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Resumen

Obijetivos: informe de expertos para valorar la realidad de la pérdida de masa muscular en las personas con diabetes mellitus 2 (DM2) y proponer,
en base a la evidencia de la bibliografia y la experiencia clinica, como deberia ser el abordaje clinico de esta comorbilidad.

Método: estudio cualitativo de opinion de expertos mediante metodologia nominal. Se realizé una busqueda bibliografica sobre diabetes y
musculo que se remitié a un grupo multidisciplinar de 7 expertos que, en reunion presencial, discutieron sobre diversos aspectos del papel de
la masa muscular en la DM2.

Resultados: la masa muscular debe tenerse en cuenta dentro del cuadro clinico del paciente con DM2. Repercute enormemente sobre la
funcionalidad y la calidad de vida del paciente y es tan importante como el adecuado control metabélico de la DM2.

Conclusiéon: ademas de la terapia farmacoldgica y la dieta adaptada, es imprescindible un patrén de actividad fisica aerdbica y de fuerza para
el mantenimiento de la masa y la funcién muscular en el paciente diabético. En situaciones particulares, una suplementacion oral artificial
especifica para el cuidado del musculo podria mejorar la situacion de desnutricion y baja masa muscular. Medidas como el test de la velocidad
de marcha, el test de la silla o el cuestionario SARC-F, junto a un indice de Barthel, son un primer paso para diagnosticar un deterioro relevante
sobre el que actuar en el paciente DM2. Este documento pretende resolver algunos interrogantes sobre la importancia, la valoracion y el control
de la masa muscular en la DM2.

Abstract

Objectives: an expert report is presented on the situation of loss of muscle mass in people with type 2 diabetes mellitus (T2DM), with a proposal
of what the clinical approach to this comorbidity should be, based on the evidence from the literature and clinical experience.

Method: a qualitative expert opinion study was carried out using the nominal approach. A literature search on diabetes and muscle was made
and submitted to a multidisciplinary group of 7 experts who through a face-to-face meeting discussed different aspects of the role of muscle
mass in T2DM.

Results: muscle mass must be taken into account in the clinical context of patients with T2DM. It has an enormous impact on patient function
and quality of life, and is as important as adequate metabolic control of T2DM.

Conclusion: in addition to drug therapy and diet adjustments, aerobic and strength activities are essential for maintaining muscle mass and
function in diabetic patients. In concrete situations, artificial oral supplementation specific for muscle care could improve the situation of mal-
nutrition and low muscle mass. Measures such as the walking speed test, chair test, or the SARC-F questionnaire, together with the Barthel
index, constitute a first step to diagnose relevant impairment requiring intervention in patients with T2DM. This document seeks to answer some
questions about the importance, assessment, and control of muscle mass in T2DM.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es un problema de salud
que afecta al 9,2 % de la poblacién europea y al 10,5 % de la
poblacion mundial (1). Un alto porcentaje de los pacientes con
diagnostico de DM2 tienen mas de 55 afios en el caso de los
hombres y de 65 arios en el de las mujeres (2). Existe una dis-
minucion en la tendencia de la mortalidad de los pacientes con
diabetes en los paises con ingresos elevados evaluados (Estados
unidos, Reino Unido, Corea, Espafia, Suecia, Canada, entre otros)
(3). No obstante, se observa un gran nimero de comorbilidades
asociadas a la diabetes que complican su evolucion y tratamien-
to (4). Un factor que puede pasar desapercibido es la desnutri-
cion en la persona diabética. No obstante, la prevalencia de la
desnutricion en los pacientes diabéticos mayores de 65 afios
es del 70,6 % (5), destacando que los individuos de 80 afios 0
mas presentan un riesgo 3,7 veces mayor de desnutricion (5). El
indice de masa corporal (IMC) bajo se ha correlacionado con un
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas en los pacientes
con DM2, tendencia que fue mas intensa en los hombres (6).

La DM2 se comporta como un factor independiente en la pér-
dida de masa muscular esquelética (7). En los pacientes con DM2
se producen cambios importantes asociados con la edad, siendo
el incremento de la grasa visceral y la disminucion de la masa
muscular y la masa dsea los mas relevantes (8). Un estado infla-
matorio basal, con incremento del estrés oxidativo, la malnutricion
y diferentes desequilibrios energéticos a lo largo del tiempo estan
relacionados con dichos cambios (9). Todo ello acabara desembo-
cando en una persona diabética fragil con graves afectaciones en
su funcionalidad y calidad de vida (10,11). En Esparia, un 21,2 %
de los pacientes con DM2 atendidos hospitalariamente presentan
malnutricion y, de ellos, un 15 % presenta obesidad (12). Suele ser
habitual la asociacion de DM2 y obesidad sarcopénica (13).

