with T2D
(36). However, evidence regarding their role

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

in chronic weight management and weight
reduction remains inconsistent (37). The World
Health Organization recently issued a conditional
recommendation against using NSS for weight
control or reducing the risk of non-communicable
diseases. This recommendation has faced criticism
due to concerns about the quality of the evidence
supporting it (38). Additional issues have been
raised regarding the potential adverse effects of
artificial sweeteners, including their impact on
gut microbiota, gut hormone release (incretin
effect), and possible associations with increased
cardiovascular and cancer risks (39). Table 7
provides a list of commonly used NNS with their
sweetness potency relative to sugar and maximum
daily recommended dose.

Table 7. Common non-nutritive sweeteners

Name Relative sweetness ADI (mg) for a 70kg person /
compared to sucrose mg in a 330 mL can of soda
Aspartame 180 3500/28
Acesulfame-K 200 1050/21
Saccharin 300 350/4
Sucralose 600 350/6
Neotame 7 000 - 13 000 18/ NA
Advantame 20 000 1970/ NA
Steviosides 200 - 300 280/5

Note. ADI: Acceptable Daily Intake, NA: Information not available
Source: Adapted from Dwyer JT et al. (40)

Dietary supplements are a heterogeneous
group of products that supplement the diet
and usually contain one or more nutritional
ingredients, such as vitamins, minerals, herbs,
amino acids, and enzymes. In Colombia, there
are different requlations for medications, dietary
supplements, and specialized medical formulas;
although limited, available market research

Volumen 12, nimero 2 de 2025

suggests a high level of consumption among the
general population, a trend also reported in other
countries (41). The evidence relating to the role of
supplements in people with T2D provides mostly
low to very low certainty (42).

Special medical foods, such as nutrition
formulas specifically designed for individuals
with diabetes, are heavily marketed to support
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T2D management and to complement MNT
and pharmacological treatments. Diabetes-
specific nutrition formulas (DSNF) are designed
to help manage dysglycemia, malnutrition, and
cardiometabolic risk factors in patients with
T2D. These formulas contain low-glycemic
index carbohydrates, fiber, unsaturated fats,
proteins, vitamins, and minerals in controlled
portions. Their macronutrient distribution—55%
carbohydrates, 30-45% fats, and 15-19%
proteins—is similar to that of the Mediterranean
diet and aligns with guidelines from organizations
like the American Diabetes Association (ADA).
In contrast, standard nutrition formulas often
include high-glycemic index carbohydrates and a
variable fat composition, which can compromise
glycemic control.

Consensus: Medical nutrition therapy and type 2 diabetes

DSNF can be used as meal replacements,
high-calorie supplements, or enteral nutrition,
making them more suitable for the specific needs
of patients with diabetes (43, 44). DSNF in
small clinical trials have shown advantages over
standard formulas, particularly in postprandial
glucose control compared to isocaloric standard
formulas (45, 46). Diabetes-specific meal
replacements that use DSNF, when combined
with a low-calorie diet and increased physical
activity, have been shown to improve glucose
control and body weight over a one-year period
(47). The long-term benefits from DSNF are only
sustained when combined with other lifestyle
interventions (48, 49). See consensus statements
on Table 8.

Table 8. Consensus statements on safety and use of sweeteners and supplements in individuals with T2D

Category

Statement

Non-caloric
sweetener use

Non-caloric sweeteners may be used in the short term and if consumed in
moderation, may enhance adherence to dietary guidelines and reduce fat mass in
diabetic patients. However, their long-term impact should be evaluated.

When used alone, sweeteners do not have a significant effect on metabolic control,
so their consumption should be approached with caution.

Reducing the intake of sweetened beverages and replacing them with non-caloric
beverages whenever possible is recommended.

While most sweeteners are safe, specific compounds such as saccharin and certain
sugar alcohols should be avoided.

. improvement.
Specific supplement

guidance

with these products.

Supplement recommendations should not be universal; each product should
be evaluated individually based on the related evidence on metabolic control

Current evidence does not support using certain supplements, such as cinnamon,
resveratrol, black cumin, beta-carotene, ginger, saffron, or Gymnema Sylvestre, for
metabolic control. Patients should be informed about the potential risks associated

Medical formulas for specialized nutrition can be used in patients experiencing
malnutrition or severe caloric restrictions. These formulas serve as a suitable

Special medical foods

replacement for 1-2 meals per day or as a more long-term solution when necessary.
Formulas enriched with monounsaturated fatty acids help improve glycemic control
more so than standard options.

The use of formulated nutrition products in individuals with diabetes should be
assessed on a case-by-case basis, considering the individual’'s specific health needs
and treatment goals.
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Discussion

This paper generated consensus on different
definitions and specific recommendations for
medical nutritional therapy in people with type
2 diabetes, topics that are controversial because
of inexisting or contradictory evidence, and some
common issues that primary care healthcare
providers face. Rather than offering a rigid set
of instructions to standardize the treatment
of all patients with T2DM, this document
outlines general guiding principles that allow the
individualization and adjustment of MNT for each
individual patient.

