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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencion
Primaria. Manejo y derivacion

Aspectos practicos
en el diagnostico
de la diabetes mellitus

Introduccion

La American Diabetes Association' (ADA] pro-
pone una evaluacion inicial completa del pa-
ciente en la primera consulta, que incluya la
confirmacion y la clasificacién de la diabetes
mellitus (DM), la evaluacion de las comorbili-
dadesy de las complicaciones existentes [nivel
de evidencia A, el control de los factores de
riesgo [FR] y la evaluacion del riesgo cardio-
vascular (RCV) [nivel de evidencia B). Todos es-
tos factores en conjunto guiarén los objetivos
terapéuticos a partir de un plan de tratamien-
to individualizado y un seguimiento adecuado
para cada paciente (nivel de evidencia A).

Clasificacion de la DM

Es fundamental realizar una correcta clasifi-
cacion del tipo de DM.

La clasificacién se basa en criterios etioldgi-
cos, centrados en la alteracion de las células B
como defecto primario sobre el que influyen

la interaccion de la genética, la resistencia a la
insulina, los factores ambientales y el sistema
inmunoldgico. Con la correcta clasificacion se
identifican las vias mediadoras de la hiperglu-
cemia en cada paciente y se puede dirigir el tra-
tamiento a esas disfunciones especificas.

La DM se puede clasificar en las siguientes ca-
tegorias (ADA 2022)"2:

@& DM1: se caracteriza por la destruccién au-
toinmune de las células B pancreaticas que
condiciona una deficiencia absoluta de insu-
lina. Incluye la DM LADA (Latent Autoimmu-
ne Diabetes of Adulthood o diabetes autoin-
mune latente del adulto), proceso progresivo
y lento de autoinmunidad en el adulto joven.
Ver la tabla 1 con las caracteristicas que
pueden ayudar al diagndstico diferencial®.

La DM1 puede clasificarse en los siguientes

estadios segun el consenso “The manage-

ment of type 1 diabetes in adults. A consen-

sus report by the American Diabetes Asso-

ciation (ADA) and the European Association

for the Study of Diabetes (EASD) 2021":

1. Autoinmunidad, normoglucemia sin sin-
tomatologia.

2. Autoinmunidad, disglucemia (criterios de
prediabetes) sin sintomatologia.
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@ Tabla 1. Caracteristicas que pueden ayudar al diagndstico diferencial de DM1, DM LADA, DM monogénica.

DM1 DM LADA DM MONOGENICA*
e Cetosis/cetonuria e DM con ac. antiGAD e ICA con ¢ |nicio antes de los 25 afos
e Poliuria, polidipsia una destruccién mas rapida de ¢ DM a menudo con
« Pérdida de peso o IMC la; células beta/ ' hiperglucemia leve, estable, sin
e Sise necesita rapidamente cetosis
< 25 kg/m? - - .
insulina para controlar la e Herencia AD

<50 anos de edad hiperglucemia
APy AF de enfermedad Al
Inicio rapido de sintomas

¢ Defecto primario en la funcién
de las células B pancreédticas

*Dos tipos principales: DM neonatal (rare), DM tipo MODY (DM del adulto de instauracién en la juventud)

DM: diabetes mellitus; LADA: Latent Autoimmune Diabetes of Adulthood; IMC: indice de masa corporal; AP: antecedentes
personales; AF: antecedentes familiares; Al: autoinmune; ac. antiGAD: autoanticuerpos especificos contra la glutamato
descarboxilasa; ICA: anticuerpos contra los antigenos citoplasmaticos de las células de los islotes; AD: autosémica dominante.

Elaborada a partir de la ref. 3.

3. Criterios de DM clinica con hiperglucemia,
diferenciando el estadio 1 con normoglu-
cemiay el estadio 2 con disglucemia.

DM2: se caracteriza por un aumento inicial

de la resistencia a la insulina y una pérdida o
progresiva de secrecién de esta por las célu-

las B pancreaticas.

Otros tipos especificos de DM en relacion

con otras causas:

e Sindromes de DM monogénica (diabetes
neonatal, diabetes de la edad madura que
se presenta en el joven (MODY, Maturi-
ty-Onset Diabetes of the Young), que su-
ponen <5 % de los pacientes con DM). En
todo lactante diagnosticado de DM antes o
de los 6 meses, debe realizarse un test
genético para confirmar una DM neonatal
(A). Se debe considerar realizar pruebas
genéticas para descartar MODY en ado-

lescentes o adultos jovenes, con una hi-
perglucemia estable, sin caracteristicas
de DM1 o DM2 y antecedentes familiares
de DM en varias generaciones (sugestivo
de autosémico dominante) (A).

DM pancreatogénica o tipo 3c, denomina-
cion reciente de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la ADA. Engloba la DM
derivada de enfermedades del pancreas
exocrino [pancreatitis aguda, recidivante y
cronica de cualquier causa, fibrosis quisti-
ca, hemocromatosis, cancer de pancreas,
pancreatectomiay la agenesia pancreética
que daria lugar a la diabetes neonatal). La
pancreatitis cronica es la causa mas fre-
cuente de este tipo de DM.

DM inducida por farmacos (glucocorticoi-
des, tratamiento del virus de inmunode-
ficiencia humana [VIH], tratamientos tras
el trasplante de un 6rgano, antipsicéticos
atipicos...).
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.
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« Diabetes gestacional (DG): DM diagnosti-
cada en el sequndo o tercer trimestre del
embarazo que no estaba presente antes de
la gestacion.

e | a DG tiene muchas limitaciones y no va-
lora fielmente el grado de hiperglucemia
de la paciente. Muchos casos de DG po-
drian tratarse de hiperglucemias previas
al embarazo que se detectan en el primer
contacto de cribado en la gestacion. El
nivel de hiperglucemia es importante por
su asociacion con el crecimiento fetal (pe-
queno o grande para su edad gestacional]
y los riesgos fetales y maternales. Por
ello, la DM diagnosticada en el segundo
o tercer trimestre de la gestacion seria la
mas fiable.

e En la primera consulta se recomienda
realizar un test diagnostico para detectar
DM en toda embarazada (E) e identificar
algun factor de riesgo (BJ. Si los resulta-
dos de las pruebas no son diagnosticos,
se realizard un test entre las semanas 24-
28 de gestacion (A).

¢Como se puede distinguir la DM1y la DM2?

& Los autoanticuerpos anti-GAD, las anticé-
lulas beta (ICA] o la antiinsulina (IAA] son
positivos en la DM1.

& En caso de aumento del catabolismo [pér-
dida de peso, cetonuria intensa o cetosis),
hay que suponer que el paciente tiene DM1
e iniciar insulina, aunque posteriormente
haya que confirmar el diagnéstico.

Es importante tener en cuenta que la clasifi-
cacion del tipo de DM no es siempre sencilla
en un principio y puede haber un diagnostico
erréneo, ya que tanto la presentacion clinica
como la evolucién de la DM1y la DM2 pueden
variar significativamente debido a su hetero-
geneidad. Asi, los nifos con DM1 debutan tipi-
camente con poliuria y polidipsia y, aproxima-
damente, la mitad con cetoacidosis diabética.
Sin embargo, los adultos con DM1 pueden no
tener los sintomas clésicos y la necesidad de
insulina puede retrasarse (tabla 2] Por lo
tanto, el diagndstico puede resultar mas claro
con el tiempo, por lo que debe ser reevaluado
si existen dudas, dado que una correcta cla-
sificacion es muy importante para determinar
el tratamiento del paciente y el seguimiento
de las complicaciones vasculares, individua-
lizados al tipo de DM y a las comorbilidades
existentes.

Criterios diagnosticos

El diagndstico clinico de la DM se basa en el
hecho de que los niveles elevados de glucemia
aumentan el riesgo de complicaciones micro-
vasculares, sobre todo, la retinopatia, menos
influida por otros factores. Sin embargo, los va-
lores de glucemia que se consideran normales
o los que se corresponden con un aumento de
las enfermedades cardiovasculares (ECV] y la
mortalidad no estan claros. En la préactica clini-
ca empleamos las recomendaciones de la OMS
y los criterios definidos por la ADA®>



@ Tabla 2. Caracteristicas diferenciales de DM1, DM2, DM monogénica.
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CARACTERISTICAS DM1 DM2 DM MONOGENICA

EDAD DE INICIO Mayoria < 25 afos Mayoria > 25 anos ~ Mayoria < 25 afios; DM
(no < 6 meses) neonatal < 6 meses

PESO Generalmente > 90 % al menos Similar a la poblacién
delgados sobrepeso general

ANTICUERPOS Generalmente Ausentes Ausentes

ANTICELULAS DEL ISLOTE  presentes

PEPTIDO C Indetectable/bajo Normal/alto Normal
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SECRECION DE INSULINA Ausente Presente Generalmente presente
TRATAMIENTO 1.2 LINEA Insulina Antidiabéticos no Depende de subtipo
insulinicos
AF DM 5-10 % 75-90 % Multigeneracional, patron
herencia autosémico
CETOACIDOSIS DIABETICA ~ Comun Poco frecuente Poco frecuente, excepto en

DM neonatal

DM: diabetes mellitus; AF: antecedentes familiares.

Elaborada a partir de la ref. 4.

Criterios diagndsticos ADA 2022'
(tabla 3):

1.

Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) mayor
oigual a 126 mg/dl {7,0 mmol/lU, con al me-
nos 8 horas de ayuno.

Glucemia en plasma venoso a las 2 horas de
la prueba de sobrecarga oral de glucosa
(75 g) [GP2h PSOG]), mayor o igual a 200 mg/dl
(11,7 mmol/U.

Hemoglobina glicosilada (HbATc] igual o su-
perior a 6,5 % (48 mmol/moll.

Glucemia aleatoria mayor o igual a 200 mg/
dl (11,7 mmol/l), en paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia o de crisis de hi-
perglucemia.

A'la hora de poder interpretar los criterios diag-
nosticos es importante tener en cuenta las si-
guientes premisas:

@ Los criterios 1 a 3 deben confirmarse repi-
tiendo la determinacion. Si el resultado de
la determinacion repetida fuese inferior a la
cifra diagnostica, se aconseja repetir en 3-6
meses.

& Sihay sintomas de hiperglucemiay una glu-
cemia al azar = 200 mg/dl (11,1 mmol/l), se
considera diagnéstico de DM.

& En caso de no tener sintomas clasicos de
hiperglucemia y una glucemia = 200 mg/d|,
el diagnostico debe ser confirmado y requie-
re dos test alterados de la misma muestra
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@ Tabla 3. Criterios diagndsticos de DM ADA 2022.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS PREDIABETES DIABETES

HbA1c 5,7-6,4 % (39-47 mmol/mol)*a = 6,5 % (48 mmol/mol)+
GPA 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/U*b =126 mg/dL (7,0 mmol/l)+
GP2h PSOG 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/l*c =200 mg/dL (11,7 mmol/U+

Glucemia plasmatica al azar =200 mg/dL (11,1 mmol/Ut

*Para todas las pruebas el riesgo es continuo llegando a ser mas alto en el limite superior del intervalo. + En ausencia de
hiperglucemia inequivoca, el diagndstico requiere 2 test anormales de la misma muestra o en dos muestras diferentes. 1 Solo
diagndstico en un paciente con sintomas clasicos o crisis hiperglucémica. a: riesgo elevado de DM; b: glucemia basal alterada;
c:intolerancia a la glucosa. DM: diabetes mellitus; ADA: American Diabetes Association; HbATc: hemoglobina glicosilada; GPA:
glucemia plasmatica en ayunas; GP2h PSOG: glucemia en plasma venoso a las dos horas de una prueba de sobrecarga oral con
75 g de glucosa.

Adaptada de ref 1.

o de dos muestras separadas. En este ul-
timo caso se recomienda que se repita el
test sin demora en el tiempo. Es decir, si los
resultados de dos pruebas (glucemia basal,
HbATc o GP2h PSOG) sobrepasan el um-
bral diagnéstico, en una misma muestra o
en dos muestras diferentes, se confirma el
diagnostico.

@ Sise cumple uno de los criterios diagnos-
ticos de diabetes, por ejemplo, alteracion
en dos ocasiones de la HbATc, pero no de
la glucemia en ayunas, también se puede
hacer el diagnéstico de DM.

@ Silos resultados estan muy ajustados a los
limites diagndsticos se recomienda hacer
un seguimiento estrecho, repetir las prue-
bas a los 3-6 meses y valorar signos y sinto-
mas con el paciente.

& Si los resultados de dos test son discor-
dantes, el test con resultado alterado debe

repetirse, considerando la posibilidad de
interferencias en la HbAlc, como en he-
moglobinopatias o situaciones con recambio
de hematies alterado (gestacion, anemia fe-
rropénica o hemdlisis), casos en los que el
diagndstico debe hacerse Unicamente con
los criterios de glucemia.

No existe una prueba superior a otra y cada
una de ellas no detecta la DM en los mismos
sujetos. Las mismas pruebas pueden em-
plearse para el diagnostico y para el cribado
de DM vy de prediabetes. Todos los test tie-
nen una variabilidad analitica, es posible que
un resultado alterado cuando se repite sea
normal. Esto puede ocurrir con la GPA o con
la GP2h PSOG, si las muestras se quedan a
temperatura ambiente y no son centrifuga-
das en tiempo.

Los ultimos estudios realizados avalan la
utilizacion de cualquier método (HbATc, GPA



0 GP2h PTOG) para el diagnéstico de predia-
betes 0 DM2 en nifios y adolescentes.

Pruebas diagndsticas

Glucemia plasmatica en ayunas. Glucemia me-
dida al menos tras 8 horas de ayuno.

GP2h PSOG. Es una prueba de tolerancia oral
con 75 g de glucosa. Debe realizarse siguien-
do las recomendaciones de la OMS, con una
carga de glucosa, que contenga 75 g de gluco-
sa anhidra, disuelta en agua. Se debe evitar el
ayuno o la restriccion de hidratos de carbonoy
aconsejar la ingesta adecuada de los mismos,
150 g/dia durante 3 dias antes de la SOG, dado
que los resultados de los niveles de glucosa
pueden ser falsamente elevados, imprescin-
dible para poder evaluar los resultados de la
prueba (A)'.

La concordancia entre ambas pruebas no es
exacta, asi como tampoco lo es la existente
entre HbA1c y GPA o GP2h PSOG'. Si hay una
discordancia entre los valores de HbAlc y los
valores de glucosa plasmatica, tanto la GPA
como la GP2h PTOG son més precisas.

HbA1c’

®« La HbATc corresponde al valor de la frac-
cién de hemoglobina que tiene glucosa
adherida. Es una medida indirecta del pro-
medio de los niveles de glucosa durante los
120 dias previos del paciente, teniendo en
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cuenta que el nivel de los Ultimos 30 dias es
mas significativo.

a« La ADA recomienda que la prueba se desa-
rrolle con un método certificado por NGSP
(National
tion Program] (%) y estandarizado para el
informe DCCT [Diabetes Control and Com-
plications Trial) (B). La HbAlc también se

Glycohemoglobin Standardiza-

puede medir segun la IFCC (Internacional
Federation of Clinical Chemistry and Labo-
ratory Medicine] (mmol/mol). Existen tablas
con la correspondencia entre las diferentes
formas de medida (tabla 4) (se puede con-
sultar en: http://www.ngsp.org/J.

@ Tabla 4. Correspondencia entre las diferentes
formas de medida de HbATc.

NGSP IFCC

Al Hoate
o) (mmol/mol)
5,0 31 97
6,0 42 126
7,0 53 154
8,0 b4 183
9.0 75 212
10,0 86 240
11,0 97 269
12,0 108 298

NGSP: National Glycohemoglobin Standardization
Program; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IFCC:
Internacional Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine; eAG: glucosa media estimada.

Adaptada de http://www.ngsp.org/convert1.asp
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a LaHbATctiene varias ventajas en compara-

cion con la GPA o la GP2h PSOG:

e Tiene una mayor estabilidad analitica. Al
reflejar el promedio de los ultimos 2-3
meses evita el problema de la variabilidad
diaria de los niveles de glucosa.

e No se precisa ayuno. Se puede medir en
cualquier momento del dia.

Existen menos alteraciones en relacion
con diferentes patologias, el estrés o los
cambios de dieta.

Aunque el diagndstico de DM se basa en
el umbral de HbAlc para desarrollar una
enfermedad microvascular, la HbAlc es
también un factor de riesgo cardiovascular
continuo y un mejor predictor de eventos
cardiovasculares que la GPA o la GPzh
PSOG®.

Sin embargo, aunque la HbAlc es muy es-
pecifica, la sensibilidad del punto de corte es
mas baja, tiene un mayor coste econdmico,
su empleo esta limitado en algunos paises y
tiene una imperfecta correlacion con el pro-
medio de glucemia en algunos pacientes.

Si existieran marcadas discrepancias en-
tre el valor de la HbATc y la glucosa plas-
méatica se debe considerar que la HbATc
puede no ser fiable en ese individuo, por
una posible interferencia en el analisis.
Existen diversos factores que pueden al-
terar la hemoglobina, ocasionando una
discordancia entre los niveles de HbAlc
y la glucemia plasmatica. En estos casos,
sera preciso emplear el criterio de gluco-
sa plasmatica para el diagndstico de DM

(B). Por ello, es fundamental detectar las
condiciones que puedan alterar los resul-
tados de HbATc independientemente de
los niveles de glucemia:

e La edad. Los estudios epidemioldgicos,
en los que se basan las recomendaciones
de usar HbATc en el diagndstico de DM,
han sido realizados con poblacion adulta.
Sin embargo, la ADA en sus actualizacio-
nes anuales establece que la HbATc, la
GPA o la GP2h SOG pueden usarse para
diagnosticar DM o prediabetes en ninos y
adolescentes. Los valores de HbA1c pue-
den verse afectados por la edad, con un
ascenso de un 0,1 % por cada década de
la vida.

e La etnia. Afroamericanos heterocigotos
para la variante de hemoglobina HbS
pueden tener para cualquier promedio
de glucemia un 0,3 % menos de HbATc.
Otra variante que tienen el 11 % de los
afroamericanos, es la x glucosa ligada 6
fosfato deshidrogenasa G202a, que esta
asociada con un descenso del 0,8 % de
la HbATc en hombres homocigotos, y un
0,7 % en mujeres homocigotas. Con in-
dependencia de la existencia de variantes
de la hemoglobina, la etnia puede variar
los niveles de HbATc, por ejemplo, los
afroamericanos pueden tener niveles de
HbAlc un 0,4 % mas altos que sujetos
blancos no hispanos con similares nive-
les de glucemia.

e Variaciones en la hemoglobina, anemia o
hemoglobinopatias. Pueden interferir con



la medida de la HbATc, que puede no ser

fiable para estos pacientes:

= Sitienen un recambio de glébulos rojos
normales, como los pacientes con ras-
go drepanocitico, se puede emplear la
HbATc sin alteraciones.

= Si existe un aumento del recambio de
glébulos rojos, como en la anemia dre-
panocitica o de células falciformes, en
la anemia ferropénica, en hemodiélisis,
hemolisis, hemorragias, transfusion
sanguinea reciente o en tratamiento
con eritropoyetina, se debe establecer
el diagndstico con criterios de glucemia
plasmatica Unicamente (B).

= En el embarazo (2.9-3." trimestre] y pos-
parto, el reemplazo acelerado de hema-
ties condiciona una HbATc menor, por lo
que el objetivo se sitla en 6-6,5 % (42-48
mmol/moll, en caso de riesgo de hipo-
glucemia se puede ser mas laxo, llegan-
do al 7 % (53 mmol/mol).

= También pueden resultar erréneos los
niveles de HbAlc en pacientes con defi-
ciencia de hierro sin anemia, enfermedad
de Graves, enfermedades renales o he-
paticas graves, deficiencia de la 6-gluco-
sa-fosfato-deshidrogenasa, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en
tratamiento con algunos inhibidores de la
proteasa e inhibidores de la transcriptasa
inversa, etc.

e Algunos estudios evidencian que la rela-
cién entre la HbAlc y la glucemia varia
entre personas que viven en altitudes ex-
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tremas. La HbATc tampoco se recomienda
para el diagnéstico de DM en pacientes
con fibrosis quistica o sospecha de DM1%.

Se pueden consultar las posibles interacciones
de la HbATc en www.ngsp.org/interf.asp.

En la tabla 5 se pueden consultar las caracte-
risticas, las ventajas y las desventajas de las
tres pruebas diagnosticas de la DM: HbA1c, GPA
y GP2h PSOG.

Prediabetes o glucemia basal
alterada

La prediabetes o glucemia basal alterada (GBAJ
hace referencia a los niveles de glucosa en san-
gre superiores a lo normal, pero que no cum-
plen criterios diagndsticos de diabetes. Se con-
sidera el estadio previo al diagndstico de DM o
un factor de riesgo elevado para desarrollar DM
y tener complicaciones cardiovasculares.

La GBA esta asociada con la obesidad, especial-
mente con la abdominal o visceral, con la dis-
lipemia (DL) con niveles altos de triglicéridos,
bajos de colesterol HDL y la hipertension arte-
rial (HTAJ. Los sujetos con prediabetes tienen un
riesgo aumentado y continuo para el desarrollo
de DMy otras enfermedades cardiovasculares y
deben ser informados y aconsejados de estrate-
gias efectivas para disminuir el riesgo®.

Las alteraciones de la homeostasis de la glu-
cosa se producen por diferentes mecanismos
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@ Tabla 5. Caracteristicas, ventajas y desventajas de las 3 pruebas diagnésticas de la DM: HbATcy GPA o

GP2h PSOG.

PRUEBA VENTAJAS

DESVENTAJAS

GPA e Estadndar establecido
e Rapido y facil
e Una sola muestra

e Predice las complicaciones
microvasculares

LLa muestra no es estable
Alta variabilidad dia a dia
Requiere ayuno al menos 8 horas

Refleja la homeostasis de la glucosa en un
solo punto en el tiempo

GP2h PSOG e Estandar establecido

e Predice las complicaciones
microvasculares

La muestra no es estable
Alta variabilidad dia a dia
Incémoda (2 h de duracién)
Sabor desagradable

Coste

HbA1c e No precisa ayunas, medida en
cualquier momento del dia

e Una sola muestra

e Predice las complicaciones
microvasculares

e Mejor predictor de enfermedad
cardiovascular que GPA o GP2h
PSOG

e Baja variabilidad dia a dia

e Refleja la concentracién de glucosa
a largo plazo

Coste

Se requiere una técnica estandarizada,
validada (NGSP, DCCT, IFCC)

No proporciona una medida sobre la
variabilidad glucémica o la hipoglucemia

Medida no real en diversas circunstancias
(por ejemplo: hemoglobinopatias, anemia
hemolitica, déficit de hierro, enfermedad
hepatica o renal grave, etc.]

e Variaciones segun etnia y envejecimiento

No es Util para el diagndstico en embarazadas,
fibrosis quistica o sospecha de DM1

DM: diabetes mellitus; HbAlc: hemoglobina glicosilada Alc; GPA: glucemia plasmatica en ayunas; GP2h PSOG: glucemia
en plasma venoso a las dos horas de una prueba de sobrecarga oral con 75 g de glucosa; NGSP: National Glycohemoglobin
Standardization Program; DCCT: Diabetes Control and Complications Trial; IFCC: Internacional Federation of Clinical

Chemistry and Laboratory Medicine.

Elaborada a partir de las refs. 3-4.

fisiopatoldgicos, una mayor resistencia hepati-
caa laaccion de la insulinay un aumento de la
resistencia periférica (predominantemente en
el tejido muscular).

La ADA define la prediabetes como:
& LaGPAentre 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/l).

La glucemia a las 2 horas de la GP2h PSOG
con 75 g de glucosa, entre 140-199 mg/dl
(7,8-11,0 mmol/U).

HbA1c 5,7-6,4 % (39-47 mmol/mol).

Todos los test son igual de apropiados. Si los
resultados exceden los limites, el riesgo es
continuo.



La OMS pone el punto de corte en 110 mg/dl
(6,1 mmol/l) de glucemia.

Cribado ADA 20222 (tablas 6y 7)

Se puede emplear tanto GPA (100 y 125 mg/dl
[glucemia basal alteradal), GP2h PSOG (140
y 199 mg/dl [intolerancia a la glucosal) como
HbATc 5,7-6,4 %.

Si los resultados son normales, es razonable
repetirlos con un intervalo de 3 anos; al igual
que en mujeres con DG (B), o antes en caso
de sintomas sugerentes. Son apropiadas cual-
quiera de las tres pruebas diagndsticas (B).
Se recomiendan herramientas validadas [test
de riesgo de la ADA [ver diabetes.org/socrisk
test]) o una valoracién informal de los facto-
res de riesgo en:

e Todos los adultos a partir de los 35 afos (B).
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e Adultos asintomaticos de cualquier edad
con sobrepeso (indice de masa corporal
[IMC] = 25 kg/m? o = 23 kg/m? en asiati-
co-americanos) u obesidad (IMC = 30 kg/
m? o = 27,4 kg/m? en asidticos), que tengan
ademas uno o mas FR adicionales, como
antecedentes de primer grado de DM,
etnias de alto riesgo, afroamericanos, la-
tinos, americanos nativos, asiaticos, etc.,
enfermedad cardiovascular establecida,
HTA > 140/90 mmHg o en tratamiento, HDL
<35 mg/dly/o triglicéridos > 250 mg/dl (B).

e En mujeres con sindrome de ovario poli-
quistico (SOP), inactividad fisica o resisten-
cia a la insulina (B). También en mujeres
con sobrepeso u obesidad con intencion
de quedarse embarazadas o que tengan
algun factor de riesgo adicional para pre-
sentar DM (C).
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@ Tabla 6. Cribado de diabetes y prediabetes en nifos y adolescentes asintomaticos ADA 2022.

Debe considerarse realizar un cribado en ninos y adolescentes* que tengan sobrepeso (= percentil 85)
u obesidad (= percentil 95) (A] y = 1 factores de riesgo adicionales en funcion de la fuerza de asociacion
con DM

 Antecedentes maternos de DM o DG durante la gestacion (A)

e Historia familiar de DM2 en familiares de primery segundo grado (A)

 Raza/etnia (afroamericanos, asiatico-americanos, nativos americanos, latinos, islefios del pacifico) (A)

e Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con la resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, HTA, dislipemia, sindrome de ovario poliquistico, bajo peso al nacer para la edad gestacional) (B)

*Después del desarrollo de la pubertad o tras 10 anos de edad, lo que ocurra antes.

Si los resultados de las pruebas son normales, se recomienda repetir con un intervalo minimo de 3 afos o mas frecuentemente
si el IMC estd en aumento o el perfil de riesgo empeorando. Se han registrado diagndsticos de DM2 en pacientes menores de
10 anos de edad.

ADA: American Diabetes Association; DM: diabetes mellitus; DG: diabetes gestacional; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice

de masa corporal.

Adaptada de ref 1.
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@ Tabla 7. Criterios para el cribado de diabetes y prediabetes en adultos asintomaticos ADA 2022.

o

Se debe considerar realizar pruebas diagnésticas a adultos con sobrepeso u obesidad (IMC = 25 kg/
m? o = 23 kg/m? en asiatico-americanos) que tengan = 1 de los siguientes factores de riesgo

e Familiar de primer grado con DM

 Raza/etnia de alto riesgo (afroamericanos,
asiatico-americanos, nativos americanos,
latinos, islefos del pacifico)

e Antecedentes de ECV

e HTA (= 140/90 mmHg o en tratamiento con
antihipertensivos)

e Colesterol HDL < 35 mg/dL (0,90 mmol/U y/o a
triglicéridos > 250 mg/dl (2,82 mmol/l)

e Mujeres con sindrome de ovario poliquistico
e Inactividad fisica

e Otras condiciones clinicas asociadas con
resistencia a la insulina (obesidad grave,
acantosis nigricans)

alterada) deben ser cribados anualmente.

. Pacientes con prediabetes (HbA1c = 5,7 % [39 mmol/mol], intolerancia a la glucosa o glucosa basal

. Mujeres diagnosticadas de DG deben ser cribadas a lo largo de toda la vida al menos cada 3 anos.

. Para todos los demas pacientes, el cribado debe comenzar a los 35 aiios.

. Si los resultados son normales, los test deben repetirse a intervalos minimos de 3 afios, 0 mas

frecuentemente segun los resultados iniciales o la situacion de riesgo.

6.

Personas con VIH.

ADA: American Diabetes Association; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial;
HbA1c: hemoglobina glicosilada; DG: diabetes gestacional; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Adaptada de ref 1.

® Se recomienda realizar un test tras la pu-
bertad o después de los 10 anos de edad,
en ninos y adolescentes con sobrepeso
(percentil de IMC > 85 %) u obesidad (per-
centil de IMC > 95 %) con algun factor adi-
cional de DM.

e £n los pacientes con VIH se debe solici-
tar una GPA antes de comenzar la terapia
antirretroviral, en caso de cambiarse y
3-6 meses tras su inicio. Si los resultados
iniciales son normales, se debe realizar
una GPA anualmente (E).

Es importante tener en cuenta, a la hora de

establecer el cribado, que diversos factores

pueden aumentar el riesgo de DM y GBA,

como la edad, el IMC, la etnia y algunos far-
macos, como glucocorticoides, diuréticos
tiazidicos, farmacos para el VIH o antipsico-
ticos atipicos. También es importante saber
que la disglucemia esta asociada a la enfer-
medad periodontal, lo que hace que se valore
el coste-efectividad del cribado en la consulta
del dentista.

Se deben identificar y tratar los FR cardiovas-
culares de los sujetos con prediabetes (B). Mo-
nitorizar el riesgo de desarrollar DM2 en pa-
cientes con GBA segun la evaluacion del riesgo/
beneficio individual, al menos anualmente (EJ.
Las mujeres con diagnostico previo de DG de-

ben servaloradas al menos cada 3 anos.



& Se recomienda un programa intensivo de

modificacién de los estilos de vida basado en
los postulados del Diabetes Prevention Pro-
gram (DPPJ, con el objetivo de incrementar
la actividad fisica (150 minutos/semana) y
mantener una pérdida de peso del 7 % (A).
También se recomienda la detecciény el tra-
tamiento de los FR modificables de ECV (B]).

