CONTROL METABOLICO

ACIENTES CON COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES O RENALES Y BUEN

«Doctora, ;se acuerda de cuando estaba siempre
ingresada? Ya no tengo la maleta preparada...»
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RESUMEN

Las personas con diabetes mellitus (DM) tipo 2 tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, siendo esta su

principal causa de muerte. La aparicion de nuevos farmacos en los tltimos afios que mejoran la supervivencia y morbi-

mortalidad cardiovascular, como son los analogos del péptido similar al glucagén tipo 1, ha conducido a realizar cambios

en los algoritmos y guias terapéuticas actuales. La individualizacion a la hora de seleccionar un determinado tratamiento

para un paciente obliga a conocer tanto las nuevas recomendaciones como sus efectos adversos, asi como a potenciar el

trabajo multidisciplinar.

Hay pacientes que hasta compran una bolsa, reservan una
maleta, incluso la tienen preparada con lo “basico” por si el
ingreso los sorprende de nuevo asi sin avisar, como acostum-
bra de un tiempo a esta parte... Se aprende de la experien-
cia, se convierte uno en previsor ante la inminente estancia
hospitalaria, lejos de casa, de familiares, de la proteccion de
lo conocido.

HISTORIA CLINICAY DATOS DE INTERES

Maria tiene 79 anos. Estd casada y tiene tres hijas; nin-
guna de ellas vive en su domicilio, pero si intervienen en
sus cuidados, traslado a consultas, compra y limpieza. Vive
con su marido en una vivienda de un primer piso sin as-

censor (poblacién rural). Deambula por casa con andador.

No fuma ni tiene habito endlico. Nivel socioeconémico
medio-bajo.

Se le diagnostic6 DM tipo 2 a los 66 afios (13 anos de
evolucién). En el ano 2012 fue ingresada por cardiopatia
isquémica (infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST). Presenta insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccidon conservada, disnea paroxistica nocturna y dis-
nea de esfuerzo II-I1I/1V de la New York Heart Association
(NYHA). En la Gltima revision oftlamoldgica, no presenta
retinopatia diabética (2018). Cabe destacar como comorbili-
dades asociadas una artrosis generalizada, lo que ocasiona un

grave cuadro de dolor y limitacién funcional, empeorada por
su obesidad; insomnio mixto; hipertension arterial; arritmia
cardiaca por fibrilacidn auricular y esteatosis hepatica.

Acude a la consulta con su marido, tras permanecer
24 horas en urgencias hospitalarias derivada desde el cen-
tro de salud por dolor toricico, que al alta y tras pruebas
complementarias se diagnostica como dolor de origen
osteomuscular.

Se revisa conjuntamente el tratamiento: acenocumarol
seglin pauta de Hematologia; atorvastatina (40 mg); mirtaza-
pina (15 mg), que se le pautd hace dos afios tras un ingreso
hospitalario como tratamiento de su insomnio; bisoprolol
(2,5 mg); empaglifiozina (10 mg); furosemida (20 mg) en
pauta variable segtin los sintomas; omeprazol (20 mg); fenta-
nilo transdérmico (25 pg) y paracetamol (1 g/8-24 horas)
para su dolor. En este momento su adherencia terapéutica es
buena, aunque no fue asi en el pasado. Sus familiares estin
implicados en el cuidado: supervisan la dieta y se habia po-
dido trabajar con enfermeria el método del plato. El au-
mento de la actividad fisica sigue siendo una asignatura
pendiente debido a la disnea, el peso y el dolor grave por
patologia degenerativa, asi como por las caracteristicas de su
vivienda.

Los datos de la exploracion muestran un peso de 102,4 kg,
talla de 147 c¢m, indice de masa corporal de 47,3 kg/m?, pre-
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sién arterial (PA) de 138/68 mmHg, glucosa de 117 mg/dl,
hemoglobina glucosilada (HbA,) del 6,6 %, colesterol total
de 150 mg/dl, colesterol ligado a lipoproteinas de alta den-
sidad de 33 mg/dl, colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad de 91 mg/dl, triglicéridos de 132 mg/dl, creatini-
na de 0,58 mg/dl, filtrado glomerular estimado (CKD-EPI)
de 86,1 ml/min/1,73 m? sin microalbuminuria, aspartato
aminotransferasa de 46 UI/], alanina aminotransferasa de
52 Ul/ly y-glutamil transferasa de 70 UI/L

INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO

La paciente hace constar su preocupacioén ante el nime-
ro de visitas hospitalarias, estancias en urgencias e ingresos
de los Gltimos afios, tanto por descompensacion de su in-
suficiencia cardiaca como por dolor toricico isquémico y
dolor mecanico, por los que, ante antecedentes en el historial
clinico, acaba siendo derivada a urgencias. Ademas, presenta
un elevado ntimero de visitas sucesivas en consultas externas
hospitalarias (el centro de salud se encuentra a 17 km del
centro hospitalario). La convivencia con el dolor limita su
actividad, relaciones familiares y estado de 4nimo, de forma
que supone una barrera importante para abordar su obesi-
dad, cada vez con un mayor indice de masa corporal.

