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DITORIAL

Obesidad y diabetes mellitus tipo 2: amistades peligrosas

Lourdes Carrillo Fernandez

Meédica de familia. Servicio Canario de Salud. Centro de Salud La Victoria. La Victoria de Acentejo (Santa Cruz de Tenerife)

Palabras clave: obesidad, diabetes mellitus tipo 2, diabesidad.

RESUMEN

La obesidad es una verdadera pandemia, capaz de producir mayor nimero de muertes que la desnutricién. Es un cono-
cido factor de riesgo para enfermedades cronicas: diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), enfermedad cardiovascular y algunos

tipos de cancer. Asociada a la DM2 aumenta la morbimortalidad, y las estrategias para su prevencion y tratamiento

suponen un gran reto, principalmente a nivel clinico. La intervencion dirigida a cambiar el estilo de vida a través de pro-

gramas de dieta y ejercicio fisico no ha sido suficiente para frenar el aumento de la prevalencia en la poblacién. A nivel

individual, y debido a los complicados y atin no del todo conocidos mecanismos que llevan a su aparicién, las interven-

ciones han demostrado un efecto modesto, con la posibilidad de ganar peso tras abandonar el programa. La medicina de

precision aplicada a los cambios en el estilo de vida podria ser una solucién para mejorar la eficacia de las intervenciones.

Desde 1975, la prevalencia de obesidad se ha triplicado
en todo el mundo, lo que ha causado un grave deterioro
de la salud, morbilidad y calidad de vida de la poblacién
afectada. Definida como una acumulacion excesiva de grasa,
la obesidad se diagnostica con un indice de masa corporal
=30 kg/m?". Sin embargo, no es la cantidad de grasa, sino su
distribucion, lo que confiere un mayor riesgo cardiovascular?.
La obesidad abdominal se define cuando la circunferencia de
la cintura, medida por encima de las crestas iliacas, es 294 cm
en varones o =80 cm en mujeres’.

La obesidad es un conocido factor de riesgo para nume-
rosas enfermedades no transmisibles, entre ellas la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), responsables en conjunto de mas del
70 % de las muertes prematuras en todo el mundo®. La obe-
sidad grave esta aumentando también de forma preocupante.
La pandemia de obesidad mundial es tan importante que ac-
tualmente mueren mas personas en el mundo por sobrepeso
y obesidad que por insuficiencia ponderal®.

Los cambios en el sistema alimentario en todo el mundo
y el aumento del sedentarismo parecen ser los principales
impulsores de la pandemia de obesidad®. En cuanto al aspecto
bioldgico, los factores genéticos o epigenéticos no podrian
explicar por si solos el enorme aumento de prevalencia de las
Gltimas décadas. Incluso en poblaciones con una elevada pre-
disposicion genética, los factores ambientales y del comporta-
miento son los determinantes de la aparicion de la obesidad®.

La intervenciéon terapéutica de la obesidad se basa en la
idea de que la causa fundamental de esta es un desequilibrio
energético entre las calorias consumidas y las calorias gastadas.
Los intentos de revertir esta circunstancia a través de interven-
ciones médicas o conductuales a corto plazo no son suficientes
para producir una pérdida de peso a medio-largo plazo, y esto
se debe principalmente a las complejas adaptaciones hormo-
nales, metabdlicas y neuroquimicas que defienden al individuo
de la pérdida de peso y que favorecen su recuperacién. Esto
sugiere que, a pesar de los avances actuales, tenemos un cono-
cimiento incompleto de los factores etioldgicos responsables
de la obesidad, asi como de la interaccidn entre estos factores®.

Teniendo en cuenta que la obesidad no es causada sim-
plemente por una eleccion personal, mas alla de considerar
la responsabilidad individual en los cambios en el estilo de
vida hay que tener en cuenta la recomendacién de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) de la necesidad de de-
sarrollar politicas y acciones implementadas socialmente para
promover una alimentacion saludable y el aumento de la acti-
vidad fisica entre la poblacién’, como estrategia para intentar
disminuir la morbimortalidad causada por esta enfermedad.

OBESIDAD Y DIABETES: «DIABESIDAD»

Segtin datos de la OMS, un 44 % de los pacientes con DM2
tienen sobrepeso u obesidad, y se espera que la prevalencia de

Diabetes Practica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400584.03.
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diabetes mellitus (DM) relacionada con la obesidad llegue a
300 millones en 2025”. Gran parte de la morbimortalidad cardio-
vascular esta asociada al elevado riesgo cardiovascular presente en
los pacientes con DM2 y obesidad, hecho que ha llevado a acunar
el término «diabesidad» para mostrar esta relacién y su impacto
sobre la salud cardiovascular. La presencia de obesidad y DM en
un individuo aumenta por siete su riesgo de muerte’. La obesi-
dad abdominal esta asociada a otros factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertension arterial, disminucion del colesterol liga-
do a lipoproteinas de alta densidad y aumento de triglicéridos.

La obesidad favorece la resistencia a la insulina y un posterior
aumento de la secrecion de esta por el pancreas. Este hiperin-
sulinismo compensador consigue mantener temporalmente la
glucemia dentro de valores normales. El deterioro progresivo de
la célula B3 es responsable de un déficit relativo de la secrecion de
insulina, lo que conduce a la aparicién de DM25. El proceso de
deterioro de la célula § hasta el desarrollo de la DM puede durar
muchos afos e, inexplicablemente, no ocurre en todas las perso-
nas con obesidad. Establecer en estadios tempranos cuales son los
factores de riesgo que determinan la aparicion de la DM es fun-
damental para una intervencién precoz,y es uno de los objetivos

9,10

de la medicina de precision aplicada a la obesidad y la DM

BENEFICIOS DE LA PERDIDA DE PESO

Teniendo en cuenta la estrecha relacion entre el sobrepe-
so-obesidad y la DM, es de esperar que la pérdida de peso sea
capaz de prevenir el desarrollo de DM y mejorar la morbi-
mortalidad. En personas con prediabetes y sobrepeso u obe-
sidad, un programa intensivo de dieta y ejercicio fisico dismi-
nuyd la progresiéon a DM en un 58 %'

El Look AHEAD pudo demostrar que una pérdida del
5-10 % de peso en pacientes con DM2 reducia los niveles
de hemoglobina glucosilada, mejoraba los factores de riesgo
cardiovascular y disminuia el uso de medicamentos antihi-
perglucémicos, antihipertensivos e hipolipemiantes después
de un ano de intervencion'. Otros estudios han demostrado
que, en personas con DM?2 y sobrepeso u obesidad, la pérdida
de peso intencionada se asocia a beneficios, incluida la reduc-
cién de un 25 % de la mortalidad®.

CAMBIO DE ESTILO DE VIDA: UNA
ESTRATEGIA PARA BAJAR PESO

Promover un estilo de vida saludable (alimentacion saluda-
ble y aumento de la actividad fisica) puede resultar importante
para la prevencion de la obesidad en la poblacion, pero —aun-
que ambas acciones suponen un gran desafio para politicos,

cientificos y médicos— no son suficientes para reducir el indice
de masa corporal en pacientes con peso corporal elevado.

La intervencion nutricional en la obesidad y en la DM2
(dos enfermedades cronicas complejas y multifactoriales)
debe basarse en un plan educativo centrado en el paciente
que utilice herramientas cognitivo-conductuales, adaptadas a
las condiciones biopsicosociales y emocionales del paciente.

En relacién con el tipo de dieta mas efectiva, una dieta
hipocaldrica baja en grasa o un aumento de la actividad fisica
son las estrategias mis estudiadas hasta ahora en los ensayos
clinicos que han conseguido demostrar la eficacia del cambio
de estilo de vida en la prevencion de la DM2. La pérdida de
peso parece ser mas importante que el tipo de dieta utilizada.
Otras dietas como las bajas en carbohidratos o la dieta medi-
terranea, entre otras, siempre que consigan mantener la pérdi-
da de peso a largo plazo, pueden ser igualmente efectivas'*. Un
patron de dieta mediterranea ha sido capaz de prevenir la apa-
ricién de DM2 independientemente de la pérdida de peso®.

MEDICINA DE PRECISION EN EL ESTILO
DE VIDA

La respuesta a una misma intervencion tanto de dieta como
de ejercicio fisico varfa de una persona a otra y atin no se co-
noce qué parte de esta variabilidad estd relacionada con carac-
teristicas genéticas o epigenéticas y cuanto esta condicionada
por factores psicosociales y del comportamiento, entre otros.

La medicina de precision se desarrolla con el objetivo de
identificar, con la ayuda de biomarcadores, los determinantes de
la respuesta individual, y asi implementar recomendaciones es-
pecificas con mayor garantia de éxito. La medicina de precision
en el tratamiento de la DM no se ha limitado a los firmacos,
sino que se ha extendido también a los cambios en el estilo de
vida, aunque se encuentra ain en etapas muy teoricas, especial-
mente en este tltimo aspecto'®!”. Con el objetivo de personali-
zar las recomendaciones de estilo de vida destinadas a reducir el
riesgo de DM2 o retrasar su progresion, la investigacion en me-
dicina de precisién en los cambios en el estilo de vida se dirige a:

» Identificar factores de riesgo, esto es, la vulnerabilidad
del individuo a exposiciones adversas del estilo de vida.

* Facilitar la estratificacion de la DM2 en subclases en
funcién de la respuesta a intervenciones especificas en el
estilo de vida en términos de prevenciéon o tratamiento
de la DM2.

* Ayudar en el descubrimiento de biomarcadores de
prondstico capaces de guiar el momento y la intensi-
dad de las intervenciones en el estilo de vida.

e Predecir la respuesta al tratamiento.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LA OBESIDAD Y LA DIABETES

Existen pocas opciones terapéuticas para el tratamiento
de la obesidad aprobadas y comercializadas en Europa: or-
listat, naltrexona + bupropioén y liraglutida, ninguna de ellas
financiadas por la Seguridad Social con esa indicacion.

El tratamiento farmacolégico de la DM2 incluye una varie-
dad de farmacos orales e inyectables, incluida la insulina, con un
efecto diferente sobre la resistencia a la insulina y el peso. Farma-
cos como la metformina o la pioglitazona mejoran la sensibilidad
a la insulina con un efecto neutro o favorable sobre el peso. Por
su parte, los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 o los agonistas del receptor del péptido similar al glucagdn
tipo 1 disminuyen el peso ademas de mejorar el control glucé-
mico y han demostrado reducir los eventos cardiovasculares en
pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular establecida.
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Los cambios en el estilo de vida: el primer escalon

en la prevencion y el tratamiento de la diabetes mellitus

Noelia Sanz Vela
Enfermera. Centro de Salud de Prosperidad. Madrid

Palabras clave: estilos de vida saludable, dieta mediterranea, ejercicio fisico y prevencion.

RESUMEN

Los estilos de vida saludable han demostrado reducir el riesgo de la incidencia de diabetes mellitus en un 58 %, retrasando
su aparicién entre 3y 15 afios. Se centran, principalmente, en una adecuada alimentacion y la realizacion de ejercicio fisico.