Recomendaciones de la redGDPS?

® Recomienda caracterizar a los individuos con

alto riesgo para desarrollar DM y emplear

modificaciones en los estilos de vida para

prevenir el desarrollo de la enfermedad.

Sugiere emplear como puntos de corte para

definir prediabetes: 110 mg/dl para gluce-

mia basal plasmatica (GBP) y el 6 % para la

HbA1c (DCCT/NGSP).

Sugiere emplear la estrategia actual de cri-

bado oportunista, con glucemia basal cada

4 anos en pacientes = 45 anos, dentro del

contexto de deteccién de otros FR cardiovas-

cular o en pacientes con FR para DM:

e Si GPA < 110 mg/dl se considera normal y
se recomienda repetir GPA cada 4 anos o
anual si FR.

* Si GPA 100-125 mg/dl, realizar HbATc, si
< 6,5 % se considera prediabetes. Reco-
miendan realizar cambios en el estilo de
vida, GPAy HbATc anual. Si HbATc = 6,5 %
es diagndstico de DM.

Si GPA = 126 mg/dl en dos ocasiones o en
una con HbATc=6,5%, es diagndstico de DM.
e FR de DM: antecedentes familiares de
primer grado de DM, HTA, DL, esteatosis
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hepéatica no alcohélica, farmacos hiper-
glucemiantes, DG, prediabetes, obesidad,
sedentarismo, etnia de alto riesgo, hipe-
randrogenismo, acantosis nigricans, SOP.
& Sugiere el cribado en dos etapas me-
diante el FINnish Diabetes Rlsk SCore
(FINDRISC), regla de prediccion clinica
validada en nuestro medio, para detectar
personas con mayor riesgo de tener DM2,
cada 4 anos a partir de los 40 anos, y la
GPA cuando la puntuacién obtenida sea
superior o igual a 15 (el test FINDRISC se
puede consultar en https://madridsalud.
es/test-de-findrisk/).
® Las intervenciones en el estilo de vida redu-
cen la progresion a DM2 en al menos un 40 %
de los pacientes, por lo que se recomienda la
prescripcion de dieta mediterrénea y ejerci-
cio fisico.

Factores de riesgo de DMy
prediabetes?®

Factores de riesgo modificables

a Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal:
la obesidad (IMC = 30 kg/m? y el sobrepeso
(IMC de 25-30 kg/m?], aumentan el riesgo en
todas las edades por medio del aumento de
la resistencia a la accion de la insulina. De
hecho, méas del 80 % de los casos de DM2
se pueden relacionar con la obesidad. El au-
mento de 1 cm en el perimetro de la cintura
aumenta el riesgo de DM2 y de GBA en un

3,5y 3,2 %, respectivamente®.
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® Sedentarismo: el estilo de vida sedentario

y la inactividad fisica condicionan un menor
gasto de energia que se relaciona con un
aumento de peso.

Tabaquismo: el tabaco se asocia con un
mayor riesgo de manera dosis dependiente.
Dejar de fumar puede reducir el riesgo de
DM, el beneficio es evidente 5 anos después
del abandono, equiparéndose al de los que
nunca fumaron después de 20 anos.
Patrones dietéticos: la dieta influye al afec-
tar al peso corporal. Asi, una dieta rica en
carnes rojas o precocinadas, productos lac-
teos altos en grasa, refrescos azucarados,
dulces y postres se asocia con un mayor
riesgo de DMZ2, independientemente del
IMC, la actividad fisica, la edad o los an-
tecedentes familiares de DM2 (RR 1,6, IC
95 % 1,3-1,9). La dieta mediterranea (con
alto contenido en frutas, verduras, cereales
integrales, nueces y aceite de oliva como
principales fuentes de grasa) en el estudio
PREDIMED concluydé que reduce la apari-
cion de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad
de reduccion del peso.

Trastornos de la regulacién de la glucosa
(prediabetes o estados intermedios de hi-
perglucemial: la tasa de progresién anual a
DM2 varia entre un 5-10 %, aunque la ma-
yoria de los individuos (casi hasta un 70 %),
desarrollardan DM2 a lo largo de su vida.
Condicionantes clinicos asociados a mayor
riesgo de DM2: la enfermedad coronaria, la
insuficiencia cardiaca avanzada [clase Ill de
la New York Heart Association) y/o con enfer-

medad vascular, la HTA, la DL con triglicéri-
dos elevados y/o colesterol-HDL reducido.
Otros factores: se ha comprobado una rela-
cion en forma de U entre el peso al nacery el
riesgo de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se
asocia de forma similar con un mayor riesgo
de DM2 durante la vida. La lactancia materna
se asocia con una disminucion del riesgo de
DM: un 15 % por cada ano de lactancia hasta
15 anos después del ultimo parto, en las ma-
dres con DG no hay beneficios.

Factores de riesgo no modificables

Edad: la prevalencia aumenta en la edad
adulta, siendo mayor en la tercera edad.
Raza/etnia: el riesgo es menor en individuos
de raza caucdsica que en hispanos, asiati-
C0s, Negros y grupos nativos americanos (in-
dios, Alaska, hawaianos, etc.) que también
tienen una progresion mas rapida a DM.
Antecedentes familiares de primer grado de
DM2: los pacientes con padre o madre con
DM2 tienen entre 2-3 veces mayor riesgo de
desarrollar DM, 5-6 veces si ambos padres la
padecen.

Antecedente de DG: el metaanalisis de Be-
lamy L, et al. en 2009 reflejé que las muje-
res con antecedentes de DG tenian aproxi-
madamente 7,5 veces mayor riesgo de DM2.
SOP: el sindrome se ha asociado a altera-
ciones en la regulacion de la glucosa en di-
ferentes poblaciones, un metaanalisis de
Boomsma CM, et al., en 2006, reflej¢ aproxi-
madamente 3 veces mayor riesgo de DG en
las mujeres con SOP.



Conclusiones

1. Es fundamental sequir los criterios diagnds-
ticos validados para la DM vy clasificar co-
rrectamente el tipo de diabetes.

2. Hay que realizar una evaluacion inicial com-
pleta del paciente.

3. Es importante evaluar las comorbilidades y
las complicaciones microy macrovasculares
existentes, que guien un plan de tratamiento
y un seguimiento individualizado para cada
paciente.

4. Tenemos que diagnosticar a los pacientes en
situacion de prediabetes, tener en cuenta los
factores de riesgo modificables y no modifi-
cables, y proporcionarles estrategias efecti-
vas e individualizadas para disminuir el ries-
go de DMy realizar un correcto seguimiento.

Puntos clave

1. Criterios diagnésticos.

2. Clasificacion del tipo de DM.

3. Evaluacion inicial completa.

4. Diagnostico y seguimiento de prediabetes.
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Aproximacion/valoracion
del riesgo cardiovascular
en el paciente diabético

Introduccion

& La diabetes mellitus (DM] esté asociada con
un alto riesgo cardiovascular (RCV), mul-
tiplicdndose por 3 el riesgo de mortalidad
cardiovascular y duplicandose la mortalidad
total en comparacion con personas sin DM'.
La DM se encuentra entre la cuarta y la oc-
tava causa de muerte en los paises desarro-
llados, siendo la mayor causa de morbimor-
talidad en estos pacientes la enfermedad
cardiovascular aterosclerética (ECVA) [coro-
naria, cerebrovascular, enfermedad arterial
periférical’.
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8 Larelacion DM-enfermedad cardiovascular

(ECV) radica no solo en la hiperglucemia,
también en la resistencia a la insulina que
estd asociada con multiples factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), como hiper-
tension arterial (HTAJ, hipertrigliceridemia,
colesterol HDL bajo, apolipoproteinas B
elevadas, colesterol LDL alto y un estado
procoagulante y proinflamatorio que condi-
ciona el aumento del RCV, como media el
doble que en el resto de la poblacion?.

Por ello, es imprescindible un abordaje
global del RCV controlando todos los FRCV
(HTA, dislipemia [DL], tabaquismo, enferme-
dad cardiovascular prematura, enfermedad
renal crénica [ERC] y albuminurial, con va-
loraciones al menos anuales®*. El manejo
debe ser guiado por la valoracion general
del estado de salud, las complicaciones de
la DM, el RCV, el riesgo de hipoglucemias
y la toma de decisiones compartidas, para
alcanzar los objetivos terapéuticos plan-
teados*®.

Enfermedad cardiovascular y DM

®« La incidencia y la mortalidad de la ECVA

estd disminuyendo en muchos paises de
Europa. A pesar de ello, todavia representa
una causa fundamental de morbimortalidad
en los pacientes con DM®.

La DM1, la DM2y la prediabetes son facto-
res de riesgo independientes para la ECVA,
aumentan dos veces el riesgo en funcién
de la poblacién y del tratamiento, y re-

ducen la esperanza de vida 4-6 anos, con
riesgos absolutos mas altos para aquellos
que tienen lesion de drgano diana (LOD). La
DM2 también aumenta el riesgo de desa-
rrollar sindrome cardiorrenal, insuficiencia
cardiaca (IC) y ERC. La IC es otra causa ma-
yor de morbimortalidad cardiovascular, los
estudios reflejan que la IC (con fraccion de
eyeccion preservada, FEp, o reducida, FEr)
es dos veces mas frecuente en pacientes
con DM*.

Los riesgos relativos de ECV en DM2 son
mas altos en edades tempranas de diag-
nostico y algo superiores en mujeres que en
hombres?. Las mujeres con DM parecen te-
ner un riesgo particularmente alto de ictus.
Los pacientes con DM2 son mas propensos
a tener multiples FRCV cada uno de los cua-
les media y aumenta el riesgo de ECVA y de
enfermedad no cardiovascular.

e | os factores de riesgo incluyen la dura-
cién de la DM, la obesidad/sobrepeso, la
HTA, la DL, el tabaco, la historia familiar
de enfermedad cardiovascular prematura,
la ERC y la presencia de albuminuria.
Estos factores deben ser evaluados al me-

nos anualmente®.

Controlar los FRCV individuales ayuda a
prevenir o retrasar la ECVA. La manera
mas importante para hacerlo es promo-
ver el estilo de vida saludable a lo largo de
toda la vida, especialmente el abandono
del habito tabaquico?.

Ensayos clinicos recientes han demostra-
do que los inhibidores del cotransportador



sodio-glucosa 2 (ISGL2) y los agonistas del
receptor del péptido 1 semejante al gluca-
gon (arGLP1), disminuyen la ECVA, la IC y
el riesgo renal independientemente de la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) basal o
de si los pacientes estdn en tratamiento
con metformina. Estos beneficios son mas
evidentes en los pacientes con ECVA esta-
blecida, IC 0 ERC.

Valoracion del riesgo
cardiovascular

ELRCV es la probabilidad de presentar una en-
fermedad/evento cardiovascular en un determi-
nado periodo de tiempo, generalmente 5 anos
o mas frecuentemente 10 anos, en relacion con
los FRCV que tiene el paciente, que pertenece a
un determinado grupo poblacional®.

Su determinacion ayuda a establecer priorida-
des en prevencion cardiovascular, a determinar
los objetivos de control y a adecuar la intensi-
dad de las estrategias terapéuticas del paciente
a los mismos.

La valoracién del RCV se puede realizar em-
pleando diferentes métodos de estimacion: no
existe un sistema universal. Las guias euro-
peas de prevencién cardiovascular y de DL re-
comiendan el sistema SCORE en pacientes en
prevencion primaria®.

A continuacidn, se detallan los principales mé-
todos de célculo del RCV existentes:

Documentos

SEMG

Tablas de Framingham. Miden el riesgo co-
ronario. La mayoria de las tablas para calcu-
lar el riesgo estén basadas en la cohorte del
estudio de Framingham? http://www.framin-
ghamheartstudy.org/risk/index.html
Regicor (Registre Gironi del Cor). Tablas de
Framingham calibradas para la poblacion
espanola, basadas en los datos de preva-
lencia de los factores de riesgo y la tasa de
acontecimientos coronarios de la poblacién
de Gerona, miden el riesgo coronario total
fatal'y no fatal®.
Tablas del ATP Il (Adult Treatment Panel
I11). Miden el riesgo de infarto y muerte coro-
naria’.
Tablas del proyecto SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation]. Actualizadas re-
cientemente, tienen las siguientes caracte-
risticas?:
e Novedades de la actualizacion SCOREZ2 y
SCORE2-0P (older people):
= SCORE?2 (40-69 afios) y SCORE2-OP (70-
89 afos).
= Con estimaciones separadas en Europa
en cuatro zonas de riesgo.
= Dentro de las variables tiene en cuenta
el colesterol no-HDL.
= Permiten el calculo del riesgo de morbi-
mortalidad vascular en los siguientes 10
anos (mortalidad e inicio de ECV (mor-
bilidad), infarto de miocardio, ictus) en
hombres y mujeres.
= Mejor estimacién en individuos jévenes
y mejor identificacion de individuos de
mavyor riesgo de desarrollar ECV.
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= Diferencian tres categorias de RCV, con
diferentes umbrales segun la edad:
- RCV bajo-moderado: < 50 afios (< 2,5 %);
50-649 anos (<5 %): = 70 anos (< 7,5 %).
-RCValto: <50 afos (2,5 < 7,5 %); 50-69
anos (5< 10 %): = 70 afos (7,5 < 15 %).
- RCV muy alto < 50 anos (= 7,5 %]); 50-
69 anos (= 10 %); = 70 afos (= 15 %).

Para el célculo global del RCV es necesaria la
valoracion integral del paciente con el valor del
riesgo calculado con SCORE, ademas de los
modificadores del riesgo (su presencia implica
aumentar una categoria de riesgo en caso de
valores proximos a una categoria superior), los
datos de LOD y la presencia de ECVA®.

Las Guias Europeas de Prevencion de Enfer-
medad Cardiovascular?, publicadas en 2021,
recomiendan establecer objetivos de preven-
cion para todos los pacientes y diferencian las
siguientes situaciones:
¢ Pacientes aparentemente sanos, en los
que se calcularad el RCV a los 10 anos por
medio de los algoritmos SCOREZ2 y SCO-
RE2-0P, segtn la edad.
¢ Pacientes con ECVA establecida, en los
que se calcularad el RCV residual, que se
define como el riesgo estimado tras cam-
bios iniciales en el estilo de vida y trata-
miento de los FR. Se consideran de alto/
muy alto RCV.
e Condiciones de riesgo especificas: DM,
ERC, hipercolesterolemia familiar. Se con-
sideran de alto/muy alto RCV.

La mayoria de los adultos con DM2 tiene un
RCV alto o muy alto, sobre todo los de mediana
edad en adelante:

& Una excepcidn la pueden formar los pacien-
tes bien controlados, con DM de duracién
< 10 anos, sin evidencia de LOD, sin otros
FRCV adicionales, que se consideraran de
RCV moderado.

a Los pacientes con DM2 sin LOD o ECV esta-
blecida, con duracién > 10 afos, tendran un
RCV alto.

@ Los pacientes con DM2 tendréan un RCV muy
alto si tienen ECV y/o LOD grave (ha de cum-
pliral menos uno de los siguientes criterios):
e Filtrado glomerular estimado (FGe) < 45

ml/min/1,73 m? independientemente de la
albuminuria.

e FGe 46-59 ml/min/1,73 m? y microalbumi-
nuria MAU 30-300 mg/g o 3-30 mg/mmol.

e Proteinuria (MAU > 300 mg/g o > 30 mg/
mmol).

e Presencia de complicaciones microvas-
culares en al menos tres lugares dife-
rentes [(por ejemplo, MAU, retinopatia vy
neuropatia).

@ En todos los pacientes se estimara el RVC
teniendo en cuenta los factores modifica-
dores de riesgo (estrés, etnia, presencia
de calcio coronario en pruebas de imagen
0 en su defecto presencia de placa caro-
tidea) y las comorbilidades (cancer, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, en-
fermedad infamatoria, enfermedad mental,
condiciones especificas de género).



8 Posteriormente se realizard un analisis de-

tallado que englobe el RCV de por vida, los
riesgos y los beneficios del tratamiento,
individualizados a las necesidades y prefe-
rencias del paciente, teniendo en cuenta la
edad, las comorbilidades, la fragilidad y la
polifarmacia. A continuacion, se realizaran
decisiones personalizadas sobre el trata-
miento. Los objetivos del tratamiento pue-
den individualizarse en una aproximacion
por pasos.

En las intervenciones de tratamiento des-

tinadas a reducir la carga de ECV hay que

tener en cuenta el coste efectividad de las
medidas a tomar. Se diferencian:

¢ Intervencionesy objetivos de tratamien-
to individuales: modificaciones del estilo
de vida (actividad fisica, peso, nutricién);
factores psicosociales; tratamiento de
los factores de riesgo (tabaco, colesterol,
tension arterial, DMJ; terapia antitrombé-
tica; intervenciones especificas de la en-
fermedad.

e Intervenciones a nivel poblacional: po-
liticas de promocién de la salud publica;
intervenciones especificas de factores de
riesgo poblacionales (actividad fisica, die-
ta, alcohol, tabaco); medio ambiente, con-
taminacion y cambio climéatico.

En pacientes jévenes aparentemente sanos,
el RCV a lo largo de la vida ayuda en las de-
cisiones del tratamiento y sustituye a los al-
goritmos de riesgo a los 10 afos, que en jo6-
venes estimaban un riesgo bajo incluso con
la presencia de FR altos.
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& En la poblacion anciana, las decisiones de
tratamiento requieren tablas de riesgo es-
pecificas que tengan en cuenta factores de
riesgo no cardiovasculares, asf como el co-
lesterol LDL y consideraciones acerca del
tratamiento de la presion arterial (PAJ.

#& La valoracion del RCV puede hacerse de
manera oportunista o sistematica dentro
de un programa de cribado, por ejemplo, en
pacientes con DM o historia familiar de ECV
prematura.

Recomendaciones ADA 2022

& lacalculadorade RCVde laAsociacion Ame-
ricana de Cardiologia y del Corazén, [ASCVD
risk calculator Risk Estimator Plus) es gene-
ralmente una herramienta Util para estimar
el RCV individual a los 10 anos de un primer
evento cardiovascular (disponible on line en
acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus)*. Sin
embargo, la DM confiere de por si un incre-
mento del RCV y las calculadoras no tienen
en cuenta ni la duracion de la diabetes ni la
presencia de otras complicaciones como la
albuminuria®.

& En pacientes asintomaticos no estad reco-
mendado el cribado de rutina de la enfer-
medad arterial coronaria (EAC), dado que no
mejora los resultados, como si lo hace tratar
los FRCV (A].

& Hay que considerar investigar la EAC en
presencia de alguna de las siguientes situa-
ciones: sintomas cardiacos atipicos (disnea
inexplicada, disconfort toracicol; signos, sin-



tomas asociados con enfermedad vascular
(soplo carotideo, accidente isquémico tran-
sitorio, ictus, claudicacion o enfermedad
arterial periférica); anomalias en el electro-
cardiograma como ondas Q (EJ.

Hipertension arterial

@ La HTA es mas frecuente en pacientes con

DM gue en la poblacién general, lo que esta
en relacion con que la hiperinsulinemia,
consecuencia de la resistencia a la insuli-
na, aumenta la reabsorcidon renal de sodio,
el tono simpatico y la actividad del sistema
renina- angiotensina-aldosterona.

Es el FRCV mas importante en la DM por su
elevada prevalencia y su contribucién al desa-
rrollo de las complicaciones macro y micro-
vasculares. De hecho, la principal causa de
mortalidad en diabetes es la ECV relaciona-
da directamente con la HTA. Por ello, la PA
debe medirse en cada consulta médica y en
los pacientes con PA = 140/90 mmHg, se debe
confirmar con repeticion de las tomas en dias
separados para diagnosticar HTA (B)“.

Todos los pacientes hipertensos deben
monitorizar en casa su PA. Se recomienda
controlar la PA en el domicilio, con AMPA
(automedida de la presion arterial) o MAPA
(monitorizacion ambulatoria de la PA 24
horas), tanto para confirmar el diagnéstico,
como para detectar HTA de bata blanca o
enmascarada y aumentar la adherencia te-
rapéutica, dada su utilidad en la monitoriza-
cién de la medicacion antihipertensiva (BJ*.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.
Manejo y derivacion

@ Los objetivos de control estan reflejados en

el capitulo “Objetivos en el abordaje integral
del paciente diabético tipo 2"y el tratamiento
en el capitulo "Aproximacidn/valoracién de la
insuficiencia cardiaca y sindrome cardiorre-
nal en paciente con diabetes mellitus tipo 2"

Dislipemia

& Ladislipemia en el paciente diabético esta re-

lacionada con el aumento de la resistencia a la
insulina y el hiperinsulinismo resultante, que
origina una menor actividad de la lipoprotein-
lipasa, un aumento de los acidos grasos libres
y una sobreproduccion hepética de apoprotei-
na B. Para cualquier nivel de lipoproteinas, el
diabético presenta mayor nivel de enfermedad
coronaria que el no diabético, lo que es debido
en parte a las diferencias cualitativas en las
fracciones de las lipoproteinas.

Mientras que el control de la glucemia es
fundamental para la prevencion de las com-
plicaciones microvasculares, el control del
colesterol lo es para la prevencion de las
complicaciones macrovasculares. Para re-
ducir el riesgo de ECV es preciso un manejo
intensivo de la dislipemia®.

Los objetivos de control estan reflejados en
el capitulo “Objetivos en el abordaje integral
del paciente diabético tipo 2.

Recomendaciones ADA 20224

& Enadultos sin tratamiento farmacoldgico es

razonable realizar un perfil lipidico al diag-



nostico de la DM, al inicio de las evaluacio-
nes médicas y cada 5 anos, en pacientes
menores de 40 anos o mas frecuentemente
si estd indicado (E). Una vez iniciado el tra-
tamiento farmacoldgico hay que realizar un
perfil lipidico al inicio, a las 4-12 semanas
tras el inicio o cambio de dosis y anualmen-
te, lo que informa de la respuesta al trata-

miento y la adherencia terapéutica (E).

Las modificaciones en el estilo de vida

(MEV] se centran en la pérdida de peso si

esta indicado; la dieta mediterrdnea, la

dieta DAHS (Dietary Approaches to Stop

Hypertension -enfoques alimentarios para

detener la hipertension-), la dieta pobre

en grasas saturadas, trans, la dieta rica en
acidos grasos poliinsaturados omega-3,
fibra, estanoles/esteroles y el aumento de
la actividad fisica (ejercicios aerdbicos y de
resistencia) (A]. Las MEV deben ser reco-

mendadas para mejorar el perfil lipidico y

reducir el riesgo de tener una ECVA en pa-

cientes con DM [A).

Tratamiento farmacoldgico en prevencion

primaria:

e £n DM de 40-75 afos sin ECVA, emplear
estatinas de moderada intensidad junto a
MEV (A].

e En DM de 20-39 anos con un FRCV adicio-
nal puede ser razonable iniciar tratamien-
to con estatinas ademas de las MEV (C).

En pacientes con DMy alto RCV, especial-
mente con varios FRCV o edad 50-70 anos,
es razonable emplear estatinas de alta in-
tensidad (B).

Documentos

SEMG

e En adultos con DMy RCV a los 10 anos
= 20 % puede ser razonable anadir ezeti-
miba a la dosis maxima tolerada de estati-
na para reducir el colesterol LDL un 50 %
o més (C). Existe poca evidencia en mayo-
res de 75 anos.

s Tratamiento farmacoldgico en prevencion

secundaria:

e Para pacientes con DM y ECVA de cual-
quier edad se debe anadir una estatina de
alta intensidad a las MEV (A).

e Para pacientes con DM y ECVA de muy
alto RCV, si LDL = 70 mg/dl, con una dosis
maxima de estatina tolerada, hay que con-
siderar anadir farmacos que desciendan
el LDL como ezetimiba o inhibidores de
Proprotein convertase subtilisin/kexintype
9 (PCSK9) (A).

e Para pacientes que no toleren la dosis/
intensidad de estatina pautada, se debe
emplear la maxima dosis tolerada (EJ.

e En adultos con DM > 75 anos puede ser
razonable iniciar tratamiento con estati-
nas, tras valorar los potenciales riesgos y
beneficios (C). Si estaban en tratamiento
con estatinas es razonable mantener el
tratamiento (B).

e En pacientes con triglicéridos = 500 mg/dl
y especialmente > 1.000 mg/dl, hay que
considerar tratar para reducir el riesgo de
pancreatitis (C).

& Tratamiento farmacoldgico combinado:

e Las estatinas en combinacién con los fibra-
tos no han demostrado mejorar la ECVA 'y
generalmente no se recomiendan (A).
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e L as estatinas en combinacion con nia-
cina no han demostrado que aporten un
beneficio CV adicional a la terapia con
estatinas y pueden incrementar el riesgo
de infarto con otros efectos secundarios
adicionales, por lo que generalmente no
se recomienda (AJ.

s Tratamiento de la hipertrigliceridemia:

e Se debe optimizar el control glucémico si
los niveles de triglicéridos estan elevados
(= 150 mg/dl [1,7 mmol/ll) y/o las lipo-
proteinas de alta densidad (c-HDL) estén
bajas (inferior a 40 mg/dL [1,0 mmol/l] en
varones e inferior a 50 mg/dl [1,3 mmol/l]

en mujeres) (C).

En pacientes con ECVA u otros FRCV en tra-
tamiento con estatinas, con un buen control
de c-LDL, pero triglicéridos elevados (< 500
mg/dl, anadir etilicosapent (éster de acido
graso omega-3) puede reducir el RCV (A).
Riesgo de DM con la toma de estatinas:
aunque varios estudios han informado de
un incremento moderado del riesgo de DM
con el uso de estatinas, la reduccion de
eventos CV con estatinas lo supera con cre-
ces, incluso en pacientes con alto riesgo de
desarrollar DM.

Enfermedad renal cronica

8 LaERC atribuida a la DM tipicamente se de-

sarrolla tras 10 afos de evolucion en DMT,
pero puede estar presente al diagnostico de
DM2, y aumenta significativamente el RCV
del paciente con DM.

& Se recomienda solicitar albuminuria y FGe:
e Almenos unavez al ano en pacientes DM1

con = 5 anos de evolucion y en todos los
pacientes con DM2.

e | os pacientes con DMy albuminuria = 300

mg/g y/o FGe 30-60 ml/min/1,73 m? deben
ser monitorizados dos veces al ano para
guiar el tratamiento (B).

Antiagregacion plaquetaria

& Recomendaciones ADA 2022
o Acido acetilsalicilico (AAS) (75-162 mg/dia)

puede ser considerado como prevencion
primaria en pacientes con DM y un alto
RCV, tras valorar con el paciente los bene-
ficios vs. riesgo incrementado de sangra-
do (Al.

Se recomienda AAS (75-162 mg/dia) como
prevencion secundaria en pacientes con
DM y ECVA establecida (A]. En caso de
alergia deberia emplearse clopidogrel
75 mg/dia (B).

Recomendaciones Guias de Prevencion de
Enfermedad Cardiovascular ESC 20212
e En pacientes con DM con alto o muy alto

RCV se puede considerar una baja dosis
de AAS en prevencidn primaria, en ausen-
cia de contraindicaciones claras (IIBA).

e Estd recomendado AAS 75-100 mg en pre-

venciéon secundaria de ECV (IA).

&« Recomendaciones redGDPS?®
e £En prevencion primaria no hay evidencia

suficiente para utilizar el AAS en las per-
sonas con diabetes.



e Se debe indicar en prevencion secundaria
en las personas con DMy ECV previa AAS
100 mg/dia. En caso de alergia al AAS, o
cuando este no es apropiado, el clopidogrel
(75 mg/dia) es la alternativa adecuada.

Conclusiones

. La diabetes mellitus estd asociada con un
alto riesgo cardiovascular, multiplicdindose
por 3 el riesgo de mortalidad cardiovascular
y duplicandose la mortalidad total en com-
paracion con personas sin DM.

. Es imprescindible un abordaje global del ries-
go cardiovascular que controle todos los facto-
res de riesgo, para lo que es preciso determi-
nar los objetivos de control en funcién de las
caracteristicas individuales de cada paciente y
del riesgo cardiovascular que presente.

. La presencia de enfermedad cardiovascular
establecida, la enfermedad renal crénica y la
valoracion del riesgo cardiovascular deben
ser factores determinantes a la hora de se-
leccionar las estrategias de tratamiento y el
adecuado seguimiento del paciente diabético.
. Laintervencion con estrategias multifactoria-
lesy el control estricto de los factores de ries-
go cardiovascular en los pacientes diabéticos
pueden disminuir en un 50 % la aparicion de
complicaciones micro y macrovasculares y el
riesgo de mortalidad por todas las causas.

Puntos clave

1. Valoracién del riesgo cardiovascular del pa-

ciente.
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. Objetivos de control individualizados.
. Estrategias de tratamiento en funcién de los

objetivos.

. Control de todos los factores de riesgo car-

diovascular.

. Intervencion multifactorial y multidisciplinar

del paciente.
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Aproximacion/valoracion
de la insuficiencia cardiaca
y sindrome cardiorrenal
en paciente con diabetes
mellitus tipo 2

Introduccion

Existe una elevada prevalencia de enfermedad
cardiovascular (ECV) en la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) que constituye la principal causa
de muerte en estos pacientes (el 50-80 % de
estos pacientes falleceran por ECV). Dentro de
estas patologias, la cardiopatia isquémica y la
insuficiencia cardiaca (IC) son entre 2y 5 ve-
ces mas frecuentes en la poblacion con DM2,
lo que supone a nivel global que la diabetes
incremente el riesgo cardiovascular aproxi-
madamente dos veces respecto al paciente no
diabético'.

La IC, junto con la enfermedad renal cronica,
coexisten frecuentemente, de tal forma que la
presencia de una parece acelerar la aparicion
y progresion de la otra. Cuando coinciden am-
bas en el paciente con DM2 aumenta el ries-
go de hospitalizacion, reingreso, necesidad de
cuidados intensivos o terapia de reemplazo
renal y muerte?. Es lo que se conoce con el
nombre de continuum cardiorrenal que debe
ser abordado de manera temprana para evitar
el desarrollo y/o progresion de dafio cardiovas-
culary renal.

