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Este tipo de diabetes engloba la diabetes
secundaria a enfermedades del pancreas,
entre las que se incluyen: pancreatitis aguda,
recidivante y crénica (de cualquier causa),
fibrosis quistica, hemocromatosis, cancer
de pdncreas, pancreatectomia (cirugfa del
pancreas) y la muy rara agenesia pancreatica
(ausencia de pancreas) que daria lugar a dia-
betes neonatal. La pancreatitis crénica es la
causa mas frecuente de diabetes 3c.

Desconocemos la prevalencia real de la dia-
betes tipo 3¢, entre otras razones porque se
confunde con la diabetes tipo 2 hasta en un
87 % de los casos. Revisiones recientes mues-
tran una prevalencia del 5% -10% entre las
personas diagnosticadas de diabetes en el
mundo occidental, siendo la causa principal
de la misma la pancreatitis crénica. Se piensa
que este tipo de diabetes supone el 9% de la
diabetes en las personas hospitalizadas, con
una prevalencia mayor que la diabetes tipo 1
de diagnéstico en el adulto, aunque todavia
- 2 muy inferior a la del tipo 2. Datos de nuestro
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En la aparicion de la diabetes tipo 3c influ-
yen tanto la inflamacién pancredtica como
la fibrosis irreversible de las células de los
islotes que progresa hacia la pérdida de las
mismas. Este dafno afecta no solo a la célula
beta productora de insulina sino también a
las células productoras de polipéptido pan-
credtico (PP), ya en fases tempranas de la
enfermedad. Ademas, la mala digestién y
malabsorcién que presentan habitualmente
estos pacientes y que alteran la secrecion de
incretinas (hormonas que se segregan a ni-

vel intestinal en respuesta a la ingesta y que
participan en la regulacién de la secrecidén
de insulina) hace que el estimulo sobre la li-
beracién de insulina por parte de las pocas

7 7 células beta que quedan, sea todavia menor.
. QUE ENGLUBA Y CUMU TRATARLA? También se observa una disminucién de la
6 . sensibilidad hepética a la insulina, donde el
PP, disminuido en estos pacientes, tiene un
papel fundamental. Esta disminucion de la
sensibilidad (o resistencia a la insulina) se tra-

duce en una falta de supresién de la produc-
cién hepatica de glucosa y por tanto en un

a Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) incluyen en su dltima clasificacion de la diabetes, la definicion de la mayor incremento de [a hiperglucemia, En
diabetes pancreatogénica o tipo 3c, es decir aquella derivada de enfermedades .. racoc mas tardias de la enfermedad tam-
pancredticas; si bien la terminologia universal propuesta recientemente para refe- i, e ven afectadas las células alfa lo que
rirse a este tipo de diabetes es “diabetes del pancreas exocrino”, es comin conti- e traduce en una disminucion de los niveles
nuar dirigiéndose a ella como diabetes tipo 3c. de glucagén y explica en gran parte los epi- 5y
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» sodios de hipoglucemia graves reportados
en estos pacientes.

Por tanto, nos encontramos con: deficiencia
de produccién de insuling, resistencia a la
insulina con disminucién de la sensibilidad
hepética a la misma, sobre todo produci-
da por la disminucién del PP, alteracién del
efecto incretina y disminucién de los niveles
de glucagén. La alteracion de las células alfa
productoras de glucagén y de las células F
productoras de PP, constituyen una de las
diferencias fundamentales con la diabetes
tipo 1, donde estas células estdn preserva-
das.

Para la evaluacion diagnéstica inicial se re-
quiere determinacién de glucosa plasmética
en ayunas y HbA1c. Sin embargo, para poder
hablar de diabetes tipo 3c se han establecido
una serie de criterios diagndsticos

1. CRITERIOS MAYORES

« Insuficiencia pancreética exocrina (la parte
delpancreas que interviene en la digestién)

« Alteracién del aspecto anatémico del pan-
creas evidenciado por estudios de imagen
(endoscopia, ecografia, resonancia o escé-
ner)

» Ausencia de anticuerpos contra de la célula
beta (positivos en la diabetes tipo1 / LADA)

2. CRITERIOS MENORES

« Ausencia de secrecién de polipéptido pan-
credtico

« Disminucién de secrecién de insulina

« Niveles bajos de vitaminas liposolubles (A,
D, E, K)

« Malabsorcién de nutrientes, requiriendo
suplementos de enzimas pancreaticas

»

