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

Aspectos practicos
en el diagnodstico
de la diabetes mellitus

Introduccion

La Asociacion Americana de Diabetes' (ADA)
propone una evaluacién inicial completa del
paciente, que incluya la confirmacion y clasi-
ficacion de la diabetes mellitus (DM] y la eva-
luacion de las comorbilidades y complicaciones
existentes, que guien un plan de tratamiento
individualizado y un seguimiento adecuado
para cada paciente.

Clasificacion de la DM

La DM se puede clasificar en las siguientes
categorias (ADA 2018)'":

a DM tipo 1: en relacion con la destruccion
autoinmune de las células beta pancreéticas
que condiciona una deficiencia absoluta de
insulina.

a& DM tipo 2: en relacidén con un aumento de
resistencia a la insulina y una pérdida pro-
gresiva de secreciéon de insulina por las
células beta pancreaticas.

a Diabetes gestacional: DM diagnosticada en
el segundo o tercer trimestre del embara-
zo.

& DM especiales: en relacion con otras causas,
DM monogénica, DM neonatal, DM de la
edad madura que se presenta en el joven
(MODY), enfermedades del pancreas exocrino
(fibrosis quistica, pancreatitis], DM inducidas
por farmacos (glucocorticoides).

Criterios diagndsticos

Criterios diagnosticos ADA 2018

1. Glucemia plasmatica en ayunas (GPA), al
menos 8 horas de ayuno, mayor o igual a
126 mg/dL (7,0 mmol/U).

2. Glucemia en plasma venoso a las 2 horas
durante la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (75 g} (TTOG), mayor o igual a
200 mg/dL (11,1 mmol/l).

3. Hemoglobina glucosilada Alc (HbATc) igual
o superior a 6,5 %.

4. Glucemia mayor o igual a 200 mg/dl
(11,17 mmol/l en paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia o de crisis de
hiperglucemia.

Los criterios 1 a 3 deben confirmarse repitiendo
la determinacidn, si el resultado de esta fuese



inferior a la cifra diagndstica se aconseja
repetir en 3-6 meses.

Si dos anélisis diferentes (glucemia basal y
HbATc) superan el umbral, se confirma el
diagnostico.

Si los resultados de dos test son discordantes,
el test con resultado alterado debe repetirse,
considerando la posibilidad de interferencias
en la HbAlc, como en hemoglobinopatias o
situaciones con recambio de hematies alterado
(gestacion, anemia ferropénica o hemolisis),
casos en los que el diagndstico debe hacerse
Unicamente con los criterios de glucemia.

Todos los test tienen una variabilidad analitica,
es posible que un resultado alterado cuando
se repite sea normal, esto puede ocurrir con
la GPA o con la glucemia en plasma venoso a
las dos horas de la sobrecarga, si las muestras
se quedan a temperatura ambiente y no son
centrifugadas en tiempo.

Pruebas diagndsticas’

Glucemia plasmatica en ayunas

Glucemia en plasma venoso a las 2 horas du-
rante la prueba de tolerancia oral a la glucosa
(75 g).

La concordancia entre ambas pruebas no es
exacta, asi como tampoco lo es la existente
entre HbAlcy GPA o TTOG'.
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HbA1c'. La HbA1c corresponde al valor de la
fraccion de hemoglobina que tiene glucosa
adherida. Es una medida indirecta del promedio
de los niveles de glucosa durante los 120 dias
previos del paciente, teniendo en cuenta que el
nivel de los Ultimos 30 dias es mas significativo.
La ADA recomienda que el test se desarrolle
con un método certificado por NGSP [National
Glycohemoglobin Standardization Program)
(%) y estandarizado para el informe DCTT
[Diabetes Control and Complications Trial) (B).
La HbAlc también se puede medir segun la
IFCC (Internacional Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine) (mmol/mol].
Existen tablas con la correspondencia entre
las diferentes formas de medida (Tabla 1)
(http://www.ngsp.org/).

La HbA1c tiene varias ventajas en comparacion
con la GPA o TTOG, tiene una mayor estabilidad
analitica, no se precisa ayuno, existen menos
alteraciones en relacion con diferentes pato-
logias o el estrés. Sin embargo, la sensibilidad
del punto de corte de la HbATc es mas baja,
tiene un mayor coste econémico, su empleo
estad limitado en algunos paises, y tiene una
imperfecta correlacién con el promedio de
glucemia en algunos pacientes.

Existen factores que pueden alterar la hemo-
globina, ocasionando una discordancia entre
los niveles de HbATc y la glucemia plasmatica,
en estos casos considerar emplear el criterio
de glucosa plasmatica para el diagndstico de
DM (B.
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@ Tabla 1. Correspondencia entre las diferentes
formas de medida de la HbAlc.

NGSP IFCC

HbA1c HbA1c [n";gfdl]

(%) (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;HbA1c: hemoglobina glucosilada; IFCC:
Internacional Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine; eAg: glucosa media estimada.

Tomada de http://www.ngsp.org/convert1.asp

Independientemente de la existencia de va-
riantes de la hemoglobina, la etnia puede
variar los niveles de HbAlc, por ejemplo,
los afroamericanos pueden tener niveles
de HbATc més altos.

Variaciones en la hemoglobina, anemia o
hemoglobinopatias. Pueden interferir con
la medida de la HbAlc, que puede no ser
fiable para estos pacientes. Si tienen un
recambio de glébulos rojos normales como
los que tienen rasgo drepanocitico, se puede
emplear la HbATc sin alteraciones. Pero
en situaciones con aumento del recambio
de glébulos rojos, como anemia drepano-
citica, embarazo (2-3 trimestre], hemodia-
lisis, hemorragias o transfusién sanguinea
reciente, tratamiento con eritropoyetina, se
debe establecer el diagndstico con criterios
de glucemia plasmatica Unicamente (B]. EL
reemplazo acelerado de hematies en el

# La edad. Los estudios epidemioldgicos en

los que se basan las recomendaciones de
usar HbATc en el diagndstico de DM han
sido realizados con poblacién adulta.

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 tiene el 11 % de los afroamericanos es
la x glucosa ligada 6 fosfato dehidrogenasa
202a, que estd asociada con un descenso
del 0,8 % de la HbATc en hombres homoci-
totos, y un 0,7 % en mujeres homocigotas.

embarazo condiciona una HbATc menor,
por lo que el objetivo se sitla en 6-6,5 %
(42-48 mmol/mol), en caso de riesgo de
hipoglucemia se puede ser mas laxo, lle-
gando al 7 % (53 mmol/mol]. Se pueden
consultar las posibles interacciones de la
HbATc en www.ngsp.org/interf.asp.

Prediabetes

La prediabetes o glucemia basal alterada
(GBAJ hace referencia a niveles de glucosa en
sangre superiores a lo normal. Se considera
el estadio previo al diagndstico de DM. Esta
asociada con la obesidad especialmente con



la abdominal o visceral, con dislipemia con
niveles altos de triglicéridos, bajos de colesterol
HDL e hipertension arterial (HTA).

La ADA lo define como glucemia plasmatica
entre 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/l}, glucemia
a las 2 horas de la sobrecarga oral con 75 g
de glucemia entre 140-199 mg/dl (7,8-
11,0 mmol/) y HbAlc 5,7-6,4 % (39-47
mmol/mol). Son individuos con un riesgo au-
mentado para el desarrollo de DMy otras en-
fermedades cardiovasculares, que deben ser
informados y aconsejados de estrategias efec-
tivas para disminuir el riesgo”.

La Organizacion Mundial de la Salud pone el
punto de corte en 110 mg/dL (6,1 mmol/l]°.

Cribado ADA 20182

# Se deberian utilizar herramientas validadas
(test de riesgo de la ADA (ver diabetes.org/so-
crisktest]) o una valoracién informal de los
factores de riesgo en adultos asintomaticos
de cualquier edad, o con sobrepeso u obe-
sidad (IMC = 25 kg/m? o = 23 kg/m? en
asiaticos y americanos), que tengan ademas
uno o mas factores adicionales de riesgo
como antecedentes de primer grado de
DM, etnias de alto riesgo: afroamericanos,
latinos, americanos nativos, asiaticos...,
enfermedad cardiovascular establecida,
HTA > 140/90 mmHg o en tratamiento,
HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dl,
mujeres con sindrome de ovario poliquis-
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tico, inactividad fisica, o resistencia a la
insulina (B).

# Se deberiainiciar el cribado a partir de los 45
anos (B). También se puede considerar en
ninos y adolescentes con obesidad o sobrepeso
con otros factores de riesgo adicionales (EJ.

# Se puede emplear tanto GPA (100 y 125 mg/dl
(GBAJ)), TTOG (140 y 199 mg/dl (intolerancia
a la glucosal) y HbA1c 5,7-6,4 %.

8 Silosresultados son normales, es razonable
repetirlos con un intervalo de 3 anos al
igual que en mujeres con diabetes gesta-
cional (B).

u Se deben identificar y tratar los factores
de riesgo cardiovasculares (FRCV] de los
sujetos con prediabetes (B) y reevaluar
anualmente.

Recomendaciones de la RedGDPS3

En la figura 1y la tabla 2.

La AACE* (American Association of
Clinical Endocrinologists)

8 Laprediabetes refleja un fallo de las células
beta pancreaticas a la hora de intentar
compensar la resistencia a la insulina, cau-
sado mas frecuentemente en pacientes con
sobrepeso u obesidad, que aumenta el
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

# Se le debe ofrecer al paciente una estrategia
para obtener adecuados objetivos de tension
arterial, lipidos y peso que reduzca su riesgo
cardiovascular (RCV].
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@ Figura 1: Algoritmo de diagndstico de la diabetes mellitus

y otras situaciones de riesgo®.

[ Cribado oportunista ]

|

W

5,7-6,4 %

i

GB en plasma venoso \

< 100 mg/d 100-125 mg/dl

[ Sospecha clinica J

> 126 mg/dl

Repetir la GB
A

> 126 mg/dl

A\

si hay riesgo

GB cada 3 anos o anual Cambio de estilo de Diagnosticoy
vida GB y HbATc anual tratamiento

GB: glucemia basal; HbAlc: hemoglobina glucosilada.

Guia Canadiense de DM 20185

a Elcribado se realiza con la glucemia basal «
plasmatica, valores entre 6,1-6,9 mmol/l y
HbAlc entre 6,0-6,4 %, corresponderian a
situacion de prediabetes. «
a Se debe evaluar el riesgo anualmente en
caso de antecedentes familiares de primer
grado de DM, diabetes gestacional, pobla-
cién de alto riesgo (bajo nivel socio eco- e
némico, etnias mas vulnerables), FRCV
asociados o presencia de lesion de 6rgano

riesgo adicionales para DM, se recomienda
realizar un cribado cada 6-12 meses.

En pacientes de alto riesgo (33 % de desarrollar
DM en 10 afos), edad > 40 afos sin otros
factores de riesgo, cada 3 anos.

En pacientes de bajo-moderado riesgo,
< 40 anos sin otros factores de riesgo adi-
cional, no se recomienda cribado. Valorar
el riesgo anualmente.

Riesgo calculado con escala CANRISK. Con-
sultar en www.diabetesgps.ca/en/diabetes-
education/canrisk-questionnaire.

diana.
& En pacientes de muy alto riesgo (50 % de Para identificar personas con riesgo de des-
desarrollar DM en 10 anos) o factores de arrollar DM sin realizar pruebas de laboratorio
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@ Tabla 2. Estrategias de cribado de prediabetes y diabetes®.

Cribado oportunista actual dentro del contexto de cribado de otros factores de riesgo cardiovascular

e Cribado de prediabetes y DM2 cada 4 anos, mediante GB, a partir de los 45 anos

e Cribado de DM2 anual mediante GB en personas de riesgo, definidas por antecedentes familiares de
primer grado, hipertension, hiperlipemia, obesidad, esteatosis hepatica no alcohdlica, tratamientos
con farmacos hiperglucemiantes (antipsicdticos, corticoides, etc.), diabetes gestacionales o patologia
obstétrica previas, GBA o ITG, hiperandrogenismo funcional ovarico o etnias de riesgo

e Sjexiste GB de 110-125 mg/dl, se debe comprobar la HbATc (o TTOG)

e Sison diabéticos: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico

Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC cada 4 afos a partir de los 40 afos, y entre los 25y
39 anos si existen factores de riesgo de DM2; y realizar la GB en segundo término

e < 15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 anos
e > 15 puntos: realizar GB;

al Sinohay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada afio, y si es > 15, realizar GB
b) Sihay prediabetes: HbATc (o TTOG) y control anual con GBy HbATc
c) Siexiste diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico

DM2: diabetes mellitus tipo 2; FINDRISC: FINnish Diabetes Risk SCore; GB: glucemia basal [mg/dl); GBA: glucemia basal
alterada; HbATc: hemoglobina glucosilada; ITG: intoleracia oral a la glucosa; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

sistematicamente, se han publicado estudios
de validacién de reglas de prediccién clinica
como el test FINDRISC (Finnish Diabetes Risk
Score), que se considera el que tiene un mejor
rendimiento diagndstico®. Es un cuestionario
de 8 preguntas, basado en resultados de la
incidencia de DM2 en el seguimiento pros-
pectivo de una cohorte de base poblacional
durante 10 anos, creado para identificar sujetos
de alto riesgo en la poblacion general de des-
arrollar DM o GBA. Puede realizarlo el propio
paciente. Consultar el test en www.fundacion-
diabetes.org/prevencion/findrisk.

Conclusiones

# Sequir los criterios diagnosticos validados
para la DM.

u Clasificar correctamente el tipo de DM.

8 Realizar una evaluacién inicial completa
del paciente.

u Evaluar las comorbilidades y complicaciones
micro y macrovasculares existentes, que
guien un plan de tratamiento y un segui-
miento individualizado para cada paciente.

a Diagnosticar a los pacientes en situacion
de prediabetes. Proporcionarles estrategias
efectivas para disminuir el riesgo y realizar
un correcto seguimiento.

Puntos clave

1. Criterios diagnosticos.

2. Clasificacion del tipo de DM.

3. Evaluacion inicial completa.

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

Introduccion

La DM estd asociada con un alto RCV, multi-
plicandose por 3 el riesgo de mortalidad car-
diovasculary duplicandose la mortalidad total
en comparacion con personas sin DM'.