Even though many current quidelines
recognize the importance of Medical Nutrition
Therapy in improving both metabolic control and
quality of life and survival, recommendations
regarding nutrition often remain too broad (50).
The recent American Diabetes Association (ADA)
guidelines and their Standards of Care advocate
for a patient-centered approach, taking into
account aspects related to social determinants
of health (23). Another key focus of the latest
guidelines is the importance of interprofessional
teams in achieving sustainable changes that
ultimately improve health outcomes and enhance
patient adherence to various interventions.

Colombia’s current healthcare system lacks a
defined role for diabetes educators. Ensuring that
healthcare providers who treat patients with type
2 diabetes receive adequate training is essential to
effectively meet the needs of this population. In
the management of MNT, experienced nutritionists
should lead the process. To excel in this role,
nutritionists must undergo training in accredited
institutions and  participate in  continuous
formal education to stay updated on the latest
advancements and evidence-based practices.

These recommendations take into account
societal and economic factors that influence
adherence to MNT, especially in developing
countries like Colombia. A population-based study
in the five largest Colombian cities found a strong
association between lower socioeconomic status
or education, and increased intake of calories,
carbohydrates and sodium, particularly among
women (51). Importantly, an analysis of people
with diabetes from the same study estimated that
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the proportion of those not meeting guideline-
recommended nutrient goals was 94.4% for
saturated fats, 86.7% for sodium, 84.4% for fiber,
and 80% for trans fats (52).

Colombia currently lacks recognized dietary
patterns that have been proven to improve
metabolic control in patients living with diabetes.
However, some healthy dietary patterns, such as
the Mediterranean diet, have shown favorable
outcomes, including cardiovascular benefits (53).
Many ingredients found in the Mediterranean diet
may not be widely available or affordable for some
patients, however, its basic principles—such as
consuming low glycemic index foods, prioritizing
non-processed foods, avoiding saturated fats,
increasing the intake of polyunsaturated and
monounsaturated fats, and incorporating fiber-
rich foods—can be recommended using local
and affordable ingredients until more local data
becomes available.

Colombia is well-known for its biodiversity,
which includes a wide variety of fruits and
vegetables that are harvested and available year-
round due to its privileged equatorial location.
The establishment of healthy habits requires
continuous education and empowering patients
to choose healthier options. This education
should involve frequent, quality interactions with
patients, which policymakers and healthcare
systems should value.

One important consideration to bear in mind
when providing MNT to patients in insulin therapy
is the importance to properly match insulin
administration with the timing and magnitude
of nutrient intake. When there is a mismatch
between insulin dose (or timing), and nutrient
intake (or timing), the patient may use defensive
eating as a strategy against hypoglycemia,
leading to progressive weight gain, impaired
metabolic control, or both (54). The ratio of
carbohydrate (and protein) intake per insulin
unit is highly variable across patients and should
be explored and determined empirically in many
instances. Hypoglycemia can occur when there is
a discrepancy between insulin dosage timing and
food intake. A recent study highlights that this
mismatch is one of the primary risk factors for
severe hypoglycemia (55).
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The suppression of all caloric contributions
from dietary liquids is a desirable goal for
most patients with diabetes and may provide a
significant carbohydrate and calorie restriction
in a single measure. Patients must be informed
of the importance of food composition, rather
than its origin, as a proxy for its health effects.
For example, there is a widespread belief in the
Colombian population, that drinks of “natural”
origin but filled with simple carbohydrates, such
as fruit juices or aguadepanela (an infusion of
crystalized sugarcane juice), are healthy meal
accompaniments (56). Of course, consuming such
products has a highly negative impact on their
metabolic control.

For individuals who frequently consume
foods and beverages containing sugars, NNS can
be a suitable substitute for caloric sweeteners,
such as sugar, honey, and agave, when used in
moderation. While NNS may not affect glycemic
control, they can help improve overall health by
reducing total caloric intake. Generally, NNS
are considered safe; meta-analyses show no
increase in liver enzymes associated with their
consumption. However, findings regarding their
impact on weight reduction are mixed, partly
due to considerations of reverse causality and
confounding variables (57-59). In the case of
erythritol, there is some evidence suggesting a
possible link to increased cardiovascular disease
(60, 61). As for aspartame, there are concerns
about its potential classification as a carcinogen
in humans, although patients with diabetes were
excluded from the systematic analysis (62, 63).

Combining the findings of a systematic review
with insights derived from the Nominal Group
Technique (NGT) integrates existing knowledge
with expert opinions, facilitating the development
of actionable recommendations for everyday
clinical practice. Additionally, using highly detailed
and reproducible methods promotes replication
and enhances the quality of the results.

