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Resumen:

La diabetes autoinmune latente del adulto es una forma de diabetes autoinmune de progresién lenta en la edad adulta,
frecuentemente subdiagnosticada, lo que contribuye a su aparente baja prevalencia. Desde 2021, se clasifica como un
subtipo de diabetes tipo 1; sin embargo, este término es aceptado en la practica clinica. El articulo presenta una paciente
femenina de 23 afios inicialmente diagnosticada con diabetes tipo 2, quien persistié con sintomas y mal control glucémico
a pesar del tratamiento. Debido a la falta de respuesta terapéutica, fue remitida a endocrinologia, donde se confirmé el
diagndstico mediante la presencia de autoanticuerpos contra células de los islotes y niveles indetectables de péptido C.
Se inici6 insulinoterapia, logrando mejoria clinica. Este caso resalta la importancia de sospechar esta patologia en adultos
jévenes con diagndstico previo de diabetes tipo 2 y control inadecuado, ya que el diagndstico y tratamiento oportunos son
esenciales para retrasar su progresion.

Palabras clave: Diabetes mellitus; diabetes autoinmune latente del adulto; diabetes mellitus tipo 1; autoanticuerpos;
péptido c.

Abstract:

Latent autoimmune diabetes in adults is a form of autoimmune diabetes with slow progression in adulthood, often
underdiagnosed, which contributes to its apparent low prevalence. Since 2021, it has been classified as a subtype of type
1 diabetes; however, the term is accepted in clinical practice. The article presents a 23-year-old female patient initially
diagnosed with type 2 diabetes, who persisted with symptoms and poor glycemic control despite treatment. Due to the
lack of therapeutic response, she was referred to endocrinology, where the diagnosis was confirmed by the presence
of autoantibodies against islet cells and undetectable C-peptide levels. Insulin therapy was initiated, leading to clinical
improvement. This case highlights the importance of suspecting this condition in young adults with a previous diagnosis of
type 2 diabetes and inadequate control, as timely diagnosis and treatment are essential to delaying its progression.
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Introduccién

La Diabetes Autoinmune Latente del Adulto (LADA)
es una forma de diabetes autoinmune de progresion
lenta con inicio en la edad adulta. Desde el 2021 la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) indica que
todas las formas mediadas por la destruccién autoin-
mune de las células beta, independiente de la edad
de inicio, se incluyen bajo la ribrica de diabetes tipo
1, lo cual se ratifica en las gufas de 2025. No obstante,
el término LADA es aceptable en el contexto clini-
co, ya que tiene el impacto prdctico de aumentar la
conciencia de una poblacién de adultos que proba-
blemente tengan destruccién progresiva de células
beta, pues estos individuos no requieren insulina al
comienzo del tratamiento y presentan marcadores
inmunogénicos positivos'.

Anteriormente, LADA fue etiquetada como una con-
dicién sumamente infrecuente. Sin embargo, esta
atribucién de rareza probablemente se deba a la fre-
cuencia del error diagndstico en la practica médica y
la falta de definicidn de criterios diagndsticos unifica-
dos. La prevalencia de LADA varia considerablemen-
te en relacién al origen geogréfico y la etnicidad. Un
metaandlisis publicado en India en 2023, basado en 45
articulos publicados desde 1998 hasta 2023, mostré
que la prevalencia de LADA fue del 8,9 % entre 51,725
personas diagnosticadas con aparente diabetes tipo 2.
Asimismo, el andlisis de subgrupos en el contexto de
las regiones geograficas del Atlas de la Diabetes de la
Federacién Internacional (FID) revel6 una mayor pre-
valencia en Norte América (13,5 %), Medio Oriente y
Africa del norte (9,5 %), Africa (9,4 %), Sudeste Asidtico
(9,2 %), Pacifico Occidental (8,3 %) y la prevalencia mas
baja fue en Europa (7,0 %) Para el 2030, en Colombia,
las proyecciones de la FID (2021) indican que aproxi-
madamente cuatro millones de adultos (entre 20-79
afos) vivirdn con diabetes, pero no se cuenta con in-
formacidn de la prevalencia de LADA en el pais’.