EN LA APARICION

DE LA DIABETES TIPO
3C INFLUYEN TANTO
LA INFLAMACION
PANCREATICA

COMO LA FIBROSIS
IRREVERSIBLE

DE LAS CELULAS

DE LOS ISLOTES
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EN RELACION

A LOS FARMACOS
PARA EL

MANEJO DE

LA HIPERGLUCEMIA,
LA METFORMINA
SERIA EL DE
ELECCION QUE
ADEMAS PARECE
ACTUAR COMO
FACTOR PROTECTOR
DEL DESARROLLO
DE CANCER

DE PANCREAS,

MAS FRECUENTE
EN LA POBLACION
CON PANCREATITIS
CRONICA

» El tratamiento incluye tanto el manejo de la

hiperglucemia como de la insuficiencia pan-
credtica exocrina.

Los objetivos del mismo son prevenir/evitar:
« Hipo e hiperglucemias

» Malabsorcién

« Empeoramiento de la malnutricién

« Comorbilidades asociadas a la diabetes

Para ello se debe:

« Evitar saltarse ingestas y realizarlas en
cantidad pequena y de manera frecuente,
incluyendo carbohidratos complejos y evi-
tando azlcares simples

- Monitorizacién de los niveles de glucosa
(glucemia capilar o sensor continuo de glu-
cosa segln el tipo de terapia)

- Asegurar terapia de reemplazo de enzimas
pancredticas

« Soporte por nutricionista

« Evitar alcohol y tabaco

En relacion a los farmacos para el manejo de
la hiperglucemia, la metformina serfa el de
eleccién (al igual que en la diabetes tipo 2),
que ademas parece actuar como factor pro-
tector del desarrollo de cdncer de pancreas,
mas frecuente en la poblacién con pancreati-
tis crénica; aunque su principal desventaja es
la intolerancia o empeoramiento de la clinica
digestiva. Si el control no fuera optimo con
metformina en monoterapia podria valorar-
se afadir un sequndo farmaco, decantdndo-
nos por la pioglitazona por su incremento
sobre la sensibilidad a la insulina, sin embar-
go, al aumentar el riesgo de fractura hay que
utilizarla con precaucién. Las sulfonilureas y
las glinidas suelen evitarse por el riesgo de
hipoglucemia, asi como las terapias basadas
en efecto incretina (inhibidores de DPP4 y
andlogos de GLP-1) por la enfermedad pan-
credtica de base. Como alternativa en un
futuro se estd estudiando un nuevo farmaco
que contenga PP.

En fases més avanzadas con predominio de
déficit de secrecién de insulina o en caso
de intolerancia o contraindicaciéon de los
farmacos anteriores o falta de consecucién
de objetivos de control, la insulina seria el
tratamiento de eleccién. Debido al riesgo
de hipoglucemia incrementado en estos
pacientes cuando estdn bajo insulinotera-
pia intensiva (pauta basal-bolo), debido a la
disminuciéon de la secrecién de glucagdn, en
noviembre del 2020 se aprobé la financia-

cién del sistema de monitorizacién intersti- »




17}
9
-
5%
=
<
o=
=)

DEBES SABER

LA DIABETES TIPO 3C SE RELACIONA CON ENFERMEDADES
PANCREATICAS DE BASE, AGUDAS 0 CRONICAS, COMO LA PANCREATITIS,
EL CANCER DE PANCREAS, LA FIBROSIS QUISTICA, LA CIRUGIA
PANCREATICA Y LA HEMOCROMATOSIS

» cial de glucosa Free Style Libre® para este
tipo de pacientes.

En resumen, la diabetes tipo 3c se relacio-
na con enfermedades pancreaticas de base,
agudas o crénicas, como la pancreatitis, el
cancer de pancreas, la fibrosis quistica, la
cirugia pancredtica y la hemocromatosis,
siendo la pancreatitis crénica la causa més
frecuente. La diabetes tipo 3¢ se diagnosti-
ca con frecuencia, de manera errénea como
diabetes tipo 2, por lo que es necesario
tener en cuenta algunos criterios, mas alla
de los valores de glucosa y de HbA1c para
realizar un diagnéstico correcto. En el ma-
nejo global de estos pacientes debemos de
tener en cuenta no solo el tratamiento de
la hiperglucemia sino también el de la insu-
ficiencia pancreatica exocrina y asegurar un
adecuado soporte nutricional, todo ello es
tan importante como el manejo de la propia
diabetes. D
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