La recomendacion basica de una alimentacion saludable comprende una adecuada adherencia a la dieta mediterranea;
aumentar la ingesta de alimentos ricos en fibra con el fin de ralentizar la absorcion de los hidratos de carbono; evitar
aquellos alimentos considerados hidratos de carbono de absorcion rapida, cualquier tipo de bebida alcohdlica y las grasas
saturadas y trans; y la disminucién de la ingesta de sal.

Respecto al ejercicio fisico, se deben realizar 150 minutos a la semana de intensidad moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica vigorosa, repartidos en al menos tres dias a la semana. La férmula ideal en cuanto al ejercicio fisico es
la combinacién del ejercicio aerdbico y los ejercicios de fuerza, ajustados estos individualmente a cada paciente que
guiemos en nuestras consultas.

Como profesionales sanitarios debemos conseguir fomentar unos estilos de vida saludables y motivar a las personas con
diabetes mellitus para que estos cambios favorables en su salud perduren para siempre, adaptandolos a cada etapa vital y
sus circunstancias personales.

Asi que nunca pierdas la oportunidad de instar a
un comienzo practico, por pequerio que sea, pues es
maravillosa la frecuencia con que en tales asuntos el

en los estilos de vida. La esperanza de vida de la poblacién
ha ido en aumento, pero también se ha elevado la inciden-
cia de las enfermedades no transmisibles.
grano de mostaza germina y se arraiga.
Florence Nightingale En una publicacién realizada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) en el ano 2020, las principales causas
de defuncién en el mundo entre los afios 2000 y 2019 fue-
ron las causadas por la cardiopatia isquémica, responsable del

INTRODUCCION

16 % de las muertes en todo el mundo, seguida del accidente

cerebrovascular (con un 11 %) y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (con un 6 %). La diabetes mellitus (DM)
ocupa el noveno puesto de esta clasificacion (figura 1).

«El estilo de vida es una forma de vida que se basa en pa-
trones de comportamiento identificables, determinados por
la interaccidn entre las caracteristicas personales individuales,

las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeco-
ndmicas y ambientales»'.

Las caracteristicas poblacionales se han ido modificando
a lo largo del tiempo y se ha producido también un cambio

Diabetes Practica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400585.03.

Los datos mundiales sefalan que 7 de cada 10 princi-
pales causas de defuncién se deben fundamentalmente a
enfermedades no transmisibles. Por lo tanto, el conjunto
de estas enfermedades representa el 74 % de la mortalidad
mundial.
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de la diabetes mellitus

Figura 1. Causas principales de defuncién en el mundo
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Tomada de la Organizacién Mundial de la Salud®.

Conocer estos datos contribuye a detectar la eficacia de
los sistemas de salud y dirigir los recursos®.

El Dr.Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de
la OMS, alerta de que estas cifras deberian servirnos como
recordatorio de la importancia de la prevencion, el diagnos-
tico y el tratamiento de las enfermedades no transmisibles.
Ademas, destaca la urgente necesidad de transformar la aten-
ci6n primaria para que sea equitativa y holistica, ya que es la
base para el abordaje de estas enfermedades’.

AUMENTO DE LA INCIDENCIA DE DIABETES
MELLITUS EN EL MUNDO

Segtn datos de la Federacidon Internacional de Diabetes
(IDF), hay 463 millones de personas en el mundo con DM;
una de cada dos estd sin diagnosticar y una de cada cinco
personas con DM tiene mis de 65 anos®.

Como dato esperanzador, diferentes estudios sobre la in-
tensificacion de los estilos de vida saludable han demostrado
reducir el riesgo de DM un 58 % retrasando su aparicién
entre 3y 15 afios a través de programas de prevencion®®.

Dentro de estos programas de prevencion, hay dos as-
pectos basicos que debemos trabajar con el paciente para
ayudarle a alcanzar los mejores objetivos: son los referentes a
la alimentacién y el ejercicio fisico’.

ALGORITMO DE MODIFICACION DE ESTILOS
DE VIDA

En un esfuerzo por tratar de estandarizar estas recomen-
daciones de alimentacién y ejercicio fisico, la Fundacién
redGDPS ha elaborado un algoritmo de cambios en el estilo
de vida (figura 2) en el que se abordan diferentes interven-
ciones clasificaindolas en unos objetivos minimos y maximos
que se han de alcanzar. Se incluyen, ademas, algunas situacio-
nes especiales, segiin particularidades o caracteristicas clini-
cas de cada paciente®. ;En qué pilares, pues, se fundamentan
tales cambios? Entre otros, en abordar estrategias para mejo-
rar la alimentacién y motivar al ejercicio.Veamos a continua-
c16n, con mas detalle, cada uno de estos fundamentos.

ALIMENTACION

Un documento de consenso sobre terapia nutricional en
personas con prediabetes y DM, publicado por Diabetes Care,
afirma que existe una contundente evidencia para respaldar
y reforzar los programas de terapia nutricional. Repercutien-
do de manera positiva sobre la salud, la terapia nutricional
va a contribuir a la pérdida de peso y a mejorar el control
metabdlico, de forma que disminuya la hemoglobina gluco-
silada hasta en un 2 %.Todo ello conlleva un mejor control
de factores de riesgo cardiovascular’.

El estudio PREDIMED (estudio observacional de cohor-
te realizado con una muestra de 7447 pacientes) obtuvo como
resultado una disminucién de la incidencia del evento cardio-
vascular en personas que presentaban adherencia a la dieta

mediterrinea'”.

Tras toda esta evidencia, hemos tratado de plasmar en este
algoritmo las recomendaciones que dar al paciente. Es decir,
qué conocimientos basicos deberia tener y cumplir cualquier
persona para llevar unos hibitos de alimentacion saludables.

¢COmo iniciar la intervencion basica
en la alimentacidn saludable (figura 3)?

La entrevista clinica constituye el punto de partida vy, sin
duda, es la fase mas importante. Es en ese momento en el que
como profesionales valoraremos de manera integral a la perso-
na, incluyendo aspectos como sus factores de riesgo cardiovas-
cular, patrones de alimentacidn, gustos, estilos de vida, preferen-
cias, etc. Trataremos de orientar a cada persona hacia los estilos
de vida mis saludables intentando que el paciente pueda adap-
tarse a las recomendaciones de las guias clinicas. Por otro lado,
y aunque consideremos que nuestros objetivos sugeridos son

- Diabetes Practica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400585.03.
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Figura 2. Algoritmo de cambios en el estilo de vida
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Figura 3. Intervencion basica en la alimentacion
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los més adecuados, deberfamos hacernos las siguientes pregun-
tas: sacaso los objetivos recomendados por nosotros para cada
caso concreto, como expertos que somos al respecto, son real-
mente metas compartidas por el propio paciente? Cabe pre-
guntarle y preguntarnos: ;qué cambios estaria dispuesto a ha-
cer? ;Tenemos presente su opinioén en la toma de decisiones?
Es una obviedad, pero resulta necesario resenar que los objeti-
vos no son nuestros, son de la persona que acude a nuestra
consulta. Nosotros somos el canal o la herramienta para ayudar
a obtener los mejores resultados y para que la persona llegue a
alcanzar una mayor calidad de vida. Trataremos de educar y
capacitar para que consiga un mejor manejo de su salud. Ten-
gamos muy presente que no alcanzaremos una intervencion
avanzada ni podremos intensificar el tratamiento o conseguir
una mayor adherencia si la persona no quiere dar el paso. Por lo
tanto, informar, educar, hacer que el paciente caiga en confron-
taciones que inviten a la reflexion, pactar objetivos e interven-
clones para sucesivas visitas constituye la base de toda esta es-
tructura. En definitiva, el manejo de una adecuada entrevista
motivacional o entrevista para el cambio.

Dieta mediterranea

Una vez obtenida toda la informacidén necesaria, debere-
mos guiar al paciente hacia las siguientes recomendaciones.
Como hemos mencionado anteriormente, la adherencia a la
dieta mediterranea ha demostrado beneficios cardiovascula-
res. Seria recomendable valorar la adherencia a la dieta medi-
terranea a través de alguna encuesta especifica. Un ejemplo
es el recogido en la tabla 1.

Segtin la evidencia clinica, ademis de una dieta mediterra-
nea, deberfamos aumentar la ingesta de alimentos ricos en fi-
bra con el fin de ralentizar la absorcidén de los hidratos de
carbono; evitar aquellos alimentos considerados hidratos de
carbono de absorcién rapida, cualquier tipo de bebida alcoh6-
lica y las grasas saturadas y trans; y disminuir la ingesta de sal.

El método del plato

Todo lo anterior hace referencia al estilo de vida medi-
terraneo y alimentos que se deben evitar. Pero si queremos
orientar al paciente sobre las cantidades recomendadas de los
diferentes alimentos, podriamos emplear el método del plato.
Este método es muy visual y permite comprender rapidamente
la distribucién de macronutrientes a lo largo del dia (figura 4).

Intervencion avanzada en alimentacion

Continuaremos con una intervencién avanzada, siempre
que las capacidades del paciente lo permitan y hayamos con-
solidado la intervencién basica. Deberfamos ahondar en cono-
cimientos como la lectura de etiquetas y el intercambio de ra-
ciones, tratando de reforzar positivamente los logros obtenidos.

EJERCICIO FiSICO

Otro de los aspectos esenciales en los estilos de vida
saludable es el ejercicio fisico. Algunos ensayos clinicos han

Tabla 1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea

1. Consumo de aceite de oliva como la grasa principal de la dieta tanto en crudo como para guisar Si/no
2.Tomar al menos 4 cucharadas soperas de aceite de oliva al dia Si/no
3. Consumo de 2 raciones de verduras al dia, una de ellas cruda Si/no
4. Consumo de 3 raciones de fruta al dia Si/no
5. Consumo de un maximo de 1 racién de carne roja a la semana Si/no
6. Consumo de 3 raciones de legumbres a la semana Si/no
7.Tomar un maximo de 1 bebida azucarada a la semana Si/no
8.Tomar 7 vasos de vino a la semana Si/no
9.Tomar como maximo 1 dia a la semana bollerfa industrial (incluyendo galletas, flanes, etc.) Si/no

10. Tomar preferentemente carnes blancas (pollo, pavo, conejo, etc.) sobre carnes rojas y elaboradas (salchichas, hamburguesas...) | Si/no

11. Consumo de 3 raciones de pescado a la semana, una de ellas pescado azul Si/no
12. Consumo de un miximo de 1 racién a la semana de nata, mantequilla Si/no
13. Consumo al menos 3 dias por semana de 30 g de frutos secos crudos Si/no
14. 2 raciones por semana de sofrito de tomate hecho en casa con verduras (cebollas, puerro) Si/no

Nuamero de puntos

Tomada y traducida de Schroder H et al.!’.

m Diabetes Practica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400585.03.



Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

Figura 4. Imagen visual del método del plato
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demostrado que su realizacién es eficaz en la prevencion
y el control de la DM tipo 2. Diferentes revisiones sis-
tematicas apuntan al ejercicio fisico como elemento que
contribuye a disminuir la resistencia a la insulina’. También
contribuye a la pérdida de peso mejorando el control me-
tabdlico’. Otras revisiones sistematicas sefalan al sedenta-
rismo como causa del aumento del riesgo cardiovascular y
otros tipos de cancer'!. Basindonos en las recomendaciones
de organismos como la OMS y el Ministerio de Sanidad,

plantearemos a la persona con DM qué objetivos de ejerci-
cio fisico deberia alcanzar para mejorar su salud, partiendo
de la misma estructura que hemos establecido con la ali-
mentacién (figura 5).