El sindrome cardiorrenal

El sindrome cardiorrenal es una situacion cli-
nica ocasionada por la interrelacion bidirec-
cional entre el corazéon y el rinén, en el que la
disfuncion aguda o crénica de alguno de ellos
promueve la disfuncidon aguda o croénica en el
otro, presentando una elevada morbimorta-
lidad®*.

Se clasifica en cinco subtipos en funcién del
érgano que se lesiona inicialmente y de la na-
turaleza aguda o crénica de la presentacion
(tabla 8)5%.

La DM2 en si misma es un factor de riesgo para
desarrollar patologia cardiaca y renal a través
de una serie compleja de eventos fisiopatolo-
gicos que se conocen como el continuum car-
diorrenal, participando el sistema nervioso
simpatico, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAAJ, el 6xido nitrico, la oxida-
cion por radicales libres y el metabolismo del
hierro. Todo ello genera un bajo gasto cardiaco
e hipoperfusion crénica con una vasoconstric-
cion de arteriolas glomerulares aferentes que
reducen el filtrado glomerular®’. Tanto la IC
como la enfermedad renal diabética producen
retencion del sodio, lo cual es responsable de
congestion pulmonar, disnea y edema. De he-
cho, a veces no queda claro cuél es el 6rgano
inicialmente danado. La actuacion en cualquie-
ra de los puntos de esta cadena puede detener
esta cascada y proporcionar proteccién cardio-
vascular o proteccion renal.



@ Tabla 8. Subtipos de sindrome cardiorrenal.
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SINDROME
CARDIORRENAL

DESCRIPCION

EJEMPLOS

Tipo 1 Deterioro agudo de la funcién cardiaca que  Sindrome coronario agudo
produce una disfuncién aguda del rifdn
Tipo 2 Anomalias crénicas de la funcion cardiaca Insuficiencia cardiaca crénica
que conducen a la disfuncién renal crénica
Tipo 3 Deterioro agudo de la funcién renal que Cardiomiopatia urémica secundaria al
conduce a un deterioro agudo de la funcion  dano renal agudo
cardiaca
Tipo 4 Anomalias crénicas de la funcién renal Hipertrofia del ventriculo izquierdo
conducen a la disfuncion cardiaca crénica e insuficiencia cardiaca diastélica
secundaria a la enfermedad renal crénica
Tipo 5 Enfermedades sistémicas que conducen a Sepsis, lupus eritematoso sistémico,

un fallo simultéaneo de corazén y de rifdn

amiloidosis, etc.

Adaptada de las refs. 5-6.

Insuficiencia cardiaca

LaDM2ylalC

La DM2 es un factor de riesgo para desarrollar
IC independiente a la existencia o no de hiper-
tension (HTA) o cardiopatia isquémica. Incluso
en los pacientes con prediabetes, el riesgo de
IC estd aumentado. La Asociacion Americana
de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés)®
estima que en torno al 50 % de los pacientes
con diabetes mellitus pueden desarrollar IC
a lo largo de su vida. En Espana, aproximada-
mente el 7 % de los pacientes con DM2 tienen
diagndstico de IC?. Cuando se estratifica por
la edad, la IC aumenta su prevalencia en las
personas con DM?2 = 75 anos vy, si estratifica-

mos por sexo, la IC es mas frecuente en las
mujeres’. Este riesgo es aplicable tanto para
IC con fraccién de eyeccién reducida (IC-FEr)
como con fraccion de eyeccién preservada
(IC-FEp)”1°. Ademés, los pacientes con IC tie-
nen mayor riesgo de desarrollar DM2, siendo
la comorbilidad més frecuentemente asociada,
unido a un peor prondstico, un mayor riesgo de
muerte y hospitalizacion'.

Desencadenantes

Los principales desencadenantes de IC*'"? en
los pacientes con DM2 son: el mal cumplimien-
to terapéutico, el mal control glucémico, la
HTA, la enfermedad renal crdnica, la enferme-
dad coronaria y los efectos directos de la insu-
linorresistencia/hiperglucemia en el miocardio.



Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

Diagndstico

El diagndstico de IC*"""?en los pacientes con
DM?2 se basa en los mismos criterios que en
los pacientes sin diabetes. Tras la anamnesis
y la exploracion fisica, se llevarén a cabo las
pruebas complementarias a las que tengamos
acceso desde Atencidén Primaria. Entre ellas,
un electrocardiograma que orientara sobre la
etiologia de la IC y una analitica con hemogra-
ma, glucosa, hemoglobina glicosilada, creati-
nina, urea, filtrado glomerular, funcion hepa-
tica, perfil lipidico, hormona tiroestimulante
(tirotropina), ferritina y péptidos natriuréticos.
Estos son de especial utilidad, sobre todo el
péptido natriurético de tipo B (NT-proBNPJ, de
alto valor predictivo negativo y valido también
para el seguimiento del paciente. Respec-
to a la radiografia de térax no es una prueba

imprescindible en el diagnéstico inicial, pero
sf nos permitira establecer un diagnéstico di-
ferencial con otras causas de disnea. La eco-
grafia pulmonar permite evaluar la presencia
de signos compatibles con IC de forma réapida,
sencilla e inocua. Ya en atencion hospitalaria,
la realizaciéon de una ecocardiografia permitira
establecer el diagndstico de certeza de IC.

Tratamiento

Recomendaciones generales de cambio de
estilo de vida

En cuanto al tratamiento de la IC, es similar en
los pacientes diabéticos y no diabéticos.

Las recomendaciones son comunes tanto en
pacientes con IC-FEp como IC-FEr (tabla 9). Se
debe promover estilos de vida saludables edu-

@ Tabla 9. Recomendaciones de estilo de vida en pacientes con DM2 e IC.

RECOMENDACIONES

Peso

Incremento brusco de peso > 2 kg en 3 dias) suele preceder a reagudizaciones

Dieta Mediterranea

Evitar excesiva ingesta de sal (< 3 g de sodio/dial

Ejercicio fisico Individualizar

La rehabilitacién cardiaca mejora la calidad de vida

Tabaco y alcohol
Abstencidn alcohélica

Abandono habito tabaquico

Vacunaciones

Vacunacién COVID-19

Difteria y tétanos cada 10 afos hasta completar 5 dosis

Vacunacién anual contra la gripe

Vacunacién contra la enfermedad neumocécica

Vacunacidn contra la hepatitis B

A partir de los 50-60 anos se recomienda la vacuna del herpes zdster

Adaptada de la ref. 12.



cando al paciente y su familia acerca de la en-
fermedad y en su autocuidado, estableciendo
objetivos individualizados. Es importante que
reconozcan los signos de alarma con el fin de
detectar ajustes en el tratamiento como son la
ganancia de peso > 2 kg en 3 dias, aumento de
edemas en miembros inferiores, disminucion de
la diuresis, cambios significativos en la disnea,
ortopnea o disnea paroxistica nocturna y dolor
toracico, disnea brusca o cansancio intenso.

En la consulta habré que valorar el cumpli-
miento dietético, de ejercicio y de adherencia
terapéutica. Asimismo, también es importante
revisar cambios recientes en la medicacion y el
control de las comorbilidades, vigilando posi-
bles interacciones medicamentosas.

También hay que recordar que es importante
evitar farmacos que favorezcan descompen-
sacion de la IC como son los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los corticoides, los anti-
depresivos triciclicos, las glitazonas, los B-blo-
queantes en la IC inestable, los antagonistas
del calcio o los dihidropiridinicos en la IC por
disfuncion sistélica.

Tratamiento farmacoldgico

Respecto al tratamiento farmacoldgico ac-
tualmente no existen diferencias en cuanto
a pacientes con IC-FEp e IC-FEr. La base del
tratamiento del paciente con DM2 e IC es la
metformina y un inhibidor del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2), excepto si existe
contraindicacion, ya que los iSGLT2 han demos-
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trado mejorar el prondstico cardiovascular en
pacientes con IC-FEr y recientemente también
en pacientes con fraccion de eyeccion > 40 %,
siendo el grupo terapéutico de eleccién en pa-
cientes con DM2 en presencia de IC (tabla 10).

Tratamiento de las comorbilidades

Las principales comorbilidades”'"? presentes
en el paciente con IC y DM2 se deben abordar de
manera especifica y de una forma secuencial.

s Hipertension arterial

El objetivo de tension arterial es inferior a
130/80 mmHg. Se recomienda dar prioridad
a los inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA] y a los antagonistas del
receptor de la angiotensina Il [ARA2), sobre
todo si hay proteinuria, ya que han demos-
trado retrasar la progresion de la afectacion
renal microvascular. No deben utilizarse de
manera conjunta. Se pueden asociar al trata-
miento otros farmacos como diuréticos (como
amlodipino o felodipino), un B-bloqueante o
un antagonista del receptor mineralocorticoi-
de [espironolactona o eplerononal. El uso de
nitratos en la IC-FEp debe evitarse salvo que
presente isquemia miocardica. No se deben
utilizar antagonistas del calcio inotrdpicos
negativos (diltiazem o verapamilo) en pacien-
tes con IC-FEr. Otra opcién seria el uso de sa-
cubitrilo/valsartan en caso de IC-FEr.

a Fibrilacion auricular
Es la arritmia mas prevalente en estos pa-
cientes y se debe anticoagular si presentan
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@ Tabla 10. Farmacos en pacientes con DM2 e IC.

ANTIDIABETICO CONSIDERACIONES

ORAL
METFORMINA e Farmaco seguro en la IC.
e SiFG 30-44 ml/min/1,73 m? dividir dosis a la mitad. Suspender si FG < 30 ml/
min/1,73 m2.
e Suspender en situaciones de deterioro general o agravamiento y contrastes
yodados.

e Suplementar vitamina B12 si déficit.

SULFONILUREAS e Aumentan el riesgo de hipoglucemia.

e Deben usarse con precaucién. Aumento del riesgo de IC de 20-30 % en
comparacion con metformina. En los estudios UKPDS, NAVIGATOR y ADOPT no
hubo aumento de signos de IC.

GLITAZONAS e Estan contraindicadas por el riesgo de retencion hidrosalina que precipita o
agrava la IC.
iDPP4 e Se recomienda no tratar con saxagliptina a pacientes con DM2 y cualquier grado

de IC. Aumenta el riesgo de hospitalizacion por IC (SAVOR TIMI).

e Sitagliptina y linagliptina presentaron un efecto neutro sin demostrar diferencias
en la hospitalizacién por IC.

e Con alogliptina no se observaron diferencias significativas en el ingreso por IC
frente a placebo (EXAMINE].

e Vildagliptina sin efecto significativo en la fraccion de eyeccion, pero incrementd
los volimenes del ventriculo izquierdo.

arGLP1 e Presentan efecto neutro sobre el riesgo de hospitalizacién por IC.

iSGLT2 e Empagliflozina: reduccion de eventos y muerte cardiovascular en pacientes
con DM2 con ECV asociada (EMPA-REG OUTCOME]. Generd una reduccion de
un 35 % en las hospitalizaciones por IC.

e Canagliflozina: reduccion de un 33 % de hospitalizaciones por IC. Aumento
de eventos adversos como las amputaciones distales y fracturas (CANVAS y
CANVAS Renall.

¢ Dapagliflozina: reduccion de un 27 % de hospitalizaciones por IC.

INSULINAS e Presentan efecto neutro sobre la IC.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; arGLP1: agonistas del
receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; iISGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2; FG: filtrado
glomerular.

Adaptada de las refs. 9, 12.



IC segun los criterios CHA,DS,-VAS.. Como
primera opcion deben considerarse los an-
ticoagulantes de accion directa, ya que han
demostrado frente a los antivitamina K me-
nos eventos hemorragicos.

Para el control de la frecuencia deben em-
plearse los B-bloqueantes. La digoxina no
debe utilizarse de manera generalizada, sal-
vo en casos en los que no se controla con
B-bloqueantes y monitorizando al paciente
de manera estrecha.

En pacientes candidatos a estrategia de con-
trol del ritmo se debe plantear cardioversién
eléctrica o ablacién de venas pulmonares.
Esta dltima en pacientes con fibrilacién au-
ricular persistente que asocie deterioro de la
IC puede que no sea efectiva si la arritmia es
de larga evolucion y presenta una dilatacion
grave de la auricula derecha o izquierda.

Anemiay ferropenia

La anemia se define como niveles de he-
moglobina < 12 g/dl en mujeres y < 13 g/dl
en hombres. Da lugar a reagudizaciones y
empeoramiento de la IC y se observa tanto en
pacientes con IC-FEr como en pacientes con
IC-FEp. Suele ser normocitica y es importan-
te realizar un correcto diagndstico etiolégico
(por ejemplo, pérdida oculta de sangre, déficit
de vitamina B12, etc.), aunque puede que no
se encuentre ninguna causa especifica.

Es frecuente el déficit de hierro con o sin ane-
mia y se define como ferritina < 100 ng/ml o
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100 a 300 ng/ml si la saturacién de transfe-
rrina es < 20 %. Empeora el pronéstico de la
IC y el estado funcional y la calidad de vida de
estos pacientes, por lo que se debe adminis-
trar hierro intravenoso para reponer el déficit.

Cardiopatia isquémica

Se emplean B-bloqueantes como primera
eleccion (carvedilol, bisoprolol, metoprolol o
nebivolol). En el segundo escalén se puede
anadir un nitrato via oral o en forma de parche
transdérmico. Cuando la angina persista pese
altratamiento de eleccién, puede plantearse el
uso de trimetazidina. En dltimo lugar, se plan-
teara la cirugia de revascularizacién miocardi-
ca cuando la angina persista pese a estar el
paciente con tres o mas farmacos.

s Valvulopatias

Se trata de pacientes de muy alto riesgo en
el que el abordaje debe realizarse a través
de equipos multidisciplinares.

Pueden precisar cirugia o implante percuta-
neo de valvula adrtica en pacientes con este-
nosis aortica grave que no sean candidatos a
la cirugia y tengan una supervivencia supe-
rior a un afo tras la intervencion.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico se
debe evitar la hipotensidn en pacientes con
estenosis adrtica.

Insuficiencia renal cronica
Se comentara en el siguiente epigrafe (apar-
tado “Enfermedad renal crénica”).
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s« Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y asma
Debido a la existencia de sintomas y signos
comunes en ambas patologias puede ser
dificil diferenciar ambas.

Mientras los B-bloqueantes tienen una con-
traindicacion relativa en el asma, no ocurre
lo mismo en la EPOC. Se prefieren antago-
nistas selectivos del receptor adrenérgico
B-1 [bisoprolol, metoprolol o nebivolol) en
dosis bajas con vigilancia estrecha.

Se prefieren los corticoides inhalados a la
via oral, ya que estos Ultimos pueden au-
mentar la retencion de sodio y agua, y em-
peorar ain mas la IC.

« Obesidad

Se debe optar en estos pacientes por el uso
de metformina asociado a un iISGLT2 0 a un
agonista del receptor del péptido similar al
glucagén tipo 1 (arGLP1), favoreciendo es-
tos ultimos la pérdida de peso sobre todo
en pacientes con IMC > 30, mejorando los
sintomas y la capacidad de ejercicio.

& Cancery tratamientos antitumorales
Se debe monitorizar a aquellos pacientes
que presenten mas riesgo de IC. El dexra-
zoxano es el Unico farmaco que ha demos-
trado la prevencion de cardiotoxicidad (en
pacientes que toman antraciclinas).

& Sindrome de apnea-sueno
El tratamiento de eleccién es la presion po-
sitiva continua en las vias respiratorias. Hay

que diferenciar entre la apnea obstructiva del
suenoy la apnea central del sueno debido a la
diferencia de tratamiento entre unay otra.

a« Depresion
La depresion empeora el prondstico de IC y
también empeora la adherencia terapéutica
y favorece el aislamiento social. Se debe rea-
lizar de forma periddica controles mediante
cuestionarios validados para tratar de de-
tectarla en Atencién Primaria.

Se deben evitar los antidepresivos triciclicos,
ya que pueden originar hipotension, reagudi-
zacion de la IC y arritmias.

Algoritmo terapéutico redGDPS

La redGDPS""? ha publicado en enero de 2021
un algoritmo de manejo de la IC tanto con IC-
FEr como con IC-FEp en pacientes con DM?2
(figura 1). En su mitad superior se recoge el
tratamiento de estos pacientes en funcion de
sus comorbilidades y en su mitad inferior el
tratamiento secuencial de la IC-FEr. Asimismao,
adjunta una tabla con todas las opciones de
tratamiento con su dosificacion.

s Abordaje del paciente con IC-FEr (tabla 11)

Enfermedad renal cronica (ERC)

La ERC es un importante problema de salud
publica que puede afectar en sus diferentes
estadios a cerca del 10 % de la poblacién es-
panola (de hasta el 24 % en ancianos -Estudio
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@ Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la IC en el paciente con DM2 de la redGDPS*™.

s

Fundacion

redGDPS
ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE
LA INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)
EN EL PACIENTE CON DM2
DE LA redGDPS.

1. Dosis minima necesaria para el control de la congestion,
Si precisa.

2. Salvo contraindicacion.

3. Considerar la cardioversion elctrica o farmacologica

4.Sino tolerancia a betablogueante: amlodipino, nicorantil
o ranolazina.
. Bisoprolol, carvedill, succinato de metoprolol o nebivolol.
6. De eleccion ACOD por sumayor seguridad.
7. Si persiste FC elevada. Si FEVI preservada tambiéen
de utidad BCC no diridropirdinicos.
8. Convigiancia del K* y TFG.
9. En IC-FEr con mejor pefilrenal que ECAS/ARALI, viglando
Ia potension artera
10. De eleccion hierro IV.
1. Con mejor comportamiento glucémico que IECAS/ARAIl en DM2.
12. Si sigue sintomatico, cambiar a INRA.
13. i persisten sintomas refractarios pese al tratamiento optimo.
4. Sintomas NYHA Il ras Uatamiento medico optimo y
expectaliva de vida mayor de 1 afo.

rales directos; AINES:
ARAIL antagonistas de los receptores de la Angotensina I ARM: antagonistas
de los receptores de los mineralocorticoides; AVK: antagonistas de a vitamina K;
BCC: blogueadores de los canales del calcio; Gk cardiopatia isquénmica;

0OX2: ciclooxigenasa-2; CRM: cirugla de revascularizacion miocardica;

DAL desfibriador automatico implantable; ERC: enfermedad renal cronica;

FA: fbriacion auricular; FC: frecuencia cardiacs; Fe: hierro; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial IC: insuficiencia cardiaca;
IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IBCAS: inhibidores de

la enzima convertidora de la angiotensina; INRA: inhibidores de la neprilisina y del receptor
de angiotensing I SGIT2: inibidores el cotransportador sodio-giucosa tpo 2;

V: K+ I QRS; RS: fitmo sinusal;

ABREVIATURAS:
AACOD:

P Ny IPlej
SRAA: sistema ter Idostt
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

; TRG: tasa e

COMORBILIDADES

IC

EVITAR

x BCC no dihidropiridinicos
(verapamilo / diltiazem) salvo en
presencia de FA con FEVI > 40.

X Moxonidina.
X Alfablogueantes.

x Combinar [ECAs y ARA Il entre si
0 con INRA 0 aliskiren.

X Combinar INRA con [ECAS 0 ARAII
0 aliskiren.

X Glitazonas y saxagliptina.
x Antidepresivos triciclicos.
X AINES o inhibidores COX2.
X Producir sarcopenia.

|C-FEF
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IBERICAN-] y que supone una elevada morbi-
mortalidad, asi como un importante consumo
de recursos al Sistema Nacional de Salud.

Definicion

Se define por la presencia durante al menos
3 meses de un filtrado glomerular estimado
(FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m? lesion renal
0 ambas. La lesion renal se puede poner de ma-
nifiesto directamente a partir de alteraciones
histolégicas en la biopsia renal, o indirectamen-

te por la presencia de albuminuria, alteraciones
en el sedimento urinario o a través de técnicas
de imagen. Son necesarias dos determinaciones
para confirmar el diagnéstico'®' (tabla 12).

ERC diabética

La presencia de ERC, como complicacion mi-
crovascular en el paciente con diabetes, es muy
frecuente, aumentando el riesgo de desarrollo
de complicaciones cardiovasculares. La ERC
supone la primera causa de dialisis o tras-
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@ Tabla 11. Abordaje del paciente con IC-FEr.

FARMACOS EN IC-FEr

CONSIDERACIONES

iSGLT2

Mejoran el prondstico cardiovascular.

Reducen las hospitalizaciones por IC y el riesgo de progresion renal.
Beneficios también en pacientes sin DM.

No hipoglucemias.

Efecto secundario frecuente las infecciones genitales (candidiasis).

f-BLOQUEANTES

En pacientes estables, farmacos de primera linea.

Bisoprolol, carvedilol, metoprolol y nebivolol indicados en IC (no hay efecto
de clase).

La EPOC y la arteriopatia periférica no son contraindicaciones para su uso.
En asma bronquial y en bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado o en la enfermedad del seno si estan contraindicados.
Monitorizacidn ¢/7-14 dias de la frecuencia cardiaca y presion arterial al
inicio y después ¢/3 meses.

En pacientes fragiles puede enmascarar sintomas de hipoglucemia.

IECAY ARA2

Farmacos de primera linea.

Titulacidn progresiva, duplicando la dosis ¢/2 semanas y monitorizar

la tension arterial, creatinina e iones después de 7-14 dias de cada
incremento de dosis y después ¢/ 3 meses.

El cambio de un IECA a un ARAZ2 precisa de un periodo de lavado de 36 h.

Siincremento de creatinina o hiperpotasemia, reducir dosis o suprimir
farmaco.

Si angioedema, suspender farmaco.

SACUBITRILO/
VALSARTAN

No administrar de forma conjunta con [ECA o ARA2 por riesgo de
angioedema. Si tomaba IECA, no iniciar hasta pasadas 36 h.

Inicio en dosis de 49/51 mg ¢/12 h con aumento progresivo de dosis

¢/2-4 semanas hasta llegar a los 97/103 mg ¢/12 h siempre que se cumpla
lo siguiente: K* (< 5,5 mEg/l}, presién arterial (PAS > 95 mmHg) o FGe

(> 30 ml/min/1,73 m?). En pacientes que no estén tomando previamente un
IECA/ARA2 o con PAS entre = 100 y < 110 mmHg considerar una dosis de
inicio de 24/26 mmHg ¢/12 h.

En el estudio PARADGM-HF, mayor descenso de HbAlc en pacientes con
DM e IC-FEr en pacientes con sacubitrilo/valsartan que con enalapril.

ANTAGONISTAS DE

LOS RECEPTORES DE
MINERALOCORTICOIDES
(espironolactonay
eplerenona)

Base del tratamiento junto con IECA/ARA2 y B-bloqueantes. Disminucién
riesgo de mortalidad en pacientes con IC.

Eplerenona no da lugar a ginecomastia dolorosa o disfuncion sexual.

Titulacidn progresiva c/4 semanas, monitorizando la funcién renaly los
niveles de potasio.
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Continuacion tabla 11.

FARMACOS EN IC-FEr CONSIDERACIONES

DIGOXINA e En pacientes con fibrilacién auricular e IC sintomatica.

¢ Monitorizar al inicio los niveles plasmaticos ¢/7-10 dias. Mantener niveles
de digoxina sérica entre 0,5y 0,9 ng/ml.

e L os macrélidos y el omeprazol pueden aumentar los niveles de digoxina (el
pantoprazol es el que menos interacciona de los inhibidores de la bomba
de protones).

e Siel paciente toma B-bloqueantes y presenta FC < 70 lpm, disminuir dosis
de digoxina o incluso suspender.

IVABRADINA En pacientes con FC > 70 lpm y en ritmo sinusal.

Dosis objetivo 7,5 mg ¢/12 h, con titulacién progresiva de dosis ¢/2 semanas.

Alternativa en pacientes que no toleren pB-bloqueantes.
Efectos secundarios més frecuentes: bradicardia, fosfenos y bloqueo

auriculoventricular de primer grado.

iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes mellitus; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA2: antagonistas
de los receptores de angiotensina Il; FGe: filtrado glomerular estimado; PAS: presion arterial sistélica; HbATc: hemoglobina
glucosilada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

Adaptada de la ref. 9.

plante renal en nuestro pais'™. Pese a esto, se
trata de una enfermedad con una alta tasa de
infradiagnostico que puede estar favorecida por
permanecer los pacientes asintomaticos en los
estadios iniciales de la enfermedad.

Se caracteriza por un progresivo deterioro del
FGe con aumento de la excrecién urinaria de
albumina. En los pacientes con diabetes se
debe solicitar cada ano su FGe mediante la
formula CKD-EPI y el cociente albumina/crea-
tinina'>'"y los objetivos glucémicos deben ser
individualizados.

Comorbilidades
En pacientes con diabetes, hipertension y albu-
minuria' se recomienda utilizar un IECA o un

ARAZ? ajustando su dosis a la maxima aproba-
da que se tolere. Los objetivos del tratamiento
para la HTA son conseguir y mantener una pre-
sion arterial (PA) < 140/90 mmHg. Si el paciente
presenta albuminuria la PA debe ser < 130/80
mmHg. Se recomienda iniciar el tratamiento
con una combinacion de un I[ECA o ARA2 mas
un calcioantagonista o un diurético tiazidico,
excepto cuando el filtrado glomerular estimado
(FGe) es <30 ml/min/1,73 m?, en cuyo caso es-
taria indicado el diurético de asa.

En pacientes con dislipemia’, el objetivo te-
rapéutico es un colesterol LDL < 70 mg/dl o
una reduccion del 50 % del valor basal, pero
en pacientes con enfermedad renal grave (FG
< 30 ml/min/1,73 m?), considerados de muy
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@ Tabla 12. Pronédstico de la ERC segun FG y albuminuria: KDIGO 2012.

Categorias por albuminuria (CAC en mg/g),
descripcion e intervalo

A1 A2 A3
Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria: Normallo Au;nengo Aumento
KDIGO 2012 aumento leve moderado grave
<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g

<3 mg/mmol  3-29 mg/mmol =30 mg/mmol

G1 Normal o alto >90 Referencia Bajo Medio
G2 Levemente B Referencia Bajo Medio
disminuido
Categorias por
g P G3a Descenso 45-59 Bajo Medio

FG, descripcion leve-moderado
y rango [ml/
Descenso

min/1,73 m?) G3b 30-44 Medio
moderado-grave

G4 Descenso grave 15-29 Alto

G5 Fallo renal <15 Alto

ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular; CAC: cociente albumina creatinina.

La clasificacion de las guias KDIGO™ permite estimar el pronéstico en funcion del FG y de la albuminuria, incluido el riesgo
de presentar enfermedad cardiovasculary progresion de la ERC. Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco
eventos [mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal agudo y
progresion de la enfermedad renal), a partir de un metaanalisis de cohortes de poblacién general. A medida que desciende el
FG o aumenta la albuminuria empeora el pronéstico.

Adaptada de la ref. 14.

alto riesgo por las Guias de la ESC-EAD 2019, cular aterosclerdtica (ECVA] y generalmente no

el objetivo del LDL es < 55 mg/dl y reduccién se recomiendan segun la ADA 2022°.
de mas del 50 % del nivel basal. Las estati- ] ) . )
. : . Existe un incremento de riesgo cardiovascular
nas constituyen el tratamiento de eleccion en ) o _ |
. _ : en pacientes con acido Urico por encima del Lli-
el paciente con ERC. Si fuera preciso por no _ . ,
e o ] mite de la normalidad (5,2 mg/ml). Las guias
alcanzar objetivos terapéuticos o por intole- , . .
) _ ] N o clinicas™"no recomiendan el tratamiento de la
rancia a estatinas, podria utilizarse ezetimiba . . . . L
) o hiperuricemia cuando sea asintomatica.
y posteriormente un inhibidor de PCSK9. Las

estatinas en combinacién con fibratos no han

demostrado mejorar la enfermedad cardiovas-

Se debe controlar el sobrepeso y la obesidad™.
El objetivo es conseguir un indice de masa



corporal (IMC] entre 18,5y 24,9 y un perimetro
abdominal < 102 cm en hombres y < 88 cm en

mujeres.

La anemia' asociada a la ERC es de tipo nor-
mocitica y normocrémica. El objetivo es man-
tener la hemoglobina en torno a 10y 12 g/dL.
Pacientes con hemoglobina inferior a 10,5 g/dl
deben ser derivados a Nefrologia si no estaban
en seguimiento o adelantar la revisién. Se debe
tratar con hierro oraly agentes estimulantes de
eritropoyetina.

El hiperparatiroidismo' es la manifestacion cli-
nica inicial, producida por déficit de vitamina D
activa, retencion de fosfato con o sin hiperfosfa-
temia. El tratamiento se basa en la restriccién
de fosforo en la dieta, captores de fésforo (los
quelantes con calcio como el carbonato calcico,
acetato célcico o su asociacion con magnesiol,
quelantes sin calcio ni aluminio (sevelamer,
carbonato de lantano). Para el déficit de vitami-
na D se administrara colecalciferol o calcifediol.

La acidosis metabdlica leve' puede precisar la
administracion de bicarbonato via oral. Si la al-
teracion es grave, requerira tratamiento a nivel
hospitalario.

Tratamiento

Se deben establecer recomendaciones sobre el

estilo de vida™'“ basadas en los siguientes as-

pectos:

& Una dieta individualizada saludable (contro-
lando el consumo de proteinas a 0,8 g/kg/
dia salvo en pacientes en hemodialisis que
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puede aumentar hasta 1,2 g/kg de peso).
Priorizar las grasas vegetales, en lugar de
los animales. Reducir la ingesta de alimen-
tos ricos en fosforo y potasio, y realizar una
ingesta de sodio inferior a 2 g/dia.

@ Actividad fisica individualizada segun tole-

rancia (por lo general, realizar 30-60 minu-

tos de ejercicio moderado de 4 a 7 dias por

semana).