Esta situacion lleva a plantear si se puede hacer «algo»
desde la consulta para mejorar. Se trata de una paciente de
79 afios y con HbA, _del 6,6 %, dentro de las cifras objetivo
para este grupo de edad. Sin embargo, la paciente presenta
tres comorbilidades susceptibles de ser tratadas con farmacos
que han demostrado evidencia cientifica en pacientes con
DM!'?: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y obesi-
dad grave (figura 1).

Ante este escenario, a la sombra de una prevencién cua-
ternaria® de los pacientes (para evitar el dafio por excesos de
medicacién o un excesivo numero de intervenciones diag-
nosticas) y observando a la paciente unos segundos (hay que
recordar como ha entrado con andador por el dolor y como
necesita ayuda ante su peso), se plantea si seria necesario in-
tensificar el tratamiento de su DM o, por otro lado, fijar el
objetivo en otros aspectos clinicos susceptibles de mejora al
revisar el tratamiento y la analitica (lipidos, escala analgésica
del dolor, actividad fisica, etc.).

Si se revisa su HbAlc, sserfa inercia no hacer ningin cam-
bio si se estd en objetivo’? Por otro lado, la paciente es algo
mas que cifras numéricas: es necesario conocer todo aquello
que puede también hacer inclinar la balanza (su familia, su
entorno, su ciclo vital, como afronta cada acontecimiento de
salud y enfermedad, etc.).

Figura 1. Recomendaciones terapéuticas en el algoritmo de
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 de la Red de Grupos de
Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud de 2020
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«Doctora, 3se acuerda de cuando estaba siempre ingresada? Ya no tengo la maleta

preparada...»

Asi es como la decision terapéutica consiste en anadir
un analogo del péptido similar al glucagdn tipo 1, liraglu-
tida, con una dosis de 1,2 mg/dia. Es un farmaco hipoglu-
cemiante seguro®, con facil manejo y que se puede com-
binar con su tratamiento de base (empagliflozina). Tiene
un efecto favorable sobre factores de riesgo cardiovascular,
ya que disminuye considerablemente el peso y reduce los
eventos cardiovasculares y la mortalidad, en el caso de la
liraglutida®.

Se explica a la paciente y a su marido (y posteriormen-
te a su hija en proximas visitas) la administracidén, efectos
secundarios, objetivos, etc. Se efectian controles analiticos
cada tres meses. Aunque se trata de un firmaco con riesgo
bajo de hipoglucemias, se instruye a la familia en deteccidn 'y
prevencidn de estas. Se realizan citas por medicina/enferme-
ria, tanto presenciales como telefonicas. Se refuerzan la dieta
y la actividad fisica adaptada; se lleva a cabo un registro de
peso, PA, edemas y sintomas como disnea.

EVOLUCION DE LA PACIENTE

manifiesta una gran mejoria de movilidad y de su disnea:
sale a pasear a diario, se encarga de hacer la comida, etc. La
presencia de menor dolor osteoarticular permitié la de-
prescripcidon de fentanilo. Presenté una mejoria de la cali-
dad de suefio, lo que condujo a la deprescripcion de mirta-
zapina. La mejoria también fue percibida por sus familiares:
motivacion para aspectos como dieta, ejercicio, prevencion
de caidas, ejercicios de memoria, etc.

El tratamiento inyectable se abordé conjuntamente con
enfermeria, para romper barreras sobre ‘insulina», «engan-
che», etc. La implicacién de la paciente y su marido en el
autocuidado, asi como de sus hijas, contribuy6 al control
precoz de sintomas cardiacos y a la deprescripcion de firma-
cos. La decisién de intensificar el tratamiento en la paciente
anciana se revis6 con analiticas trimestrales, con una impor-
tante precaucion sobre hipoglucemias y otros efectos adver-
sos. El trabajo coordinado con Cardiologia fue fundamental
para la adherencia de la paciente.