Intervencion basica en el ejercicio fisico

Basindonos en las recomendaciones de la American
Diabetes Association (ADA), la OMS y el Ministerio de Sa-
nidad, el objetivo minimo recomendado es la realizacién de
ejercicio fisico de intensidad moderada durante 150 minutos
a la semana, o bien 75 minutos de actividad fisica vigorosa,
repartidos en al menos tres dias a la semana'®. Lo ideal seria
la combinacién de ejercicio aerdbico y ejercicios de fuerza,
haciendo entre 8 y 12 repeticiones por cada grupo muscular,
en dias no consecutivos, pero sin que pasen mas de 48 horas
sin realizar ejercicio fisico. Debemos evitar el sedentarismo,
entendiendo este concepto como aquellas actividades que
realizamos tumbados, sentados o reclinados y que requieren
poco gasto energético. Trataremos de no permanecer senta-
dos mas de dos horas seguidas, rompiendo esos descansos
con pequenos paseos o estiramientos. Deberemos transmitir
y lograr que la persona sea consciente de que, a pesar de
practicar ejercicio fisico e incluso superar esos 150 minutos
a la semana, se puede tener un estilo de vida sedentario si de

Figura 5. Intervencién bésica en la prescripcion de ejercicio fisico

Fundacion

redGDPS

(4BETES

ALGORITMO SOBRE CAMBIOS EN
EL ESTILO DE VIDA EN DM2 DE
LA REDGDPS 2020

INTERVENCION
GENERAL

Laintervencion bésica se aplicard atodos los pacientes
y la avanzada a aquellos cuyas condiciones lo permitan
Ademas se tendran en cuenta las recomendaciones
especticas en caso de exisir stuaciones especiales

Tomada de la fundacién redGDPS?®.

tstilo de vida mediterrane,

Seguimiento
Trimestral

lematico




Los cambios en el estilo de vida: el primer escalon en la prevencion y el tratamiento

de la diabetes mellitus

manera regular pasamos mas de dos horas sentados o tumba-
dos'. Al igual que en el apartado de la alimentacion, pode-
mos utilizar una escala de valoracion para poder conocer el
punto desde el que partimos; por ejemplo, a través de la es-
cala Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA)', que nos
orientara en la actividad fisica que realiza la persona.

La intervencidn basica (figura 5) comprende el periodo
de tiempo desde el inicio de la prescripcion hasta las 4-6 se-
manas en las que nos plantearemos avanzar en el tratamien-
to. El ejercicio debe objetivarse siempre que sea posible para
poder valorarlo correctamente y poder intensificarlo. Ha-
blamos de ejercicio fisico de intensidad moderada cuando
se alcanzan frecuencias cardiacas del 55-69 % de la frecuen-
cia cardiaca maxima (FCM). La FCM se calcula mediante la
férmula 220 — edad en hombres y 210 — edad en mujeres. A
la hora de prescribirlo, deberemos individualizar siempre
en cada caso, valorando el riesgo cardiovascular. En los ca-
sos en los que no existan complicaciones asociadas, se po-
dran alcanzar frecuencias de entre el 50 y el 80 % de la
FCM. En cambio, si el paciente presenta factores de riesgo
cardiovascular, la intensidad debera mantenerse entre el 50
y el 60 %. FCM por encima del 90 % no son recomenda-
bles. Por otro lado, es importante explicarle al paciente los
distintos signos o sintomas de alarma y en qué momentos
debe cesar el ejercicio’.

Intervencidén avanzada en el ejercicio fisico

Avanzaremos a este nivel si, tras haber conseguido una
adecuada adherencia al ejercicio fisico, el paciente estd moti-
vado para seguir intensificando el tratamiento y su situacioén
basal lo permite. Trataremos de aumentar la intensidad del
ejercicio alcanzando el 70-80 % de la FCM, siempre que no
exista contraindicaciéon. También podremos llevar a cabo esta
intensificacién aumentando su duracién hasta 60 minutos

al dia. Si la persona ya realizaba ejercicio fisico previamen-
te o queremos objetivarlo, podemos utilizar el cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ)", que nos dara una
informacién mas detallada del ejercicio fisico realizado en
la dltima semana. La prescripcion de esta intensificacion ira
desde que finaliza la intervencion basica hasta los cinco o seis
meses posteriores. Pasado ese tiempo, deberiamos reevaluar
nuevamente la prescripcion.

SITUACIONES ESPECIALES EN LA
ALIMENTACIONY EL EJERCICIO FiSICO

En la prictica clinica hay una serie de condicionantes o
situaciones especiales que debemos tener en cuenta a la hora
de modificar determinados estilos de vida, como son los que
a continuacién pasamos a detallar (figura 6).

Nefropatia

Segiin diferentes referencias bibliograficas, debemos te-
ner especial precaucidon en las recomendaciones sobre ali-
mentacion a la persona con nefropatia. Principalmente en
las siguientes situaciones: en pacientes con una tasa de fil-
trado glomerular <30 ml/min/1,73 m? se debe restringir la
ingesta de proteinas a 0,8 g/kg/dia. Queda demostrado que
altas cantidades de proteinas en pacientes con este grado
de insuficiencia renal pueden provocar un empeoramiento
del cuadro clinico ademas de un aumento de la mortalidad
cardiovascular.

Si la persona presenta una tasa de filtrado glomerular
<15 ml/min/1,73 m? ademas de la restriccion proteica, esta
indicada la reduccién de la ingesta de sodio (Na®) y potasio
(K*). También deberia valorarse la posibilidad de suplemen-

tar con vitamina D y calcio (Ca*™)".

Figura 6. Situaciones especiales en alimentacidén y ejercicio fisico segiin los perfiles particulares del paciente
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Retinopatia

En el caso de presentar retinopatia grave o proliferativa,
debemos tener presentes ciertos ejercicios que se deben evi-
tar, como son aquellos que conlleven movimientos bruscos
de cabeza y ejercicios de Valsalva'”.

Neuropatia

Antes de prescribir ejercicio fisico, es fundamental descar-
tar el diagndstico de neuropatia periférica para evitar compli-
caciones, como puede ser la aparicién de tlceras. Capacitar
a la persona es imprescindible para un adecuado manejo de
esta complicacién. Se ha demostrado y se ha documentado
que el gjercicio tiene efectos beneficios sobre la neuropatia y
disminuye el dolor, ya que induce la plasticidad en el nervio
periférico'. Debemos ser conscientes de las posibles compli-
caciones que se pueden presentar, por lo que tendremos que
enseflar a la persona a llevar un cuidado adecuado de sus pies.
A la hora de prescribir ejercicio fisico, se recomienda evitar
ejercicios que puedan ser traumaticos para los pies (saltar, co-
rrer, etc.). En cambio, si estarfan indicados (y, por tanto, serian
mas beneficiosos en estos casos concretos) otros tipos de ejer-

cicio como la natacién, el ciclismo o ejercicios de fuerza®.

Veganismo/vegetarianismo

La European Association for the Study of Diabetes
(EASD) se apoya en diferentes estudios que defienden que
la dieta vegetariana y, mas concretamente, la vegana tienen
una repercusiéon positiva sobre la pérdida de peso y mejo-
ran la sensibilidad a la insulina y el control metabdlico. No
obstante, estos estudios concluyeron que se necesitaban mas
estudios para poder indicar unas recomendaciones claras.

Lo que si conlleva la dieta principalmente vegana es su
necesidad de seguimiento y monitorizacion, ya que se debe
asegurar el aporte de nutrientes como las proteinas, la vita-
mina B, y los dcidos grasos w-3*"%.

Anciano fragil

Segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la
esperanza de vida va aumentando en los Gltimos afios. Por lo
tanto, el abordaje de la DM en la poblacién anciana se hace
imprescindible a tenor de que este grupo etario va en au-
mento®. Es importante identificar adecuadamente la tipologia
de paciente anciano que tenemos delante, con el objetivo de
determinar si el anciano es robusto o fragil. Esto nos permitira

individualizar el plan de aproximacion, prioridades y trata-

miento de cada paciente®.

Una vez identificado al paciente como anciano fragil, de-
bemos hacer una adecuada valoraciéon nutricional, para asegurar
un correcto aporte alimentario. Los déficits mas comunes en
esta poblacién son la carencia de vitamina B

1» Calcio y vitamina

D; asimismo, es importante una adecuada ingestion de proteinas.

La prescripciéon de ejercicio fisico en este tipo de pobla-
cién diana ha demostrado claros beneficios, y asi lo avalan
diferentes estrategias como la campafia de estilos de vida del
Ministerio de Sanidad, en las que, ademas de las recomen-
daciones de ejercicio habitual, se hace especial hincapié en
realizar ejercicios de fuerza, flexibilidad y equilibrio®.

Insulinizacién

Ante una persona que esté en tratamiento con insulina, la
literatura cientifica recomienda unos horarios fijjos de comida
con el fin de obtener un mejor control. Una vez mas, la edu-
cacién terapéutica que se lleve a cabo sobre el tratamiento con
insulina es bésica, ya que deberfamos mostrar a la persona con
qué cifras glucémicas es segura la realizacién del ejercicio y en
qué momentos debe suplementar con raciones de hidratos de
carbono segun el tipo de ejercicio que vaya a practicar y la
duracién de este. Si la persona estd en tratamiento con terapia
bolo basal es de vital importancia llevar un adecuado recuento
de raciones y no realizar ejercicio inmediatamente después de
la administracién de un bolo de insulina rapida (tabla 2). Tam-
bién es importante instruir al paciente en el manejo de una
posible hipoglucemia, sabiendo que es posible la aparicion de
hipoglucemias tardias tras el ejercicio'”.

Obesidad

La obesidad es uno de los factores de riesgo cardiovascular
modificables. Trabajar la modificacién de estilos de vida en
este grupo de poblacién es necesario para evitar complica-
ciones mayores.

Segtin la evidencia cientifica y clinica existente, sabemos que
un elevado porcentaje de personas con DM presentan obesidad
(26,5 %) o sobrepeso (65,6 %)*. Para minimizar el riesgo debe-
riamos pactar con el paciente cambios en el estilo de vida que
le ayuden a estar lo mas proximo posible al normopeso, consi-
derado este un indice de masa corporal de 18,5 a 24,9 kg/m>

En el caso de obesidad de grado I a III, se aconseja pro-
poner una disminucién caldrica, hacer el calculo calérico
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Tabla 2. Tipos de ejercicios y recomendaciones de dosificacién de insulina

Tipo de ejercicio Recomendacion

Anaerodbico
(fatbol sala, baloncesto, padel)

No reducir la insulina previa
Valorar reducir la administracion de insulina posterior

Corta duracion
(<60 minutos)

Valorar reducir el 20-30 % de dosis de insulina basal en las 12 horas posteriores al ejercicio
con indepedencia de su intensidad

Alta intensidad y corta duracion

No reducir insulina rapida de la ingesta siguiente
Reducir la dosis de insulina basal en las 12 horas siguientes

Intensidad baja-moderada
(especialmente aerébico)
Larga duracion (> 1,5 horas)

Reducir el 20-30 % de dosis de insulina basal previa a su realizacion

Aerodbico de larga duracion Individualizar

(>2,5 horas)

Valorar no poner insulina en la ingesta previa (empezar el ejercicio con glucemia >180 mg/dl)

Adaptada de las recomendaciones de Gargallo-Fernandez et al.”.

diario y disminuir la ingesta de calorias en una media de
500-750 kcal/dia. Ademis, habrd que complementarla con
una prescripciéon de ejercicio fisico adaptada a las capacida-
des del paciente e ir intensificando en la medida que sea
posible’.

