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EpiTORIAL

Escuchar la experiencia: Una forma de aprender sobre diabetes.
Un proyecto del Club de la Experiencia de la redGDPS

José Javier Mediavilla Bravo
Médico especialista en Medicina familiar y comunitaria

RESUMEN

El proyecto “Escuchar la experiencia: una forma de aprender sobre diabetes” se enmarca en el Club de |la Experiencia de
laredGDPS, un grupo de profesionales de Atencién Primaria con una amplia trayectoria en la atencion a la diabetes —in-
cluidos aquellos que han finalizado su actividad asistencial— cuyo objetivo es mantener vivo su vinculo con la medicina,
compartir el conocimiento acumulado y contribuir, desde la experiencia, a una atencion mas humana, reflexivay cercana
alarealidad de las personas. La idea del proyecto fue propuesta dentro del propio grupoy posteriormente aceptada por
los responsables de la redGDPS, consoliddndose como una iniciativa con potencial para aportar valor tanto a la practica

clinica como a la formacion de profesionales.

En un momento en el que la medicina avanza a gran velocidad impulsada por la innovacion cientifica y tecnoldgica, este
proyecto propone recuperar y poner en valor una forma de conocimiento que no siempre queda recogida en los proto-
colos, pero que resulta esencial en la practica clinica, la experiencia.

Palabras clave: experiencia del paciente, Atencion Primaria, diabetes.

Keywords: patient experience, primary care, diabetes.

MAS ALLA DEL PROGRESO CIENTIFICO

LA MEDICINA COMO ENCUENTRO

En las dltimas décadas, la atencién a la diabetes ha experi-
mentado avances extraordinarios impulsados por la investi-
gacion clinica, la innovacién terapéutica y el desarrollo de
guias basadas en la mejor evidencia disponible. Este progreso
ha permitido mejorar de forma significativa el control meta-
bélico, reducir la aparicién de complicaciones y aumentar la
esperanza y la calidad de vida de las personas con diabetes.
Nos encontramos, sin duda, ante uno de los dmbitos de la
medicina donde la evolucidn cientifica ha sido mds visible y
transformadora.

Sin embargo, en paralelo a este indiscutible desarrollo, emerge
la necesidad de preservar otra dimensién del conocimiento
clinico, més discreta pero igualmente esencial, que nace de la
experiencia vivida en la prictica cotidiana. Se trata de un cono-
cimiento que no siempre se recoge en los ensayos clinicos ni se
sistematiza en las recomendaciones, pero que orienta decisio-
nes, matiza intervenciones y, en muchas ocasiones, determina

la calidad real de la atencién.

La medicina —y de manera muy especial la Atencién
Primaria— no se sostiene inicamente sobre datos, algoritmos
o recomendaciones. Se construye también a partir del encuen-
tro entre profesionales y pacientes, de la escucha atenta, del
contexto vital de cada persona y de la interpretacién prudente
de la incertidumbre. Es en ese espacio relacional donde la
préctica clinica adquiere su verdadera complejidad y su sentido

mds profundo.

En la diabetes, enfermedad crénica que acompana al indivi-
duo a lo largo de toda su vida, esta realidad se manifiesta con
particular intensidad. Cada decisién clinica se inserta en una
biografia concreta, en un entorno familiar y social determina-
do y en un equilibrio siempre cambiante entre lo posible, lo
deseable y lo alcanzable.

La diabetes, en este sentido, es una enfermedad que se vive en
plural. El impacto de un diagnéstico —como ocurre en la dia-

betes tipo 1 en la infancia— o la aparicién de complicaciones
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de la Experiencia de laredGDPS

en etapas mds avanzadas de la vida reconfiguran el conjunto
del entorno familiar. Sin embargo, en la prictica clinica no
siempre se incorpora plenamente esta dimensién, y el paciente

es tratado, con frecuencia, como una entidad aislada.

La familia constituye, en muchos casos, el principal sostén en
el manejo de la enfermedad, aunque también puede convertir-
se en fuente de tensiones, creencias erréneas o dindmicas que
dificulten el control. Integrar a este entorno en el proceso edu-
cativo, desde una perspectiva no juzgadora y con herramientas
que contemplen también la dimensién emocional, forma parte
de las competencias mds complejas y necesarias en la prictica
de la medicina de familia.

La adherencia, el autocuidado, la vivencia de la enfermedad
o el impacto emocional no pueden desligarse de la prictica

asistencial, sino que forman parte inseparable de ella.

Ser profesional sanitario en el contexto de la diabetes impli-
ca, en ultima instancia, reconocer que, detrds de cada dato
analitico o de cada métrica de control —ya sea en situaciones
de estabilidad, de descompensacién o de progresion de la
enfermedad—, existen miedos, resistencias y expectativas. Los
profesionales de Atencién Primaria, por la naturaleza de nues-
tra prictica, estamos especialmente orientados a comprender
y acompafar la complejidad biogrifica de las personas, y es
precisamente en ese marco donde cobran sentido herramientas
esenciales como la escucha activa y la sensibilidad humanistica

que este proyecto aspira a recuperar y poner en valor.

UNA INICIATIVA PARA COMPARTIR CONOCIMIENTO

En este escenario, “Escuchar la experiencia: una forma de
aprender sobre diabetes” se plantea como una manera de
dar continuidad y proyeccién al conocimiento construido
en la prictica clinica. Impulsado en el seno del Club de la
Experiencia —conocido también familiarmente como proyec-
to “Druidas”—, se configura como un espacio de encuentro
entre profesionales que, desde distintas etapas de su trayecto-
ria, comparten un interés comun por la diabetes y por un estilo
de ejercer la medicina que integra ciencia y humanidad.

La referencia a los druidas no es casual, ya que, al igual que en
las antiguas tradiciones celtas donde eran depositarios del co-
nocimiento y transmisores de sabiduria a través de la palabra,
este proyecto aspira a recuperar y compartir un saber que se

construye en la experiencia y se transmite mediante el relato.

La ciencia médica se expresa en estadisticas, pero la vida hu-
mana se expresa en historias. Cuando un profesional sanitario
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escribe sobre una experiencia en consulta, se produce un ejer-
cicio de reflexién que permite revisar decisiones, comprender

emociones y otorgar sentido a lo vivido.

Se trata de una iniciativa abierta a profesionales de todas las
edades y momentos vitales, entendiendo que la experiencia no
emana solo de la antigiiedad, sino de la madurez para observar,
reflexionar y aprender de la préctica. El conocimiento se concibe
asf como un proceso vivo, dindmico, en constante construccién,
donde convergen distintos niveles de saber y actitud, permitien-
do que las diversas miradas se enriquezcan mutuamente.

En este marco, el proyecto propone la elaboracién de relatos
breves basados en vivencias reales, en los que se integren la
dimensién cientifica y la experiencia humana que acompana

a la préctica clinica.

LA EXPERIENCIA COMO FORMA DE SABER

La experiencia constituye una forma de conocimiento que,
aunque no siempre susceptible de medicidn, resulta imprescin-
dible para una medicina de calidad. Es en ella donde se conso-
lidan el juicio clinico, la capacidad de adaptacién a situaciones
complejas, la sensibilidad ante el sufrimiento y la competencia

para acompanar procesos prolongados.

Este saber, muchas veces implicito, se adquiere de forma pro-
gresiva y se transmite tradicionalmente a través de la palabra
compartida, la observacién y la reflexién. El proyecto propone
recuperar esta dimensién mediante la escritura, como una
forma de hacer visible ese conocimiento silencioso.

Los relatos no buscan tinicamente describir situaciones, sino
ofrecer una mirada reflexiva sobre la prictica clinica. En ellos
tienen cabida la incertidumbre, los dilemas, las decisiones
complejas, los limites del conocimiento y los aprendizajes que
surgen de la experiencia cotidiana.

PRESERVAR LA MEMORIA PROFESIONAL

La Atencién Primaria acumula una experiencia colectiva de
enorme valor, fruto de décadas de dedicacién al cuidado de
las personas. Sin embargo, este patrimonio intangible corre
el riesgo de diluirse si no se generan espacios donde pueda ser
compartido, reinterpretado y transmitido.

El Club de la Experiencia se configura como uno de esos espa-
cios de continuidad, donde la trayectoria profesional no se cierra



con el final de la actividad asistencial, sino que se proyecta hacia
el futuro en forma de conocimiento compartido. En ¢él, la expe-
riencia acumulada aporta contexto, perspectiva y una especial

sensibilidad hacia las dimensiones humanas de la atencién.

Este intercambio no es unidireccional, sino enriquecedor
en todas las direcciones, en el que quienes cuentan con una
mayor trayectoria actdan como referentes naturales de la préc-
tica clinica, mientras que las miradas mds recientes aportan
nuevas preguntas, frescura y formas de comprender la realidad

asistencial.

ESCRIBIR PARA REFLEXIONAR

La escritura adquiere en este proyecto un valor que trasciende
la mera comunicacién. Escribir supone detener la inercia de la
préctica diaria, ordenar el pensamiento, identificar lo esencial

y dar forma a la experiencia vivida.

Este ejercicio favorece una practica mds consciente y reflexiva,
ayudando a evitar la automatizacién de las decisiones clinicas
y promoviendo una mayor atencién a los matices de cada

situacién.

Ademis, cuando la experiencia se comparte, adquiere una
nueva dimensién, deja de ser individual para convertirse en

conocimiento colectivo, disponible para otros profesionales.

NARRATIVA Y DIMENSION HUMANA EN UN PRO-
YECTO ABIERTO A TU PARTICIPACION

El proyecto nace con una vocacidn participativa, invitando
a los miembros de la redGDPS a compartir sus vivencias
a través de un certamen de relatos breves. Se anima a los
profesionales a plasmar experiencias reales con una extensién
orientativa de entre dos y cuatro pdginas, que capturen tanto
el rigor clinico como la esencia humana en el tratamiento de

las personas con diabetes.

Esta iniciativa no persigue la excelencia literaria, sino la au-
tenticidad. Buscamos testimonios capaces de transmitir una
vivencia significativa, de generar reflexién y de ofrecer una lec-
cién aprendida. La convocatoria estd abierta a todo el espectro
profesional, desde quienes dan sus primeros pasos en la con-
sulta hasta quienes aportan la perspectiva de toda una carrera,
pues el conocimiento compartido tiene un valor incalculable

en cualquier punto del camino.
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Para incentivar la participacién y poner en valor estas apor-
taciones, se distinguird el relato que mejor atne la calidad
narrativa con la profundidad clinica, asi como su capacidad
para enriquecer el conocimiento colectivo. Ademds, con el
propésito de que estas voces perduren y alcancen a toda la
comunidad, se publicard una seleccién de las obras en un volu-
men conmemorativo y en Diabetes Prdctica, la revista cientifica
de la Fundacién redGDPS, favoreciendo asi la continuidad y
la visibilidad de esta iniciativa.