L.a DM se encuentra entre la cuarta y la octava
causa de muerte en los paises desarrollados??,

siendo la mayor causa de morbimortalidad
en estos pacientes la enfermedad cardiovas-
cular (ECV) (coronaria, cerebrovascular, en-
fermedad arterial periférical. La relacién DM-
ECV radica no solo en la hiperglucemia, sino
también en la resistencia a la insulina que
estd asociada con multiples FRCV, como HTA,
hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, apo-
lipoproteinas B elevadas, baja densidad de
LDL y un estado procoagulante y proinflama-
torio que condiciona el aumento del RCV4,
como media el doble que en el resto de la po-
blacion.

Por ello es tan importante controlar todos los
FRCV [HTA,; dislipemia (DLJ, tabaco, enfermedad
cardiovascular prematura, enfermedad renal
cronica y albuminuria), con valoraciones al
menos anuales en los pacientes diabéticos®®.

Valoracion del riesgo
cardiovascular

El RCV es la probabilidad de presentar una
enfermedad cardiovascular en un determinado
periodo de tiempo, generalmente 5 anos o,
mas frecuentemente, 10 anos®.

Su determinaciéon ayuda a establecer priori-
dades en prevencidon cardiovasculary a adecuar
la intensidad de las estrategias terapéuticas
del paciente a las mismas.

La estimacion del RCV se puede realizar em-
pleando diferentes métodos de estimacion:



a Tablas de Framingham. Miden el riesgo
coronario. La mayoria de las tablas para
calcular el riesgo estan basadas en la co-
horte del
http://www.framinghamheartstudy.org/risk/
index.html. Circulation 1991; 83:356-62.

& Regicor (Registre Gironi del Cor). Tablas de

estudio de Framingham.

Framingham calibradas para la poblacién
espanola, basadas en los datos de preva-
lencia de los factores de riesgo y la tasa de
acontecimientos coronarios de la poblacion
de Girona, miden el riesgo coronario total.
Rev Esp Cardiol 2003; 56: 253-61.

& Tablas del ATP Il (Adult Treatment Panel
/1. Miden el riesgo de infarto y muerte co-
ronaria. JAMA. 2001; 285: 2486-2497.

& Tablas del Proyecto SCORE (Systematic CO-
ronary Risk Evaluation). Miden el riesgo de
muerte cardiovascular. Base de datos pro-
cedente de 12 estudios europeos de cohortes
de base poblacional (205.178 sujetos], con
estimaciones separadas para paises de
bajoy de alto riesgo. Existe una tabla SCORE
calibrada para Espafa. http://www.escar-
dio.org.Eur Heart J 2012;33: 1635-1701.

Las VI Guias Europeas de Prevenciéon Cardio-
vascular? recomiendan combinar las estrate-
gias poblacionales y de alto riesgo con los
cambios de estilo de vida como piedra angular
de la prevencién, y proponen la funciéon SCORE
para cuantificar el RCV. Se establecen cuatro
niveles de riesgo®: muy alto (SCORE = 10 %],
alto (SCORE =5 %y < 10 %), moderado (SCO-
RE>1%y<b5%) ybajo ([SCORE < 1 %), con
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objetivos terapéuticos de control lipidico seguin
el mismo: riesgo muy alto LDL < 70 mg/dl,
riesgo alto LDL < 100 mg/dL, riesgo moderado
LDL < 115 mg/dl y riesgo bajo sin objetivos
de LDL.

Hay que tener en cuenta la existencia de fac-
tores modificadores del riesgo, como antece-
dentes familiares de ECV prematura, obesidad
y factores psicosociales, como la posicion so-
cioecondmica, el aislamiento social y la falta
de apoyo. Factores que pueden hacer pasar a
un grupo de riesgo mas elevado y requerir
estrategias preventivas méas intensas’.

En sujetos con diabetes, las ecuaciones de
riesgo tienen un uso muy limitado en el calculo
del RCV'y con frecuencia no han sido validadas.
La DM se clasifica segln las tablas SCORE?
como riesgo muy alto, si existe dafo en érganos
diana como proteinuria o un factor de riesgo
mayor como tabaquismo, hipercolesterolemia
importante, o HTA significativa; y como riesgo
alto, en la mayoria de las demés personas
con DM (excepto jovenes con DM tipo 1, sin
factores de riesgo mayores, que pueden tener
un riesgo bajo o moderado)?.

La ADA® diferencia en el manejo del RCV dos
grupos de pacientes: los que tienen ECV do-
cumentada [prevencién secundarial, y los que
no la tienen [prevencién primarial. Al ser el
riesgo superior en pacientes con ECV indican
una terapia mas intensiva. Proponen la cal-
culadora de RCV del Colegio Americano de
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Cardidlogos y la Asociacion Americana del
Corazén, como una herramienta Util para es-
timar el RCV a 10 afos (my.americanheart.org).
Sin embargo, la DM confiere de por si un in-
cremento del RCV, y las calculadoras no tienen
en cuenta la duracién de la DMy la presencia
de otras complicaciones como albuminuria®.

Hipertension arterial

La HTA es mas frecuente en pacientes con
DM que en la poblacién general, lo que esta
en relacion con que la hiperinsulinemia, con-
secuencia de la resistencia a la insulina, au-
menta la reabsorcion 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 desarrollo de las compli-
caciones macro y microvasculares, siendo la
principal causa de mortalidad en diabetes la
ECV relacionada directamente con la HTA®.

Recomendaciones ADA 20187

La HTA definida como presion arterial (PA)
> 140/90 mmHg, es frecuente en pacientes
diabéticos y es el mayor factor de riesgo de
ECVy complicaciones:

® LaPAdebe medirse en cada consulta médica
en los pacientes con PA = 140/90 mmHg, y
se debe confirmar con repeticién de las tomas
en dias separados para diagnosticar HTA (B).
a El objetivo de control debe individualizarse

siendo < 140/90 mmHg para la mayoria de
los pacientes [A). Se recomienda un control
maés estricto con objetivos < 130/80 mmHg
en determinados pacientes con alto RCV,
individualizando segun las comorbilidades,
siempre que puedan llegar al objetivo sin
una alta carga de tratamiento (C).

En mujeres embarazadas con DM e HTA
previa en tratamiento con farmacos antihi-
pertensivos, los objetivos de tratamiento
de 120-160/80-105 mmHg se recomiendan
para optimizar la salud maternay minimizar
el retraso del crecimiento fetal (E).

En pacientes con PA > 120/80 mmHg, se re-
comiendan modificaciones en el estilo de vida,
pérdida de peso, dieta con menor concentracion
de sodioy mayor de potasio, alcohol moderado
y aumento ejercicio fisico (B).

Se considera necesario iniciar tratamiento
farmacoldgico ademas de modificaciones
en el estilo de vida, si la PA confirmada
es > 140/90 mmHg (A).

Si la PA de inicio es = 160/100 mmHg, se
recomienda iniciar el tratamiento con dos
farmacos en el mismo comprimido, ademas
de modificaciones en el estilo de vida, ya
que ha demostrado reducir los eventos car-
diovasculares en diabéticos (A).

Todos los pacientes hipertensos deben mo-
nitorizar 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 diagndstico
como para detectar HTA de bata blanca o



enmascarada y aumentar la adherencia te-
rapéutica, dada su utilidad en la monitori-
zacion de la medicacién antihipertensiva.

& Eltratamiento para HTA debe incluir aquellos
farmacos que han demostrado reducir los
eventos cardiovasculares en pacientes con
DM (IECA, ARA2, diuréticos tiazidicos, an-
tagonistas del calcio dihidropiridinicos) (A).

8 Generalmente se necesitan varios farmacos
para llegar al objetivo. No se deben emplear
combinaciones con IECAy ARA2, o IECA-ARA2
con inhibidores directos de la renina (AJ.

& Se recomienda un IECA o ARA2 a dosis
maxima tolerada, como farmaco de primera
linea para el tratamiento de HTA en DM y
albuminuria = 300 mg/g (A), 0 30-299 mg/g
(B). Si no se tolera uno de ellos se debe
sustituir por el otro (B].

@ En los pacientes en tratamiento con IECA,
ARAZ2 o un diurético, se debe monitorizar
la creatinina sérica, el filtrado glomerular
(FG) y los niveles de potasio al menos anual-
mente (B).

Recomendaciones AACE*

# Un control individualizado con un objetivo
< 130/80 mmHg para la mayoria de los pa-
cientes.

u Objetivos menos estrictos se pueden con-
siderar en pacientes fragiles con multiples
comorbilidades, o en aquellos con efectos
adversos a los farmacos cuando se establece
un objetivo menor.

& Un objetivo < 120/80 mmHg se puede con-
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siderar en pacientes que puedan alcanzarlo
de manera segura sin efectos adversos de
la medicacion. Los objetivos mas bajos de
PA han demostrado beneficios para pacientes
con alto riesgo de ictus. PAS < 135 mmHg
estd asociada con un descenso en la nefro-
patia, e importantes reducciones en todas
las causas de mortalidad en comparacion
con PA < 140 mmHg.

Guia canadiense de DM 20188

Esta guia establece un objetivo de PA
< 130/80 mmHg.

Dislipemia

La dislipemia en el paciente diabético esta re-
lacionada con el aumento de resistencia a la
insulina y el hiperinsulinismo resultante, que
origina una menor actividad de la lipoprotein-
lipasa, un aumento de los &cidos grasos libres
y una sobreproduccién hepética de apoproteina
B (apo BJ. 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 fun-
damental para la prevencion de las complica-
ciones microvasculares, el control del colesterol
lo es para la prevencién de las complicaciones
macrovasculares. Para reducir el riesgo de ECV
es preciso un manejo intensivo de la dislipemia“.
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Recomendaciones ADA 20185

& Es preciso mejorar el perfil lipidico de los

pacientes con DM, con modificaciones en

el estilo de vida, pérdida de peso, dieta

pobre en grasas saturadas, trans, y colesterol

y rica en éacidos grasos poliinsaturados

omega-3, fibra, estanoles/esteroles, aumento

de la actividad fisica (A).

Si los niveles de triglicéridos son = 150 mg/dl

y/o las lipoproteinas de alta densidad (HDL-c)

bajas, < 40 mg/dl en varones y de 50 mg/dl

en mujeres, se debe optimizar el control
glucémico (C). En pacientes con niveles de
triglicéridos = 500 mg/dl, se deben evaluar
causas secundarias de hipertrigliceridemia

y considerar tratamiento para reducir el

riesgo de pancreatitis.

En el tratamiento farmacolégico se estratifica

el riesgo basal segun dos categorias:

e Pacientes diabéticos con ECV previa do-
cumentada, se debe anadir una estatina
de alta intensidad a las modificaciones
en el estilo de vida (MEV), independien-
temente de la edad del paciente (A). Si
LDL es = 70 mg/dl con una dosis maxima
de estatinas, se puede anadir ezetimiba
o un inhibidor del proprotein convertase
subtilisin/kexin type 9 [PCSK9). Tras eva-
luar la reduccién del RCV, los efectos
secundarios y las prefencias del paciente,
se prefiere ezetimiba al tener un coste
mas bajo (A). Otras combinaciones, como
estatinas mas fibratos, no han demos-
trado reducir el RCV ateriosclerdtico y

generalmente no se recomiendan (A.
La combinacién estatina niacina no ha
demostrado beneficios cardiovasculares
adicionales, y puede incrementar el riesgo
de ictus con otros efectos secundarios,
por lo que no se recomienda (A].

e Pacientes diabéticos sin ECV, entre 40-
75 anos (Al y en los mayores de 75 afos
(B, se recomienda emplear una estatina
de moderada intensidad ademas de MEV.

e En pacientes diabéticos < 40 anos, con
un FRCV adicional, se debe considerar
el empleo de estatinas de moderada in-
tensidad ademas de MEV (C).

e Las estatinas estan contraindicadas en
el embarazo (B).

e En la practica clinica los facultativos
pueden necesitar ajustar la intensidad
de la terapia con estatinas en funciéon de
la respuesta individual a la medicacion,
efectos secundarios, tolerancia, niveles
de LDL, o porcentaje de LDL reducido.
Para los pacientes que no toleren la
dosis de estatina planeada, se debe em-
plear la dosis maxima tolerada (EJ.

En pacientes sin farmaco hipolipemiante

pautado, es razonable hacer un perfil lipidico,

al diagnéstico de DM, al inicio de evalua-
ciones médicas y cada 5 anos en menores
de 40 ahos o mas frecuentemente si esta

indicado (E).

Se recomienda realizar una analitica con

perfil lipidico al inicio del tratamiento con es-

tatinas u otro farmaco hipolipemiante, 4-12

semanas tras el inicio o cambio de dosis, y
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@ Tabla 3. Recomendaciones sobre el control de los principales FRCV, segun las principales guias clinicas*>?.

Objetivo Alc

OBJETIVO LDL

OBJETIVO
PRESION
ARTERIAL

ANTIAGREGACION

TABAQUISMO

ADA (2018)

<7%
< 6,5 %: sano
< 8 %: otros

Con ECV: estatina de
alta densidad

Sin ECV: estatina de

moderada intensidad

< 140/90 mmHg
< 130/80 en alto RCV

Prevencion primaria
hombres y mujeres

> 50 anos con un FRCV

adicional importante
No

AACE (2018)

<65%

6,5-8 % si multiples
comorbilidades,
control l&bil, riesgo
de hipoglucemia

< 100 mg/dl DM sin
FRCV y/o < 40 afos
<70 mg/dl si FRCV
<55 mg/dl con ECV

< 130/80 mmHg

No definido

No

redGDPS 2016

< 6,5 % joven

<7 % sin comorbilidades

7-8 % si multiples
comorbilidades, control labil,
> 75 anos

Estatinas moderada intensidad en
prevencion secundaria y primaria
(si RCV > 10 % segun las tablas
REGICOR o > 15 afos evolucion)
Estatinas de alta densidad en DM
tras SCA

< 140/90 mmHg
<130/80 si alto riesgo de ictus, o
jovenes, o albimina (> 500 mg/dia)

No primaria

No

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular; DM: diabetes

mellitus; SCA: sindrome coronario agudo.

anualmente para monitorizar la respuesta al
tratamiento y la adherencia terapéutica (E).