This consensus has several limitations. First,
as with NGT, the ideas reflect only those of the
expert panel, and different panels may arrive
at different conclusions. While an effort was
made to include a diverse panel, specific key
stakeholders may not have been represented,
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potentially limiting the broader adoption of
these recommendations. Finally, although the
recommendations are grounded in a systematic
review, they are ultimately based on expert
opinions, making them susceptible to subjective
interpretation and personal bias.

Conclusions

This expert consensus represents the first
effort to clarify definitions and determine key
components of medical nutrition therapy for
individuals with type 2 diabetes. The panel
achieved broad agreement across all topics. While
developed by a group of Colombian specialists,
its findings hold significant value for healthcare
professionals, researchers, and clinicians,
extending its relevance beyond Colombia.
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Enfoque y alcance

La Revista Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo se dedica a la publicacién
de articulos de investigacion, articulos de revision
y casos clinicos del interés de la comunidad
cientifica y de profesionales de la salud,
especialistas y residentes de Endocrinologia y de
otras especialidades médicas que se sirven de las
investigaciones en esta area. Algunos temas de
interés principal para la revista son:

Diabetes

Osteoporosis

Obesidad y nutricion

Dislipidemias

Endocrinologia pediatrica

Disforia de género

Biologia molecular y Endocrinologia
Tecnologias endocrinas

Educacion en Endocrinologia
Historia de la Endocrinologia

La frecuencia de publicacién de la revista es
continua, en formato digital, con cuatro nimeros
publicados en cada volumen. La revista funciona
bajo el modelo de acceso abierto “diamante”,
con un licenciamiento de Creative Commons “de
atribucion, no comercial y sin obras derivadas”
(BY-NC-ND). La Asociacién Colombiana de
Endocrinologia (ACE) financia en su totalidad la
revista pues no cobra costos de sometimiento ni
de publicacién a sus autores.

Los manuscritos que recibe la revista son
arbitrados por pares y para ello adopta el sistema
“doble ciego”, con el fin de garantizar la mayor
independencia posible e integridad cientifica en
la seleccion de sus contenidos. Igualmente, en lo
relacionado con la aceptacion del sometimiento
de manuscritos y como columna vertebral de la
gestion de sus procesos, la revista se adhiere a las
recomendaciones del International Committee of

Politica editorial

de Endocrinologia
Diabetes - Metaholismo

Medical Journal Editors (ICMJE) y a las directrices
de transparencia y buenas practicas en la edicion
cientifica del Committee on Publication Ethics
(COPE).

Generalidades del proceso
de publicacién

Originalidad y exclusividad. Los manuscritos
que se sometan a la Revista Colombiana de
Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo deben
ser originales, no publicados, ni pueden estar
siendo considerados para publicacion en otros
medios. La postulacién simultanea a otras revistas
sera considerada como una falta grave y sera
motivo de rechazo de un manuscrito.

Etica. La revista sigue las indicaciones del
Committee of Publication Ethics (COPE) y del
International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE). Para cualquier dilema ético
o mala practica que se identifique, se seguiran
los procedimientos recomendados por estas
organizaciones.

Sistema de evaluacién. La revista sigue
el sistema de evaluacion “doble ciego” para
seleccionar los manuscritos que publica. Es decir,
reserva la identidad tanto de evaluadores como
de autores para propiciar la mayor independencia
posible en la toma de decisiones.

Edicion profesional. Los articulos aprobados
seran sometidos a un proceso de edicién profesional
(correccion de estilo, disefio y diagramacion, cotejo,
marcacion de archivos finales) y de normalizacién
para adaptarse a todas las convenciones editoriales
necesarias para su publicacion en distintos
formatos (PDF, HTML, XML).

Acceso y Creative Commons. La revista es
de acceso abierto inmediato, con una licencia
Creative Commons de “atribucién, no comercial,
sin derivadas” (BY-NC-ND) y funciona bajo
el modelo “diamante”. También permite el
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autoarchivo en la version final de los articulos
publicados, no obstante, se recomienda siempre
incluir la referencia completa en el repositorio que
se archive, con el respectivo doi del articulo.

Cesion y derechos. La revista pide la cesion
de los derechos de los articulos para poder
formalizar su publicacion. No obstante, se permite
el uso o la reproduccion de los articulos para fines
educativos, académicos o cientificos, siempre
y cuando se conceda la referencia completa a la
publicacién original.

Costos para autores. La revista no tiene
ningln costo para los autores, ni de sometimiento
ni de publicacién. Se sostiene con recursos de la
Asociacién Colombiana de Endocrinologia.

Preservacion digital. La revista tiene politica
de preservacion digital y suscribe sus contenidos
al proyecto de Portico.