UNA APUESTA POR LA MEDICINA CON SENTIDO

Esta iniciativa se integra en una estrategia mds amplia orientada
a fomentar la actualizacion continua, el intercambio de buenas
précticas, la mentorfa intergeneracional y el fortalecimiento

del compromiso ético y humanista de la medicina.

En un contexto sanitario marcado por la presién asistencial
y la creciente tecnificacién, resulta especialmente relevante
preservar espacios de reflexién compartida. Reforzar la dimen-
sién humanista no implica renunciar al rigor cientifico, sino
complementarlo, reconociendo que la calidad asistencial se
construye tanto desde el conocimiento técnico como desde la
comprensién de la persona.

CONCLUSION: LA EXPERIENCIA COMO LEGADO

Integrar la evidencia cientifica con la experiencia vivida no es
una opcidén accesoria, sino una condicién inherente a la bue-
na practica clinica. La excelencia en la atencién a la diabetes
requiere no solo conocer las recomendaciones, sino también
comprender su aplicacién en la singularidad de cada persona.

Este editorial es, en definitiva, una invitacién a participar en
este proyecto colectivo, a escribir, a leer y a reflexionar.

Porque en cada consulta se construye una historia, en cada de-
cisién se consolida un aprendizaje y en cada profesional reside
un saber que merece ser compartido.

La experiencia no se pierde cuando se transmite; se transforma
en legado. Y es precisamente en ese acto de compartir donde la
medicina recupera su sentido més profundo.

Por ello, te invitamos a enviar tus relatos (de 2 a 4 pdginas)
a secretaria@redgdps.org y a participar en el Concurso de
Relatos Breves, contribuyendo a enriquecer la prictica cli-
nica desde la experiencia vivida.
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Creatina enlasalud y en la enfermedad
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MFyC del Centro de Salud Lavadores, Vigo

Angels Moll6 Iniestat
MFyC del Centro de Atencién Primaria Tarrega, Barcelona

Martin Montero Gumuciof
MFyC del UGC del Mdrmol, Norte de Almeria

RESUMEN

La creatina es uno de los suplementos nutricionales mas utilizados y estudiados en el ambito del ejercicio fisico. En los
Ultimos anos ha aumentado el interés por sus posibles efectos metabdlicos y su seguridad en poblaciones con enfer-
medades cronicas. La evidencia disponible indica que la suplementacién con creatina monohidrato presenta un perfil
de seguridad favorable en personas sanas cuando se emplea en las dosis habituales (fase de carga seguida de dosis de
mantenimiento de 3-5 g/dia). En la practica clinica, uno de los aspectos que genera mayor preocupacion es su posible
impacto sobre la funcion renal. Sin embargo, el aumento de creatinina sérica observado en usuarios de creatina suele
reflejar un incremento fisiolégico del recambio de creatina y no necesariamente un deterioro de la funcion renal. En
estos casos, biomarcadores como la cistatina C pueden ser Utiles para una evaluacion mas precisa.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la evidencia clinica es limitada. Algunos estudios sugieren que la creatina,
especialmente combinada con ejercicio fisico, podria mejorar el metabolismo de la glucosa mediante mecanismos rela-
cionados con la captacion muscular de glucosa. No obstante, su uso no puede considerarse una recomendacién terapéu-
tica estandar. En Atencién Primaria es recomendable preguntar de forma sistemética por el consumo de suplementos
nutricionales para interpretar adecuadamente los resultados analiticos vy evitar exploraciones innecesarias.

Palabras clave: monohidrato de creatina, funcién renal, enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2.
Keywords: Creatine, Kidney Failure, Chronic, Renal Insufficiency, Chronic, Diabetes Mellitus Type 2.

T En representacion del grupo de trabajo de Diabetes y Enfermedad Renal Crénica de la redGDPS: J. Qornejo Martin (coordinador); M. Alonso
Ferndndez; O. Baro Pato; J. Escribano Serrano; C. Guede Ferndndez; F. Lépez Simarro; J. J. Mediavilla Bravo; A. Moll6 Iniesta; M. Montero Gumuncio;
X. Mundet Tuduri; D. Murillo Garcia y J. C. Romero Vigara.

INTRODUCCION

La creatina se encuentra entre los suplementos nutricionales
mds empleados y mejor investigados en el contexto del ejerci-
cio y del rendimiento fisico. La evidencia cientifica disponible
ha respaldado de manera consistente su seguridad y eficacia,
especialmente en la mejora del rendimiento durante ejercicios
de alta intensidad y en pardmetros de composicién corporal.
Ademds, cobra interés los posibles efectos metabdlicos, particu-
larmente en el contexto de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
as{ como la seguridad de su uso en pacientes con enfermedad

renal crénica.! No obstante, persisten preocupaciones en torno
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a posibles efectos adversos asociados a su consumo, entre ellos
su potencial relaciéon con el cincer, el dano renal, la deshidrata-
cién, el aumento de peso y diversas molestias gastrointestinales.
Sin embargo, en poblacién sana, estas asociaciones no han sido
confirmadas de manera consistente cuando la suplementacién

se administra dentro de las dosis recomendadas.?

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura cientifica me-
diante busqueda en las bases de datos PudMed y Cochrane
Library hasta enero de 2026. Los términos de busqueda



principales fueron: “Creatine”, “Kidney Failure, Chronic”,
“Renal Insufficiency, Chronic”, “Diabetes Mellitus, Type
27, que se combinaron con términos en texto libre rela-
cionados con enfermedad renal crénica (chronic kidney
disease, CKD), diabetes tipo 2 (gype 2 diabetes, T2DM) y
suplementacién con creatina (creatine monohydrate, creatine
supplementation). Se aplicaron filtros por tipo de publica-
cién para revisiones sistemdticas, metaandlisis y ensayos
clinicos aleatorizados. En esta revision, se pretende sintetizar
y analizar de manera critica la evidencia disponible sobre la
seguridad y eficacia de la creatina, asi como sobre sus efectos
metabdlicos y su perfil de seguridad en poblaciones clinicas
especificas. Considerando la naturaleza narrativa del trabajo,
no se realiz una evaluacién formal del riesgo de sesgo de los
estudios incluidos.

ORIGEN Y METABOLISMO DE LA CREATINA

La creatina (del griego kreas, * carne'), quimicamente conocida
como 4cido metilguanidinoacético, se produce de forma endé-
gena a partir de los aminodcidos arginina, glicina y metionina,
principalmente en el higado y los rifiones.? Este proceso invo-
lucra la conversién de arginina y glicina en guanidinoacetato
(GAA) mediante la enzima arginina: glicina amidinotransfera-
sa (AGAT), seguido de su metilacién por la guanidinoacetato
N-metiltransferasa (GAMT) para formar la creatina.

De manera exdgena, la creatina se obtiene a través de la dieta,
especialmente del consumo de carne y pescado, o mediante
suplementos dietéticos. Una dieta equilibrada aporta apro-
ximadamente entre 1 y 2 g de creatina al dia (una cantidad
similar a la proporcionada por medio kilo de carne de vacuno

o salmén crudos).

DISTRIBUCION CORPORAL Y RECAMBIO

Aproximadamente el 95 % de la creatina corporal total se
almacena en el musculo esquelético, mientras que el resto se
distribuye en pequenas cantidades en el cerebro, el higado, los
rifiones y los testiculos. En el musculo, el 60 % se encuentra
como fosfocreatina (PCr), molécula esencial para la resintesis rd-
pida de adenosin trifosfato (ATP) durante esfuerzos explosivos.

La reserva total de creatina muscular (creatina + fosfocreatina)
es de aproximadamente 120 mmol/kg de masa muscular seca
en un adulto promedio de 70 kg. Entre el 1 y el 2 % de esta

creatina se degrada diariamente en creatinina, que se elimina
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por la orina. Por ello, el organismo necesita reponer entre 1
y 3 g diarios para mantener niveles normales, dependiendo
de la masa muscular total, siendo aproximadamente la mitad

aportada por la dieta y el resto sintetizada endégenamente.*>

CREATINA Y RENDIMIENTO FISICO

Las investigaciones iniciales sobre la creatina se centraron en su
uso como ayuda ergogénica. La suplementacién con creatina
monohidrato ha demostrado aumentar las concentraciones
intramusculares de creatina y PCr, lo que se traduce en me-
jora de la capacidad de ejercicio agudo y de la adaptacién al

entrenamiento.’

Los beneficios en el rendimiento suelen oscilar entre un 10 y un
20 % en actividades de alta intensidad y corta duracién, como
el entrenamiento de fuerza, esprint y deportes intermitentes
(fatbol, hockey, voleibol o natacién, entre otros).° Si bien estos
efectos se han observado en personas jévenes, adultas y de edad
avanzada, la evidencia procede fundamentalmente de estudios
realizados en poblacién masculina.”

Tras una revisién exhaustiva de la literatura, la Sociedad
Internacional de Nutricién Deportiva (ISSN) concluydé que
la creatina es el suplemento nutricional ergogénico mds eficaz
disponible actualmente para aumentar la capacidad de ejerci-
cio de alta intensidad y la masa corporal magra. Organismos
como la Asociacién Dietética Americana, Dietistas de Canadd
y el Colegio Americano de Medicina del Deporte han llegado
a conclusiones similares, consolidando un amplio consenso
cientifico."®

CREATINA, METABOLISMO ENERGETICO Y SALUD
METABOLICA

Con la inclusién de marcadores de salud y seguridad en las
investigaciones sobre rendimiento, ha quedado demostrado
que la suplementacién con creatina trasciende el dmbito de-
portivo. La evidencia actual destaca su potencial terapéutico,
sus beneficios para la salud integral y su notable capacidad para
mitigar el deterioro fisiolégico asociado al envejecimiento."’