La masa muscular esquelética desciende progresivamente
con la edad, provocando mayor resistencia insulinica, una reduc-
cion de la fuerza, limitaciones fisicas, limitaciones de la movili-
dad y, por tltimo, mayor morbimortalidad en la poblacién anciana
(14,15). La masa muscular constituye un 50 % del peso total en
los sujetos jovenes y llega a representar solo un 25 % del total
a los 75-80 aros (16). Este deterioro es mayor en las extremi-
dades inferiores (EEIl), llegando a reducirse hasta un 40 % el
diametro del area del cuadriceps entre los 20 y los 80 afios. Por
el contrario, el deterioro de las extremidades superiores (EESS)
parece ser mas lento (16). Por otro lado, existe un deterioro en
la fuerza mayor de lo esperable por la cantidad de masa perdi-
da, relacionado con un deterioro de la calidad del musculo. Esta
disminucion de la fuerza muscular parece estar mas relacionada
con las limitaciones funcionales y de movilidad en el paciente
anciano. Es por ello que hasta un 70 % de los pacientes adultos
presentan dificultades para el desarrollo de las actividades ba-
sicas de la vida diaria, con una limitacion de la movilidad de las
EEIl particularmente evidente (16).

Esta pérdida de masa muscular esquelética se produce de for-
ma independiente de los cambios de peso y de manera excesiva
en los pacientes con DM2, en especial en los pacientes con mal
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control glucémico y de forma mas pronunciada en las mujeres
que en los hombres (14).

Se ha demostrado que la resistencia a la insulina en la DM2
puede producir una reduccion de la sintesis global de proteinas
del organismo (17) y que, de igual forma, las personas con DM?2
sin diagndstico previo de DM2 muestran mayor deterioro de la
masa apendicular, lo que evidencia que estos cambios tienen
lugar ya desde estadios iniciales de la enfermedad (14). Los tra-
tamientos farmacoldgicos utilizados en los pacientes con DM2
parecen tener cierta implicacion en estos cambios de la compo-
sicion corporal, alterando el balance entre la sintesis y la degra-
dacion proteica a través de varios mecanismos en la regulacion
del musculo esquelético (13,18).

Existen multitud de comorbilidades asociadas a la DM2 (reti-
nopatia, afectacion renal, afectacion vascular, etc.), debidamente
recogidas en las guias de manejo de la diabetes mellitus para
realizar un correcto cribado, prevencion y tratamiento (19). No
obstante, a pesar del impacto en la masa muscular, hay pocas
referencias a su medicion, diagndstico y control en las guias na-
cionales e internacionales.

OBJETIVOS

El objetivo del presente informe de expertos consiste en valorar
la realidad de la pérdida de masa muscular en las personas con
diabetes mellitus y proponer, en base a la evidencia recogida en la
bibliografia y su experiencia clinica, como deberia ser el abordaje
clinico de esta comorbilidad asociada a la DM2 en nuestro pais.

MATERIAL Y METODO

DISENO

Estudio cualitativo de opinidn de expertos mediante metodolo-
gia nominal. Se realizé una busqueda bibliografica en la base de
batos médica PubMed Medline de los articulos relacionados con
los términos “(B-hydroxyl-B-methyl-Butyrate or HMB) and “Type
2 diabetes mellitus” and “Muscle”. Los articulos seleccionados
se remitieron al grupo de expertos para su revision y consulta y,
posteriormente, el grupo de expertos fue convocado a una reu-
nion para discutir aspectos claves relacionados con el papel de
la masa muscular en el paciente diabético.