Abandono del habito tabaquico.

Aporte de vitamina D.

Abstencidon en el consumo de alcohol.

Conseguir un peso saludable (IMC 20-25
kg/m?).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, las dife-
rentes guias y sociedades recomiendan la utili-
zacion de los ISGLT?2, siendo el primer escaldn a
combinacion de metformina + iSGLT2 y utilizan-
doarGLP1 cuando con los Ultimo no se alcancen
objetivos glucémicos o estén contraindicados™'.

Frecuentemente, se inicia tratamiento con in-
sulina en pacientes con ERC. En un primer mo-
mento, se precisan dosis mayores mientras que
cuando avanza la enfermedad los requerimien-
tos son menores al disminuir el aclaramiento de
insulina. Requieren un control més estrecho, ya
que su riesgo de hipoglucemia es mayor que en
pacientes sin ERC (tabla 13).

ERC diabéticae IC

La ERC es un factor independiente para el de-
sarrollo de IC y esta es la principal causa de
muerte en pacientes con ERC’.
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.
Manejo y derivacion

@ Tabla 13. Tratamiento farmacoldgico del paciente con DM2 y ERC.

ANTIDIABETICOS

CONSIDERACIONES

ORALES
METFORMINA e Farmaco seguro y efectivo en pacientes con DM2 y ERC.

e Utilizar cuando FGe > 30 ml/min/1,73 m?. Si FGe 30-44 ml/min/1,73 m? dividir dosis a
la mitad.

e Suspender en situaciones de deterioro general o agravamiento y contrastes yodados.

e Suplementar vitamina B12 si déficit.

iSGLT2 e Los iSGLT2 han demostrado reducir el combinado de eventos renales: dialisis,
trasplante renal o muerte de causa renal.

e Mantener farmaco una vez iniciado en niveles inferiores de FGe (tabla 14). Por
ejemplo, canagliflozina no se debe iniciar si FGe < 30 ml/min/1,73 m? [no se tiene
que interrumpir si FGe < 30 ml/min/1,73 m? si esté con dosis de 100 mg).

arGLP1 e Iniciar en pacientes que no han conseguido objetivos glucémicos con la combinacién de
metformina +iSGLT2 o en los que no se pueden utilizar estos Ultimos.

e Los arGLP1 han demostrado reduccion de la variable combinada de eventos renales
(especialmente por la importante disminucién de la aparicion de macroalbuminuria).

e Liraglutida, dulaglutida y semaglutida se pueden prescribir si el FGe es >15 ml/
min/1,73 m?,

iDPP4 e Los iDPP4 solo deben utilizarse cuando los antidiabéticos con beneficio renal
(iSGLT2 y arGLP1) estén contraindicados o existe intolerancia y se debe ajustar su
dosis segun el FGe (excepto linagliptinal.

e Se debe evitar la asociacion de los arGLP1 con los iDPP4, por compartir mecanismo
de accion.

Insulina ¢ SiFGe > 60 ml/min/1,73 m% no se precisa ajuste de la dosis.

¢ SiFGe 20- 60 ml/min/1,73 m?: reducir la dosis aproximadamente un 25 %.
e SiFGe <20 ml/min/1,73 m?: reducir la dosis un 50 %.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado; iSGLT2: inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; iDPP4:

inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4.
Adaptada de la ref. 9.

La ADA 2022% recomienda utilizar en estos
pacientes los iSGLT2 o bien los arGLP1 si los
iISGLT2 no son tolerados o se encuentran con-
traindicados (pudiéndose emplear en pacientes
con FG > 15 ml/min/1,73 m? en el caso de lira-
glutida, dulaglutida y semaglutida). En caso de
no alcanzar los objetivos consensuados se po-

dran anadir otros farmacos antihiperglucemian-
tes si fueran necesarios para alcanzar objetivos.

El buen control metabélico y tensional previene
el comienzo de la nefropatia, estando indicados
los IECA o los ARA2%1%' tanto para reducir la
tension arterial y disminuir el riesgo de compli-
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8 Tabla 14. Ajuste posoldgico de antidiabéticos orales segun filtrado glomerular.

ANTIDIABETICO FG

ORAL > 60 60-45 45-30 30-15 Dialisis
Metformina 0,5-1g/8-12 h | Maximo 2 g/dia | Maximo 1 g/dia Contraindicado
Vildagliptina 50 mg/dia

Linagliptina 5 mg/dia

Canagliflozina

Dapagliflozina 10 mg/dia

Empagliflozina
en DM2

Empagliflozina
enlC

Ertugliflozina
Dulaglutida
Liraglutida
Semaglutida

FG: filtrado glomerular.

100-300 mg/dia 100 mg/dfa 100 mg/dia*

10 mg/dia

2 o - No se
10-25 mg/dia 10 mg/dia 10 mg/dia

- =

mg/semana

5-15 mg/dia

No se recomienda

No iniciar

G FG <25 No se recomienda

No se recomienda

No recomendado

*Se puede iniciar en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

Adaptada de la ref. 15.

caciones cardiovascular como para disminuir
la progresion de la nefropatia. En estos pacien-
tes puede reducirse el FGe, hecho que no debe
conllevar la suspensién del farmaco a no ser
que sea superior al 30 %. Se requiere monitori-
zar la funcién renaly los iones con estos grupos
farmacoldgicos sobre todo cuando se inicien
con FGe < 60 ml/min/1,73 m? o con concentra-
ciones de potasio > 4,5 mEg/L.

Cuando desciende el FGe, los diuréticos’

pueden ser menos efectivos y para conse-

guir el mismo efecto pueden ser necesarias
dosis mayores (en FGe < 30 ml/min/1,73 m?
utilizar diuréticos de asa). Al contrario, ocu-
rre con la insulina, la digoxina, la metformi-
na, la heparina de bajo peso molecular y los
iISGLT2 en los que habra que reducir su dosis
cuando caiga el FGe. Los B-bloqueantes’ no
precisan ajuste de dosis y los antagonistas de
los receptores de mineralocorticoides (espi-
ronolactona y eplerenona) requieren un con-
trol estrecho de los niveles de potasio y de la
funcion renal.
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Evitar la hiperpotasemia asociada al uso de

farmacos prestando especial precaucion con

la asociacion de diuréticos ahorradores de po-

tasio (espironolactona, eplerenona, amiloride)

a otros farmacos que retienen potasio (IECA,
ARAZ, inhibidores de la renina, AINE, B-blo-
queantes).

Conclusiones

. El médico de Atencién Primaria es el pilar

del manejo del paciente diabético.

. La DM2 en si misma es un factor de riesgo

para desarrollar patologia cardiaca y renal
a través de una serie de eventos conocidos
como el continuum cardiorrenal.

. LosiSGLT2 son el nuevo pilar del tratamien-

to farmacoldgico en pacientes con DM2 que
asocien IC y/o ERC.
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Algoritmos de tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2

Introduccion

Actualmente disponemos de un numero im-
portante de farmacos para el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con mecanismos
de accion diferentes y complementarios, lo que
permite individualizar la decision terapéutica y
buscar un abordaje mas fisioldgico, actuando
por diferentes mecanismos en la fisiopatolo-
gia de la DM2. En los Ultimos anos, el arsenal
terapéutico se ha incrementado notablemente,
tras la incorporacién de nuevos grupos tera-
péuticos. Ademas de metformina, disponemos
de secretagogos (sulfonilureas y glinidas), tia-
zolidinedionas [glitazonas], inhibidores de la
alfaglucosidasa, potenciadores del efecto in-
cretina (inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4
-iIDPP4- y agonistas del receptor del péptido 1
semejante al glucagon -arGLP1]) e inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2)
que, junto con la insulina, pueden utilizarse en
monoterapia o en asociacion.

Un aspecto importante para destacar en la evo-
lucion del abordaje terapéutico de la DM2 es el
cambio de paradigma desde una aproximacion
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glucocéntrica (hacia el control metabdlico, hi-
poglucemiante) a una valoracion integral que
permita mejorar la morbimortalidad cardio-
vascular. Tanto la mejora del control glucémico
como la reduccion de la morbilidad y mortali-
dad cardiovasculares son una parte integral del
tratamiento de la DM2.

Con la finalidad de ayudar al clinico en la toma
de decisiones, se han publicado en los Ultimos
anos diversos algoritmos terapéuticos de ma-
nejo de la DM2, muchos de ellos, incluidos en
guias clinicas. En nuestro pais, un importante
documento inicial de referencia fue el de "Re-
comendaciones para el tratamiento farmacolo-
gico de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2",
promovido por la Sociedad Espanola de Diabe-
tes y consensuado por nueve sociedades cien-
tificas mas de nuestro pais (incluidas las tres
sociedades cientificas de Atencién Primaria)’.
De cara a ser sintéticos y practicos, comenta-
remos Unicamente algunos de los algoritmos
mas recientes. Como algoritmo de referencia
internacional hemos seleccionado el de tra-
tamiento farmacolégico para los adultos con
DM2 de la American Diabetes Association (ADA
2022). Entre los algoritmos nacionales destaca-
mos el abordaje integral de las personas con
diabetes tipo 2, elaborado por el &rea de Cono-
cimiento de Diabetes de la Sociedad Espanola
de Endocrinologia y Nutricién (SEEN 2022, la
Actualizacion 2022 para el tratamiento de la
DM?2 del Grupo de Diabetes, Obesidad y Nutri-
cion de la Sociedad Espanola de Medicina In-
terna (SEMI 2022) y el Algoritmo de tratamiento
de la DM2 de la redGDPS 2020 (redGDPS 2020).
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

Tratamiento farmacoldgico
para los adultos con DM2 de la
American Diabetes Association
(ADA 2022)>

El algoritmo propone parte de la premisa de
que el tratamiento de primera linea depen-
derd de las comorbilidades, de aspectos del
tratamiento centrado en el paciente e inclu-
ye otros aspectos a considerar como coste
y accesibilidad. El abordaje inicial precisa, y
generalmente incluye, metformina y modi-
ficaciones exhaustivas en el estilo de vida
(figura 2). Por tanto, el régimen terapéutico
debe adaptarse a las comorbilidades con el
objetivo de plantear un tratamiento centrado
en el paciente.

A partir de este punto, las recomendaciones

en la eleccion del tratamiento se basan en la

presencia o ausencia de:

8 Enfermedad cardiovascular aterosclerdtica
(ECVA] o alto riesgo vascular.

8 Insuficiencia cardiaca.

8 Enfermedad renal crénica.

Si el paciente tiene cualquiera de estas situa-
ciones, independientemente de cudl sea el
nivel basal o el objetivo de hemoglobina glico-
silada (HbA1c) o la utilizacién o no de metfor-
mina, deben utilizarse los grupos terapéuticos
que han demostrado beneficios mas alla del
control glucémico. Se trata de agonistas del
receptor del péptido similar al glucagén tipo 1
(arGLP1) y de inhibidores del cotransportador

sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) y Unicamente de
iSGLT? en el caso de insuficiencia cardiaca. En
el texto se desarrolla la evidencia cientifica de
cada uno de los farmacos por separado y la in-
dicacion segun las fichas técnicas. Debido a la
constante generacién de nuevas evidencias en
estos dos grupos terapéuticos, el grupo redac-
tor de este documento recomienda revisar las
fichas técnicas actualizadas.

Cuando la prioridad es evitar el riesgo de hi-
poglucemia se dan las opciones de inhibidores
de la dipeptidil peptidasa-4 (iDDP4), arGLP1,
iISGLT2 o glitazonas. No deja de valorarse en las
recomendaciones la necesidad de alcanzar un
adecuado control metabdlico de la forma mas
precoz posible, por lo que debe considerarse el
tratamiento combinado al inicio si la HbATc%
es superior a 1,5 % del objetivo propuesto.

En esta actualizacién se contempla la terapia
combinada de arGLP1 con insulina para una
mayor eficacia y la durabilidad del efecto del
tratamiento.

En una tabla aparte identifica los aspectos di-
ferenciadores de cada uno de los grupos te-
rapéuticos y los factores que considerar en la
eleccion (eficacia, riesgo de hipoglucemia, mo-
dificaciones en el peso corporal, efectos cardio-
vasculares sobre enfermedad arteriosclerdtica
y sobre insuficiencia cardiaca, efectos renales
y necesidad de ajuste de dosis por cambios en
la funcién renal, coste, via de administracion,
otras consideraciones relacionadas con la se-
guridad y los efectos secundarios).
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

Abordaje integral de las personas
con diabetes tipo 2, elaborado
por el area de Conocimiento de
Diabetes de la Sociedad Espanola
de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN 2022)°

La SEEN actualiza su documento de abordaje
integral de la DM2 de 2019*. Presenta dos al-
goritmos principales de tratamiento farmaco-
légico de la DM2. Uno de ellos centrado en la
seleccién de farmacos en funcion del riesgo
cardiovascular moderado o alto/muy alto ries-
go. Se describen los farmacos a seleccionar
cuando el objetivo en el caso de la diabetes me-
llitus [DM) de moderado riesgo esté en funcién
de la HbATc, el control del peso o en la preven-
cion de la enfermedad cardiovascular (ECV),
insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad renal
diabética (ERD). En el caso de la DM de alto/
muy alto riesgo, los fArmacos recomendados se
especifican segun el objetivo principal: preven-
cion o tratamiento de ECV, IC/ERD o ictus. En el
algoritmo se especifican los filtrados glomeru-
lares a los que se puede iniciar el tratamiento
con cualquiera de los farmacos especificados.

El segundo algoritmo se basa en la eviden-
cia en ECV, mortalidad y ERD de las terapias
para la diabetes y tiene en cuenta los resul-
tados de los ensayos clinicos realizados con
cada uno de los farmacos en relacién con
eventos cardiovasculares mayores (MACE),
mortalidad cardiovascular y total, insuficien-
cia cardiaca, eventos renales mayores (MARE]

e ictus; valorando seguridad y beneficio con
sus respectivos grados de evidencia. Son unos
algoritmos no tan esquematicos como los de
la ADA 2022, pues pretenden incluir todos los
aspectos posibles a considerar. Merece una
detenida lectura por la gran cantidad de infor-
macién que recoge, aunque como herramien-
ta de consulta rapida sea menos util.

Recomienda valorar la terapia combinada de
inicio e intensificar precozmente el tratamiento
(cada 3 meses hasta alcanzar el objetivo), asi
como individualizar de forma dindmica los ob-
jetivos de tratamiento durante la evolucion de la
DM2. Insiste en la educacion diabetoldgica per-
sonalizada. Incluye aspectos interesantes como
la terapia nutricional (mediante consejos muy
sencillos y concretos), recomendaciones sobre
el ejercicio fisico y su prescripcion, tratamiento
de la DM2 en el paciente hospitalizado y el abor-
daje integral en el paciente de edad avanzada.

Al igual que el resto de los algoritmos actua-
les, contempla la presencia de ECV como uno
de los factores determinantes de la eleccion
del tratamiento, ademas de la accion sobre el
peso corporal o el riesgo de hipoglucemia.

Actualizacion 2022 para el
tratamiento de la DM2 del Grupo
de Diabetes, Obesidad y Nutricion
de la Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI 2022)5

En linea con el anterior algoritmo, el de la SEMI,
también en su Ultima actualizacién, contempla



dos puntos de partida: recomendaciones del
tratamiento segun la situacion clinica y segun
las cifras de HbAlc. Tras el diagndstico, salvo
contraindicacion o intolerancia, se debe iniciar
el tratamiento con modificaciones en el estilo
de vida y metformina para anadir posterior-
mente los fArmacos mas adecuados en funcion
de la situacion clinica predominante.

Las situaciones clinicas que contempla son
mas amplias que en el resto de algoritmos
(figura 3a), reflejando asi una vision mas in-
tegradora y ajustada a la practica clinica: alto/
muy alto riesgo cardiovascular (donde esta-
rian indicados de forma similar iSGLT2 y ar-
GLP1), IC (a seleccionar inicialmente iISGLT?2,
en concreto empagliflozina y dapagliflozina si
se trata de IC con fraccion de eyeccion redu-
cida), enfermedad renal diabética (en la que
sitla por delante a los iISGLT?2 respecto a los
arGLP1, salvo en caso de filtrado glomerular
-FG- menor de 30 ml/min/1,73 m2, con la ex-
cepcién de canagliflozina), obesidad/sobrepe-
so, paciente mayor de 75 afos sin o con fragi-
lidad, necesidad de minimizar la hipoglucemia
y DM con mas de 10 anos de evolucion.

Los IDPP4 aparecen como la Unica opcion de
tratamiento oral en los pacientes fragiles y
como una de las alternativas cuando sea ne-
cesario evitar la hipoglucemia. Es importante
leer las observaciones que acompanan a cada
una de las cajas de situaciones clinicas en el
algoritmo. Un aspecto interesante para tener
en cuenta es que no debe haber limitacion te-
rapéutica basada exclusivamente en la edad,
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por lo que destaca que los sujetos mayores de
75 anos con IC y fraccion de eyeccion reducida
tratados con empagliflozina o dapagliflozina
tienen un beneficio adicional en las hospitali-
zaciones por IC.

Por otra parte, el esquema terapéutico pro-
puesto partiendo de la HbA'c (Figura 3b) tam-
bién incide en la necesidad de tratamiento
combinado de inicio en determinados pacien-
tes para alcanzar los objetivos glucémicos de
forma precoz y duradera.

En definitiva, es un algoritmo sencillo, visual-
mente atractivo, con mensajes claros como
deprescribir terapias ineficaces y evitar la
inercia terapéutica, y que abarca muchas si-
tuaciones clinicas del dia a dia de la practica
del médico de familia.

Algoritmo de tratamiento
de la DM2 de la redGDPS 2020
(redGDPS 2020)¢

Desarrollado y presentado inicialmente en
2014, el algoritmo ofrece dos opciones de en-
trada al tratamiento de la DM2: segun cifras
de HbATcy segun la situacion clinica predomi-
nante. La dieta y el ejercicio rodean el ovoide
varias veces, destacando su importante papel
en el manejo de la DM2. En su actualizacién de
2017 incluyd como situacion clinica la ECV es-
tablecida junto a insuficiencia renal (FG < 30 ml/
min/1,73 m?), edad avanzada (mayor de 75 afios
o fragilidad) y obesidad (IMC > 35 kg/m?).
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.
Manejo y derivacion

® Figura 3a. Actualizacion 2022 para el tratamiento de la DM2 del Grupo de Diabetes, Obesidad y Nutricién
de la Sociedad Espariola de Medicina Interna (SEMI 2022)°
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Recomendaciones del tratamiento segun la situacion clinica

Confirmar
diagnéstico
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Si alto/muy alto RCV, IC y/o ERD se deben pri

(Salvo contraindicacion o intolerancia)

ar los

arGLP-1 y/o iSGLT2 independientemente del objetivo de
HbA1c y del uso de metformina.

Alto RCV /
muy alto RCV

Sobrepeso - Obesidad
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SOCIEDAD ESPAROLA DE MEDICINA INTERNA
Lavisién global de la persona enferma

\

Grupo de Diabetes,
Obesidad y Nutricién

Modificacion del estilo de vida +/- Metformina

DM2 con mas
de 10 aiios
de evolucion

‘ FG =30 \ ‘ FG <30 \

Ausencia de
fragilidad

Fragilidad
y/o LET

Insulinas basales (Glargina U300 y Degludec)
(Glargina y Degludec)
a b c d e f [] h i

Muy alto rlnsnn CV: ECV estahlemda, LOD severa (FG < 45 ml/-
min/1,73 m del grado de FG
45-59 ml/min/1,73 m? y UACR 30-300 mg/g; macroalbuminuria
(UACR > 300 mg/g) y/o enfermedad microvascular (microalbumi-
nuria, retinopatia, neuropatia) y/o 3 o mas FRCV.

Alto RCV: DM2 > 10 afios sin LOD y/o 1 FRCV adicional.

@ Pacientes con alto o muy alto riesgo CV priorizar hipoglucemian-
tes con beneficio demostrado en la reduccién de eventos CV. Los
arGLP-1
reducen eventos CV mayores (MACE) fundamentalmente por la
prevencion del ictus; semaglullda oral* demostr6 no inferiori-
dad en MACE; oral la mor-
talidad total y CV. Los ISEI.TZ (empagliflozina y canagliflozina)
reducen MACE; empagl:llozma disminuye la mortalidad total y

b Recomendamos priorizar un iSGLT2 en todos los pacientes con
DM2 e IC o riesgo de desarrollarla. Todos los ISGLT2 han demos-
(rado reduccion de hospitalizaciones por IC. En pacientes con IC

EVI < 40%, empagliflozina y dapagllflnzma son los iSGLT2 de
elecclon En pacientes con IC y FEVI > 40 % empagliflozina es el
ISGLT2 de eleccion. En pacientes sin IC establecida recomenda-
mos cualquier iSGLT2.

Los arGLP-1, los iDPP4, excepto saxagliptina, y las insulinas
basales (glargina y degludec) han demostrado seguridad res-
pecto a las hiC.

C ERD: Definida por deterioro del FG y/o la presencia de albuminuria.

Los ISGLT2 previenen el deterlom del FGyla p;ogreslon de albu-

ye no

MACE La nlnglllaznna reduce MACE, pero como objetivo secun-
dario. Los iDPP4 demuestran segurldad CV. Recomendamos
utilizar insulinas basales con seguridad CV demostrada (glargina
y degludec).

minuria. Er beneficio renal.

scy si UACR

> 300 mg/g.

Los iDPP4 solo deberian utilizarse cuando los hipoglucemiantes
con beneficio renal estén contraindicados o existe intolerancia.
Metformina precisa reduccion de dosis (FG < 45 ml/min/1,73m?,
dosis maxima de 1000 mg/d).

Los iSGLT2 estan indicados segun FG: Dapaglifiozina >25ml/min/1,73

m?, Empaglifiozina >30 ml/min/1,73 m?, Canaglifiozina 100 >30 mi-
min/1,73 m? y continuar si FG <30 ml/min/1,73 m? si estaba previa-
mente en tratamiento.

Si IC y ERD : Dapaglifiozina >25 ml/min/1,73 m?, Empagliflozina >20 ml/-
min/1,73 m?.

La metformina esta contraindicada. Pioglitazona asocia riesgo de
retencion hidrosalina.

€ Alcanzar dosis méximas de arGLP-1, si es necesario en combinacion

con iSGLT2. Los iDPP4 tienen efecto ponderal neutro. La Pioglitazo-
na, las SU y las insulinas inducen ganancia ponderal.

f No debe de haber limitacion en la estrategia terapéutica basada solo

en la edad. Los pacientes > 75 afos con IC-FEVI <40% tratados con

dapagliflozina o empagliflozina tienen un beneficio adicional en la

hIC y en la proteccion renal.

9 Minimizar el riesgo de hipoglucemia. Ver (h).

hse priorizaran las insulinas con menor riesgo de hipoglucemia:

degludec y glargina U300 < glargina U100 y detemir < NPH y mezclas.

I Los iSGLT2 y los arGLP-1 han demostrado efectos beneficiosos en
pacientes con DM2 evolucionada. Valorar eficacia de los iDPP4 en
pacientes con baja reserva insulinica. Plantear Insulina prandial si
no se alcanza el objetivo en 3 meses.

d Los ar6l
cados nasta FG >15 ml/min/1,73m?,

estan indi-

* Solo financiados para pacientes con IMC = 30 Kg/m?.

** Reducion de dosis segun FG, excepto linagliptina. , @Diabetes_SEMI

arGLP-1: Agonista del receptor de GLP-1; CV: Cardlovascu\ar nmz Diabetes mellitus tipo 2; ECV:
hic: or i car

renal diabética; FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; F6: Filtrado glomerular;
FRCV: Factores de riesgo rdiaca; I(:.

ERD:
cardiaca; iDPP4: Inhibidores de la DPP4; IMC: Indice de masa corporal; iSGLT2: Inhibidores del SGLT2; LET: Limitacion del esfuerzo terapéutico;

LOD: Lesion de drgano diana; MACE: Eventos mayores; SU: UACR: Ratio
Reevaluacion periodica de objetivos, individualizar tratamientos, desprescribir las terapias ineficaces y evitar la inercia pacientes con reevaluar si la la mas adecuada,
Se recomienda realizar un péptido C en pacientes con diabetes evolucionada y/o cuando se sospeche insulinopenia antes de prescribir arGLP1 8 ISGLT2.
- J
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@ Figura 3b. Actualizacion 2022 para el tratamiento de la DM2 del Grupo de Diabetes, Obesidad y Nutricién
de la Sociedad Espariola de Medicina Interna (SEMI 2022)°

-
Recomendaciones del tratamiento segun las cifras de HbA1c

SOCIEDAD ESPAROLA DE MEDICINA INTERNA

Confirmar La visién global de la persona enferma

diagnéstico

de DM2 \
Grupo de Diabetes,

Obesidad y Nutricién

il

MODIFICACION DEL ESTILO DEVIDA + OBJETIVO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO +/- METFORMINA""

o Si HbA1c por encima del objetivo utilizar farmacos r segin si ion clinica P,

HbA1c <1% HbA1¢>10%

del objetivo

HbA1c entre 1-2% HbA1c >10% con clinica tipica o glucemia
del objetivo basal >300 mg/dl o elevado catabolismo

asintomatico

Afadir arGLP-1 de alta potencia

Afiadir un farmaco g
vs dos farmacos

ISGLT2***

o
insulina prandial

(o)
Insulina basal ’ iSGLT2

Repaglinida
Suffonilureas

Repaglinida
Suffonilureas

alcanzamos objetivos o
intolerancia/contraindicacion de los arGLP-1 iDPP4: Inhibidores de DPP4;
ISGLT2: Inhibidores de SGLT2;
arGLP-1: Agonista del receptor de GLP-1.

Tres farmacos no insulinicos

Si a los 3 meses la por el orden establecido

HbA1c > Objetivo

Si a los 3 meses la

0
4] dos + insulina basal HbA1c > Objetivo

* Sialergia o intolerancia a la metformina, iniciar monoterapia / biterapia con otra familia terapéutica. , N
** El tratamiento farmacologico combinado de inicio permite alcanzar los objetivos de control ms répido, @Diabetes_SEMI
mejorando el legado metabdlico, en la mayoria de los pacientes. i el paciente tiene alto 0 muy alto RCV priorizaremos los arGLP-1/iSGLT2.
** S elevado catabolismo (pérdida de peso) evitar los ISGLT2 para disminuir el riesgo de cetoacidosis. Si obesidad o macroalbuminuria se priorizaran los arGLP-1 (Condicion para R del nimero
Valorar insulinizacion transitoria. financiacion IMC = 30 Kg/m?). Si tiene IC, ERD o sobrepeso se priorizaran los iSGLT2. | <= ge firmacos orales y/o insulina
No utilizar arGLP-1 & iDPP4 de forma concomitante. dependiendo del objetivo a alcanzar y
Instrucciones de lectura: Lectura en vertical y horizontal. Las entradas por situaciones clinicas no tienen prioridad unas sobre otras. situacion metabélica.

Un paciente puede estar incluido en mas de una de las entradas. Las letras en mayor tamafio y negrita si indican mas prioridad.
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

En la actualizacién del afio 2020 (figura 4), se
invierte la posicion de los condicionantes cli-
nicos (pasando a la parte superior del algorit-
mo) y de grado de control glucémico segun la
HbATc o glucemia media estimada que pasa
a la parte inferior, dando mayor protagonis-
mo a los primeros. Igualmente se reducen los
puntos de corte de HbATc para el tratamiento

segun el control glucémico, pasando del 8 al
7 %y del 10 al 9 %, resaltando la necesidad de
mejorar de forma precoz el control glucémico y
reducir la inercia terapéutica.

Las situaciones clinicas para considerar se
amplian: ECV establecida, IC, enfermedad renal
crénica con FG entre 30 y 60 ml/min/1,73 m?,

® Figura 4. Algoritmo de tratamiento de la DM2 de la redGDPS 2020 (redGDPS 2020}

-

Fundacion

redGDPS

Comprometids con ls DIABETES

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
DE LADM2 | redGDPS 2020

1. La eleccion del farmaco segin el condicionante clinico
predominante prevalece Sobre 1o valores de HoATC
En color verde opciones con evidencias en reduccion

de eventos.

2.SGIT2 y/0 arGLP1 con evidencias en reduccion
de eventos. En Espafia, los arGLP1 solamente estan
financiados si IMC > 30 kg/m?.

3. No asociar iDPP4 con arGLP; ni SU con repaglinida.

4. Reducirdosis metformina a la mitad i FG < 45 mifmin
y suspender s FG < 30 mi/min

5. Prescribi los ISGLT2 segin & ficha tecnica: no iiciar
i FG<60 mi/min, suspender si FG < 45 mi/min
(abril 2020).

6. Liragutida, Dulagluica y Semagutida se pueden
presaiioi i FG >15 mimin

7. Reducir la dosis de acuerdo con la ficha tecnica,
excepto linagliptina que o requiere ajustes.

8. Se recomienda desintensifcar o simplifica los
regimenes terapéuticos complejos para educir el
tiesgo de hipoglucemia, especiaimente en pacientes
tratados con insulna o Suifoniureas con HoAlc < 6,5%

9. i IMC > 35kg/m? es preferible un arGLPT.
Considerar tambien a crugiabariatrica

10, Considerar un objetivo de HoATc < 6,5% en pacientes
jovenes, de reciente diagnostico, en monoterapia 0
ratamiento no farmacolbgico, evitando farmacos con
Tiesgo de hipoglucemia

1. Reevaluar HoATC 2 os 3 meses trasinicio 0 cambio
terapéutico e intensificar tratamiento en caso de no
consegur el objeivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HoATC cada 6 meses.

2. Gliclazida o glimepirida.

13. Clnica cardinal: poluria, polidipsia y pérdida de peso.

ABREVIATURAS
ADN: anticizbetico no insulnico; arGLP1: anélogo de s receptores del péptido simiar a glucagon; CAC:
cociente alodmina/creatinina; CV: cardiovasculr; FG: filtrado glomerular; GME: glucemia media estimads;
Ho#lc: hemoglobina glucosiade; IDPP: nnibidor de I ipeptid peptidasa 4; SGLT2: inibidor del
co transportador de sodio y glcosa tpo 2; Met: metformin; Pio: pioglitazond; Repa: repaginida

repaglinida; SU: sulfonilureas.