CONCLUSION

Debemos conseguir identificar los habitos de vida po-
tencialmente perjudiciales o inadecuados para las personas
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RESUMEN

La evaluacion del riesgo y la prevencion de la enfermedad cardiovascular son, posiblemente, unas de las acciones clinicas

de mayor transcendencia en la salud de las personas con diabetes. En la diabetes, los factores de mayor peso en el riesgo

cardiovascular son la edad en el momento del diagnoéstico, la naturaleza aterogénica de la dislipemia, la presencia de

complicaciones croénicas, el grado de control glucémico y la mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
concurrentes. Muchos de estos factores de riesgo no estan presentes en las escalas de riesgo poblacionales vy, por este

motivo, no deben usarse en estas personas a priori en situacion de alto riesgo cardiovascular. Asi, para la prevencion car-

diovascular consideramos objetivos concretos acordes con el mayor riesgo basal, extremo en prevencién secundaria.
Finalmente, el fenotipado fisiopatolégico detallado (incluyendo la deteccidn de aterosclerosis preclinica, la genética, la
respuesta esperada y el valor afadido de los firmacos) se consolidard progresivamente en la personalizacion del trata-

miento de prevencioén cardiovascular en estas personas con diabetes.

IMPORTANCIA DE EVALUAR EL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES:
UNA VISION EPIDEMIOLOGICA

Prevalencia de la diabetes en Espaia

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) en Espana
es del 13,8 %, con casi la mitad de los casos sin diagnos-
ticar'. Recientemente, el estudio Di@bet.es®> determind
que la incidencia acumulada de DM en Espana es de
11,6 casos/1000 personas-ano. La DM tipo 2 (DM2)
constituye el 90 % del total de DM, mientras que menos
del 10 % corresponde a la DM tipo 1 (DM1). La DM es
una de las causas principales de enfermedad cardiovascular
(ECV), ceguera, amputaciones no traumaticas de extremi-
dades inferiores, insuficiencia renal y mortalidad. Este au-
mento de la prevalencia se explica por el envejecimiento
de la poblacién, la mayor supervivencia de las personas
con DM debido a un mejor tratamiento y el incremento
de la obesidad por cambios en el estilo de vida; la preva-
lencia del sedentarismo y una alimentacién poco saludable
es elevada’.

Riesgo cardiovascular incrementado tanto
en hombres como en mujeres

La DM confiere aproximadamente un riesgo doble
de padecer un evento cardiovascular (CV), independien-
temente de otros factores de riesgo convencionales*. En
promedio, el 32,2 % de las personas con DM2 ha sufrido
algin evento CV;la ECV es la principal causa (50 % del
total) de mortalidad en estas personas, y la enfermedad co-
ronaria y el ictus son los responsables principales®. A pesar
de que un mejor abordaje terapéutico ha ayudado a redu-
cir la incidencia de eventos CV (en especial en la DM1),
el riesgo CV (RCV) de personas con DM1 o DM2 sigue
siendo superior en comparacion con el de la poblacion
sin DM®.

En la poblaciéon general, la prevalencia de ECV estd au-
mentando proporcionalmente mas en los hombres, pero en
edades avanzadas el ictus sigue siendo mas prevalente en las
mujeres. Estas diferencias entre hombres y mujeres tienden
a desaparecer en la DM; de hecho, las mujeres con DM2
tienen un exceso de riesgo de incidencia de eventos CV un
25-50 % mayor en comparacién con los hombres”*.
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Gasto sanitario

La ECV contribuye al 20-49 % del coste directo total del
tratamiento de la DM2. El tratamiento de pacientes con ECV y
DM2 implica un aumento del coste de entre 3418 y 99 705 do-
lares, en comparacién con el de las personas con DM2 sin ECV”.

INCREMENTO DEL RIESGO,
UN CONOCIMIENTO PARCIALY
HETEROGENEO: PROTAGONISTAS

Edad en el momento del diagnéstico

(en especial en las que ya han tenido un evento) existe atin
un beneficio absoluto considerable al reducir el ¢-LDL hasta
niveles inferiores a 55 mg/dl'%. Por ejemplo, mientras que en
prevencion primaria el nimero que es necesario tratar para
prevenir un evento CV gracias a la reducciéon de c-LDL de
130 a 100 mg/dl sera de 83 personas, en prevencion secundaria
y DM este nimero que es necesario tratar sera de 16, incluso
para un descenso de c-LDL desde un nivel mas bajo (c-LDL
de 100 a 70 mg/dl). A mayor riesgo basal, mayor beneficio de
seguir reduciendo el ¢-LDL, por lo que serd mas importante
reservar para estas personas las estrategias mas estrictas'.

Dislipemia aterogénica

La edad puede ser la forma mas sencilla y simple de evaluar
el RCV de una persona con DM, sobre todo st consideramos,
como no puede ser de otra forma, la expectativa vital. Las guias
clinicas recomiendan un abordaje intensivo de los factores de
riesgo en las personas con DM?2 a partir de los 40 afios de edad".
Estudios recientes han remarcado el profundo impacto de la edad
al inicio como predictor de afios de vida perdidos. Un comienzo
de la DM2 a una edad mas joven conlleva menor esperanza de
vida y mayor riesgo de ECV; el diagnéstico de DM2 a los
20 anos de vida puede conllevar la pérdida de una década en la
esperanza de vida, mientras que el diagnostico a los 80 anos no
impactara en esta esperanza de vida''. Por tanto, serd importan-
te tener un posicionamiento estricto en la prevenciéon CV en
aquellas personas con diagnéstico de DM2 a una edad joven,
muy especialmente antes de los 45-50 afios, es decir, menos de
un 7-8 % de las personas con DM.

Riesgo lipidico residual

Terapéuticamente, es primordial el descenso adicional del
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)
para reducir el riesgo lipidico en DM. Gran parte del riesgo
lipidico residual reside en el descenso insuficiente de lipopro-
teinas de baja densidad (LDL) de acuerdo con dos realidades:

*  Elriesgo basal a priori alto/muy alto/extremo de la DM,

* El mayor ntmero de particulas de LDL que vehiculi-

zan la misma cantidad de colesterol y que caracteriza a
la dislipemia diabética en comparacién con otras dis-
lipemias no aterogénicas (revisado en profundidad en
Bayturan et al.”).

Los modelos curvilineos, en contra de los modelos lineales,
representan mejor la relacion entre descenso absoluto de RCV
y reduccién de LDL: mientras que la reduccién absoluta del
riesgo comienza a ser marginal por debajo de 100 mg/dl de
LDL en muchos escenarios clinicos, en las personas con DM

El otro factor lipidico responsable del riesgo residual en
DM es la dislipemia aterogénica (DA), cuya evaluacion queda
hoy limitada a cifras elevadas de triglicéridos y bajas de coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL). La de-
terminacién de la apolipoproteina (Apo) B podria mejorar
esta evaluacion. La ApoB esta presente en las lipoproteinas de
muy baja densidad, lipoproteinas de densidad intermedia y
LDL, es decir, el total de particulas aterogénicas'. En situa-
ciones normales, mas del 90 % de la ApoB se encuentra en
LDL. En la DA, la determinacién de ApoB captaria mejor el
riesgo lipidico al detectar mayor nimero de particulas de c-
LDL (que son ademas mas pequenas, densas, oxidadas y ate-
rogénicas), mayor numero de lipoproteinas ricas en triglicé-
ridos (y también en colesterol), lipoproteinas de muy baja
densidad, lipoproteinas de densidad intermedia y sus rema-
nentes. De hecho, la ApoB se asocia a la progresion de la
placa de ateroma en personas con DM y ¢-LDL controlado,
junto con otros factores como el volumen de la placa inicial,
la presion arterial y el c-HDL bajo®.

La hiperglucemia y la hipoglucemia

La asociacién entre mortalidad y control glucémico tiene
forma de J. Por un lado, la hipoglucemia, como efecto adverso
del tratamiento de la DM, se asocia a un riesgo aumentado de
eventos CV y mortalidad global tanto en personas con DM1
como DM2 tratadas con insulina. Ademas, el riesgo de un
evento CV después de un evento hipoglucémico grave persiste

durante meses y anos'

.La asociacion entre hipoglucemia, even-
tos CV y mortalidad es multifactorial. El riesgo de hipogluce-
mia, por tanto, debe tenerse en cuenta al escoger la terapia hi-

poglucemiante, asi como para definir los objetivos de control".

En el otro extremo de esta J: a mayor concentracién de
hemoglobina glucosilada (HbA, ), mayor riesgo de eventos
CV y mortalidad global de manera independiente de otros
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factores de RCV (FRCV)'®. Se estima que por cada 1 % de
aumento de HbA, _en poblacién con DM2 hay un 12 % mas
de exceso de riesgo de mortalidad global y un 14 % de morta-
lidad CV en comparacién con la poblacién sin DM". En qué
intervalo de HbA | _entre la hipoglucemia y la hiperglucemia
encontramos el equilibrio responsable de no incremento de
riesgo no esta claro, y dependeria, entre otros factores, de sub-
grupos de pacientes, momento de la evolucién de la enferme-
dad y terapias hipoglucemiantes con las que se llega a este nivel.

Factores de riesgo «clasicos»

La DM2 se acompana generalmente de una mayor pre-
valencia de otros FRCV conocidos (especialmente hiper-
tension arterial); esta es una de las razones que explican el
exceso de riesgo. Se ha estimado que al menos el 40 % de
los eventos coronarios incidentes en pacientes con DM?2
podria prevenirse si estos factores de riesgo modificables es-
tuvieran controlados®. En la tabla 1 se muestran los FRCV
clasicos y no clasicos. En el estudio de Framingham se obje-
tivd que el 85 % del exceso de riesgo por un evento ateros-
clerético se debia a uno o mis factores de riesgo. En el estu-
dio INTERHEART, el 80 % del riesgo de infarto agudo de
miocardio se debia a cinco factores de riesgo: tabaquismo,
dislipemia, hipertensién, DM y obesidad?'. Serd importante,
pues, tratar, trabajar y controlar los factores de riesgo con-
vencional para disminuir el RCV en personas con DM.