Los temas que se debatieron fueron: realidad de la pérdida
de la masa muscular en el paciente con diabetes mellitus de
tipo 2, importancia de la masa muscular en el control terapéutico
de la diabetes mellitus y en la funcionalidad del paciente, como
evaluar el estado de la masa muscular y diagnosticar una masa
muscular alterada, la paradoja del paciente obeso desnutrido,
asi como qué medidas terapéuticas dirigidas a la prevencion de
la pérdida y/o correccion de la mismas se pueden aplicar en las
consultas de Atencion Primaria y especializadas de nuestro pais
(farmacoldgicas, nutricionales, actividad fisica). Una vez concluida
la reunion nominal, un redactor médico se encargd de la redaccion

[Nutr Hosp 2023;40(1):59-66]
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de los aspectos acordados por los expertos, que fueron revisados
por el grupo para el acuerdo final del presente manuscrito.

SELECCION DE LOS EXPERTOS

Se cred un grupo de expertos multidisciplinar (endocrinologia,
nutricién clinica, medicina interna y geriatria) formado por 7 ex-
pertos seleccionados segun los siguientes criterios: 1) publica-
ciones cientificas en revistas indexadas en PubMed; 2) trabajos
presentados en congresos nacionales e internacionales de cada
especialidad; 3) experiencia clinica contrastada en diabetes me-
llitus de tipo 2, nutricién clinica y composicion corporal de los
pacientes, y 4) representatividad geografica.

RESULTADOS

IMPORTANCIA DE LA MASA MUSCULAR EN
EL CONTROL TERAPEUTICO, METABOLICO
Y FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES

El paciente diabético presenta una importante afectacion vas-
cular a diferentes niveles, (claudicacion intermitente, enferme-
dad coronaria, etc.) que afectan a la movilidad e influyen en la di-
ferente calidad de la masa muscular (20). En muchas ocasiones,
en el paciente diabético, la edad biologica no se corresponde con
la edad cronoldgica y el rendimiento cognitivo y funcional es peor
que el de otro sujeto de la misma edad sin diabetes (20). Esto
se relaciona directamente con la resistencia a la insulina, sin ne-
cesidad de que haya una DM2 establecida. La figura 1 muestra
las situaciones clinicas que se presentan con mayor frecuencia
en la DM2.

DISCUSION

La masa muscular desciende con la edad y tanto la masa
como la fuerza varian en funcion de la localizacion de la mus-
culatura (los musculos de las extremidades inferiores se afectan
con mayor facilidad con la edad) (21). Una revision cuantitativa
mostrd que se produce una reduccién anual de la masa mus-
cular del 0,8-0,98 % en los hombres y del 0,64-0,70 % en las
mujeres, mientras que la fuerza se habia reducido por afio en un
3-4 % en los hombres y un 2,5-3 % en las mujeres (22).

La diabetes acelera este descenso de la masa muscular y la
pérdida de fuerza. En los pacientes con DM2 se observa una ma-
yor prevalencia de la dinapenia, que causa debilidad muscular
con independencia del mantenimiento de la masa muscular (23).

El descenso de la masa muscular es poco valorado por €l clinico
pese a que su déficit en cantidad y calidad afectara a la funcionali-
dad y la calidad de vida (20); se prioriza la monitorizacion del control
glucémico y otras comorbilidades, especialmente la enfermedad
cardiovascular y la enfermedad renal diabética, como recomiendan
las guias para el cuidado del paciente diabético (4,20).

[Nutr Hosp 2023;40(1):59-66]

Los tratamientos farmacoldgicos también pueden tener un
papel sobre el musculo y la sarcopenia en la DM2 (18). A pesar
de que los tratamientos antidiabéticos no mejoran la masa mus-
cular ni la funcionalidad, aquellos que incrementan la secrecion
de o la sensibilidad a la insulina pueden contribuir a mejorar la
sarcopenia y la fragilidad. Las sulfonilureas han evidenciado una
reduccion de la masa muscular (24) mientras que no esta claro
el papel del resto de los farmacos antibiabéticos (18).

Los expertos Se muestran de acuerdo en que:

— La pérdida de masa y funcién muscular en el paciente con
DM2 en las consultas especializadas es un dato constata-
ble en la mayoria de los pacientes, pero su determinacion
no se realiza de manera sistematica en la practica clinica
habitual.

— No se debe normalizar la pérdida de masa y funcion muscu-
lar asociada a la edad, acelerada en el caso de los pacien-
tes con diabetes. En ambas situaciones se puede y debe
intervenir nutricionalmente (con una dietoterapia adaptada
y la utilizacion de complementos alimenticios, si es preciso)
y con un plan de actividad fisica (mediante ejercicios de
fuerza y resistencia) para prevenir ese declive (Fig. 2).

