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RESUMEN

La relacion médico-paciente ha ido variando a lo largo de la historia de la medicina occidental. Del tradicional mo-
delo paternalista se ha producido un cambio de paradigma pasando a un modelo motivacional en funciéon de la de-
mocratizacién de esta relaciéon y de un aumento de las enfermedades cronicas, cuyo ejemplo mas claro es la diabetes
mellitus, que exigen en muchas ocasiones un cambio en los estilos de vida.

Junto con la autodeterminacién, surgen la necesidad de informacién y el consentimiento del sujeto con el fin de me-
jorar la adhesion y ayudar a los pacientes a cambios de los estilos de vida, si queremos ser efectivos como médicos/as y

enfermeros/as.

La entrevista motivacional es una técnica que puede ayudarnos a mejorar la relacion terapéutica con los pacientes con

diabetes para aumentar la adhesion y los resultados de los objetivos de control de la diabetes.

La relacién médico-paciente ha ido variando a lo largo
de la historia de la medicina occidental. El tradicional mo-
delo paternalista se ha visto desplazado desde hace unos anos
por la llegada de aspectos no solo fisicos o bioldgicos, sino
también con los que tienen que ver con la esfera emocional
y relacional (entorno social, familia, etc.), que abogan por
un respeto hacia la autonomia y la autodeterminaciéon del
paciente.

El paternalismo, en términos generales, se define como
una forma de actuacidn en la que un sujeto decide por y so-
bre otro sin el otro,lo que implica la limitacién intencionada
de la autonomia o libertad de decision de este segundo sin
tomar en cuenta su parecer.Ya en la medicina hipocratica la
condiciéon de enfermo entendida como in-firmus no solo era
una referencia a la debilidad de una persona desde el punto
de vista fisico, sino también desde la moralidad, de manera
que el «buen enfermo» se concebia como un ser dependien-
te y obediente.

Este modelo gobernd durante milenios en la profesion
médica, hasta finales del siglo XX, durante el cual la relacién
personal entre el médico y el enfermo deja de ser lo que ha-

bia sido hasta ahora. Se difunde la idea de que el individuo es
un ser autébnomo capaz de dirigir satisfactoriamente su propia
vida, con sus propios principios y valores, o,lo que es lo mismo,
con derecho a la autodeterminacion.

Y asi es como se produce un cambio de paradigma. El
médico pasa de ser padre sacerdotal a un asesor democratico.
La salud se «democratiza» y nacen dos elementos fundamen-
tales: el consentimiento y la informacién.

Por otro lado, ademas de que los pacientes estén informa-
dos, es importante que se sientan atendidos y comprendidos
por su médico. Escuchar, informar y motivar son algunos de
los aspectos mas importantes del trabajo en Atencién Prima-
ria, con el fin de mejorar la adhesion y ayudar a los pacientes
a cambios de estilos de vida. No se trata solo de explicar
los sintomas, dar respuestas satisfactorias o prescribir un tra-
tamiento: el hecho de que cada vez existan mas pacientes
crénicos nos obliga a cambiar nuestro paradigma a la hora
de comunicarnos con ellos; es necesaria la inversién de mas
tiempo para motivarlos con el fin de modificar estilos de vida
no saludables, si lo que realmente queremos es ser efectivos
como médicos/as y enfermeros/as.

Diabetes Practica 2020;11(01):1-40. doi: 10.26322/2013.7923.1505400524.03.
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Bien es cierto que cambiar no es ficil ni para los pacien-
tes ni para nosotros/as. Estamos formados para dar consejos
saludables, pero en muchas ocasiones no llegamos a obtener
el resultado que deseamos, lo cual nos frustra y hace mas
dificil la relacion.

La entrevista motivacional es una técnica que puede ayu-
darnos a mejorar la relaciéon terapéutica con los pacientes
con diabetes, donde el papel tradicional paternalista del mé-
dico es sustituido por un rol de guia que tiene en cuenta las
preferencias y preocupaciones de este.

Existen evidencias de que la entrevista emocional se aso-
cia positivamente a los resultados del cambio, mejorando es-
pecialmente los habitos no saludables, en comparacién con
la ausencia de intervencidn o asesoramientos breves.

Se ha demostrado que las intervenciones orientadas a un
aumento de la informacién no mejoran la adhesién. Los pa-
cientes con diabetes conocen los riesgos que dicha enferme-
dad supone para su salud vy, sin embargo, no cambian.

Por tanto, la informacién es Gtil para cambiar actitu-
des, pero si lo que queremos es cambiar conductas hemos
de llegar a la emocidn. El paciente ha de encontrar por si
mismo una razén, un para qué, por el que le valga la pena
esforzarse.

El modelo motivacional trata de que realicemos pre-
guntas necesarias para el diagnostico, pero anade también
preguntas abiertas que exploran las expectativas, emociones
y dificultades. Ademas, comenta distintas opciones de tra-
tamiento, tomando una decisién conjunta con el paciente,
preguntando el parecer de este siempre que se vaya a pres-
cribir algo.

Un e¢jemplo de como realizar la entrevista emocional, en

contraposiciéon con una entrevista meramente informativa,
seria el que mostramos a continuacion.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

+  Koh-Knox CP. Motivational interviewing in health care:
helping patients change behavior. Am ] Pharm Educ
2009;73:127.

» Lundahl B, Moleni T, Burke BL, Butters R, Tollefson D, Butler
C, et al. Motivational interviewing in medical care settings:
a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Patient Educ Couns 2013;93:157-68.

ENTREVISTA DESDE UN ENFOQUE
INFORMATIVO

- Profesional: Luisa, en la Gltima analitica que se ha he-
cho tiene los niveles de glucemia muy elevados. Debe
cambiar sus habitos salvo que quiera tener complica-
ciones en un futuro. En otras ocasiones hemos habla-
do de la importancia de perder peso, el control de la
sal...

- Paciente: Doctor, pero si como lo normal, tengo cui-
dado con la sal y la bolleria y, ademis, he empezado a
andar, como acordamos.

ENTREVISTA DESDE UN ENFOQUE
MOTIVACIONAL

- Profesional: Luisa, los niveles de glucemia dan un
poco altos. ;Cree usted que se debe a alguna cosa?

- Paciente: No lo sé, doctor.

- Profesional: Veamos, ;hay algiin aspecto que le esté
costando cumplir? Por ejemplo, la comida, realizar
ejercicio. ..

- Paciente: Quiza si, doctor. Me cuesta un poco cuidar
la alimentacion. Tengo mucho estrés tGltimamente y
algunos dias, por mi trabajo, como a deshora y cuan-
do llego a casa tengo mas trabajo con los ninos.

- Profesional: ;Y eso le hace comer peor, Luisa?

- Paciente: Si, algin dia he comido algin dénut de la
merienda de mis hijos o no he desayunado por falta
de tiempo.

- Profesional: Es normal, Luisa. Comprendo que el es-
trés laboral y los problemas de casa le estén afectando.
Pero ssabe cuil es el efecto de un mal control del
azlcar a largo plazo?

- Paciente: Si, pero es dificil.

- Profesional: Lo comprendo. ;Quiere que hagamos
algo para mejorar su control glucémico o lo dejamos
para otro momento en que se sienta con ganas?

« Miller W, Rollnick S. La entrevista motivacional. Ayudar a las
personas a cambiar. Barceona: Paidés; 2015.

* Rollnick S, Butler CC, Kinnersley P, Gregory ], Mash B.
Motivational interviewing. BMJ 2010;340:1900.

*  Rollnick S, Miller WR, Butler CC. Motivational interviewing
in health care: helping patients change behavior. New York:
The Guilford Press; 2008.




A\RTICULO DE REVISION

Manejo del paciente con diabetes mellitus tipo 1
desde la consulta de Atencion Primaria

Oscar Baro Pato!, Adriana Treceno Zamorano?

! Médico de Atencién Primaria. Consultorio de Hoyo de Manzanares (Madrid). > Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud

de Collado Villalba Pueblo. Collado Villalba (Madrid)

Palabras clave: atencion primaria de salud, diabetes, hemoglobina glucosilada, indice glucémico, lipodistrofia.

RESUMEN

En la actualidad, en Espafa la diabetes mellitus tipo 1 afecta al 10 % de la poblacién con diabetes, por lo que desde

Atencion Primaria debemos estar actualizados y capacitados para el correcto diagnostico, seguimiento y tratamiento de

estos pacientes y ser un apoyo adecuado al especialista de Endocrinologia.

No podemos permitir que haya un vacio paciente-médico de Atencién Primaria-especialista, porque sienta las bases del

fracaso terapéutico en estos pacientes.

Para evitarlo, en medicina y enfermeria deberiamos estar familiarizados con conceptos como tiempo en rango, indice

glucémico, raciones, ratio, indice de sensibilidad de la insulina, lipodistrofias, etc.

Este articulo pretende, por tanto, hacer una revision de todos estos términos y tratar de recordar la importancia que esta

patologia tiene (tanto clinica como psicolégicamente) para el paciente y sus familiares, a fin de mejorar nuestra practica

clinica diaria, la calidad de vida de estos pacientes y su empoderamiento.

Es martes en una consulta cualquiera de Atencién Pri-
maria (AP).Son las 18:37 h y salgo a llamar, le toca al pacien-
te de las 17:45 h... El dia a dia de nuestra profesion.

Entra Daniel, un chaval de 16 anos al que apenas co-
nozco; ha venido por algiin catarro y poco mis. Imagino
que vendra por un proceso gripal, tipico del momento que
vivimos. Quizd me sirva para recuperar un poco de tiempo
del retraso que llevo...

Pero no es asi. Me cuenta que ha estado ingresado en el
hospital desde el jueves anterior y que le han diagnosticado
«de azhcar».

:Como que «de aziicar»? «Vaya, es diabético. Bueno, esa
patologia la controla su endocrino, apenas repercutird en mi
quehacer diario», pienso para mi mismo.

Entonces miro al paciente, me fijo en esa cara adolescente
mas preocupada de actualizar su Instagram que de lo que le ha
cambiado la vida a partir de este momento. Me giro y veo como

los ojos de sus padres se fijan en mi, con miedo a lo descono-
cido, ansiosos de encontrar una respuesta a lo que esta pasando.

Me viene a la mente el retraso de una hora que llevo, los siete
minutos que mi agenda dice que tengo para Daniel y vuelvo a
pensar en el endocrino y en lo necesario que es para esta patolo-
gia. Pero entonces me doy cuenta de lo importante que soy para
esta familia en este momento, y lo necesario que es en AP tener
un conocimiento basico de una patologia poco frecuente pero
altamente dependiente para el paciente y su entorno, asi que
decido pedir una tregua para esta familia y revisar esta patologia.

Para comenzar, creo que debemos situarnos dentro de la
enfermedad conocida como diabetes mellitus (DM).

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

* DM tipo 1 (DM1): debida a la destruccién autoin-
munitaria de las células 3, que conduce a una defi-
ciencia absoluta de insulina.

Diabetes Practica 2020;11(01):1-40. doi: 10.26322/2013.7923.1505400525.03.
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DM tipo 2 (DM2): debida a la pérdida progresiva
de la secrecién de insulina de las células f y a la re-
sistencia a esta.

DM gestacional: DM diagnosticada durante el em-
barazo con resistencia a la insulina.

Otros tipos especificos debidos a otras causas; por
ejemplo, sindromes de DM monogénicos (como la
DM neonatal, la DM mitocondrial y la maturity onset
diabetes of the young [MODY]); la latent autoimmune
diabetes in adults [LADA], también conocida como
diabetes tipo 1.5 o diabetes doble; las enfermedades
del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pan-
creatitis) y la DM inducida por sustancias quimicas
(como con el uso de glucocorticoides, en tratamien-
tos del virus de la inmunodeficiencia humana o en
pacientes con trasplante de 6rganos).

MATURITY ONSET DIABETES OF THEYOUNG!

La MODY es un tipo de DM con caracteristicas de DM2,
que se presenta en una edad joven (habitualmente antes de

los 25 anos), y se hereda de forma autosémica dominante,

con penetrancia incompleta. Es una DM monogénica que

se debe a mutaciones en genes concretos, las cuales afectan a

la maduracién de las células B pancredticas y, por tanto, a la

secrecion de insulina.

Resumiendo, sus caracteristicas principales son:

Herencia autosémica dominante.

Diagnostico antes de los 25 afios de edad.

No se detecta autoinmunidad contra las células 3
pancreaticas.

No hay resistencia a la insulina.

El pancreas conserva cierta capacidad de secrecion
de insulina.

Dentro de la MODY, se han descrito al menos 13 subti-
pos. Para clasificarlos, diferenciamos entre dos presentaciones

clinicas:

MODY glucocinasa: dentro de este grupo el subti-
po mis habitual es l]a MODY 2. Se caracterizan por
una glucemia basal alterada desde el nacimiento, sin
progresion posterior ni necesidad de tratamiento far-
macologico, excepto durante el embarazo. No suelen
asociar complicaciones.

MODY por factores de transcripcion: dentro de
este subtipo destacan la MODY 1 y MODY 3. Apa-
recen durante la adolescencia o la juventud y pre-
sentan progresion de la enfermedad que requiere
tratamientos diferentes segin evolucionan. Asocian
complicaciones microvasculares.

Tipo de mutaciones genéticas que ocasionan
las diabetes tipo MODY. Subtipos

MODY 1: mutaciones en el gen HNF-40.. Dismi-
nuye la secrecion de insulina. Se caracteriza por un
umbral bajo para presentar glucosuria. Solo un 10 %
de los casos de MODY se deben a una mutacién en
ese gen. Suele aparecer entre los 9 y los 25 afios de
edad. Es similar a la MODY 3, pero menos prevalen-
te. Este tipo de pacientes presentan mayor riesgo car-
diovascular que los pacientes con DM1, ademas de la
misma frecuencia de complicaciones microvasculares
que estos.

MODY 2: mutaciones en el gen de la glucocinasa.
Es la mas comn, junto con la MODY 3. Disminu-
ye la capacidad de detectar los niveles de glucosa en
sangre, por lo que los niveles de insulina secretados
no son adecuados para compensar la glucemia. El 30-
50 % de las MODY se deben a esta mutacién.

Se caracteriza por unos valores de glucosa en ayunas
ligeramente elevados sin presencia de sintomas.

Es un tipo de DM muy leve en la que los valores de
glucosa no llegan a estar muy elevados y en la que
alrededor del 4-6 % de las personas presentan com-
plicaciones cronicas. El diagnoéstico suele realizarse
en la infancia, en ninos que tienen padres o abuelos
con DM2. Debe sospecharse en fetos con retraso del
crecimiento intrauterino sin otras causas aparentes e
historia familiar compatible. A veces se diagnostica
como DM gestacional sin serlo.