Complicaciones crénicas: la importancia
de la enfermedad renal

Las complicaciones crdnicas tienen un papel importante
en el RCV y la mortalidad en personas con DM**?#. Una in-

formacién tan sencilla como el nimero de complicaciones
crénicas (0, 1,2 o 3) puede tener mis peso en la prediccién de
eventos CV en personas con DM que los propios FRCV. La
presencia de complicaciones microvasculares confiere un RCV
superior a presentar FRCV no controlados, como por ejem-
plo: presion arterial >140/90 mmHg, HbA, >7 % o c-LDL
>2,5 mmol/l. El riesgo es aditivo de acuerdo con el nimero de
complicaciones presentes™. Anadir la presencia de complica-
clones microvasculares a ciertos algoritmos de RCV puede
reclasificar el riesgo de ECV y llevar a recomendar un cambio
en la intensidad terapéutica en un 9-12 % de los pacientes.

Como complicacién aislada, la retinopatia se asocia a
eventos CV futuros. La presencia de complicaciones rena-
les (micro/macroalbuminuria o deterioro de estadio renal)
desempena un papel muy relevante en el exceso de riesgo
de las personas con DM". La nefropatia diabética varia de
microalbuminuria a enfermedad renal crénica avanzada, y el
riesgo de progresiéon de esta depende de la presencia de hi-
pertension no controlada, dislipemia, mal control glucémico,
tabaquismo y predisposicion genética®, ademas de la dura-
cién de la DM.

Tiempo de evolucidén de la diabetes y riesgo
«equivalente»

Esta idea an genera debate. Estudios previos han mos-
trado como la DM2 de corta evoluciéon no parece ser equi-
valente en riesgo a haber padecido un infarto previo, ya que
el riesgo de mortalidad es mas alto en el Gltimo caso®. La
DM2 si puede considerarse un equivalente de riesgo después
de 8-10 afios del diagndstico, por lo que la duraciéon de la
DM es un factor importante en la consideraciéon de la DM

como potencial equivalente de RCV. La DM presenta el

Tabla 1. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo adicionales

Factores de riesgo no tradicionales

Edad Obesidad, obesidad abdominal

Aumento de lipoproteina(a)

Colesterol total alto Historia familiar de dislipemia

Aumento de factores de coagulacién

c-HDL alto

Aumento de particulas de c-LDL pequenias y densas

Aumento de marcadores de inflamacién

c-LDL alto Aumento de ApoB

Aumento de niveles de homocisteina

Diabetes mellitus Hipertrigliceridemia

ApoE4

Hipertension Sindrome del ovario poliquistico

Aumento de acido trico

Enfermedad renal cronica

Triada dislipémica: hipertrigliceridemia, c-HDL bajo
y exceso de particulas c-LDL pequefias y densas

Aumento de particulas remanentes ricas en
triglicéridos

Tabaquismo

Historia familiar de ECVA

Adaptada de Jellinger et al.”’.

ApoB: apolipoproteina B; ApoE4: apolipoproteina E4; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de

baja densidad; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica.
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doble de RCV. Este exceso de riesgo es un continuo que va
desde el RCV relativamente bajo a corto o medio plazo en
las personas con DM2 recién diagnosticada o de corta dura-
ci6n sin complicaciones, hasta un riesgo elevado en personas
con DM2 con cardiopatia isquémica, proteinuria o descenso
de filtrado glomerular®.

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Quiza, antes de presentar las tres aproximaciones actuales
para evaluar el RCV, podemos preguntarnos acerca de cuin-
do y cémo. En el estudio UKPDS, el 30 % de los participan-
tes con DM de nuevo diagnoéstico tenia complicaciones mi-
crovasculares, lo que sugeria una evolucidn prolongada de la
enfermedad®. De forma similar, estudios mas recientes®
confirman que en el momento del diagnéstico existe un
porcentaje elevado (36 %) de personas con complicaciones
microangiopaticas; el sexo masculino y la HbA| son predic-

tores de estas complicaciones™

. Para llegar a esta conclusion
hacemos una minuciosa evaluacion de estas complicaciones
(imagen de retina, deteccion de microalbuminuria superior a
un dintel concreto o sensibilidad vibratoria), porque nos ayu-

da a definir el seguimiento y tratamiento de estos pacientes.

La forma de evaluar las complicaciones macrovasculares
es mas «grosera»: haber o no haber padecido un evento CV
previo, que seria el equivalente en la evaluaciéon de la mi-
croangiopatia a disminucién o no de la vision, el filtrado
alterado o la presencia o ausencia de una tlcera neuropatica.
Cabe preguntarse si la evaluacion de la aterosclerosis podria
ser una ayuda importante para definir, como lo hacemos en
las complicaciones microangiopaticas, el seguimiento, el
tratamiento y los objetivos de estos pacientes en su preven-
cién CV.

Tras haber definido los protagonistas del RCV en la DM,
cuyo conocimiento es en si mismo una forma de evaluacién
del RCV, indicamos las tres estrategias que actualmente se
usan en personas con DM:

¢ Uso de escalas de riesgo.

* Consideraciéon de la DM como condicidén a priori

de riesgo elevado.

* Incorporacién de la medicina de prevencion

personalizada.

Las escalas de riesgo cardiovascular: la diabetes como
una variable mas y escalas especificas en diabetes

La recomendacién para reducir la ECV en la practica cli-
nica es evaluar el RCV global (escalas de riesgo) y actuar

proporcionalmente a este: medidas farmacoldgicas o no far-
macoldgicas, objetivos, seguimiento, etc. Idealmente, las es-
calas de RCV deberian ser especificas para cada poblacidén.
En nuestro pais, esta aproximacion es la que se recomienda
en la estrategia Framingham Risk Score-REGICOR, una
muy buena adaptacion (y posterior validacion) a poblacion
espanola de la escala original de Framingham. Sin embargo,
la DM se incorpora en esta ecuacion solo como una variable
dicotémica (si/no), sin contar con ninguno de los elementos
discutidos previamente. Esta estrategia solo prioriza, en gene-
ral, el tratamiento en personas en riesgo alto (>10 %), aunque
en su tltima revision lo hace a partir de un riesgo intermedio
(> 7,5 %) si la persona tiene DM con microalbuminuria, du-
racién de la enfermedad superior a 10 afios o HbA, >9 %
(véase mas extensamente en Diez et al.*!).

Estas escalas de riesgo para poblacion general adolecen
de limitaciones que hacen que tengan una discreta capa-
cidad predictiva en DM: gran dependencia de la edad y
no incluir determinantes de riesgo propios de la DM (dis-
lipemia aterogénica, complicaciones, control metabdlico,
farmacos, etc.). Por ello, se ha trabajado en multiples mode-
los especificos para personas con DM. Entre ellos, los mas
conocidos son ADVANCE (desarrollado en la cohorte del
estudio Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax
and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) y
UKPDS (desarrollado en la cohorte del United Kingdom
Prospective Diabetes Study). El problema de estos modelos
o escalas de prediccién es que muchos carecen de valida-
ci6n externa, el perfil de pacientes con DM que han usado
en el desarrollo es muy heterogéneo, se han creado con po-
blaciones no espaiolas/no mediterrineas y no son contem-
poraneas, lo que dificulta su uso en nuestro pais. Por ello, no
se recomienda ningtin modelo especifico para los pacientes
con DM, debido a la baja capacidad para discriminar a la
poblacién y la dificultad para interpretar el riesgo a largo
plazo de ECV*%.

En poblacion espanola, las escalas de riesgo ADVANCE
y UKPDS identifican a una mayor proporcién de pacientes
con RCV alto (el 24 y el 22 %, respectivamente) en compa-
racion con REGICOR (10 %). Hay discrepancias entre
aquellos clasificados como de RCV alto con REGICOR,
sobreestimando el riesgo para fumadores y con perfil lipidi-
co mis desfavorable®. En personas con DM2 de reciente
diagndstico™, se estimé el riesgo de ECV a los cinco aflos
utilizando diversas escalas de riesgo de ECV, y se llegd a la
conclusién de que ninguna de ellas tuvo un buen desempe-
no en personas con diagnostico reciente de DM2.

Finalmente, hay que destacar una escala (Basque Country
Risk Engine [BASCORE]) para evaluar el RCV en pobla-
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cién espanola con DM de reciente diagnodstico, con una
aceptable validez interna a dos y cinco anos y que seguro
que tiene margen de mejora®.

A priori: simplicidad

Sin lugar a dudas, esta es la estrategia que recomendaria-
mos y la posicion defendida por las sociedades cientificas na-
cionales e internacionales de DM, aterosclerosis y cardiolo-
gia12,36740

complejidad del RCV en la DM es tal que el riesgo de estas

. Estas sociedades consideran que el riesgo basal y la

personas, en general, es a priori alto o muy alto,y en consecuencia
se debe poner en marcha una prevencién acorde con tal riesgo.
En la tabla 2 se puede ver el grado de riesgo y los objetivos pro-
puestos por las diferentes sociedades, consensos y guias clinicas.

Un paso hacia la evaluacién personalizada
del riesgo: fenotipos, genética e imagen

La DM2 es una enfermedad heterogénea, y poder esta-
blecer ciertos subgrupos de personas que evolucionaran de
forma diferente puede ayudar a individualizar el tratamiento
e identificar a aquellos individuos con mayor riesgo de com-
plicaciones precoces. Se ha propuesto identificar cinco clusters
fisiopatoldgicos o subgrupos de pacientes al diagnostico de
la DM2 tomando, como base, datos clinicos sencillos (edad
en el momento del diagnéstico, indice de masa corporal,
autoinmunidad, HbA, , HOMA-2 para estimar la funcioén de
la célula B y la resistencia a la insulina)*"*2. El subgrupo de
mayor resistencia a la insulina (que representa un 15 % apro-
ximadamente de las DM) es el que comienza a una edad mas
temprana (volvemos a hablar de este concepto) y presenta
mayor incidencia de complicaciones CV, hepaticas y nefro-
logicas durante el seguimiento. Ademis, estos clusters tienen
diferentes determinantes genéticos, lo que explica que estos
grupos (y su riesgo) se mantengan a lo largo de la evolucién
de la enfermedad y no sean diferentes estadios de esta. Por
tanto, poder hacer y «perder» un poco de tiempo al inicio de
la DM puede ayudar a personalizar un tratamiento de pre-
vencion CV mis intensivo y una trayectoria diferente.

La genética también puede ayudar a estratificar a una pro-
porcion importante de individuos con DM2 que pertenecen
a estos subgrupos clinicos, puesto que su fisiopatologia esta
en parte determinada genéticamente. Este nuevo fenotipado
abre la puerta a crear puntuaciones poligénicas que identifi-
quen la heterogeneidad clinica y etiologica de los individuos
con DM2 vy, potencialmente, tendra la capacidad de predecir
la progresién de la enfermedad, el riesgo de complicaciones y
la respuesta a una intervencién conductual o farmacologica.

Finalmente, las guias clinicas'? reconocen que la presencia
de enfermedad aterosclerdtica preclinica significativa es im-
portante en la identificacién de personas en especial RCV, y
permite clasificar a aquellos que presentan RCV mas elevado.
La mejor herramienta diagnostica clinica es la ecografia vas-
cular de pared arterial carotidea o femoral. Queda por definir
mejor qué es aterosclerosis preclinica «ignificativar, pero este
concepto no se refiere a un incremento del grosor de la inti-
ma media carotidea sin la existencia de placa aterosclerdtica.
En este sentido, en la DM2 de reciente diagnéstico, un 30 %
aproximadamente de los pacientes presenta tres o mas placas
carotideas. En el caso de las mujeres con DM2, esta mayor
prevalencia (presencia y cantidad de placa) es especialmente
relevante en comparacién con mujeres sin DM2%.