LADA es una enfermedad autoinmune caracterizada
por la presencia de inflamacién de los islotes, autoan-
ticuerpos y células T reactivas a los antigenos de los
islotes®. Entre los autoanticuerpos presentes se en-
cuentran: los anticuerpos antiglutamato descarboxi-
lasa (GADA), los cuales son el marcador mas sensible,
mientras que los anticuerpos contra las células de los
islotes pancreaticos (ICA), proteina tirosina fosfatasa
(IA-2A), insulina (IAA) y frente al transportador de zinc
especifico de los islotes isoforma 8 (ZnT8A) son posi-
tivos sélo en una pequefia fraccién de los pacientes®.
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Desde 2005, se han venido utilizando como criterios
diagndsticos para esta patologia, los establecidos por
la Sociedad Inmunolégica de Diabetes (IDS): 1) Edad al
momento del diagndstico 230 afios. 2) Falta de necesi-
dad de insulina durante al menos seis meses después
del diagndstico y 3) Positividad para autoanticuerpos
de los islotes circulantes, independientemente del ti-
tulo, el nimero o la especificidad del epitopo®.

En 2006, Fourlanos et al. desarrollaron un “score de
riesgo clinico” basado en cinco caracteristicas que
resultaron ser significativamente mas frecuentes en
LADA en comparacion con la diabetes tipo 2 en el
momento del diagndstico. Estos pardmetros incluye-
ron: 1) Edad de inicio <50 afos. 2) Sintomas agudos
de hiperglucemia antes del diagnéstico. 3) indice de
Masa Corporal (IMC) <25 kg/m2. 4) Historia personal
de autoinmunidad e 5) Historia familiar de autoinmu-
nidad. Los autores demostraron que la presencia de
al menos dos caracteristicas clinicas en el momento
del diagndstico tiene una sensibilidad del 90 % y una
especificidad del 71 % para detectar LADA, mientras
que se detectd un valor predictivo negativo del 99 %
para la puntuacién de riesgo clinico <2°.

En 2020, la ADA publica la guia de manejo basada
en un consenso internacional de expertos, en la
que se describen las caracteristicas que con mayor
frecuencia presentan estos pacientes que pueden
orientar a su diagndstico (Ver Tabla 1), cabe destacar
que ninguna de las caracteristicas mencionadas
define categdricamente a LADA'.

Tabla 1. Caracteristicas de la diabetes autoinmune latente
del adulto.

CARACTERISTICAS DE LA DIABETES AUTOINMUNE
LATENTE DEL ADULTO

Edad >30 afios.

Historia familiar o personal de autoinmunidad.

Baja frecuencia de sindrome metabdlico en comparacién
a la diabetes tipo 2, bajo indice de resistencia a la
insulina y de reserva pancredtica (HOMA), IMC y presién
sanguinea, con HDL normal.

No hay diferencias especificas en resultados
cardiovasculares en comparacién con diabetes tipo 2.

Disminucién mas lenta del péptido C en comparacién con
diabetes tipo 1.

Positividad para GADA u otros autoanticuerpos menos
frecuentes (ICA, IA-2A, IAAy ZnT8A).

No hay necesidad de insulina al comienzo de la diabetes.

*IMC: indice de Masa Corporal. *HDL: Colesterol de alta
densidad. *GADA: Anticuerpos especificos contra la enzi-
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ma glutamato descarboxilasa. *ICA: Anticuerpos contra las
células de los islotes pancredticos *IA-2A: Anticuerpos anti
tirosina fosfatasa. *IAA: Anticuerpos antiinsulina. *ZnT8A:
Anticuerpos anti transportador 8 del zinc.