200N acivid

ermedad renal Cronics
059 rol/min
hC> M

ad fisica, autocontrol, eq,, acioy

MbATc 799

: M.
ME: 154919 mgjal

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”

CONDICIONANTE
CLINICO
PREDOMINANTE'

FG<3p m//fﬂl'n

iDPP4.7
arGLpy 6

g/8

é}\@cer 0 CUa/[O

Afadir
Insulina basal

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén 1; F: farmacos; FG: filtrado glomerular; GME: glucemia
media estimada; HbATc: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa
corporal; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona; Repa:




enfermedad renal crénica con FG < 30 ml/
min/1,73 m?, edad superior a 75 afnos o fragi-
lidad y obesidad. Todas las recomendaciones
estan basadas en las evidencias disponibles, y
se resaltan en color verde las opciones que han
demostrado de manera consistente reduccion
de eventos.

Quizés a estas alturas, incluso comparando
con el algoritmo SEMI 2022, nos llame la aten-
cion el que no esté separado el paciente an-
ciano del paciente fragil. Asimismo, las nue-
vas fichas técnicas permiten la utilizacion a
iISGLT2 en otros puntos de corte de FG. Esto no
deja de ser consecuencia del continuo avance
en el conocimiento de los nuevos grupos tera-
péuticos, lo que conlleva que los algoritmos,
tanto nacionales como internacionales, pre-
cisen ser revisados y actualizados con mucha
frecuencia.

Se trata de un algoritmo practico, con un ori-
ginal formato que le hace muy visualmente
atractivo y en el que no debemos dejar de leer
las notas a pie.

Conclusiones

® Losalgoritmos son una herramienta para el
clinico que ayuda a la toma de decisiones en
el tratamiento de la DM2.

® La presencia de ECV (o el alto riesgo de pa-
decerlal, junto con la enfermedad renal o la
IC en el paciente diabético, suponen en la
actualidad, uno de los principales condicio-
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nantes para la eleccion del farmaco o grupo
terapéutico.

® El conocimiento de los factores dependien-
tes del paciente y del farmaco ayudaran a
seleccionar el plan terapéutico mas seguro
y eficaz.

@& Seincide en la necesidad de valorar el inicio
con doble terapia y de intensificar precoz-
mente el tratamiento.

Puntos clave

1. Beneficios cardiovasculares del tratamiento
antidiabético.

2. Caracteristicas diferenciadoras de los far-
Macos.

3. Conocimiento de las condiciones de uso.

4. Seguridad de los farmacos.
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El paciente con diabetes
ante su enfermedad

Introduccion

La diabetes es una enfermedad cronica que
precisa cuidados durante toda la vida. La im-
plicaciony la autonomia de la persona con esta
patologia en la rutina diaria del cuidado esta-
blecen como factores clave: aspectos psicolo-
gicos, educacionales y motivacionales'?.

Hay estudios que muestran que pacientes
formados e informados, y con un rol activo y
responsable de su salud, son un recurso va-
lioso que contribuye en un mejor control de la
enfermedad, en la mejora de la calidad y en la
sostenibilidad del sistema sanitario®.

En un estudio realizado en diferentes provincias
espafnolas mediante grupos nominales se con-

cluye que es necesario consensuar y unificar la
educacion terapéutica en diabetes facilitada por
los profesionales sanitarios, potenciar progra-
mas de paciente experto y avanzar hacia usua-
rios mas participativos e introducir mecanismos
de feedback positivo para comprobar el correcto
entendimiento de pacientes y profesionales®.

Otros estudios defienden que el modelo de la
entrevista motivacional facilita la autogestion
de la enfermedad y la participacién de los pa-
cientes en su propio tratamiento'?.

Vivencia individual ante la
enfermedad y gestion de
autocuidados

La experiencia de vivir con la diabetes es el re-
sultado de la significacién que cada persona da
a esta situacion y que influye en el desempeno
cotidiano del autocuidado y en la percepcién
subjetiva de control y autoeficacia. Es impor-
tante reconocer la diversidad y la diferencia en
las vivencias particulares ante esta enferme-
dad y la repercusién en su calidad de vida“®.

El afrontamiento de este problema de salud es
un reto adaptativo que implica cambios en el
estilo de vida. El adecuado control metabdélico
para prevenir futuras complicaciones esté rela-
cionado con el impacto emocional que ocasio-
na, condicionado por factores intra e interper-
sonales y sus propios recursos psicoldgicos®, lo
que el paciente conoce de esta patologia, el va-
lor que da a esta informacion, el modo de ma-



nejar este conocimiento, de tomar decisiones,
de expresar su punto de vista y de pedir ayuda
profesional.

Para alcanzar unas conductas de autocuidado

optimas es necesario una conciliacion entre la

situacion individual y las necesidades de cuida-

do. La atencién debe tener en cuenta tres di-

mensiones:

& Lapersona (con su historia de vidal.

& Lapersonacomo paciente (vivencia de la en-
fermedad).

& El problema de salud (la diabetes).

En las dos primeras dimensiones estan presen-
tes algunos factores psicosociales como son la
negacion, la frustracién, la intranquilidad, el mie-
do, las dudas, la tristeza, el duelo por la pérdida
de la salud, el enfado, la indiferencia y el impacto
en el ambiente familiar, laboral y social’.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
por sus siglas en inglés) considera esencial
el bienestar psicolégico y el manejo eficaz de
la conducta para alcanzar objetivos del trata-
miento y, para ello, es necesario contar con
una educacion terapéutica y un apoyo psico-
conductual con una atencién centrada en la
persona y regida por la toma de decisiones
compartidas®.

La ADA declara que los objetivos del trata-
miento de la diabetes son prevenir o retrasar
las complicaciones y optimizar la calidad de
vida. Propone que los objetivos y los planes
terapéuticos se planifiquen de forma conjun-
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ta entre los profesionales y los pacientes, los
familiares o los cuidadores en base a prefe-
rencias, valores y objetivos individuales, edad,
capacidades cognitivas, horarios, condiciones
escolares o laborales, creencias a cerca de
la salud, patrones de alimentacién, actividad
fisica, situacion socioecondmica, sistemas
de apoyo, factores culturales, alfabetismo,
preferencias para la atencién, enfermedades
coexistentes, situacion de su diabetes y expec-

tativa de vida’.

La atencidn personalizada e integral se centra
en la persona y no solo en el problema de sa-
lud, supone desarrollar entrevistas clinicas y
programas educativos estructurados donde se
explore la aptitud y el impacto psicoemocional,
donde se trabaje con las actitudes, la motiva-
cion, los conocimientos y las habilidades que
son esenciales para un afrontamiento positivo y
efectivo, incluyendo un feedback que reconozca
y refuerce las conductas saludables que la per-
sona ya tiene interiorizadas previamente.

Entrevista motivacional

La persona diagnosticada de diabetes va a
precisar modificaciones en su estilo de vida y
la entrevista motivacional es una herramienta
que puede facilitar el proceso de cambio.

La entrevista motivacional es una herramienta
que ayuda a sensibilizar a la persona y a pre-
pararla para llevar a cabo cambios que sirvan
para beneficiarse de las diferentes interven-
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ciones terapéuticas, supone una busqueda de
posibilidades basadas en la propia percepcion
del problema y conlleva planificar acciones
personalizadas para modificar una determi-
nada conductay favorecer acciones de cuidado
de mayor calidad.

La entrevista motivacional es un encuentro te-
rapéutico en el que el profesional precisa desa-
rrollar habilidades de observacion, expresiony
relacion. La adecuada comunicacién médico/a
y paciente se fundamenta en una interaccion
en lugar de una trasmision unidireccional de
informacion o soluciones. La finalidad es guiar
de forma colaborativa y centrada en la perso-
na, con el objetivo de evocary fortalecer la mo-
tivacion para el cambio?.

La entrevista motivacional no es una inter-
vencion puntual, estatica ni lineal, sino que es
dindmica, flexible, circular y unas fases retro-
alimentan a otras. La persona puede necesitar
varias entrevistas motivacionales de manera
transversal al proceso terapéutico para pasar
a la accion o alcanzar un cambio conductual
saludable. La propia progresion de la enferme-
dad puede generar cambios en las necesida-
des de la persona que puede requerir nuevas
entrevistas que aborden modificaciones en es-
tilos de vida y plan terapéutico.

Una entrevista motivacional se puede desarro-
llar siguiendo un proceso similar a las etapas
de una entrevista clinica semiestructurada, di-
ferenciando cuatro etapas:

« Involucrar o vincular: establecer el encuen-
tro, un vinculo terapéutico y un compromiso
de cambio.

@ Evocarotomar conciencia: generar una com-
prension del problema y obtener las propias
motivaciones del paciente para cambiar.

@ Focalizar o enfocar: planificar acciones, ob-
tener el compromiso para el cambio.

a Consolidar: cierre del encuentro terapéutico
en el que se realiza una evaluacién y reen-
cuadre de lo tratado durante la visita.

La tabla 15 muestra las etapas de una entre-
vista clinica semiestructurada y su paralelismo
con las etapas de una entrevista motivacional.

Etapas de una entrevista motivacional semies-
tructurada:

1. Involucrar. Inicio del encuentro. Dimension
relacional.

“Involucrar” significa que ambas partes esta-
blecen una relacion de trabajo colaborativo.

a Detectar los condicionantes psicoemociona-
les del profesionaly del paciente que pueden
afectar al encuentro terapéutico.

® Acogida. Escucha activa y reflexiva, acepta-
ciény no coaccion, respeto y autenticidad. La
relacion interpersonal se basa en la ausen-
cia de prejuicios, confiar en los recursos del
otro y acoger incondicionalmente los senti-
mientos, las opiniones y las conductas.

a Captar informacion relevante del paciente
“lo que dice”y “cémo lo dice”.



Documentos

SEMG

o~
o
o
=
n O
=<
= c
3 2
EqN
0w =
[ =]
2=
@
o
O
(=]

a Tabla 15. Entrevista clinica semiestructurada vs. entrevista motivacional.

ENTREVISTA CLINICA SEMIESTRUCTURADA  ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Inicio del 1) Anticipacion y prejuicios

encuentro 2] Toma de contacto. Acogida

1

Involucrar o vincular

Crear un vinculo terapéutico

Despedida del encuentro

Etapa 1) Delimitacién del motivo de consulta 2) Evocar o tomar conciencia

exploratoria 2) Identificacién del problema Comprension del problema

Etapa 1) Fase informativa 3) Focalizar o enfocar

resolutiva 2) Fase negociadora Buscar soluciones y acciones
/AN Cierre Resumen 4) Consolidar

Evaluacion y reencuadre

Elaboracion propia.

2.

Baja reactividad para no interrumpir la co-
municacion (la reactividad es el tiempo que
transcurre desde que el paciente termina de
hablar hasta que el profesional responde).
Manejo de lenguaje no verbal, paraverbal y
verbal.

Evocar. Etapa exploratoria. Comprension del

problema. Atencién de la demanda.

“Evocar” implica obtener las propias motivacio-

nes del paciente para cambiar. Es ayudar a la

persona a que verbalice sus argumentos para

cambiar.

|dentificar la situacién o problema. Averi-
guar qué piensa sobre el problema, qué sen-
timiento le genera, qué necesita y la impor-
tancia que le otorga.

Determinar el tipo y grado de motivacion.
Concretar si la motivacion es intrinseca o
extrinseca, ya que puede condicionar la res-
puesta de la persona.

& Habilidades de apoyo narrativo:

e Preguntas abiertas que favorezcan el dis-
curso.

e Respetar silencios.

e Empatia y asertividad del profesional para
saber responder a demandas aditivas, vic-
timistas, manipulativas o impositivas.

e Recordar que detrds de un “no” o una
“baja adherencia” puede haber mdultiples
razones: una decision reflexionada, una
decision basada en condicionantes psicoe-
mocionales (miedo, inseguridad, creencias
erréneas, etc.), falta de conocimientos, de
habilidades informadas o de una reestruc-
turacion motivadora.

3. Focalizar o enfocar. Etapa resolutiva. Natu-
raleza del problema y blsqueda de soluciones.
“Focalizar” supone ayudar a la persona a deci-
dir y elaborar las estrategias para el cambio y
que establezca acciones para cuidar la enfer-

medad.
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Fase informativa

@& Formular respuestas empaticas a la emo-
cion y al contenido del mensaje. Reconocer
el problema y la preocupacion que puede
generar. El profesional no debe centrarse
en dar consejos sino en facilitar la reflexion
y conocer la opinion del paciente.

@ Evaluar laintencién de cambio directa o im-
plicita. Acompanar a la persona para que
encuentre y elabore los argumentos por los
que quiere cambiar o por los que no quie-
re hacerlo. Identificar la discrepancia entre
dénde estany donde les gustaria llegar.

@ Enfatizaren la elecciony control en el cambio.

a Concretar los objetivos que la persona quie-
re alcanzar: ;Qué quiere lograr? ;Cuando?
¢ Como? ;Qué va a hacer? ; Con qué recursos
cuenta?

& Proporcionar la informaciéon que tenga sen-
tido para el paciente y que facilite la deci-
siony el compromiso.

Fase negociadora. Toma de decisiones
compartida. Eleccion del plan terapéutico

@ Describir las opciones y la finalidad de tra-
tamiento. Facilitar los recursos.

« Delimitar las acciones a sequir.

a Conciliacién entre la situacion individual y el
plan terapéutico.

® Repetir lo importante. Autoconvencimiento
auditivo (la persona asimila mejor aqguello
que se escucha decir a si misma). Compro-
bar la comprension.

& Optimismo ante el cambio. Fortalecer la idea
de que la persona es quien decide iniciar el
cambio y mantenerlo o bien dejarlo.

® Apoyar la autoeficacia: reforzar la capacidad
de la persona para cambiary para realizar lo
que se proponga.

4. Consolidar. Resumen del encuentro. Plani-
ficar la evaluacion de los resultados y el sequi-
miento. Cierre.

Educacion terapéutica
estructurada en diabetes

La persona con diabetes precisa de actitudes,
conocimientos y habilidades que capaciten en
el manejo de la enfermedad. Educar en cuida-
dos facilita el autocontrol, la autogestion vy el
empoderamiento de la persona con diabetes,
favorece la adherencia al plan terapéutico y la
optimizacién de resultados.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la educacion terapéutica en diabetes, y
en otras patologias crénicas, como un proceso
continuo y parte integral de la atencién centra-
da en la persona, contempla la sensibilizacion,
informacion, educacion para el aprendizaje de
la autogestion y el soporte psicosocial en las
diferentes situaciones relacionadas con la en-
fermedad y el tratamiento'’.

Para desarrollar una intervencién educativa hay
que tener en cuenta los siguientes aspectos:



Preparar el encuentro: lugar adecuado, tiem-

po suficiente, material necesario.

Perfil de la persona: edad, género, nivel edu-

cacional, ocupacion, nivel de ingresos, estilo

de vida.

Evaluar la capacidad de aprendizaje de la

persona con diabetes y/o cuidadores.

Conocer experiencia, creencias en salud,

cultura de cuidados y gestion de la enferme-

dad, conocimientos y habilidades previas del
propio paciente y/o cuidadores y familia.

Tener en cuenta el entorno del paciente y los

factores socioculturales condicionantes: fun-

cionalidad y apoyo familiar, acceso a recursos

o tecnologia, tradiciones y creencias cultu-

rales, condiciones de la vivienda y de la zona

rural o urbana en la que la persona vive.

Identificar necesidades y areas de aprendizaje:

e Adaptacion y afrontamiento ante la enfer-
medad. Gestion emocional. Reestructura-
cién de creencias errdneas sobre la enfer-
medad y el tratamiento.

e Conocer la enfermedad: qué es la diabe-
tes, su cronicidad y su evolucién natural.

e Objetivos de control individualizados.

e Riesgo cardiovascular asociado a la diabe-
tes y la importancia del abordaje integral
si presenta otras comorbilidades.

e Alimentacion: conocer tipos de alimentos,
seleccion de menus saludables, interpre-
tacion de etiquetas.

e Ejercicio fisicoy actuacion ante habitos to-
Xicos.

e Tratamiento farmacolégico y ajustes se-
gun grado de controly estilo de vida.
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e Técnica de inyeccion subcutanea si admi-
nistracion de agonistas del receptor del
péptido similar al glucagén tipo 1 (arGLP1)
o insulina.

e Monitorizacion de la glucemia capilar e in-
terpretacion de resultados.

e Sistemas de monitorizacion flash de la
glucosa, si indicacion clinica.

e Cuidados de los pies, higiene bucodental.

e Exploraciones complementarias reco-
mendadas en las personas con diabetes.

e Prevencién y cuidados de complicaciones
agudas y cronicas.

e Actuacién ante situaciones especiales (de-
porte, viajes, enfermedad intercurrente,
etc..

& Educacion basada en la evidencia cientifica.

& Educaciéon gradual, adaptada al ritmo de
aprendizaje y al perfil individual.

& Confirmar el grado de interiorizacién de los
saberes.

a Refuerzo positivo por su conducta de cuida-
do y no solo por los resultados.

& Revisidény actualizacion periddica.

Las intervenciones educativas pueden desarro-
llarse de forma individual o grupal, la educacién
individual permite personalizar los objetivos
educativos y adaptarse mejor a las necesidades
individuales teniendo en cuenta el componente
dindmico y emocional'®. La intervencién grupal
permite intercambiar experiencias, conocimien-
tos y habilidades de afrontamiento entre los
participantes en la sesidn, y ayuda y estimula el
cambio de actitudes e integracion de cuidados.
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Conclusiones

El afrontamiento de la diabetes y la gestion de
autocuidados esta relacionado con el impac-
to emocional que ocasiona y como se afronta,
con lo que la persona sabe de esta patologia,
el valor que da a esta informacion, el modo de
manejar este conocimiento, de tomar decisio-
nes, de expresar su punto de vista y de pedir
ayuda profesional.

La entrevista motivacional es una herramien-
ta Util para conocer y comprender la vivencia
ante la diabetes y la afectacion que provoca en
el paciente, para proponer un tratamiento o un
programa educativo individualizado, alcanzar
un compromiso y un acuerdo terapéutico y fa-
vorecer el cambio hacia conductas més salu-
dables.

La utilidad de la entrevista motivacional da lu-
gar a la posibilidad de combinarla con otras
intervenciones tanto educacionales como far-
macoldgicas. Es un método terapéutico que
ayuda a adquirir conciencia de enfermedad, lo
que genera interés para que el paciente afron-
te su patologia con mas determinacion?.

Educar significa potenciar la capacitacion de la
persona para tomar el control de su vida des-
de la perspectiva de que el estado de salud o
enfermedad y su condicion de cronicidad por
tener una diabetes es un episodio biogréafico
mas en el individuo. Converge en la idea del
sujeto como actor y responsable de su con-

ducta, como creador y participe de ambientes
favorecedores; la persona informada y formada
con la ayuda del profesional sanitario, asume la
responsabilidad de lo que quiere hacer y cémo
quiere hacerlo con la mejor preparacion adap-
tada a su perfil.

Puntos clave

1. La experiencia de vivir con la diabetes es el
resultado de la significacion que cada per-
sona da a esta situacién y que impacta en el
desempeno cotidiano del autocuidado y en la
percepcion subjetiva de control y autoeficacia.

2. La entrevista motivacional es una herramien-
ta Util para movilizar a la persona en cambios
que necesita implementar para alcanzar un
control 6ptimo, despertar el interés de la per-
sona en el cuidado y que encuentre los argu-
mentos personales para pasar a la accion y
mantenerse en ella.

3. La educacion terapéutica estructurada ca-
pacita a la persona para que tome decisiones
razonadas en el cuidado de la enfermedad
generando un afrontamiento vital positivo.
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Objetivos en el abordaje
integral del paciente con
diabetes tipo 2

Introduccion

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por
sus siglas en inglés)' en sus recomendaciones
anuales propone un abordaje individualizado e
integral del paciente para obtener los méximos
beneficios en el control de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) para prevenir las complicaciones
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y mejorar la calidad de vida del paciente. Para
ello, hay que tener en cuenta: sus comorbili-
dades, su estilo de vida, sus caracteristicas
clinicas, su grado de motivacién, asi como el
entorno socioeconémico que lo rodea.

Control individualizado

Los objetivos de control deben adecuarse a la
situacion de cada persona' teniendo en cuenta:

a Edady expectativa de vida del paciente.

#& Anos de evolucidn de la diabetes.

& Riesgo de hipoglucemias graves y/o compli-
caciones cardiovasculares.

a Las complicaciones microvasculares.

@ La capacidad de autocontrol, preferencias y
motivaciones del paciente.

a Contexto cultural y socioecondmico.

& Objetivos en hipertension, dislipemia, obe-
sidad y tabaquismo.

Objetivos de control glucémico

El control glucémico'? ha demostrado disminuir
las complicaciones asociadas, la mortalidad y los
costes asociados a la enfermedad. El pardmetro
maés utilizado para determinar el control glucé-
mico de la DM2 es la hemoglobina glicosilada
(HbATc). Este objetivo debe ser dindmico y debe
adaptarse a las circunstancias y el entorno del
paciente, considerando las preferenciasy sus ca-
racteristicas basales (tabla 16). La valoracién de
los niveles de HbATc se debe realizar junto con
los niveles de glucemia basaly posprandial, y con

la presencia de hipoglucemias. Se debe solicitar
la HbAlcdos veces al ano en pacientes que cum-
plen objetivos de tratamiento y con control glucé-
mico estable y cada tres meses si hay cambios en
el tratamiento o no cumplen objetivos.

1. En general, se considera aceptable HbATc
inferior a 7 %.

2. Se plantea un objetivo de HbATlc inferior
a 6,5 %, en pacientes motivados, de menor
edad, corta duracion de la enfermedad, con
bajo riesgo hipoglucemias, expectativa de vida
larga, sin complicaciones ni comorbilidades
graves, y mayor capacidad de autocuidados
y con apoyo familiar. Se comprueba que un
control mas estricto de la enfermedad reduce
a largo plazo la apariciéon de complicaciones.

3. En pacientes fragiles, elevado riesgo de hi-
poglucemias, corta expectativa de vida, con
complicaciones y comorbilidades importan-
tes, poco motivados y una larga evolucion de
la enfermedad es preciso realizar un control
menos estricto con objetivos de HbAlc in-
ferior a 8-8,5 % [en pacientes ancianos es
preciso diferenciar los objetivos de control
como se explica mas adelante en el capitulo
“Consideraciones especiales en el paciente
de edad avanzada”).

4. Otros objetivos de control, de manera adicio-
nal a la HbAlc, serian valores de glucemia
capilar basales en torno a 80-130 mg/dly ni-
veles de glucemia < 180 mg/dl a las 2 horas
del inicio de la ingesta.

En la actualizacién de la ADA 2022' se reco-
mienda evaluar el control glucémico median-
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# Tabla 16. Objetivos en funcién del paciente segin la SEEN.

OBJETIVO MAS EXIGENTE (HbAlc < 6,5 %) OBJETIVO MENOS EXIGENTE (HbATc < 8-8,5 %)

e No fragilidad e Paciente fragil

e Bajo riesgo de hipoglucemia e Elevado riesgo de hipoglucemias o hipoglucemias
e No comorbilidades asociadas inadvertidas

e Alta motivacién y autocuidado e Comorbilidades

e Alto nivel de recursos disponibles e Baja motivacion y autocuidado

e Elevada esperanza de vida e Bajo nivel de recursos disponibles

e Esperanza de vida reducida

HbATc: hemoglobina glicosilada.
Adaptada de la ref. 2.

te la medicion de la HbAlc, la monitorizacion nadas condiciones clinicas o de la variabilidad
continua de glucosa (MCG) utilizando el tiempo glicémica. Si se utiliza MCG, un objetivo para-
en rango (TER] y/o el indicador de gestion de lelo puede ser TER dentro de rango superior a
la glucemia (IGG) y el autocontrol glucémico 70 % con un TER debajo del rango 4 %.

(ACG). ELTER indica el porcentaje de tiempo de

la glucemia dentro del rango objetivo y el IGG Objetivos de control [ipidos
indica el nivel medio de HbATc que se espe-

rarfa basandose en la glucosa media medida. Podemos clasificar a los pacientes con DM2
En esta nueva actualizacion se establece que (tabla 17) sequn la actualizacién de la SEEN
una evaluacion de 14 dias de monitorizacion 2022 en?:

continua de la glucosa del TER y el IGG puede

servir como sustituto de la HbA1c. Si los datos 8 Riesgo extremo. Pacientes con DM2 con en-
obtenidos fueran discordantes entre la MCG, fermedad arteriosclerdtica cardiovascular,
el ACG y la HbAT1c podria deberse a determi- cerebrovascular o periférica establecida. El

@ Tabla 17. Clasificacion de pacientes con DM2 segun la SEEN.

OBJETIVOS SEGUN

NIVEL DE RIESGO LDL (mg/dl) No HDL (mg/dl)  Triglicéridos (mg/dll ~ ApoB (mg/dl)

RIESGO MUY ALTO <70 < 100 < 150 <80

RIESGO EXTREMO <55 <80 <150 <70

Adaptada de la ref. 2

o~
o
=%
=
%)
=
=
£
)
@
2
7]
o
2
(=]

(DM2) en AP




Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

objetivo es mantener LDL < 55 mg/dl, no-
cHDL < 80 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dly
ApoB < 70 mg/dL.

¢ Riesgo muy alto. En pacientes con DM2

con afectacién de 6rgano diana (LODJ, = 1
factor de riesgo cardiovascular (FRCV] o
enfermedad renal diabética estadio 4-5. El
objetivo es mantener LDL < 70 mg/dl, no-
cHDL < 100 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/
dly ApoB < 80 mg/dL.

Riesgo alto. En este grupo se encuentra la
mayoria de los pacientes con DM2, exclu-
yendo por su menor riesgo a menores de
40 anos sin otros FRCV ni LOD y por su ma-
yor riesgo a los pacientes incluidos en los
apartados anteriores. El objetivo es mante-
ner LDL < 100 mg/dl, no-cHDL < 130 mg/dl,
triglicéridos < 150 mg/dly ApoB < 90 mg/dL.

Segun la guia ESC/EAS 2019°, podemos clasi-
ficar a los pacientes con DM2 en:

s Riesgo muy alto. Pacientes con DM2 con

dano de 6rgano diana (por ejemplo, retino-
patia) o con maés de tres factores de riesgo
cardiovascular mayores. El objetivo de LDL
es < 55 mg/dl y reduccién = 50 % del nivel
basal. En este grupo también se incluyen
los pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) documentada y los que presenten
enfermedad renal crénica grave (FGe < 30
ml/min/1,73 m?).

Riesgo alto. En pacientes con DM2 sin afec-
tacion de drgano diana que asocie algun
otro factor de riesgo cardiovascular o una

duracion = 10 anos. El objetivo de LDL sera
<70 mg/dly reduccién = 50 % del nivel basal.

& Riesgo moderado. En pacientes con DM?2
< 50 anos y < 10 afnos de evolucidon de la en-
fermedad sin otros factores de riesgo cardio-
vascular asociados. El objetivo de LDL sera
< 100 mg/dL.

Tanto la ADA como la SEEN'"? recomiendan op-
timizar el control glucémico si los niveles de
triglicéridos estan elevados (= 150 mg/dl) y/o
las lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) es-
tan bajas (en varones inferior a 40 mg/dly en
mujeres inferior a 50 mg/dl).

Objetivos de control de la presion
arterial

1. El objetivo de control de la presion arterial
(PA), segun la actualizacion de la SEEN
20222, debe individualizarse siendo < 140/90
mmHg para la mayoria de los pacientes. En
pacientes de alto riesgo cardiovascular, jo-
venes, albuminuria o con enfermedad re-
nal diabética, el objetivo de PA es < 130/80
mmHg, siempre que se alcance sin efectos
secundarios.

2. Segun la ADA', para las personas con DM2 e
hipertension (HTA) con alto riesgo cardiovas-
cular (enfermedad arteriosclerdtica previa o
riesgo de ECV a 10 anos, superior o igual a
15 %), establece un objetivo de PA < 130/80
mmHg. Para las personas con DMy HTA con
un bajo riesgo de ECV (riesgo de ECV ate-



rosclerdtica a 10 anos, inferior a 15 %), un
objetivo de PA < 140/90 mmHg.

3. La AACE* establece un objetivo general
< 130/80 mmHg para la mayoria de los pa-
cientes, considerando un objetivo mas inten-
sivo (< 120/80 mmHg] en aquellos pacientes
en los que el objetivo se puede alcanzar de
manera segura sin efectos adversos de la
medicacion y, por el contrario, considerar
objetivos menos estrictos para pacientes
fragiles con comorbilidades complicadas o
con efectos adversos de la medicacion. El
tratamiento intensivo (presion arterial sisté-
lica -PAS- < 120 mmHg) no reduce los even-
tos cardiovasculares, pero reduce el riesgo
de enfermedad cerebrovascular a expensas
de incremento de los efectos adversos.

Objetivos en antiagregacion

La terapia antiplaquetaria en prevencion se-
cundaria esté bien aceptada en el tratamiento
de la DM2. No indicada en prevencién primaria
salvo en pacientes con alto riesgo cardiovascu-
lar (pacientes mayores de 50 afos con FRCV y
riesgo hemorragico bajol, tal y como se expli-
ca en el capitulo "Aproximacién/valoracion del
riesgo cardiovascular en el paciente diabético”.

Objetivos en terapia nutricional

En DM2, la terapia nutricional disminuye la HbATc
entre un 0,5y 2 %, por lo que se recomienda man-
tener un indice de masa corporal (IMC) normal
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reforzando en el paciente pautas dietéticas y pro-
moviendo su autonomia mediante la utilizacién
de recursos digitales como, por ejemplo, apps y
paginas webs. Si el IMC = 25 kg/m?, el objetivo
serd una pérdida ponderal del 5-10 %?.