MODY 3: mutaciones en el gen HNF-10.. Se carac-
teriza por un dafio progresivo de las células produc-
toras de insulina y una disminucién de la secrecion
de esta, lo cual provoca una hiperglucemia también
progresiva que precisa tratamiento farmacolédgico. La
gravedad de esta hiperglucemia aumenta con el tiem-
po de evolucién de la enfermedad. El 30-50 % de
MODY se deben a esta mutaciéon. La media de edad
de diagnostico es de 14 anos y no suele aparecer antes de
los 10 anos. Se asocia con un alto riesgo de desarro-
llar las complicaciones cronicas de la DM.

MODY 4: mutaciones en el gen IPF-1/PDX-1.
Ocasiona un deterioro en el desarrollo del pancreas.
Solo el 1 % de casos de MODY se debe a la mutacién
de ese gen. Aparece en la edad pospuberal.

MODY 5: mutaciones en el gen HNF-18. Dis-
minuye la secrecion de insulina. Solo el 5 % de los
casos de MODY se debe a esta mutacién. Empeora
con la edad y se asocia a quistes y malformaciones
renales, disgenesia biliar, agenesia gonadal, aplasia
de cuerpo y cola de pancreas. Aparece en menores de
25 anos.
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* MODY 6: mutaciones en el gen NEUROD-1. Muy
rara (<1 % de los casos). Existe un deterioro en el
funcionamiento de las células f del pancreas. Asocia
obesidad, hiperinsulinemia y acantosis.

* MODY 7: mutaciones en el gen KLF-11. Muy rara
(<1 % de los casos). Disminuye la capacidad de de-
tectar correctamente los niveles de glucosa en sangre.
Puede inducir DM neonatal.

* MODY 8: mutaciones en el gen CEL. Muy rara
(<1 % de los casos). Disminucién de las funciones
pancredticas (tanto endocrinas como exocrinas).

* MODY 9: mutaciones en el gen PAX-4. Muy rara
(<1 % de los casos). Se ven afectadas la proliferacion y
apoptosis de las células  pancreaticas. Presentan una
temprana dependencia a insulina con predisposicion
a la cetosis y a la DM1.

e MODY 10: mutaciones en el gen INS. Muy rara
(<1 % de los casos). Afecta a la secrecién de insulina.

* MODY 11: mutaciones en el gen BLK. Muy
rara (<1 % de los casos). Afecta a la secrecién de
insulina.

* MODY 12: mutaciones en el gen ABCC-8. Muy
rara (<1 % de los casos).

* MODY 13: mutaciones en el gen KCNJ-11. Muy
rara (<1 % de los casos).

Las MODY FT se confunden muchas veces con DM1 y
se tratan de inicio con insulina incorrectamente, ya que estos
pacientes responden inicialmente muy bien a las sulfonilu-
reas y a la dieta, con mucho mejor control que con insulina.
En la escalada de tratamiento, debemos titular las dosis debi-
do a que suelen presentar gran sensibilidad a estos farmacos,
con tendencia a las hipoglucemias.

Cuando se sospeche una MODY, hay que realizar los test
genéticos especificos.

LATENT AUTOIMMUNE DIABETES IN ADULTS’

La LADA se define como un trastorno autoinmunitario
genético.

Es un tipo de DM en el que se presenta una destrucciéon
inmunoldgica de células B pancreiticas en personas adultas.
Se observa una larga historia de autoinmunidad que asocia
una lenta progresion del dafio en las células f.

Estos pacientes tienen un proceso patologico similar al
de aquellos con DM, tanto por la predisposicion genética
como por la presencia de autoanticuerpos, la disminucién en
la secrecién de insulina y la progresién hacia la dependencia

de insulina. Sin embargo, aparece en personas adultas, en lu-
gar de nifos o jovenes.

Criterios diagndsticos

* Aparicion en la edad adulta, generalmente después
de los 35 anos.

* Presencia de autoanticuerpos especificos; el antide-
carboxilasa de acido glutimico (anti-GAD) es el mas
frecuente.

* Sin insulinoterapia al comienzo, al menos durante
seis meses.

Los pacientes con LADA presentan niveles de péptido C
menores que en la DM2, aunque mayores que en la DM1.

Estos pacientes inicialmente muestran una respuesta sa-
tisfactoria a los antidiabéticos orales y una progresion varia-
ble a la dependencia de insulina.

Se debe considerar este diagndstico en casos de adultos
con DM2 «atipicar. Las caracteristicas mas frecuentemente
asociadas a la enfermedad que permiten diferenciarlos de los
pacientes con DM2 son edad de inicio menor de 50 anos,
sintomas agudos al comienzo, indice de masa corporal me-
nor de 25 kg/m? e historia personal o familiar de enferme-
dad autoinmunitaria.

Los pacientes con LADA no son generalmente obesos,
ni presentan sintomas de insulinopenia (adelgazamiento, po-
liuria, polidipsia o polifagia) y suelen mostrar un buen con-
trol metabolico inicial con las medidas terapéuticas comunes
para el tratamiento de la DM2°.

También presentan una respuesta lentificada del péptido
C estimulado con glucagdn, ademis de la positividad de los
anticuerpos anti-GAD vy anticuerpos contra los antigenos ci-
toplasmaticos de las células de los islotes. En la bibliografia
revisada® se diferencian LADA 1y 2, segiin la positividad de
estos dos tipos de anticuerpos. La LADA tipo 1 se caracteriza
por evidenciar titulos altos de ambos autoanticuerpos y asocia
una mayor insulinopenia, con menos complicaciones clinicas
micro y macrovasculares. Por el contrario,la LADA tipo 2 pre-
senta un solo marcador positivo y no hay diferencia en cuanto
a la incidencia de complicaciones respecto a la DM2.

éQU]:: ES LA DIABETES MELLITUS TIPO 1?°

Una vez hecho un breve resumen, pasamos ahora a pro-
fundizar en la DM1. Se trata de una enfermedad metabd-

- Diabetes Practica 2020;11(01):1-40. doi: 10.26322/2013.7923.1505400525.03.
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lica crénica debida a una hiperglucemia secundaria a un
déficit absoluto de insulina por destruccion de las células
pancreaticas.

Podemos dividir la DM1 en dos tipos:

e Autoinmunitaria o 1A: destruccién autoinmunitaria
de las células 3 pancreaticas.

» Idiopatica o 1B: destruccién no autoinmunitaria de
las células B pancreaticas; tampoco presenta este tipo
predisposicién genética.

Epidemiolégicamente hablando, segtn el estudio SED1
de la Sociedad Espariola de Diabetes (SED), que fue presenta-
do en el XXX Congreso Nacional de la SED en Sevilla (abril
2019),la DM1 supone aproximadamente 1 de cada 10 casos
de DM en Espana, y afecta, por tanto, al 10 % de la poblacion
con DM. Se estima una prevalencia en la poblacion general
espanola del 0,2 % (unas 90 000 personas en total).

Dicho estudio también aporta otra serie de datos
destacables, como son la edad media del paciente en el
momento del diagnoéstico (4,9 anos en poblacién pedii-
trica y 19,3 anos en adultos), que un 48,7 % de la pobla-
cién del estudio presentase comorbilidades asociadas (el
25,8 % dislipemia, el 19,3 % retinopatia y el 5,9 % ne-
fropatia) y que hasta el 40 % de los pacientes presentase
sobrepeso u obesidad.

En todo el mundo, la prevalencia de la DM1 se sitta en
1-1,5 %/1000 habitantes (International Diabetes Federation,
2013), pero Europa es el continente con mayor nimero de
nifos y adolescentes (0-19 afios) con DM1: 297 000 en total
(International Diabetes Federation, 2019).

La incidencia de DM1 varia en la geografia mundial.
Existe un claro componente racial: los blancos no his-
panos son el grupo mas afectado, seguido de los de raza
negra, blancos hispanos y asiaticos. Las variaciones en la
incidencia, especialmente el aumento global que se estd
observando, pueden deberse a un grado diferente de pre-
disposicién genética o a una exposicion diferente a facto-
res ambientales.

En la patogénesis de la DM1A, participan:

* Autoinmunidad: en la DM1 aparecen varios au-
toanticuerpos contra antigenos de las células 3 de los
islotes pancreaticos. Dentro de ellos, los mas impor-
tantes son los anti-GAD, los anticuerpos antitirosina
fosfatasa 2, los anticuerpos antiinsulina (AAI) y los
anticuerpos anticélulas de los islotes.

En pacientes con DM1 de reciente diagndstico, la
determinacién de GAD vy anticuerpos antitirosina

fosfatasa 2 tiene una sensibilidad cercana al 90 %.

Existe una puntuacion que predice el riesgo en fami-

liares de primer grado®.

Dada su autoinmunidad, la DM1 se asocia mas fre-

cuentemente a las siguientes enfermedades autoin-

munitarias: hipotiroidismo primario, enfermedad de

Addison y enfermedad celiaca.

* Predisposicion genética: hay multiples genes, cuyo
polimorfismo se asocia a mayor riesgo de padecer
DMI1. El alto riesgo de padecer la enfermedad se en-
cuentra en genes del HLA del cromosoma 6p.

* Mas del 90 % de los casos de DM1 se asocian a DR3-
DQB1 o DR4-DQAT1 (en el 30 % de los diagnosti-
cados existen los dos haplotipos).

Sin embargo, la presencia de DR2-DQBT1 se consi-

dera un factor de proteccidn frente a la DM1.

* Factores ambientales:

— Infecciones viricas: enterovirus, citomegalovirus, ro-
tavirus, rubeola y Epstein-Barr.

— Dietéticos: exposicion precoz a las proteinas de la
leche de vaca, grasas, nitritos, deficiencia de vita-
mina D, gluten y deficiencia de zinc.

—  Psicosociales: mayor incidencia de DM1 cuanto
mayor sea el nivel socioeconémico.

—  Geograficos: latitud y temperatura.

— Ante y perinatales: preeclampsia, edad mater-
na mayor de 25 anos y enfermedad respiratoria
neonatal; se considera factor protector el bajo
peso al nacer.

Conocemos los elementos participantes en la patogénesis
de la DM1, pero todavia se desconoce el motivo por el cual
se activa la respuesta autoinmunitaria que destruye a las cé-
lulas  pancreiticas.

¢COmo aparece la diabetes mellitus tipo 1?

Podemos encontrarnos cuatro posibilidades:

*  Forma clasica: se presenta asociada a la clinica car-
dinal (triada clasica) de la DM1, es decir, polidipsia,
poliuria y polifagia con pérdida de peso asociada.
Ocurre alrededor de 15 dias previos al diagndstico.
Es la forma mas frecuente de inicio diabético.

* Cetoacidosis diabética: presentacién clinica gra-
ve, que conlleva cifras de glucemia elevadas, cetosis
y acidosis metabolica. Es la segunda forma mas fre-
cuente de inicio diabético.

*  Forma LADA: presentacion muy parecida a la DM2.

e Forma MODY: presentacién asintomatica, con va-
lores de glucosa levemente elevados y sospechada
previamente por historia familiar.
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¢COmo se establece el diagnodstico de la diabetes
mellitus tipo 1?7

El diagnéstico puede hacerse desde AP de forma inmediata.

Se establece el diagnostico de DM en los siguientes casos:

* En el paciente con clinica cardinal (polifagia, po-
liuria y polidipsia), una glucemia mayor de 200 mg/dl
(en cualquier momento, sin necesidad de estar en
ayunas) es diagnostica de DM.

* En el paciente asintomatico: los criterios son anali-
ticos y deben establecerse en condiciones basales (en
ayunas, sin estar cursando ninguna enfermedad ni
recibiendo ningin tratamiento que pueda alterar la
glucemia). Se ha de cumplir una de las tres siguientes
condiciones:

—  Glucemia en ayunas: >126 mg/dl en mas de una
ocasion.

— Glucemia 2 horas tras la sobrecarga oral de glu-
cosa: >200 mg/dL

— Cifras de hemoglobina glucosilada (HbA, ):>6,5 %.
Se debe confirmar en una segunda determinacion.

Los criterios diagndsticos exigen que las glucemias sean
plasmaticas (tras centrifugacion de la sangre), pues las reali-
zadas en el glucometro con sangre total varian ligeramente.

Sin embargo, ante un paciente claramente sintomatico,
se debe efectuar un diagndstico precoz, para evitar que se
desencadene una cetoacidosis y porque la insulinizacién
precoz podria preservar parcialmente la reserva pancreatica
endbgena y facilitar el control metabodlico futuro.

¢COmo es el tratamiento de inicio de la diabetes
mellitus tipo 1?

Como hemos hablado previamente,la DM1 se caracteriza
por un déficit de insulina endégena secundaria a la destruc-
cién de las células B pancreiticas, por lo que su tratamiento
consiste en administrarla de forma externa por via subcutanea.

Dicha administracién de insulina se realiza segtin la pauta
bolo-basal-correcciones, mediante multidosis.

Para entender el porqué de esta técnica, debemos recor-
dar la produccién hepitica constante de glucosa mediante
la gluconeogénesis y glucogenodlisis para mantener el aporte
de glucosa en los periodos de ayunas, que seria tratada con
la insulina aplicada de forma basal mediante analogos de in-
sulina lenta. Sin embargo, los bolos de insulina, para los que
utilizamos la insulina rapida, nos serviran tanto para tratar los

aportes extra de glucosa a través de las ingestas de comida
como para realizar correcciones en hiperglucemias.

Dentro del tratamiento de la DM1, debemos tener en
cuenta que consiste en un tratamiento intensivo y diario, a fin
de mejorar las expectativas de vida y reducir las complicacio-
nes de los pacientes al minimo. Para ello lo mas importante es
la educacion vy, por tanto, la informacién y el conocimiento
de la enfermedad por parte del paciente y el empoderamien-
to de este, ya que cada dia se ve en la necesidad de tomar
decisiones de forma auténoma sobre cambios de dosis de in-
sulina en funcién de sus niveles de glucemia, las previsiones
de ejercicio o reposo a lo largo del dia, las ingestas de hidratos
y las tendencias glucémicas variables a lo largo del mismo dia.

Para todo esto, entramos en el Gltimo punto de esta revi-
si6n, que a nuestro modo de ver es el mas importante.

:QUE PODEMOS HACER DESDE ATENCION
PRIMARIA?

Llegados a este punto, me gustaria recordar a Daniel, el
paciente del inicio del articulo.

La realidad es que la AP, por término general, deja la
DM1 para los endocrinos, pero ;por qué actuamos asi? ;Por
qué no asumimos mais competencias a dicho nivel?

No importa lo realizado hasta ahora; si somos conscien-
tes de este hecho aqui planteado, es el momento de mejo-
rar nuestra atencién con estos pacientes en la medida de lo
posible, para lo cual podemos empezar con una serie de
conceptos basicos pero imprescindibles:

*  Debemos desterrar el concepto glucocentrista de
la DM1 para incidir en la individualizacion de es-
tos pacientes. Este concepto, que resta importancia
a las cifras de HbA, , ya se empieza a utilizar en la
DM2, pero es mas importante si cabe en la DM1,
dada la complejidad diaria del control de la patolo-
gia por parte de los propios pacientes. Cada paciente
tiene unas circunstancias cambiantes a lo largo de su
vida, de los meses, de los dias e incluso dentro de los
propios dias que debemos tener en cuenta, por lo
que debemos informar al paciente de este hecho, ya
que, de lo contrario, conseguiremos su frustracion,
que finalmente llevara al cansancio por la patologia y
al fracaso terapéutico.