La creatina desempefa un papel central en el metabolismo
energético celular, particularmente en situaciones de estrés
metabélico. Aumentar su disponibilidad tisular puede mejorar
la funcién celular y contribuir a reducir la gravedad de lesiones

y enfermedades.”!%!2
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CREATINAY SALUD RENAL

Creatina y funcién renal

A pesar de su popularidad, la seguridad de la creatina contintia
siendo controvertida, especialmente en lo que respecta a su
posible impacto sobre la funcién renal. Las primeras inquietu-
des sobre un eventual dano renal asociado a la suplementacién
con creatina surgieron a partir de informes de casos que, de
forma retrospectiva, vincularon su consumo con la aparicién
de distintas patologias renales.'® Esta preocupacién, a menudo
alimentada por informes de casos aislados y una interpretacion
errénea de los biomarcadores renales estdndar, ha generado
confusién tanto entre los profesionales de la salud como entre
las personas usuarias.'*"

La creatinina sérica constituye el biomarcador mds empleado
para la valoracién de la funcién renal, ya sea de forma aislada
o como medio para estimar la tasa de filtracién glomerular
(TFGe). Dado que la creatinina representa el producto final
del metabolismo de la creatina, la ingesta crénica de la misma
incrementa el nivel corporal total de creatinina y puede dar
lugar a un aumento fisioldgico de las concentraciones séricas
de esta, sin que ello implique necesariamente la presencia de
dano renal.? Es precisamente esta relacion directa y previsible
entre la creatina suplementada y el aumento de su producto de
desecho, la creatinina, la que constituye el origen de la princi-

pal controversia clinica sobre su seguridad renal.

Por esta razdn, el aclaramiento de creatinina (CCr) calculado
mediante ecuaciones que consideran tnicamente la creatinina
sérica (sin tener en cuenta su concentracion en orina) podria
ser inadecuado en quienes consumen suplementos de creati-
na. Cuando este sesgo se pasa por alto, puede conducir a una
interpretacion errénea de los resultados analiticos y a un diag-

néstico incorrecto. '

En la préctica clinica el biomarcador que supone una alternati-
va mds precisa y accesible serfa la determinacién de Cistatina C
dado que su concentracién no se ve afectada por el metabolis-
mo de la creatina ni por la masa muscular. Alternativamente,
se podria considerar evaluar el CCr en orina de 24h que es
superior a la TFGe basada solo en la creatinina sérica pues
tiene en cuenta la excrecion urinaria real del marcador, aunque
es menos preciso que la cistatina C.'*17

En una revisién sistemdtica y metaandlisis publicado recien-
temente por Naeini er al'®, se incluyeron 21 estudios, que
aportan una amplia evidencia sobre la seguridad renal de la

suplementacién con creatina en diversas poblaciones. Los
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resultados muestran un aumento pequefio, pero estadistica-
mente significativo de la creatinina sérica tras la suplementa-
cién, especialmente en intervenciones a corto (< 1 semana)
y largo plazo (> 12 semanas). No obstante, este incremento
parece responder al fendmeno fisiolégico y farmacocinético
relacionado con el mayor recambio de creatina, mds que a un
deterioro de la funcién renal. En concordancia, en el andlisis
conjunto de los datos de TFGe procedentes de este metaand-
lisis no se evidenciaron cambios significativos, ni en la TFGe
ni en la medida directamente, reforzando que la funcién renal
global permanece preservada. Se identificaron limitaciones
metodoldgicas relevantes, particularmente en cuanto a la he-
terogeneidad en los métodos analiticos de determinacién de
creatinina y la falta de estandarizacién y reporte de los ensayos
utilizados, lo que puede contribuir a la variabilidad observada.
En conjunto, los resultados indican que la suplementacién
con creatina no compromete la funcién renal cuando se evalta
mediante marcadores robustos, y subrayan la necesidad de em-
plear medidas independientes del metabolismo de la creatina
en estudios futuros.'®

Existe una escasez de estudios a largo plazo (> 16 semanas)
que evalten el impacto de la suplementacién con creatina
sobre la salud renal, especialmente mediante medidas pre-
cisas.'® Asimismo, la evidencia que respalda la seguridad de
la suplementacién con creatina en personas con enfermedad
renal preexistente es muy limitada, lo que constituye un va-
cio importante en la literatura actual. Ademds, dado que una
proporcién significativa de los consumidores de creatina estd
compuesta por deportistas aficionados y de élite que utilizan
multiples sustancias (licitas y/o ilicitas), no puede descartarse
el impacto de la “polifarmacia”, incluida la creatina, como una
carga potencial para la funcién renal. Adicionalmente, el perfil
de seguridad de las formas comerciales alternativas de creatina
distintas del monohidrato de creatina no puede establecerse
plenamente, ya que estas formulaciones novedosas han sido
mucho menos estudiadas. De hecho, una de ellas, el etil éster
de creatina, es una molécula mds inestable, lo que favorece
incrementos en la creatinina sérica.’® Son necesarias inves-
tigaciones adicionales para determinar si cada una de estas

formulaciones de creatina es inocua para el rindn.

Creatina en ERC avanzada

La seguridad de la suplementacién con creatina en pacientes
con enfermedad renal avanzada es un tema de debate donde las
fuentes actuales aconsejan, de forma predominante, la méxima

precaucién.”"”



En pacientes con enfermedad renal avanzada, la creatina no
puede considerarse segura de forma universal y su uso solo
deberia plantearse bajo una estricta supervisién médica, con
dosis individualizadas y una monitorizacién constante de
marcadores renales especificos.”” Existen datos contradictorios
puesto que, a pesar de la alerta general, algunas investigaciones
recientes mencionan que la suplementacién en dosis de man-
tenimiento (3-5 g/dfa) podria no acelerar el deterioro de la
funcién renal en pacientes con ERC en categorias de filtrado
glomerular de G1-GS5, e incluso se ha explorado un posible
efecto renoprotector en contextos muy especificos bajo ensayo
clinico."'* Se han reportado casos de lesiones renales agudas
en pacientes con condiciones preexistentes (como la glomeru-
loesclerosis focal y segmentaria) después de iniciar el consumo
de creatina.' Por el contrario, en un caso de un paciente mo-
norreno (reserva renal reducida), el uso de dosis altas a corto
plazo no mostré cambios en el filtrado real, aunque si elevé la

creatinina en sangre.?*?!

A partir de estas lagunas y de la evidencia disponible en la
literatura, serfa aconsejable seguir las recomendaciones que se
adjuntan en la Figura 1.
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En definitiva, la evidencia cientifica acumulada apoya de ma-
nera sélida la seguridad de la suplementacién con creatina en
relacién con la funcién renal en individuos sanos, incluso a
largo plazo y con dosis de mantenimiento.?”?* La percepcién
de riesgo que histéricamente ha rodeado a este suplemento
deriva, principalmente, de una interpretacién incorrecta del
aumento fisiolégico y previsible de la creatinina sérica, un
fenémeno que no indica dafo renal sino un cambio en el
equilibrio metabélico derivado de una mayor disponibilidad
del sustrato.

CREATINAY DM2

Los estudios clinicos disponibles que evaltan la seguridad
y eficacia de la suplementacién de creatina a largo plazo en
personas con DM2 son limitados y en ensayos clinicos a corto
plazo, con un tamafno de muestra pequefio y revisiones siste-
maticas limitadas.

Parece que la suplementacién con creatina, por si sola y, princi-

palmente, en combinacién con el entrenamiento fisico, puede

Figura 1. Resumen conceptual de la evidencia actual sobre la suplementacién con creatina, incluyendo mitos frecuentes, riesgos potenciales

y su relacién con la salud renal >1314181-

Suplementacion con Creatina: Riesgos, Mitos y Salud Renal

Guia basada en evidencia (2020-2024) sobre la seguridad renal y cémo evitar diagnésticos erroneos.

RIESGOS CRITICOS Y CONFUSION DIAGNOSTICA

EL “FALSO POSITIVO” POR CREATININA A

| ——
CREATININA
SERICA »
ELEVADA

La creatina aumenta la creatinina sérica de forma natural, sin
dafiar el rifién: no refleja lesién ni dafio renal real.

RIESGO POR ENFERMEDAD
PREEXISTENTE

En personas con enfermedad renal previa,
debe evitarse su uso sin nefrologo:

la seguridad depende del contexto.

PELIGRO DE LA POLIFARMACIA s

=N=

Creatina + firmacos (ISRS, AINEs, etc:): puede aumentar
el riesgo de (reales y

RESULTADOS DE ESTUDIOS (2020-2024)

1D 16 de 21 Estudios: ) 5 de 21 Estudios: Casos Aislados, Riesgo:
Cambios leves Contextos especificos
reversibles en (insuficiencia renal

preexistente, polifarmacia,
altas dosis, hidratacion

SIGNIFICATIVO (290 dias) A
marcadores (sin
I . significado dlinico)
inadecuada)

PROTOCOLOS DE SEGURIDAD Y PREVENCION

Q EVALUACION BASAL OBLIGATORIA

LS

Realizar 1-2 pruebas antes del inicio: establecer linea base
i con riesgo de

Crénica (DM, HTA >40 afios).

MONITOREO DE BIOMARCADORES

ALTERNATIVOS

ES CISTATINA C

BIOMARCADOR
DE LESION TUBULAR

Usar cistatina C + biomarcadores en 24 horas: mayor sensibilidad
para detectar dafo renal real que la creatinina sérica aislada.

ADHERENCIA A DOSIS SEGURAS

G s

Se ncomlenda no exceder los 5g/dia para
tension renal, i
la dosis y garantizar hidratacién adecuada.

TFG: tasa filtrado glomerular estimada; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial.

Fuente: Imagen generada con asistencia de inteligencia artificial (Notebook LM) y revisada criticamente por los autores.
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mejorar el metabolismo de la glucosa tanto en personas sanas
como en individuos con resistencia a la insulina, incluidos pa-
cientes con DM2. La creatina por s{ misma puede estimular la
secrecién de insulina iz vitro, mejorar las reservas de glucégeno
muscular y mejorar la hiperglucemia en animales. Ademds, el
ejercicio induce numerosos beneficios metabdlicos, incluyen-
do aumentos en la captacién de glucosa muscular indepen-
diente de la insulina y la sensibilidad a la insulina. Los efectos
mids reproducibles aparecen cuando la creatina se combina con
ejercicio fisico, especialmente en relacién con la captacién de

glucosa muscular y la mejora de la sensibilidad a la insulina.®

En un ensayo clinico piloto aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo, realizado en una poblacién de 27 personas
de edad avanzada se evalud el efecto de la suplementacién con
creatina (5 g/dfa) combinada con un programa de entrena-
miento de resistencia sobre los marcadores de inflamacién y
la resistencia a la insulina. Tras 12 semanas de seguimiento,
la suplementacién con creatina no se asocié con mejoras
adicionales significativas en los marcadores inflamatorios ni
en los pardmetros relacionados con la resistencia a la insulina
en comparacion con el grupo placebo, que también participd
en el programa de entrenamiento de resistencia. Los autores
concluyeron que, aunque la creatina es un suplemento seguro
y con beneficios bien establecidos a nivel muscular, no parece
tener un efecto clinicamente relevante sobre inflamacién o re-
sistencia a la insulina en adultos mayores, al menos cuando se

administra sin otros estimulos como el ejercicio estructurado.?