Se debe revisar la adherencia de manera pe-
riodica. No existe una dieta ideal y Unica, pero
presentan un nivel de evidencia A por su de-
mostrada eficacia en pacientes con DM2 la
dieta mediterranea, la dieta DASH, la dieta ve-
getariana o vegana equilibrada y la dieta baja
en hidratados de carbono con precaucién si
tratamiento con inhibidores del cotransporta-
dor de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)%

Objetivos en relacion con el habito
tabaquico

Debido a la importancia como un factor evita-
ble de riesgo debe mantenerse una evaluacion
permanente en cuanto a su potencial uso vy ce-
saciéon obligatoria, ofreciendo programas es-
tructurados y farmacos para ayudar al paciente
a su abandono?.

Objetivos en relacion con la
actividad fisica

En cuanto a la actividad fisica se mantiene la
recomendacion de = 150 minutos semanales de
ejercicio aerébico de moderada a vigorosa in-
tensidad combinandolo con ejercicio de fuerza
a dias alternos?.
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No se recomienda hacer ejercicio si la glucemia
es inferior a 70 mg/dl, mayor de 300 mg/dl o
mayor de 250 mg/dl con cetonemia positiva.

Se debe adaptar el ejercicio si existen compli-
caciones asociadas a la diabetes (enfermedad
cardiovascular, neuropatia periférica, nefropa-
tia, retinopatia...).

Objetivos de abordaje integral

Se recomiendan los siguientes objetivos de con-
trol metabdlico basados en mantener el control
de la HbATc, la PA, las cifras objetivo de lipidos,
la actividad fisica, un peso adecuado, asi como
dejar de fumar (tabla 18).

@ Tabla 18. Resumen de objetivos de control metabélico en pacientes con DM2.

Individualizar (tabla 16)

HbA1c <7%
CONTROL Giucin:]ijiclapilar
GLUCEMICO preprandia

80-130 mg/dl

Glucemia capilar
posprandial

<180 mg/dl

CONTROL PRESION

ARTERIAL

PA

<140/90 mmHg

En pacientes de alto riesgo cardiovascular, o con enfermedad
cardiovascular establecida, valorar PA < 130/80 mmHg

CONTROL
LIPIDICO

Colesterol LDL

SEEN 2022

¢ Riesgo extremo — < 55 mg/dl
e Riesgo muy alto — < 70 mg/dl
* Riesgo alto — < 100 mg/dl

ESC/EAS 2019

¢ Muy alto riesgo cardiovascular — < 55 mg/dl

¢ Alto riesgo cardiovascular — < 70 mg/dl

¢ Moderado riesgo cardiovascular — < 100 mg/dl

Triglicéridos

<150 mg/dl

Colesterol HDL

HDL > 40 mg/dl en hombres y > 50 mg/dl en mujeres

ABANDONO HABITO

TABAQUICO

CONTROL DE PESO

IMC

Mantener normopeso: IMC < 25 kg/m?

ACTIVIDAD FisICA

=150 minutos
semanales

Ejercicio aerébico de moderada a vigorosa intensidad +
ejercicio de fuerza a dias alternos

HbA1c: hemoglobina glicosilada; PA: presion arterial; SEEN: Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricién; ESC/EAS:
European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society; IMC: indice de masa corporal.

Elaboracién propia.



Objetivos durante la pandemia
COVID-19

La pandemia de COVID-19° ha supuesto un
cambio en el control y el seqguimiento del pa-
ciente con DM2. Ha sido necesario individuali-
zar no solo los objetivos de control y terapéuti-
cos, sino también la asistencia que brindamos
a nuestros pacientes al haber aumentado el
seguimiento telefénico.

Desde Atencién Primaria disponemos de la
ventaja de conocer al paciente y al entorno so-
ciofamiliar que lo rodea, lo que nos puede faci-
litar interactuar tanto con el paciente como con
otros miembros de su alrededor para conocer
qué medios tecnoldgicos manejan (mavil, redes
sociales, blogs, tablet...). De esta manera, con
el uso de la telemedicina por parte del paciente
y/o familiares podremos disponer de una he-
rramienta mas en el manejo de la DM2 que nos
permitird capacitar y motivar al paciente en la
obtencion de objetivos. Para ello, se individua-
lizard en cada caso los recursos que prescribi-
mos y se prestara atencién y apoyo, de manera
digital, minimizando el contacto fisico en los
casos en los que no sea preciso.

Conclusiones

® Individualizar los objetivos de control glucé-
mico.

® Realizar educacion diabetoldgica personali-
zada como pilar de la asistencia integral al
paciente con DM2.
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Atencion multidisciplinar.

Promover adherencia terapéutica.

Acceso a la telemedicina y nuevas tecnologias.
Evaluar el contexto sociofamiliar.

El control integral de los factores de riesgo
mejora la morbimortalidad y retrasa o evita
las complicaciones macro y microvasculares
en la DM2.
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Consideraciones especiales
en el paciente de edad
avanzada

Introduccion

Los avances en la atencion a la salud han ge-
nerado una expectativa de vida cada vez mas
amplia en paises desarrollados como el nues-
tro. Pero, al mismo tiempo, ha supuesto que
la cronicidad se prolongue a retos insospecha-
dos. La diabetes mellitus tipo 2 [DM2) es una
enfermedad estrechamente ligada al enveje-
cimiento y su prevalencia se incrementa nota-
blemente con la edad. En Espana el 63 % de
los pacientes con diabetes, de los que mas del
90 % presentan DM2, tienen mas de 65 afos
y mas de un tercio de la poblacion mayor de
75 anos padece diabetes'.

En los ultimos anos, las guias de practica
clinica coinciden en considerar que los ob-
Jetivos de control en edad avanzada para la
DM2 deben ser més laxos que para la pobla-
cion general y deben primar objetivos como
evitar las hipoglucemias y preservar la cali-
dad de vida.

Recientemente se ha actualizado el documen-
to de consenso publicado en 2012, que fue ava-
lado por la mayoria de las sociedades cienti-
ficas espanolas?, dando lugar a la publicacion
de la actualizacién de dicho documento® y que

a fecha de hoy se encuentra en prensa una ulti-
ma version de 2022.

Capacidad funcional, fragilidad y
diabetes

La fragilidad es un sindrome clinico asociado al
envejecimiento, caracterizado por la presencia
de al menos tres de los siguientes criterios de-
finidos por Fried* (tabla 19).

Pérdida involuntaria de peso.
Agotamiento.

Debilidad muscular.
Lentitud de la marcha.

Hipoactividad fisica.

Por su sencillez y aplicabilidad en la practica
clinica se utiliza el cuestionario Frail (tabla 20).

No parece que los profesionales que atien-
den a este grupo etario tengan asumido que
la fragilidad es el principal factor predictivo de
discapacidad, dependencia y mortalidad en los
ancianos, incluyendo a aquellos con diabetes
y es un marcador prondstico mas potente que
la carga de comorbilidad. Una actuacion pre-
ventiva intervencionista en fases previas a la
fragilidad retrasaria la dependencia.

Por otra parte, la diabetes es, en si misma, un
factor de riesgo para el desarrollo de fragilidad,
tanto por predisponer a la sarcopeniay a la dis-
funcion cognitiva como por las propias compli-
caciones micro y macrovasculares.
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@ Tabla 19. Criterios de fragilidad de Fried*.

MARCADOR HERRAMIENTA DE VALORACION

Pérdida de peso Pérdida inexplicada > 4,5 kg 0 > 5 % del peso en el dltimo afio
espontanea

Cansancio Cansancio autorreferido, identificado por una puntuacién > 2 de la escala
Center Epidemiological Studies-Depression (0-8)

Debilidad Fuerza prensora manual [dinamdmetro) < 20 % de la normalidad, ajustado
muscular por IMC y sexo

Enlentecimiento  Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5 m < 20 % de la
motriz normalidad, ajustado por sexo y talla (> 6-7 s)

Hipoactividad Gasto caldrico semanal por debajo del quintil inferior, ajustado por sexo
(hombres < 383 kcal/semana, mujeres < 270 kcal/semana)

Se considera la presencia de fenotipo de fragilidad cuando existen > 3 criterios y de fenotipo prefragil si existen 1 0 2 criterios.
IMC: indice de masa corporal.

@ Tabla 20. Cuestionario FRAIL para deteccion de Hipoglucemias en el paciente
fragilidad en el adulto mayor. .
anciano

Respuesta afirmativa

. . e
| 212 = wreiiralis @ @ Fde = e Un estudio realizado en nuestro pais® refiere

que dos terceras partes de las hipoglucemias

Eets usted do? graves, que precisan de la ayuda de terceros, se
i Estd usted cansado? . ,
dan en mayores de 60 anos. Incluso los regis-

o -
LEs incapaz de subir un piso de escaleras? tros dan un 46 % a los mayores de 76 anos, algo

inaceptable y que nos deberia hacer reflexio-

+Es incapaz de caminar una manzana? nar el sobretratamiento de esta poblacion. Las

hipoglucemias secundarias al uso de antidia-

;Tiene mas de cinco enfermedades? béticos (insulina, sulfonilureas) representan la

segunda causa de ingreso en Urgencias por

i Ha perdido méas del 5 % de su peso en los efectos adversos farmacolégicos.
ultimos 6 meses?

Las personas mayores con diabetes tienden a

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, Illness, Loss of weight.

estar sobretratadas farmacoldgicamente y sus
Adaptado de la ref. 5. 9 y

objetivos de control sobrepasados, siendo los
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farmacos habitualmente implicados sulfonilu-
reas e insulina, de manera que las hipogluce-
mias secundarias al uso de ellas representan
la sequnda causa de ingreso en Urgencias por
efectos adversos farmacolégicos.

Las hipoglucemias en los ancianos se asocian
a sindrome confusional, deterioro cognitivo,
caidas y fracturas, ictus, arritmias cardiacas y
mayor mortalidad, por lo que evitar hipogluce-
mias debe ser un objetivo prioritario’.

Los farmacos antidiabéticos utilizados deben
ser grupos con bajo riesgo de hipoglucemia,
especialmente, metformina e inhibidores de la
dipeptidil peptidasa tipo 4 (iDPP4), evitdndose
sulfonilureas e insulinas, especialmente pran-
diales y mezclas.

Objetivos de control glucémico
en el paciente anciano

El concepto méas importante desarrollado en
guias y consensos consiste en individualizar
los objetivos de control en cada situacion,
dando sentido al concepto de fragilidad antes
mencionado. De tal manera que se establecen
tres grupos de categorias.

#& Ancianos sanos: con buen estado funcio-
nal y cognitivo, baja carga de comorbilidad
y buena expectativa de vida: hemoglobina
glicosilada (HbA1c) 7-7.5 %.

& Ancianos fragiles: con discapacidad funcio-
nal, demencia o expectativa de vida limitada.

Deberia evitarse la hipoglucemia e hiperglu-
cemia sintomaticas, siendo un objetivo razo-
nable mantener una HbAlc de 7,5- 8,5 %.

& Ancianos en situacion de cuidados paliati-
vos: la prioridad debe ser preservar la cali-
dad de vida, evitando la hiperglucemia sin-
tomatica y la hipoglucemia, y reduciendo las
cargas asociadas al tratamiento antidiabéti-
co® (tabla 21).

Tratamiento no farmacolodgico:
nutricion y actividad fisica

Las personas con diabetes de este grupo de
edad deben evitar las dietas restrictivas que
favorecen la sarcopenia, la desnutricién y, por
tanto, inducen a la fragilidad y a la dependencia.

La mejor manera de evitar situaciones de de-
pendencia e institucionalizacidn es mantener la
capacidad fisica y a ello contribuye de manera
esencial el ejercicio de resistencia. Las perso-
nas ancianas se benefician enormemente de
los ejercicios con carga, tanto de tren superior
como inferior, y deben ser potenciadas por
familiares y cuidadores. Suelen considerar-
se suficientes los ejercicios del 60-70 % de la
carga maxima. En el entrenamiento con pesas
se llama una repeticién maxima a la cantidad
maxima de peso que se puede llegar a cargar
en determinado ejercicio para realizar una re-
peticion®.

La prescripcion de actividad fisica debe adaptar-
se a las limitaciones y preferencias del paciente.
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@ Tabla 21. Objetivos de control glucémico en el paciente anciano.

SITUACION CLINICA

OBJETIVO DE CONTROL GLUCEMICO

Anciano sano e Buen estado funcional y cognitivo
e Baja comorbilidad
e Buena expectativa de vida

HbA1c 7-7,5 %

Anciano fragil e Fragilidad o dependencia
e Demencia moderada-severa
e Alta comorbilidad
e Corta expectativa de vida

HbA1c 7,6-8,5 %

Cuidados
paliativos

e Glucemia < 200 mg/dl
e Evitar hipoglucemias y otros EA
e Simplificar tratamiento y controles

HbATc: hemoglobina glicosilada; EA: efectos adversos.
Adaptada de la ref. 3.

Tratamiento farmacoldgico

Siendo coherente con las reflexiones anterio-
res parece obvio que se deben evitar los grupos
farmacoldgicos que pueden generar hipoglu-
cemias o que por su escasa eficacia o efectos
secundarios no proceda su uso.

&« Metformina. La metformina es Util en ancia-
nos, ya que no suele producir hipoglucemias
y ha demostrado ser Util en pacientes con
enfermedad cardiovascular o insuficiencia
cardiaca estable. Pero puede generar algu-
nos efectos secundarios como intolerancia
digestiva, alteraciones del gusto, falta de
apetito y déficit de vitamina B12 y acidosis

lactica. Estd contraindicada en pacien- «

tes con filtrado glomerular (FG) < 30 ml/
min/1,73 m?. Es importante controlar perid-
dicamente la funcion renal y reducir la dosis

siel FG es <45 ml/min/1,73 m? o suspender-
la si es < 30 ml/min/1,73 m2

Sulfonilureas. La gliclazida es la que menos
hipoglucemias produce y deberia ser la Uni-
ca a utilizar si no hay otra alternativa mejor.
No son un grupo recomendado en personas
fragiles o de edad muy avanzada.
Repaglinidas. Son farmacos secretagogos,
igual que las sulfonilureas, pero de accién
mas rapida y corta y actlan sobre la hiper-
glucemia posprandial. La repaglinida, por su
eliminacion fundamentalmente biliar, puede
emplearse en pacientes con insuficiencia re-
nal moderada o avanzada, pero con ajuste de
dosis porque también inducen a hipogluce-
mias, lo que limita su uso.

Inhibidores de la alfa-glucosidasa. Acar-
bosa y miglitol por su escasa efectividad y
efectos secundarios no parecen un grupo
adecuado en este caso.
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e Tiazolidinedionas (pioglitazona). La pio-

glitazona, que tiene cualidades y venta-
jas, presenta diversos efectos secundarios
que limitan su empleo en ancianos, como
ganancia de peso, retencién hidrosalina,
anemia dilucional, incremento del riesgo
de insuficiencia cardiaca, mayor riesgo de
fracturas y posibilidad de acelerar el dete-
rioro cognitivo lo que limita su utilidad®.

iDPP4. Son grupo de farmacos de eleccion.
Son bien tolerados, eficaces y seguros en
diabéticos de edad avanzada. No inducen
hipoglucemias, no modifican el peso corpo-
ral ni presentan interacciones medicamen-
tosas significativas, lo que les convierte en

@ Tabla 22. Tratamiento farmacoldgico de la DM28.

una opcion terapéutica ideal en este grupo
de edad. Han demostrado seguridad cardio-
vascular, salvo saxagliptina que aumentaba
el riesgo de insuficiencia cardiaca, y se pue-
den usar en insuficiencia renal con ajuste de
dosis, salvo linagliptina, que se elimina por
via biliar (tabla 22).

Agonistas del receptor del péptido similar
al glucagon tipo 1 (arGLP1). Los arGLP1
pueden utilizarse con precaucién en ancia-
nos, personalizando su indicacion, como en
ancianos obesos con buen estado funcional.
No debe administrase en ancianos fragiles y
bajo peso, con antecedentes de pancreatitis
o con FG < 15 ml/min/1,73 m?3. Su uso en

FR normal o Insuficiencia Insuficiencia
insuficiencia renal renal
renal leve moderada grave ERT Diéilislis Erareddn
FG<90ml/ FG<60ml/ FG<30ml/ FG<15ml/
min/1,73 m? min/1,73 m?2 min/1,73 m?> min/1,73 m?

Sitagliptina® 100 mg o.d. 25

Vildagliptina®

Saxagliptina®

Linagliptina®

Alogliptina®

mg o.d.

6,25 mgo.d.*

Renal (sin
25mg o.d. 25 mg o.d.

Renal
[metabolitos
no activos)

Renal
(metabolitos
activos)

NO
recomendado

NO
recomendado

5mgo.d. 5mgo.d. Hepatobiliar

Renal (70 %
sin metabolizar)

6,25 mg

6,25mgo.d.* od*

*Segun ficha técnica.

FR: factor de riesgo; FG: filtrado glomerular; ERT: enfermedad renal terminal; o.d.: una vez al dia; b.i.d.: dos veces al dia.




forma inyectable semanal requiere educa-
cion terapéutica, si bien semaglutida se ha
comercializado en forma oral.

Inhibidores del cotransportador sodio-glu-
cosa tipo 2 (iSGLT2). Su mecanismo de accidn
es independiente de la insulina. Son efectivos
en todos los estadios de la DM2y no producen
hipoglucemia, por lo que podrian ser Utiles
en este grupo etario. Pero la alta prevalencia
de insuficiencia renal puede limitar su uso
por debajo de FG de 60 ml/min/1,73 m?. La

@ Figura 5. Desintensificacion del tratamiento’.
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insuficiencia cardiaca es la enfermedad car-
diovascular maés frecuente en personas con
diabetes y edad avanzada y todos los iSGLT?2
han demostrado reducir las hospitalizacio-
nes por esa causa, independientemente de la
existencia previa de enfermedad cardiovascu-
lar o insuficiencia cardiaca previa. Igualmente
demostraron efecto nefroprotector, lo que ha
llevado a la American Diabetes Association
(ADAJ a recomendar su uso en personas con
DM2 y enfermedad cardiovascular o renal in-

-

.

Valoracion fragilidad/comorbilidad

[

Cumple criterios de desintensificacion ]

AD no insulinicos

v

Insulina basal

v

Pautas complejas de insulina

v

e Monoterapia: valorar
suspension

e Retirar secretagogos

e Simplificar la pauta 'y
reducir el numero de
farmacos AD

e Valorar situacion clinica

- Metformina: de eleccion,

salvo intolerancia o FG
<30 ml/min/1,73 m?

- iDPP4: FG < 15 ml/min
/1,73 m?

- iSGLT2: ECV, IC, ERC

- arGLP1: ECV, ERC,
obesidad

¢ Reducir dosis
mantenimiento objetivo
GPA < 150 mg/dl

e Suspendersi<0,1 U/kg
y buen control, y sustituir
por AD no insulinicos

-~

V' N

1. Reducir o suspender la

insulina rapida, manteniendo
insulina basal

. Reducir dosis de insulina

basal, ajustando objetivo
GPA < 150 mg/dl

. Anadir metformina
. Valorar anadir otros AD

segun situacion clinica:

- iDPP4: FG < 15 ml/min
/1,73 m?

- iSGLT2: ECV, IC, ERC

- arGLP1: ECV, ERC, obesidad

. Suspender insulina basal si

dosis < 0,1 U/kg/dia y control
adecuado

NOIOVII4ISNILNIS3A

AD: antidiabético; FG: filtrado glomerular; iDPP4: los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4; iSGLT2: inhibidores del
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; IC: insuficiencia cardiaca; ERC: enfermedad
renal crénica; arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; GPA: glucemia plasmatica en ayunas.
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dependientemente del control de la diabetes.
En otros capitulos se establece su uso segun
ficha técnica.

# Insulina. En Espana uno de cada cinco dia-

béticos mayores de 75 anos esta en trata-
miento con insulina y en este grupo existe
un mayor riesgo de caidas, fracturas, hipo-
glucemias y deterioro cognitivo, por lo que
debe extremarse el cuidado del uso de la in-
sulina, huir de pautas complejas e intentar
evitar bolos de rapida. Son de eleccion los
analogos de insulina basal (glargina U300 y
degludec] porque, aunque no han demos-
trado superioridad en el control glucémi-
co, tienen menos riesgo de hipoglucemias
(especialmente nocturnas) que la insulina
humana NPH. Los iDPP4 son farmacos de
eleccion para la terapia combinada, debien-
do de abandonarse las sulfonilureas por
riesgo marcado de hipoglucemias.

Desintensificacion del tratamiento

Los pacientes ancianos estan frecuentemente

sobretratados. Tras su valoracion geriatrica se-

ria muy positivo desintensificar el tratamiento:

reducir el nimero de farmacos, reevaluar la ne-

cesidad de mantener los que ya teniay ser pru-

dente en la introduccién de los nuevos (figura 5).

Conclusiones

a Eltratamientoy los objetivos de control glu-

cémico deben basarse en una valoracion
integral del paciente.

@ Establecer un proceso de toma de decisiones
compartidas con el paciente o su cuidador.

& Preservar la capacidad funcional y mejorar
de la calidad de vida es prioritario.

# Atencion maxima a los efectos secundariosy
ajuste adecuado de los farmacos.

Puntos clave

1. Valoracion integral.

2. Reduccion de objetivos.

3. Actividad fisica.

4. Seguridad de los farmacos.

5. Prioritario evitar hipoglucemias.
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Valoracion de las
complicaciones del paciente
diabético

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocia con
un elevado ndmero de complicaciones que re-
ducen la calidad de vida, aumentan el riesgo
de muerte prematura y son responsables de la
mayor parte de los costes de la enfermedad.

Estas complicaciones son debidas al efecto
mantenido de la hiperglucemia y, por tanto,
su incidencia aumenta de forma proporcional
al tiempo de evolucion de la enfermedad. Sin
embargo, al ser la diabetes una enfermedad
insidiosa, silente y con un largo periodo pre-
clinico, no es inusual que en el momento del
diagnostico el paciente presente complicacio-
nes cronicas e incluso que sean la primera ma-
nifestacion de la diabetes.
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Las complicaciones cronicas de la diabetes se

clasifican en:

& Macrovasculares se incluye la enfermedad
cardiovascular -ECV- [cardiopatia isquémi-
ca-Cl-, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular) y la enfermedad arterial
periférica.

& Microvasculares, como son la retinopatia,
enfermedad renal crénica (ERC) y la neuro-
patia diabética.

ECV

Introduccion

La presencia de DM2 aumenta significativa-
mente la probabilidad de sufrir eventos car-
diovasculares. Dos tercios de los pacientes con
diabetes moriran de ECV. La Cl y la insuficien-
cia cardiaca son las patologias con mayor mor-
bimortalidad en los pacientes con DM2".

Los pacientes con DM2 presentan con mayor
frecuencia, que las personas sin diabetes, sin-
tomas atipicos de Cly tienen enfermedad coro-
naria multivaso.

La alta prevalencia de Cl y las altas tasas de
mortalidad cardiovascular podrian justificar el
cribado sistematico de la ClI (con pruebas de
imagen funcional o TAC coronario) en pacientes
asintomaticos con DM2, pero no se ha demos-
trado que se mejoren los resultados con esta
estrategia. Por tanto, no se recomienda cribado
sistematico de la Cl en DM2.
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La American Diabetes Association (ADA] lo
contempla si se presentan sintomas atipicos,
signos de enfermedad arterial en otros niveles
o anomalias en el electrocardiograma (ECG).
No obstante, si se recomienda realizar un ECG
de 12 derivaciones como parte de la evaluacién
sistematica para el cribado de alteraciones de
la conduccion, hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo y arritmias.

En relacién con el efecto del tratamiento con
determinados farmacos antidiabéticos, se re-
comienda que todo paciente con DM2 y enfer-
medad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA)
establecida reciba inhibidores del cotrans-
portador de sodio y glucosa tipo 2 (iSGLT2) o
agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1 (arGLP1) que hayan demostra-
do beneficios cardiovasculares independiente-
mente de los objetivos glucémicos y de la he-
moglobina glicosilada (HbA1c) basal®.

Las nuevas Guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia de 2021° para la prevencién de ECV
en la practica clinica recomiendan, como pri-
mer punto, en pacientes con DM, estratificar el
riesgo de estos. Se establecen las categorias de
riesgo moderado, alto y muy alto, de acuerdo
con el tiempo de diagnostico de la DM, existen-
cia de otros factores de riesgo, ausencia o pre-
sencia de ECVA y/o dafio a érgano blanco, por
lo que no existen diabéticos de bajo riesgo.

& Se consideran diabéticos de muy alto riesgo:
e ECVA documentada por clinica o median-
te pruebas de imagen.

e DM con lesion en érgano diana.

e Si presentan tres factores de riesgo inde-
pendientes de la DM.

e |nicio temprano de DM1 de larga duracion
(> 20 afnos).

e ERC severa filtrado glomerular (FG) < 30
ml/min/1,73 m2.

e SCORE > 10 %.

@ Diabéticos de alto riesgo si presentan algu-

no de los siguientes apartados:

e fFactores de riesgo aislados marcadamen-
te elevados [colesterol total > 310 mg/dl
c-LDL > 190 mg/dl o presidn arterial -PA-
> 180/110 mmHg).

e Pacientes con DM sin lesion en drgano
diana, pero con duracion de DM > 10 anos.

e ERC moderada (FG 30-59 ml/min/1,73 m?).

e SCORE calculado> 5%y < 10 %.

& Diabéticos de riesgo moderado son aquellos

pacientes jovenes DM1 < 35 afos, o bien
DM2 < 50 anos con una duracion < 10 anos
sin otros factores de riesgo o bien los que
tienen un SCORE > 1%y <5 %.

Prevencion de la enfermedad vascular
en pacientes con diabetes

LLas modificaciones en el estilo de vida son cla-
ve para prevenir la DM vy las complicaciones
cardiovasculares relacionadas.

Se recomienda reducir la ingesta calérica para

disminuir el exceso de peso corporal de los pa-

cientes diabéticos.

@ La dieta mediterrédnea, suplementada con
aceite de oliva o frutos secos, reduce la in-



cidencia de eventos cardiovasculares ma-
yores.

® Se recomienda actividad fisica de moderada
a vigorosa durante al menos 150 min a la se-
mana para la prevenciony el control de la DM.

a& Abandono del tabaco guiado por un consejo
estructurado a todos los pacientes con DMy
prediabetes.

a El control de la glucosa con un objetivo de
HbATc lo méas cercano posible a lo normal
(< 7,0 %) reducira las complicaciones en la
DM. Un control mas estricto de la glucosa
en pacientes jovenes conlleva una reduccion
de la ECV en un periodo de 20 anos. Debe-
rian considerarse objetivos menos rigurosos
y personalizados para pacientes ancianos y
para aquellos con comorbilidades graves o
ECV avanzada.

Recomendaciones sobre el tratamiento hipo-
glucemiante con beneficio cardiovascular en
la diabetes

Se recomiendan la empagliflozina, la canagli-
flozina o la dapagliflozina para pacientes con
DM2y ECV o con riesgo alto/muy alto para re-
ducir eventos CV**.

Se recomiendan liraglutida, semaglutida o du-
laglutida para pacientes con DM2 y ECV con
riesgo alto/muy alto para reducir los eventos
cardiovasculares’®. Se recomienda liraglutida
para pacientes con DM2 y ECV o con riesgo
alto/muy alto para reducir el riesgo de muerte.
Recomendaciones de la ADA*segun los facto-
res de riesgo cardiovascular (RCV) del paciente:
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PA: L os objetivos de PA deben individualizar-
se en funcion del RCV, los efectos adversos
de los farmacos vy las preferencias del pa-
ciente.

El umbral a partir del cual la PA en el pa-
ciente con DM es considerado tributario de
tratamiento farmacoldgico (previo modifi-
caciones de estilos de vida) es de = 140/90
mmHg en pacientes jovenes, en aquellos
con RCV muy alto el objetivo de PA puede es-
tar < 130/80 mmHg.

Si la PA de inicio es = 160/100 mmHg, ade-
mas de la modificacidn de los estilos de vida
se puede iniciar el tratamiento con dos far-
macos juntos en un mismo comprimido.

Los inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina (IECA] o los antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il (ARA2)
se recomiendan como farmacos de primera
linea en hipertension arterial (HTAJ, en pa-
cientes con DM.

Objetivo de LDL: para pacientes con DMy
RCV muy alto, el objetivo de c-LDL es (< 55
mg/dl) y una reduccion del c-LDL de al me-
nos el 50 %.

Para pacientes con DM de alto riesgo, el ob-
jetivo de c-LDL es (< 70 mg/dl) y una reduc-
cion del c-LDL de al menos el 50 %.

Para pacientes con DM y RCV moderado, el
objetivo de c-LDL es < 100 mg/dL.
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Pie diabetico

Los pacientes con DM tienen un riesgo relativo
entre 10-20 veces mayor de sufrir una amputa-
cion de miembro inferior que una persona sin
diabetes. En un 85 % de los casos, este mayor
riesgo esta motivado por la presencia de una
Ulcera o lesion previa asociado a neuropatia
con o sin enfermedad arterial periférica (EAP),
conociéndose esta situacion como pie diabé-
tico (PD). Segun el Grupo de Trabajo Interna-
cional de Pie Diabético (IWGDF) se considera
como PD a la infeccidn, ulceracion o destruc-
cion de los tejidos asociados a la neuropatia
y/o a EAP de la extremidad inferior en una per-
sona con DM.

La ADA recomienda que se proporcione a los
pacientes con diabetes educacion general para
el autocuidado de los pies y se realice un exa-
men exhaustivo para identificar factores de
riesgo de Ulcera y amputacion. La exploracion
basica debe incluir inspeccidon, evaluacién de
pulsos periféricos y valoracion de la sensibili-
dad profunda con el monofilamento. Asimismo,
teniendo en cuenta que en muchos pacientes la
EAP es asintomética, se aconseja valorar la rea-
lizacion del indice tobillo-brazo (ITB).