» El apoyo emocional es imprescindible, pero no desde
el paternalismo médico, sino desde el conocimiento
de la patologia y la facil accesibilidad que les permite
a los pacientes la AP.
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:QUE ES EL TIEMPO EN RANGO?

TIR son las siglas mas repetidas Gltimamente en inter-
net, foros y congresos en relaciéon con la DM1. El acr6-
nimo inglés time in range (tlempo en rango) hace refe-
rencia al porcentaje del tiempo en que un paciente se
encuentra dentro de unos valores de glucemia en sangre
considerados adecuados (de forma estandarizada, entre 70
y 180 mg/dl)®.

De nuevo incidimos en la necesidad de «desterrar» par-
cialmente el glucocentrismo y la obsesion por el control de
las cifras de HbA ,ya que el valor de esta no nos indica la
distribucién de las cifras de glucemia de un paciente a lo
largo del dia, de manera que se pueden tener hipogluce-
mias e hiperglucemias frecuentes y, sin embargo, mantener
unos niveles aceptables de HbA, . Por el contrario, el TIR
nos muestra el porcentaje de tiempo en el que el paciente
estd tanto entre los valores adecuados como el que esta por
encima o por debajo de ellos.

Estas desviaciones glucémicas fuera de rango tienen re-
lacién directa tanto con las complicaciones microvasculares
como con la retinopatia diabética y la microalbuminuria:
una publicacion reciente’ mostrd que la progresion de la re-
tinopatia aumenta en un 64 % por cada reducciéon del 10 %
del TIR vy el riesgo de microalbuminuria se incrementa un
40 % por cada reduccion del 10 % del TIR.

Los objetivos de consenso del TIR internacionales se mos-
traron en el Congreso Advanced Technologies & Treatments
for Diabetes (ATTD) de Berlin 2019, y son los siguientes’:

+ DMI1 y DM2:

— >70 % del TIR (70-180 mg/dl).

— <4 % del tiempo por debajo de 70 mg/dl.

— <1 % del tiempo por debajo de 54 mg/dl.

— Minimizar el tiempo por encima de 180 mg/dl.

*  Embarazo con DM1:

— >70 % del TIR (63-140 mg/dl).
— <4 % del tiempo por debajo de 63 mg/dl.
— <25 % del tiempo por encima de 140 mg/dl.

*  Embarazo con DM2 y DM gestacional:
85-90 % del TIR (63-140 mg/dl).

— <4 % del tiempo por debajo de 63 mg/dl.
>10 % del tiempo por encima de 140 mg/dl.

Pero ;como conocemos el TIR? Mediante la medicién
intersticial de glucosa a través de los medidores continuos
de glucosa, de ahi la importancia de que estos puedan ser
financiados por el Sistema Nacional de Salud, para asi llegar
a todos nuestros pacientes.

En resumen: las cifras de HbA, , unidas al conocimiento
del TIR, nos dan la informacién exacta del grado de control
real de la DM de cada uno de nuestros pacientes, y nos sir-
ven para conseguir mejorar su propio empoderamiento con
respecto a la DM1 (figura 1).

Figura 1. Objetivos de la medicién continua de glucosa para diferentes poblaciones de diabetes'

Diabetes Anciano/alto-riesgo:
tipo 17y tipo 2 diabetes tipo 1y tipo 2
Target Target
>250 mg/dL <5% >250 mg/dL o
(13,9 mmoliL) (13,9 mmollL) <10%
>180 mg/dL o) *
(10,0 mmollL) <25%
>180 mg/dL -
(10,0 mmollL) <50%

Target Range:
70-180 mg/dL >70%
(3.9-10.0 mmollL) gt Ronge:
70-180 mgdL .
(3.9-10,0 mmollL) >50%
<70 mgfdL (3,9 mmollL, <4%™
<54 mS/dL ((3 0 mmoI/L)) <o <TOmglL (3.9 mmoll) 1%

TIR: tiempo en rango.

Embarazo: Embarazo:
diabetes tipo 11 diabetes gestacional
y tipo 28
Target 140 mg/dL
(7,8 mmol/L)
>140 mg/dL o

(7,8 mmol/L) <25%
Target Range:
63-140 mg/dL
Target Range: (3,5-7,8 mmoliL)

63-140 mg/dL >70%

(3,5-7,8 mmol/L)

<63 mg/dL (3,5 mmol/L) <4%"™ <63 mg/dL (3,5 mmol/L)
<54 mg/dL (3,0 mmoliL) <1% <54 mg/dL (3,0 mmollL)

o Para una edad <25 afios, si el objetivo de A, esdel 7,5 %, establezca el objetivo TIR en, aproximadamente, el 60 %.

T Los porcentajes de tiempo en rangos se basan en una evidencia limitada. Se necesita mis investigacion al respecto.

§ Los porcentajes de tiempo en rangos no se han incluido porque hay una evidencia muy limitada en esta area. Se necesita mas investigacién al respecto,

especialmente en lo que al periodo de embarazo se refiere.
* Incluye porcentajes de valores >250 mg/dl (13,9 mmol/l).
** Incluye el porcentaje de valores <54 mg/dl (3,0 mmol/I).
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éQUE ES EL INDICE DE SENSIBILIDAD?

El indice de sensibilidad (IS), también denominado fac-
tor de sensibilidad a la insulina o factor de correccion, se
define como el descenso en miligramos/decilitros de gluce-
mia que consigue la administraciéon de una sola unidad de
insulina rapida. Por ejemplo, un IS de 45 implica que una
unidad de insulina rapida baja 45 mg/dl de glucemia.

Debemos tener en cuenta que el IS puede variar a dis-
tintas horas del dia, en periodos de enfermedad o en relacién
con los cambios hormonales de la persona.

:Como se calcula el IS? Mediante el uso de la siguiente
formula:
e En ninos: 1700/dosis total de insulina diaria (unida-
des de insulina basal + unidades de insulina rapida).
e En adultos: 1800/dosis total de insulina diaria (uni-
dades de insulina basal + unidades de insulina rapida).

Ejemplo: un paciente adulto que use 14 UI de insuli-
na basal + 10 UI de insulina rapida tendrd un IS: 1800 /
24 = 75; es decir, que la administracién de 1 Ul de insuli-
na rapida le produce una bajada de su glucemia en torno a
75 mg/dl.

Ademis, el IS nos sirve para el calculo de los bolos co-
rrectores utilizados en los casos de hiperglucemia, mediante
la siguiente formula:

(glucemia real — glucemia objetivo) / IS = unidades

de insulina que se deben administrar

Ejemplo: paciente cuyo IS es 65, con una glucemia de
220 mg/dl y cuyo objetivo es 90 mg/dl: (220 — 90) / 65 = 2;
el paciente debe administrarse 2 UI de insulina rapida para
corregir la hiperglucemia que presenta.

¢TENEMOS CLARO LO QUE ES LA RATIO?
¢Y LAS RACIONES?

Se define como «ratio» la cantidad de insulina rapida que
se necesita por cada racién de hidratos de carbono (HC).
Este parimetro es muy importante, pero, como se ve, depen-
de directamente de otro: las raciones.

Se define como racidn, en Espafia, una cantidad de 10 g
de HC; en otros paises, la cantidad de HC que tiene una
racién difiere con respecto a la nuestra.

En resumen, en Espafa la ratio es la cantidad de insulina
rapida que necesitamos para 10 g de HC.

A continuacién, mostramos un enlace con la tabla de
equivalencias entre alimentos, HC y raciones: https://
www.fundaciondiabetes.org/general/tabla_de_raciones_
de_hidratos_de_carbono!'.

:CONOCEMOS EL CONCEPTO DE INDICE
GLUCEMICO?

El indice glucémico (IG) es un concepto con el que alu-
dimos a la velocidad y la cantidad con la que los HC de un
alimento pueden elevar el nivel de glucosa en sangre.

Esta velocidad se compara con una referencia de
100 puntos, que seria la que nos daria si ingiriésemos la mis-
ma cantidad de glucosa pura.

Un alimento sin HC no tiene, por tanto, IG.

El IG se clasifica en tres grupos:

* IG bajo: <55, se consideran «HC de digestién lentar.
* IG moderado: valores entre 55 y 70.

o IG alto: >70, se consideran «HC de digestion rapidar.

Este IG es importante en la DM1 porque permite co-
nocer lo ripido que se digieren y se absorben los diferentes
alimentos vy, en funcién de ello, actuar con la dosis de insu-
lina correspondiente; por ejemplo, en el caso de consumo
de alimentos con IG alto, conviene administrarse la insulina
rapida unos 15 minutos antes de la ingesta, para evitar picos
de hiperglucemia. Si por el contrario se van a consumir ali-
mentos con IG bajo, seria aconsejable administrarse la insu-
lina pasados unos minutos del inicio de la ingesta, a fin de
evitar hipoglucemias.

¢PENSAMOS EN LAS LIPODISTROFIAS?

Se trata de un tema al que no le damos suficiente im-
portancia desde la consulta de AP. Las jornadas de trabajo
interminables y el poco tiempo por paciente nos lo ponen
complicado; por ello, consideramos que esta bastante olvida-
do, motivo por el cual es bueno recordarlo aqui.

Como definicién dirfamos que se trata de una patologia
del tejido graso asociada a técnicas inadecuadas en la inyec-
cién de insulina. Si encontramos disminucién del tejido gra-
so, hablaremos de lipoatrofia, mientras que si encontramos
aumento de este hablaremos de lipohipertrofia.

El problema de las lipodistrofias, ademas del meramen-
te estético, radica en que perdemos localizaciones en nuestro
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cuerpo para inyectar insulina, ya que, en estas zonas dafadas, la
absorciéon de insulina es erritica y provoca aumentos progre-
sivos de las necesidades de insulina por malabsorcion de esta.

Las causas mas frecuentes por las que aparecen son la
inyeccién de insulina de forma repetida en una misma loca-
lizaci6n y la reutilizacion de la aguja con la que administrar
la insulina.

Desde AP hay acciones que podemos realizar para me-

jorar esta patologia:

* En cuanto a informacién: se debe explicar e incidir
en la rotacién de las zonas de inyeccion, asi como
recordar que se deben usar agujas del menor calibre
y longitud posibles, cosa que muchas veces pasamos
por alto o no tenemos en cuenta y que mejora consi-
derablemente la rutina diaria del paciente. Lanzamos
una pregunta al aire: ;preguntamos a los pacientes si
alguna vez han usado un calibre inferior al actual o
nos conformamos con longitudes de 6 mm, de 8 mm
0, peor aun, sin saber cual usan? En este caso, la lon-
gitud si deberia importarnos.
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RESUMEN

La entrevista motivacional (EM) es una terapia centrada en el paciente que ayuda a mejorar la ambivalencia ante el

cambio. Uno de los problemas en el manejo de la diabetes mellitus es la complejidad que presenta la incorporacion de

buenos habitos en la vida diaria de los pacientes. El proposito de esta revision es describir los elementos esenciales de la

EM vy evaluar el papel que ejerce la EM en la adquisicién de cambios en el estilo de vida de los pacientes con diabetes

mellitus. Finalmente, se describe la necesidad de una formacién especifica en la adquisicion de habilidades de EM, con un

adecuado feedback, asi como la necesidad de utilizar herramientas de evaluacién en el disefio y la evaluacién de estudios

de investigacion.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crdnica
comun en nuestra sociedad. La falta de un buen manejo de
la patologia se asocia con un aumento sustancial del riesgo
de sufrir complicaciones cardiovasculares. Segin estimacio-
nes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la DM
serd la séptima causa de mortalidad mundial en el afio 2030.

Adoptar cuidados diarios de la DM en la vida cotidiana
es una tarea dificil para muchos pacientes. Implica una serie
de consideraciones y elecciones que requieren unas priori-
dades muy claras: conseguir una dieta saludable, una inges-
ta baja de alcohol, la realizacién regular de ejercicio fisico,
la eliminacidn del tabaco, llevar a cabo un buen control de la
glucemia y, en algunos casos, la adherencia a la medicaciéon

cronica.

La implicacién del paciente en la rutina diaria de la DM
ha encontrado sus bases en factores educacionales, psicologi-
cos y motivacionales.Varios estudios defienden que el mode-
lo de la entrevista motivacional (EM) facilitaria la autoges-
tién de la enfermedad y la participacion de los pacientes en
su propio tratamiento', convirtiendo asi el concepto de con-
trol de la enfermedad en un plan de accién integrado en su
dia a dia.
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Los profesionales sanitarios se encuentran en una situa-
ci6én Gnica para ofrecer educacién sobre la DM, asi como
para facilitar la adquisicion de habilidades que pueden me-
jorar la capacidad de los pacientes para manejar su patolo-
gia. Sin embargo, aun conociendo las consecuencias de no
controlar adecuadamente los niveles de glucosa en sangre, la
mayoria de personas con DM que necesitan hacer un cam-
bio sienten cierta ambivalencia ante este. Ven motivos para el
cambio y motivos para seguir igual. Es en este punto donde
la EM puede suponer beneficios.

LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La EM es un método clinico definido como una forma
de guiar, colaborativa y centrada en la persona, con el objeti-
vo de evocar y fortalecer la motivacion para el cambio?. Es un
estilo terapéutico centrado en la persona que aborda el habi-
tual problema de la ambivalencia ante el cambio. Esta disefia-
da para reforzar la motivacion personal y el compromiso con
un objetivo concreto, suscitando y explorando los motivos
que tiene la propia persona para cambiar, en una atmosfera de
aceptacién y de compasion®. La EM enfatiza y honra la auto-
nomia de los pacientes, de elegir cuindo, donde y cémo
cambiar. Ademis, la practica de la EM implica el uso de cier-
tas habilidades comunicativas, tales como la formulaciéon de
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preguntas abiertas, la escucha reflexiva, sumarios y validacio-
nes. El entrevistador debe reconocer y comentar explicita-
mente los recursos, habilidades, buenas intenciones y esfuer-
zos del paciente. De hecho, los pacientes recalcan Ila
importancia del refuerzo positivo por parte del personal sa-
nitario y que se les reconozca la lucha diaria que deben llevar
a cabo por el control de su condicidn.

Este modelo terapéutico se utiliz6 inicialmente como una
intervencién clinica en pacientes con abuso de alcohol vy, desde
ese momento, ha ido creciendo su aplicabilidad y se ha ido ex-
tendiendo en otros ambitos como la adherencia terapéutica, la
promocion de habitos saludables y la reducciéon de conductas
perjudiciales (tabaco, drogas, ludopatia, trastornos de conducta
alimentaria, etc.). En la mayoria de estudios que se han llevado
a cabo sobre la EM se evidencia que los profesionales que la
practican generan mayores niveles de conversacion y disminu-
ci6n de los niveles de resistencia de los pacientes en relacién con
otros estilos mas directivos o confrontativos.