Recomendaciones AACE*

a Los pacientes con DM se pueden clasificar

en pacientes de riesgo alto, muy alto o ex-
tremo, con objetivos de LDL < 100, < 70,
< 55 mg/dl, colesterol no HDL < 130, < 100,
< 80 mg/dl, y apo B < 90, < 80, 70 mg/dl,
respectivamente.

#& Enalgunos casos se puede alcanzar el ob-

jetivo de control lipidico con MEV, abandono
del habito tabaquico, ejercicio fisico, pérdida
de peso y dieta saludable.

La mayoria de los pacientes precisa trata-
miento farmacoldgico para alcanzar los ob-
jetivos y reducir el RCV. Los farmacos de
primera linea son las estatinas y se reco-
mienda una estatina de moderada alta in-
tensidad. Si no se alcanzan los objetivos
con la dosis méaxima tolerada, se recomienda
asociar otros farmacos como ezetimiba o
inhibidores de PCSK9.

o~
o
o
=]
(="
S5 <T
=
= o
uécu
~
0w =
[ =]
Pt
[
o
2
o



Diabetes mellitus tipo 2 (DM2] en Atencidn Primaria:
Manejoy derivacion

Se puede ver en la tabla 3 las recomendaciones

sobre el control de los principales FRCV, segun

las principales guias clinicas.

Conclusiones

La presencia de ECV establecida, enfermedad
renal crénica y la valoracion del RCV deben
ser un factor determinante a la hora de selec-
cionar las estrategias de tratamientoy el ade-
cuado seguimiento del paciente diabético.
Determinar los objetivos de control de los
FRCV en funcién de las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente y el RCV.

La intervencion con estrategias multifac-
toriales y el control estricto de los factores
de RCV en los pacientes diabéticos pueden
disminuir en un 50 % la aparicién de com-
plicaciones micro y macrovasculares vy el
riesgo de mortalidad por todas las causas.

Puntos clave

. Valoracion del riesgo cardiovascular del

paciente.

2. Objetivos de control individualizados.

3. Estrategias de tratamiento en funcion de

los objetivos.

. Control de todos los factores de riesgo car-

diovascular.

. Intervencion multifactorial del paciente.
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Algoritmos de tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2

Introduccion

Actualmente disponemos de un nimero im-
portante de farmacos orales con mecanismos
de accion diferentes, lo que permite indivi-



dualizar la decision terapéutica y buscar un
abordaje mas fisioldgico, actuando por dife-
rentes mecanismos en la fisiopatologia de la
DM2. Recientemente, el arsenal terapéutico
se ha incrementado notablemente, tras la in-
corporacién de nuevos grupos terapéuticos.
Ademas de metformina, disponemos de se-
cretagogos [sulfonilureas y glinidas), tiazoli-
dindionas (glitazonas), inhibidores de la alfa-
glucosidasa, potenciadores del efecto incretina
(inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 -
iDPP4- y agonistas del receptor del péptido 1
semejante al glucagdn, -GLP1-]) e inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa 2 (iISGLT?2)
que junto con la insulina pueden utilizarse en
monoterapia o en asociacion.

Con la finalidad de ayudar al clinico en la
toma de decisiones, se han publicado en los
Ultimos anos diversos algoritmos terapéuticos
de manejo de la DM2, muchos de ellos incluidos
en guias clinicas. En algunos casos, los co-
mentarios o recomendaciones (condiciones
de uso en insuficiencia renal, aspectos con-
cretos de beneficio cardiovascular, principal-
mente) efectuados en los algoritmos no se
ajustan a las respectivas fichas técnicas de
los farmacos, por lo que es aconsejable revi-
sarlas, sobre todo, por las frecuentes actuali-
zaciones en los nuevos grupos terapéuticos.
En el ano 2010 se publicd un importante do-
cumento de referencia "Recomendaciones
para el tratamiento farmacoldgico de la hi-
perglucemia en la diabetes tipo 2", promovido
por la Sociedad Espanola de Diabetes y con-
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sensuado por nueve sociedades cientificas
mas de nuestro pais, incluyendo las tres so-
ciedades cientificas que agrupan a los médicos
de Atencién Primaria’.

Tratamiento antihiperglucémico
en adultos con DM2 de la ADA
20182

En 2018 la ADA realiza un cambio sustancial
en su algoritmo (Figura 2J, incluyendo en el
segundo escaloén, junto a metformina, la valo-
racion de la presencia de ECV como un im-
portante elemento a tener en consideracion
en la eleccion del farmaco a asociar con met-
formina. De esta manera, refleja los resultados
en prevencion cardiovascular de los Ultimos
estudios publicados. En el texto que acompana
al algoritmo se senala: en pacientes con ECV
el tratamiento antihiperglucémico deberia co-
menzar con medidas en el estilo de vida y
metformina y después incorporar un agente
que haya probado reducir los eventos cardio-
vasculares mayores y la mortalidad cardio-
vascular (actualmente empagliflozina y lira-
glutida), tras considerar los aspectos especificos
del paciente y de los farmacos (nivel de evi-
dencia Al.

También es interesante destacar la llamada
al inicio con doble terapia en sujetos con
HbA1c por encima de 9 % y la consideracion
de la necesidad de revisar el cumplimiento
terapéutico antes de pasar al siguiente escalén
ante un mal control glucémico.
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@ Figura 2: Algoritmo de tratamiento antihiperglucémico en adultos con DM2 de la ADAZ.

Tratamiento antihiperglucémico en adultos con DM2

En el momento del diagndstico, iniciar cambios de estilo de vida,
establecer objetivo A1c e iniciar la terapia farmacoldgica en funcion de Alc

—| Alc < 9 %, considerar monoterapia |

{ Alc > 9 %, considerar terapia dual ]

Alc =10 %, glucemia basal > 300 mg/dL, o paciente con gran sintomatologia,
considerar terapia inyectable

Monoterapia Cambios de estilo de vida + metformina

Comenzar con metformina si no hay contraindicaciones * (ver tabla 4)

¢Se han conseguido alcanzar Si: - Controlar Alc cada 3-6 meses
los objetivos de Alc con No: - Evaluacién del cumplimiento del
monoterapia después tratamiento

de 3 meses?

- Considerar inicio de terapia dual

Terapia dual Cambios de estilo de vida + metformina+ farmaco adicional

ECVA Si: - Afadir farmaco con beneficio comprobado de reduccién de
eventos cardiovasculares y/o mortalidad CV (ver tabla 4)

No: - Afadir un segundo farmaco tras considerar los efectos del mismo y
las caracteristicas del paciente (ver tabla 4)

¢Se han conseguido alcanzar Si: - Controlar Alc cada 3-6 meses
los objetivos de Alc con No:
terapia dual

después de 3 meses?

- Evaluacién del cumplimiento del
tratamiento
- Considerar inicio de triple terapia

Triple terapia Cambios de estilo de vida + metformina+ dos farmacos adicionales

Anadir un tercer farmaco en base a los efectos especificos del farmaco
y las caracteristicas del paciente

¢Se han conseguido alcanzar Si: - Controlar Alc cada 3-6 mes

los objetivos de A1c con No: - Evaluacion del cumplimiento del
triple terapia tratamiento

después de 3 meses? - Considerar inicio de terapia inyectable

v

md Terapiainyectable

* Si el paciente no tolera o tiene contraindicada metformina, considerar otra clase de farmaco segun tabla 4.

ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética; CV: cardiovascular.

©2018 American Diabetes Association®. Diabetes Care 2018 Jan; 41(Suppl 1): $73-585. Reproducido con permiso de la
American Diabetes Association®.



En una tabla aparte identifica los aspectos di-
ferenciadores de cada uno de los grupos te-
rapéuticos y los factores a considerar en la
eleccion (eficacia, riesgo de hipoglucemia,
modificaciones en el peso corporal, efectos
cardiovasculares sobre enfermedad arterios-
clerdtica y sobre insuficiencia cardiaca (IC),
efectos renales y necesidad de ajuste de dosis
por cambios en la funcién renal, coste, via de
administracion, otras consideraciones rela-
cionadas con la seguridad y los efectos se-
cundarios) (Tabla 4). Segun ficha técnica, em-
pagliflozina no puede utilizarse con FGe < 45
ml/min.

Tratamiento farmacoldgico

de la DM2 del adulto. Diabetes
Canada Clinical Practice Guidelines
Expert Committee 2018°

La Asociacion de Diabetes Canadiense lanzd
una actualizacién provisional de su gufa en
2016, mientras estaba realizando la revision
completa de la publicada en 2013, para hacerse
eco de los resultados de los ensayos en sequ-
ridad cardiovascular realizados con iDPP4,
GLP1 e iSGLT2. Fue el primer algoritmo que
recogié estos aspectos. Posteriormente, en
mayo de 2018 publica la actualizacion completa.
En esta ocasion, anade la evidencia en relacion
a canagliflozina.

El algoritmo (Figura 3] permite el inicio del
tratamiento con la modificacion de los estilos
de vida si la HbATc no supera el 1,5 % del ob-
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jetivo fijado (individualizado). Si la HbA1c est4
mas de un 1,5 % por encima del objetivo se
iniciara la terapia farmacoldgica con metfor-
mina. Recomienda iniciar con dos farmacos
hipoglucemiantes si al inicio la HbATc esta
> 1,5 % del objetivo.

La presencia de una enfermedad cardiovascular
debe orientar la eleccién del farmaco a asociar
a la metformina: empagliflozina (Grado A,
Nivel 1A, liraglutida (Grado A, Nivel 1A), ca-
nagliflozina (Grado C, Nivel 2]. Si no es asi,
habria que considerar fundamentalmente el
posible efecto sobre la ganancia de pesoy el
riesgo de hipoglucemia, asi como la tasa de
filtrado glomerular estimado (FGe) entre otros
aspectos.

Consenso de la Asociacion
Americana de Endocrindlogos

y del Colegio Americano de
Endocrinologia. Algoritmo de
manejo de la DM2 AACE/ACE 2018*

Este consenso es un documento breve y muy
practico, basado en codigos de colores enfo-
cados a diversos aspectos del tratamiento in-
tegral de la diabetes y de la prediabetes y
entre los que destaca su algoritmo de control
glucémico. Este estratifica las opciones tera-
péuticas en funcion de los niveles iniciales de
HbATc, incluyendo recomendaciones sobre
como deben utilizarse segun las circunstancias
individuales del paciente. Si la HbA1c es inferior
a 7,5 % puede iniciarse el tratamiento con
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@ Figura 3: Algoritmo Diabetes Canada 2018°.

Al diagnostico de diabetes tipo 2

Iniciar cambios en el estilo de vida
(terapia nutricional, control del peso, actividad fisica) +/- metformina

Alc < 1,5 % por encima
de objetivo

¥ ¥ ¥

Sino se consigue objetivo
glucémico en 3 meses,
comenzar/aumentar
dosis de metformina

Alc>1,5% por encima
de objetivo

Sintomas de hiperglucemia y/o
descompensacién metabdlica*

Iniciar tratamiento con metformina

. . Iniciar tratamiento
inmediatamente

con insulina**

Considerar el inicio de +/- metformina

terapia combinada

(Si no se consigue objetivo glucémico) (Si no se consigue objetivo glucémico)

)<
Anadir farmaco mas adecuado para el paciente
en funcion de sus caracteristicas:

[ (ECV clinica?

l :
Comenzar con farmaco con
demostrado beneficio CV
Empagliflozina (Grado A, Nivel 1A]
Liraglutida ( (Grado A, Nivel 1A)
Canagliflozina***

(Grado C, Nivel 2)+ Evitar hipoglucemias y/o
7 aumento de peso con un

e - - adecuado control glucémico
Sino se consigue
objetivo glucémico

.

Caracteristicas clinicas Farmaco de eleccion

ESTILO DE VIDA SALUDABLE

iDPP4, GLP1 0 SGLT2

Otras caracteristicas:
Reduccién FGe y/o
albuminuria

Enfermedad CV clinica o
factores de riesgo CV
Grado de hiperglucemia
Otras comorbilidades (ICC,
enfermedad hepatica)
Planificacion del embarazo
Coste/beneficio
Preferencias del paciente

*Puede incluir deshidratacién, CAD, EHH

**Puede requerirse insulina en cualquier momento para la hiperglucemia sintomatica/descompensacién metabélica o si no se
pueden alcanzar los objetivos glucémicos con otros farmacos

***Evitar en personas con una amputacion previa de la extremidad inferior

Alc: hemoglobina glucosilada; ECV: enfermedad cardiovascular; CV: cardiovascular; FGe: filtrado glomerular estimado;
ICC:insuficiencia cardiaca crénica;CAD: cetoacidosis diabética; EHH: estado hiperosmolar hiperglucémico.

Reproducido de Canadian Journal of Diabetes. 42. Limpscombe L, et al. Pharmacologic glycemic management of type 2 diabetes

in adults. S92, Copyright 2018. Con permiso de Elservier.

+No indicado en ficha técnica.

practicamente cualquier antidiabético oral (in-
cluidos los inhibidores de las alfaglucosidasas
intestinales), pero no insulina. A partir de una

HbAlc superior a 7,5 % se inicia con una
terapia dual o triple segun el caso. A partir de
9 %, segun presencia o no de sintomatologia,
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@ Figura 4: Algoritmo de manejo de la DM2 AACE/ACE 2018¢.

[ INDIVIDUALIZACION

DE OBJETIVOS de hipoglucemia

para pacientes sin enfermedad grave
A1C < 6,5 % concurrente y con bajo riesgo

para pacientes con enfermedad grave
A1C > 6,5 % concurrente y alto riesgo

de hipoglucemia

MONOTERAPIA*

CAMBIOS EN EL MODO DE VIDA (incluyendo un régimen de adelgazamiento médico pautado)

SINTOMAS

de la recomendacién.