— Los nuevos tratamientos hipoglucemiantes, como los in-
hibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (iDPP4), los agonis-
tas del péptido similar al glucagon de tipo 1 (AGLP1) y los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2
(iISGLT2) pueden producir marcadas pérdidas de peso que
pueden asociarse, ademas de a una reduccion de la masa
grasa, a una pérdida muscular, con lo que esta intervencion
puede generar una situacion de riesgo para el paciente a
medio plazo si su estado muscular ya estaba afectado de
forma previa a la intervencion terapéutica y si no se toman
medias dietéticas y de actividad fisica de manera concomi-
tante a la prescripcion del farmaco.

IMPORTANCIA DE LA MASA MUSCULAR EN
EL CONTROL TERAPEUTICO, METABOLICO
Y FUNCIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES

La masa muscular es clave para el control metabdlico. La res-
puesta al tratamiento farmacoldgico puede variar en funcion de
la masa muscular ya que la mayor parte de los receptores de
glucosa dependientes de insulina son musculares. Por ello, una
buena masa muscular es clave para alcanzar el control de la
glucemia deseado (20,25,18,13). Una baja masa muscular, por
tanto, tendra menos capacidad de almacenar glucogeno muscu-
lar y, ademas, menos efecto hipoglucemiante.

Por otra parte, si el paciente padece sarcopenia, disminuye su
funcionalidad, lo que se relaciona con astenia y pérdida de fuerza, y
condiciona una disminucion de la actividad fisica, empeorando la si-
tuacion clinica y el control metabdlico (26). Un metaandlisis muestra
que una actividad fisica de baja intensidad es suficiente para inducir
un incremento sustancial de la fuerza en los ancianos si se realizan
suficientes repeticiones de los ejercicios (27).
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OBESIDAD

SARCOPENIA

Prevalencia
Mas del 50% de los DM son
obesos.

Criterios diagnésticos

BMI >30 kg/m? o
circunferencia abdominal en
hombres >102 cm y mujeres
>88 em).

Ademas, se consideran los
puntos de corte del porcentaje
de grasa corporal u otros
indices de adipesidad.

Dieta recomendada

Dieta mediterranea, reduccién
calérica.

Prevalencia

El riesgo de sarcopenia aumento
significativamente en los
pacientes con diabetes tipo 2 en
comparacion con los sujetos
euglucémicos (n=15 estudios,
OR1,55).

Criterios diagnésticos
Disminucién de la capacidad
muscular (test de la marcha
<0.8 m/segundo, fuerza mano
<27 kg hombres y <16 kg
mujeres).

MAS

Disminucion de la masa
muscular (ASMI <7 kg/m?
hombres y <6 kg/m? mujeres).

Dieta recomendada

Dieta hiperprotéica y ejercicio
fisico. Suplementacion HMB
opcional.

[ wasacrasa

OBESIDAD
SARCOPENICA

ra

DESNUTRICION

Prevalencia
12,6% de los hombres y en
&l 33,5% de las mujeres.

Criterios diagnésticos

Asociacion de los criterios de
Obesidad mas sarcopenia.

Dos grados:

GRADO l: sin comorbilidades
asociadas a obesidad.

GRADO II: con al menos una
complicacién (sindrome
metabdlico, enfermedad
cardiovascular, SAOS,
disminucién capacidad funcional).

Dieta recomendada

Reduccion caldrica hiperprotéica
y ejercicio fisico. Suplementacion
HMB opcional.

Prevalencia

Estudio VIDA:

MNA: riesgo de malnutricién 39,1%
y 21,2% malnutricién establecida.
GLIM malnutricién moderada 35.8%
y el 16.3% malnutricién severa.

Criterios diagnésticos

Disminucién de la ingesta o
malabsorcién,

o

Procesa inflamatorio.

MAS

Pérdida de peso 5-10%, IMC
<22 kg/m? (<70 afios) 0 <22
kg/m2(>70 afos).

o

Disminucién de la masa
muscular (ASMI <7 kg/m?
hombres y <6 kg/m? mujeres).

Dieta recomendada
Dieta hipercalérica e

hiperprotéica. Suplementacion
HMB opcional.

Situaciones clinicas frecuentes en la diabetes.