DETECTARY ABORDAR LOS DESACUERDOS
Y LAS RESISTENCIAS AL CAMBIO

Algunos pacientes no siempre van a estar predispuestos a
colaborar con el profesional o a abordar ciertas cuestiones, o

incluso puede ser que vengan obligados o inducidos por ter-
ceros a la consulta. Ante la dificultad del cambio es convenien-
te entrenarnos en la deteccién y el abordaje de los desacuerdos
y las resistencias del paciente a hablar de un tema determina-
do, a mejorar su colaboracién o, simplemente, a aceptar un
objetivo de cambio. Las resistencias son comunes ante la ne-
cesidad de cambios de habitos arraigados, pero, cuando estas
se mantienen a lo largo de la entrevista, debemos pensar que
es el mismo profesional quien las induce, sobre todo cuando
trata de prescribir cambios de forma prematura. Se sabe que
informar sobre la necesidad de cambio en un paciente poco
motivado o ambivalente tiende a generar obsticulos para
que este avance. En la tabla 1 se describen algunas estrategias
para abordarlas’.

MANTENER LA ADHERENCIA AL CAMBIO

Es necesario que la persona resuelva la ambivalencia para
lograr una determinacién para el cambio, y en este momen-
to es cuando empezara a plantear un plan de accién que sea
visto como util, asumible, y en el que tenga confianza.

El mantenimiento de la nueva conducta requerird un
considerable esfuerzo; serd preciso que el paciente se arme
de todas aquellas estrategias que le ayuden a vencer la ambi-

Tabla 1. Estrategias frente a los desacuerdos/resistencias al cambio

Resistencias al cambio:

* Argumentar (desafiar o devaluar al profesional): «Yo también he oido acerca de los antidiabéticos y, bueno...»; «Te mejoran una cosa,
pero te estropean otras»; «<Empiezas con la insulina y luego ya no la puedes dejar»

* Interrumpir (cortar o no dejar acabar): «Si, si, pero a mi...»

* Negar (minimizar, excusar, pesimismo): «No creo que unas pastillas vayan a solucionar mi probleman; «Si tuviera que cocinar lo que yo
en casa»; «Tampoco estoy tan maly; «En casa somos de constitucion ancha, a lo que usted llama gordura»

* Ignorar (no prestar atencién, no responder, cambiar de tema): «Por cierto, ;tendria la amabilidad de hacerme estas recetas?»; «;Me podria
tomar la tensiéon? Creo que estoy un poco alto»; «;Y si me hiciera unos analisis? Pienso que me irfan bien»

Estrategias de abordaje:

* Frases por reflexion: «Veo que tiene suficientes argumentos para seguir como hasta ahora»; «Piensa que los firmacos no tienen
demasiada utilidad en su caso»; «Tiene miedo a quedar enganchado a la insulina»; «Piensa que los cambios no dependen de la
medicaciéon y desearia probar con otros medios»; «Le preocupa su salud y desea ver como esta su presion arterial»

* Focalizar (hacia otro tema de la entrevista): «Si le parece, vamos a centrarnos en el ejercicio fisico»; «A usted le preocupa que
pueda tener la presion descompensadar; «Cuénteme un poco mas sobre su situacioén en casa»

* Empatizar y ceder en algunos aspectos: «Entiendo lo que me dice y, ciertamente, el tratamiento no ha ido como esperaba»; «<Veo que
se siente mal cuando le dicen que es obeso y entiendo que a nadie le gusta que le pongan una etiqueta»

 Enfatizar la libertad y el control del paciente: «En tltima instancia, quien debe decidir si continta el tratamiento es usted»;

«Entiende que por ahora es mejor seguir de esta forma»

* Reestructurar: «Lo importante no es el nombre que le pongamos a su problema de salud, sino qué podemos hacer para que mejore,
¢no cree?»; «Usted piensa que la insulina puede crearle dependencia, cuando en realidad es un producto natural que su cuerpo no
produce y tratamos de suplir»; «El hecho de no tener sintomas por la diabetes es normal, y el objetivo seria evitar en lo posible la

aparicién de complicaciones»

» Paradoja terapéutica: «Tiene la sensacién de que la medicacién esta diseflada para que aparezcan todos los efectos secundarios y
ningun beneficio»; «Por lo que me comenta, es probable que su organismo necesite mas cantidad de azticar que otras personas para

encontrase bien»
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valencia que todavia pueda persistir, asi como implementar
nuevas conductas exitosas. Asimismo, y con objeto de evitar
las recaidas, la persona debera incorporar (a veces mediante
un entrenamiento especifico) estrategias de afrontamiento
que le permitan superar las tentaciones que apareceran, sobre
todo, durante las primeras etapas del cambio. Las recaidas son
un fenémeno frecuente (casi inevitable), que comportan sen-
timientos de malestar y, a menudo, de ineficacia®.

El mantenimiento de la nueva conducta requiere mante-
ner la adherencia al tratamiento y, en muchos casos, el cambio
de otras conductas asociadas (por ejemplo, llevar a cabo una
dieta adecuada, hacer ejercicio fisico, disminuir el consumo
de alcohol y de tabaco, etc.). Aunque algunos cambios apare-
cen de forma rapida, no es menos cierto que muchos necesi-
tan una atencion continuada. En este sentido, controlar ade-
cuadamente una DM puede llevar tiempo, puesto que puede
comportar otros cambios asociados como hemos descrito
(cognitivos, emocionales, conductuales, relacionales, etc.).

Una forma ttil de gestionar este tipo de consultas com-
porta facilitar la expresion de los logros obtenidos, asi como
las dificultades que la persona va experimentando, todo ello
en un clima de aceptacién y apoyo. El objetivo contintia
siendo facilitar el didlogo que permita reactivar los meca-
nismos de su motivacion interna y, por ende, seguir con un
compromiso renovado en la toma de decisiones. En la ta-
bla 2 se muestran algunas tareas aconsejadas para el manteni-
miento del cambio.

El éxito del mantenimiento de la nueva conducta depen-
de esencialmente de la progresiva extinciéon de la tentacion
y del aumento de la autoconfianza del individuo en que
podra conseguirlo. De esta forma, la aparicion de respuestas

Tabla 2. Actuaciones en el mantenimiento del cambio

* Mantener accesibilidad: «Si le parece, nos vemos en 15 diasy;
«Si tiene alguna cuestién, no dude en consultarme»

* Proporcionar informacién y refuerzo: «Fijese en el resultado
de los anilisisy; «Le felicito por el esfuerzo realizado»; «Esta
cada vez mas cerca del objetivo que se ha propuesto»

* Evaluar las situaciones de riesgo de recaida: «;Cémo cree
que iran las cosas si deja la medicacion?»; «;Qué decidird con
el tratamiento cuando estabilice el nivel del azticar?»; «;Cual
serd la cerveza mas dificil de controlar?»

* Desarrollar nuevas habilidades de actuacion: «;Qué ha
pensado que se podria hacer para controlar los atracones?»;
«;Qué les dird a sus amigos cuando le ofrezcan una copa?»; «;Qué
hard cuando se note mas tenso en el trabajo?»

* Buscar apoyos: «;Coémo cree que le pueden ayudar en
casa?y; «;Qué le pareceria si tuviéramos una entrevista con su
esposa/o en referencia a la dieta?»; «;Piensa que necesitaria la
ayuda de un especialista?»

exitosas frente a aquellas situaciones de alto riesgo de recaida
tiene un poderoso efecto en el mantenimiento y posterior
consolidacion de la nueva conducta. Ello proporciona un
notable incremento de las expectativas de autoeficacia para
afrontar futuras situaciones de alto riesgo de recaida.

Conviene que el paciente disponga de un minimo re-
pertorio de habilidades que le permitan el afrontamiento
de situaciones de crisis de forma previsible, evitando en lo
posible mediante estrategias de ensayo/error, ya que a me-
nudo suponen un riesgo elevado de recaida. Disponer de in-
formacion acerca de los momentos dificiles que encontrara
en el camino incrementard las probabilidades de superarlos.
Las personas aprendemos nuevas maneras de actuar cuando
tendemos a preverlas, pero, sobre todo, cuando practicamos
maneras eficaces de enfrentarnos a ellas’.

En la tabla 3 se resumen algunas intervenciones frente a
las recaidas en la adherencia al tratamiento.

En esta fase de mantenimiento del cambio conviene se-
guir implementando el denominado espiritu de la EM, de-
sarrollando un trabajo colaborativo, ayudando a evocar las

Tabla 3. Intervenciones frente a las recaidas

 Senalar las situaciones de riesgo de recaida: «Se le hace
dificil tomar cada dia la medicacién y teme empeorar; «Parece
que cada vez que discute con... es casi imposible no tomar
una copa»; «La ansiedad no le permite controlar lo que come
cada dia»

e Subrayar la autonomia del paciente: «Nosotros estamos
aqui para ayudarle, pero todo el mérito del tratamiento lo tiene
usted»; «Es usted en altima instancia quien decide lo que come
o la cantidad de ejercicio que le conviene»

* Mensajes de continuidad asistencial: «Es importante que
venga a la consulta mas alld de los resultados conseguidos hasta
ahora»

¢ Normalizar: «Es normal que haya ganado peso por la
situacion que me acaba de comentar»; «Muchas personas
tienen la misma dificultad que usted para controlar los niveles
de glucemia»

e Empatizar: «Entiendo que se sienta mal por los escasos
resultados después de tanto esfuerzo»; «Veo que no dispone
de tiempo para hacer ejercicio fisico como desearia»

* Desculpabilizar: «Usted no es culpable de haber recaido, pero
si el responsable de volverlo a intentar»

» Estimular los sentimientos de autoeficacia: «Tiene todo mi
respetor; «Dice mucho de usted haber vuelto para enfrentarse
de nuevo al probleman; «Confio plenamente en usted y sé que
podemos seguir trabajando juntos»

* Proporcionar informacioén y refuerzo: «La mayoria de las
personas lo consiguen tras varios intentos, usted se encuentra
mas cerca del objetivor; «;Quiere que le dé mi opinidn sobre
cémo volverlo a llevar a cabo?»
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motivaciones del paciente para cambiar y respetando su auto-
nomia a decidir, siempre que no haya impedimento para ello.

EVIDENCIA DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL EN EL ABORDAJE
DE LA DIABETES MELLITUS

En las tres Gltimas décadas se han publicado un gran na-
mero de articulos sobre EM, y en el presente articulo se ana-
lizan algunos de los mas relevantes en el ambito de la DM.

Rosenbek Minet et al.' examinaron si un programa de
educacion para la DM de cuatro dias, incorporando cinco
sesiones de EM durante un ano, podia ayudar en la autoges-
tidén de la enfermedad y en la reduccién de los niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA, ). Los resultados no fueron
significativos para mejorar los niveles de HbA , pero si se
demostré una mejora en la autogestiéon de la DM en el gru-
po de intervencidn. Se plante6 si los buenos niveles previos
de HbA, _de los pacientes incluidos en el estudio limit6 los
resultados, ya que las personas que podrian beneficiarse mas
de la intervencién serian los pacientes con DM con unos
niveles >8 %, en los que hay un margen para mejorar el
control de su enfermedad.

Li et al.® analizaron el impacto de la EM en pacientes
con mal control de la HbA, . Se obtuvieron resultados po-
sitivos en la mejora de los niveles de glucemia, cuantifica-
dos con el indice HOMA (insulinemia [pU/ml] x glucemia
[mmol/1]/22,56), y también en la autogestion de la enfer-
medad y la calidad de vida, dos aspectos clave para evitar las
complicaciones a largo plazo de la DM.

Channon et al.® realizaron un ensayo clinico en pacientes
adolescentes con DM tipo 1. Se vio una mejora significativa
de los niveles de HbA, a los 12 y 24 meses en el grupo
de intervencién. Ademas, se obtuvieron resultados positivos
en la calidad de vida, bienestar, ansiedad y satisfaccién. El
analisis de los resultados sugiere que la EM genera preocu-
paciones, pero también facilita la percepcidn por parte de los
pacientes de su capacidad para el cambio, y esto se demuestra
en la reducciéon de la HbA, a los 24 meses. La generacion
de discrepancia, una de las bases de la EM, desencadena la
motivacién para el cambio.

Incidir en la inactividad fisica también es uno de los ob-
jetivos en la prevencién y mejora del manejo de DM.La EM
ha demostrado resultados positivos en la pérdida de peso en
varios estudios. En el estudio de Greaves et al.” se analiz6 si
un programa basado en EM en pacientes con sobrepeso lo-
graria reducir el riesgo de DM mediante la pérdida de peso

y el aumento de actividad fisica. Una proporcion significati-
vamente mayor en el grupo de intervenciéon logrd la meta
de la reduccién de un 5 % de su peso; aun asi, no se obser-
varon diferencias en la realizacion de actividad fisica. Estos
resultados coinciden con otros estudios, como el de Meybodi
et al.}, donde cuatro sesiones de EM lograron mejorar el
indice de masa corporal y la autoeficacia en cuanto al con-
trol de las comidas en mujeres con sobrepeso y obesidad en
comparacién con el consejo breve; o el de Smith et al.?, en el
que se comparaba la pérdida de peso entre un grupo de mu-
jeres obesas con DM tipo 2 segn recibian o no EM. Tanto
el grupo de control como el de intervencién alcanzaron una
pérdida de peso significativa durante el seguimiento. Ademas,
el grupo de intervencidén mostré una mejor adherencia a las
sesiones grupales, completé mas diarios sobre las comidas, se
controlaron los niveles de glucosa de manera mas frecuente
y se consiguié un mejor control de la DM.

La EM también se ha demostrado efectiva combinada
con otros tratamientos de la obesidad. En la revision siste-
matica de Christie y Channon'’, se estudian diversos en-
sayos que obtienen resultados positivos de la EM combi-
nada con la terapia cognitivoconductual para mantener la
pérdida de peso. Por otra parte, asociada al consejo breve,
también la intervencioén con EM logré controlar y prevenir
la hipertension.

El éxito de la EM ha sido limitado en algunos casos. En
el estudio de Welch et al." se compar6 el modelo de edu-
cacién para la autogestion de la DM (EAD) con la EM. La
utilizacién de la EAD sola o asociada al informe mejoré los
niveles de HbA, de manera significativa. La EM sola tam-
bién consiguié mejora de los niveles, pero no de tanta mag-
nitud como la EAD. En cambio, la EM asociada al informe
no consigui6 unos resultados significativos.

Béveda Fontin et al.' ofrecen una revision sistemética
de los principales metanalisis y revisiones sobre la eficacia de
la EM en el ambito de la Atencién Primaria. Se observan
resultados positivos en areas como el tabaquismo, el ejercicio
fisico, la dieta, el peso y el manejo de enfermedades cronicas,
como la DM tipo 2. Concluyen que la EM puede incorpo-
rarse en una amplia gama de intervenciones de promociéon
de la salud y prevencién de la enfermedad y que parece tener
una aplicacion potencial a través de varios profesionales y
centros de atencién sanitaria, incluyendo los centros de
Atencién Primaria.