Fuente. Adaptado de la revista Diabetes. Perspectivas
en Diabetes. Tratamiento de la Diabetes Autoinmune
Latente en Adultos, una declaracién de consenso de un
panel Internacional de expertos. Asociacion Americana de
Diabetes. 20207.

El algoritmo diagndstico que recomienda la ADA se
presenta en la Figura 1 que se muestra a continuacion:

Sospecha de LADA

Negativo ]—-[ Diabetes Tipo 2 ]

Persiste sospecha de LADA (Bajo
peso o enfermedad autoinmune)
Tomar otros anticuerpos contra los
islotes (ICA, IA-2A, IAA y ZnT8)

( Medicion sérca pepiida C_Jo———{ Positve
[
! | 1

[ < 0,3 nmol/L ][ . :5’70;’3“;”_ ] [ > 0,7 nmol/L

Repeiir péplido C cada 6
meses o deterioro en el
l l control de glucosa

[ mgoritmo de LaDA | ([ Aigoritmo de Diabetes Tipo 2 |

*LADA: Diabetes autoinmune latente del adulto. *GADA:
Anticuerpos especificos contra la enzima glutamato des-
carboxilasa. *ICA: Anticuerpos contra las células de los is-
lotes pancreaticos. *IA-2A: Anticuerpos anti tirosina fosfa-
tasa. *IAA: Anticuerpos antiinsulina. * ZnT8A: Anticuerpos
anti transportador 8 del zinc.

Figura 1. Algoritmo diagndstico y terapéutico de diabetes
autoinmune latente del adulto.

Fuente. Adaptado de la revista Diabetes. Perspectivas
en Diabetes. Tratamiento de la Diabetes Autoinmune
Latente en Adultos, una declaracién de consenso de un
panel Internacional de expertos. Asociacién Americana de
Diabetes. 20207,

El algoritmo de manejo de LADA sugiere que si los
niveles de péptido C son <0,3 nmol/L, se recomienda
un régimen de insulinizacién mudltiple. Si los niveles
de péptido C estan entre 20,3 y <0,7 nmol/L, (“zona
gris”) la terapia debe comenzar con hipoglucemian-
tes orales segtn los niveles de glucosa en sangre y
el riesgo de complicaciones cardiovasculares y rena-
les del paciente. No se recomienda sulfonilureas. El
seguimiento de los individuos en esta categoria de
péptido C debe realizarse al menos cada 6 meses. Si
los niveles de péptido C son >0,7 nmol/L, se sugiere
utilizar el algoritmo para manejo de diabetes tipo 2,
con mediciones repetidas de péptido C si hay un de-
terioro del control de glucosa. La insulina es el tra-
tamiento farmacoldgico de eleccién y es fundamen-
tal en todos los casos con péptido C indetectable. El
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tratamiento no farmacoldgico consiste en una dieta
con conteo de carbohidratos y calorias, ademds de
la practica regular de ejercicio para prevenir compli-
caciones®.

Los paradigmas tradicionales que asocian la diabetes
tipo 2 exclusivamente con adultos y la diabetes tipo
1 Unicamente con niflos no son del todo precisos, ya
que ambas enfermedades pueden presentarse en
todos los grupos de edad, por lo que diferenciar entre
LADA y diabetes tipo 2 puede resultar complejo.
Aunque la literatura reporta una baja prevalencia
de LADA, esta podria ser mas frecuente de lo que
se cree. Por ello, es fundamental concientizar a los
médicos de atencidn primaria sobre la importancia
del reconocimiento temprano de esta enfermedad,
ya que un diagndstico tardio conllevaauninadecuado
tratamiento y mayorriesgo de complicaciones alargo
plazo. El objetivo de este articulo es presentar el caso
de una paciente de 23 afios a quien inicialmente se
diagnosticé con diabetes tipo 2. Sin embargo, la
paciente presentd persistencia de la sintomatologia
y un control glucémico inadecuado a pesar del
tratamiento instaurado. Por lo cual, fue remitida al
servicio de endocrinologia, donde se diagnosticé
LADA, considerando las caracteristicas clinicas de la
paciente, la evolucidén de la enfermedad y exdmenes
paraclinicos.