/ Metformina TERAPIA DUAL < NO S
see v GLPT TRIPLE TERAPIA® b .
/ S6LT2 v SBLTZ / GLP1 Terapia INSULINA
DUAL
/ 1DPP4 ey oloees ver v SGLI2 .
0
72D wotro I U otro 70 — AGENTES
v AG agentede . |nsulina basal agente de : erapia
AG-i primera e oonc p?imera Insulina basal TRIPLE
SU/GLN linea v Colesevelam linea + 7 IDPP4
+ / Bromocriptina agente v Colesevelam
. VARG gsgunda /" Bromocriptina
- SU/GLN v i —
Si no se consigue el E— linea o ANADIR O INTENSIFICAR
srare, | e Q|| |4 o INSULINA
el objetivo en 3
meses, pasan . Sino se consigue el Pocos efectos
2 a triple terapia objetivo en 3 meses, LEYENDA bg\r/\i?scougso et
pasan o intensifican Utilizar
la terapia con insulina con preacucién

PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
El orden de los medicamentos representa la jerarquia sugerida de empleo. La longitud de la linea refleja la fuerza

Reproducido con permiso de American Association of Clinical Endocrinologists © 2018 AACE. Garber AJ, Abrahamson MJ,
Barzilay JI, et al. AACE/ACE comprehensive type 2 diabetes management algorithm 2018. Endocr Pract.2018;24: 91-120.

terapia dual, triple o adicién de insulina, sola

o con otros agentes (Figura 4).

Los farmacos se distribuyen en un orden que
sugieren la jerarquia de uso y simbolizan la
fuerza de la recomendacién con la longitud
de barras verdes, sefalando también con sim-
bolos los grupos terapéuticos que deben ser
utilizados con determinadas precauciones.

Al igual que la ADA 2018, anaden una tabla

con los perfiles de los diferentes farmacos
antidiabéticos, si bien aparecen algunos como
colesevelam, pramlintide y bromocriptina, que
no se utilizan en Espana (Tabla 5).

Algoritmo de hiperglucemia

de la Red de Grupos de Estudio
de Diabetes en Atencion Primaria
de la Salud 2017 (redGDPS)5

Desarrollado y presentado inicialmente en
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@ Tabla 5. Perfiles de los farmacos antidiabéticos AACE/ACE 2018

TZD SU
AGi (dosis coLsvoL BCR-QR  INSULINA PRAML
moderada) GLN

MET GLP1 SGLT2 iDPP4

Moderada/
Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro  [EMEES Neutro Neutro Neutro
Leve

HIPOGLU-
CEMIA

No indicado
ara FGe <45
P ml/min/

11,73 i 2

Infecciones
RENAL/GU ?T?irc]g?ilczss i i Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro
Posible Posible
beneficio de | beneficio de
liraglutida |empagliflozina

S‘NT[?‘MAS Moderado ~ Moderado - MOE;ZFB- - Leve Moderado Moderado
ICC Moderado Neutro Neutro Neutro
CARDIACA* Neutro Neutro
Puede
ECVE redUC|rdeL Posmle Beneficio | Seguridad Neutro
W PRIBEEN riesgo CV
ictus
HUESOS Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro
CEDTOOSA‘g F Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro Neutro

B Escasos efectos adversos o posibles beneficios * Liraglutida. Aprobado su uso por la FDA para la prevencién de eventos CV mayores.
Potenciales efectos adversos **Empagliflozina. Aprobado su uso por la FDA para reducir la mortalidad CV.
Canagliflozina ha demostrado reducir eventos CV mayores.

Utilizar con precaucion ***Alogliptina y saxagliptina. Posible aumento de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

MET: metformina, GLP1: agonistas del receptor del “glucagon like peptide-17, iISGLT2: inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2, iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4,AGl: inhibidores alfa glucosidasas, TZD: glitazonas,
SU: sulfonilureas, GLN: glinidas, COLSVL: colesvelam, BCR: bromo-criptina, PRAML: pramlintida, GU: genito-urinaria,
FGe: filtrado glomerular estimado, Cr CL: aclaramiento creatinina, Gl: gastrointestinales, ICC: insuficiencia

cardiaca cronica, ECVE: enfermedad cardiovascular establecida, CAD: cetoacidosis diabética, DM2: diabetes tipo 2.

Reproducido con permiso de American Association of Clinical Endocrinologists © 2018 AACE. Garber AJ, Abrahamson MJ,
Barzilay JI, et al. AACE/ACE comprehensive type 2 diabetes management algorithm 2018. Endocr Pract.2018;24: 91-120.

2014, el algoritmo ofrece dos opciones de portante papel en el manejo de la DM?2
entrada al tratamiento de la DM2: segun (Figura 5).

cifras de HbA1c y segun la situacidon clinica

predominante. La dieta y el ejercicio rodean En su actualizacion de 2017 incluyé como
el ovoide varias veces, destacando su im- situacion clinica la enfermedad cardiovas-
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a Algoritmo de hiperglucemia de la Red de Grupos de Estudio de Diabetes en

Atencién Primaria de la Salud 2017 (redGDPS)°.

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagdn 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: repaglinida; SU: sulfonilureas

cular establecida junto a insuficiencia renal
(FG < 30 ml/min), edad avanzada [mayor de
75 afos o fragilidad) y obesidad (IMC > 35 kg/m?.
Esta valoracion permite organizar las opciones
terapéuticas y personalizar el tratamiento.

De la misma forma que otros algoritmos,
aconseja que en pacientes con DM2 y una en-

fermedad cardiovascular establecida, en el
control glucémico tras el tratamiento con met-
formina, se pase a la utilizacién de un iISGLT?2
oun GLPT.

Contempla la posibilidad de iniciar Gnicamente
con medidas en el estilo de vida en pacientes
con HbAlc menor de 8 %.
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@ Figura 6: Algoritmo terapia DM2 centrado en el control glucémico. Sociedad Espafiola

de Endocrinologia y Nutricion. SEEN 2018¢.

Farmacos indicados seguln orden de prioridad
Grado de evidencia E salvo para metformina

Lixisenatida
30,
iDPP4*
SuU30

GLIN#
PlO#

genitales repeticién

Ajuste de dosis en IR salvo linagliptina; **dapagliflozina FG 60
#No requiere ajuste de dosis en IR
En IR avanzada, vigilar dosis de repaglinida por riesgo de hipoglucemia

empagliflozina, canagliflozina; ertugliflozina [aprobado por European Medicines Agency)

Intensificar cada 3 meses si no se alcanza objetivo HbA i

Otros farmacos: SU, GLIN, PI0. Evitar si riesgo de hipoglucemias (SU, repaglinida) o de insuficiencia cardiaca o fracturas (PI0).
AA favor arGLP1: dificultad de control de la ingesta, IMC > 35 kg/m?, distancia a objetivo de HbAlc > 1%, riesgo 1 fracturas, infecciones

g

P

2 ECV establecida] No HbA, _inicio < 7,5 % —_— Ao )
2 [c nefropatia r%onoterapia e doble terapia e Triple terapia HbA]( inicio > 9%
._‘g i Evaluar adherencia }

g IMC META iDPP4 +

= lkg/m? i 0 iDPP4 /iSGLT2° iSGLT2

il <95 [DPP4/iSGLT2 META+ Orros META+  Orros

9 Insulina basal

= S >

o Insuficiencia renal o

o -FG limite para empleo MET* iSGLT2 iSGLT2 +

= MET 30 25-30 iSGLT2 MET*+  iDPpP4 MET*+  ippps4

5 som iDPP4 o

<8 55 Otros ] , v iS6LT2

o Liraglutida —(-DPPZH MET: HbA, 0,5-1% > objetivo )G arel.m)—’

©  semaglutid i

2 I;L:Faag;lt:‘tildaa META GLP14/iSGLT2 GLP'I * Asociar o
H 15 . META+ META+ ISGLT2 intensificar
© E ida LAR >30 ISGLT2/ GLP1 iDPP4 ibPP4 L insulinoterapia
.“; xenal:sna Ot Otros e hmenl (ver algoritmo
o

°

o)

B

o

0

2

o

£

@

(&}

ECV: enfermedad cardiovascular; MET: metformina; SU: sulfonilureas; GLIN: repaglinida; PIO: pioglitazona; °Si hipertension arterial o necesidad de evitar ganancia ponderal. iSGLT2: dapagliflozina,

insulinizacién)
Si HbA, _inicio > 10 %.
considerar insulina bolo-basal

Algoritmo terapia DM2 centrado en
el control glucémico. Documento de
abordaje integral de la DM2. Grupo
de trabajo en DM de la Sociedad
Espanola de Endocrinologia y
Nutricion. SEEN 2018¢

Recientemente la SEEN ha publicado en su
web un documento de abordaje integral de la
DM2 vy en él senala los aspectos clave de su
algoritmo terapéutico centrado en el control
glucémico (Figura 6] que se complementa
con el algoritmo de terapia de DM?2 centrado
en las complicaciones (MACE, mortalidad car-
diovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad

renal diabética e ictus), valorando seguridad
y beneficio. Se trata de la primera guia clinica
de diabetes que recoge la seleccion del tra-
tamiento antidiabético segun diferentes co-
morbilidades, como la enfermedad renal dia-
bética, ademds de la ECV establecida. Son
unos algoritmos no tan esquematicos como
los anteriores, pues pretenden incluir todos
los aspectos posibles a considerar. Merece
una detenida lectura por toda la informacion
que recoge, ya que el documento completo
revisa todos los aspectos de manejo integral
de la diabetes: dieta y ejercicio, tratamiento
farmacolégico y de los FRCV, deteccidn de
complicaciones crénicas no clasicas, paciente
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con DM2 vy fragilidad, y coste eficacia de las
terapias antidiabéticas.

Recomienda valorar la terapia combinada de
inicio e intensificar precozmente el tratamiento
(cada 3 meses hasta alcanzar el objetivo).
Insiste en la educacion diabetoldgica perso-
nalizada. Aligual que el resto de los algoritmos
actuales, contempla la presencia de enfer-
medad cardiovascular como uno de los factores
determinantes de la eleccidn del tratamiento,
ademas de la accién sobre el peso corporal o
el riesgo de hipoglucemia.

Conclusiones

a Los algoritmos son una herramienta para
el clinico en la ayuda para la toma de deci-
siones en el tratamiento de la DM2.

@ Lapresenciade ECV en el paciente diabético
supone en la actualidad uno de los princi-
pales condicionantes para la eleccion del
farmaco o grupo terapéutico.

a Elconocimiento de los factores dependientes
del paciente y del farmaco ayudaréan a se-
leccionar el plan terapéutico méas seguroy
eficaz.

# Se incide en la necesidad de valorar el
inicio con doble terapia y de intensificar
precozmente 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 en una enfermedad crénica que
precisa cuidados durante toda la vida. La ex-
periencia de vivir con la diabetes es el resultado
de la significacion que cada persona da a esta
situacién y que impacta en el desempeno co-
tidiano 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 enfer-
medad y la repercusién en sus vidas'?.

La actitud ante la diabetes esta relacionada
con lo que el paciente sabe de ella, el valor
que da a esta informacion, el modo de manejar
este conocimiento, de tomar decisiones, de
expresar su punto de vista y de pedir ayuda
profesional.

El médico proporciona experiencia y asesora-
miento, pero los cuidados son realizados por
el enfermo y/o familiares y, por tanto, las ac-
ciones que se planifiquen deben estar basadas
en valores, preferencias y objetivos individua-
lizados que tienen que tener significado y ser
elegidos por el propio paciente®.

La atencidn integral se centra en la personay
no solo en el problema, supone desarrollar
entrevistas clinicas y programas educativos

Documentos
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estructurados donde se explore la aptitud y el
impacto psicoemocional, donde se trabaje con
las actitudes, la motivacion, los conocimientos
y las habilidades que son esenciales para un
afrontamiento efectivo, incluyendo un feedback
que reconozca y refuerce las conductas salu-
dables que la persona ya tiene interiorizadas
previamente. El empoderamiento de la persona
requiere atender a tres aspectos: el compro-
miso en el proceso de cuidados, la responsa-
bilidad en los cuidados, y el aprendizaje y
cambio de conductas para lograr una autono-
mia en la gestion de la enfermedad.

Aprendizaje en los adultos

El aprendizaje se puede definir como el proceso
de adquisicion de valores y actitudes, conoci-
mientos y habilidades. Implica recibir infor-
macién, comprenderla, retenerla y aplicarla
en los diferentes ambitos de vida de la persona
y ante nuevas situaciones.

Las variables a tener en cuenta en el aprendi-
zaje de los adultos son*:

# Elbagaje experiencial, que puede favorecer
o convertirse en una barrera que impida la
incorporacién de nuevos aprendizajes.

e Percepcién subjetiva: emociones, pre-
juicios, creencias de las que parte.

e Conocimientos y habilidades almacena-
dos a partir de la experiencia particular.

@ Aptitud: capacidad de aprendizaje o para
hacer algo.

(DM2) en AP
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& Actitud: predisposicion para hacer algo:
“LLo sé, pero jquiero o no quiero hacerlo?”
e Disposicion para aprender.
e Disposicion para poner en practica lo
aprendido.
o Disposicién para cambiar el estilo de
vida.
u Expectativas o necesidades concretas que
la persona identifica.
a Utilidad percibida y relevancia en su vida.
# Responsabilidad que garantice sus com-
promisos y su consecucion.
u Metas alcanzablesy ajustadas a los recursos
y a la realidad de la persona.
® Acciones que puedan resultar faciles de
aprendery de realizar.
a Estado de salud. Rutinas y habitos.
u Entorno sociofamiliar.
# Calidad de la educacion terapéutica.

Motivacion para el cambio

Como la propia palabra indica: “motiv + acion
= motivos para la accion”. Significa querer
hacer algo de forma voluntaria y consciente.
Las estrategias de motivacién tienen como fi-
nalidad despertar el interés de la persona
para cambiar su forma de cuidarse y que en-
cuentre los argumentos personales para pasar
a la accion y mantenerse en ella.

La motivacién es un estado que puede fluctuar
de un momento a otro y la persona tiene que
conocer esta variabilidad para no vivirlo como
un fracaso.

El cambio es el resultado de un proceso que
surge a partir de generar la reflexion en el
paciente al enfrentarse a su problema, este
cambio es mas exitoso si se basa en su expe-
riencia y en sus propias decisiones y no en
una figura de “autoridad” que dice a la persona
lo que tiene que hacer (rol directivo). Los pro-
fesionales sanitarios son agentes facilitadores
del cambio (rol proactivo y colaborativo), pero
el cambio parte de la motivaciéon intrinseca
(actitud receptiva y activa) de la persona.