Lundahl et al.” llevaron a cabo un metanilisis muy ex-
tenso (119 estudios publicados en 25 afios) que tocaba varias
areas en las que se podia influir con la EM. El metanalisis
concluye que la EM es efectiva en el 75 % de los articulos
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revisados (un 50 % demostraba una pequefia mejora al apli-
car la EM, y un 25 %, un efecto de moderado a grande en
el grupo de intervencion). La EM se asocia a ganancias po-
sitivas en medidas de bienestar general (menor estrés y nive-
les de depresion) y aumenta significativamente la participa-
cién de los pacientes en el tratamiento y su intencién de
cambiar.

El metanalisis también evidencia que la aplicabilidad de
la EM es posible; produce cambios estadisticamente signi-
ficativos en menor tiempo que otras intervenciones, como,
por ejemplo, la terapia cognitivoconductual. Ademas, los
efectos de la EM son perdurables a largo plazo, incluso en
un marco de dos anos, segin los estudios analizados. Es-
tas conclusiones avalan que la EM es coste-efectiva, ya que
produce los mismos efectos que otros tratamientos activos
sin consumir mas recursos. Los resultados coinciden con los
obtenidos en un ensayo clinico de Béveda Fontan et al.',
en que los médicos en el grupo de intervencioén prescri-
bian estatinas menos frecuentemente que los médicos en
el grupo de control, solo haciéndolo cuando era estricta-
mente necesario y recomendado por las guias. Por lo tanto,
la instauracion de la EM en la prictica clinica puede dar
lugar a un menor uso de firmacos, evitando asi sus efectos
secundarios y reduciendo costes asociados a su prescripcion
por el sistema sanitario. El estudio de Boveda Fontan et al.
es un ensayo clinico centrado en las dislipidemias (Proyec-
to Dislip-EM). En ¢él se observaron mejoras significativas
en actividad fisica y niveles bajos combinados de colesterol
total, colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad y
triglicéridos en el grupo de intervencidn respecto al grupo
de control. Ademais, también se constatdé una mayor reten-
cién de los pacientes que recibieron las sesiones de EM.
Este hecho se puede explicar porque precisamente uno de
los pilares de la EM es el compromiso del paciente y la
buena relacién médico-paciente (la calidad de la comuni-
cacién entre ambos). En el ensayo, se plantea si el efecto
Hawthorne (cambiar tu comportamiento simplemente por
el hecho de sentirte observado), un sesgo inherente en to-
dos los estudios, puede explicar las mejoras observadas en el
grupo de control.

Hettema et al."® revisaron 72 estudios sobre la eficacia de
la EM sola, con feedback o combinada con otros abordajes. A
lo largo de los afios, se ha combinado el método clinico de
la EM con otros componentes, que se han llamado adapta-
ciones de la EM. La que se ha utilizado mas ampliamente ha
sido la terapia de potenciacion motivacional, que combina la
EM con feedback personal de la evaluacién de los resultados.
La EM es compatible con una gran variedad de otros abor-
dajes y parece amplificar la eficacia del tratamiento con la
que se combina. De hecho, en varios estudios se ha demos-

trado que es mas efectiva combinada con otras intervencio-
nes que sola y que sus efectos duran un periodo de tiempo
mayor, lo que sugiere un efecto sinérgico de la EM con otros
procedimientos de tratamiento. Estos resultados coinciden
con la revisiéon anteriormente descrita de Christie y Chan-
non. Por otra parte, varios estudios indican que la EM es mas
atil en pacientes que se encuentran menos motivados para el
cambio. En el metanilisis también se analizé el beneficio de
la utilizacién de manuales durante las sesiones de EM, que
dio lugar a efectos negativos, ya que los terapeutas debian
guiar por unas pautas muy rigidas para finalizar las sesiones,
olvidando las necesidades de los pacientes (hecho en si que
ya conlleva una mala praxis de la EM).

Ambos metanalisis concluyen que la EM es particular-
mente efectiva en pacientes de minorias étnicas, especial-
mente en pacientes que han sufrido rechazo social.

En varios estudios se analiza el papel de enfermeria en la
realizacion de las sesiones de EM. Gabbay et al.'® llevaron a
cabo un curso de 80 horas de formacién en EM para tres en-
fermeras que posteriormente realizaron las sesiones de EM
con pacientes con DM mal controlada y con hipertension.
Los resultados mostraron mejoras estadisticamente signifi-
cativas en la presion arterial sistolica y en los sintomas de
depresion en el grupo de intervencidn respecto al grupo de
control, que habia recibido consejo breve.

Con el fin de examinar si la formacién en EM de los
médicos de familia mejora en pacientes con DM tipo 2 el
conocimiento de su enfermedad, su creencia sobre la preven-
cién y tratamiento y su motivacion por el cambio de com-
portamiento, Rubak et al."” disefiaron un ensayo con asigna-
ci6n aleatoria de los profesionales en dos grupos, uno con 'y
otro sin formacién en EM. Las conclusiones indican que, en
los pacientes de los médicos con formacién especifica, se ob-
tiene una mejora significativa de los aspectos mencionados.
Siguiendo con la misma tdnica, Nightingale et al.' llevaron a
cabo la ensenanza de breves intervenciones motivacionales
(BMI) a 20 residentes de Medicina de Familia. Esta formacién
consisti6 en un taller de tres horas, seguido de tres seminarios
interactivos. Las habilidades en EM de los residentes se eva-
luaron mediante el Helpful Responses Questionnaire (HR Q)".
El grupo A, que recibié ensefianza en BMI, mostré mejora
en varias areas importantes; los residentes duplicaron el uso
de técnicas adheridas a la EM en el abordaje de pacientes
con DM y los conocimientos en EM también se duplicaron.
Ademas, cambiaron su enfoque en la gestion de la DM, cri-
ticando las técnicas confrontativas (antes de la intervencion,
solo el 7 % pensaba que eran ineficaces; tras la intervencion,
el nimero aument6 a un 62 %). Los autores defienden que
todos estos resultados se obtuvieron con solo seis horas de
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entrenamiento de los residentes y que, por tanto, ensenar
habilidades de BMI en residentes de Medicina de Familia
puede ser incorporado de manera eficaz y facil en el curriculo
de los cuatro afios de residencia.

En resumen, el modelo de la EM es un método clinico
atil que puede ser aprendido por profesionales de la salud
para conseguir cambios en estilos de vida de los pacientes. La
utilidad de la EM da lugar a la posibilidad de combinarla con
otras intervenciones tanto educacionales como farmacologi-
cas. Ademas, es un método terapéutico que ayuda a adquirir
conciencia de enfermedad, lo que genera preocupacién para
que el paciente afronte su patologia con mais determinacién.
Los pacientes se suelen encontrar en una situacién de am-
bivalencia por el cambio, y los entrevistadores deben actuar
de una manera que invoquen la parte a favor del cambio en
esta ambivalencia, la parte que provoque las motivaciones del
paciente para el cambio.

APRENDER Y ENSENAR ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

La formacién en habilidades comunicacionales y de en-
trevista clinica precisan una metodologia especifica. El mo-
delo clinico de la EM es ficilmente comprensible, pero su
implementacioén en la practica clinica diaria necesita entre-
namiento y supervision. Un simil seria el que observamos
cuando una persona aprende a tocar un instrumento musi-
cal, para lo que, ademas de unos conocimientos tedricos, se
precisa practica continuada y supervision.

En este sentido, Barragin® desarrollé el proyecto forma-

tivo MOTIVA, que evidencia la factibilidad del aprendizaje
del modelo de EM a través de un taller presencial, junto
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RESUMEN

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 presentan un riesgo de enfermedad cardiovascular elevado, al menos el doble
en varones y superior en las mujeres, y es una de sus causas principales de muerte.

La diabetes mellitus es la primera causa de enfermedad renal crénica en nuestro medio y primera causa de dialisis.

En los aGltimos afios ha habido una revolucién en cuanto a los antidiabéticos orales en la diabetes mellitus tipo 2, que ha
representado un cambio en el paradigma del tratamiento de la enfermedad. A raiz de la obligacion de realizar estudios de
seguridad cardiovascular decretada por la Food and Drug Administration (FDA) para la aprobacién de nuevos firmacos
hipoglucemiantes, en relaciéon con el aumento del riesgo cardiovascular detectado con el uso de rosiglitazona (2008), se
han descubierto nuevas familias que mejoran la supervivencia y la morbimortalidad cardiovascular, como los anilogos
del péptido similar al glucagén tipo 1 y los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. En el momento ac-
tual también se observa con algunas de estas moléculas un efecto nefro y cardioprotector, a la vez que presentan efectos
adversos que se deben tener en cuenta.

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 inhiben este cotransportador de forma selectiva y reversible,
promoviendo la excrecion renal de glucosa y reduciendo la glucemia plasmatica.

HISTORIA CLINICA

Paciente, varén de 59 anos con los siguientes anteceden-

tes de interés:

Sin alergias medicamentosas conocidas.

Habitos toxicos: exfumador.

Factores de riesgo cardiovascular: hipertensiéon ar-
terial, dislipidemia en tratamiento médico, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) de 12 afos de evolucién en
tratamiento con antidiabéticos orales, Gltima analitica
con hemoglobina glucosilada del 8,8 %. Indice de
masa corporal: 28 kg/m?.

Filtrado glomerular (FG): 64 ml/min/1,73 m? en la
ultima analitica disponible en la historia compartida
de 2019. Albtimina/creatinina: 545 mg/dl.
Sustitucién de valvula adrtica mecanica + marcapa-
sos auriculoventricular (VDD) en transvalvulares ele-

vados y minima fuga. Ultimo recambio de generador
en 2018.

Tratamiento habitual: amlodipino (5 mg/dia), brin-
zolamida (10 mg/ml 2 gotas cada 24 h), carvedilol
(25 mg/12 h), lormetazepam (1 mg/dia), losartan/
hidroclorotiazida (50/12,5 mg/dia), omeprazol
(20 mg/ dia), ivabradina (5 mg/12 h), simvastatina
(10 mg/dia), warfarina (4 mg segin pauta), sitagliptina
(100 mg/dia), paracetamol (1 g segtin pauta), levoca-
bastina colirio/24 h y metformina (850 mg 1/12 h).

aCUAL ES EL OBJETIVO DE CONTROL
DE ESTE PACIENTE?

Paciente de 59 anos con fraccidén de eyeccion pre-
servada y dafio renal, con FG de 64 ml/min/1,73 m? en

Diabetes Practica 2020;11(01):1-40. doi: 10.26322/2013.7923.1505400527.03.
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la Gltima analitica disponible y albimina/creatinina de
545 mg/dl. Asimismo, tiene una hemoglobina glucosilada
del 8,8 %, 12 anos de evolucién de su diabetes mellitus
(DM) y menos de 65 anos. Probablemente, el objetivo
estaria entre el 7 y el 8 % de hemoglobina glucosilada

(tabla 1).

Tabla 1. Objetivos de control'

Edad | Duracion de la DM, presencia de HbA,
complicaciones o comorbilidades objetivo
<65 Sin complicaciones o comorbilidades graves | <7,0 %*
anos | >15 afios de evolucién o con complicaciones | <8,0 %
o comorbilidades graves
66-75 | =15 afos de evolucidn sin complicaciones o | <7,0 %
afios | comorbilidades graves
>15 anios de evolucidn sin complicaciones o | 7,0-8,0 %
comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades graves | <8,5 %**
>75 anos <8,5 %*x*
* Puede plantearse un objetivo de HbA| =<6,5 % en los pacientes mas
jovenes y de corta evolucion de la DM en tratamiento no farmacolégico
O con lTlOnOtCl’leilL
** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia,
independientemente del objetivo de HbA, .
DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada.

¢CUAL SERIA EL TRATAMIENTO DE
ELECCION DE ESTE PACIENTE?

Es un paciente con dafio renal con una albmina/creatinina

de 545 mg/dl y un FG de 64 ml/min/1,73 m*

La nefropatia diabética o enfermedad renal cronica atri-
buida a la DM ocurre en el 20-40 % de los pacientes con
DM vy es la principal causa de enfermedad renal terminal
(tabla 2)2. Se estima que el 27,9 % de los pacientes con DM2
tienen enfermedad renal crénica.

La de
>30 mg/dia 0 >30 mg/g de creatinina en una muestra de

albuminuria (excrecién urinaria albamina
orina, preferiblemente la primera de la manana) es el signo

mas temprano de dafio renal.

Existen numerosos estudios que muestran que el descen-
so del FG y el aumento de la excrecién urinaria de albimina
se asocian a un incremento no solo del riesgo de eventos
renales (fallo renal tratado con diilisis o trasplante, fallo renal
agudo y progresion de la enfermedad renal), sino también de
morbimortalidad cardiovascular y mortalidad total.

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 (1ISGLT2) han demostrado un efecto protector en la
enfermedad renal diabética, con mejoria del FG y reduccion
de la albuminuria® (tabla 3).

Este paciente tiene un indice de masa corporal por de-
bajo de 30 kg/m?, con lo cual actualmente no estarfan fi-
nanciados los anidlogos del péptido similar al glucagdn
tipo 1. Los iSGLT2 o gliflozinas son firmacos aprobados
para el tratamiento de la DM2.Tienen un efecto de pérdida
de peso y han demostrado mejora en cuanto a enfermedad
renal, lo cual nos haria decantarnos por un iSGLT?2. Se inicia
el tratamiento con empaglifiozina (10 mg);a las dos semanas el
paciente acude a urgencias por prurito, con exantema erite-

Tabla 2. Prondstico y manejo de la enfermedad renal crénica desde Primaria segln el filtrado glomerular y la proteinuria (Kidney

Disease: Improving Global Outcomes)?

Filtrado glomerular
Categorias, descripciéon y rango

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

(ml/min/1,73 m?)

Al

A2 A3

Normal o ligeramente elevada

Moderadamente elevada | Gravemente elevada

G1 | Normal o elevado

G2 | Ligeramente disminuido

G3a | Ligera a moderadamente disminuido
G3b | Moderada a gravemente disminuido
G4 | Gravemente disminuido

G5 | Fallo renal

La estratificacion prondstica se basa en un codigo de color gradual tipo «semaforo», donde el verde corresponde a un prondstico favorable, el amarillo se

refiere a una evolucién mas torpida a largo plazo, el anaranjado a un pronoéstico desfavorable y el rojo a un prondstico muy desfavorable.

<30 mg/g

Monitorizar

Derivar

Derivar

30-300 mg/g >300 mg/g

Monitorizar

Monitorizar
Derivar
Derivar Derivar
Derivar Derivar

Derivar Derivar
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Tabla 3. Resultados renales en la diabetes mellitus tipo 2

iSGLT2 iDPP4
Ensayo EMPA-REG CANVAS-R CREDENCE DECLARE-TIMI CARMELINA
Empagliflozina Canagliflozina Canagliflozina Dapaglifiozina Linagliptina
Disefio de estudio | TFG >30 ml/ TFG >30 ml/ TFG = 30-90 ml/ TFG = 60 ml/min | TFG = 15-45 ml/

min/1,73 m?

min/1,73 m?

min/1,73 m?
CAC = 300-
5000 mg/g

min/1,73 m?