En nuestro medio, las guias de practica clini-
ca también recomiendan que en el momento
del diagndstico de la DM2 se realice el cribado
del pie y se asigne a una categoria de riesgo
que determinard la frecuencia de las futuras
exploraciones.

Clasificacion del pie diabético en ausencia
de ulceracion

& Riesgo alto, si presenta uno o mas de los si-
guientes factores de riesgo:

e Pulsos ausentes.

« Ulcera anterior o amputacién previa.

e Diagnadstico de isquemia [clinica o ITB < 0,9
o>1,3).

e Diagnostico de neuropatia (1 0 méas puntos
patolégicos a la exploracién con monofila-
mento o sensibilidad vibratoria).

e ERC en terapia sustitutiva renal.

t¢ Riesgo moderado, si presenta uno o méas de
los siguientes factores de riesgo:

e Tabaquismo.

e Limitaciones para el autocuidado.

e Otras complicaciones microvasculares [ne-
fropatia o retinopatia).

e Alteraciones en la inspeccion del pie (tras-
tornos troficos, durezas, deformidades).

* Biomecanica del pie alterada [pie plano,
pie cavo). Practicas de riesgo (caminar
descalzo, uso de cortalnas o tijeras, cal-
zado inadecuado, calentadores artificiales,
autotratamiento de las lesiones).

& Riesgo bajo, si no presenta ninguna de las
situaciones anteriores.

Las revisiones se realizaran segun el riesgo.
Asi, en casos de riesgo alto, se podra realizar
en cada visita o0 al menos cada 3 meses. Cuan-
do el riesgo es moderado de forma semestraly
cuando el riesgo sea bajo de forma anual.



Exploracion, estratificacionyactuaciones
en el pie del paciente diabético

®« (;Qué investigar?

e |dentificar sintomas y signos de neuropa-
tia, arteriopatia.

e Investigar factores predisponentes o de
riesgo.

e |dentificar factores desencadenantes.

8 ;Cuando realizar la exploracion?

e £n la DM2: desde el diagndstico.

e Enla DMT1: a los 5 anos del diagnéstico.

e Revision periddica: segln la estratifica-
cion del nivel de riesgo.

& ;Como realizar la exploracion?

Anamnesis

e Afos de evolucion de la diabetes.

e Grado de control metabdlico.

e Antecedentes: Ulceras previas o amputa-
cion en extremidades inferiores.

e Factores de riesgo cardiovascular asocia-
dos: tabaco, alcohol, hipertension arterial,
dislipemia.

e Complicaciones cronicas de la diabetes:
neuropatia, enfermedad renal y retinopatia.

e Déficit visualy habilidades para el autocui-
dado de los pies.

e Factores predisponentes y desencade-
nantes.

e Factores psicosociales [(nivel socioecond-
mico bajo, aislamiento social, envejeci-
miento, etc.).

¢ Sintomas neuropaticos: hormigueo o do-
lor en las extremidades inferiores, sobre
todo, por la noche.
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e Sintomas vasculares: claudicacién inter-
mitente, dolor en reposo, etc.

Inspeccion

e Higiene, calzado y complementos.

e Dérmica: coloracion, temperatura, piel
seca, edemas, hiperqueratosis, etc.

e Osteomuscular: deformidades, dedos en
garra/martillo, artropatia de Charcot, etc.

Exploracion

e Exploracion neurolégica: sensibilidad pre-
sora [monofilamento). Sensibilidad vibra-
toria (diapason, si disponibilidad).

e Exploracién vascular: palpacion de pulsos:
pedio y tibial posterior. ITB.

Actuacion segun valoracion del ITB

Un valor inferior a 0,91 se considera patoldgico.
Un valor superior a 1,3 indica la no validez del
test por calcificacion arterial.

La afectacion del sistema nervioso periférico
y auténomo es la complicacion mas frecuente
de la diabetes en los paises occidentales. La
neuropatia diabética se clasifica en diferentes
sindromes de acuerdo con su distribucion y
afectacién neurolégica.

Polineuropatia distal y simétrica (la mas pre-
valente)

Habitualmente la afectacion es sensitivo-mo-
tora, predominantemente de extremidades in-
feriores, con progresion insidiosa y centripeta,
caracterizada por claro predominio de sinto-
mas sensitivos, bien por exceso: parestesias,
alodinia, dolor nocturno que mejora al caminar
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(afectacion de pequenas fibras), o por defecto:
hipoestesia, ataxia, arreflexia (afectacion de fi-
bra gruesal. En muchos casos, una buena par-
te de su evolucion cursa de forma asintomati-
ca. La clasica afectacion en guante y calcetin
es tipica de esta alteracion.

Neuropatia autondomica

& Afecta tanto al sistema simpatico como pa-
rasimpéatico, de forma parcheada, asocian-
dose a diversos sintomas clinicos, segun el
territorio afectado.

Mononeuropatia y mononeuropatia multiple

a Puede afectar a pares craneales, sobre todo
en pacientes ancianos, coincidiendo en oca-
siones con el diagndstico de diabetes. Afecta
con mayor frecuencia a lll par, pero también
pueden afectarse los pares IVy VI. Suele cur-
sar con dolor y diplopia secundaria a la pa-
resia muscular. Habitualmente presenta una
remision espontanea en 3 a 4 meses.

@& Con menor frecuencia se pueden afectar
los nervios periféricos por atrapamiento:
mediano, femorocutaneo, ciatico popliteo
externo; que requieren un estudio y un ma-
nejo similar a los cuadros de atrapamiento.

& Los cuadros de afectacion mdltiple y con-
fluente recuerdan a la polineuropatia, pero
debemos plantearnos que pueden ser se-
cundarios a otros procesos como vasculitis.

Polirradiculopatia lumbar o amiotrofia dia-

bética

a« Esunaforma poco frecuente, caracterizada
por atrofia muscular asimétrica en mus-

los, asociada habitualmente a afectacion
autondmica y pérdida de peso. Progresa a
lo largo de varios meses, con recuperacion
parcial en la mayoria de los pacientes.

& Con mucha menos frecuencia puede haber

afectacién a nivel toracico y miembro superior.

En el tratamiento de la neuropatia diabética
estan indicados los antidepresivos tricicli-
cos, duloxetina, gabapentina y pregabalina.
De segunda eleccién, y combinados con los
farmacos anteriores, estarian indicados los
opioides [oxicodona, sulfato de morfina, tra-
madol y tapentadol].

Retinopatia diabética (RD)

Entre las complicaciones, la afectacién ocular
es importante, ya que esta presente en un 25 %
aproximadamente de los pacientes con DM.
Ademas, va a producir baja visién o incluso ce-
guera en un 2-4 % de la poblacion diabética.
El buen control de la DMy sus comorbilidades
(HTA, dislipemia, etc.) disminuye la incidencia
de RD vy, en caso de que esta ya exista, retra-
sa su evolucion. Es imprescindible establecer
un sistema de diagndstico precoz de la enfer-
medad para iniciar el tratamiento médico me-
diante el control metabélico del paciente o, en
caso de existir lesiones tratables en la retina,
empezar su tratamiento lo mas rapidamente
posible.

Cribado

Mediante retinografia digital® a:



Todos los pacientes con DM2 desde su diag-
nostico.
Pacientes con DM1 mayores de 15 anos y con
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béticas o con diabetes gestacional de reco-
mienda retinografia trimestral durante el
embarazo.

mas de 5 anos de evolucion de la diabetes.
& Mujeres con diabetes que decidan hacer Clasificacion
programacién de embarazo.

Se recomienda emplear la International Clini-

Periodicidad’® en el cribado cal Diabetic Retinopathy Disease Severity Sca-
®& Anual en diabéticos de méas de 10 anos de le', que clasifica a los pacientes en cinco cate-
evolucion. gorifas (tabla 23).
® Bienal en diabéticos de menos de 10 afos de
evolucién, en ausencia de factores de riesgo El punto clave en el cribado es detectar cuando
de RD (HTA, ERC, tabaquismo o HbATc > 8 %). un paciente tiene lesiones compatibles con el
® Individualizada, entre 1y 2 afos, en el resto cuarto nivel, es decir, RD no proliferativa seve-
de los pacientes, en funcion del control de ra, ya que estos pacientes tienen un alto riesgo
los factores de riesgo de RD. Mujeres dia- de avanzar hacia la RD proliferativa (en algunos

@ Tabla 23. Clasificacion de la retinopatia diabética.

NIVEL DE GRAVEDAD HALLAZGOS EN LA RETINOGRAFIA

Sin RD aparente Sin microaneurismas

RD no proliferativa leve Solo microaneurismas

RD no proliferativa Microaneurismas asociados a menos de 20 hemorragias intrarretinianas
moderada en cada uno de los 4 cuadrantes, exudados duros, exudados algodonosos,

arrosariamiento venoso en un solo cuadrante

RD no proliferativa grave Microaneurismas junto a uno de los siguientes hallazgos:
e > 720 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes
e Alteraciones venosas (“arrosariamiento”) en mas de dos cuadrantes
e Malformaciones arteriales intrarretinianas en mas de un cuadrante

RD proliferativa Uno o mas de los siguientes:
e Neovascularizacion
e Hemorragia vitrea/pre-retiniana
e Hemovitreo

RD: retinopatia diabética.
Adaptada de la ref. 10.
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estudios un 50 % evoluciona RD proliferativa
en un ano). Ademas, es en esta fase donde el
oftalmdlogo valorara si el paciente es subsi-
diario de alguna intervencion.

Enfermedad renal cronica diabética

Definicion

La organizacion internacional KDIGO' (Kidney
Disease Improving Global Outcomes) define la
ERC por la presencia de alteraciones de estruc-
tura o funcion renal durante un periodo supe-
rior a 3 meses, puestas de manifiesto mediante
distintos criterios:

# Descenso FG: FG < 60 ml/min/1,73 m2.

& Lapresenciade lesion o dafo renal, referido
a la existencia de alteraciones estructurales
o funcionales del rindn detectadas directa-
mente en la biopsia renal o indirectamente
por la presencia de albuminuria, proteinu-
ria, alteraciones en el sedimento urinario o
mediante pruebas de imagen.

El diagndstico no debe basarse en una Unica
determinacion de FG y/o albuminuria siempre
debe confirmarse.

El descenso de FG y/o la progresion de la al-
buminuria se asocian a patologia renal (fallo
renal agudo, didlisis, progresion de enfer-
medad renal o trasplante] y al aumento de
riesgo de morbimortalidad cardiovascular y
global.

Cribado

Se recomienda el cribado de ERC en pacientes
con:

HTA.

DM2.

DM1 con mas de 5 anos de evolucion.

ECV establecida.

> 60 anos.

Obesidad (indice de masa corporal -IMC-

> 30 kg/m?).

a Familiares de primer grado de pacientes con
enfermedad renal.

& Enfermedades obstructivas del tracto urina-

rio entre otras situaciones.

El cribado se realiza mediante la evaluacién
del FG y de la albuminuria (EUA) una vez al afio
mediante:

® Estimaciones de FG. La ecuacién mas ade-
cuada es la del grupo de trabajo Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI).

& EUA. Célculo del cociente albdimina/creati-
nina en muestra de orina simple matinal.

Clasificacion

La presencia de concentraciones elevadas de
proteinas o albimina en orina constituye, junto
al FG la base del diagnéstico y clasificacion ac-
tual de la ERC.

Esta clasificacién contempla una division de
seis categorias de riesgo en funcién del FG (G1-



G5) que se complementan con tres categorias
de riesgo segun el cociente albimina/creatini-
na en orina (A1-A3] [ver capitulo Aproximacion/
valoracion de la insuficiencia cardiaca y sindro-
me cardiorrenal en paciente con diabetes me-
llitus tipo 2).

El descenso de FG y/o la progresion de la albu-
minuria se asocian a patologia renal (fallo renal
agudo, dialisis, progresion de enfermedad renal
o trasplante) y al aumento de riesgo de morbi-
mortalidad cardiovasculary global (tabla 24).

Tratamiento

Medidas higiénico-dietéticas

& Ejercicio fisico: se recomienda ejercicio fisi-
co moderado durante 30-60 minutos, 4 a 7
dias por semana, y como minimo 150 min/
semana.
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& Dieta: tipo mediterrédnea, con alimentos ri-
cos en fibra, evitando grasas saturadas e
individualizando segun factores de riesgo
existentes. Dieta hiposodica en caso de HTA
y/o insuficiencia cardiaca. En pacientes con
ERC G4-Gb, no en dialisis, se recomienda
restriccion proteica de 0,8 g/kg/dia.

a Evitar ingesta de alcohol y consumo de ta-
baco.

Objetivos especificos de tratamiento
a Detecciony manejo de HTA en la ERC
e Objetivo de PA < 140/90 mmHg. Intentar
conseguir cifras de PA de 130/80 mmHg si
se tolera, en pacientes con EUA > 30 mg/g
y especialmente en aquellos con cifras
> 300 mg/q.
e Se recomiendan farmacos que bloqueen
las acciones del sistema renina-angioten-
sina, como son IECA o ARA2. Se aconseja

@ Tabla 24. Criterios diagnésticos de enfermedad renal crénica (cualquiera de los siguientes si persisten por

un periodo > 3 meses).

CRITERIOS
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Descenso del FG

FG < 60 ml/min/1,73 m?

Marcadores de lesion
o dano renal

e Albuminuria (ACR > 30 mg/g; EAU: > 30 mg/24 h)

¢ Proteinuria [PR/CR > 150 mg/g; EPU > 150 mg/24 h)

e Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal
e Alteraciones en el sedimento urinario

¢ Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de imagen

e Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de origen tubular

e Historia de trasplante renal

FG: filtrado glomerular; ACR: cociente albumina/creatinina en una muestra de orina al azar; EAU: excrecion de albimina en

orina de 24 h; PR/CR: cociente proteina/creatinina en una muestra de orina al azar; EPU: excrecién de proteina en orina de 24 h.

Adaptada de la ref. 12.
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el uso de combinaciones de farmacos
para conseguir los objetivos de control,
se debe incluir un diurético, tiazidico o de
asa.

Manejo de la hiperglucemiay farmacos an-

tidiabéticos

e La reciente guia KDIGO 2020 recomien-
dan que el manejo glucémico para pa-
cientes con DM2 y ERC debe incluir te-
rapia de estilos de vida, tratamiento de
primera linea con metforminay un iSGLT?2
y terapia farmacoldgica adicional segun
sea necesario para el control glucémico.
En general, los arGLP1 son los farmacos
adicionales preferidos debido a sus bene-
ficios cardiovasculares y renales.

e Es necesario ajustar los farmacos segun
el FG, las fichas técnicas de los nuevos
farmacos se van actualizando segun las
evidencias de los estudios que han mos-
trado beneficio cardiovasculary renal, por
lo que esta tabla 25 esta actualizada hasta
finales de noviembre de 2021.

Antidiabéticos en la ERC

Metformina

e En pacientes con DM2y ERC con FG > 30
ml/min/1,73 m? se recomienda utilizar
metformina como tratamiento de prime-
ra linea para la hiperglucemia con ajuste
segun la funcion renal.

e No ajuste con FG > 45 ml/min/1,73 mZ.

e Reducir la mitad con FG entre 30y 45 ml/
min/1,73 m2.

e Suspender la metformina si FG < 30 ml/
min/1,73 m2.

iSGLT2

El tratamiento con iISGLT2 se acompana
de importantes beneficios cardiovascula-
resy renales en pacientes con DM2 y ERC
demostrados en los estudios EMPA-REG
OUTCOME, CANVAS, DECLARE y CRE-
DENCE.

El KDIGO Work Group considerd que para
la mayoria de los pacientes con DMy ERC
con FG > 30 ml/min/1,73 m? se elegiria el
tratamiento con un iSGLT?2, independien-
temente de la etapa de ERC o el nivel de
control glucémico.

arGLP1
Los arGLP1 han demostrado beneficio car-

diovascular y reduccion en la proteinuria. Se

recomienda su utilizacién en pacientes con

DM2 y ERC que no han alcanzado los obje-

tivos glucémicos individualizados a pesar del

uso de metformina e iISGLT2 o en aquellos

pacientes en los que no se puedan usar estos

farmacos. Se recomiendan los que han con-

sequido beneficio cardiovasculary renal (lira-

glutida, semaglutida y dulaglutida). Pueden

utilizarse hasta un FG de 15 ml/min/1,73 mZ2.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4

No han demostrado protecciéon cardiovascu-

lar ni renal en los estudios realizados.

Secretagogos

Las sulfonilureas no son el farmaco de
primera eleccién en la insuficiencia renal.
Glibenclamida y glimepirida son metabo-
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@ Tabla 25. Dosis de hipoglucemiantes segun filtrado glomerular™.

FG > 60 60-45 45-30 30-15 Dialisis
Metformina UGy Max. 2 g/dia Max. 1 g/dia No iniciar. Revisar FT
(2-3 tomas)
Gliclazida® 30-120 mg/dia No iniciar. Revisar FT
Glimepirida® 1-6 mg/dia No iniciar. Revisar FT
0,5-4 mg/dia (3 tomas)

- . No iniciar.
Pioglitazona 15-45 mg/dia Revisar FT
Sitagliptina 100 mg/dia 50 mg/dia 25 mg/dia
Vildagliptina 50 mg/12 h FG < 50: 50 mg/24 h

_— : FG < 50: .

Alogliptina 25 mg/dia 125 ;g/dia 25 mg/dia

_— No iniciar.
Saxagliptina 5mg/24 h 2,5mg/24 h Revisar FT
Linagliptina 5 mg/24 h

i . . No iniciar.
Canagliflozina 100-300 mg/dia 100 mg/dia Revisar FT
Dapagliflozina 10 mg/dia hasta FG > 25 No iniciar. Revisar FT

P . ’ No iniciar.
Empagliflozina® || 0525 ple)felf:: 10 mg/dia Reviear FT
Ertugliflozina® 5-15 mg/dia No iniciar. Revisar FT

. . o No iniciar.

Liraglutida 1,2-1,8 mg/dia Revisar FT

. No iniciar.
Dulaglutida 0,7-1,5 mg/semana Revisar FT
: No iniciar.
Semaglutida 0,25-1 mg/semana Revisar FT
. No iniciar.
Exenatida LAR 2 mg/semana Revisar FT
Lixisenatida 10-20 pg/dia No iniciar. Revisar FT
Insulina

2Contraindicada si insuficiencia renal grave. °FG < 40 vigilar dosis por reduccién de aclaramiento. °FG: 45-60: iniciar con 100
mg y continuar con 100 mg. FG: 30-45 y cociente albumina/creatinina > 300 mg/g, iniciar con 100 mg y continuar con 100 mg.
FG < 30: no iniciar tratamientos, continuar con 100 mg. ‘FG: 30-60 iniciar con 10 mg si enfermedad cardiovascular establecida
y continuar si estaba en tratamiento previo. En insuficiencia cardiaca con FG = 20: 10 mg, no se recomienda si FG < 20.

°FG < 60: no iniciar. FG < 45: suspender si en tratamiento previo. 'FG > 50 no precisa ajuste de dosis. FG: 10-50 reducir dosis
insulina 25 %. FG < 10: reducir dosis 50 %.

FG: filtrado glomerular; FT: ficha técnica.



Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

lizadas en el higado, pero de eliminacion
urinaria, por lo que no se aconseja en pa-
cientes con ERC. La glipizida puede admi-
nistrase en ERC, pero no estad permitida
para FG < 30 ml/min/1,73 m?.

e | a repaglinida tiene un metabolismo he-
patico con menos de un 10 % de elimina-
cion renal, cuando se instaure su trata-
miento se debe iniciar a una dosis baja de
0,5mg.

Glitazonas

Tienen un metabolismo hepéatico, excretan-
dose menos del 2 % por la orina, por lo que
estd indicada en la insuficiencia renal, pero
debido al riesgo aumentado de edemas, in-
suficiencia cardiaca y osteoporosis, su uso
esta limitado en estos pacientes.

Insulina

Es necesario el ajuste de dosis segun FG:

e FG > 50 ml/min/1,73 m?: no se precisa
ajusta de dosis.

e FG 50-10 ml/min/1,73 m?: precisard una
reduccion del 25 % de la dosis previa de
insulina.

e FG <10 ml/min/1,73 m?: precisara una re-
duccion del 50 % de la dosis.

Manejo de la dislipemia en ERC
@ Los pacientes con ERC son de alto o muy

alto RCV, se establece un objetivo especifico
de LDL.

& Se considera de alto riesgo (FG 30-59 ml/

min/1,73 m? y de muy alto RCV (FG <30 ml/
min/1,73 m?).

Los objetivos de LDL en los pacientes de alto
riesgo es conseguir una reduccion del LDL
basal > 50 % respecto a la cifra basal y una
cifra de LDL de 70 mg/dl, y en los de muy
alto riesgo de 55 mg/dL.

Eltratamiento se basara en las medidas die-
téticasy la administracion de estatinas solas
asociadas a ezetimiba.

Las estatinas de eleccién son las que presen-
tan eliminacién hepética (fluvastatina, ator-
vastatina y pitavastatina). La ezetimiba no re-
quiere ajuste de dosis en insuficiencia renal.

Conclusiones

La prevencién de las complicaciones crénicas
constituye el gran reto del tratamiento de la
diabetes, debemos realizar el cribado de las
complicaciones micro y macrovasculares, ya
que es causa de mortalidad en nuestros pa-
cientes.

Controlar los diferentes factores de riesgo
(HTA, dislipemia, obesidad, tabaquismo) en
los pacientes con diabetes, no solamente el
control de la glucemia.

Clasificar a los pacientes diabéticos segun su
riesgo [no existen diabéticos de bajo riesgo)
y utilizar farmacos que hayan conseguido un
beneficio cardiovasculary renal demostrado.

Puntos clave

1. Control de factores de riesgo.
2. Cribado y diagndstico precoz.
3. Adecuacion de tratamiento farmacolégico.
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Criterios de derivacion del
paciente diabético

Introduccion

Para una completa atencién de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es funda-
mental la coordinacién entre Atencién Prima-
ria y el resto de las especialidades. Son po-
cos los territorios que tienen descritos dichos
circuitos de comunicacion y es por ello por lo
que desde los grupos de trabajo y sociedades
cientificas se realizan propuestas para dicha
coordinacién.

El paciente con DM2 puede sufrir complica-
ciones durante la evolucion de la enfermedad.
La funcién de los profesionales de Atencién
Primaria es la deteccidn precoz y la derivacion
ante la aparicion de complicaciones suscepti-
bles de un abordaje por otras especialidades.
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Criterios de derivacion'®

Criterios de derivacion al servicio de
Urgencias

a Clinica compatible con cetoacidosis diabé-
tica

& Siglucemia > 500 mg/dL.

& Si glucemia > 300 mg/dl con cetonuria in-
tensa (2++).

@& Vomitos incoercibles o imposibilidad para
mantener la hidratacion oral.

& Alteraciones de la respiraciéon o de la con-
ciencia.

a Evolucion de la descompensacion > 24 horas.

& Ausencia de mejoria a las 12-24 h de iniciar
tratamiento.

® Imposibilidad para aplicar las medidas te-
rapéuticas (falta de apoyo familiar).

@ Clinica compatible con coma hiperglucémi-
co-hiperosmolar.

e Hipoglucemia grave o coma hipoglicé-
mico.

e Hipoglucemia que no responde tras aporte
de hidratos de carbono (via oral y concien-
cia conservadas), glucagén intramuscular
o glucosa endovenosa en caso de incons-
ciencia.

e Hipoglucemias causadas por sulfonilu-
reas o glinidas que precisaran de obser-
vacion hospitalaria sobre todo en pacien-
tes mayores.

¢ Hipoglucemia por intoxicacion alcohdlica.

& Sospecha de patologia intercurrente de diag-
nostico o manejo hospitalario.

8 Ulcera con sospecha de osteomielitis y/o ce-
lulitis o si aparece gangrena.

a Pacientes con sospecha de cardiopatia is-
quémica que presenten clinica de angina sin
antecedente previo o de tipo inestable.

@ Pacientes que presenten disnea de repo-
so o minimos esfuerzos o rapidamente
progresiva, hipotension sintomatica o con
signos de hipoperfusién, taquipnea en re-
poso, hipoxemia-cianosis, sincope y/o oli-
goanuria.

a Pacientes que presenten comorbilidades gra-
ves como insuficiencia renal aguda (creatini-
na > 2 mg/dl), fiebre, arritmia o alteracion de
electrolitos.

Criterios de derivacion al servicio de
Oftalmologia

@ Disminucion brusca de la agudeza visual.

a Presencia de cataratas.

@ Signos de retinopatia en la exploracion con
retinografo.

& Sino hay retinégrafo, se le ha de remitir al
paciente en la visita inicial y, después, cada
dos anos si no hay retinopatia proliferativa.

Criterios de derivacion al servicio de
Cirugia Vascular

s Indice tobillo-brazo < 0,6.

® Claudicacion intermitente < 150 m o dismi-
nucion de la distancia de recorrido.

& Arteriopatia periférica con dolor en reposo o
nocturno en las extremidades inferiores.
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Criterios de derivacion al servicio de estadio y la velocidad de progresion de la
Nefrologia ERC, el grado de albuminuria, las comor-
bilidades asociadas, la presencia de signos

s Cociente albimina/creatinina > 300 mg/g a de alarma vy la situacion funcional del pa-
pesar de tratamiento y control de la hiper- ciente (tabla 26).
tension arterial (HTAJ adecuado.

s Creatinina de > 2 mg/dl. Criterios de derivacién a unidad

s Filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 mZ. especializada en cesacion del habito

& Aumento de la albuminuria. tabaquico

& En los casos moderados (enfermedad renal
crénica -ERC- estadios G1 a G3 y/o albu- & Si el equipo sanitario no estd capacitado
minuria entre 30 y 300 mg/g) se deben in- para acompanar al paciente en el proceso
dividualizar segun la edad del paciente, el de cesacién o tras varias recaidas se debe

@ Tabla 26. Manejo compartido de la ERC entre Atencidon Primaria y Nefrologia®.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Estadio de albuminuria

Estadio FGe
ERC (ml/min/1,73 m?) Al Al A3 (proteinuria)
(<30 mg/g) (30-300 mg/g) (> 300 mg/g)
1 > 90 No ERC a no ser de
presentar hematuria,
alteraciones en la
imagen o en la anatomia
2 60-89 patoldgica
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

B Remision a Nefrologia

Control por Atencién Primaria
B *Control por Atencién Primaria, monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrologia si
presentan progresion en la albuminuria en dos controles consecutivos o cociente albimina/creatinina cercano a
300 mg/g o si FGe entre 30-45 ml/min/1,73 m? en < 70 afios.
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derivar a un nivel de intervencién mas espe-
cializado, siempre y cuando exista predispo-
sicién al cambio por parte del paciente.

Criterios de derivacion al servicio de
Odontologia

® Las personas con diabetes tienen mayor
riesgo de padecer problemas bucodenta-
les, siendo los mas frecuentes la gingivitis
y la periodontitis, que es 3-4 veces mas
frecuente en estos pacientes, y otros tales
como boca seca, candidiasis oral, caries
dental, alteraciones del gusto, lesiones pre-
cancerosas y cancer oral.

@& Se aconseja derivar para realizar cribado
en el momento del diagnostico y de forma
anual. Si existe mal control metabélico la
valoracién debe acortarse a 6 meses. Se
aconseja asimismo que cualquier lesién en
la mucosa oral se valore por un odontélogo
antes de pautar un tratamiento.

Criterios de derivacion al servicio de
Salud Mental

a Autocuidado deficiente en un paciente con
ansiedad por la diabetes o miedo a la hipo-
glucemia después de recibir educacion per-
sonalizada sobre la enfermedad.

& Paciente con sospecha de alteracion de la
conducta alimentaria.

® Identificacion de la omision de la insulina o
la medicacion oral para evitar el aumento
de peso.

Criterios de derivacion al servicio de
Urologia

& Disfuncion eréctil que no pueda ser estudia-
da o manejada en Atenciéon Primaria.

Criterios de derivacion a la clinica del
dolor

& Neuropatia diabética dolorosa que no res-
ponde a tratamiento estandar.

Criterios de derivacion a trabajo social

Sobrecarga del cuidador principal.
Situacion de desempleo o empleo precario.
Entorno desfavorable.

Dependencia o discapacidades asociadas.

Criterios de derivacion al servicio de
Endocrinologia

Educacion diabetologica especializada

El objetivo general de la educacion diabetoldgica
es el de prevenir y/o retrasar las complicaciones
de la diabetes, asi como ayudar al paciente y a
sus familias a mejorar los conocimientos, las
habilidades y las actitudes para controlar con
eficacia la enfermedad que llevara como con-
secuencia la mejoria de la calidad de vida del
paciente y la de su entorno. Algunos pacientes
precisan el seguimiento por educadores diabe-
toldgicos para mejorar el control metabélico. El
objetivo de la educacion en DM2 es el de capaci-
tar al paciente en su autocuidado.



Endocrinologia/Unidades integrales de ma-
nejo de la DM2

En general, los pacientes con DM2 realizan su
seguimiento en el @mbito de la Atencion Prima-
ria. No obstante, en algin momento de la evo-
lucidn de la enfermedad puede precisarse va-
loracién por un especialista en Endocrinologia:

@ Paciente embarazada/planificacion de em-
barazo.

a Diabetes gestacional.

® Presencia de lipodistrofia.

& Mal control metabdlico crénica a pesar de
implantar medidas terapéuticas adecuadas.

a Valoracion de cirugia bariatrica.

Criterios de derivacion al servicio de
Podologia

Pacientes con deformidades como dedos en
martillo, hallux valgus, patologia ungueal, pun-
tos anémalos de presidn (pie de riesgo). Seria
deseable que existieran podélogos de referen-
cia en cada zona bésica de salud para tratar es-
tas patologias leves y unidades de pie diabético
con equipos multidisciplinares para el trata-
miento de lesiones mas graves y la prevencion
de la ulceracion.