Los expertos Se muestran de acuerdo en que:
- Si el paciente tuviera una adecuada masa muscular se po-

drian reducir las dosis de los farmacos hipoglucemiantes y
evitar los efectos secundarios asociados a algunos de ellos.

— La tasa de adherencia a la actividad fisica en nuestras con-

sultas es muy baja. Se deben encontrar maneras de incre-
mentarla. Para la consecucion de este objetivo se debe im-
plementar en la consulta una aproximacion nutricional que
preserve y/o incremente la masa y la funcion musculares,
asi como la actividad fisica.

LA EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR
EN EL PACIENTE DIABETICO Y COMO
DIAGNOSTICAR VALORES ALTERADOS

Tradicionalmente se ha considerado la dinamometria de mano
como el estandar para la medicion de la fuerza y, de manera
indirecta, la masa muscular en el paciente. Debemos tener en
cuenta que no siempre existe una correlacion entre la cantidad
(kg de masa muscular) y la funcionalidad de la misma (kg de
fuerza) (28), por lo que un incremento de la masa muscular

[Nutr Hosp 2023;40(1):59-66]
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Prioridades en el tratamiento del paciente con diabetes mellitus de tipo 2. La implementacion de una intervencion multimodal que incorpore un trata-
miento terapéutico (para un control glucémico) junto a un plan de nutricién y actividad fisica adecuados son importantes para mantener la funcionalidad

y calidad de vida en la persona con DM2.

asociado a sobrepeso no siempre redundara en mayor fuerza
o funcionalidad (que es lo deseable en cualquier caso) (28). De
esta forma, tal vez los valores de dinamometria normales en los
pacientes con sobrepeso indiquen la necesidad de una explora-
cion en mas detalle para descartar el caso anterior o la presencia
de una masa muscular disminuida o no funcional.

Por otro lado, se ha constatado que la dinamometria debe
relacionarse con el grupo etario y el sexo y no con otros para-
metros (talla, peso, IMC) (29). Por esta razén no deberia consi-
derarse un solo punto de corte para cada sexo, como propone
el Grupo Europeo de Trabajo de Sarcopenia en Personas Mayo-
res, publicado en 2019 (EWGSOP2) (30), sino compararse con
tablas obtenidas en la misma drea geografica y para personas
de la misma etnia; por ejemplo, los estudios de dinamometria
de la poblacién del estudio Pizarra (31) o del Teruel (32).

A efectos de cribado de la pérdida de masa muscular funcio-
nal, la velocidad de la marcha es un buen indicador, incluso me-
jor que la dinamometria de mano, para evaluar la funcionalidad
de la musculatura de las EEIl. Un valor de menos de 0,8 m/s es
indicador de riesgo de mortalidad a los 12 meses y resulta facil
de implementar en las consultas de Atencion Primaria, muchas
de las cuales no disponen de dinamémetro. No obstante, dado
que la velocidad de la marcha puede estar influenciada por otros
sistemas (cardiovascular, respiratorio y neurologico), en caso de
resultar patoldgica se podria plantear el empleo de una dinamo-
metria de miembro inferior o del test de la silla (uno de los com-
ponentes del Short Physical Performance Battery o SPPB [33]) 0
un test “up and go” (TUG) (34).

[Nutr Hosp 2023;40(1):59-66]

Este concepto estaria respaldado porque la pérdida de masa
muscular no se produce a la misma velocidad en las diferentes
zonas corporales. Se afectarian precozmente las extremidades
inferiores y, posteriormente, las superiores (14). Por tanto, la di-
namometria detectaria una fase de caida de la masa mas avan-
zada y, en cambio, la velocidad de la marcha detectaria una fase
mas precoz sobre la que actuar.

Una prueba que valora especificamente el riesgo de sarcope-
nia es el SARC-F (Simple Questionnaire To Rapidly Diagnose Sar-
copenia) (35), que podria complementarse con otro test que va-
lorase la funcionalidad como el indice de Barthel (36), que ya se
utiliza de forma habitual en las consultas de Atencion Primaria.

Los expertos se muestran de acuerdo en que:

— EI SARC-F es un cuestionario util para valorar el riesgo de
sarcopenia.

- Una velocidad de marcha inferior a 0,8 m/s, un test de la
silla 0 un test “Up and Go” son pruebas Utiles para realizar
el cribado inicial del paciente con DM2 antes de realizar
otras medidas de diagnostico o la derivacion del paciente
al especialista.