TFG = 45-75 ml/
min/1,73 m?

y CAC >200 mg/g

Media de TFG 74,5 (25,9 % <60) 76,5 (20,1 % <60) 56,2 (59,8 % <60) 85,2 (7,4 % <60) 54,6 (62 % <60)
(ml/min/1,73 m? | MDRD MDRD CKD-EPI CKD-EPI 162 (85% >30)
Media CAC 12,3 (59,4 % 12,3 (69,8 % <30) 927 (76,6 % 300- 13,1 (67,9 % <30,

(mg/g) <30,11 % >300) 3000, 11,4 % >3000) | 6,8 % >300)

Mediana del 3,1 anos 2,4 anos 2,6 anos 4,2 anos 2,2 afios

periodo de

seguimiento

Variables Duplicacién de la Cr | >40 % de reduccién | Duplicacién de la =40 % de reduccién | ERCt o muerte por
compuestas con TFG =45 ml/ de TFG al menos Cr en suero, ERCt de TFG a <60 ml/ causa renal o declive

renales analizadas

Resultado de la

variable compuesta

renal (HR)
ERCt

ERCt,
duplicacién de

Cr o muerte por
causa renal (HR)

min/1,73 m?, TRS
0 muerte por causa
renal

en 2 medidas
consecutivas, ECRt
o muerte por causa
renal

Resultado

para la variable
microvascular
compuesta* (HR)

0 muerte por causa
renal/muerte de
causa CV

min/1,73 m?, ERCt
o muerte por causa
renal/muerte de
causa CV

de 240 % de laTFG
basal

1,04
(0,89-1,22),
p =062

ERCt, muerte por
fallo renal, declive
de =240 % en la TFG
basal

0,98 (0,82-1,18),
p=0,87

Resultado

para la variable
progresion a
albuminuria (HR)

CAC: cociente albimina-creatinina; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; Cr: creatinina; CV: cardiovascular;

Muerte por fallo
renal o ERCt

0,87 (0,69-1,10),
p =024

ERCt: enfermedad renal crénica terminal, considerada como TFG <15 ml/min, diilisis, trasplante renal; HR: hazard ratio (cociente de riesgo);
iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSLGT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MDR D: Modification of Diet in
Renal Disease; NNT: nimero necesario para tratar; TFG: tasa de filtracién glomerular; TRS: terapia renal sustitutiva.

*Tiempo hasta que acontece la ER Ct, muerte por insuficiencia renal, disminucién sostenida de al menos el 50 % en TFG, progresién a albuminuria,
fotocoagulacion retiniana, terapia de inyeccién de factor de crecimiento endotelial antvascular por retinopatia diabética, hemorragia vitrea y ceguera
relacionada con la diabetes.

Adaptado de Barrot de la Puente’.
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matoso difuso y pequefias papulas o pustulas satélite en el
pene (figura 1)*.

Figura 1. Balanitis candidiasica*

:EN QUE ENTIDAD CLINICA PENSARIAMOS?

La moniliasis vaginal, la vulvovaginitis, la balanitis y
otras infecciones genitales se notificaron con mas frecuencia
en los pacientes tratados con empagliflozina (10 mg de em-
paglifiozina: 4,0 %; 25 mg de empaglifiozina: 3,9 %) en
comparaciéon con placebo (1,0 %). Estas infecciones se no-
tificaron mas habitualmente en mujeres tratadas con empa-
gliflozina en comparacién con placebo, y la diferencia en
cuanto a frecuencia fue menos pronunciada en el caso de los
hombres. Las infecciones del tracto genital fueron de inten-
sidad leve a moderada.

¢Qué es una balanitis?

La balanitis es la inflamacién del glande del pene, mien-
tras que el término balanopostitis se utiliza cuando existe
afectacién del glande y del prepucio. La balanopostitis in-
cluye una amplia variedad de patologias con una presen-
tacion clinica similar. Entre las causas principales destacan
las balanitis infecciosas, las dermatosis inflamatorias y las
neoplasicas.

¢Cual es su frecuencia?

Se ha descrito hasta en un 11-13 % de los hombres no
circuncidados frente a un 2 % en circuncidados. Existe una
fuerte asociacién entre balanitis y varones no circuncidados,
que podria deberse a que el prepucio favorece la inflamacién
por el fenémeno de Koebner o por la presencia de agentes
microbianos. Ademas, existen otros factores de riesgo, como
la atopia, el esmegma, los lavados frecuentes con jabon, la
deficiente higiene perineal y la fimosis.

Balanitis candidiasica

Se inicia con dolor o prurito,y con exantema eritemato-
so difuso y pequenias papulas o pustulas satélite. En ocasiones
se puede encontrar un exudado blanquecino que se acumula
en el surco balanoprepucial. Es la balanitis mas frecuente en
los hombres con DM. En referencia al tratamiento antidia-
bético, se debe evitar el inicio de farmacos iISGLT?2.

EN ESTE CASO, éESTARiA
INDICADO CAMBIAR EL INHIBIDOR
DEL COTRANSPORTADOR DE
SODIO-GLUCOSA TIPO 2?

En aquellos pacientes que ya estan en tratamiento, no es
necesario suspender el farmaco ante un episodio de balanitis,
aunque debe plantearse el cambio a otro antidiabético si hay
recurrencias o refractariedad al tratamiento.

:CUAL SERIA EL TRATAMIENTO INDICADO?
(TABLA 4)

Tabla 4. Tratamiento de la balanitis candidiasica

Tratamiento Alternativa
recomendado
Balanitis Clotrimazol Fluconazol (150 mg) oral en

candidiasica | crema al 1 % (A) | dosis Ginica para casos graves

Miconazol crema | Nistatina en crema
al 2 % 2 veces/dia | (100 000 UL/g) si se sospecha
resistencia o alergia a imidazoles

Imidazdlicos topicos asociados
a hidrocortisona si existe un

alto grado de inflamacién (C)

Elaboracién propia. Entre paréntesis, grado de recomendacion.

COMENTARIO

Los efectos adversos mas frecuentes de las gliflozinas es-
tan relacionados con su mecanismo de accién. Se ha descrito
un incremento del riesgo de infecciones urinarias (4-6 %),
sobre todo en mujeres y en pacientes con antecedentes de
infeccién urinaria, y genitales fangicas (un 5-11 %, sobre
todo vulvovaginitis y balanitis), a causa de la presencia de
glucosuria.

El grupo de los iSGLT?2 posee diversos mecanismos, que
van desde su efecto natriurético hasta el cetogénico (efec-
tos renoprotectores al reducir la hiperfiltracién y con ello la
albuminuria), y su efecto al producir una vasoconstricciéon
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arteriolar aferente reduciendo la presion intraglomerular ac-
tuaria sobre la alteracion de la hemodinimica glomerular en
el desarrollo de las complicaciones renales de este tipo de
pacientes (figura 2)°.

Figura 2. Mecanismo de accion de los iSLGT2 en el
glomérulo renal®

Glomérulo Tibulo proximal Tabulo distal

Filtrado de
glucosa

iSGLT2

10109[05 O[nqu L

Reabsorcion
de glucosa

Asa de
Henle

Reabsorcién del 90 % en los Reabsorcién del 10 % en el
segmentos $1/52 mediante segmento S3 mediante
SGLT2 SGLT1

iSGLT?2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2;
SGLT?2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

¢Hay diferencias entre los distintos inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2?

Los pacientes con DM2 presentan un mayor riesgo de
infecciones del tracto urinario debido a multiples factores,
como la glucosuria, el aumento de adherencia de la bacteria
al uroepitelio, el incremento de los niveles de estrogenos y
su disfuncion inmunitaria. Ademas, los pacientes con DM2
tienen un mayor riesgo de infecciones fingicas genitales,
balanitis-balanopostitis en hombres y vulvovaginitis en
mujeres. Las especies de Candida son los principales pato-
genos implicados en infecciones fingicas vaginales, entre
los cuales estan los intrinsecamente resistentes a muchos
azoles. Candida glabrata puede ser el principal patdgeno®.

Los iSGLT2 tienen un mayor riesgo de deplecion de
volumen, efecto que se debe tener en cuenta en pacientes
mayores. El riesgo adicional de infecciones genitourinarias
también puede ser motivo de preocupacién en los ancianos,
donde estas infecciones son mas comunes y pueden condu-
cir al sindrome confusional y otras secuelas.

Los 1SGLT2 elevan las concentraciones de glucosa en
orina, al bloquear la reabsorcion de glucosa en el tibulo pro-
ximal renal. El aumento de la glucosuria resultante favorece
la aparicion de infecciones genitourinarias.

Respecto a las infecciones genitales, hubo un mayor ries-
go general de ellas con los iSGLT2 (riesgo relativo [RR]:
2,86; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 2,00-4,10) en el
metanalisis de Toyama et al.”.

De hecho, todos los agentes (canagliflozina, empagli-
flozina, dapagliflozina y ertugliflozina) elevan el riesgo de
infecciones genitourinarias. En el estudio CANVAS, se
evidencié un incremento en la infeccidén genital masculi-
na y femenina y se observo infeccién genital micética en
los pacientes tratados con canagliflozina frente a los no tra-
tados (34,9 eventos por 1000 pacientes-afio frente a 10,8
eventos por 1000 pacientes-ano [p < 0,001] en hombres, y
68,8 eventos/1000 pacientes-afio versus 17,5 eventos/1000
pacientes-afio p < 0,001 en mujeres)°.

Se encontraron resultados similares en el estudio EM-PA-REG
OUTCOME. Especificamente, las infecciones genitales (ob-
servadas principalmente en mujeres) aumentaron en el grupo
tratado con empagliflozina (6,4 %) en comparacion con el
grupo placebo (1,8 %, p < 0,05)°.

La mayoria de las infecciones micoéticas genitales suelen
materializarse en episodios Gnicos puntuales. La incidencia glo-
bal de las infecciones genitales con el tratamiento con iISGLT2
en ensayos clinicos (DECLARE-TIMI) fue del 5,5 y el 0,6 % en
los sujetos que recibieron dapaglifiozina (10 mg) y placebo, res-
pectivamente. Estos eventos fueron también mas frecuentes en
las mujeres (el 8,4 y el 1,2 % para la dapagliflozina [10 mg] y el
placebo, respectivamente).

Respecto a las infecciones urinarias, en el estudio CANVAS
se constataron infecciones del tracto urinario (40 eventos
por 1000 pacientes-afio con canagliflozina frente a 37 even-
tos por 1000 pacientes-afio con placebo [p = 0,38]).

En el EMPA-REG OUTCOME la tasa de infecciones
urinarias fue similar entre la empaglifiozina y el placebo (el
18,1 % en el grupo placebo frente al 18 % en el grupo de
empagliflozina). Las infecciones urinarias complicadas tam-
bién fueron similares en el grupo placebo (1,8 %) y el grupo
tratado con empagliflozina (1,7 %)°.

Por lo tanto, ambos ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
mostraron que estos agentes aumentan las tasas de infeccio-
nes genitales, pero no de infecciones urinarias.

Otros autores han comunicado resultados similares a través
de otros estudios, confirmando que no existia un mayor riesgo
de infecciones urinarias en pacientes que reciben iISGLT?2 en
comparacién con placebo (RR:1,02;IC del 95 %:0,54-1,91)°.

En la tabla 5 se observa la incidencia de infecciones uri-
narias y genitales segtin el sexo y la dosis®.

En cambio, en la revisidon de Vasilakou et al.” se informd
de que las infecciones urinarias eran mas comunes en pacien-
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tes que reciben iSGLT2 en comparacién con placebo o con
comparadores activos (odds ratio [OR]:1,34;1C del 95 %: 1,03~
1,74). Sin embargo, otra revision sistematica y un metanalisis
de 77 ECA no mostraron una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la incidencia de infecciones urinarias con iSGLT2
combinados frente a controles (RR para iSGLT2: 1,05; IC del
95 %:0,98-1,12), mientras que si constataron un mayor riesgo
de las infecciones genitales (tasa de eventos crudos: 4,7 %; RR:
3,30; IC del 95 %: 2,24-4,74). Aun asi, en el mismo metanilisis
si se evidencid que la dapagliflozina se asociaba a un mayor
riesgo de infecciones urinarias (RR: 1,34; IC del 95 %: 1,11~
1,63). Otros metanalisis también informaron de que, entre los
iISGLT2, solo la dapaglifiozina esta asociada con mayor riesgo
de infecciones urinarias en comparaciéon con placebo (OR:
1,32; 1C del 95 %: 1,06-1,63) (tabla 6)°.

Cabe mencionar que, en los anteriores estudios, la ma-
yoria de los eventos se informaron dentro de las primeras 24
a 26 semanas de tratamiento con una posterior disminucién
de su incidencia.

Si bien el riesgo aumentado de infecciones urinarias
atn no esta del todo aclarado, a tenor de los hallazgos con-
tradictorios de grandes ECA —que no han evidenciado un
aumento de dicho riesgo-, frente a metanalisis relevantes
que si observan un aumento de esta, si podemos sefialar que
las infecciones urinarias graves, incluyendo pielonefritis y
urosepsis, se han descrito raramente; este tipo de patologia
potencialmente grave si parece tener una mayor incidencia
en pacientes varones con obstruccién de la salida del tracto
urinario®.

Tabla 5. Incidencia de infecciones urinarias y genitales segin el género y la dosis

Canagliflozina Dapagliflozina Empagliflozina Ertugliflozina

Infecciones del tracto urinario (dosis baja) 2,1 (100 mg) 2,0 (5 mg) 1,7 (10 mg) 0,1 (5 mg)
Infecciones del tracto urinario (dosis alta) 0,6 (300 mg) 0,6 (10 mg) 0 (25 mg) 0,2 (15 mg)
Infecciones genitales (femeninas) (dosis baja) 7,8 (100 mg) 6,9 (5 mg) 3,9 (10 mg) 6,1 (5 mg)
Infecciones genitales (femeninas) (dosis alta) 8,8 (300 mg) 5,4 (10 mg) 4,9 (25 mg) 9,2 (15 mg)
Infecciones genitales (masculinas) (dosis baja) 3,5 (100 mg) 2,5 (5 mg) 2,7 (10 mg) 3,3 (5 mg)
Infecciones genitales (masculinas) (dosis alta) 3,1 (300 mg) 2,4 (10 mg) 1,2 (25 mg) 3,8 (15 mg)
Adaptado de Beitelshees et al.®.