Etica

La Revista Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo orienta su politica de
ética e integridad cientifica con base en las
recomendaciones del Committee of Publication
Ethics (COPE) y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).

En lo que corresponde a las buenas practicas
en edicion y a los criterios de transparencia, se
adoptan las recomendaciones de los 16 principios
del COPE; a continuacion, se describe como la
revista refleja tales principios en su dia a dia:

1. Sitio web: |a revista funciona en una
plataforma de Open Journal Systems
e incluye toda la informacién veraz y
actualizada sobre su enfoque, alcance,
espectro tematico, estructura editorial,
politica y procedimientos.

2. Nombre de la revista: la revista ha
sido consistente en su nombre, desde su
creacion, y no da lugar a equivocos con
otras publicaciones.

3. Proceso de revisibn por pares: la
revista describe de manera minuciosa su
proceso de evaluacién por pares, bajo el
sistema “doble ciego”.
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10.

11.

12.

Propiedad y gestién: la revista es
auspiciada por la Asociacion Colombiana
de Endocrinologia (ACE).

érgano rector: la revista tiene una
estructura editorial que es publica en su
sitio web y que estd compuesta por: un
editor jefe, editores cientificos asociados
y un comité editorial y cientifico. También
tiene un drea de coordinaciéon editorial
y produccion, encargada de apoyar la
gestion de la revista y todos sus procesos
técnicos y profesionales de publicacion.

Equipo editorial/Informacién de
contacto: larevistaincluye lainformacién
completa de su estructura editorial,
perfiles, Orcid o informacién a CV en linea
de sus integrantes.

Derechos de autor y licencias: la
revista declara cudl es la relacién con sus
autores en cuanto a los derechos de los
manuscritos aprobados y la relacién que
establece con sus lectores, a través de
una licencia Creative Commons.

Cargos al autor: la revista declara de
manera explicita que funciona bajo el
modelo de acceso abierto “diamante”, es
decir, que no tiene costos de sometimiento
ni de publicacién para sus autores.

Proceso para identificar y tratar las
denuncias de mala conducta en |la
investigacion: la revista declara que sigue
los flujogramas (procedimientos) del
COPE para tratar los potenciales casos de
dilemas éticos o de malas practicas en la
investigacion y publicaciéon cientifica.

Etica en la publicacién: la revista tiene
una politica de ética que promueve la
integridad cientifica y que se traduce en
procedimientos para propiciar y verificar
la calidad de los manuscritos.
Periodicidad de la publicacién: la
frecuencia de la revista estd indicada,
claramente, en las politicas de la revista.
Acceso: la tarifa especifica coémo es el
acceso a sus contenidos. No tiene costos
de suscripcion y su acceso es abierto, bajo
una licencia Creative Commons.
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13. Archivamiento: la revista tiene politica 4. Un autor es el que estd de acuerdo
de preservaciony lo declara en sus pautas. con todas las partes de un manuscrito
14. Fuentes de ingresos: la revista es y responde por la precision o por la
subvencionada, completamente, por la integridad de cualquier parte de un
Asociacion Colombiana de Endocrinologia manuscrito, de manera que se aclare
(ACE); su propbsito, ademés, es o se resuelva cualquier duda que
cientifico; busca contribuir al avance surja al respecto.
del conocimiento en Endocrinologia b)  Declaracién de conflicto de intereses:
y a las particularidades del contexto Los autores deben declarar cualquier
latinoamericano en el ejercicio profesional conflicto de intereses que pueda,
de la Endocrinologia. potencialmente, afectar las repercusiones
15. Publicidad: la revista hace pauta o la interpretaciéon de los resultados de
publicitaria, pero tiene una nota legal su manuscrito. De tal manera, los autores
en la que se aclara que ninguno de deberdn cumplimentar y enviar, junto
los anunciantes tiene influencia en la con la postulacién de su manuscrito, un
seleccién o publicacién de los contenidos formato de declaraciéon de conflicto de
de la revista. El proceso de aprobacién intereses que proporciona la revista, de
de manuscritos estd cimentado en la acuerdo con las directrices del ICMJE.
evaluacion por pares externos. c) Implicaciones éticas de las investigaciones:
16. Marketing directo: la revista no realiza Los autores cuyas investigaciones hayan
estrategias de marketing directo ni sido sometidas a valoracion del comité
tiene fines comerciales; no tiene ningidn de ética de su respectiva institucién
interés en ese sentido ni cobros para los u organizaciéon financiadora, deben
autores. Su intencién estd en crear una presentar ese aval a la revista, junto con
comunidad de colaboradores (autores, el sometimiento del manuscrito.
evaluadores, editores) y una audiencia Asi mismo, se debe declarar de manera
de lectores diversa e incluyente, dentro directa, en el manuscrito y en su
de las particularidades de su area y de su metodologia, cuales son las implicaciones
espectro tematico. éticas de la investigacién que se ha
Con respecto a la presentacion de los llevado a cabo. La revista también podra
manuscritos y siguiendo las recomendaciones del pedir revisiones adicionales sobre el
ICMJE, los autores deben tener en cuenta tres manuscrito presentado y la investigacion
aspectos esenciales: que se presenta, si se identifica alguna

preocupacién ética de parte del editor
jefe, del editor responsable del proceso
o del comité editorial y cientifico de la
revista.