Entrevista motivacional®

La entrevista motivacional es una herramienta
estratégica que ayuda a sensibilizar a la
persona y a prepararla para llevar a cabo
cambios que sirvan para beneficiarse de las
diferentes intervenciones terapéuticas. Supone
una busqueda de posibilidades basadas en la
propia percepcion del problema y conlleva
planificar acciones personalizadas para mo-
dificar una determinada conducta.

La entrevista motivacional es un encuentro
terapéutico en el que el profesional precisa
desarrollar habilidades de observacion, de ex-
presion y de relacion. La adecuada comuni-
cacién médico/paciente se fundamenta en una
interaccion en lugar de una trasmision unidi-
reccional de informacién o de soluciones.

La entrevista motivacional no es una inter-
vencién puntual, estatica ni lineal, sino que es
dindmica, flexible, circulary unas fases retro-
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@ Tabla 6. Entrevista clinica semiestructura vs. entrevista motivacional.

ENTREVISTA CLINICA SEMIESTRUCTURADA

1. Inicio del encuentro 1)

Anticipacion y prejuicios

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Involucrar

2] Toma de contacto. Acogida

2. Etapa exploratoria 1)

Delimitacion del motivo de consulta

Evocar

2] Identificacién del problema

3. FEtapa resolutiva 1)

4. Cierre Resumen

Despedida del encuentro

Elaboracién propia a partir de ref. 7,8.

alimentan a otras. La persona puede necesitar
varias entrevistas motivacionales para pasar
a la accion.

Una entrevista motivacional puede desarrollarse
siguiendo las etapas de una entrevista clinica
semiestructuraday se equiparan a involucrar
(establecer el encuentro), evocar (obtener las
propias motivaciones del paciente para cam-
biar), focalizar y planificar (obtener el com-
promiso para el cambio) y como cierre, una
evaluacién y reencuadre de lo tratado durante
la visita® (Tabla 6).

Etapas de una entrevista motivacional se-
miestructurada:

1. Inicio del encuentro. Dimensidn relacional
(involucrar).

“Involucrar” significa que ambas partes esta-
blecen una conexion Util y una relaciéon de
trabajo colaborativo.

Fase informativa
2] Fase negociadora

Focalizar y planificar

Evaluacion y reencuadre

u Detectar los condicionantes psicoemocio-
nales del profesional y paciente que pueden
afectar al encuentro terapéutico.

# Acogida. Escucha activa y reflexiva, acep-
tacion y no coaccion, respeto y autenticidad.
La relacion interpersonal se basa en la au-
sencia de prejuicios, confiar en los recursos
del otro y acoger incondicionalmente los
sentimientos, las opiniones y las conduc-
tas.

u Captar informacion relevante “lo que dice”
y “lo que no dice”.

# 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 respon-
del.

& Manejo de lenguaje no verbal, paraverbaly
verbal.

& Distribucion de roles para evitar conflictos.

2. Etapa exploratoria. Comprension del pro-
blema. Atencién de la demanda (evocar).
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“Evocar” implica obtener las propias motiva-

ciones del paciente para cambiar. Es ayudar a

la persona a que verbalice sus argumentos

para cambiar.

|dentificar la situacién o problema objetivado

(motivo por el que el paciente pide ayudal.

Averiguar qué piensa sobre el problema,

qué sentimiento le genera, qué necesita y

la importancia que le otorga.

Determinar el tipo y grado de motivacion.

Concretar si la motivacion es intrinseca o

extrinseca, ya que puede condicionar la

respuesta de la persona.

Habilidades de apoyo narrativo:

e Preguntas abiertas que favorezcan el
discurso.

e Respetar silencios.

o Empatiayasertividad del profesional para
saber responder a demandas aditivas,
victimistas, manipulativas o impositivas.

e Recordar que detrds de un “no” o una
“baja adherencia” puede haber multiples
razones: una decision reflexionada, una
decisién basada en condicionantes psi-
coemocionales [miedo, inseguridad, cre-
encias erréneas, etc.), falta de conoci-
mientos, de habilidades informadas o
de una reestructuracion motivadora.

3. Etapa resolutiva. Naturaleza del problema'y

busqueda de soluciones [(focalizar y planificar).

“Focalizar y planificar” Supone ayudar a la

persona a decidir y elaborar la estrategias

para el cambio.

3.1. Fase informativa:

& Formular respuesta empéticas a la emocion
y al contenido del mensaje. Reconocer el
problema y la preocupacion que puede ge-
nerar. El profesional no debe centrarse en
dar consejos sino en facilitar el debate y co-
nocer la opinién del paciente.

# Evaluar la intencién 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 quiere
hacerlo. Identificar la discrepancia entre
donde estany donde les gustaria llegar.

8 Enfatizaren la elecciony control en el cambio.

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

& Proporcionar la informacién que tenga sen-
tido para el paciente y que facilite la decision
y el compromiso.

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

a Describir las opciones y la finalidad del
tratamiento. Facilitar la provision de inter-
venciones adecuadas a cada necesidad.

& Balance decisional. Delimitar la decisidn a
tomar incorporando la perspectiva del pa-
ciente, el grado de implicacion que desea
asumiry clarificar las acciones a sequir.

# Conciliaciéon entre la situacidon individual,
decisiones y recursos disponibles.



& Comprobar la comprensién. Repetir lo im-
portante. Autoconvencimiento auditivo (la
persona asimila mejor aquello que se es-
cucha decir a si misma).

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

# Apoyar la autoeficacia: reforzar la capacidad
de la persona para cambiar y para realizar
lo que se proponga.

4. Cierre. Resumen del encuentro. Planificar
la evaluacidn de los resultados y el seguimiento.

Educacion terapéutica
estructurada

@ Preparar el encuentro: lugar adecuado,
tiempo suficiente, material necesario.

# Evaluar la capacidad de aprendizaje.

& Conocer conocimientos y habilidades pre-
vias.

# ldentificar areas de aprendizaje:

e Adaptacion y afrontamiento ante la en-
fermedad.

e Qué es la diabetes: cronicidad y evolucion
natural.

e Objetivos de control individualizados vy
abordaje integral si presencia de otras
comorbilidades.

e Alimentacion: seleccién de menus salu-
dables, interpretacion de etiquetas.

e Ejercicio y habitos toéxicos.

e Tratamiento farmacoloégicoy ajustes se-
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gun grado de control y estilo de vida.
e Técnica de inyeccidn subcutdnea si ad-
ministracion de insulina o GLP1.
e Monitorizacién de la glucemia capilar e
interpretacion de resultados.
e Cuidados de los pies.
e Complicaciones agudas y cronicas.
e Situaciones especiales (deporte, viajes,
enfermedad intercurrente, etc.)
® Educacion actualizada y gradual.
a Confirmar el grado de interiorizacion de
los saberes.
u Refuerzo positivo por su esfuerzo en el cui-
dado y no solo por los resultados.
® Revision periddica.

Conclusiones

Educar en cuidados facilita el autocontrol, la
autogestion y el empoderamiento de la persona
con diabetes, favorece la adherencia al plan
terapéutico y la optimizacion de resultados.

Educar significa potenciar la capacitacion de
la persona para tomar el control de su vida
desde la perspectiva de que el estado de salud
o enfermedad y su condicion de cronicidad
por tener una diabetes, es un episodio biografico
mas en el individuo. Converge en la idea del
sujeto como actory responsable de su conducta,
como creador y participe de ambientes favo-
recedores; la persona informada y formada
con la ayuda del profesional sanitario asume
la responsabilidad de lo que quiere hacery
cémo quiere hacerlo.
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Estas intervenciones educativas precisan de
una actualizacién y readaptacion periddica ba-
sadas en la evidencia cientifica y con un
enfoque flexible seglin las necesidades de la
persona, la evoluciéon de la enfermedad, los
cambios de tratamiento, la capacidad de apren-
dizaje y los recursos disponibles con una eva-
luacion continuada de la calidad de vida.

La entrevista clinica es la herramienta que
tiene el profesional sanitario para conocer y
comprender el problema del paciente, proponer
un tratamiento o un programa educativo, al-
canzar un compromiso y un acuerdo terapéutico
y favorecer el cambio hacia conductas mas
saludables.

Puntos clave

1. 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 au-
toeficacia.

2. Las estrategias de motivacion tienen como
finalidad despertar el interés de la persona
en el cuidado y que encuentre los argu-
mentos personales para pasar a la accién
y mantenerse en ella.

3. La entrevista clinica es la herramienta que
tiene el profesional sanitario para conocer
el problema del paciente, proponer un tra-
tamiento y favorecer el cambio hacia con-
ductas més saludables.
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Objetivos en el abordaje
integral del paciente
diabético

Introduccion

Las evidencias actuales nos indican que para
obtener los méaximos beneficios en el control de
la diabetes se debe realizar un adecuado control
y seguimiento de los distintos factores de riesgo



que influyen en la evolucién de la enfermedad
en los pacientes diabéticos’. Se considera ade-
cuado el concepto de “abordaje integral”.

Control individualizado

Los objetivos de control deben adecuarse a la
situacién de cada persona? teniendo en cuenta:

Edad y expectativa de vida del paciente.
Afos de evolucién de la diabetes.

Riesgo de hipoglucemias graves y /o com-
plicaciones cardiovasculares.

Las complicaciones microvasculares.

La capacidad de autocontrol, preferencias
y motivaciones del paciente.

Objetivos en HTA, dislipemia, obesidad vy
tabaquismo (Figura 7).
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Objetivos de control glucémico’

u En general se considera aceptable HbATc

inferior a 7 %.

En pacientes motivados, con bajo riesgo
de hipoglucemias, expectativa de vida larga,
sin complicaciones ni comorbilidades gra-
ves, y corta duracién de la enfermedad, se
comprueba que un control méas estricto
de la enfermedad reduce a largo plazo la
aparicién de complicaciones. HbAlc inferior
a 6,9 %.

En pacientes poco motivados, elevado riesgo
de hipoglucemias, corta expectativa de vida,
con complicaciones y comorbilidades im-
portantes, y una larga evolucion de la en-
fermedad es preciso realizar un control me-
nos estricto. HbA'c inferior a 8 %' (Tabla 7).

@ Figura 7: Elementos de decision para la individualizacidon de objetivos?.

<

<

Més estricto

Actitud del paciente y esfuerzos
esperados de tratamiento

Riesgos potencialmente asociados
con hipoglucemia,

otros efectos adversos

Duracion de la enfermedad

Expectativas de vida

Consideraciones recurrentes
importantes

Complicaciones vasculares
establecidas

Recursos, sistema de apoyo

o

Control glucémico >
Menos estricto

Poco motivado, no adherente
baja capacidad para autocuidado

Altos

Larga

Corta

Pocas/moderadas Severas
Pocas/moderadas Severas
Limitados
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@ Tabla 7. Objetivos de control glucémico en
funcion del tipo de paciente.

OBJETIVO HbA1c
(nivel de evidencia)

< 7% (A)

TIPO DE PACIENTE

General

Evolucién corta DM2

E tativa de vida |
xpec a_ iva de v? a Iarga <65%(C)

Ausencia complicaciones

Riesgo bajo hipoglucemia
Evolucion DM2 de larga
evolucion

Expectativa de vida limitada

) S <8%(B)
Presencia complicaciones

Historia hipoglucemias
graves

Adaptado de ADA'.

@ Lavariabilidad glucémica en rango éptimo
se considera un objetivo terapéutico adi-
cional.

Objetivos de control lipidos®

a El objetivo LDL en diabéticos es siempre in-
ferior a 100. Con ECV es inferior a 70 mg/d(2

& Enlos diabéticos con ECV previa documentada,
se debe anadir una estatina de alta intensidad
independientemente de la edad del paciente.

® SilDLes=>70mg/dlcon una dosis maxima
de estatinas, se puede anadir ezetimiba o
un inhibidor PCSK.

s Pacientes diabéticos sin ECV, entre 40-75
anosy en los mayores de 75 anos, se reco-
mienda emplear una estatina de moderada
intensidad.

®# Pacientes diabéticos < 40 anos, con un FRCV
adicional, se debe considerar el empleo de
estatinas de moderada intensidad.

# Remitimos al capitulo "Aproximacion/valora-
cion del riesgo cardiovascular en el paciente
diabético” con el fin de no repetir conceptos.

Objetivos de control PA

u El objetivo de control debe individualizarse,
siendo < 140/90 mmHg para la mayoria de
los pacientes’.

# Se recomienda un control mas estricto, con
objetivos < 130/80 mmHg, en determinados
pacientes con alto RCV, individualizando segun
las comorbilidades, siempre que puedan
llegar al objetivo sin una alta carga de trata-
miento.

# Remitimos al capitulo "Aproximacion/valora-
cion del riesgo cardiovascular en el paciente
diabético” con el fin de no repetir conceptos.

Objetivos de abordaje integral

La evidencia publicada respalda que en los
pacientes diabéticos en general se debe man-
tener el control de HbAc, la presion arterial,
las cifras objetivo de lipidos, la actividad
fisica, un peso adecuado, asi como dejar de
fumar (Tabla 8).

Conclusiones

u Los objetivos de control integral deben in-
dividualizarse.
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@ Tabla 8. Resumen objetivos control en pacientes diabéticos.

Control glucémico:

HbA1c

Glucemia capilar preprandial
Glucemia capilar posprandial

Presion arterial:

Control lipidico:
Colesterol LDL
Triglicéricos
Colesterol HDL
Abandono de tabaco

Lograr y mantener un peso adecuado

<7%
80-130 mg/dl
< 180 mg/dl

< 140/90 mmHg
(< 130/80 mmHg en jovenes)

< 100 mg/dl con ECV < 70 mg/dl
< 150 mg/dl

> 40 mg/dL (V) > 50 mg/dL (M)

5%

HbATc: hemoglobina glucosilada; ECV: enfermedad cardiovascular; V: varén; M: mujer.

Modificado de ADA'.

o Elcontrolintegral de los factores de riesgo
mejora la morbimortalidad y retrasa o evita
las complicaciones macro y microvasculares
en la DM2.