La prevencion secundaria. Escenario de mayor
riesgo y complejidad

El RCV, en las personas que ya han padecido un even-
to CV, es el mas elevado. Si ademas estas personas padecen
DM, estamos hablando del fenotipo de RCV mas extremo
junto con la prevencién secundaria en la hipercolesterolemia
familiar. En estos pacientes serd importante un manejo ain
mis intensivo de los FRCV, y si el evento ha sido reciente, el
riesgo serd ain mayor*.

Y AHORA, ;QUE HACEMOS PARA LA
PREVENCION CARDIOVASCULAR?

La mejor prevencidén cardiovascular es la remision
de la diabetes. La importancia del peso

Los pacientes que pierden =5 % del peso durante el pri-
mer afio tras el diagndstico de DM2 tienen una disminu-
cion del 48 % de ECV alos 10 anos, en comparacion con
aquellos que mantienen su peso®.

No olvidemos que la DM puede no ser una enfermedad
para siempre. El estudio DIRECT se llevé a cabo en pacien-
tes seguidos en atencién primaria que tenian sobrepeso/
obesidad (indice de masa corporal >25 kg/m? y DM2 de
<6 afios de evolucién. Fueron aleatorizados a un programa
que incluia dieta sustitutiva frente a terapia estindar. Al afio
de seguimiento en el grupo de intervencidn, el 24 % consi-
guié una pérdida de peso =15 kg y el 46 % presentd remi-
sién de la DM2, en comparacién con el 0y el 4 % del grupo
control. La cantidad de peso perdido se asocidé a una mayor
tasa de remision de la DM2: el 86 % de los que perdieron
=15 kg en el primer aflo comparado con el 34 % de los que

Diabetes Practica 2021;12(01):1-34. doi: 10.26322/2013.7923.1505400586.03.
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perdieron 5-10 kg de peso*®. Ademas de la enorme trascen-
dencia para motivarnos en la aplicacién de programas simila-
res en nuestra practica clinica, este estudio nos recuerda, una
vez mas, la importancia del peso.

En adultos con DM2 e indice de masa corporal
=35 kg/m? (incluso 30-35 kg/m?), se debe considerar y dis-
cutir con el paciente la posibilidad de la indicaciéon de ciru-
gia bariatrica, en especial si hay un mal control metabdlico o
las comorbilidades asociadas son dificiles de controlar me-
diante estilo de vida o tratamiento farmacologico. En el 40-
95 % de los pacientes con DM2, la cirugia bariitrica ha de-
mostrado la casi o completa normalizacién de la glucemia,
segln el tiempo de evolucidon de la DM, el procedimiento
quirtrgico utilizado, los niveles de péptido C, el tratamiento
con insulina y los criterios de remision utilizados”. Ademis,
la cirugia bariitrica mejora los FRCV vy, a largo plazo, redu-
ce la incidencia de DM2 y eventos CV*.

Estrategia multifactorial: el dogma de la prevencion
cardiovascular en diabetes

El estudio STENO-2 fue el primer ensayo clinico en
cuantificar el efecto de un control intensivo multifactorial
con objetivos concretos de los factores de riesgo en pacientes
con diagndstico reciente de DM2 y microalbuminuria. Tras
ocho afnos de seguimiento, el grupo de tratamiento intensivo
tuvo un 53 % de reduccién de riesgo de eventos CV, en
comparacién con el grupo de tratamiento convencional®. El
grupo de tratamiento intensivo también presentd menor
riesgo de nefropatia, retinopatia y neuropatia autondémica.
En el seguimiento posterior a los 13 afos, se objetivé una
reduccién del 57 % de la mortalidad CV y del 59 % de even-
tos CV totales® y una ganancia de 7,9 afios de vida tras los
21 afios de seguimiento®'.

La importancia del control multifactorial también se ha
visto en estudios observacionales. Un estudio en poblacioén
sueca con DM2 demuestra que las personas que tenian todos
los FRCV (HbA, , c-LDL, albuminuria, no fumadores y pre-
si6n arterial) controlados presentaban un riesgo de muerte,
infarto de miocardio e ictus similar al de pacientes sin DM2%%,
También se pudo objetivar un incremento de eventos CV 'y
mortalidad por cada factor de riesgo que no estaba controlado.

Lipidos, presion arterial y tabaco

La reducciéon del ¢-LDL es la piedra angular del trata-
miento hipolipemiante en prevencién CV de los individuos
con o sin ECV aterosclerética. Para llegar a los objetivos

definidos para cada paciente disponemos de modificaciones
cualitativas de la dieta y firmacos seguros y eficaces como
son las estatinas, la ezetimiba, las resinas y los inhibidores
de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9%. Pero
fijarnos tnicamente en el c-LDL no siempre es suficiente,
por lo que serd importante considerar otros objetivos secun-
darios como el c-HDL, el colesterol no HDL vy los triglicéri-
dos?. En la tabla 2 se pueden ver los objetivos de tratamiento
seglin la categoria de RCV'>¥,

El uso de fibratos anadido a estatinas en aquellos pacientes
con hipertrigliceridemia (>200 mg/dl) y c-HDL bajo
<40 mg/dl podria ser beneficioso en la reduccién del RCV
residual de personas con DM2. Esta no es una evidencia direc-
ta, sino fruto de analisis secundarios de otros estudios con fibra-
tos; por tanto, tendremos que esperar al estudio Pemafibrate to
Reduce Cardiovascular Outcomes by R educing Triglycerides
in Patients with Diabetes (PROMINENT) para disponer de
una mejor evidencia. Mientras, las dosis altas (4 g/dia) de aci-
dos grasos 0-3 en particular (una forma purificada de acido
eicosapentanoico) han mostrado reducir de forma consisten-
te los eventos CV en personas con niveles de triglicéridos
elevados, muchas de las cuales padecian DM,

El abandono del habito tabidquico es la prioridad preven-
tiva en las personas con DM. El control de la presion arterial
es importantisimo en la prevencién CV vy la incidencia/
progresiéon de la nefropatia diabética. Los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de los
receptores de la angiotensina II son la primera linea de trata-
miento farmacoldgico en la hipertension arterial, y el objetivo
general de control es una presion arterial <140/90 mmHg. En
algunos pacientes, en especial los mas jovenes y con algiin
grado de nefropatia, se recomiendan objetivos mas estrictos de
presion arterial (<130/80 mmHg, pero no <120/70 mmHg).

Importancia de la hemoglobina glucosilada

Si bien es dificil establecer cual es el FRCV que mas
contribuye al riesgo de eventos®, la evidencia del estudio
STENO vy de varios estudios observacionales indica un pa-
pel predominante en la prevencién del control lipidico y
tensional y la abstencién tabaquica. La evidencia actual su-
giere que el control de la glucemia es importante, pero no es
el factor principal.

Hemos indicado que los estudios observacionales mues-
tran que la hiperglucemia crénica (HbA, ) se asocia a un ma-
yor riesgo de complicaciones CV y mortalidad global en per-
sonas con DM, de manera independiente de otros FRCV?>®.
Los estudios aleatorizados y controlados nos dicen que las
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estrategias intensivas frente a las no intensivas tienen dos pa-
trones diferentes: por un lado, aquellas de control intensivo
podrian reducir el riesgo de infarto agudo de miocardio no
fatal (hasta un 15 %), pero, en cambio, otras no parecen reducir
ni la mortalidad global ni la cardiovascular’”. Asi, en el Veterans
Affairs Diabetes Trial (VADT), estudio realizado en personas
con DM2 y mal control crénico, el control intensivo frente al
convencional no redujo los eventos CV ni la mortalidad, lo
que indica que, en personas con una DM de mis tiempo de
evolucién, un control intensivo puede no ser beneficioso en
este aspecto®. Sin embargo, en aquellas personas con DM de
corta evolucién, un control glucémico estricto desde el inicio
puede ofrecer (efecto legado) proteccidén tardia o retrasar las
complicaciones a largo plazo.

El valor afiadido de los farmacos/estrategias
hipoglucemiantes: el porqué de las cosas

Globalmente, las estrategias de disminucion de la gluce-
mia (ya sea con intensificacion del estilo de vida como con
terapia hipoglucemiante) han demostrado una disminucién
del compuesto de eventos cardiovasculares mayores (MACE)
de un 8 %. Si estas estrategias consiguen reduccién ponderal,
aportan un beneficio afiadido de reduccién de un 5,9 % del
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ASO CLINICO

La mama: otro organo diana que se ha de vigilar
en la mujer con diabetes mellitus
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 anos procedente de Paquistan, diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace

dos anos, que nos consulta por la aparicién reciente de una tumoracién dura y dolorosa en la mama izquierda. Tras la

realizacién de pruebas complementarias, analisis de sangre, mamografia, ecografia de mama y puncion de la lesion, se

llega al diagndstico de mastopatia diabética. Esta rara entidad es mas frecuente en mujeres con diabetes mellitus de lar-

ga evolucion, con mal control metabdlico e hiperglucemia sostenida, en tratamiento con insulina, caracterizada por la

aparicion de uno o varios nddulos uni o bilaterales. Debido al aumento de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2,

habra que tener en cuenta a esta patologia en el diagnostico diferencial de cancer de mama. En la literatura cientifica

estan apareciendo un namero creciente de casos.

HISTORIA CLINICA

Se trata de una mujer de 37 afos, procedente de Pa-
quistan a través del programa de reagrupacién familiar, que
acude a nuestra consulta por primera vez. La acompana su
marido, quien hace de traductor porque hay una barrera
idiomatica completa. Tienen tres hijos, de 12, 10 y 2 afos.
No conoce alergias medicamentosas ni habitos toxicos y
no trabaja fuera, pero si en casa, ya que cuida de su familia
a tiempo completo. Como antecedentes familiares, nos ex-
plica que tanto su madre como su padre padecen diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en tratamiento con antidiabéticos
orales, aunque desconoce el grado de control o si presentan
otras enfermedades.

Entre sus antecedentes personales nos explica que se
le diagnostico6 DM2 hace unos dos afios, durante su tercer
embarazo. Desconoce el tiempo de evoluciéon de su DM2,
ya que en sus embarazos previos no se llevaron a cabo con-
troles glucémicos. Tras la aparicién de DM2 se inicid el tra-
tamiento con metformina (2 g/dia). No sabe su grado de
control metabdlico ni si tiene complicaciones secundarias
a la DM2, ya que no se le han estudiado. No refiere otros
antecedentes personales destacables y no toma ninguna otra
medicacion.
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En proceso de adaptacion a su nueva situacion, su vida
cotidiana consiste en acompanar a los nifios a la escuela y
hacer la compra, pero pasa muchas horas en casa, debido a
que no conoce la ciudad, no habla el idioma y atin no tiene
red social o amigos excepto su familia mas cercana.

Acude a la consulta para el control de la glucemia y, ade-
mas, refiere molestias desde hace unos tres meses en la mama
izquierda, en la que se ha palpado una zona un poco dolorosa
y mas dura al tacto. Realiza lactancia materna, pero solo en la
mama derecha, ya que dice que en la izquierda no sale leche.