a)  Criterios que definen la autoria o coautoria:

1. Un autor es aquel que hace
contribuciones sustanciales a
la concepcion o disefio de un
manuscrito o a la adquisicion, analisis
o interpretacion de los datos que
contiene un manuscrito.

Por otro lado, se espera que todos aquellos
que colaboran en la revista desde diferentes roles
(autores, revisores, editores o equipo editorial),
actden bajo una perspectiva de integridad
cientifica y que su comportamiento y decisiones
correspondan a un enfoque cientifico, siempre
buscando la transparencia y la generacién o

2. Un autor participa en la escritura del
manuscrito o en una revisién critica
de los contenidos del manuscrito.

3. Un autor participa en la aprobacion validacion del conocimiento, en este caso, para el
de la version definitiva de un avance de la Endocrinologia y de las areas afines
manuscrito. a la revista.
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En cuanto a los roles principales de aquellos
que participan en la revista, en resumen, debemos
sefialar lo siguiente:

conocimiento, los editores (y su equipo)
han ser “colaboradores discretos” de los
autores. Suintenciéndebeconcentrarseen

Autores. Se espera que los autores de la
revista no incurran en comportamientos
como el plagio, la fabricacion de datos o la
manipulacion de resultados, el reciclaje de

que la revista sea un repositorio confiable
de conocimiento en Endocrinologia vy
que cada manuscrito llegue, en la mejor
version posible, a un lector especializado.

textos o la postulacion simultanea a otras Con respecto a las correcciones o
revistas o medios de publicacion (para retractaciones de los articulos publicados en la
enumerar algunos de los problemas éticos revista, lo siguiente:

mas frecuentes). También es importante
que los autores que someten trabajos a
la revista tengan un interés genuino por
publicar y que mantengan su participacion
a lo largo de todo el proceso: evaluacion
por pares, correcciones, produccion
editorial y pospublicacién. La calidad final
del trabajo y el impacto que pueda tener
el mismo, en el tiempo, depende en buena
parte del interés de los autores.

Revisores. Los revisores deben tener un
enfoque cientifico, académico, en todo
momento, al evaluar los manuscritos. La
revista evalla manuscritos, no personas y
los conceptos deben elaborarse bajo ese
principio, evitando los ataques personales
a los autores. También los revisores
deben evitar usos indebidos tanto de los
manuscritos como de los datos de las
investigaciones que se les ha confiado.
La suplantacion es igualmente una mala
practica; la revista selecciona y convoca
a sus revisores con base en su formacion
académica, experiencia y publicaciones,
asi que transferir la responsabilidad de
evaluar un manuscrito a una tercera
parte (estudiante, residente, colega), sin
consultar las razones para ello al editor jefe
de la revista, es inaceptable y debe evitarse.

Editores o equipo editorial. Los

editores y el equipo editorial de Ia
revista deben velar porque los principios

de transparencia y los procesos
y procedimientos de la revista se
realicen de la mejor forma posible,

procurando un trato justo para todas
las partes involucradas. Mas que ejercer
como “guardianes” (gatekeepers) del
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Correcciones. Las correcciones sobre
un articulo publicado se haran siempre
y cuando el error que se identifique
en el articulo pueda llevar a equivocos
importantes (un error en la filiaciéon de
un autor, de un Orcid, error en nombres,
entre otras cosas) o que afecte su
interpretacion, por una omision o error no
intencional, de redaccién o de formato.

Retractaciones. Si se detecta que
un articulo tiene problemas serios que
afectan la veracidad de sus resultados,
que comprometen su calidad cientifica
o si se ha identificado algin problema
ético de gravedad (plagio, fabricacién
de datos, manipulacién, entre otros), la
revista podra declarar una retractacion
e impedir el acceso al texto completo
del manuscrito, con la correspondiente
noticia de las razones de la retractacion.
Tales casos seran analizados por el
Comité editorial y cientifico de la revista
y por el editor jefe, antes de llegar a una
decision final sobre una retractacion.

Sistema de evaluacién

La Revista Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo tiene un sistema de
evaluacion “doble ciego” que se desarrolla a través
de las siguientes etapas:

Revisibn de documentos para
formalizar sometimiento. Los trabajos
sometidos a la revista deben venir
acompafiados de dos documentos que
solicita la revista: un formato de conflictos
de interés, debidamente cumplimentado
por todos los autores, y una carta de

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



sometimiento y compromiso, en la que
se presenta el manuscrito y se reafirma
la original y se previene la postulacion
simultanea.