Puntos clave

1. Objetivos control individualizados.
2. Abordaje integral en DM2.
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Consideraciones especiales
en el paciente de edad
avanzada

Introduccion

Los avances en la atencién 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 insospe-
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chados. La DM2 es una enfermedad estrecha-
mente ligada al envejecimiento y su prevalencia
se incrementa notablemente con la edad. En
Espana, el 63 % de los pacientes con diabetes,
de los que més del 90 % presentan DM2, tienen
mas de 65 anos y mas de un tercio de la pobla-
cién mayor de 75 anos padece diabetes’.

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

Recientemente se ha actualizado el documento
de consenso publicado en 2012 que fue avalado
por la mayoria de las sociedades cientificas
espanolas?, dando lugar a la publicacion de la
actualizacion de dicho documento®.

Capacidad funcional, fragilidad
y diabetes

La fragilidad es un sindrome clinico asociado
al envejecimiento, caracterizado por la pre-
sencia de al menos tres de los siguientes cri-
terios y definidos por Fried* (Tabla 9):

Pérdida involuntaria de peso
Agotamiento

Debilidad muscular
Lentitud de la marcha

Hipoactividad fisica

No parece que los profesionales que atienden
este grupo etario tengan asumido que la fra-
gilidad es el principal factor predictivo de dis-
capacidad, 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 retrasarfa la dependencia.

Por otra parte, la diabetes es, en si misma,
un factor de riesgo para el desarrollo de fra-
gilidad, tanto por predisponer a la sarcopenia
y a la disfuncién cognitiva como por las propias
complicaciones micro y macrovasculares.

Hipoglucemias en el paciente
anciano

Un estudio realizado en nuestro pais® refiere
que dos terceras partes de las hipoglucemias
graves, que precisan de la ayuda de terceros,
se dan en mayores de 60 anos. Incluso los
registros dan un 46 % a los mayores de 76
anos, algo inaceptable y que nos deberia
hacer reflexionar acerca del sobretratamiento
de esta poblacion. Las hipoglucemias se-
cundarias al uso de antidiabéticos (insulina,
sulfonilureas) representan la sequnda causa
de ingreso en Urgencias por efectos adversos
farmacoldgicos.

Las personas mayores con diabetes tienden a
estar sobretratadas farmacoldgicamente y sus
objetivos de control sobrepasados.



@ Tabla 9. Criterios de fragilidad de Fried*.

Marcador
1 Pérdida de peso esponténea
2 Cansancio
3 Densidad muscular
4 Enlentecimiento motriz
5 Hipoactividad
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Herramienta de valoracion

Pérdida inexplicada > 4,5 kg 0 > 5 % del
peso en el Ultimo afo

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

Fuerza prensoral manual (dinamdémetro)
< 20 % de la normalidad, ajustado por IMC
y sexo

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

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

Se considera la presencia de fenotipo de fragilidad cuando existen > 3 criterios y de fenotipo prefragil si existen 1 o 2 criterios.

IMC: indice masa corporal.

Las hipoglucemias en las personas mayores
se asocian a sindrome confusional, deterioro
cognitivo, caidas y fracturas, ictus, arritmias
cardiacas y mayor mortalidad, por lo que evitar
hipoglucemias debe ser un objetivo prioritario®.
El uso de farmacos antidiabéticos debe ser
de grupos con bajo riesgo de hipoglucemia,
especialmente, metformina e iDPP4, evitdndose
sulfonilureas e insulinas, especialmente pran-
diales y mezclas®.

Objetivos de control glucémico
en el paciente anciano

El concepto mas 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 (Tabla 10):

# Ancianos sanos, con buen estado funcional
y cognitivo, baja carga de comorbilidad y
buena expectativa de vida: HbAlc 7-7,5 %.

# Ancianos fragiles, con discapacidad fun-
cional, demencia o expectativa de vida li-
mitada deberia evitarse la hipoglucemia e
hiperglucemia sintomaticas, siendo un ob-
jetivo razonable mantener una HbATc de
7,5- 8,5 %.

# Ancianos en situacién de cuidados paliati-
vos: la prioridad debe ser preservar la ca-
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@ Tabla 10. Objetivos de control glucémico en el
paciente anciano.

OBJETIVO DE

SITUACION CLINICA o\ TROL GLUCEMICO

Anciano sano

- Buen estado fun-
cional y cognitivo

- Baja comorbilidad

- Buena expectativa
de vida

HbA1c 7-7,5%

Anciano fragil

- Fragilidad o depen-
dencia

- Demencia modera-
da-severa

- Alta comorbilidad

- Corta expectativa
de vida

HbATc 7,6-8,5 %

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

Cuidados paliativos

HbATc: hemoglobina glucosilada; EA: efectos adversos.
Adaptada de Gomez-Huelgas R®.

lidad de vida, evitando la hiperglucemia
sintomatica y la hipoglucemia, y reduciendo
las cargas asociadas al tratamiento anti-
diabético®.

Tratamiento no farmacoladgico:
nutricion y actividad fisica

Las personas con diabetes de este grupo de
edad deben evitar las dietas restrictivas que fa-
vorecen la sarcopenia, la desnutricion vy, por
tanto, inducen a la fragilidad y a la dependencia.

La mejor manera de no llegar a situaciones
de dependencia e institucionalizaciéon es man-
tener la capacidad fisicay a ello contribuye de
manera esencial el ejercicio de resistencia.
Las personas mayores se benefician enor-
memente de los ejercicios con carga tanto de
tren superior como inferior y deben ser po-
tenciadas por familiares y cuidadores. Suelen
considerarse suficientes los ejercicios del 60-
70 % de la carga méaxima. 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 repeticion®.

La prescripcion de actividad fisica debe adap-

tarse a las limitaciones y preferencias del pa-
ciente.

Tratamiento farmacoldgico

Siendo coherente con las reflexiones anteriores
parece obvio que se deben evitar los grupos
farmacoldgicos que pueden generar hipoglu-
cemias 0 que por su escasa eficacia o efectos
secundarios no proceda su uso.

& Metformina. La metformina es Gtil en per-
sonas de edad avanzada, ya que no suele
producir hipoglucemias y ha demostrado
ser Util en pacientes con enfermedad car-
diovascular o insuficiencia cardiaca estable,
pero puede generar algunos efectos se-
cundarios como intolerancia digestiva, al-
teraciones del gusto, falta de apetito y déficit



de vitamina B12 y acidosis lactica. Esta
contraindicada en pacientes con FG
< 30 ml/min. Es importante controlar pe-
riodicamente la funcion renal y reducir la
dosis si el FG es < 45 ml/min o suspenderla
si es < 30 ml/min.

Sulfonilureas. La gliclazida es la que menos
hipoglucemias produce y deberia ser la
Unica a utilizar si no hay otra alternativa
mejor. No son un grupo recomendado.
Repaglinidas. Son farmacos secretagogos,
igual que las sulfonilureas, pero de accion
mas rapida y corta, y actian sobre la hi-
perglucemia posprandial. La repaglinida,
por su eliminacion fundamentalmente biliar,
puede emplearse en pacientes con insufi-
ciencia renal moderada o avanzada pero
con ajuste de dosis porque también inducen
a hipoglucemias lo que limita su uso.
Inhibidores de la alfa-glucosidasa. Por su
escasa efectividad y efectos secundarios
no parecen un grupo adecuado en este
caso.

Tiazolidinedionas (pioglitazona). La piogli-
tazona, que tiene cualidades y ventajas,
presenta diversos efectos secundarios que
limitan su empleo en personas mayores,
como ganancia de peso, retencién hidro-
salina, anemia dilucional, incremento del
riesgo de IC, mayor riesgo de fracturas y
posibilidad de acelerar el deterioro 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
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hipoglucemias, no modifican el peso corporal
ni presentan interacciones medicamentosas
significativas, lo que les convierte en una
opcion terapéutica ideal. Han demostrado
seguridad cardiovasculary se pueden usar
en insuficiencia renal con ajuste de dosis,
salvo linagliptina, que se elimina por via
biliar y no precisa ajustes (Tabla 11).
GLP1. Los GLP1 pueden utilizarse con pre-
caucion en personas mayores, personali-
zando su indicaciéon en mayores obesos
con buen estado funcional. No debe admi-
nistrase en personas de edad avanzada
fragiles, con antecedentes de pancreatitis
o con FG < 30 ml/min®.

ISGLT2. Su mecanismo de accién es inde-
pendiente de la insulina. Son efectivos en
todos los estadios de la DM2 y 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/1,72 m2.
Dados sus beneficios cardiovasculares las
Ultimas guias de la European Society of
Cardiology indican considerar el uso del
ISGLT?2 empagliflozina en pacientes con IC
y DM28. Mas recientemente, se han publicado
datos igualmente beneficiosos con cana-
gliflozina. Existe poca experiencia de uso
de los iSGLTZ2 en personas mayores, por lo
que deben indicarse con prudencia y en
pacientes seleccionados con no fragilidad
y buena funcién renal.

Insulina. En Espana, uno de cada cinco dia-
béticos mayores de 75 anos esta en trata-
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencion Primaria:
Manejo y derivacion

@ Tabla 11. Tratamiento farmacolégico de la DM2 * 7.

FR normal o .. . . .
. . . Insuficiencia  Insuficiencia
insuficiencia ERT

renal moderada renal grave P .
[Frgn:;t]e\r/:zl/ (FG<60my (FG<30ml/ (FG :”1”5] ml/ Dialisis Excrecion
min) min) min)

Sitagliptina® 25 mg o.d. 25 mg o.d. 25 mg o.d.

Vildagliptina®

SEPELIER No No Renal
recomendado recomendado [(metabolitos
activos)

Linagliptina¢

Alogliptina® 6,25mgo.d. 625mgo.d. 6,25mgo.d. Renal
(70 % sin
metabolizar)

*Solo en ficha técnica de sitagliptina aparece FG; en el resto aparece aclaramiento de creatinina.

FR: factor de riesgo; FG: filtrado glomerular; ERT: enfermedad renal terminal; o0.d.: una vez al dia; b.i.d.: dos veces al dia.

miento con insulina y en este grupo existe Desintensificacion del tratamiento
un mayor riesgo de caidas, fracturas, hipo-

glucemias y deterioro cognitivo, por lo que Los pacientes mayores estan frecuentemente
debe extremarse el cuidado del uso de lain- sobretratados. Tras su valoracion geriatrica
sulina, huir de pautas complejas e intentar serfa muy positivo desintensificar el tratamiento.
evitar bolos de rapida. Son de eleccion los Reducir el nimero de farmacos, reevaluar la
analogos de insulina basal (glargina 100 Uy necesidad de mantener los que ya teniay ser
300 U, detemir, degludec] porque, aunque prudente en la introduccién de los nuevos (Fi-
no han demostrado superioridad en el control gura 8).

glucémico, tienen menos riesgo de hipoglu-

cemias [especialmente nocturnas] que la in- Conclusiones

sulina humana NPH. Los iDPP4 son farmacos

de eleccion para la terapia combinada, de- # El tratamiento y los objetivos de control
biendo de abandonarse las sulfonilureas por glucémico deben basarse en una valoracién
riesgo marcado de hipoglucemias®. integral del paciente.
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@ Figura 8: Algoritmo de tratamiento paciente mayor de 75 afnos®.

iEdad > 75 anos?
o Valoracion geriatrica integral 2 )
Farmacos recomendados Farmacos no recomendados

Sulfonilureas

Metformina ¢ Situacion de fragilidad o dependencia? Glinidas
iDPP4 ,Demencia moderada o grave? gl
Insulina iISGLT?2
GLP1
Metformina
: - : 9 Sulfonilureas
iDPP4 ¢Insuficiencia renal avanzada” Glinidas
Insulina [FG <30 ml/mln] Pioglitazona

iSGLT2
GLP1

Sulfonilureas
Glinidas

;Enfermedad cardiovascular?

Pioglitazona
Insulina

Publicado con autorizacion. Fuente original: R. Gémez-Huelgas, F. Gdmez Peralta, L. Rodriguez Mafas, F. Formiga, M. Puig Domingo, J.J.
Mediavilla Bravo, C. Miranda, J. Ena. Tratamiento de (a diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol 2018;53:89-99.
Copyright © 2017 SEGG. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Valoracionde
las complicaciones
del paciente diabético

Introduccion

Las complicaciones tanto microvasculares
como macrovasculares van a ocupar la mayor
parte del tiempo que dedicamos a la atencion
continuada de los pacientes diabéticos. Es
fundamental la realizacion de una adecuada

prevencion primaria basada en el control de
los factores de riesgo y en la educacion dia-
betolégica; un cribado y diagnéstico precoz
de estas complicaciones y un tratamiento
eficaz que evite las comorbilidadades mas
frecuentes en nuestro medio, la insuficiencia
renal terminal, la cequera, las amputaciones
o la muerte por eventos cardiovasculares.

Enfermedad cardiovascular

Introduccion

La presencia de DM2 aumenta significativa-
mente la probabilidad de sufrir eventos car-
diovasculares. De hecho, un 75 % de los dia-
béticos morira de ECV. La cardiopatia isquémica
y la IC son las patologias con mayor morbi-
mortalidad en los pacientes con DM2".

La DM aumenta el riesgo de IC independiente-
mente de la enfermedad coronaria o de la HTAZ

Recientemente han aparecido farmacos anti-
diabéticos que han demostrado reducir nota-
blemente la mortalidad en pacientes con alto
RCV. En la préctica clinica diaria parece incues-
tionablemente Gtil evaluar la utilidad de todos
los farmacos antidiabéticos en funciéon de su
relacion con la morbimortalidad cardiovascular.

Evaluacion del RCV3

Se recomienda estimar el riesgo vascular (RV)
en todas las personas con diabetes en pre-



vencion primaria, mediante la ecuacion de
REGICOR. Segun el resultado del céalculo se
atribuird un RV muy bajo (riesgo calculado
menor del 5 %), bajo (5 - 9,9 %), moderado
(10 - 14,9 %) o alto (mayor de 15 %) entendida
como la probabilidad de presentar un episodio
de cardiopatia coronaria, mortal o no mortal,
alos 10 anos.

En prevencion secundaria tienen un riesgo
alto o muy alto de EVA y no se les debe
calcular el RV,

Se consideran diabéticos de muy alto riesgo’:

& DM con ECV previa clinica (sindrome coro-
nario agudo/infarto agudo de miocardio,
enfermedad arterial periférica, aneurisma
adrtico o revascularizacion arterial] o in-
equivocamente documentada por imagen
(estenosis significativa en coronariografia
o ecografia carotideal.