Exploracidn fisica

Glucemia capilar de 200 mg/dl, normotensa, indice de
masa corporal de 35,2 kg/m?.

Exploracion de las mamas: presenta asimetria de los pezo-
nes y se observa el pezén izquierdo invertido, con molestias
en la exploracién en los cuadrantes superior e inferior exter-
nos de la mama izquierda, donde se palpa una zona mais in-
durada de forma difusa. No se palpan adenopatias axilares; la
paciente no presenta telorrea ni signos de infecciéon o infla-
macion local.
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Exploraciones complementarias

Dada la situacion clinica y la exploracion fisica, se solicita una
analitica de sangre general con serologias y una mamografia/
ecografia mamaria urgente para descartar una posible neoplasia
de mama:

* Analitica. Glucemia: 197 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada del 12,5 %; colesterol total de 221 mg/dl; coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad de 40 mg/
dl; colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
de 147 mg/dl; triglicéridos de 172 mg/dl. Hemogra-
ma, ionograma, tirotropina, perfil hepatico y renal: sin
alteraciones. Orina sin albuminuria. Serologias para
inmunoglobulina G, rubeola, sarampién y hepatitis A:
positivas; para hepatitis B y hepatitis C: negativas.

* Mamografia. Se observa un moderado componente
fibroglandular en ambas mamas de tipo C, con cal-
cificaciones de aspecto benigno. No se identifican
lesiones nodulares ni microcalcificaciones, con ade-
nopatias inespecificas en la axila izquierda (figura 1).

e Se completa con una ecografia de la mama, que de-
muestra un patrén ecografico glandular homogéneo
denso en ambas mamas, y en la mama izquierda en la
zona retroareolar se observa un nédulo de 17 mm hi-
perecoico con centro liquido y bordes circunscritos.
Axilas libres de adenopatias. Se clasifica como Breast
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 4A
(tabla 1 y figura 2).

Ante estos hallazgos, se cit6 a la paciente para una biop-
sia con aguja gruesa del nédulo retroareolar izquierdo y
una puncioén-aspiracién con aguja fina de la adenopatia
axilar izquierda de mayor tamafio (10 mm), con el siguien-
te resultado:

Figura 1. Mamografia de la paciente

Fuente: Aportacion propia con el consentimiento de la paciente.

Figura 2. Ecografia de mama de la paciente

Fuente: Aportacioén propia con el consentimiento de la paciente.

* Biopsia con aguja gruesa: moderado infiltrado in-
flamatorio crénico de predominio linfocitario lobu-
lillar. Hiperplasia ductal usual focal. Ausencia de inva-
sién neoplasica y de atipia celular.

Tabla 1. Clasificacién Breast Imaging Reporting and Data System del American College of Radiology

Categorias de evaluacién final

Categorias Manejo

Probabilidad de cancer

0 | Insuficiente
con estudios previos

Son necesarios otros procedimientos y comparar

Desconocida (n/d)

1 | Negativo Seguimiento habitual 0%

2 | Benigno Seguimiento habitual 0%

3 | Probablemente benigno | Seguimiento estricto (6 meses) o continuado <2%

4 | Sugestivo de malignidad | Estudio histolégico 4A, sospecha baja de malignidad (2-10 %)

4B, sospecha moderada de malignidad (10-50 %)
4C, alta sospecha de malignidad (50-95 %)

5 | Altamente sospechoso | Estudio histologico =95 %
de malignidad
6 | Carcinoma confirmado | Tratamiento quirtrgico si la clinica lo permite n/d

Tomada y traducida de Zonderland y Smithuis'.
n/d: desconocida o no disponible.
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e Puncion-aspiracion con aguja fina: negativa para
células malignas, compatible con linfadenitis reactiva
inespecifica.

IMPRESION DIAGNOSTICA

Con las caracteristicas morfologicas de las exploraciones
complementarias descritas y con el antecedente de DM2,
desde Anatomia Patologica sugirieren el diagndstico de
mastopatia diabética (MD).

Ante el diagnéstico poco frecuente de MD, el equipo de
ginecologia que atendid a la paciente solicitdé una segunda
opinidn y se repitid la ecografia. En ella destacaba un aumen-
to de densidad de morfologia nodular retroareolar inferior en
la mama izquierda, de aproximadamente 2,5 cm, sin microcal-
cificaciones sospechosas, sin engrosamientos ni retracciones.
En la axila izquierda se observaban ganglios algo prominentes.
Esta area nodular se describia como un area hiperecogénica
de contornos hipoecoicos y parcialmente bien definidos, con
centro quistico y sin sefial Doppler, de didmetros maximos
de 19 X 12 X 20 mm. Desde Anatomia Patoldgica se revisa-
ron los resultados de las biopsias realizadas, y la impresion
diagndstica confirmd el resultado de MD.

Finalmente, tras descartar una neoplasia de mama, se le
explico el resultado y el diagndstico a la paciente, y se la citd
para un control ecografico en cuatro meses. Por ahora, se ha
optado por un tratamiento conservador.

:QUE ES LA MASTOPATIA DIABETICA?

La MD es una complicaciéon infrecuente, benigna y
poco conocida que puede simular un cancer de mama. Se
ha descrito en mujeres premenopdusicas con antecedente de
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) de larga evolucién, aunque
también se puede presentar en pacientes con DM2 sin trata-
miento con insulina, con alteraciones tiroideas o, incluso, en
varones asociada a ginecomastia®.

Esta entidad fue descrita por Soler y Khardori en 1984
por primera vez, tras la revision de 12 casos clinicos en mu-
jeres con DM,

La MD se presenta como una proliferacién nodular fi-
brosa de causa alin no establecida, aunque se sugiere una
etiopatogenia multifactorial de causa autoinmunitaria. La
hiperglucemia mantenida tipica de la diabetes mellitus
(DM) mal controlada aumenta la glucosilaciéon y el depo-
sito de colageno en la mama de forma anormal, hecho que

desencadena una reaccion autoinmunitaria que estimula la
proliferacion de linfocitos B y su posterior depdsito. Ade-
mas, la insulina exdgena utilizada en el tratamiento de la
DM podria tener un papel proinflamatorio que favoreceria
las lesiones inflamatorias e inmunitarias que contribuirian al
desarrollo de la MD*. Por este motivo, se ha descrito sobre
todo en mujeres con DM insulinizadas y con mal control
metabolico. Se calcula que aparece en un 13 % de las pa-
cientes dependientes de insulina® con un tiempo medio de
evoluciéon de 20 afios de la enfermedad. En una revisiéon
sistematica reciente de 2020, se han analizado casos clinicos
de MD de los Gltimos cinco afios, y las mujeres con DM2
suponen el 37 % de los casos®. Se cree que esto se debe al
aumento de interés por esta complicacidn, asi como a la
mayor prevalencia de la DM en la poblacién mundial, sobre
todo de DM2 secundaria al envejecimiento de la poblacién,
a la obesidad y al sedentarismo crecientes. Se han observado
diferencias en la edad de aparicion de los primeros sintomas,
ya que, en el caso de las mujeres con DM, la MD aparece
cinco anos antes.

Esta rara entidad se incluye entre las complicaciones
microvasculares de la DM debido a la hiperglucemia man-
tenida. Se asocia con el desarrollo de otras complicaciones
microvasculares, sobre todo con la retinopatia diabética’, y
también, aunque en menor grado, con la nefropatia y la
neuropatia.

¢Cual es la presentacién clinica?

Clinicamente, suele presentarse en forma de uno o mas
ndédulos mamarios no dolorosos, en una o ambas mamas, ha-
bitualmente de rapido crecimiento, de consistencia firme o
dura, no adherida a planos profundos y con predileccion por
la zona retroareolar, con margenes bien definidos pero irre-
gulares®. En el 17 % de los casos pueden ser asintomiticos y
detectarse de manera casual en pruebas de imagen.

Por su crecimiento rapido y su forma de presentacion,
a menudo simula una neoplasia de mama y obliga a realizar
mas estudios para su diagndstico diferencial, dada su grave-
dad y morbimortalidad. A pesar de la confusién que pueda
generar, el riesgo de desarrollar un cancer de mama en estas
pacientes es el mismo que en la poblacién general®.

¢Qué exploraciones complementarias son necesarias
para el diagndstico?

Ante el hallazgo de un ndédulo mamario en cualquier
paciente con posibilidad de malignidad, se debe realizar una
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prueba de imagen. La primera exploracién que se debe efec-
tuar es una mamografia, donde se observan mamas densas,
y el hallazgo mas habitual es una asimetria de densidad en-
tre las mamas, con bordes irregulares, sin presencia de claros
nddulos ni microcalcificaciones sugestivas de malignidad’.
Aunque poco especifica, es imprescindible para el diagnos-
tico diferencial realizar una ecografia mamaria. El estudio
ecografico revela unas imagenes mal definidas, con areas no-
dulares sélidas e hipoecoicas vy, caracteristicamente, presen-
tarin una sombra actstica posterior, mas intensa que en las
lesiones sugestivas de malignidad®’. No hay captacién con
el Doppler, a diferencia de las neoplasias, donde existe una
hipervascularizacion.

Por dltimo, se suele efectuar una resonancia magnética
con contraste, en la que la MD se presenta con un real-
ce nodular multifocal, pero con unas caracteristicas que no
concluyen con una lesién maligna.

A menudo las pruebas de imagen no son suficientes
para establecer un diagnoéstico y hace falta un estudio ana-
tomopatologico exhaustivo para su diagndstico definitivo.
En los multiples casos descritos en la bibliografia, se ha
visto que la puncién-aspiracién con aguja fina no es util,
aproximadamente, en la mitad de los casos, ya que se ob-
tiene una muestra insuficiente debido a la extensa fibrosis®.
Por este motivo, se aconseja realizar una biopsia con aguja
gruesa. En 1992 se describieron los criterios histopatolo-
gicos basicos de la MD: fibrosis de aspecto queloide, lobu-
litis, ductitis y vasculitis linfociticas®. El patrén histologico
habitual es una fibrosis estromal asociada a una infiltraciéon
linfocitica perivascular y periductal. Se trata de una lesion
evolutiva, en la que al inicio se produce una infiltracién
importante de los lobulillos por linfocitos B maduros poli-
clonales. De forma progresiva, aparece una esclerosis y los
lobulillos involucionan, mientras disminuye el infiltrado
y se establece un estroma colagenizado alrededor de los
lobulillos. Por tanto, se pueden encontrar lesiones en dife-
rentes estadios histoldgicos®, aunque en la mayoria de los
casos descritos estan en fases iniciales, dada la forma de
presentacion de la MD.

;Cuales son los criterios diagnosticos?