Una revisién sistemdtica cuyo objetivo fue analizar la evidencia
disponible sobre los efectos de la suplementacién con creati-
na en el control glucémico, tanto en sujetos sanos como en
poblaciones con alteraciones metabdlicas (incluida la DM2),
concluye que probablemente la suplementacién con creatina
combinada con el entrenamiento fisico podria resultar en me-
joras adicionales en el metabolismo de la glucosa en compara-
cién con cada intervencién por separado, teniendo un efecto
sinérgico, lo que lleva a suponer que estas intervenciones
combinadas podrian generar mayores beneficios en el control
glucémico, el aumento de la masa muscular y un mejor control

metabdlico.”

El posible mecanismo subyacente a los efectos de la combina-
cién de ejercicio y suplementacién con creatina serfa una mejora
en el transporte de glucosa a la célula muscular mediante la
translocacién del transportador de glucosa tipo 4 (GLUT-4),
que es una de las vias mds importantes para mediar la accidon
periférica de insulina (y de la contraccién muscular) facilitando
la entrada de glucosa en el musculo esquelético.’® El GLUT-4 se

encuentra en las células del musculo esquelético, los adipocitos y
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los cardiomiocitos. Este transportador es el principal responsable
de la captacién de glucosa en las células musculares y adiposas en
respuesta a la estimulacién por la insulina. Se estima que apro-
ximadamente el 80 % de la glucosa postprandial se transporta
a las células musculares, lo que subraya su papel central en el
control de la glucemia. El sistema de transporte de glucosa del
GLUT4 puede regularse positivamente para satisfacer las ele-
vadas demandas de transporte, como ocurre tras la ingesta de
una comida rica en carbohidratos o durante el ejercicio fisico.
En este dltimo caso, las contracciones del musculo esquelético
inducen la traslocacion de las vesiculas intracelulares que contie-
nen GLUT-4 hacia el sarcolema mediante un mecanismo que
funciona de forma independiente al de la via de sefalizacién
de la insulina, facilitando asf la captacién de glucosa incluso en

situaciones de resistencia a la insulina.?®

Existen hallazgos preliminares de ensayos a pequefia escala en
pacientes con DM2, como el de Alves ¢t al. en diez pacientes,
en el que se concluye que la proteina quinasa activada por
monofosfato de adenosina alfa (AMPK-a) podria ser un me-
canismo clave mediante el cual la creatina mejora la captacién
de glucosa en el musculo esquelético en sujetos con DM2.
No obstante, la eficacia de la creatina para mejorar el control
glucémico atin no se ha confirmado mediante ensayos rando-

mizados, controlados con placebo y a largo plazo.”’

En una revisién sistemdtica cuyo objetivo fue evaluar los
efectos (tanto beneficiosos como potencialmente deletéreos)
de la suplementacién con creatina en pacientes con DM2, se
identificaron tres ensayos clinicos aleatorizados que resumen
la evidencia clinica disponible sobre su uso en esta poblacién.
Los resultados mostraron que, al comparar la suplementacién
con creatina con distintos grupos control (placebo, metformi-
na y glibenclamida), se observaron reducciones en los niveles
de glucosa en sangre, aunque no en los niveles de hemoglobina
glicada (HbA1c). Estos hallazgos sugieren que el posible be-
neficio de la creatina sobre el control glucémico serfa mds evi-
dente a corto plazo (reflejado en la glucemia) que en el control
crénico, representado por la HbAlc, y que, en cualquier caso,
no supera la eficacia del tratamiento farmacolégico estdndar.®

Adicionalmente y en otra revision narrativa (Mlynarska, 2025)
que incluy6 pequenos ensayos de corta duracién, se concluyéd
que la suplementacién con creatina combinada con un progra-
ma de actividad fisica puede ser segura para pacientes con DM2
con hipertension controlada y sin enfermedad renal crénica.
Esta revisién aborda la seguridad de la creatina de forma con-
ceptual, apoydndose en estudios previos realizados en adultos
mayores y en ensayos de suplementacion de creatina combi-

nada con ¢jercicio, sefialando la ausencia de efectos adversos
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relevantes sobre la funcién renal o la presién arterial a corto

SEGURIDAD Y EFECTOS SECUNDARIOS

plazo. Sin embargo, esta revision no cuantifica cudntos ensayos

evaluaron especificamente la seguridad y no sigue una metodo-
logfa sistemdtica por lo que no proporcionan evidencia directa,
estructurada ni suficiente para establecer conclusiones firmes
sobre su seguridad a largo plazo en pacientes con DM2.%!

El perfil de seguridad de la creatina en los regimenes comun-
mente recomendados de mantenimiento, avalado por los docu-

mentos de la International Society of Sports Nutrition (ISSN),

de 3-5 g/dia, tanto en el 2007 y en 2017, parece favorable'* L.

incluso en adultos mayores y personas con DM2.3%32

Tabla 1. Creatina: recomendaciones segtin la poblacién y el nivel de evidencia.

cuando se consume en las dosis recomendadas.

siguen las dosis recomendadas®:

La creatina monohidrato es uno de los suplementos mds es-
tudiados desde el punto de vista de la seguridad. En personas
sanas, no existe evidencia consistente de dafo renal o hepdtico

1,33

Los efectos secundarios son infrecuentes y suelen ser leves si se

Aumento de peso: es el efecto mds comtn. El aumento de

peso observado en algunas personas usuarias (generalmente,

.. Recomendacion . e, Nivel de ..
Poblacién . Precauciones / monitorizacion . X Fuentes principales
sobre uso de creatina evidencia
Puede usarse en dosis .. L. Documento
. Puede aumentar creatinina sérica . .
recomendadas. Perfil de . L . posicionamiento de
. sin que ello implique dafio renal. .
.. seguridad favorable con . Lo la ISSN; revisiones
Poblacion . En caso de duda diagnéstica, Moderada- . o
pautas habituales (carga . L. sistematicas sobre
sana 3 ) considerar cistatinaC o alta .
0,3 g/kg/dia 5-7 dias + . . . seguridad renal de
. B aclaramiento de creatinina en orina L,
mantenimiento 3-5 g/dia; de 24 h suplementacion con
. , e . .
monohidrato como estandar). creatina.
Evidencia limitada. Potencial . . Ensayos clinicos
. o Posible seguridad a corto plazo . .
beneficio metabdlico, . aleatorizados pequenos
. . en DM2sin ERCy con HTA . .
especialmente combinado con . . Baja- en DM2; revisiones
DM2 L .. controlada. Se requieren estudios . .
ejercicio. No recomendacion . moderada sistematicas sobre
| . L de mayor tamafo muestral y . .
estandar; intervencion e creatinay metabolismo
. . seguimiento prolongado.
considerada experimental. de laglucosa.
Ausencia de estudios clinicos
especificos. No se pueden Ausencia de evidencia directa. . Ausencia de estudios
. . Muy baja- . .
DM2 + ERC | establecer recomendaciones | Extremar prudenciasise planteara | . | clinicos en pacientes con
. . L. . inexistente
firmes y su uso debe y bajo estrecha supervision médica. DM2yERC.
considerarse experimental.
. El aumento de creatinina asociado
En ERC avanzada: maxima . . . L. .
.. i a creatina no refleja necesaria- . Revisiones narrativas
precaucion. Su uso solo podria . ., Bajaen . L
ERC lant L mente deterioro de funcién renal. | sobre creatinay funcion
. plantearse con supervision L . L general; muy .
(sin DM2 . . L Puede ser Gtil determinar cistatina . renal; estudios obser-
. médica estricta y monitori- . bajaen ERC . .
especificada) ., . R C 0 CCr 24h. Se deben considerar vacionales en pacientes
zacion. Evidencia limitaday i . e avanzada
. . ademas posibles comorbilidades e con ERC.
contradictoria. . . .
interacciones farmacolégicas.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; CCr: aclaramiento de creatinina; ISSN: Nimero Internacional Normalizado de Publicaciones
Seriadas; RS: revisiones sistemdticas; MA: metaanilisis.

Fuente: Elaboracién propia.
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1-2 kg) se debe principalmente a una mayor hidratacién
intracelular del musculo, lo cual se considera un efecto fi-

sioldgico y beneficioso.!

2. Malestar gastrointestinal: en algunos casos se han reporta-
do molestias estomacales leves o nduseas, especialmente si

se consumen dosis altas sin suficiente agua.®

3. Calambres y deshidratacién: aunque reportados anecddti-
camente, los estudios cientificos actuales sugieren que la
creatina podria incluso ayudar a prevenir lesiones y mejo-

rar la termorregulacion.

RECOMENDACIONES DE USO

*  Dosis habitual: las recomendaciones de dosis pueden va-
riar segin el peso corporal y los objetivos individuales. En
general, se sugiere una fase inicial seguida de una dosis de
mantenimiento. Los hallazgos actuales respaldan una dosis
de carga de 0,3 g/kg/dia durante 5-7 dias seguida de una
dosis de mantenimiento de aproximadamente 3-5 g/dfa,
aunque es fundamental seguir las pautas especificas pro-
porcionadas por un profesional de la salud.'

*  Momento de ingesta: la ingesta constante de creatina es
mds importante que el momento especifico del dfa. Sin
embargo, consumirla cerca del momento del ejercicio,
especialmente después, y junto con carbohidratos, puede

optimizar su absorcién muscular.’*

¢ Forma recomendada: la creatina monohidrato es la forma

mds investigada, respaldada por su eficacia, seguridad y

asequibilidad, considerdndose el estdndar de referencia.”3
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CONSIDERACIONES FINALES

A pesar del empleo de una estrategia de bisqueda amplia y re-
producible en las principales bases de datos biomédicas, no se
identificaron estudios clinicos que evaluaran especificamente
el impacto de la suplementacién con creatina en pacientes
con DM2 y enfermedad renal crénica. Esta ausencia de evi-
dencia sugiere que las consideraciones actuales sobre el uso
de creatina en esta poblacién se sustentan fundamentalmente
en extrapolaciones teéricas y datos procedentes de sujetos sin

afectacién renal.