Presentacion de caso

Paciente de 23 afos de edad, sexo femenino, proce-
dente de Manizales, con antecedentes patoldgicos
de obesidad desde la infancia. Almomento de la valo-
racién, presentaba un peso de 87 kg, una talla de 1,58
m, y un indice de masa corporal de 34,85 kg/m>*. Ade-
mas, tenia diagndstico de hipotiroidismo primario
desde el 2008, en manejo con levotiroxina 100 mcg/
dia. Sin historia de diabetes o enfermedad autoinmu-
ne en la familia. En junio de 2014, fue diagnosticada
con diabetes tipo 2 al presentar sintomas de hiper-
glucemia y pruebas de deteccidn alteradas (glucosa
en ayunas, prueba de tolerancia oral a la glucosa, y
hemoglobina glicosilada) en el servicio de consulta
externa de medicina general, donde se inicié mane-
jo con metformina 850 mg cada 8 horas, junto con
recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida.

Posteriormente, es ingresada al programa de
crénicos de su institucion prestadora de salud para
su seguimiento periddico. La respuesta al manejo con
metformina fue inicialmente buena. Pero, después
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hubo un ascenso de la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) por lo que se adicioné glimepiride 2 mg/dia,
dosis titulada hasta 6 mg/dia en sus controles. Pese
a una adecuada adherencia al manejo farmacoldgico
y dietario, la paciente persistia con descontrol
metabdlico, porlo que medicina general en diciembre
de 2014 decide remitirla a endocrinologia para ajuste
de la terapia.

En febrero de 2015, en su valoracién por
endocrinologia, la paciente referia persistencia
de sus sintomas (polidipsia, poliuria, sin pérdida
de peso), pese al tratamiento administrado. Al
examen fisico, tenia un peso de 88 kg, signos vitales
sin alteraciones, obesidad central, sin signos de
adenopatias, hepatoesplenomegalia, lesiones en
piel o algun otro hallazgo. El examen neuroldgico,
oftalmoldgico y de miembros inferiores no presentd
alteraciones asociadas con complicaciones crdnicas.

Dado que la paciente persistiéd con hiperglucemia
pese al manejo previamente instaurado, inicialmente
se descartd que la hiperglucemia haya sido generada
por estrés, ya que no presentd alguna enfermedad
aguda después del diagndstico de diabetes tipo 2.
Ademas, negaba el consumo de algin medicamento
como glucocorticoides, antipsicéticos, antirretrovira-
les e inhibidores de los puntos de control inmunita-
rios que pudieran generar hiperglucemia.

Ante la presencia de obesidad de distribucidén
central, con diagndstico previo de diabetes tipo 2
y descontrol metabdlico pese al tratamiento, se
contempld la posibilidad de sindrome de Cushing.
Sin embargo, este fue descartado al no presentar
alteraciones en estudios de cortisol y hormona
adrenocorticotrdpica. También se planted Ila
posibilidad de otros tipos de diabetes, dada la edad
y el hecho de no requerir insulinoterapia inmediata al
diagndstico, como LADA y diabetes autoinmune de
inicio juvenil (MODY). Se descarté MODY teniendo
en cuenta que esta enfermedad es muy raray que no
tenfa historia familiar de diabetes ni caracteristicas
de una causa monogénica especifica. Ante el perfil
de riesgo para LADA (edad <50 afos, sintomas
agudos de hiperglucemia y falla al tratamiento
con hipoglucemiantes orales), se evaluaron los
marcadores de autoinmunidad pancredtica y ante la
positividad de los mismos se confirmé el diagndstico.