— Un valor de dinamometria normal (valorado con tablas de
edad y sexo locales) en un paciente con DM2 'y con sobre-
peso u obesidad no descarta la presencia de una alteracion
de la cantidad o calidad de la masa muscular.

— Estas pruebas permitirian a un amplio nimero de profesio-
nales un primer cribado del paciente diabético con sarcope-
nia para ofrecer un tratamiento especifico o bien la deriva-
cion al especialista.
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LA PARADOJA DEL PACIENTE CON
OBESIDAD, DM2 Y DESNUTRICION

Existe evidencia de la existencia de una curva en U en el IMC
en la DM2 (6). Hay un exceso de mortalidad con IMC tanto bajos
(que probablemente indiquen desnutricion) como altos (por com-
plicaciones cardiovasculares y probablemente otros factores no
conocidos, entre los que podria encontrarse la reduccion de la
masa muscular), siendo recomendable situarse en normo/sobre-
peso en funcion de la edad (6).

Los estudios que analizan los IMC de los pacientes diabéticos
ingresados muestran que estos normalmente no son bajos (que
son los que se asocian a la mortalidad) (6). Estos pacientes tie-
nen un IMC normal/alto, lo que lleva a pensar en la presencia
de una adecuada situacion nutricional del paciente. Por eso la
obesidad sarcopénica se infradiagnostica al tener en cuenta los
parametros antropométricos sin valoracion del musculo (37).

Los expertos se muestran de acuerdo en que:

— Hace falta actualizar la formacion de los profesionales sa-
nitarios porque se contintia valorando al paciente diabético
por su IMC sin tener en cuenta la composicion corporal y el
estado proinflamatorio.

— La valoracion del estado del paciente con sobrepeso u obe-
sidad puede mostrar frecuentemente desnutricion o sarco-
penia y necesitar que el clinico introduzca acciones o trata-
mientos (nutricionales y de actividad fisica) encaminados a
controlar o revertir sus consecuencias.

MEDIDAS TERAPEUTICAS DIRIGIDAS
A LA PREVENCION DE LA PERDIDA DE MASA
Y FUNCION MUSCULAR

Existen varias guias de practica clinica que ofrecen consejos
generales sobre el tratamiento nutricional y de actividad fisica
(38) del paciente diabético o con resistencia a la insulina (39,40),
aunque no hacen referencia a las recomendaciones nutricionales
dirigidas a la preservacion de la masa muscular.

Los expertos se muestran de acuerdo en que:

Ejercicio fisico

— Al introducir la variable muasculo en el control del paciente

con diabetes, debemos modular el ejercicio de una manera
diferente. En un paciente con diabetes y sarcopenia debe-
mos indicar ejercicio de fuerza y resistencia para mejorar la
cantidad y calidad de la musculatura. Por el contrario, a un
paciente con mucha insulinorresistencia y con sobrepeso
u obesidad le debemos prescribir ademas ejercicio cardio-
vascular aerobico para incrementar el gasto calérico, sin
descuidar una parte de ejercicio de fuerza.

— El gjercicio fisico en los mayores tiene que ser multicom-

ponente: incluir ejercicios de equilibrio para evitar caidas
y mejorar la marcha; ejercicios de fuerza que mejoren la
calidad y cantidad de la masa muscular y que ayuden al
paciente a realizar las actividades del dia a dia, y, por su-
puesto, ejercicio aerdbico para disminuir la resistencia a
la insulina.
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Aspectos nutricionales
— Existe consenso en valorar la importancia de medir el efecto

beneficioso de determinados nutrientes sobre la funcionalidad
y la calidad de vida del paciente, mas que medir la cantidad
total de ingesta de un determinado nutriente.

La dieta de una persona con sarcopenia debe priorizar el con-
sumo de proteinas de alta calidad; en cambio, si lo que predo-
mina es la insulinorresistencia, deberemos reducir la cantidad
de carbohidratos ingerida, ademas de mantener una ingesta
proteica adecuada de manera cuantitativa y cualitativa. Las
personas con diabetes deben perder peso para alcanzar el nor-
mopeso/sobrepeso; sin embargo, en el paciente con diabetes
de edad avanzada se deberia priorizar la ganancia (0 al menos
la preservacion) de la masa muscular.