La evidencia clinica actual es insuficiente para establecer reco-
mendaciones firmes sobre el uso de la creatina como estrategia
coadyuvante en el manejo de la DM2. En particular, no existen
estudios clinicos que evalten de forma especifica su eficacia
y seguridad en pacientes con enfermedad renal crénica, una
comorbilidad frecuente en esta poblacién, lo que limita de
manera relevante la extrapolacidn de los resultados disponibles

a la prdctica clinica habitual.

Se requieren ensayos controlados con mayor tamafo muestral
y a largo plazo que incluyan el grado de control metabdlico,
presencia de comorbilidades, complicaciones crénicas de la

enfermedad e interacciones con tratamientos farmacolégicos.

En consecuencia, y en base a lo hallado en la literatura actual,
el uso de creatina en pacientes con DM2 debe considerarse,
por el momento, una intervencién experimental y no una
recomendacién estdndar, especialmente en presencia de co-

morbilidades o complicaciones crénicas.

Es fundamental que los clinicos incorporemos preguntas so-
bre el uso de suplementos nutricionales, y especificamente la
creatina, durante la anamnesis. Esta prictica es especialmente
relevante en pacientes jévenes y fisicamente activos, ya que
permitird interpretar correctamente los resultados de laborato-
rio y evitar alarmas y pruebas innecesarias.
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RESUMEN

Las desigualdades territoriales, sociales y culturales afectan significativamente a la adopcion de habitos de vida, la cali-
dad del sistema sanitarioy el acceso a este sistema. Esto genera diferencias en las oportunidades de autocuidadoy en los
resultados de salud. La autogestion de la diabetes mellitus (DM) resulta mucho mas compleja en contextos de privacion™

La educacion terapéutica es fundamental para el manejo de la DMy constituye una intervencion central en la Atencion
Primaria (AP). Facilita la adquisicion progresiva de competencias de autocuidado y se asocia con un mejor control glu-
cémico, menos ingresos hospitalarios y mayor autonomia personal. Ademas, es una herramienta clave para reducir des-
igualdades y promover un autocuidado efectivo, adaptado a cada persona®. La evidencia reciente identifica la educacion
terapéutica, las conductas saludables y los determinantes sociales de la salud como factores clave para evitar la inercia
terapéutica, peores resultados de salud y complicaciones?3.

Los cuatro pilares clasicos de la educacion terapéutica en diabetes son la alimentacion, el ejercicio fisico, el soporte social
y el descanso. Este articulo analiza como las desigualdades territoriales, sociales y culturales influyen en la educacion
diabetoldgica en cada una de estas areas.

Palabras clave: educacion terapéutica, desigualdades en salud, autocuidado en diabetes.

Keywords: therapeutic education, health inequalities, diabetes self-management.

DESIGUALDADES ENTRE TERRITORIOS

En el Estado espafiol existen diferencias organizativas del supondrfa diferencias relevantes en financiacién, recursos,

sistema sanitario entre las comunidades auténomas (CCAA) accesibilidad y resultados en salud*.

y entre entornos urbanos y rurales, lo que genera un pano-

. - . En cuanto a financiacién y gasto sanitario per cdpita, las
rama heterogéneo de la atencién a las personas con diabetes.

. .. e . comunidades con mayor capacidad fiscal tienen menos difi-
Pacientes con perfiles similares pueden recibir intervenciones

. , . . . . cultades para mantener plantillas y estructuras. Esto genera
distintas segtin su lugar de residencia, lo que conlleva inequi-

dades en la adquisicién de habilidades de autocuidado variabilidad en las ratios de médicos y enfermeras por 1000

habitantes, lo que afecta el tiempo por paciente y puede

El Sistema Nacional de Salud (SNS) establece un marco co- limitar la prevencidn, la educacién sanitaria, las listas de es-

mun de derechos y una cartera bésica de servicios, basada en
la calidad, la universalidad, la equidad y en una financiacién
mayoritariamente publica, que todas las CCAA deberfan
garantizar®. Sobre este denominador comun, cada una de las

17 CCAA organiza y gestiona sus propios servicios, lo que

pera y la accesibilidad. Ademds, aunque la cartera bdsica es
comun, algunas comunidades han ampliado las prestaciones
(salud bucodental, cribados, ayudas ortoprotésicas, nuevos
roles como nutricionistas, psicélogos o fisioterapeutas) y
desarrollan, con distintos grados de intensidad, dispositivos
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de prdctica avanzada, educadoras especializadas, atencién
domiciliaria, unidades de crénicos complejos, programas de

educacién estructurada o talleres especificos®.

También existen diferencias entre entornos rurales y urbanos.
En dreas rurales, suele haber menos talleres presenciales, di-
ficultades de acceso al centro de salud por distancia y mayor
envejecimiento poblacional, con barreras digitales adicionales
para el uso de aplicaciones, portales de salud o programas di-
gitales. En zonas urbanas, la oferta de recursos es mayor, pero
la sobrecarga asistencial y la fragmentacién de los servicios

dificultan la coordinacién y continuidad asistencial®.
Recomendaciones practicas®>>®:

* Identificar qué recursos estructurados existen localmente
(escuelas de pacientes, programas de enfermerfa comuni-
taria, asociaciones locales) e integrar la derivacién a estos
recursos en los circuitos habituales de la consulta (inclu-
yendo la coordinacién intersectorial y las colaboraciones

con el trabajo social y las asociaciones de pacientes).

e Utilizar materiales educativos comunes consensuados, a
ser posible avalados institucionalmente o por sociedades
cientificas, a nivel de equipo (folletos breves, esquemas de
platos, pictogramas, videos locales), para evitar mensajes
contradictorios y mejorar la coherencia educativa.

* Programar visitas de mayor duracién o concentrar bloques
educativos cuando se sabe que hay dificultades de despla-
zamiento.

e Coordinar con los servicios municipales (transporte adap-
tado, centros sociales) para facilitar la asistencia a activida-

des grupales.

e Usar de forma estratégica las nuevas tecnologias para mi-
tigar las dificultades de acceso a la atencién de personas
con diabetes en territorios rurales o con menos recursos
presenciales. La provisién publica de dispositivos y conec-
tividad, junto con consultas virtuales, telefénicas o por vi-
deollamada y el uso de aplicaciones méviles, podria ayudar
a reducir la brecha digital asociada a factores socioeconé-
micos y geogréificos. Ademds, la incorporacién progresiva
de herramientas de inteligencia artificial reguladas y ava-
ladas por entidades publicas o sociedades cientificas, bajo
la supervision profesional, puede reforzar la eficiencia y la

equidad en la atencién®.

ALIMENTACION

La educacién nutricional es clave en el tratamiento de la diabe-

tes, ya que engloba todas esas acciones educativas que buscan

- Diabetes practica 2026: 17(02):33-58. doi: 10.52102/diabet/pract.2026.2.art3

promover habitos alimentarios saludables, teniendo en cuenta
las necesidades de cada persona y su entorno sociocultural’.
Los estudios recientes insisten en algo importante: no basta
con dar consejos dietéticos generales; para que funcionen, las
intervenciones nutricionales tienen que incluir aspectos con-

ductuales, culturales y comunitarios®.

Es importante destacar el papel de los cuidadores de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), especialmente en aquellos
con limitaciones fisicas, instrumentales o cognitivas, asi como
con escasas competencias digitales. Su apoyo resulta fundamen-
tal para favorecer un mejor manejo de la enfermedad y mejores

resultados en salud.

Los determinantes sociales tienen un impacto importante en
la habilidad de una persona para cumplir con las sugerencias
nutricionales. La inseguridad alimentaria, que se refiere a la falta
de acceso continuo a alimentos nutritivos y culturalmente ade-
cuados, estd vinculada con un peor desempefno metabélico en la
diabetes’. En Espana, diversas investigaciones han evidenciado
que las familias con ingresos mds bajos consumen en mayor
medida alimentos ultraprocesados y en menor cantidad frutas,
legumbres y verduras. Esto se traduce en problemas para seguir
las recomendaciones nutricionales apropiadas'®!'. Asimismo, la
literatura internacional sefiala que los programas educativos pue-
den tener un efecto limitado en las comunidades con patrones
alimentarios particulares, como los grupos étnicos minoritarios
o la poblacién inmigrante, si no consideran el entorno sociode-
mografico y las preferencias culturales, que pueden condicionar
dindmicas que impactarfan directamente en el manejo y control
de la DM, como por ejemplo, los ayunos, ya sean por motivos
religiosos o no®. Por ende, una educacién sobre nutricién que
sea efectiva tiene que ajustarse a los contextos socioculturales de
cada colectivo poblacional y regién'**.

En Espana, es notable que los recursos asignados a la educa-
cién nutricional en los programas de educacién diabetoldgica
varfan considerablemente. La atencién nutricional es un
componente esencial de los equipos de diabetes en Atencién
Primaria y hospitales en 4reas con una mayor concentracién
de personal. En cambio, en las comunidades que tienen me-
nor cantidad de recursos asignados realizan esta educacién de
manera mds desarticulada o la delegan en profesionales sin
capacitacién especifica'.

Esta variabilidad no solo se manifiesta en la frecuencia de las in-
tervenciones, sino también en su calidad y en la manera de medir
los resultados. En este dltimo caso, las comunidades que tienen
programas organizados reportan evaluaciones periédicas sobre

cambios en pardmetros nutricionales y autocuidado alimentario;



por otro lado, en otras comunidades no hay datos comparables'“.
Esta situacién sugiere una ausencia de estdndares y un vacio claro
en la investigacién aplicada sobre modelos educacionales adapta-

dos a contextos especificos de cada comunidad®.

Recomendaciones prdcticas: Hay evidencia contundente de que la
educacién nutricional intensiva y personalizada en individuos
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) mejora el control glucé-
mico, disminuye el peso corporal y optimiza los perfiles lipidi-
cos.'"7 A pesar de que simplemente proporcionar informacién
no asegura resultados favorables. La efectividad estd ligada a la
implicacién activa del paciente, a la incorporacién de ticticas
para modificar su comportamiento y a que el contenido se ajuste

asu cultura y lengua.'®

Varios estudios han identificado barreras estructurales para

una educacién nutricional eficaz:

e Tiempo limitado en las consultas. Los profesionales sani-
tarios informan de que no disponen de tiempo suficiente

para proporcionar una educacién nutricional de calidad®.

*  Formacién insuficiente. Muchos médicos y enfermeros ca-
recen de formacién especiﬁca en nutricién, lo que limita

su capacidad para proporcionar una educacién eficaz?®?'.