Criterios de derivacion a la unidad del
pie diabético

Las unidades multidisciplinares del pie dia-
bético son unidades que no estan disponibles
de forma equitativa en el territorio nacional.
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Idealmente deberian estar compuestas por un
poddlogo, un cirujano vascular, un endocriné-
logo, un infectélogo, un cirujano ortopédico,
un meédico rehabilitador y un cirujano plastico.
Los pacientes con riesgo de sufrir un pie dia-
bético deberian ser evaluados por estas unida-
des, siendo también referentes en el manejo de
las Ulceras de evolucion torpida debidas a esta
complicacion compleja de la DM2.

Los objetivos de dichas unidades son los de
aumentar la tasa de cicatrizacion, reduccidn de
la aparicion de nuevas Ulceras y de la tasa de
amputacion, asi como de los costes, mejorando
la supervivencia de estos pacientes (tabla 27).

Telemedicina: un recurso
infrautilizado que una pandemia
potencio

Comunicacion profesional sanitario-
paciente

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS] la telemedicina se define como «la pres-
tacion de servicios de atencién sanitaria, en
los que la distancia constituye un factor critico,
por profesionales que emplean las tecnologias
de la informacion y de la comunicacion con
objetivo de intercambiar datos validos para el
diagnéstico, tratamiento y prevencion de enfer-
medades y lesiones, para el desarrollo de acti-
vidades de investigacion y evaluacion, asi como
para la formacién permanente de los profesio-
nales sanitarios, con el fin de mejorar la salud
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@ Tabla 27. Criterios de derivacion del paciente diabético con pie de riesgo siguiendo la clasificacion NICE 2015.

NIVEL DE RIESGO

CARACTERISTICAS DEL PIE

AMBITO ASISTENCIAL

Sensibilidad conservada

No derivacion  Riesgo bajo

Atencion Primaria

Pulsos palpables

Derivacion Riesgo Deformidad o neuropatia Atencién primaria Unidad del
ordinaria moderado Ausencia de pu[sos ple diabético*
Neuropatia y deformidades
Derivacién . Neuropatia y ausencia de pulsos  Unidad del pie diabético*
Riesgo alto , ) » o o,
preferente Ulcera previa o amputacién o Servicio de Rehabilitacion

tratamiento con dialisis

*En areas sanitarias en las que exista.
Adaptada de la ref. 8.

de las personas y de las comunidades en las
que viven».

Esta definicién creada por la OMS en 2007’
centraba la distancia fisica como el factor cru-
cial para llevar a cabo una relacion sanitaria
no presencial, pero no contaba con que una
infeccion virica a finales de 2019 supusiese el
detonante para el incremento de dicha mo-
dalidad de visita. En época pre-COVID19 ya
conociamos que la telemedicina disponia de
modalidades sincrénicas [paciente y profesio-
nal sanitario contactan en el mismo espacio de
tiempo) o asincrénicas (la comunicacion no se
realiza en el mismo momento) y que estas he-
rramientas ahorraban tiempo y costes.

En relacion con la DM? las estrategias de co-
municacion tanto entre niveles asistenciales
como entre los pacientes y el personal sanita-
rio ya habian demostrado su utilidad™'"y efec-
tividad en comparacion con la visita presencial

habitual en los pacientes con DM2 antes de la
pandemia por COVID19. Ademéas, en pacientes
de mayor edad y en aquellos en los que el se-
guimiento a través de la telemedicina fue ma-
yor a 6 meses se obtuvieron aun mejores resul-
tados en cuanto a cambios en el estilo de vida'y
disminucién de la hemoglobina glicosilada.

La crisis sanitaria del COVID19 dejé paraddjica-
mente al descubierto unos recursos de los que
disponiamos en muchos centros, pero que nos
costaba implantary en lo que el distanciamien-
to social y el riesgo al contagio nos obligaron a
utilizar: la llamada telefénica y las plataformas
para consultas virtuales pasaron a formar parte
de la mayor parte de la agenda de trabajo, tanto
para comunicarnos con los pacientes como con
otros profesionales sanitarios. Se inici¢ asi una
potenciacion de la consulta telematica y descu-
brimos que algunos actos sanitarios se pueden
llevar a cabo a distancia con la misma confi-
dencialidad, eficiencia y seguridad.



En referencia a la DM2, la Sociedad Espanola
de Endocrinologia y Nutricion cred en 2020 un
protocolo de teleconsulta para la DM2'? en el
que a modo de listas de comprobacién permi-
ten realizar una visita de seguimiento del pa-
ciente con DM2 a distancia.

Comunicacion entre profesionales

El paradigma actual de la telemedicina entre
profesionales sanitarios es la consulta vir-
tual’®. Se trata de una interconsulta clinica no
presencial, por escrito, entre profesionales
de diferentes dmbitos asistenciales. Se preci-
sa del establecimiento previo de un protocolo
conjunto de los diferentes profesionales impli-
cados del drea sanitaria y disponer de una tec-
nologia actualizada. Los objetivos de la con-
sulta virtual son los de realizar una derivacion
a otro especialista, evitando asi el desplaza-
miento del paciente a la vez que aumentamos
la capacidad resolutiva y acortamos los tiem-
pos de demora.

En algunas comunidades auténomas se pue-
de realizar esta consulta virtual a varios de los
servicios implicados en el manejo global de la
DM2 como son los servicios de Endocrinologia
y Nefrologia con tiempos de espera que oscilan
entre los 5y 7 dias con muy buena satisfaccion
por parte de los profesionales sanitarios y los
pacientes.

En este sentido al ser en muchas ocasiones el
médico de familia a la vez emisor y receptor
de la respuesta que trasladara al paciente ello
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le implica una mayor carga de trabajo, por lo
que se deben adaptar las agendas a esta nue-
va realidad.

Desde hace afos el cribado de la retinopatia
diabética estd ampliamente aceptado, por la
poblacién y los profesionales sanitarios, que se
realice con un retindgrafo en el centro de salud
cuyas imagenes son interpretadas por los mé-
dicos de familia y el paciente solo se deriva de
forma presencial para valoracion por Oftalmo-
logia cuando presenta alteraciones de la retina
en dichas imagenes.

Seria también el momento de adaptar los pro-
gramas de valoracion telematica de Ulceras
cronicas' a las Ulceras del pie diabético.

Esperemos que sepamos aprovechar la opor-
tunidad que esta crisis sanitaria no ha aportado
y sea este el inicio de una futura e importante
reorganizacion de los sistemas sanitarios que,
aunque precisara de una integracion de los sis-
temas informaticos de los hospitales con los de
los centros de salud, también permitird modelos
asistenciales de telemedicina eficaces, seguros,
de calidad y validados, por tanto, por los pacien-
tes como por los profesionales sanitarios.

Conclusiones

@ El manejo de las complicaciones de DM2
mejora la calidad de vida de los pacientes y
su supervivencia. Es importante su deteccion
para poder realizar un tratamiento precoz.
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& Esimportante la creacion de circuitos de ac-
tuacion entre las diferentes especialidades
para el manejo integral de la DM2. Dichos
circuitos deben ofrecer una comunicacion
bidireccional entre los diferentes profesio-
nales, siendo el equipo de Atencién Prima-
ria el que posee una vision mas global, por
lo que es quien asume el papel coordinador
en la asistencia.

a Se debe potenciar la herramienta de la
telemedicina adaptando la agenda de tra-
bajo del médico de familia a esta nueva
realidad.
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Decalogo de buenas
practicas SEMG en el manejo
de la diabetes tipo 2

Basado en los contenidos desarrollados previa-
mente.

Diagnéstico

& Seguiry confirmar los criterios diagndsticos
validados para la diabetes mellitus (DM).

a Clasificar correctamente el tipo de DM.

8 Realizar una evaluacion inicial completa del
paciente.

a Evaluar las comorbilidades y complicacio-
nes micro y macrovasculares existentes.

Riesgo cardiovascular (RCV)

® La presencia de enfermedad cardiovascu-
lar establecida, enfermedad renal crénica y
la valoracion del RCV, deben ser un factor
determinante a la hora de seleccionar las
estrategias de tratamiento y el adecuado se-
guimiento del paciente diabético.

a Determinar los objetivos de control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en
funcion de las caracteristicas individuales de
cada pacientey el RCV.

@ La intervencion con estrategias multifacto-
riales y el control estricto de los factores de
RCV en los pacientes diabéticos pueden dis-
minuir en un 50 % la aparicion de complica-
ciones micro y macrovasculares y el riesgo
de mortalidad por todas las causas.
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Algoritmos y guias

a Los algoritmos son una herramienta para el

clinico en la ayuda para la toma de decisio-
nes en el tratamiento de la DM2.

La presencia de enfermedad cardiovascular
y/o renal en el paciente diabético supone, en
la actualidad, uno de los principales condi-
cionantes para la eleccion del farmaco o
grupo terapéutico.

El conocimiento de los factores dependien-
tes del paciente y del farmaco ayudaran a
seleccionar el plan terapéutico mas seguro
y eficaz.

Se incide en la necesidad de valorar el inicio
con doble terapia y de intensificar precoz-
mente el tratamiento.

La persona con diabetes

® La experiencia de vivir con la diabetes es el

resultado de la significacion que cada per-
sona da a esta situacion y que impacta en el
desempeno cotidiano del autocuidado y en la
percepcion subjetiva de control y autoeficacia.
Las estrategias de motivacion tienen como
finalidad despertar el interés de la persona
en el cuidado y que encuentre los argumen-
tos personales para pasar a la acciény man-
tenerse en ella.

La entrevista clinica es la herramienta que
tiene el profesional sanitario para conocer
el problema del paciente, proponer un trata-
miento y favorecer el cambio hacia conduc-
tas mas saludables.
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Abordaje integral

®& En general se considera aceptable una he-

moglobina glicosilada (HbA1c) inferior a 7 %.
En pacientes motivados, con bajo riesgo hi-
poglucemias, y corta duracién de la enfer-
medad, HbAlc inferiora 6,5 %. En pacientes
poco motivados, elevado riesgo de hipoglu-
cemias, corta expectativa de vida, con com-
plicaciones y comorbilidades importantes
y una larga evolucién de la enfermedad,
HbA1c inferior a 8 %.

a Objetivo de LDL: Para pacientes con DM y

RCV muy alto, el objetivo de c-LDL es < 55
mg/dl y/o una reduccién del c-LDL de al
menos el 50 %.

e Para pacientes con DM de alto riesgo, el
objetivo de c-LDL es < 70 mg/dly una re-
duccion del c-LDL de al menos el 50 %.

e Para pacientes con DM y RCV moderado,
el objetivo de c-LDL < 100 mg/dL.

& El objetivo de control de presion arterial

(PA] debe individualizarse, siendo el objeti-
vo inferior a 140/90 mmHg para la mayoria
de los pacientes. En pacientes jovenes o en
aquellos con RCV muy alto el objetivo de PA
puede considerarse < 130/80 mmHg.

El paciente de edad avanzada
mayor de 75 anos

a Elobjetivo principal a evitar son las hipoglu-

cemias.

® Preservar la capacidad funcional y mejorar

de la calidad de vida.

@& Ancianos sanos, con buen estado funcionaly

cognitivo, baja carga de comorbilidad y bue-
na expectativa de vida: HbAlc 7-7,5 %. Fra-
giles, con discapacidad funcional, demencia
o expectativa de vida limitada: HbATc de
7,5-8,5 %. En cuidados paliativos: la priori-
dad debe ser preservar la calidad de vida,
evitando la hiperglucemia sintomatica y la
hipoglucemia, y reduciendo las cargas aso-
ciadas al tratamiento antidiabético.

Los farmacos de eleccién en este grupo
etario son los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 si bien pueden beneficiarse de
inhibidores del cotransportador de sodio vy
glucosa tipo 2 y agonistas del péptido simi-
lar al glucagon tipo 1 ajustando a situacio-
nes individuales.

@ Tener en cuenta la funcién renal para ajus-

tes del tratamiento farmacoldgico.

Valoracion de las complicaciones

& Eldescenso de filtrado glomerular (FG) y/o la

progresion de la excrecion urinaria de albumi-
na (EUAJ se asocia a patologia renal (fallo re-
nal agudo, didlisis, progresion de enfermedad
renal o trasplante] y al aumento de riesgo de
morbimortalidad cardiovascular y global. De-
terminacion anual de FG y EUA en todos los
pacientes desde el momento del diagndstico.
Cribado mediante retinografia digital a todos
los pacientes con DM2 desde su diagndstico.
Anual en diabéticos de mas de 10 afos de
evolucion. Bianual en diabéticos de menos
de 10 anos de evolucion.



® Serecomienda examinar los pies anualmen-
te para buscar evidencia de signos o sinto-
mas de neuropatia periférica o enfermedad
arterial periférica.

8 Se consideran diabéticos de muy alto ries-
go: DM con ECV previa clinica [sindrome co-
ronario agudo/ infarto agudo de miocardio,
enfermedad arterial periférica, aneurisma
aértico o revascularizacién arterial), DM
con un factor de riesgo mayor (tabaquismo,
hipertension arterial significativa o hiperco-
lesterolemia importante) o con afectacion
de érgano diana (como proteinuria) y DM
con enfermedad renal crénica (ERC) grave
(FG <30 ml/min/1,73 m?.

a Seconsiderande alto riesgo el resto de DM2.

Criterios de derivacion principales

a Nefrologia. Enfermedad renal avanzada
(eGFR) < 30 ml/min/1,73 m?. Considerar el
estadio de la nefropatia, edad, velocidad de
progresion de la insuficiencia renal, grado de
albuminuriay presencia de signos de alarma:
FG < 30 ml{/min/1,73 m? EUA > 300 mg/g vy
criterios de progresion.

& Oftalmologia. Las retinografias con cualquier
grado de retinopatia diabética o con otros ha-
llazgos potencialmente patoldgicos.

« Cirugia vascular. Pacientes con sospecha
clinica de enfermedad arterial periférica con
claudicacion a menos de 150 metros o indice
tobillo/brazo (ITB) < 0,6.

Derivacion a urgencias hospitalarias: Sospe-
cha de isquemia.
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a Pie diabético
e Neuropatia y deformidades.

e Neuropatia y ausencia de pulsos.
& Endocrinologia. Diabetes no filiada. Defi-
ciente control metabélico, entendido como
mal control crénico a pesar de insulinizacion
(HbA1c>9 %) o hipoglucemias inadvertidas,
frecuentes o graves.
& Urgencias hospitalarias
e Clinica compatible con cetoacidosis dia-
bética.

e Sj glucemia > 500 mg/dL.

¢ Si glucemia > 300 mg/dl con cetonuria in-
tensa (2++].

¢ Hipoglucemia grave o coma hipoglicémico.

Algoritmo manejo eje
cardiorrenal en el paciente
diabético tipo 2

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
aumenta significativamente la probabilidad de
sufrir eventos cardiovasculares. De hecho, dos
tercios de los pacientes con diabetes moriran
de enfermedad cardiovascular (ECV). La cardio-
patia isquémica (Cl) y la insuficiencia cardiaca
(IC) son las patologias con mayor morbimorta-
lidad en los pacientes con DM2'.

El sindrome cardiorrenal se define como una
serie de desoérdenes del corazon y del rifidn
en los que la disfuncion crénica o aguda de
un organo induce la disfuncion aguda o cro-

o~
o
o
=
n O
=<
= c
3 2
EqN
0w =
[ =]
2=
@
o
O
(=]



Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencidn Primaria.

Manejo y derivacion

nica del otro?. La diabetes es una enferme-
dad cronica y progresiva que condiciona gran
numero de complicaciones y se acompana
de importantes comorbilidades, entre ellas,
la ECV y la nefropatia. Ambas enfermedades
progresan a través de una cadena continua
de eventos, definida como el «continuo car-
diorrenal», que se inicia por factores de ries-
go que conducen a enfermedad subclinica,
eventos clinicos y, en uUltima instancia, a IC y
enfermedad renal terminal. De hecho, la «en-
fermedad cardiorrenal» se manifiesta como
la primera complicacion en los pacientes con
DM23. Las intervenciones en cualquier lugar
a lo largo de esta cadena de eventos pueden
interrumpir la cascada fisiopatolégica y pro-
porcionar proteccion cardiovascular o protec-
cién renal®.

Insuficiencia cardiaca

La DM2 se asocia a un incremento del riesgo
de ECV de al menos el doble respecto a los su-
Jetos sin diabetes. Durante un tiempo se pen-
sé que este riesgo estaba relacionado con la
enfermedad aterosclerdtica. Sin embargo, se
ha hecho evidente que la IC es la complicacién
mas frecuente de la DM2>¢. La DM2 multiplica
por 5 en mujeresy por 2,4 en varones el riesgo
de desarrollar ICy unincremento deun 1% en
la hemoglobina glicosilada (HbATc) aumenta
un 15 % la incidencia de IC, incluso en rangos
de prediabetes (HbAlc: 5,5-6,4 %). Este incre-
mento de riesgo es para IC tanto con fraccién
de eyeccién reducida (IC-FEr) como con frac-

cién de eyeccion preservada (IC-FEp)’. Ademas,
estudios observacionales han detectado que un
alto porcentaje de sujetos con DM2 (28 %) pre-
sentan IC no diagnosticada (en mayor propor-
cion IC-FEp)e.

Por otra parte, la IC se asocia con una mayor
prevalencia de DM y glucemia basal alterada,
de modo que la DM2 es la comorbilidad mas
frecuentemente asociada a la IC’. Los pacien-
tes con IC sin DM2 tienen mayor riesgo de de-
sarrollar DM2, riesgo que aumenta por la gra-
vedad de la IC y el uso de diuréticos de asa’.

Se han descrito algunas situaciones predicto-
ras de IC en DM2, como la enfermedad arte-
rial de miembros inferiores, la DM2 de larga
evolucion, el envejecimiento, el indice de masa
corporal aumentado o la enfermedad renal
cronica (ERC). Las principales causas de IC
en pacientes con DM2 son la enfermedad co-
ronaria, la ERC, la hipertension arterial y los
efectos directos de la insulinorresistencia/
hiperglucemia en el miocardio. La presencia
de DM2 empeora el prondstico de los pacien-
tes con IC debido a efectos cardiotoxicos di-
rectos, condicionando la que se conoce como
cardiomiopatia diabética™. Inicialmente, esta
miocardiopatia diabética se describié como fe-
notipo IC-FEr, presente en pacientes con DM2
con complicaciones microvasculares como
retinopatia y nefropatia, pero actualmente se
identifica también un fenotipo IC-FEp comun
en mujeres obesas y con mal control meta-
bolico' "2,



Los objetivos del tratamiento de la IC son
mejorar el estado clinico, la capacidad fun-
cional y la calidad de vida de los pacientes,
prevenir las hospitalizaciones y reducir la
mortalidad. Las recomendaciones de exper-
tos para el tratamiento de la IC son similares
para la poblacién de pacientes cony sin DM2,
pero no al revés. De hecho, las guias clinicas
actuales orientan al tratamiento de la DM2 en
funcién del riesgo de presentar IC o de estar
ya diagnosticado de IC. Las recomendaciones
se establecen para IC-FEr, por ausencia de
evidencias en IC-FEp. Los inhibidores del co-
transportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)
son el grupo terapéutico indicado en el trata-
miento de la DM2 en presencia de IC en todas
las guias clinicas’.

Recientemente se ha publicado un interesan-
te algoritmo de manejo de la IC en DM2 por la
redGDPS que realiza una ambiciosa aproxima-
cion al abordaje de las comorbilidades como pi-
lar fundamental en el tratamiento de la IC, tan-
to IC-FEr como IC-FEp. Igualmente, recoge el
tratamiento secuencial de la IC-FEr en el que,
ademas de metformina e iSGLT2, otros farma-
cos como inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, agonistas de los receptores de
angiotensina I, inhibidores de la neprilisina y
de los receptores de la angiotensina o betablo-
queantes forman también parte de la base del
tratamiento, a los que se podran afadir antago-
nistas de los receptores de mineralocorticoides
y otras alternativas terapéuticas con indicacio-
nes especificas.
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A modo de resumen, se recogen los efectos de
los farmacos antidiabéticos sobre la IC:

# Metformina: es segura en todas las fases de
la IC, siempre que el filtrado glomerular esti-
mado (FGe) sea mayor de 30 ml/min/1,73 m?.
Menor riesgo de muerte u hospitalizacion
por IC en comparacion con sulfonilureas e
insulina.

@ Sulfonilureas: los datos sobre los efectos en
la IC no son consistentes. Un perfil de se-
guridad mostré una tasa de mortalidad un
20-60 % mayor y un aumento del riesgo de
IC del 20-30 % en comparacion con metfor-
mina. En los estudios UKPDS, NAVIGATOR y
ADOPT no hubo aumento de signos de IC.

« Glitazonas: no se recomiendan para pacien-
tes con DM2 e IC sintomatica.

# Insulinas: efecto neutro sobre la IC o la ECV.

8 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4:

e | a saxagliptina aumenta significativamen-
te el riesgo de hospitalizacion por IC y no
se recomienda en pacientes con DM2 e IC.

¢ | aalogliptina se asocié con una tendencia
no significativa a hospitalizacion por IC.

e | asitagliptinay linagliptina tuvieron efecto
neutro.

e [ a vildagliptina no tuvo un efecto signi-
ficativo en la fraccién de eyeccion, pero
aumentd los volumenes del ventriculo iz-
quierdo.

a Agonistas del receptor del péptido similar
al glucagon tipo 1 (arGLP1): todos tienen un
efecto neutro sobre el riesgo de hospitaliza-
cion por IC.
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« iSGLT2:

e La empagliflozina redujo un 35 % el ries-
go de hospitalizacion por IC™.

e La canagliflozina redujo un 33 % la hospi-
talizacion por IC™,

e | a dapagliflozina redujo un 27 % la hospi-
talizacion por IC'¢.

e La ertugliflozina redujo un 30 % el riesgo
de hospitalizacion por IC".

En un metaanalisis que incluyo los cinco es-
tudios con gliflozinas, se evidencié una reduc-
cién de la hospitalizacién por IC del 32 % (ha-
zard ratio [HR] 0,68; intervalo de confianza [IC]
95 %: 0,61-0,76])'®.

Enfermedad renal

El estudio IBERICAN ha mostrado que el
14 % de los pacientes asistidos en Atencion
Primaria de Espana presentan ERC y de
ellos, el 20,2 % presenta DM2. A su vez, un
33 % de la poblacién mediterranea con DM2
tiene ERC.

La ERC es una enfermedad silente con una
alta tasa de infradiagndstico. La alta preva-
lencia de ERC no diagnosticada puede deber-
se a su naturaleza asintomatica en estadios
iniciales, ya que los sintomas se manifiestan
tipicamente en los estadios 4 0 5 de la enfer-
medad. Aproximadamente el 40 % de los pa-
cientes con DM2 desarrollan ERC avanzada, de
tal manera que la DM2 es la principal causa de
entrada en didlisis.

La ERC se define como la presencia durante
al menos 3 meses de un dafo renal o de un
filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m?.
Incluye:

& Danorenal diagnosticado por método directo
(alteraciones histolégicas en biopsia renal] o
de forma indirecta por marcadores como la
albuminuria o la proteinuria, alteraciones
en el sedimento urinario o alteraciones en
pruebas de imagen.

& Disminucién del FG (menor de 60 ml/min/
1,73 m?) (insuficiencia renal).

El prondstico empeora con la gravedad de la
ERC, con riesgo creciente a medida que dis-
minuye el FG y aumenta la albuminuria. La
clasificacion de las guias KDIGO 2012 permite
estimar el prondstico en funciéon del FG y de
la albuminuria, incluido el riesgo de presentar
ECVy progresion de la ERC.

Un metaanalisis reciente que incluyd los estu-
dios LEADER (liraglutida), SUSTAIN-6 [sema-
glutida), REWIND (dulaglutida), EXSCEL (exena-
tida), ELIXA (lixisenatida), Harmony outcomes
(albiglutida) y PIONEER-6 [semaglutida oral) de-
mostré que los pacientes tratados con arGLP1
presentaron una reduccion de la variable renal
compuesta (desarrollo de macroalbuminuria de
nueva aparicion, disminucion del FGe o aumen-
to de la creatinina, evolucion a ERC avanzada o
muerte renal) del 17 % (HR 0,83; IC del 95 %:
0,78-0,89; p <0,0001), impulsada principalmente
por una reduccion de la albuminuria.
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@ Algoritmo de tratamiento del sindrome cardiorrenal en el paciente con DM2.
( 0

Modificacion del estilo de vida +/- metformina

DM2 de alto/muy alto riesgo ERC con FG 60-15 ml/min/1,73 m?
* arGLP1 sc/oral® y/o iSGLT2°® * iSGLT2*

e iDPP4°¢ e arGLP1

* Pioglitazona“ * iSGLT2+arGLP1

e Insulinas basales®

l ERC con FG <15 ml/
min/1,73 m? o dialisis
ECVA ¢ Continuar con iSGLT2*
e arGLP12y/o iSGLT2® HbA1c <7 % si ya en tratamiento
Individualizado * iDPP4 (ajuste de dosis)*
¢ Insulina
* Pioglitazona

S9)euUaJ SaUOIDENYHS

IC-FEr
© iSGLT2"s ERC con albuminuria
IC-FEp >200 mg/g
© iSGLT2" ® {SGLT2*
e arGLP1'
® {SGLT2+arGLP1
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Evitar hipoglucemia
Control de factores de riesgo (presion arterial, peso, lipidos)

) .. . ) . *RCValto DM2 sin LOD o ECV establecida > 10 afios duracidn y/o 1 FRCV
FG ml/min/1,73 m? limite para iniciar tratamiento adicional.

« RCV muy alto ECV y/o LOD grave (FGe < 45 mU/min/1,73 m?
independientemente de la albuminuria; FGe 46-59 ml/min/1,73 m?

5 Funcién renal ) Funcién renal y MAU 30-300 mg/g; MAU > 300 mg/g; Presencia de complicaciones
Farmaco (FG Farmaco (FG microvasculares en al menos en 3 [ugares diferentes (por ejemplo, MAU,
ml/min/1,73 m?) ml/min/1,73 m?) retinopatia y neuropatiall y /o = 3 FRCV.

S 2. ECVA enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida
Dapagliflozina =25 L Sin limite (vigilar 3. IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida FE < 40 %.
Empagliflozina® -0 Repaglinida hipoglucemia) 4. 1C-FEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada FE > 40 %
c oz e 20 Linagliptina  Sin limite a Dulaglutida, liraglutida, semaglutida. Solo financiados para pacientes con

mpagliflozina si = IMC 2 30 kg/m?.

. . i inti i i b Empagliflozina, canagliflozina.

Canagliflozina =30 Sltag.llmea AJ_USte de dOSfS alfo ¢ IDPP4 demuestran seguridad CV, y seguridad respecto a la hospitalizacion
Lixisenatida =130 Alogliptina Ajuste de dosis al FG por IC, excepto la saxagliptina
Vildaglinti Auste de dosis al FG d Piogitazona reduce MACE como objetivo secundario.

Exenatida =30 lldagliptina Juste de dosis a e Glarginay degludec, insulinas basales con seguridad cardiovascular
Liraglutida =15 Ajuste de dosis al B . dapegil

ot mpagliflozina, dapagliflozina.
< | ) Saxagliptina ES'd?éOUrs‘?g(’me”dada g En [C estable, mantener (a METFORMINA si FGe > 30 ml/min/1,73 m?,

emaglutida (sc, vo =15 evitarse en IC inestable o hospitalizacién por IC.
i ioali in limi h Empagliflozina.
Dulaglutida =15 Pioglitazona  Sin limite i Dulaglutida, lixisenatida.
K )

*Para consultar por molécula, ver tabla 14.

iDPP4: inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4; arGLP1: agonistas del receptor del péptido 1 semejante al glucagdn; iSGLT2: inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa 2; FG: filtrado glomerular estimado; ERC: enfermedad renal crénica; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccion reducida; IC-FEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica.

Elaboracion propia.
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Un metaanalisis con iSGLT2 que recogié los
datos de empagliflozina (EMPA-REG OUTCO-
ME]), canagliflozina (programa CANVAS y CRE-
DENCE] y dapagliflozina (DECLARE-TIMI 58]
observé que los iISGLT?2 redujeron sustancial-
mente el riesgo de dilisis, trasplante o muer-
te debido a enfermedad renal (RR 0,67; IC del
95 %: 0,52-0,86; p=0,0019).

La evidencia de los resultados de los ensayos
de iSGLT2 y arGLP1 ha llevado a actualizacio-
nes importantes en las recomendaciones y las
guias clinicas. Las guias y las sociedades cien-
tificas recomiendan ahora el uso preferente de
iSGLT2 en pacientes con DM2y ERC™ con una
serie de premisas:

a Abordaje integral y multifactorial: los pa-
cientes con diabetes y ERC tienen enferme-
dad multisistémica que requiere tratamien-
to que incluye una base de intervencién en
el estilo de vida [dieta saludable, ejercicio,
no fumar] y manejo farmacoldgico de los
factores de riesgo (glucosa, lipidos y presion
arteriall.

& Objetivos glucémicos: las dianas para el
control glucémico deben ser individualiza-
das desde < 6,5 % a < 8,0 %, teniendo en
cuenta los factores de riesgo de hipoglu-
cemia, incluyendo ERC avanzada vy tipo de
terapia hipoglucemiante.

® iSGLT2: deben iniciarse en pacientes con
DM2 y ERC cuando el FGe es mayor de
30 ml/min/1,73 m? y pueden continuarse
después del inicio en niveles inferiores de

FGe. Reducen notablemente los riesgos de
progresion de la ERC, la IC y la ECV, incluso
cuando la glucemia esta en objetivo.

@ arGLP1: en pacientes con DM2 y ERC que

no han logrado individualizar los objetivos
glucémicos a pesar del uso de metformina e
ISGLT2 o en los que no se pueden usar esos
medicamentos, se recomienda un arGLP1
de accidon prolongada como parte del trata-
miento.

& Metformina: debe utilizarse para pacientes

con DM2y ERC cuando el FGe es superior a
30 ml/min/1,73 m? Para estos pacientes es
segura, efectiva y un medicamento de bajo
costo para controlar la glucemia y reducir
las complicaciones de la DM2.
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