No hay diferencias en cuanto al tipo de proteina a recomendar
en el paciente diabético. En el caso de que se requiera incre-
mentar la masa muscular (obtener un balance neto positivo),
la fuente de proteina debe ser de origen animal, por su mayor
riqueza en aminodcidos ramificados frente a las de origen
vegetal. En el caso de pacientes que presenten gastroparesia
0 problemas de absorcion, podriamos diferenciar por la di-
ferente digestibilidad de proteinas como la caseina (de peor
tolerancia) frente a la lactoproteina sérica (de mejor toleran-
cia), muy especialmente por la velocidad de paso a través
de la mucosa y de su absorcion e incorporacion al torrente
sanguineo. Las necesidades de proteinas van a oscilar entre
1,2y 1,5 g/kg/dia de peso corporal.

En cuanto a los hidratos de carbono, seria aconsejable la inges-
ta de hidratos de carbono de liberacion lenta en cantidad de-
pendiente del estado y las necesidades personales del paciente.
Para la disminucion de la inflamacion de bajo grado asociada a
la DM2 estarfa indicada la suplementacion con omega-3. Otras
moléculas como el HBM han demostrado también un efecto
antiinflamatorio.

Las recomendaciones respecto a la Vit D son suplementar para
recuperar los niveles normales. En el paciente diabético, como
en el resto de la poblacion, los niveles séricos recomendados
deben ser de 30 ng/ml.

El HVIB puede contribuir a la preservacion y recuperacion de
la masa muscular, aunque es necesaria mas evidencia en este
tipo de pacientes. Tiene mucho sentido utilizar suplementos
nutricionales orales enriquecidos con HVIB en los pacientes
hospitalizados y los pacientes quirdirgicos, para que recuperen
masa muscular con rapidez, e intentar priorizar el soporte nutri-
cional sobre el control metabdlico a corto plazo.

En el paciente de edad avanzada con diabetes mellitus, ademas
del control metabdlico con farmacos, hay que prestar atencion
al tratamiento nutricional y a un plan especifico de actividad
fisica para evitar la pérdida de masa muscular y funcionalidad
del paciente.

Debemos poner también el foco en el paciente con IMC normal
0 elevado, que puede ocultar una sarcopenia y en el que se
debe prevenir el deterioro de la masa muscular. Esto redundara
en una mejor funcionalidad y un mejor control glucémico pos-
terior a medio y largo plazo (Fig. 2).
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QUE DEBEMOS TENER EN CUENTA

CONCLUSIONES. LINEAS DE FUTURO

Del andlisis de los diferentes aspectos del presente proyecto
queda claro que, segun la opinion de los expertos, la valoracion
de la masa muscular deberia ser una variable mas para tener en
cuenta dentro del cuadro clinico del paciente con DM2. Esta va-
riable supone una importante repercusion sobre la funcionalidad
y la calidad de vida del paciente. El objetivo final del tratamiento
de la DM2 es la prevencion de sus complicaciones y alcanzar
una esperanza de vida igual a la de los individuos sanos. No obs-
tante, debemos adoptar medidas para que este aumento de la
supervivencia en relacion con la nueva farmacoterapia se asocie
a un aumento de la calidad de vida. Esta situacion se encuentra
intimamente relacionada con el mantenimiento de la cantidad y
calidad de la masa muscular, lo que nos obliga a considerar su
prevencion como una variable tan importante como el adecuado
control metabdlico.

Ademas de la terapia farmacologica y la dieta adaptada en
cantidad y calidad de nutrientes, con especial atencién a un
aporte de proteinas de alto valor bioldgico, son necesarias unas
pautas de actividad fisica que incorporen tanto el ejercicio ae-
rébico como el ejercicio de fuerza para el mantenimiento de la
masa y la funcién musculares en la persona con diabetes.

En situaciones particulares de pacientes con DM2, una suple-
mentacion oral artificial especifica para el cuidado del musculo
podria mejorar la situacion de desnutricidn y baja masa muscu-
lar, precisandose mas estudios en este campo.

La implementacion de medidas faciles de incluir en nuestra
rutina asistencial, como el test de la velocidad de marcha, el
test de la silla o el cuestionario SARC-F, junto a una prueba de
funcionalidad como el indice de Barthel, es un primer paso facil
de implementar universalmente y que puede implicar actuar en
un amplio grupo de pacientes con DM2 y deterioro importante
antes de que este sea ya muy dificil de revertir.
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