Tabla 6. Riesgo de infeccién urinaria de los diferentes iSLGT2

Estudio Tipo Farmaco analizado Resultado
CANVAS ECA (n =10 142) | Canagliflozina No se evidencié un mayor riesgo de ITU (40 eventos por
1000 pacientes-afo en el grupo de canaglifiozina frente 37 eventos
por 1000 pacientes-afio en el grupo de placebo, p = 0,38)
EMPA-REG | ECA (n = 7020) Empagliflozina No se evidencié un aumento en el riesgo de ITU (18,1 % en el grupo
OUTCOME placebo frente 18 % en el grupo de empaglifiozina)
Liu et al. Metanilisis Todos los iSGLT2 No se evidencié un mayor riesgo de ITU (RR para los iSGLT2 = 1,05,
(n =50 820) IC del 95 %: 0,98-1,12). Solo la dapaglifiozina se asocié con un mayor
riesgo de ITU (RR 1,34, IC del 95 %: 1,11-1,63)
Zaccardi et al. | Metanilisis Todos los iSGLT2 Solo la dapagliflozina se asocidé con un mayor riesgo de ITU en
(n=23997) comparacién con el placebo (OR 1,32, IC del 95 %: 1,06-1,63)
Vasilakou et al. | Metanalisis Todos los iSGLT2 La ITU fue mas comin en pacientes que recibieron iSGLT2 (OR 1,34,
(n =16 407) IC del 95 %: 1,03-1,74)
Kaawlec et al. | Metanalisis Dapagliflozina y No hay mayor riesgo de ITU en pacientes en comparacioén con placebo
(n = 1150) canagliflozina (RR: 1,02, IC del 95 %: 0,54-1,91)
Lietal. Metanalisiss Todos los iSGLT2 No hay mayor riesgo de ITU a excepcion de dapaglifiozina (OR: 1,28,
(n =36 689) IC del 95 %: 0,54-1,91)
Yang et al. Metanalisis Todos los iISGLT?2 No hay mayor riesgo de ITU (OR: 1,34, 95 %, IC del 95 %: 0,79-2,27)
(n =36 689)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; IC: intervalo de confianza; iSLGLT?2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; ITU: infecciones del

tracto urinario; OR: odds ratio; RR: riesgo relativo.

Adaptado de la Filippas-Ntekouan et al.‘.




Riesgo de balanitis en los diferentes inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

La evidencia disponible sugiere que los iSGLT2 aumentan
el riesgo de infecciones micoticas genitales (RR: 2,86; IC del
95 %: 2,00-4,10)7, aunque generalmente estas infecciones son
leves a moderadas, se tratan adecuadamente con tratamiento
estandar y no necesitan la interrupcion del medicamento®.

CONCLUSIONES

Los iSGLT2 han demostrado disminuir la enfermedad
cardiovascular y, potencialmente, retardar la progresion de la
enfermedad renal diabética. Las infecciones urogenitales son
los eventos adversos mis frecuentes.

Los efectos secundarios de los iISGLT2 incluyen una in-
cidencia aproximada de dos a cuatro veces mayor de candi-
diasis vulvovaginal, informada en un 10-15 % de las mujeres.
El riesgo de infecciones genitales se eleva sustancialmente
con el uso de un iISGLT2 en comparacién con placebo (OR:
3,48; IC del 95 %: 2,33-5,20). En la mayoria de los casos, se
trata de infecciones micdticas vulvovaginales en las mujeres,
aunque también aumenta la frecuencia de balanitis en los
hombres.
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RESUMEN

El pasado 30 y 31 de enero de 2020 se celebro en el Palacio de Congresos de Valencia la XIV Reunion de Obesidad, Dia-
betes y Nutricion de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI). En esta reunion también participaron sociedades

cientificas como la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), la Seccion de Riesgo Vascular y Rehabilitacién Cardiaca
de la SEC, la Sociedad Espanola de Diabetes (SED), la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) y la
Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud (redGDPS). En la reunién se recogieron las

nuevas aportaciones en el abordaje de la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad y los aspectos nutricionales. A continuacion,

se expone un resumen de las comunicaciones defendidas en esta reunién con los puntos relevantes de cada una de ellas.

PAPEL DE LA MEDICION CONTINUA DE LA
GLUCOSA EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
Ponente: Javier Delgado Lista

Los sistemas de medicion continua de la glucosa se dividen
en dos grupos: flash (FreeStyle® Libre; Abbott), con lecturas a
demanda, sin conexién con bomba o alarmas (adds-on) y sin
necesidad de calibracién, y monitoreo continuo de la gluco-
sa 0 GCM (Medtronic®, Dexcom®, Eversense®), con lecturas
continuas, algunos con conexioén con bomba y alarmas pro-
gramables y la mayoria con necesidad de calibracion (1-4/dia).
Préximamente, se lanzard en Espafia el FreeStyle® 2 (disponi-
ble en Alemania), en el que se podran programar alarmas.

Ventajas de la medicién continua de la glucosa: seguridad,
asepsia, comodidad y confianza; autocontrol y empoderamiento;
comprobacion de la glucosa fuera del entorno y mejoria clinica.

Indicaciones en la actualidad: pacientes con diabetes me-
Hitus tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2) con insulina multiple dia-
ria en que no se alcancen los niveles objetivo de hemoglobina
glucosilada (HbA| ) o con fluctuaciones glucémicas diarias.
Episodios hipoglucémicos frecuentes: hipoglucemia noctur-
na; desconocimiento de la hipoglucemia; episodios hipoglu-
cémicos graves; profesion de alto riesgo; embarazo y deseo
de embarazo; deportes; nifos pequenos; disminucion de la
capacidad de expresar necesidades o sefalar eventos hipo o
hiperglucémicos y habitos alimentarios impredecibles.
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Standards of Medical Care in Diabetes—2020: los medidores
continuos de glucosa escaneados de forma intermitente junto
con la terapia con insulina son herramientas ttiles para redu-
cir la HbA, o la hipoglucemia en adultos con DM2 que no
cumplen con los objetivos glucémicos.

Los datos del GCM, cuando se combinan con la edu-
cacion sobre el autocontrol de la diabetes mellitus (DM) y
el ajuste de la dosis de medicamentos, pueden ser Gtiles para
identificar y corregir patrones de hiper e hipoglucemia en
personas con DM1 y DM2.

¢Qué necesitarian los GCM para adaptarse mejor al pa-
ciente con DM2? Facilidad, integracién en el entorno, psico-
logia y empoderamiento.

MESA REDONDA COMPARTIDA
CON ATENCION PRIMARIA

Intensificacion del tratamiento antidiabético

al alta hospitalaria y su conexioén con Atencién
Primaria

Ponente: Maria Dolores Garcia de Lucas

Los requerimientos para un plan adecuado de tratamiento
al alta hospitalaria son un equipo multidisciplinar, una buena
anamnesis sobre la DM del paciente, prever la situacién clini-
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ca al alta (situacién social y clinica actuales), valorar las nece-
sidades educativas del paciente, su educacion de supervivencia
(estilo de vida, autocuidado, hipo-hiperglucemias, autoinyec-
ci6on, materiales, recetas, etc.), circuito de comunicacién con
las especialidades, monitorizacion y seguimiento al alta, valo-
racién de intensificacion y desintensificacién personalizada
del tratamiento.

Recomendaciones de la American Diabetes
Association (2020) en el paciente hospitalizado

¢ Realizacién de la HbA,_si no tiene en los Gltimos
tres meses, en el momento del ingreso hospitalario.

e La administracién de insulina se hara de acuerdo con
un protocolo escrito que predefinira las dosis de in-
sulina en relacion con los valores de glucosa.

* Se administrara insulina cuando la glucemia sea per-
sistentemente =180 mg/dl.

* En la mayoria de los pacientes se debe mantener la
glucemia entre 140 y 180 mg/dl.

* En pacientes seleccionados, se deben fijar objetivos de
110-140 mg/dl, evitando el riesgo de hipoglucemia.

* El régimen mas frecuente sera el basal-bolo prepran-
dial y pauta correctora.

e Se desaconseja el uso de escalas moviles de insulina
ultrarrapida.

e Se considera hipoglucemia cifras <70 mg/dl, proto-
colizando su tratamiento.

Un plan de alta adecuado, segtin la American Diabetes
Association (2020), debe incluir los siguientes aspectos:

* Conciliacién de los medicamentos.

e Informe estructurado al alta para el médico de fami-
lia y enfermeria.

*  Revision en el mes posterior al alta por el médico de
familia o el especialista.

e Suministrar a los pacientes el equipamiento necesa-
rio para el tratamiento y educacién esencial para su
manejo seguro.

Valor de los estudios de real world data en diabetes
Ponente: Josep Franch Nadal

Los ensayos clinicos aleatorizados incluyen normal-
mente a pacientes de un rango de edad delimitado, sin
determinadas comorbilidades y sin determinadas me-
dicaciones concomitantes. Los pacientes de la practica
clinica real pueden ser de cualquier edad, con cualquier
comorbilidad, medicacién concomitante o diversidad y
complejidad.

Los ensayos clinicos aleatorizados generan evidencia y
los real world data generan experiencia.

La discusion entre la preponderancia de los ensayos
clinicos aleatorizados frente a los real world data es es-
téril. Son complementarios y se necesitan para tener la
mejor evidencia posible que podamos aplicar a nuestros
enfermos.

MESA REDONDA SOBRE OBESIDAD. LA
OBESIDAD COMO ENFERMEDAD DEL SIGLO
XXI. POSICIONAMIENTO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA POR UN
ABORDAJE CENTRADO EN EL PACIENTE
CON OBESIDAD

Ponente: Juana Carretero Gémez

La obesidad, enfermedad crénica compleja y problema
de salud publica, precisa de un enfoque multidisciplinar y de
un abordaje holistico e individualizado, centrado en el pa-
ciente y que considere las desigualdades sociales, econdmicas
y culturales.

Es recomendable pesar, calcular el indice de masa cor-
poral y medir el perimetro abdominal a todos los pacientes
atendidos en las consultas y hospitalizados. Es preciso reco-
ger el diagnostico de sobrepeso y obesidad en sus distintos
grados (clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud
[OMS]), asi como realizar el cribado de sus comorbilida-
des asociadas: DM2, enfermedad cardiovascular, sindrome de
apnea-hipopnea durante el suefio, albuminuria, enfermedad
del higado graso no alcoholica, artrosis y sindrome depresivo,
entre otras.

Modificacion de hiabitos alimentarios, promocion de es-
tilo de vida saludable y prictica de ejercicio fisico deben ser
el pilar del tratamiento del sobrepeso y de la obesidad.

Todos los pacientes con diagndstico de sobrepeso u obe-
sidad, especialmente si presentan factores de riesgo cardio-
vascular, deben recibir asesoramiento nutricional o bien in-
formacién de los cauces necesarios para su derivaciéon a un
profesional cualificado o criterios de derivacién de cirugia
bariitrica o metabolica.

La Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI) con-
sidera que los tratamientos farmacoldgicos autorizados para
la obesidad se deberian financiar segtin indicaciones con-
sensuadas entre distintas sociedades cientificas y el Minis-
terio de Sanidad de acuerdo con las evidencias cientificas
disponibles.
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CRONONUTRICIONY
DIABETES
Ponente: Ana Beatriz Rodriguez Moratinos

Los ritmos circadianos son importantes en la regu-
lacién del metabolismo glucidico, ya que alteran la sen-
sibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa. Si se
produce desincronizacion (se come todos los dias a dis-
tintas horas), el organismo no lo asume adecuadamente.
Ademas, realizar tres comidas al dia con buen desayu-
no, aumento de ingesta de proteinas y mayor ntimero de
horas de ayuno se asocia a un aumento en la sensibili-
dad a insulina, disminucién del colesterol total/hambre/
inflamacién, mejor ritmo circadiano y autofagia. Por el
contrario, la ingesta de mas de seis comidas al dia con
escaso o nulo desayuno, gran aporte de grasas y aziicares
en la dieta y menos horas de ayuno esta asociada a menor
sensibilidad a insulina, a un aumento de colesterol total/
hambre/inflamacidn, a la destruccién de la microbiota y
a DM2.

La cronodisrupciéon (dormir poco) eleva el riesgo de
obesidad. Se debe incluir una evaluacién del estado de rit-
mos circadianos en exdmenes médicos rutinarios.

La crononutricidn abre una ventana preventivoterapéu-
tica contra la obesidad y la DM2.

MESA REDONDA. LA IMPORTANCIA
DE LA DIABETES EN EL PACIENTE
ANCIANO PLURIPATOLOGICO
Ponentes: Ignacio Vallejo Maroto, Pilar Cubo Romano

El cambio del patrén demogrifico y epidemiolégico de
las enfermedades ha dado lugar a un envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién y un incremento de la utilizacion de
recursos sanitarios, como es la hospitalizacion.

Ante esta situacidon debemos reflexionar sobre tres aspec-

tos relevantes:

* Aumentar nuestras competencias profesionales
para adaptarnos a este cambio.

* Reorientar la atencion hacia las necesidades y
vulnerabilidades de las personas que incluya estrate-
gias para la atencidon de ancianos fragiles, cribado de
desnutricion hospitalario, programas de movilizacién
precoz y prevencioén del delirio.

¢ Fomentar una actividad menos fragmentada y
con mas trabajo en equipo que incluya otros perfi-
les profesionales (farmacia, rehabilitacion, psicdlogos,
dietistas, etc.).

MESA DE CONTROVERSIA. ;TENEMOS
EVIDENCIA EN LA SEGURIDAD

DE LAS SULFONILUREAS?

Ponentes: Javier Ena Muiioz, Pablo Pérez Martinez

La gliclazida y la glimepirida se asociaron con un menor
riesgo de mortalidad por todas las causas y mortalidad car-
diovascular en comparacion con la glibenclamida. Se deben
considerar posibles diferencias en el riesgo de mortalidad al
seleccionar una sulfonilurea.

En el ECA CAROLINA se confirma que la inciden-
cia de cualquier hipoglucemia fue cinco veces superior con
glimepirida frente a linagliptina. La frecuencia de eventos
adversos fue similar entre grupos. Hubo un aumento mode-
rado de peso con la glimepirida.

Las nuevas evidencias no apoyan la seguridad de las sul-
fonilureas; actualmente, su indicacién como segundo anti-
diabético solo se debe a un criterio economicista.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
DEL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS: ;:POR QUE NO BAJAN

LAS AMPUTACIONES?

Ponente: Dolores Lopez Carmona

Los pacientes con DM tienen 15 veces mas riesgo de su-
frir una amputacién que la poblacién general. El desarrollo de
unidades de Pie Diabético, dirigidas hacia el diagnéstico pre-
coz y la optimizacién de tratamiento, han permitido el des-
censo de la incidencia de amputaciones en las ltimas décadas.
Entre 2010 y 2014 el nimero de amputaciones no traumaticas
mayores permanecié estable y se observé un incremento de
amputaciones menores. El «remanente de amputaciones» co-
rresponde a las formas menos frecuentes de enfermedad arte-
rial periférica de DM: necrosis y lesiones no revascularizables.