En febrero de 2015, se considerd que la paciente cur-
saba con LADA debido a la presencia de ICA positivos
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y niveles de péptido C indetectables (Ver Tabla 2).
Ante la evidencia de insulinopenia enddgena, se ini-
cié esquema basal-bolo de insulina y se dieron indica-
ciones de la necesidad de llevar una dieta constante
y controlada en carbohidratos asociada a ejercicio re-
gular. Se inicié un plan de insulina: degludec 20 unida-
des via subcutanea en la mafiana, insulina aspdrtica 7
unidades preprandiales con las comidas principales y
dapagliflozina 10 mg via oral en el almuerzo, asi como
la toma de glucometrias preprandiales y 2 horas pos-
tprandiales (monitoreo intensivo por esquema basal-
bolo) hasta el control por endocrinologfa en 3 meses.
En la tabla 2 se describen los exdmenes de laborato-
rio de la paciente:

Tabla 2. Exdmenes de laboratorio de la paciente.

EXAMENES DE LABORATORIO
Jun- | Febrero- | May- |Valores de
14 15 15 | referencia
Glucosa en ayunas | 215 245 100 70-105
(mgydI)
HbA1c (%) 8,2 9,5 7 6,57
Prueba de tolerancia | 270 70-110
oral a la glucosa
(758)
Anticuerpos contra Titulo 1:8 Titulo
las células de los menor de
islotes pancreaticos 1:2
CF
Anticuerpos contra 40 Menor
las células de los des
islotes pancreaticos
18G
Anticuerpos 0,5 Negativo:
especificos contra la menor de
enzima glutamato 1,00
descarboxilasa
(U/ml)
TSH (ulU/ml) 4,3 4,085 | 0,55-4,78
Anti-TPO (1U/ml) <10 0-35
Anticuerpos <20 0-40
Antitiroglobulina (1U/
ml)
Hormona 5,08 May-60
adrenocorticotrépica
Cortisol a. m. 505,5 165-633
Cortisol p. m. 341,8 27,5-234
Insulina (ulU/ml) 7,2 2,66-24,9
Péptido C (ng/ml) 0,05 1,1-4,4
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Creatinina (mg/dI) 0,68 0,9 0,5-1,1
Nitrégeno ureico 12,1 21,69 Jul-20
(mg/dI)
Uroanalisis (mg/dI) Glucosuria Glucosa
100 negativa
Microalbuminuria 0,6 0,9 0-20
(mglL)
Colesterol total (mg/ | 154 194 Menor de
di) 200
HDL (mg/dl) 63,6 78,8 35-60
LDL (mg/dI) 70,8 99,8 0-130
VLDL (mg/dl) 26,22| 35,39 0-30
Triglicéridos 131 177 Menor de
(mg/dI) 150

*HbA1c: Hemoglobina glicosilada. *CF: Fijacion del Comple-
mento. *TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides. *Anti-
TPO: Anticuerpos Antiperoxidasa Tiroidea. *HDL: Coleste-
rol de Alta Densidad. *LDL: Colesterol de Baja densidad.
*VLDL: Colesterol de Muy Baja Densidad.

Fuente: autores.

En el control realizado en mayo de 2015, la paciente
negaba sintomas de insulinopenia y los paraclinicos
mostraron un mejor control glucémico. Ella ratificé
una buena adherencia a su régimen de insulina y
conteo de carbohidratos con la alimentacién, por lo
que se indicé continuar con el mismo tratamiento
farmacoldgico y seguir su seguimiento por medicina
general en el programa de pacientes crénicos.

Discusiéon

El caso clinico se presenté en el afio 2014, donde los
criterios clinicos eran adn muy controvertidos, solo
hasta el 2020 se empezd a contar con un algoritmo
diagndstico propiamente dicho y es hasta el 2021
cuando la ADA cataloga a LADA como un subtipo de
diabetes tipo 1. A lo largo de la discusidn se va a ana-
lizar el caso teniendo en cuenta el algoritmo diagnds-
tico y criterios clinicos propuestos por las diferentes
instituciones. Segun lo anterior la paciente presenta-
ba LADA al cumplir los criterios de IDS (2005), score
de riesgo de Fourlanos et al® (2006) y algunas carac-
teristicas tipicas de la enfermedad sugeridas por la
ADA (2020)'.