Revisién editorial (antiplagio vy
permisos). Si los manuscritos cumplen
con los documentos para formalizar
su sometimiento a la revista, seran
verificados a través de un software
antiplagio para corroborar su originalidad
y buen uso de textos o de contenidos
protegidos por derechos de autor.

Igualmente, se pide a los autores que
eviten el uso, reproduccién o adaptacién
de figuras, imagenes o tablas que
provengan de otras fuentes, sin la debida
autorizacion; es preferible que los autores
elaboren su propio material grafico. En
el caso de que sea necesario reproducir
alguna figura, imagen o tabla de otra
fuente, los autores deben enviar los
permisos necesarios a la revista, de parte
del titular de derechos de autor (persona,
revista, editorial u organizacién). La
revista no realizard ningdn tramite de
permisos en nombre de los autores pues
esta es su responsabilidad. El no tramitar
estos permisos o enviar un manuscrito
con reproduccién de contenidos no
autorizados, sera motivo de rechazo.

Finalmente, en esta fase, el manuscrito sera
revisado en cuanto a su estructura y de ser
necesario, el editor jefe o el editor responsable del
proceso, solicitara ajustes a los autores o incluso,
podrd descartar su publicacién por asuntos de
calidad, correspondencia con el espectro tematico
de la revista o algdn tipo de consideracion ética.

Evaluacién por pares. Una vez los
manuscritos superen la fase de formalizacion de
la postulacion y revision editorial, comenzaran
su proceso de evaluacién por pares. La revista
localizard pares expertos en el tema de cada
manuscrito y los invitara a hacer una lectura
concienzuda para establecer sus condiciones de
calidad cientifica. Los resultados posibles de esta
intervencion de los pares son:

1) manuscrito aprobado sin modificaciones;
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manuscrito aprobado con modificaciones
de forma; 3) manuscrito con aprobacion
condicionada a realizar ajustes de fondo
(sujeto a verificacion de las correcciones);
4) manuscrito rechazado.

En el caso de que se presenten conceptos
contradictorios, en los que un revisor aprueba
y otro rechaza, se someterd a la revision de un
tercer par o a una revisidn y decision del editor
jefe o del editor responsable del proceso.

Correcciones y verificacién de
correcciones. La solicitud de correcciones,
ajustes y aclaraciones por parte de los autores
de los manuscritos es un proceso completamente
usual en la revisidn por pares. Los tiempos de
entrega de las correcciones seran establecidas por
el editor de la revista o por la coordinacion editorial
y de acuerdo con la complejidad de las mismas.

En el caso de que un autor no pueda cumplir
con el cronograma sugerido para hacer las
correcciones, se debe informar al editor, con
la respectiva explicaciéon. Si se presenta una
falla repetida en el cumplimiento de los plazos
de entrega de correcciones, el manuscrito sera
rechazado y el autor no podra volver a presentarlo
a la revista.

Por otro lado, los autores a los que se les
solicite correcciones de fondo, solo tendran una
Unica oportunidad de rectificar sus correcciones,
en el caso de que el editor responsable o los
revisores consideren que el articulo no ha
solucionado completamente sus problemas. Ante
una rectificacién fallida de parte de los autores,
el caso pasara a manos del editor jefe o del
comité editorial y cientifico, quienes podran dar
por cerrado el proceso de un manuscrito, ante la
insatisfaccion en los ajustes.

Resultados. La revista emitird un resultado
oficial en dos momentos: primero, una vez se
tengan consolidados los conceptos de losrevisores
y, segundo, una vez se reciban y se verifiquen las
correcciones. En el caso del sequndo resultado,
este podra ser positivo o negativo, de acuerdo
con la calidad y minuciosidad de las correcciones
que efectlen los autores. La decision definitiva,
entonces, se dard en este segundo resultado,
luego de la verificacion de los ajustes.
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Tiempos. El proceso de evaluacién de un
manuscrito, entre su sometimiento y decision
final, tomara, en promedio, un trimestre. Algunos
procesos podran resolverse en menos tiempo, de
acuerdo con los temas y la disponibilidad de los
pares y otros, dilatarse un poco mas.

De cualquier forma, larevista procurara ofrecer
un resultado de evaluacién lo mas pronto posible
a los autores, con el fin de que tengan certeza de
su probable publicacién o de que puedan disponer
del manuscrito para someterlo a otra revista, en
caso de que la respuesta sea negativa.