*  Recursos insuficientes para el seguimiento. La ausencia de
programas de seguimiento dificulta la consolidacién de

cambios de comportamiento a largo plazo'®*.

Entre los factores facilitadores se incluyen:

* El trabajo interdisciplinario. Los equipos que integran sis-

temdticamente a dietistas obtienen mejores resultados.

* Laeducacién en grupo y el apoyo entre pares. Los progra-
mas en los que los pacientes interactian entre si muestran

mayores beneficios conductuales y emocionales.

A pesar de la evidencia de la importancia de la educacién nu-

tricional en la diabetes, las carencias son evidentes:

* Investigacién comparativa limitada en Espana sobre los

modelos de educacién nutricional.

*  Evaluacién insuficiente de la calidad y la eficacia de las in-
tervenciones en la Atencién Primaria.

* Falta de adaptacion cultural y social de los programas edu-

cativos.

Estas carencias ilustran cémo la desigualdad territorial y social
en la educacién nutricional puede ser un determinante clave
de los resultados de la diabetes, lo que refuerza la necesidad
de politicas ptblicas que establezcan intervenciones educativas

adaptadas y estandarizadas.

Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

EJERCICIO FISICO

En 2016, el 44 % de la poblacién espafiola con DM era seden-
taria, frente al 36 % de la poblacién general®. El sedentarismo
favorece la aparicién de DM vy dificulta su control. Abandonar
el sedentarismo es un pilar fundamental en la atencién a perso-
nas con DM. Para ello, es necesario limitar el tiempo sentado,
aumentar la actividad fisica (cualquier movimiento corporal
producido por los musculos que implique gasto energético) y

realizar ejercicio fisico*.

El ejercicio fisico es la actividad fisica programada, estructurada
y repetitiva cuyo objetivo es conseguir o mantener uno o varios
componentes de la aptitud fisica (fuerza, resistencia, velocidad,
flexibilidad)?. De nuevo, factores como el nivel educativo, la
situacion laboral, los ingresos, el género, la edad, las barreras
culturales, el entorno urbano o rural, la seguridad del barrio
y la disponibilidad de recursos comunitarios condicionarian
la posibilidad real de adoptar otros hdbitos. Por ello, antes de
prescribir ejercicio fisico, serfa imprescindible una valoracién
integral que contemplara: el nivel previo de actividad, las co-
morbilidades y el riesgo de hipoglucemia, asi como el tiempo
disponible, las cargas de cuidados, el apoyo social, el acceso a
espacios seguros para caminar y los recursos econémicos para
actividades estructuradas, para adaptar la prescripcion a la
realidad particular de la persona con diabetes.’ La recomenda-
cién de la OMS de reducir el tiempo sedentario e interrumpir
los periodos prolongados de inactividad cada 30-60 minutos
mediante pausas activas o movimiento ligero es una estrategia
fundamental para mejorar la salud y disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas al sedentarismo.

Caminar a paso cémodo, subir escaleras, tareas domésticas
activas, bailes populares o ejercicios con el propio peso pue-
den ser suficientes para alcanzar los 150 minutos semanales
de actividad aerébica moderada recomendados, especialmente
si se integran en la rutina diaria®. Esto permite adaptar la
prescripcién a personas con pocos recursos econdémicos o
sin acceso a instalaciones deportivas. En personas mayores o
fragiles, es prioritario un entrenamiento multicomponente
(fuerza, equilibrio, flexibilidad) que pueda realizarse en el
domicilio, con materiales sencillos, para preservar la funcio-

nalidad y prevenir caidas®

Abordar las desigualdades requiere desmontar mitos y creen-
cias, especialmente en quienes han tenido menos oportunida-
des de practicar ejercicio formal, que podrian pensar: “el ejer-
cicio es peligroso si tengo azicar”, “solo puedo hacer ejercicios
suaves”, “el ejercicio sustituye la medicacién”. Una educacién

terapéutica clara, con ejemplos concretos y adaptados al ni-
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vel de comprensién, aumenta la autoeficacia y disminuye el
temor a la hipoglucemia. En personas tratadas con insulina
o secretagogos, es fundamental explicar de forma sencilla
cudndo medir la glucemia, cudndo tomar hidratos de carbono
y cudndo ajustar la dosis, especialmente en quienes tienen me-
nor alfabetizacién en salud, polimedicacién o vulnerabilidad

social?®

. En personas con neuropatia, artropatias o riesgo de
caida, se priorizan actividades de bajo impacto y trabajo de
equilibrio, evitando saltos o ¢jercicios de impacto. En personas
con retinopatia proliferativa, se recomienda evitar los esfuerzos

y Valsalva y los saltos?.

Personalizar la prescripcién mediante el esquema FITT
(frecuencia, intensidad, tiempo, tipo) permite optimizar la
intervencién®. En lugar de pautas genéricas, es recomendable
negociar objetivos realistas y progresivos, adaptados a la reali-
dad de cada persona®.

Para reducir las desigualdades, la consulta de AP debe vincular
la prescripcién individual con los recursos comunitarios dis-
ponibles, como grupos de paseo, programas municipales de
ejercicio para mayores, circuitos urbanos saludables, asociacio-
nes de pacientes o talleres grupales sobre diabetes. Prescribir
ejercicio con un enfoque de equidad implica sustituir el con-
sejo biomédico estdndar por una intervencién individualizada
contextualizada que integre los determinantes sociales, utilice
los recursos del entorno y reconozca las limitaciones de cada
persona con DM, manteniendo los objetivos de control meta-
bélico y calidad de vida®.

Recomendaciones practicas:

e Abandonar el consejo cldsico (“caminar 30 minutos dia-
rios”) e individualizar el plan.

* Realizar una prescripcién de ejercicio estructurada, con
tipo de actividad, frecuencia, duracién e intensidad adap-
tadas, registrdndola en la historia clinica y ddndola por es-
crito. Ofrecer seguimiento y modificarla, si procede.

 Identificar barreras especificas (miedo a las hipoglucemias,
inseguridad en la calle, falta de compania, desconocimien-
to de ejercicios, ausencia de WC publicos) y plantear so-

luciones reales.

*  Coordinarse con los recursos municipales (programas de
ejercicio, instalaciones deportivas publicas, grupos de ca-
minatas) y derivar formalmente.

e Las nuevas tecnologias (aplicaciones, inteligencia artificial)
con supervisién pueden ofrecer planes de ejercicios estruc-
turados. En contextos con brecha digital o sin recursos de-

portivos, se pueden proponer rutinas sencillas domiciliarias

Diabetes practica 2026: 17(02):33-58. doi: 10.52102/diabet/pract.2026.2.art3

(ejercicios con el propio peso corporal, uso de bandas eldsti-
cas y escaleras), ofreciendo fichas gréficas y demostraciones

breves en consulta o en grupos reducidos.®

SOPORTE SOCIALY CULTURAL

El estado de salud de las personas estd determinado en gran
medida por su contexto y entorno. Si bien la motivacién
individual influye en la adopcién de hibitos, estos estdn
principalmente condicionados por el contexto®. La OMS
define los determinantes sociales de la salud (DSS) como las
circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, y que tienen
un impacto en su salud, funcionalidad y calidad de vida®3°.

El contexto socioecondmico y politico condiciona el barrio, la
vivienda, el entorno fisico, las circunstancias psicosociales, el
sistema de salud, las conductas relacionadas con la salud y los
factores bioldgicos que inciden en la salud de las personas®.
Estas circunstancias son producto de una distribucién desigual
de recursos. Por eso, los DSS no estdn distribuidos equitativa-
mente y generan desigualdades sociales, que son “diferencias
en salud injustas, evitables y sistemdticas entre los grupos
socioeconémicos de una poblacién™'. Los ejes de desigualdad
incluyen variables como edad, género, clase social, etnia y
territorio. Los profesionales sanitarios deben considerarlas y
minimizarlas en la medida de lo posible para obtener mejores

resultados en salud?.

Al intervenir para reducir estas desigualdades, las acciones
deberfan dirigirse especificamente a los grupos mds desfavore-
cidos y adaptarse a sus necesidades®®. Dentro de los grupos de
mayor riesgo de vulnerabilidad (e interactuando con otros ejes
de desigualdad, como el género o la etnia) estarfan las personas

en situacién econémica desfavorecida y las mayores.*

La evidencia reciente muestra que la autogestion de la diabetes
es mucho mis dificil en contextos de privacién socioeconémi-
ca debido al coste de la medicacién, la alimentacién saludable,
la inseguridad alimentaria, la baja alfabetizacién en salud, los
horarios precarios y la residencia en barrios con escasos recur-
sos para la salud. En estas circunstancias, las intervenciones
estandar de educacién diabetoldgica tienden a ser menos efec-
tivas y, si no se adaptan, pueden incluso agrandar las desigual-
dades, porque resultan poco realistas o pueden generar culpa
o estigma en quienes tienen menos posibilidades de modificar
sus habitos>*,

Factores como ingresos bajos, empleo precario, menor nivel

educativo, pertenecer a minorias étnico-culturales o haber



migrado con barreras de idioma se asocian con un peor ac-
ceso a programas de educacidn, menor asistencia a talleres,
mayores dificultades para seguir planes dietéticos y mayor
riesgo de descompensacién. La falta de recursos comuni-
tarios (grupos de apoyo, promotores de salud, mediadores
culturales) y la escasa representacion de la diversidad cultural
en los materiales educativos agravan la sensacién de que la
educacién resulta ajena®?.

El apoyo social y el contexto cultural influyen en la adherencia
al tratamiento, la asistencia a las citas, el manejo emocional
de la enfermedad y la capacidad para seguir recomendaciones.
Las personas con redes familiares frigiles, soledad no desea-
da, inmigracién reciente o barreras idiomdticas tienen mayor
riesgo de mal control y desvinculacién del sistema. El soporte
social se refiere a las relaciones sociales y su influencia en la
salud. Su ausencia, tanto en el aspecto subjetivo (sentimientos
de soledad) como en el objetivo (falta de relaciones sociales), se
asocia con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, asi como

con un aumento del uso y gasto en servicios sanitarios®.

Promover el cuidado social requiere conocer el entorno de
la persona, el barrio y los cédigos de su grupo cultural. Los
profesionales de AP deben incorporar los recursos de su entor-
no al realizar prescripciones sociales o al promover los activos
comunitarios. Los programas de prescripcién social que mayor
efectividad han demostrado son los relacionados a la indica-
cién de ejercicio fisico en parques, arteterapia, iniciativas de

vida saludable o bancos de tiempo™.
Recomendaciones précticas:

* Incluir, de forma sistemdtica y breve, la valoracion del apo-
yo social: con quién vive el paciente, quién le ayuda con la
medicacién y las compras, y quién acude a las citas. Iden-
tificar a las personas cuidadoras e invitarlas a participar en

la educacién.