Por ejemplo, los valores de peso y edad han variado
entre los criterios de las diferentes asociaciones.
Segun el estudio de Fourlanos et al. el score de riesgo
contempla como criterio un peso <25 kg/m? porque
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fue un hallazgo frecuente en la poblacién estudiada,
pero aclara que, si se utiliza este valor de corte de
IMC como unico criterio para el score diagndstico,
se obtendria una sensibilidad del 30 %°. Mientras las
caracteristicas clinicas sugestivas de la enfermedad
propuestas por la ADA Unicamente sugieren un IMC
menor en relacién con diabetes tipo 2 y los criterios
diagndsticos propuestos por la IDS no contemplan
este ftem. Manning et al. (Inglaterra, 2013) describen
el caso de una paciente de 43 afios con diagndstico
de diabetes tipo 2 de 7 afos de duracidn, que tenia un
peso de 106 kg e IMC de 35 kg/m?, a quien se confirmd
LADA por presentar GADA fuertemente positivo
(>2000 UI)% Tanto ella como nuestra paciente
presentaban obesidad a diferencia de lo planteado
por los criterios segun Fourlanos et al°.

En la literatura, la edad de inicio del cuadro varia
desde 30 afios a <50 afios, segun las diferentes
asociaciones. En este caso, la paciente tenia 23 afios,
cumpliendo el criterio de edad segin el score de
riesgo propuesto por Fourlanos et al., peronoeldela
IDS; es por ello, que la ADA considera que la inclusidn
de la edad como criterio podria considerarse
arbitraria, ya que en algunos estudios se incluyen
pacientes desde los 25 afios y aiin mayores de 65
anos. Ademas, el cuadro de diabetes autoinmune
de progresion lenta en individuos con fenotipo de
diabetes tipo 2 se ha observado también en nifios
y adolescentes®. Por ejemplo, Keerthana et al.
(Inglaterra, 2024) reporta el caso de una paciente de
18 afos, con antecedente de sobrepeso (IMC de 27,4
kg/m?), pero sin antecedentes personales o familiares
de autoinmunidad, en quien se confirma LADA por
presencia de autoanticuerpos positivos. Al igual que
nuestra paciente, la edad de inicio de los sintomas de
hiperglucemia fue de menos de 50 afios®.

El diagndstico se confirma con la presencia de ICA.
GADA es el marcador mas sensible, mientras ICA,
IAA, 1A-2A y ZnT8A son positivos Gnicamente en un
pequefio nimero de pacientes®. Segun el Programa
de estandarizacién de autoanticuerpos contra la
diabetes(DASP2003y2011)lamedianade sensibilidad
ajustada para GADA (45 laboratorios) fue del 84 %
(rango 62-96 %), para IA-2A (43 laboratorios) fue del
58 % (rango 50-74 %), para IAA (23 laboratorios) fue
del 36 %, para ICA fue entre el rango de 68-90 %y
para ZnT8A (26 laboratorios) fue del 70 % (rango
60-72 %)". Neupane et al. (Nepal, 2022) reportan el
caso de una mujer de 42 afios, con antecedente de
enfermedad de Graves en manejo con metimazol,
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quien consulta por cuadro de polidipsia, poliuria y
polifagia, en quien se confirma LADA por positividad
de marcadores autoinmunitarios: ICA en 0,09 nmol/L
(Rango de normalidad <0,02) y GADA en 3,2 nmol/L
(Rango de normalidad <0,02). En el caso de nuestra
paciente el diagndstico se confirma Ginicamente por la
positividad de ICA, que es el segundo autoanticuerpo
que con mayor frecuencia estd positivo seguin
algunos estudios™.