Presentacién de manuscritos

Tipos de manuscritos

La revista acepta el sometimiento de los
siguientes tipos de manuscritos para su proceso
de publicacion:

Articulos originales de investigacién.
Estos articulos describen los resultados
de investigaciones terminadas y siguen la
siguiente estructura:

Titulo, resumen y palabras clave,
introduccion, metodologia, resultados,
discusion, conclusiones, declaraciéon de
conflictos de interés y financiamiento,
contribuciéon de los autores (taxonomia de
CRedIT), agradecimientos y referencias.

En cuanto a extension, estos manuscritos
no podran superar las seis mil (6000)
palabras, sin incluir referencias.

Revisiones sistematicas. Las
revisiones son articulos que abordan
la literatura especifica de un tema,
siguiendo un protocolo, y pueden tener
un enfoque cualitativo (sin metaanalisis)
o con (metaanalisis). La estructura de las
revisiones sistematicas sera esta:

Titulo, resumen y palabras clave,
introduccion, métodos, resultados,
discusion, declaraciéon de conflictos de
interés y financiamiento, contribucion
de los autores (taxonomia de CRedIT),
agradecimientos y referencias.

También, se pide a los autores que sigan las
instrucciones para la elaboracion y escritura
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de revisiones sistematicas de PRISMA
(http://www.prisma-statement.org/)

En cuanto a extension, estos manuscritos
no podran superar las seis mil (6000)
palabras, sin incluir referencias.

Casos clinicos. Los casos clinicos deben
buscar aportar conocimiento para la toma
de decisiones en el diagnostico, manejo
de pacientes, dilemas éticos o para
fortalecer las capacidades en la clinica
o en el ejercicio médico profesional. Los
casos seguiran la estructura sugerida
para los casos o reportes clinicos de
CARE (https://www.care-statement.org/
checklist).

En cuanto a extensién, estos manuscritos
no podran superar las tres mil (3000)
palabras, sin incluir referencias.

Historia de la Endocrinologfa. Los
manuscritos sobre la historia de la
Endocrinologia abordan o recuperan
un tema especifico en la evolucién, a
través del tiempo, de la Endocrinologia.
Tales articulos deben tener siempre esta
estructura:

Titulo, resumen y palabras clave,
introduccion, desarrollo de contenidos
(con apartados libres, de acuerdo con
los propésitos del autor y del tema) y
conclusiones. También debe incluir un
apartado de declaracién de conflictos de
interés y financiamiento, contribucién
de los autores (taxonomia de CRedIT, si
el manuscrito estd escrito en coautoria),
agradecimientos (si el autor lo prefiere) y
referencias.

La extension maxima de esos manuscritos,
sera de seis mil (6000) palabras, sin incluir
referencias.

Pagina del residente. La revista tiene
destinado un espacio para publicar
articulos originales, revisiones o casos
clinicos, escritos por residentes. La
estructura de tales manuscritos debe
sequir la que le corresponda, de acuerdo
con su tipologia textual (originales,
revisiones, casos).

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm


http://www.prisma-statement.org/
https://www.care-statement.org/checklist
https://www.care-statement.org/checklist

Consensos, recomendaciones,
gufas y perspectivas. En esta seccion
la revista publicard documentos para
el interés de los especialistas y de la
practica clinica en Endocrinologia, bajo
las tipologias textuales de consensos,
recomendaciones y guias. También, se
publicaran articulos, notas o ensayos de
reflexion sobre temas coyunturales para
laEndocrinologia, bajolatipologiatextual
de perspectivas. Estos documentos no
tendran limites de extensién, salvo los
que se definan en su proceso de arbitraje
por pares o segln el criterio del editor
responsable o el editor jefe. En cuanto a
su estructura, los documentos siempre
tendran titulo, resiGmenes estructurados
(descripcion de su propésito, contenidos
y contribuciones o conclusiones),
palabras clave, una introduccion,
desarrollo de sus contenidos, un
apartado de conclusiones y un apartado
final de referencias.

Idiomas. La revista recibira manuscritos
escritos originalmente en espafiol e inglés y, en
caso de aprobarse, se publicaran en el idioma que
corresponda. En el caso de los metadatos de los
manuscritos (titulo, resumen y palabras clave),
se presentaran en ambos idiomas. El autor debe
presentar los metadatos en ambos idiomas, con la
postulacion inicial de su manuscrito.