*  Reconocer el impacto emocional del diagnéstico y de la
cronicidad.

e Trabajar con intérpretes, mediadores culturales o ma-
teriales traducidos cuando existan barreras lingiiisticas.

Adaptarse a las referencias culturales del paciente.

e Promover, desde el centro de salud, grupos educativos y de
apoyo mutuo aportando contenidos técnicos y fortalecien-

do la autoeficacia y pertenencia.

e Preguntar por dificultades econdmicas, alimentarias y
de vivienda y documentarlas, no como algo “extra”, sino
como elementos bdsicos y sistemdticos. Algunas preguntas

recomendadas serian®?>:

Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

— ;Ha dejado de tomar algtin medicamento por cuestio-

nes econdémicas?

— ;Le ha faltado algtn alimento o ha tenido que reducir
las raciones para llegar a fin de mes?

— ;Ha tenido algin problema de vivienda o de luz y gas
en el tltimo afio?

DESCANSO Y SUENO

El descanso y la calidad del suefio han cobrado una atencién
creciente en la literatura sobre diabetes en los dltimos cinco
afos. La relacidn entre suefio y salud metabdlica estd amplia-
mente documentada: la privacién crénica de suefio, la mala
calidad de descanso y los trastornos del suefio se asocian con
resistencia a la insulina, mayor apetito, estrés oxidativo e infla-
macion sistémica, todos ellos empeoran el control glucémico y

aumentan el riesgo de complicaciones®.

La evidencia indica que la falta de suefio altera la secrecién de
hormonas reguladoras del apetito, incrementando la ingesta
calérica y favoreciendo la obesidad, un factor de riesgo mayor
en DM2%. Ademds, la fragmentacién del suefo y los ciclos
circadianos alterados deterioran la sensibilidad a la insulina,
independientemente de la dieta y el ejercicio®.

DPese a estos hallazgos, la incorporacién sistemdtica de la edu-
cacion sobre suefio en programas de educacién diabetoldgica
es limitada. La mayorfa de intervenciones educativas no de-
dica espacio suficiente para ensefiar estrategias de higiene del
sueno, identificacién de problemas de descanso o derivacién a

servicios especializados cuando es necesario® .

El descanso y el sueno estdn profundamente influenciados por
factores sociales, condiciones de vivienda, jornadas laborales
largas, turno nocturno, ruido ambiental y estrés psicosocial.
Estas condiciones no son homogéneas entre comunidades
auténomas y reflejan inequidades socioeconémicas*'. En dreas
urbanas con menor nivel socioeconémico tienden a presentar
peores indicadores de calidad de suefio debido a viviendas mds
pequenas, mayor exposicién al ruido y estrés cronico, mientras
que en dreas rurales pueden existir patrones dispares ligados
a jornadas laborales extensas en agricultura o servicios que

también afectan el descanso®.

Estas desigualdades no solo influyen en la calidad de vida,
sino que interfieren directamente con los objetivos educa-
tivos en diabetes. Si las personas no pueden dormir adecua-
damente, su capacidad para implementar recomendaciones

nutricionales, mantener niveles de actividad o adherirse a
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regimenes farmacoldgicos se ve comprometida, creando un
circulo vicioso donde se observan deteriorados los resultados
de salud y la eficacia de la educacién® .

Intervenciones que incorporan educacién sobre el suefo,
incluyendo higiene del suefio, manejo del estrés y estrategias
para la regularizacién de ritmos circadianos, han demostrado
mejoras en el control glucémico y en la calidad de vida en

personas con diabetes® 4,

A pesar del reconocimiento creciente de la importancia del

suefio, existen vacios claros:4-4

e Escasez de estudios de implementacién en Atencién Pri-
maria que evalten efectos de educacién sobre suefio en
resultados clinicos de diabetes.

* Falta de comparaciones territoriales entre comunidades au-
ténomas respecto a la inclusién de componentes de sueno
en programas educativos.

* DPoca adaptacién cultural de materiales educativos sobre
descanso y suefio, especialmente para grupos con barreras

lingtiisticas o culturales.

* Carencia de la evaluacién rutinaria del suefio en la prictica

clinica habitual, incluyendo el cronotipo, la duracién y la

calidad del suefo.

Estos vacios evidencian que, aunque el suefio es un compo-
nente critico del autocuidado, su integracién en la educacién
diabetoldgica sigue siendo insuficiente, lo que perpetia des-
igualdades en salud.

La literatura sugiere que integrar la educacién sobre el sueno

en los programas de autocuidado de la diabetes deberia incluir

las siguientes recomendaciones pricticas:*’

*  Evaluacién rutinaria de patrones de suefio.
*  Herramientas educativas adaptadas a grupos poblacionales.
*  Colaboracién con servicios de suefio especializados.

*  Educacién sobre la interaccién entre suefio, nutricién y

ejercicio.
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CONCLUSIONES

Las desigualdades territoriales, sociales y culturales afectan de
manera transversal todos los pilares del autocuidado en diabe-
tes (alimentacidn, ejercicio, apoyo social y suefio), generando
brechas de oportunidad y resultados entre pacientes atendidos
en diferentes contextos. Para los profesionales de AP, esto exige
ir més alld de las cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) e
integrar sistemdticamente la valoracién de los determinantes so-
ciales y culturales en cada contacto asistencial. Segtin las tltimas
recomendaciones de la ADA (American Diabetes Association),
se propone pasar de una educacién centrada en “lo que debe
hacer el paciente” a una educacién co-construida, que reconoce
abiertamente las limitaciones estructurales y acompafa en la
busqueda de soluciones factibles, sin culpabilizar.

Es fundamental fortalecer una educacién diabetoldgica in-
tegral, integrada, equitativa y contextualizada que combine
intervenciones individuales, grupales y comunitarias y apro-
veche los recursos locales disponibles en cada territorio. La
implicacién activa de los equipos de AP en la identificacién
de barreras, el disefio de circuitos de derivacién a recursos
comunitarios, la adaptacién cultural del mensaje educativo y
la coordinacién con otros niveles asistenciales y sectores (servi-
cios sociales, educacion, ayuntamientos) es clave para reducir
las brechas existentes. La implementacién de nuevas tecnolo-
gias puede mejorar el acceso en territorios con menos recursos
mediante consultas no presenciales y aplicaciones mdviles
respaldadas avaladas. Asimismo, la incorporacién gradual de
herramientas de inteligencia artificial reguladas y supervisadas
puede optimizar las recomendaciones clinicas y educativas,

reforzando la eficiencia y la equidad en la atencién.

En el dmbito de las politicas sanitarias y la organizacién de
servicios, es necesario dotar de tiempo, formacién y recursos
a los profesionales de AP para desarrollar programas de edu-
cacién diabetolégica, homogeneizar las oportunidades entre
personas, priorizar la atencién a poblaciones vulnerables y
reconocer formalmente el papel central de la AD, especialmente
de enfermerfa, en la promocién del autocuidado en diabetes.
Estas acciones son fundamentales para avanzar hacia una
atenci6én centrada en la persona y en su contexto, reducir las
desigualdades y mejorar la calidad de vida de las personas con
diabetes en Espana.
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Mastopatia diabética como diagndstico imitador
de cancer de mama

Carlos Hernandez-Teixid6
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RESUMEN

La mastopatia diabética es una complicacion infrecuente de las personas con diabetes de larga duracion, que puede
simular al carcinoma de mama tanto clinica como radioldgicamente.

Se presenta el caso de una paciente de 47 afos con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) de 34 afios de evolucion y retinopatia
diabética no proliferativa que acude por la presencia de un nédulo mamario de apariencia clinica maligna en el cuadrante
superior externo (CSE) de la mama derecha. En mamografia la lesion es calificada con BI-RADS (Breast Imaging Reporting
and Data System) 5 por lo que se decide biopsiar. La anatomia patolégica mostro fibrosis con ctmulos inflamatorios su-
gestivos de benignidad y en probable relacién con la DM1 de larga evolucion. Se diagnosticd de mastopatia diabética.

Aunque es de caracteristicas clinicas y radioldgicas malignas, no precisa de exéresis sino de un seguimiento anual en la
mayoria de los casos. Ademas, la mastopatia diabética no se asocia a un incremento del riesgo de cancer de mama. Este
caso subraya la importancia de considerar la mastopatia diabética en el diagnéstico diferencial de masas mamarias en
personas con diabetes de larga evolucion para evitar procesos quirdrgicos o quimioterapicos innecesarios.

Palabras clave: neoplasias mamarias, diabetes mellitus de inicio juvenil, enfermedades mamarias, enfermedades autoin-
munes.

Keywords: breast neoplasms, juvenile-onset diabetes mellitus, breast diseases, autoimmune diseases.

INTRODUCCION

CASO CLINICO

El cdncer de mama es el tumor maligno mds frecuente en mu-
jeres a lo largo del mundo, y es una de las principales causas de
morbimortalidad oncolégica femenina, con mds de 2 millones
de nuevos casos anuales a nivel global'. En Europa representa
1 de cada 4 casos de diagndsticos de cdncer en mujeres. En el
caso particular de Espana, la incidencia de cdncer de mama ha
presentado una tendencia ascendente en las tltimas décadas,
estimdndose que en 2022 represent6 el 29 % de todos los

canceres femeninos?.

El diagnéstico de cdncer de mama nunca es sencillo para na-
die. Ni para la paciente que lo recibe, ni para su entorno, ni
para el médico que lo diagnostica. Hacer un buen diagnéstico
diferencial puede ser clave para evitar diagndsticos erréneos,
tratamientos innecesarios y, por supuesto, evitarle sufrimiento

y angustia a la paciente.

Acude a consulta Paula, de 47 anos, con antecedentes perso-
nales de migrafas, diabetes tipo 1 (DM1) desde hace 34 afos
y retinopatia diabética no proliferativa desde hace 3 afios.
Actualmente se encuentra en tratamiento con insulina glargi-
na U-300, insulina faster aspart en las comidas y almotriptdn
como tratamiento de su migrafia. Tiene antecedentes familia-
res de cdncer de mama por parte de una tia materna y una

prima paterna.

Paula acude muy preocupada a consulta por haberse detectado
mediante autoexploracién un bultoma indoloro en la mama

derecha. Niega dolor o secrecién por el pezén.