Para definir el tratamiento se pueden utilizar los ni-
veles de péptido C. Este se produce en cantidades
iguales a lainsulinay, por lo tanto, puede usarse para
evaluar la secrecién enddgena de esta, incluso en pa-
cientes tratados con insulina. Se recomienda la medi-
cién del péptido Cen la practica clinica de la diabetes,
predominantemente en pacientes tratados con insu-
lina, donde existe incertidumbre sobre el diagndstico
subyacente o la consideracidn de una terapia que re-
quiera la funcidn residual de las células Beta para su
mecanismo de accidn. En este contexto clinico cada
vez mas comun, el péptido C puede ayudar tanto aun
tratamiento como a una clasificacién adecuada®. En
la paciente del caso clinico, cuando presenté sinto-
mas de hiperglucemia, no se midieron los niveles de
péptido C ya que no habia sospecha de LADA, estos
se solicitaron cuando fue valorada por endocrinolo-
gia, evidenciando niveles indetectables, desde esta
forma se documentd insulinopenia endégenay la ne-
cesidad de iniciar terapia con insulina.

Al momento de diagnosticar LADA, se decidid iniciar
tratamiento dual con insulina mas un inhibidor del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2i). La
sotagliflozina y la dapagliflozina han sido aprobados
en la Unién Europea para el tratamiento de adultos
con diabetes tipo 1 con mal control glucémico e
IMC >27 kg/m? que estén recibiendo terapia con
insulina. La ADA no recomienda utilizarlos de forma
estandarizada por el riesgo de cetoacidosis diabética
euglucémica®. A largo plazo se plantea la posibilidad
de su utilizacién en la practica clinica con base en
reportes de caso, pero faltan mas investigaciones
al respecto. Por ejemplo, Okada et al. (Japdn,
2024) presentan un caso de un hombre de 56 afios
con diagndstico de LADA, en donde los SGLT2i
(ipragliflozina) fueron significativamente eficaces
para mantener niveles satisfactorios de glucosa en
plasma durante mds de 9 afios; incluso, después de
la deplecién completa de la secrecién de insulina®. Si
bien, los casos de esta paciente y el presentado en
Japén muestran que los SGLT2i pueden tener eficacia
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en el tratamiento y no se asociaron a episodios de
cetoacidosis diabética, aiin no estan aprobados para
su uso rutinario ya que se necesitan mas estudios.

Este caso nos ensefia que la diferencia entre diabetes
tipo 1y diabetestipo 2 no siempre es facil de distinguir,
lo cual puede llevar a diagndsticos erréneos. Ante
pacientes jévenes con sintomas de hiperglucemia y
quienesinicialmente son diagnosticados condiabetes
tipo 2, que no logran un control glucémico adecuado
dentro de un periodo razonable de tiempo a pesar
del cumplimiento del tratamiento con antidiabéticos
orales se debe sospechar LADA. Finalmente, hay que
resaltar que el diagndstico temprano es fundamental
para iniciar el tratamiento adecuado y prevenir las
complicaciones.

Conclusién

LADA representa un importante problema clinico
que debe abordarse adecuadamente, ya que existe
controversia acerca del perfil de riesgo de los
pacientes, diagndstico y tratamiento, lo que lleva a
que las personas con esta patologia frecuentemente
sean diagnosticadas erréneamente con diabetes tipo
2. La sospecha de esta enfermedad se debe enfocar
en aquellos individuos que no tienen un perfil
tipico de diabetes tipo 2 (adulto joven, mal control
metabdlico pese a manejo con antidiabéticos orales y
antecedentes de autoinmunidad personal o familiar).

Cuando existe una alta sospecha de LADA, pese
a que GADA resulte negativo, se debe solicitar el
resto de autoanticuerpos contra las células beta.
En el algoritmo de tratamiento es fundamental la
medicién de los niveles de péptido C para definir el
manejo alargo plazo, pues el objetivo del tratamiento
farmacolégico debe ser individualizado y el inicio
de la insulina depende de la intensidad del proceso
autoinmune, la historia natural de la enfermedad y
en ultimas del criterio del médico tratante.
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