Indicaciones de amputacién: tlcera que no cura >6 sema-
nas (£ infeccién de tejidos profundos o sepsis), necrosis distal y
lesiones isquémicas criticas distales no revascularizables.

La reduccion de las amputaciones requiere de un enfo-
que «vascular» que implique a todos los profesionales que
traten a pacientes con DM.

Los componentes esenciales del tratamiento son desha-
bituacién tabiquica, ejercicio fisico, cuidados del pie y op-
timizacion del tratamiento médico. El estudio COMPASS
propone tratamiento combinado con acido acetilsalicilico +
rivaroxaban.
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El incremento de enfermedad arterial periférica es cons-
tante y global.

SEMAGLUTIDA: PRESENTEY FUTURO
Ponente: Tina Vilsboll

El panorama del tratamiento para la DM2 esta en cons-
tante evolucion.

Los agonistas del receptor del péptido similar al glucagbén
tipo 1 se recomiendan cuando es necesario minimizar la hi-
poglucemia o el aumento de peso. En el programa SUSTAIN,
la semaglutida se asocié con reducciones consistentes en
HbA, y mayores proporciones de sujetos que alcanzaron
objetivos glucémicos de <7 % y =6,5 %; también se asocid
con reducciones consistentes en el peso corporal y el indice
de masa corporal, y mayores proporciones de sujetos que
lograron respuestas de pérdida de peso de =5 y =10 %. En
SUSTAIN-6, los pacientes tratados con semaglutida experi-
mentaron una reduccién significativa del riesgo del 26 % en
el resultado compuesto primario.

:PODEMOS IR MAS ALLA EN EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA
HOSPITALARIAY AL ALTA? ESTUDIO COBALTA
Ponentes: Francisco Javier Carrasco Sanchez, Antonio Pérez Pérez

Estudio de fase IV:

* Objetivo principal: evaluar la eficacia de la intensifi-
cacibn al alta con 300 UI/ml de insulina glargina ba-
sal (GLA-300) en pacientes con DM2 hospitalizados
y mal controlados con insulina basal o antidiabéticos
no insulinicos (HbA, 28,0 % en el momento del in-
greso), valorado por la reduccion de la HbA, a los
seis meses tras el alta.

* Disefio de estudio: ensayo clinico de fase IV, nacio-
nal, multicéntrico, abierto de un solo grupo y con un
seguimiento de 26 semanas. 21 centros: servicios de
Medicina Interna.

* Conclusion: el uso de GLA-300 en un régimen
basal-bolo-correcciéon y su titulacién de acuerdo
con un algoritmo predefinido es eficaz y seguro du-
rante la hospitalizacion.

La intensificacién con GLA-300 al alta en pacientes
mal controlados con insulina basal o antidiabéticos
no insulinicos permitié alcanzar el objetivo de con-
trol glucémico en la mayoria de los pacientes con un
perfil de seguridad adecuada, independientemente de
la edad o el uso de insulina basal previo; asimismo,
hubo una gran satisfaccién con el tratamiento inde-

pendientemente de la edad o el uso previo de insuli-
na basal. La dosis de insulina vari6 significativamente
a lo largo del estudio, con una evolucién similar para
los diferentes subgrupos de pacientes.

MINIMIZACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR-RENAL-METABOLICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2:
LA REVOLUCION DE LOS INHIBIDORES DEL
COTRANSPORTADOR DE SODIO-GLUCOSA
TIPO 2

Ponentes: José Maria Fernandez Rodriguez, Miguel Camafort
Babkowski

La empagliflozina se asocia a menor riesgo de rehospitali-
zacién por insuficiencia cardiaca (IC) y mortalidad temprana.

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
(iSGLT?2) contintian aportando nuevos datos como terapia an-
tidiabética de eleccion en proteccidén cardiovascular y renal.

En pacientes con enfermedad cardiovascular, IC y en-
fermedad renal diabética, se deben usar iISGLT2 o agonistas
del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1. Con los
iSGLT2 se obtiene un beneficio cardiovascular precoz. En
caso de IC, los iSGLT2 ripidamente producen beneficio;
esto se objetiva con empagliflozina ya desde 45 dias tras el
alta. El beneficio renal con los iSGLT2 se obtiene indepen-
dientemente del filtrado glomerular o la albuminuria basal.
El paciente mayor es el que mas se beneficia de los iSGLT?2,
como demuestran datos del EMPAREG y del DAPA-HE
Los datos disponibles sobre iISGLT?2 nos indican que los me-
canismos de proteccién cardiovascular/renal van mas alla del
simple efecto hipoglucemiante y que sus efectos también
son beneficiosos en pacientes sin DM.

DIABETES E INSUFICIENCIA CARDIACA:
:DONDE ESTAMOS Y A DONDE VAMOS?
Ponente: José Carlos Arévalo Lorido

La DM aumenta mas del doble la posibilidad de desa-
rrollar IC.

El cuadro clinico de los pacientes con DM e IC va desde
la cardiopatia isquémica y la cardiopatia hipertensiva hasta la
miocardiopatia diabética.

Los firmacos antidiabéticos, fundamentalmente los iSGLT?2,
mejoran el prondstico de los pacientes con ambas patologias
y se postulan como uno de los tratamientos de eleccion.

Diabetes Practica 2020;11(01):1-40. doi: 10.26322/2013.7923.1505400528.03.
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¢POR QUE UTILIZO AGONISTAS DEL
RECEPTOR DEL PEPTIDO SIMILAR AL
GLUCAGON TIPO 1 EN MI PRACTICA
CLINICA?

Ponentes: Carmen Sudrez Fernandez, David Leon Jiménez

GUIA DE NUTRICION POR PATOLOGIAS
EN MEDICINA INTERNA. UN PASO MAS EN
LA LUCHA CONTRA LA DESNUTRICION
Ponentes: Enrique Macia Botejara, Alberto Mijan de la Torre,
Elena Escudero Alvarez

Son farmacos hipoglucemiantes eficaces, seguros (no in-
ducen hipoglucemia) y faciles de manejar; es el grupo con
mayor impacto favorable en el peso y se pueden combinar
con todos los hipoglucemiantes; tienen un efecto favorable
sobre los factores de riesgo cardiovascular, de manera que
mejoran el perfil de riesgo cardiovascular del paciente; apor-
tan beneficio cardiovascular y tendrian efectos adicionales a
los cardiovasculares.

Han demostrado ser capaces de reducir la morbilidad y
mortalidad de un amplio espectro de pacientes con DM2
mejorando su calidad de vida.

Principales efectos secundarios: gastrointestinales, que
disminuyen a lo largo del tiempo.

COMENTARIOS A LAS NOVEDADES DE LAS
RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION DE 2020

Ponente: Pedro Pablo Casado Escribano

* Individualizacion de objetivos sin cambios y simpli-
ficacion de la tabla de correlacion glucémica-HbA, .

* El desarrollo de la medicién continua de glucosa esta
forzando su implementacion en las guias.

+ Enfasis en vencer la inercia terapéutica en el trata-
miento de la hiperglucemia y la ECV.

* Nueva recomendacién sobre basqueda activa de hi-
poglucemias desapercibidas o asintomaticas en pa-
cientes con tratamiento de riesgo.

ACTUALIZACION DEL CONSENSO
DE ABORDAJE DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Ponente: Jos¢ Maria Fernandez Rodriguez

Las recomendaciones de 2020 priorizan las situaciones
clinicas sobre los objetivos metabdlicos (figuras 1y 2). La in-
dividualizacién del tratamiento farmacoldgico y la adecua-
cién de las nuevas evidencias en las diferentes situaciones
clinicas ayudarin a la toma de decisiones. Se incorporan las
nuevas evidencias en enfermedad cardiovascular, IC y enfer-
medad renal diabética.

El coste en términos econémicos y de morbimortalidad
de la malnutricién es alto.

El adecuado cribado de nuestros pacientes minimiza el
problema y es coste-efectivo.

Una valoracion nutricional en fases tempranas de la en-
fermedad permitiria una intervencién precoz vy, posiblemen-
te, mejoraria el prondstico de los pacientes con IC.

El Mini Nutritional Assessment (MNA) se considera el
instrumento de referencia para la valoracién nutricional de

la IC.

Las dietas con un indice glucémico bajo y ricas en
fibra pueden proporcionar beneficios metabdlicos y cli-
nicos en personas con obesidad, resistencia a la insulina
y DM.

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO
DIABETICO EN EL PACIENTE CON VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
Ponente: José Manuel Ramos Rincon

Glucemia basal en el momento del diagnoéstico del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en todos los
pacientes; glucemia basal cada 6-12 meses y glucemia ba-
sal a los 3-6 meses del inicio del tratamiento antirretroviral
(TARV).

Riesgo de DM en pacientes con VIH:

e VIH >50 afios: mayor riesgo. Empezaron el TARV
antes de 1999. Estavudina, nelfinavir e indinavir.

* VIH <50 afios: menor riesgo. Empezaron el TARV
después de 1999. CD4 mas elevados.

Antidiabéticos y VIH:

* Dolutegavir (inhibe la integrasa del VIH): hay que
aumentar la metformina.

* Sulfonilurea (recomendada en las guias de la Eu-
ropean AIDS Clinical Society [EACS]): requiere
ajuste de dosis con cobicistat, inhibidor de la pro-
teasa (IP) e inhibidores de la transcriptasa inver-
sa no analogos nucledsidos (inhiben el citocromo

P450 3A4).
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* Pioglitazona: en pacientes con lipoatrofia (no se da * Gliflozinas-iSGLT2: ritonavir, inductor de la
metformina). uridinadifosfato  glucuronosiltransferasa; re-
e IP (inhibidores del citocromo P450 2C8): hay que quiere aumentar la dosis de canagliflozina

aumentar los niveles de pioglitazona.

(300 mg).

Figura 1. Recomendaciones en el tratamiento farmacolégico de la DM2 segun la situacién clinica del Grupo de Diabetes, Obesidad y

Nutricién de la SEMI
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) Pacientes con ECV o multiples FRCV priorizar hipoglucemiantes con
beneficio demostrado en la reduccion de eventos CV. Los arGLP1
(semaglutida, liraglutida, dulaglutida) reducen eventos CV en
pacientes con/sin ECV establecida, fundamentaimente por la
prevencion del ictus. Los iSGLT2 ifloz iflozi

da, liraglutida, y ) reducen la maci Los
iDPP4 solo deberian utilizarse cuando los hipoglucemiantes con
beneficio renal estan contraindicados o existe intolerancia.

d) Metformma precisa reduccion de dosis (dosis méxima de 1000 mg/d).

y
reducen eventos CV en pacientes con ECV establecida; empaglifiozina
reduce ademds la mortalidad CV. Pioglitazona reduce MACE como
objetivo secundario; en poblacion prediabética reduce ictus. Los
iDPP4 demostraron seguridad CV. Se recomienda utilizar insulinas
que hayan demostrado seguridad CV como glargina y degludec.

b) Se recomienda priorizar un iSGLT2 en todos los pacientes con IC o

riesgo de desarrollarla. Todos los iSGLT2 han demostrado dis-

minucién de las hospitalizaciones por IC. Si IC con FEVI <40% se

recomienda utilizar dapaglifiozina. Los arGLP-1 han demostrado

neutralidad sobre las hospitalizaciones por IC. Los iDPP4, excepto
i han también sobre las hiC.

) Los iSGLT2 previenen el deterioro del filtrado glomerular y Ia albumi-
nuria, las indicaciones, en enero 2020, son con FG > 60 ml/min, o

100 mg ha reduccién de la progresion de
R e paclentes con FG hesta 30 mi/min, no recogldo en ficha técni-
ca en enero 2020. Los
también sugieren reduccion de progreslon % ERD hasta FG d 30
mi/min. Liraglutida, semaglutida y dulaglutida reducen la albuminu-
ria. Todos los iDPP4 necesitan ajuste de dosis segin FG salvo linaglip-
tina. La insulina basal precisa una reduccién de dosis del 25%.
raglutida, semaglutda y dulaglutida pueden utiizarse hasta FG
de 15 ml/min persistiendo sus efectos beneficiosos. La insulina
Pasal precisa reduccion del 25% para FG 30-15 ml/min y del 50 %
para FG <15 mi/min. Todos los DPP4 necesitan ajuste de dosis
segin FG salvo linagliptina. Pioglitazona puede producir retencion
hidrosalina e incrementa el riesgo de IC. Repaglinida puede aumen-
tar el riesgo de hipoglucemia. La metformina, las SU y los iSGLT2

e)

) Los arGLP-1 solo estan financiados si IMC 2 30 Kg/m?.

9)

Los iDPP4
tienen un efecto ponderal neutro. Evitar pioglitazona y sulfonilureas
porque se asocian a aumento de peso. Si no alcanzas objetivo pon-
deral con arGLP1 utilizar en combinacién con iSGLT2. La insulina se
asocia a incremento ponderal. En pacientes con NAFLD, se reco-
mienda el uso de arGLP1, ISGLT2 o pioglitazona.

No debe de haber limitacion en Ia estrategia terapéutica basada solo
en la edad. Los pacientes > 75 afios con IC-FEVI <40% tratados con
dapaglifiozina tienen un beneficio adicional en la hIC y en la protec-
cién renal. Repaglinida con cautela por las hipoglucemias.

) Evitar la hipoglucemia sintomatica. Ver (i).

Se priorizaran las insulinas con menor riesgo de hipoglucemia: deglu-
dec'y glargina U300 < glargina U100 y detemir < NPH y mezclas.

Tanto los iSGLT2 como los arGLP-1 han demostrado efectos benefi-
ciosos en los estudios de seguridad CV en pacientes con DM2 evolu-
cionada. Valorar eficacia de los iDPP4 en pacientes con baja reserva
insulinica. Plantear Insulina prandial si no se alcanza el objetivo en

hasta 45 ml/min si ya estaba en Los arGLP1 gl 3 meses.
DM2: Diabetes mellitus tipo 2; ECV: Enfermedad FRCV: Factores rGLP-1: Antagonista del receptor de GLP-1; ISGLT2: Innibidores de SGLT2; iDPPA: Inhibidores e DPP4; IC: Insuficiencia cardiaca; FEVI: Fraccion de eyec-
cién; ERD: Enfermedad renal del diabético; FG: mitacon del efoerzo terapeutico; CV: C hIC: por ; MACE: (Ob) rmado por la mortalidad CV, Infarto de miocarcio no fatal

Filtrado glomerular;
Corporal; SU: Sulfonilurea.

¥ o fatal); M

Valorar Realizar Pépt

terapia inyectable.

Figura 2. Recomendaciones en el tratamiento farmacolégico de la DM2 segin las cifras de HbA,_del Grupo de Diabetes, Obesidad y
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Instrucciones de lectura: Lectura en vertical y horizontal. Las entradas por situaciones clinicas no tienen prioridad unas sobre otras.
Un paciente puede estar incluido en mas de una de las entradas. Las letras en mayor tamafio y negrita si indican mas prioridad.
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dependiendo del objetivo a
alcanzar y situacién metabdlica.