Estructura de los manuscritos

La estructura de los manuscritos depende del
tipo al que corresponda. Sin embargo, hay algunos
aspectos comunes que se deben tener en cuenta
en la preparacion de todos los manuscritos:

Portadilla. Los manuscritos deben
tener una portadilla que estd compuesta
por los siguientes elementos: titulo,
informacion de los autores, resumen
estructurado, palabras clave. En cuanto
a la presentacion de estos cuatro
aspectos, hay que considerar algunas
particularidades:

a) Titulo. El titulo debe ser conciso y
reflejar de manera adecuada, precisa,
el tema del manuscrito.
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Informacién de los autores.
Los autores deben usar su
nombre bibliografico (el nombre
que usualmente emplean en sus
publicaciones) y  registrar su
filiacion institucional, la ciudad,
el pais y su correo electronico.
También es obligatorio que cada uno
proporcione el enlace a su Orcid.
En el caso de no tener Orcid, cada
autor debe hacer el registro e incluir
alli su filiacién actual (Employment),
sus grados académicos (Education
and qualifications) y sus U(ltimas
publicaciones (Works). Todos
los Orcid deben contener esta
informacién minima. Para el registro
en el Orcid, se debe consultar aqui:

https://orcid.org/register

Para el caso de autores afiliados a
instituciones colombianas, se sugiere
que se tramite el registro de su hoja
de vida en el CvLAC del Minciencias:

https://scienti.minciencias.gov.co/
cvlac/EnRecursoHumano/buscador.do

Los autores que ya tienen CvLAC,
deben revisar que esté actualizado,
con su filiacién vigente al dltimo afio.

Asi mismo, en el manuscrito se
debe designar claramente cual sera
el autor de correspondencia, quien
servird de intermediario entre los
demas autores y las comunicaciones
que se tengan con la revista, a lo
largo del proceso de publicacién.

¢) Resumen estructurado. Los

resimenes deben presentarse por
items, de manera que reflejen la
estructura de los manuscritos, de
acuerdo con cada tipologia, y no
deben superar las 250 palabras.
Por ejemplo, los resimenes de los
articulos de investigacion deben
tener: introduccién, metodologia,
resultados, discusion, conclusiones.

Palabras clave. Todos los
manuscritos, incluyendo los casos
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clinicos, deben tener entre 6 a 12
palabras. Las palabras clave se deben
seleccionar utilizando la siguiente
herramienta de los descriptores en
ciencias de la salud, DeCS/MeSH:

https://decsfinder.bvsalud.org/dmfs

Cuerpo del texto. Los manuscritos deben
sequir la estructura que se ha seflalado para
la tipologia textual a la que corresponda (e;j.
Articulos originales de investigacién, revisiones
sistematicas y casos clinicos).

Con respecto a las figuras y tablas del
manuscrito, siempre deben estar llamadas en
algln apartado del texto y deben especificar su
titulo y fuente.

Estilo de citacién. La revista sigue el estilo
de citacion de Vancouver. Recomendamos que se
consulten las instrucciones del siguiente manual,
sobre el estilo Vancouver, en el capitulo 5, entre
las paginas 79 a 98:

https://ediciones.uniandes.edu.co/Documents/
manual.pdf

En el caso de los manuscritos presentados en
inglés, se sugiere consultar los casos y estructura
de las citas en:

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform _
requirements.html

Adicionalmente, se pide a los autores que
verifiquen cudles de las referencias que han
usado tienen doi (digital object identifier) y que lo
incluyan activo en cada caso. Para identificar los
doi de las referencias, se debe incluir el bloque de
referencias del manuscrito aqui y luego dar enviar
(submit):

https://apps.crossref.org/SimpleTextQuery

Sometimiento

Cualquier autor que esté interesado en
someter un manuscrito a la Revista Colombiana
Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo, debe
tener en cuenta estos 4 aspectos:
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Politica editorial. Los autores deben
conocer, antes de enviar un manuscrito
a la revista, su politica editorial. Alli es
importante identificar las lineas tematicas
de interés principal para la revista, los tipos
demanuscrito que se aceptan (suestructura
y condiciones), las consideraciones éticas
que se deben tener en cuenta y la dindmica
del proceso de evaluacion.

Carta de sometimiento. Los autores
deben presentar una carta de sometimiento
en la que presentan el manuscrito, declaran
que es original y que no ha sido enviado
simultaneamente a otra revista.

Declaracién de conflictos de interés
y aval del comité de ética. Los autores
del manuscrito deben diligenciar un
formato de declaracion de conflictos
de interés. También, si la investigacion
de la que se deriva el manuscrito fue
sometida a un aval del comité de ética de
la institucion financiadora, se debe enviar
ese aval como soporte de la postulacion.

Normas de estilo. Los manuscritos se
pueden someter a la revista sin que se siga
de manera estricta el estilo de citacion de
la revista o algunos aspectos menores de
formato. Sin embargo, si el manuscrito
resulta aprobado de la evaluacién por pares,
los autores tendran que hacer las revisiones
necesarias para ajustarlo al estilo.

Envio. Los manuscritos deben ser
enviados a través de la plataforma de la
revista, en el siguiente enlace:

http://revistaendocrino.org/index.php/
rcedm/about/submissions

Los manuscritos que no se postulen
a través de la plataforma, no serédn
procesados. No obstante, si llega a
experimentar algin inconveniente con el
sometimiento, por favor, comuniquese al
siguiente correo-e de la revista: revista@
endocrino.org.co

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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