En la exploracién presenta un nédulo de 2 cm de bordes
imprecisos y de consistencia pétrea en el cuadrante superior
externo (CSE) de la mama derecha. No se palpan adenopatias

axilares ni otros bultomas en el resto de la mama ni de la mama
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contralateral. Dado que tenemos acceso a un ecégrafo portatil
en consulta se realiza una ecografia donde se objetiva una le-
sién pseudonodular de 22 mm de didmetro con ecogenicidad
heterogénea, bordes irregulares y sombra actstica posterior.

En vista de los datos, se solicita ecografia reglada de forma
preferente por Radiologfa ¢ informamos a la paciente de la
necesidad de ampliar el estudio. Se marcha bastante asustada

como era de esperar.

Una semana mds tarde vuelve a consulta con el resultado de
la ecografia con mamograffa ampliada directamente por el
servicio de Radiologfa. En las pruebas se informa de una masa
de 21 mm de didmetro en CSE vy la califican como BI-RADS
5 (alta sospecha de malignidad). Ademis, el radiélogo amplié
el estudio a una mamografia (con el mismo diagndstico por
imagen) y a una biopsia con aguja gruesa (BAG).

El resultado de la anatomia patolégica demostrd una fibrosis
con pequenos cimulos inflamatorios sugestivos de benignidad
y en probable relacién con la DM1 de larga evolucién dados
los antecedentes de la paciente. El anatomopatdlogo la diag-
nosticé de mastopatia diabética.

DEFINICION DE MASTOPATIA DIABETICA

La mastopatia diabética, también conocida como mastopatia
linfitica, mastopatia fibroquistica o degeneracién fibroquistica
mamaria, supone menos del 1 % de las lesiones mamarias®. Se
trata de una enfermedad fibrética, benigna y poco frecuente de
la mama que puede desarrollarse en pacientes con diabetes de

larga evolucién y, a menudo, con un mal control glucémico®.

Se caracteriza por la presentacion clinica de una masa irregular,
firme, palpable y que puede aparecer de forma tnica o mul-
tiple en ambas mamas. Debido a la intensa fibrosis e infiltra-
cidn, estas lesiones simulan clinica y radiolégicamente a un
carcinoma de mama por lo que es imprescindible confirmar su
diagndstico mediante una biopsia con aguja gruesa (BAG). Es
importante destacar que su diagnéstico no conlleva un riesgo

aumentado de cdncer de mama ni de otra neoplasia maligna’.

FISIOPATOLOGIA E HISTOPATOLOGIA

La etiologfa, aunque algo incierta, se apoya en una base autoin-
mune de la enfermedad. La hiperglucemia mantenida asociada
al mal control glucémico de la diabetes aumenta la glucosila-

cién y el depdsito de coldgeno en la mama, desencadenando
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una reaccién autoinmune que estimula la proliferacién de lin-
focitos B y su dep6sito®. Ademds, se postula que la exposicién
a insulina exégena puede contribuir a su génesis®.

Con frecuencia, la mastopatia diabética coincide con otras
enfermedades autoinmunes como la tiroiditis de Hashimoto,
o con complicaciones microvasculares de la diabetes, lo que
apoya la hipétesis autoinmune. Sin embargo, también se han
descrito casos aislados sin patologfas concomitantes evidentes®.

A nivel histopatolégico se caracteriza por presentar lesiones de
lobulitis esclerosantes linfociticas con fibrosis estromal densa
de tipo queloide, infiltrados linfocitarios periductales y fibro-

blastos epiteloides e histociticos’.

Por otro lado, no se observa proliferacién monoclonal de los
linfocitos (predominio B), lo que descarta un proceso lin-
foproliferativo maligno®. Es decir, no hay evidencia de trans-
formacién neopldsica y no predispone a desarrollar cdncer de

mama ni linfomas.

ASOCIACION CON DM1Y DM2

Aunque la mastopatia diabética no es exclusiva de las personas
con diabetes y puede observarse en personas con trastornos

autoinmunes, la correlacién con el contexto clinico es crucial.

Cldsicamente la mastopatia diabética se ha asociado a la DM1
de larga evolucidn, especialmente en mujeres jévenes con altas
dosis de insulina y con tendencia a fendmenos autoinmunes.
En torno al 80-82 % de los casos corresponden a personas con
DM1°%. El mal control glucémico, la dosis de insulina exégena
y la presencia de complicaciones microvasculares son factores
de riesgo claros para la aparicién de esta patologia mamaria®.

No obstante, también se han documentado casos en personas
con DM2, especialmente en aquellos con larga evolucién de la
diabetes y con insulinoterapia, al igual que en el caso de DM1.
A nivel clinico e histolégico no hay diferencias significativas en
la forma de presentacién entre los casos con DM1 y DM25.

La afeccién en varones es excepcionalmente rara aunque hay
descritos casos aislados acompafiados de pseudoginecomastia
unilateral fibrosa®.

EPIDEMIOLOGIA Y PERFIL DEL PACIENTE TIPO

Su prevalencia real es dificil de determinar debido a lo poco

frecuente del caso y que a menudo se confunde con otros



trastornos mamarios. Algunos estudios han estimado que po-
dria presentarse en el 0,6 % de las mujeres con DM1 de larga
evolucién’. Esto lo convierte en una de las complicaciones
menos frecuentes de la diabetes.

En el contexto general de la patologia mamaria benigna, la
mastopatia diabética representa menos del 1 % de las lesiones
benignas de la mama. Una revisién sistemdtica reciente reco-
pilé 93 casos y confirmé la mastopatia diabética como una
entidad poco habitual’.

El paciente tipo suele ser una mujer premenopdusica, de entre
30 y 50 anos con una diabetes de larga data y mal control
glucémico. En la mayoria de los casos la diabetes ha estado
presente en més de 10 afios antes de la aparicion de los nédulos
mamarios. Ademds el paciente suele presentar otras complica-
ciones de tipo microvascular, en especial la retinopatia diabéti-
ca que llega a estar presente entre un 30-50 % de los casos™”*.
La neuropatia periférica estd también presente en casi un tercio
de los casos®.

Desde el punto de vista clinico, la mastopatia diabética suele
presentarse como un nédulo tnico en una glindula mamaria,
aunque puede ser multiple, de aspecto firme, de rdpido cre-
cimiento y descubierta por el paciente de manera casual. En
la mayorifa de los casos es asintomdtica y no produce dolor ni
signos inflamatorios externos. Ademds, la piel y los ganglios

suelen estar respetados.

IMAGEN

De la misma forma que ocurre en clinica, la mastopatia dia-
bética puede simular por imagen una neoplasia maligna de
mama’. No existen caracteristicas por imagen que sean patog-
nomonicas, pero se han descrito ciertos patrones tipicos.

Ecografia: es la modalidad de eleccién para valorar estas le-
siones en personas jévenes y con mamas densas. El hallazgo
mds comun es el nédulo sélido hipoecogénico, mal definido,
de entre 1 y 5 c¢m, con marcada sombra actstica posterior.
Ademds, puede haber ausencia de vascularizacién en el interior
del nddulo, un dato congruente con la naturaleza fibrosa®.
No obstante, hay hallazgos que se solapan con los criterios
de sospecha de carcinoma, por lo que la ecografia no permite
descartar la malignidad de esta complicacién y precisa siempre

de un estudio con biopsia®.

Mamografia: se observa frecuentemente un aumento focal de

la densidad mamaria o una asimetria densa en la regién donde
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se localiza la regién’®. En ciertos casos se aprecia una masa densa
mal definida, lo que supone una clasificacién BI-RADS 4-5 al
no distinguirse de un carcinoma, pero no es lo mas comtn. No
es comun encontrar calcificaciones asociadas a la mastopatia
diabética, como sf ocurre en otras patologias mamarias. En de-
finitiva, en la mamografia suele ser anormal pero no discrimina

entre mastopatfa diabética y un tumor maligno®®'°.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque el diagndstico diferencial principal debe hacerse con
entidades malignas de la mama, existen otras entidades benig-
nas que pueden plantearse en el diagndstico diferencial:

e Mastitis granulomatosa idiopdtica: otra forma de mastitis
crénica benigna que suele ocurrir en el contexto periparto
o con antecedentes de lactancia y que presenta granulomas

en la histologfa'’.

* Linfoma primario de la mama: aunque poco comin, el lin-
foma de mama puede presentarse como una masa de répi-
do crecimiento en jévenes. En este caso suele acompanarse
de adenopatias y de sintomas sistémicos a diferencia de la
mastopatia diabética'®.

*  Otras mastitis crénicas linfociticas: como la mastopatia
linfocitica no diabética o los pseudotumores inflamatorios
de la mama. Son entidades menos frecuentes que la mas-
topatia diabética, pero podrian incluirse en el diagnéstico
diferencial’.

MANEJO Y PRONOSTICO

Dada su naturaleza benigna el manejo es conservador. Una
vez se sospecha de forma clinica, el primer paso serd tomar
una muestra mediante BAG. Esto confirmard la mastopatia
diabética y excluird categéricamente el cdncer de mama u otras
patologias antes de decidir la conducta®.

Una vez confirmado el diagnéstico, el tratamiento de eleccién
es conservador. No se requiere de ninguna terapia especifica
dirigida a la lesién. Ademds, no existe ningn procedimiento
comprobado que revierta las lesiones (se ha probado con inmu-
nosupresores en algunos casos)’. La conducta predominante es
observacién y seguimiento clinico-radiolégico’.

El prondstico es excelente a largo plazo. Estas lesiones no
muestran potencial alguno de degeneracién maligna. De
hecho, estudios prolongados no han evidenciado una mayor
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incidencia de cdncer de mama asociado a la mastopatia diabé-
tica en comparacién con la poblacién en general®. Aunque en
muchos casos es autolimitado, un aspecto importante es que
pueden recurrir o persistir. Casi la mitad de las pacientes aca-
ban desarrollando lesiones similares en la mama contralateral

a largo plazo®.

En algunas series de pacientes se describe que en ocasiones se
opté por tratamiento quirdrgico, mostrando una recurrencia
local elevada (32 %), por ello se suele evitar la cirugfa a menos
que se estrictamente necesaria por alguna complicacién’.

DE VUELTA AL CASO CLINICO...

Pese a que el resultado de la anatomia patolégica fue dado y expli-
cado en nuestra consulta de Atencién Primaria, Paula fue valorada
en la Unidad de Mama a la que fue derivada directamente desde
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