& DM con un factor de riesgo mayor (taba-
quismo, HTA significativa o hipercolestero-
lemia importante) o con afectacion de érgano
diana (como proteinurial.

& DM con ERC grave (FG < 30 ml/min).

Se consideran diabéticos de alto riesgo el
resto de DM2%.

Objetivos en funcion del RCV*

a Evitar tabaquismo en cualquiera de sus
formas.
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u Dieta baja en grasas saturadas y centrada
en productos integrales, verduras, frutasy
pescado.

® Actividad fisica de al menos 150 min/semana
de actividad aerdbica moderada o 75 min/se-
mana de actividad fisica intensa.

® Peso IMC 20-25 kg/m?.

# Presion arterial: < 145/85 mmHg o < 130/80
mmHg en pacientes jévenes o con RCV
muy alto.

u LDL colesterol:

e Muy alto riesgo: 70 mg/dl o una reduccion
total del 50 % si LDL- c basal 70-
135 mg/dL.

e Altoriesgo: < 100 mg/dl o una reduccién
de al menos 50 % si LDL-c basal 100-
200 mg/dL.

u HbATc: generalmente < 7 %. Individualizando
segln paciente.

Tratamiento antidiabético en funcion
del RCV

Metformina: En pacientes con DM2 con IC
congestiva estable se puede usar metformina
si la tasa de filtracién glomerular estimada
permanece < 30 ml/min, pero debe evitarse
en pacientes inestables u hospitalizados con
IC congestiva®.

IDPP4. Datos basados en ficha técnica EMA
(Tabla 12).

SGLT2. La adicion de empagliflozina a pacientes
con DM2y ECV establecida condujo a una dis-
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@ Tabla 12. Diferencias entre los iDPP4 y la hospitalizacion por IC o por muerte CV.

iDPP4 Sitagliptina® Vildagliptina®
Hospitalizacién  Efecto neutro. Sin ensayo
por IC Permitido. clinico
No asociacion. especifico
Estudio TECOS
Muerte CV Efecto neutro Ausencia de
Permitido estudio

a,b,c.d,e: ver ref. 6.
|C: insuficiencia cardiaca; CV: cardiovascular.
Elaboracion propia a partir de ref. 6.

minucion del objetivo primario conjunto? (muer-
te CV, infarto agudo de miocardio no fatal y
accidente cerebrovascular no fatal] HR: 0,86,
una disminucién de muerte CV (HR: 0,62) por
cualquier causa y una disminucién de morta-
lidad por todas las causas de (HR:0,68) (EMPA-
REG OUTCOMEY". Ademas empagliflozina redujo
el riesgo de hospitalizacion por IC en compa-
racion con placebo (empagliflozina 2,7 %; pla-
cebo 4,1 %. Razon de riesgos instantaneos
[RRI] 0,65, IC del 95 % 0,50, 0,85). Canagliflozina
ha presentado un estudio de seguridad car-
diovascular (CANVAS) no registrado en ficha
técnica. Dapagliflozina presentara los datos
del estudio DECLARE de seguridad cardio-
vascular préximamente.

GLP1. El estudio de seguridad CV realizado
con liraglutida (LEADER) en personas con

Saxagliptina®

Linagliptina®

Alogliptina®

Aumento de No conclusio-  IC grado Ill-IV
hospitalizaciéon ~ nes en firme. experiencia
Precaucion Estudio limitada.

para cualquier CARMELINA Estudio
grado de IC. CAROLINA EXAMINE
IC grado IlI-1V:
Experiencia
limitada.
Estudio
SAVOR-TIMI 53
Efecto neutro En espera Efecto neutro
de datos de Permitido
estudio

DM2y alto riesgo CV obtuvo una disminucién
del objetivo primario [muerte CV, infarto agudo
de miocardio no fatal y accidente cerebrovas-
cular agudo no fatal] en el grupo de intervencién
con liraglutida frente a placebo (HR: 0,87).

Los estudios de seguridad cardiovascular de
lixisenatida (ELIXA] y con exenatida (EXSCEL]
tuvieron un efecto neutro.

Algoritmo de decision

En base a las Ultimas guias publicadas, el al-
goritmo de decision terapéutica con antidia-
béticos orales quedaria dividido, tras la admi-
nistracién en primer lugar de metformina y
mal control metabdlico, en la distincion entre
pacientes con eventos cardiovasculares o sin
eventos. En el primer grupo estarfan indicados



los farmacos con efectos positivos en la re-
duccién de eventos cardiovasculares? [empa-
gliflozina y liraglutida) y, en el resto, se seguirian
las recomendaciones generales en funcion de
las caracteristicas propias del paciente.

Enfermedad renal diabética

Definicion

FG reducido (< 60 ml/min/1,73 m?¥ y/o pre-
sencia de dafo renal (excrecion urinaria de
albumina (EUA] > 30 mg/g) confirmadas en
al menos dos determinaciones realizadas en
un plazo de tres meses®.

Cribado

Eldescenso de FG y/o la progresion de la EUA
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’.

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

EUA. Célculo del cociente albumina/creatinina
en muestra de orina simple matinal. Puede
elevarse de manera transitoria en situaciones
como ejercicio intenso, fiebre, sedentarismo,
IC, infeccion de orina, marcada hiperglucemia,
menstruacion o HTA mal controlada, por lo
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que se recomienda repetir la determina-

cion'o1n,

Determinacion anual de FG y EUA en todos
los pacientes en el momento del diagnéstico.
Determinacion semestral si alteracion de al-
guno de los pardmetros’?.

Clasificacion. Enfermedad renal
diabética, riesgo renaly cardiovascular

Se correlaciona la disminucion del FG o el
aumento de la EUA con la progresion a fallo
renal ademas de aumento de riesgo de eventos
cardiovasculares'' (Tabla 13).

Tratamiento

Tratamiento multifactorial. Abandono de ta-
baco, control estricto de glucemia, tension
arterial y lipidos.

Ingesta de proteinas en la dieta de 0,8 g/kg
de peso corporal/diaZ

Efecto renal de los tratamientos antidiabéticos
orales. En el ensayo EMPA-REG OUTCOME, en
relacion al tiempo hasta el primer acontecimiento
de nefropatia, la RRI fue de 0,61 (IC del 95 %
0,53, 0,70) para la empagliflozina (12,7 %) en
comparacién con el placebo (18,8 %). Ademas,
la empagliflozina mostré una incidencia mayor
(RRI1'1,82, IC del 95 % 1,40, 2,37) de normoalbu-
minuria o microalbuminuria sostenida (49,7 %)
en los pacientes con macroalbuminuria basal
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@ Tabla 13. Adaptado de KDIGO 2012

G1 Normal

G2 | ligero

033 | ligero-
Categorias de FG moderado
(ml/min/1,73 m?) |

G3b

moderado
G4 | grave
G5 Fallo renal

Categorias de albuminuria

A1l A2 A3

30-299 > 300

< 30 mg/g ma/g malg
<90
60-89
45-59
30-44
15-29
<15

Riesgo relativo de mortalidad global y cardiovascular, diélisis o trasplante, fracaso renal agudo y

progresion de la enfermedad renal

Bajo Moderado

en comparacion con el placebo (28,8 %). Ajuste
de dosis, modificacién o contraindicacion de
los farmacos hipoglucemiantes (datos incluidos
en la ficha técnica de empagliflozina. Consultado
junio 2018] (Tabla 14).

Control de tensidn arterial. En pacientes con
enfermedad renal diabética (ERD) se reco-
miendan objetivos de presiéon arterial
< 130/80 mmHg2.

Tratamiento farmacoldgico con un IECA o un
ARAZ2. Ambos reducen el riesgo de albuminuria,
la progresién a ERD establecida (FGe < 60
ml/min/1,73 m?y EUA = 300 mg/g) y el riesgo
de evento cardiovascular’.

Alto Muy alto

No se recomienda la combinaciéon de [ECA y
ARA22.

Retinopatia diabética

Cribado
Cribado mediante retinografia digital’ a:

a Todos los pacientes con DM2 desde su
diagnostico.

& Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
mayores de 15 anos y con méas de 5 anos
de evolucién de la diabetes.

®& Mujeres con diabetes que decidan hacer
programacion de embarazo.
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@ Tabla 14. Antidiabéticos orales y enfermedad renal diabética*.

FG > 60 ml/min FG 59-30 ml/min  FG 29-15 ml/min FG < 15 ml/min
Metformina 249 1g
Acarbosa 600 mg Hasta 25 ml/min

IDPP4

Linagliptina 5 mg

100 mg FG 45 ml/min 50 mg 25mg

100 mg FG 50 ml/ S0 50
min

Alogliptina 25 mg FG 50 ml/min 12,5 mg 6,25 mg

Saxagliptina
Sitagliptina

Vildagliptina

GLP1
Exenatida 5 g
Liraglutida 1,8 mg FG 50 ml/min
Dulaglutida 1,5 mg FG 15 ml/min
Lixisenatida 20 pg FG 50 ml/min

SECRETAGOGOS
Gliclazida
Glimepirida
Repaglinida
GLITAZONAS
ISGLT?2

Canagliflozina 300 mg 100 mg

Dapagliflozina

Empagliflozina 25 mg 10 mg

Recomendaciones Seguro No recomendado Contraindicado

Segun ficha técnica, empagliflozina no puede utilizarse con FGe < 45 ml/min; y canagliflozina no iniciar FGe < 60 ml/
min. Dosis de 10 mg si descenso de FG hasta 45 ml/min.

Ajuste de dosis o
precaucion

*Solo en ficha técnica de acarbosa, vildagliptina, alogliptina y exenatida aparece aclaramiento de creatinina; en el
resto aparece FG.

Elaboracién propia a partir de ref. 15.
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@ Tabla 15. Adaptado de GDRPG'.

Nivel de gravedad Hallazgos en la retinografia

Sin RD aparente Sin microaneurismas

RD no proliferativa leve Solo microaneurismas

RD no proliferativa moderada Microaneurismas asociado a menos de 20 hemorragias

intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes, exudados
duros, exudados algodonosos, arrosariamiento venoso en un
solo cuadrante

RD no proliferativa severa Microaneurismas junto a uno de los siguientes hallazgos:
e > 70 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4
cuadrantes
¢ 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 Neovascularizacién
e Hemorragia vitrea/pre-retiniana
e Hemovitreo

RD: retinopatia diabética.

@ Mujeres con diagndstico de diabetes ges- cional de recomienda retinografia trimestral
tacional. durante el embarazo.

Cadencia de cribado' Diagnostico'’

& Anual en diabéticos de mas de 10 anos de & Mediante el uso de cadmaras no midriaticas

evolucion.

Bianual en diabéticos de menos de 10 afos
de evolucion, en ausencia de de factores
de riesgo de retinopatia diabética (RD) (HTA,
ERC, tabaquismo o HbAlc > 8 %].
Individualizada, entre 1y 2 anos, en el resto
de pacientes, en funcién del control de los
factores de riesgo de RD.

Mujeres diabéticas o con diabetes gesta-

(CNM) y la telemedicina.

8 Aplicacion de la clasificacion clinica inter-
nacional de la retinopatia diabética (GDRPG)'
(Tabla 15).

Abordaje de la RD"

Control de factores de riesgo de RD: (HbATc
< 7 %, HTA < 130/80 mmHg, lipidos, estado



cardiaco y renal, sobrepeso, sedentarismo y
tabaquismo)'e.

Pie diabetico

Cribado

Se recomienda examinar los pies anualmente
para buscar evidencia de signos o sintomas
de neuropatia periférica (NP) o enfermedad
arterial periférica (EAP)7.20,

Inspeccién de la piel y de deformidades.

Exploracion de la sensibilidad a la presion
con monofilamento de Semmes-Weinstein 10-
gy vibratoria con diapasoén calibrado (128 Hz).
El monofilamento se aplicara en tres puntos
plantares: primer dedo (falange distal] y base
del primery quinto metatarsiano?’. El diapason
se aplicard preferentemente en cabeza de pri-
mer metatarsiano y maléolo tibial.

Valoracion de EAP mediante anamnesis (pier-
nas cansadas o claudicacion intermitente] y
exploracion de pulsos [pedios y tibial posterior).
Se determinara también el indice tobillo-brazo
(ITB) si no se palpan los pulsos pedios, si se
detecta pie de alto riesgo, si existen FRCV, en
diabéticos de méas de 10 anos de evolucién o
con mas de 50 anos.

Clasificacion del pie diabético
en ausencia de ulceracion?

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

Documentos
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u Pulsos ausentes.

s Ulcera anterior o amputacién previa.

# Diagnédstico de isquemia (clinica o ITB
<090>13).

« Diagndstico de neuropatia (1 0 mas puntos
patolégicos a la exploracion con monofila-
mento o sensibilidad vibratoria).

# ERC en terapia sustitutiva renal.

Riesgo moderado, si presenta uno o mas de
los siguientes factores de riesgo:

u Tabaquismo.

# Limitaciones para el autocuidado.

« Otras complicaciones microvasculares (ne-
fropatia o retinopatial.

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

# Biomecanica del pie alterada [pie plano,
pie cavo).

® Préacticas de riesgo [caminar descalzo, uso
de cortaunas o tijeras, calzado inadecuado,
calentadores artificiales, auto-tratamiento
de las lesiones).

Riesgo bajo, si no presenta ninguna de las si-
tuaciones anteriores.

Frecuencia de revisiones?

# Riesgo alto, en cada visita 0 al menos cada
tres meses.

8 Riesgo moderado, semestral.

1 Riesgo bajo, anual.
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@Tabla 16. Adaptado de la Clasificacion de Texas®.

GRADO

ESTADIO 0 I Il

A Lesiones pre o Herida superficial. Herida en tenddn
posulcerosas No afecta tenddn, o capsula
epitelizadas capsula o hueso

B Infectada

C Isquémica

D Infectada e isquémica

Herida penetrante a
hueso o articulacion

Tratamiento de la neuropatia diabética
dolorosa?

Indicados antidepresivos triciclicos, duloxetina,
gabapentinay pregabalina. De segunda elec-
cién y combinados con los farmacos ante-
riores estarfan indicados los opioides (oxi-
codona, sulfato de morfina, tramadol y ta-
pentadol).