OTRA INFORMACION DE INTERES

A los 18 meses, los datos de la exploracién revelan una
pérdida de mis de 20 kg de peso, una mejoria en control li-
pidico y un descenso de cifras de PA, transaminasas, etc. No
hay microalbuminuria, pero si un ligero descenso del filtrado
glomerular. Peso: 81 kg; talla: 145,5 c¢m; indice de masa cor-
poral: 38,5 kg/m? PA: 129/79 mmHg; glucosa: 109 mg/dl;
HbA, :5,9 mg/dl; colesterol total: 108 mg/dl; colesterol ligado
a lipoproteinas de alta densidad: 35 mg/dl; colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad: 52 mg/dl; triglicéridos:
107 mg/dl; creatinina: 0,74 mg/dl; filtrado glomerular esti-
mado (CKD-EPI): 83,4 ml/min/1,73 m?; sin microalbumi-
nuria; aspartato aminotransferasa: 29 UI/]; alanina amino-
transferasa: 43 Ul/1; y-glutamil transferasa: 65 Ul/1.

La paciente mostrd desde el inicio buena tolerancia al
farmaco, con resefiable adherencia terapéutica, pese a la
medicacién inyectable y dosificacién diaria. Previamente,
no tolerd la metformina y la adherencia terapéutica a un
inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4 era muy baja (trata-
mientos previos de la paciente a la empagliflozina). No
presentd ingresos hospitalarios por agudizaciéon de la in-
suficiencia cardiaca ni cardiopatia isquémica. La paciente

Es importante no olvidar revisar todos los aspectos que
pueden condicionarnos una actitud terapéutica con cada
paciente:

* Grado de control (tener en cuenta los firmacos que
han demostrado evidencia cientifica en el manejo de
las patologias).

« Efectos adversos provocados por los farmacos que
puedan inducir también cascadas terapéuticas.

« Otras comorbilidades que determinen diversos en-
foques terapéuticos y que se deben reflejar en el his-
torial clinico para facilitar su manejo a corto o medio
plazo (pacientes que cambian de cupo, que se valoran
en un contexto de urgencias, guardias, etc.) por todos
los profesionales.

*  Revision periodica de la medicacion: ;falta o so-
bra? No se puede realizar siempre, pero no hay que
olvidar criterios de deprescripcidon’, también presen-
tes en la DM y en pacientes ancianos.

+ Contexto personal-familiar-social de los pacien-
tes, que se ha de trabajar conjuntamente para con-
seguir los objetivos y mantener una motivacion para
el cambio.

m Diabetes Practica 2020;11(Supl Extr 4):1-50. doi: 10.26322/2013.7923.1505400568.03.



Suplemento Extraordinario. Diabetes préctica. Actualizacién y habilidades en Atencién Primaria

I ;)5 OGRAFIA

Mata M, Artola A, Diez ], Ezkurra P, Franch ], Garcia FJ.
Actualizacion de 2020 del algoritmo de tratamiento de la
hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS.
Diabetes Practica. 2020;11:47-53.

Zelniker TA, Wiviott SD, Raz I, Im K, Goodrich EL, Furtado
RHM, et al. Comparison of the eftects of glucagon-like
peptide receptor agonists and sodium-glucose cotransporter
2 inhibitors for prevention of major adverse cardiovascular
and renal outcomes in type 2 diabetes mellitus. Circulation.
2019;139:2022-31.

Kuehlein T, Sghedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamoule M.
Prevencidn cuaternaria, actividad del médico general. Primary
Care. 2010;10:350-4.

Garcia Soidan J (coord.). Guia de diabetes tipo 2 para clinicos:
recomendaciones de la redGDPS. Fundacion redGDPS; 2018.

Disponible en URL: https://www.redgdps.org/guia-de-
diabetes-tipo-2-para-clinicos/ [Gltimo acceso: 29 de agosto de
2020].

Astrup A, Carraro R, Finer N, Harper A, Kunesova M, Lean
ME, et al. Safety, tolerability and sustained weight loss over 2
years with the once-daily human GLP-1 analog, liraglutide. Int
J Obes. 2012;36:843-54.

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K, Kristensen P,
Mann JFE, Nauck MA, et al. Liraglutide and cardiovascular
outcomes in type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2016;375:311-22.
Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Munoz Garcia M,
Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano Montoya I, Sinchez-Castellano
C, et al. Mejorando la prescripciéon de medicamentos en las
personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-
START. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2015;50:89-96.