Ante la presencia de lesidn o ulceracion del
pie se confirma el diagndstico de pie diabético
y se procedera a su gradacién, segun la clasi-
ficacion de Texas? (Tabla 16).

En caso de infeccion se procedera a su valo-
racion mediante la clasificacion de la Infectious

Diseases Society of America (IDSA-PEDIS)%:

Grado 1. No infeccion: Herida sin signos in-
flamatorios ni supuracion purulenta.

Grado 2. Infeccidn leve:

& Presencia de dos o mas signos inflamato-
rios.

8 Exclusiéon de otras complicaciones locales
(traumatismo, gota, artropatia de Charcot,
fractura, trombosis, éstasis venoso).

& Extension de celulitis/eritema < 2 cm alre-
dedor de Ulcera.

& Infeccion limitada a la piel o tejido celular
subcutaneo superficial.

# Ausencia de manifestaciones sistémicas.

Grado 3. Moderada-grave:

& Presencia de 2 0 mas signos inflamatorios.
& Celulitis/eritema > 2 cm alrededor de Ulcera
o extensiéon de la infeccion a estructuras
profundas.
e Por debajo fascia superficial (fascitis).
e Absceso de tejidos profundos.
e Osteomielitis.
o Artritis séptica.
& Gangrena o isquemia critica.
8 Ausencia de manifestaciones sistémicas.



Grado 4. Muy grave: Infeccién en pacientes
con toxicidad sistémica, manifestada por in-
estabilidad metabdlica grave o por la presencia
de dos o mas de entre los siguientes datos:
fiebre, taquicardia, taquipnea, leucocitosis

Conclusiones

& Es prioritario un control de los FRCV (taba-
quismo, dislipemia, HTA, obesidad, seden-
tarismo y control glucémico).

# Se debe realizar cribado de las complica-
ciones microvasculares con la frecuencia
recomendada. Funcion renal, retinografia
y exploracion del pie.

# Serecomienda adecuar el tratamiento far-
macoldgico en funcidn de las caracteristicas
propias de cada paciente diabético.

Puntos clave

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

Introduccion

La DM es una patologia multifactorial, por lo
que su afectacion vascular es multiorganica.
Es la principal causa de insuficiencia renal
cronica, ceguera y amputaciones. La funcion
de los profesionales de Atencién Primaria es
la deteccion precoz y la derivacion ante la
aparicion de complicaciones suceptibles de
un abordaje en atencién hospitalaria.

Criterios de derivacion a
Nefrologia'?

Problemas de abordaje complejo [anemia, hi-
perparatiroidismo secundario, enfermedad
0sea metabodlica, HTA resistente o trastornos
electroliticos).

Enfermedad renal avanzada (FGe < 30 ml/
min/1,73 m?) que requiere una discusion
sobre la terapia de reemplazo renal.

Considerar el estadio de la nefropatia, edad,
velocidad de progresién de la insuficiencia



renal, grado de albuminuria y presencia de
signos de alarma': FG < 30 ml/min, EUA
> 300 mg/g. Progresion de la ERC:

# Paso de una categoria de ERC a otra inferior
acompanado de una caida del FGe en un
25 % o superior y/o descenso sostenido del
FGe de méas de 5 ml/min/1,73 m? anual.

& Deterioro agudo de la funcién renal y/o sig-
nos de alarma.

& Caida del FG en un 25 % o superior/aumento
de la creatinina sérica en un 25 % o superior
en el Gltimo mes, descartados factores exo-
genos.

& Hematuria no uroldgica asociada a protei-
nuria.

# Otros: anemia crénica, hiperpotasemia, hi-
pertension refractaria.

Pacientes diabéticos que precisan
valoracion por Oftalmologia®*

Se clasificard inicialmente el grado de RD:

& Las retinografias con cualquier grado de RD
o con otros hallazgos potencialmente pato-
l6gicos se transferirdn al segundo nivel de
cribado (Oftalmologia) para su valoracion.

# Los pacientes con retinografia normal se
reincorporaran al circuito de cribado, y se
les practicarad una nueva retinografia:

e Bianual como minimo.

e Anual si existen factores de riesgo de
RD (HbA1c > 8 %, nefropatia, HTA, DM
de més de 10 anos de evolucidon).
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Criterios de derivacion a Cirugia
Vascular®

Derivacion via normal: Pacientes con sospecha
clinica de enfermedad arterial periférica con
claudicacion a menos de 150 metros o ITB
<0,70>1,3.

Derivacion preferente: Pacientes con claudi-
cacion a menos de 150 metros rapidamente
progresiva. ITB > 0,4.

Derivacion urgente: dolor en reposo. ITB < 0,4.

Derivacion a urgencias hospitalarias: sospecha
de isquemia.

Unidad especializada de pie
diabético®”’

Equipos multidisciplinarios habitualmente con-
formados por especialistas en diabetes, cirugia,
podologia, ortopedia, educadores en diabetes,
técnicos en enyesado, ademas de especialistas
en cirugia ortopédica, podologia, cirugia vas-
culary dermatologia.

Segun clasificacion WIfl (Tabla 17):

8 Heridas: a partir de puntuacion de 1 si la
duracion es mayor de 2 semanas.

# Isquemia: a partir de puntuacion de 2.

8 Infeccion del pie: a partir de puntuacion de
2.
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@ Tabla 17. Evaluacién del riesgo de amputacion: la clasificacion WIfIE.

Componente Puntuacion Descripcion
w 0 No hay Ulcera (dolor isquémico en reposo)
(wound, herida) 1 Ulcera superficial y pequefa en la zona distal de la pierna o el pie, sin
gangrena
2 Ulcera més profunda con exposicién de hueso, articulacion o tendén +
cambios gangrenosos circunscritos al dedo gordo del pie
3 Ulcera profunda y extensa, tlcera que ocupa todo el grosor del talén +
afeccién del calcaneo + gangrena externa
| ITB Presion en el tobillo Presion en el dedo
(isquemia) (mmHg] gordo del pie PO,Tc
0 >80 > 100 > 60
1 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 < 0,40 <90 <30
fl 0 Sin sintomas/signos de infeccion
_{fOOt /rjlfectlon, 1 Infeccion local que afecta solamente a la piel y el tejido subcutaneo
infeccion del ) - ) -
pie) 2 Infecc@n local que afecta a tejidos mas profundos que la piely el tejido
subcutaneo
3 Sindrome sistematico de respuesta inflamatoria

Ejemplo: varén diabético de 65 afos que tiene gangrena en el dedo gordo del pie, con borde de celulitis <2 cm en

la base del dedo, sin ningun signo clinico o bioldgico de infeccién/inflamacién general, presion en el dedo del pie de
30 mmHg. Debe clasificarse como Herida 2, Isquemia 2, Infeccién en el pie 1 (WIfl 2-2-1).EL estadio clinico seria el 4
(riesgo alto de amputacidn). El beneficio de la revascularizacion (si es técnicamente factible] es alto, dependiendo del
control de la infeccion.

ITB: indice tobillo-brazo; PO,Tc: presién de oxigeno transcutanea.

Criterios de derivacion a Criterios de revision por
Endocrinologia poddlogo’

Diabetes no filiada. @ Encasode pie de riesgo de ulceracion o de

Deficiente control metabdlico, entendido como pie diabético.

mal control crénico a pesar de insulinizacion # En el pie de moderado o alto riesgo se
(HbATc > 9 %) o hipoglucemias inadvertidas, realizard interconsulta con podologia para
frecuentes o graves. quiropodia (corte y fresado de ufas, eli-



minacion de callosidades y durezas).
# Tratamiento de la una encarnada.

Conclusiones

8 Deteccion de nefropatia. Realizacion de
analitica incluyendo FG y EUA segln los
plazos indicados.

# Realizacion de retinografia. Derivacion a
Oftalmologia en todos los casos de deteccion
de lesiones.

& Exploracion del pie. Deteccién precoz de
EAP o neuropatia diabética.

& Derivacién a unidades multidisciplinares
de abordaje del pie diabético.

Puntos clave

1. Deteccién precoz de complicaciones.

2. Criterios de derivacion establecidos segun
cada area de salud.

3. Abordaje integral de las complicaciones en
unidades de atencion multidisciplinar.
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Decalogo de buenas
practicas SEMG en
el manejo de laDM2

. Diagnéstico

Seguir los criterios diagndsticos validados
para la DM.

Clasificar correctamente el tipo de DM.
Realizar una evaluacion inicial completa
del paciente.
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Evaluar las comorbilidades y complicaciones
micro y macrovasculares existentes.

. Riesgo cardiovascular

La presencia de enfermedad cardiovascular
establecida, enfermedad renal crénica y la
valoracion del riesgo cardiovascular deben
ser un factor determinante a la hora de se-
leccionar las estrategias de tratamiento y
el adecuado seguimiento del paciente dia-
bético.

Determinar los objetivos de control de los
FRCV en funcion de las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente y el RCV.

La intervenciéon con estrategias multifac-
toriales y el control estricto de los FRCV 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.

. Algoritmos y guias

Los algoritmos son una herramienta para
el clinico en la ayuda para la toma de deci-
siones en el tratamiento de la DM2.

La presencia de ECV en el paciente diabético
supone, en la actualidad, uno de los princi-
pales condicionantes para la eleccién del
farmaco o grupo terapéutico.

El conocimiento de los factores dependientes
del paciente y del farmaco ayudaran a se-
leccionar el plan terapéutico més seguroy
eficaz.

Se incide en la necesidad de valorar el
inicio con doble terapia y de intensificar
precozmente el tratamiento.

. La persona con diabetes

La experiencia de vivir con la diabetes es el
resultado de la significacién que cada per-
sona da a esta situacién y que impacta en
el desempeno cotidiano del autocuidado y
en la percepcién subjetiva de control y au-
toeficacia.

Las estrategias de motivacién tienen como
finalidad despertar el interés de la persona
en el cuidado y que encuentre los argu-
mentos personales para pasar a la accién
y mantenerse en ella.

La entrevista clinica es la herramienta que
tiene el profesional sanitario para conocer
el problema del paciente, proponer un tra-
tamiento y favorecer el cambio hacia con-
ductas mas saludables.

. Abordaje integral

En general se considera aceptable HbATc
inferior a 7 %. En pacientes motivados, con
bajo riesgo de hipoglucemias, y corta du-
racion de la enfermedad HbAlc inferior a
6,5 %. En pacientes poco motivados, elevado
riesgo de hipoglucemias, corta expectativa
de vida, con complicaciones y comorbilidades
importantes y una larga evolucion de la
enfermedad HbA1c inferior a 8 %.

El objetivo LDL en diabéticos es siempre



inferior a 100. Con ECVA es de menos de
70 mg/dL.

El objetivo de control de presion arterial
debe individualizarse siendo inferior a 140/90
mmHg para la mayoria de los pacientes.

. El paciente de edad mayor de 75 anos

El objetivo principal a evitar son las hipo-
glucemias.

Preservar la capacidad funcional y mejorar
la calidad de vida.

Ancianos sanos, con buen estado funcional
y cognitivo, baja carga de comorbilidad y
buena expectativa de vida: HbATc 7-7,5 %.
Fragiles, con discapacidad funcional, de-
mencia o expectativa de vida limitada HbATc
de 7,5- 8,5 %. En cuidados paliativos, la
prioridad debe ser preservar la calidad de
vida, evitando la hiperglucemia sintomatica
y la hipoglucemia, y reduciendo las cargas
asociadas al tratamiento antidiabético.
Los farmacos de eleccién en este grupo
etario son los iDPPA4.

Tener en cuenta la funcion renal para ajustes
del tratamiento farmacoldgico.

. Valoracion de las complicaciones

El descenso de FG y/o la progresion de la
EUA se asocia a patologia renal (fallo renal
agudo, dialisis, progresion de enfermedad
renal o trasplante] y al aumento de riesgo
de morbimortalidad cardiovasculary global.
Determinacion anual de FG y EUA en todos
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los pacientes desde el momento del diag-
nostico.

8 Cribado mediante retinografia digital a todos
los pacientes con DM2 desde su diagnéstico.
Anual en diabéticos de méas de 10 afos de
evolucién. Bianual en diabéticos de menos
de 10 afios de evolucién.,

# Se recomienda examinar los pies anual-
mente para buscar evidencia de signos o
sintomas de neuropatia periférica o enfer-
medad arterial periférica.

# Se consideran diabéticos de muy alto riesgo:
DM con ECV previa clinica (sindrome coronario
agudo/infarto agudo de miocardio, enfermedad
arterial periférica, aneurisma adrtico o re-
vascularizacién arterial), DM con un factor
de riesgo mayor [tabaquismo, HTA significativa
o hipercolesterolemia importante] o con afec-
tacién de érgano diana (como proteinuria) y
DM con ERC grave (FG < 30 ml/min).

Se consideran de alto riesgo el resto de DM2.

8. Criterios de derivacion

& Nefrologia. Enfermedad renal avanzada
(FGe < 30 ml/min/1,73 m?). Considerar el
estadio de la nefropatia, edad, velocidad de
progresion de la insuficiencia renal, grado
de albuminuria y presencia de signos de
alarma: FG < 30 ml/min, EUA > 300 mg/gy
criterios de progresion.

a Oftalmologia. Las retinografias con cual-
quier grado de RD o con otros hallazgos
potencialmente patoldgicos.

a Cirugia Vascular. Pacientes con sospecha
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Atencion Primaria:

Manejo y derivacion

clinica de enfermedad arterial periférica
con claudicacion a menos de 150 metros
ITB < 0,7 o > 1,3. Derivacion preferente:
Pacientes con claudicacion a menos de 150
metros rapidamente progresiva. ITB > 0,4.
Derivacion urgente: dolor en reposo. ITB <
0,4. Derivacion a urgencias hospitalarias:
Sospecha de isquemia.

s Pie diabético. Clasificacion WIfl. Heridas: a

partir de puntuacion de 1 si la duracién es
mayor de 2 semanas. Isquemia: a partir de
puntuacion de 2. Infeccion del pie: a partir
de puntuacion de 2.

Endocrinologia. Diabetes no filiada. Defi-
ciente control metabdlico, entendido como
mal control crénico a pesar de insulinizacién
(HbATc > 9 %) o hipoglucemias inadvertidas,
frecuentes o graves.
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