Como hemos comentado, la MD suele presentarse con
la aparicién de un nddulo en una paciente con DM mal
controlada de larga evolucidn, con unos hallazgos no con-
cluyentes en las pruebas de imagen, y nos vemos en la ne-
cesidad de hacer el diagnéstico diferencial con entidades
malignas a través de la anatomia patolégica. A menudo, el
diagnéstico puede generar confusién, gran ansiedad y pro-

cesos diagndsticos y terapéuticos invasivos, con el riesgo de
medicalizaciéon y de yatrogenia. Por todo ello, se han inten-
tado establecer unos criterios diagndsticos, aunque no estan
del todo asentados” (tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnosticos de la mastopatia diabética

Paciente con antecedente de diabetes mellitus de larga

evolucion

* Nodulo no doloroso, uni o bilateral, duro y con bordes mal
definidos

e Aumento de densidad en la mamografia, con importante
sombra actstica posterior en la ecografia

* Biopsia de la lesion con fibrosis estromal con infiltrado
linfocitario periductal, lobular y perivascular

Fuente: Elaboracién propia.

¢Qué conducta se debe seguir y cual
es el tratamiento?

Tras el diagnoéstico de MD, en primer lugar, hay que
tranquilizar a la paciente y explicarle bien la naturaleza
benigna de esta entidad. Se opta por un tratamiento con-
servador en el 65 % de los casos, con el objetivo de evitar
cirugias innecesarias, ya que, segn la bibliografia consul-
tada, hasta un 63 % de las MD recidivan tras la interven-
cién, y suelen hacerlo en la misma localizacién, pero con
un tamano mayor”. En el 33 % de los casos se opta por
el tratamiento quirargico conservador con tumorectomia,
por el tipo de lesiones descritas o cuando el tratamien-
to médico no es efectivo, y el seguimiento radiologico
es muy complejo por la inespecificidad de las pruebas de
imagen®.

En algunos casos descritos de MD, se ha optado por la
cirugia, sobre todo si existen dudas diagnosticas, o en casos
de lesiones tnicas y limitadas.

En la forma de presentacién bilateral y con multiples
nédulos se debe valorar con cautela la indicacién quirar-
gica, ya que una cirugia radical afecta a la anatomia y esté-
tica de las mamas, con el impacto psicologico que conlleva®.
Se han descrito mastectomias con posterior reconstrucciéon
en un pequeno nimero de casos.

Se recomienda un control anual, mediante mamografia
y ecografia, segiin la forma de presentacién y la edad de la
paciente’.

Ademas, es esencial optimizar el tratamiento para conse-
guir un mejor control metabdlico de la DM y reducir asi el
riesgo de complicaciones en el futuro.
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A pesar de que no se ha demostrado mayor riesgo de
carcinomas y linfomas, ante la aparicién de nuevas lesiones
sospechosas hay que realizar de nuevo los estudios de imagen
y anatomopatologicos desde el inicio®.

DISCUSION

Tras revisar la literatura sobre la MDD, la primera conclu-
sién es que se trata de una enfermedad muy rara. Existen
algunos articulos con la presentacién de uno o varios casos,
pero suelen ser series cortas. En todos los casos descritos
se realizd el diagnostico diferencial con un carcinoma de
mama, dada la gravedad y la incidencia de esta patologia en
las mujeres. Se ha publicado recientemente una revision sis-
tematica actualizada en la que se detallan las caracteristicas de
los casos descritos en los tltimos cinco afios y muestra que el
diagnostico de la MD va en aumento.

En el caso clinico expuesto desconocemos el tiempo
real de evolucién de su DM: aunque tenemos la certeza
diagnéstica de que al menos presenta la DM a raiz de las
pruebas efectuadas en su tercer embarazo hace dos anos,
se sospecha que la DM pueda ser anterior. Esto es asi por-
que sabemos que la aparicidn de este tipo de complica-
ciébn microvascular suele aparecer en mujeres con DM
mal controladas de unos 20 afios de evolucion, tipicamente
insulinizadas, aunque también estd descrita en mujeres que
no siguen terapia insulinica. La sospecha de que la causa es
una DM2 y no una DM1 se da porque la paciente procede
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RESUMEN

El pasado mes de enero se celebrd la XV Reunién de Diabetes, Obesidad y Nutricion de la Sociedad Espafiola de Me-

dicina Interna en formato virtual, como consecuencia de los inconvenientes de la crisis por la covid-19. En las diferentes

mesas se abordo la relacion entre obesidad y sindrome metabdlico condicionado por el aumento de leptina y el descenso

de adiponectina. También se comentaron las opciones terapéuticas para la obesidad aprobadas por la Unién Europea y

los factores predictores desfavorables en la evoluciéon de la covid-19. Se revisaron los resultados cardiovasculares de los

agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 (haciendo referencia a los estudios REWIND, SUSTAIN y

LEADER) y se analiz el grado de prescripcion de los agonistas del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1 en

funcién de las recomendaciones de las guias clinicas. La reunién finalizé con la exposicion del estudio COBALTA, que

compara la seguridad entre diferentes insulinas basales en pacientes ingresados.

La XV Reunioén de Diabetes, Obesidad y Nutricion de la
Sociedad Espaniola de Medicina Interna (SEMI), desarrollada
en formato virtual el pasado mes de enero, dado el contexto
pandémico de covid-19, abord6 la obesidad desde un enfoque
cientifico de actualizacién de conocimiento. A continuacion,
resumiremos los aspectos mas relevantes de este encuentro.

MESA REDONDA. ;HAN CAMBIADO NUESTRA
PRACTICA MEDICA LOS AGONISTAS DEL
RECEPTOR DEL PEPTIDO SIMILAR AL
GLUCAGON TIPO 1? UNA REFLEXION

PARA LOS NUEVOS TIEMPOS

Numerosos estudios' confirman el aumento de la in-
cidencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en nuestro
medio y su relacion con la obesidad y adiposidad, de ma-
nera que la reduccién de peso se traduce en beneficio en
la evolucién del paciente con DM2. De esta forma, en el
tratamiento de la DM2 se propone el abordaje multifactorial
de los factores de riesgo, centrado no solo en el control glu-
cémico, sino también en otros aspectos como la obesidad. El
exclusivo enfoque glucocéntrico ha demostrado prevenir las
complicaciones microvasculares sin reducir las macrovascu-
lares o la mortalidad.

El efecto beneficioso de algunos farmacos sobre los
factores de riesgo cardiovascular (RCV)? ha demostrado,
en ocasiones, modificar el curso de la enfermedad. La
reducciéon de la tasa de eventos macrovasculares (major
adverse cardiovascular events [MACE]) guarda relacién con
la accidon de estos firmacos en diferentes 6rganos: en el
higado, disminuyendo la adiposidad; en el corazén, mejo-
rando la contractilidad miocardica; en el pancreas, aumen-
tando la secrecién de insulina y disminuyendo la de glu-
cagdn;en cuanto a los huesos, aumentando la osteogénesis;
en el aparato digestivo, enlenteciendo el vaciado gastrico;
sobre el sistema renal, aumentando la diuresis y disminuyen-
do la albuminuria y la inflamacidn renal; en el sistema ner-
vioso central, reduciendo el apetito; y sobre el sistema
muscular, aumentando la sensibilidad a la insulina y la re-
captacion de glucosa.

Las familias de fairmacos antidiabéticos mas recientes,
como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 y los agonistas del receptor del péptido similar al glu-
cagdn tipo 1 (arGLP1), han mostrado efectos beneficiosos
renales® sobre la macro y la microalbuminuria, de manera
que en los pacientes con DM2 se pueden emplear teniendo
en cuenta que hay un mayor beneficio con inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 en pacientes con
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riesgo alto de insuficiencia cardiaca o con insuficiencia car-
diaca con fraccidén de eyeccion reducida.

En esta mesa redonda se comenté la frecuencia de la
DM2 como comorbilidad asociada en pacientes ingresados
en los servicios de medicina interna, y se aprecié en estos
otras comorbilidades. Se ha observado que la enfermedad
cardiovascular es el motivo de ingreso de hasta el 40 % de
estos pacientes.

El estudio Medicina Interna y DIAbetes (MIDIA)* ana-
liz6 una muestra de 928 pacientes que ingresaron durante
el afio 2019 en Medicina Interna. De ellos, el 33 % tenia
obesidad, el 83 % hipertension arterial, el 65 % dislipemia, el
14 % microalbuminuria y el 61 % enfermedad cardiovascular
establecida. De la muestra, el 63 % presentaba una hemoglo-
bina glucosilada (HbA, ) <8 % y un indice de comorbilidad
de Charlson de 4. Sobre el total de pacientes de la muestra
que cumplian con los criterios para recibir un arGLP1, sola-
mente el 2,6 % lo tenia pautado.

Entre los argumentos favorables para el tratamiento con
farmacos arGLP1 se sefalaron los siguientes: el efecto fa-
vorable sobre la pérdida de peso, descenso de la HbA, 'y
mejoria en la presion arterial y en el perfil lipidico. Ademas,
su administracién puede ser en algunos casos semanal, lo que
favorece la adherencia terapéutica. Asimismo, estos farmacos
tienen un riesgo bajo de hipoglucemia, lo que les aporta un
relevante perfil de seguridad. No debemos olvidar que pue-
den combinarse tanto con insulina como con otros antidia-
béticos no insulinicos y pueden emplearse en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada (con filtrado glomerular
superior a 15 ml/min/1,73 m?). Del mismo modo, las reco-
mendaciones mas recientes de las guias de practica clinica
apoyan su uso como primera opcién cuando hay que elegir
un firmaco inyectable.

De igual forma, se comentaron los posicionamientos
de algunas guias sobre el perfil del paciente que se puede
beneficiar del tratamiento con arGLP1.Tanto el algoritmo
de DM2 de la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencion Primaria de la Salud (redGDPS)® como las reco-
mendaciones para el tratamiento farmacologico de la DM2
del Grupo de Trabajo de Diabetes, Obesidad y Nutricién
de la SEMI sugieren su utilizacién en la mayoria de los
condicionantes clinicos propuestos (mal control glucémico,
obesidad, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica,
RCYV alto, etc.), a excepciéon de pacientes fragiles, presen-
cia de sarcopenia o insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccién muy reducida. Estas excepciones se establecen
porque en estos grupos no hay evidencia suficiente sobre
sus beneficios.

Entre las causas que sugieren su infrautilizacion destaca el
coste econdmico, pues el sistema sanitario solo financia estos
tratamientos en pacientes con un indice de masa corporal
superior a 30 kg/m?, por lo que el resto de los pacientes ha de
asumir su coste.

Finalmente, a modo de conclusion, se comentd un me-
taalgoritmo avalado por diferentes sociedades cientificas
(Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
[SEMFyC], Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutri-
cién [SEEN], Sociedad Espafiola de Diabetes [SED], SEMI
y redGDPS) que consensuaba el uso de arGLP1 en las si-
guientes situaciones:

e DM2 desde el diagndstico de DM2.

e Mal control con el tratamiento previo.

* HbA,_ por encima de los objetivos individuales pac-

tados con el paciente.

* Necesidad de control del peso.

* Riesgo alto de hipoglucemia.

* Enfermedad cardiovascular establecida o incluso

cuando el riesgo es elevado.

* Nefropatia e incluso en pacientes con microalbumi-

nuria, antes de que desarrollen dafio renal.

CONFERENCIA MAGISTRAL. ABORDAJE DE
LA OBESIDAD: ;ESTAMOS HACIENDO TODO
LO QUE PODEMOS?

La obesidad es una enfermedad crénica no derivada de la
baja voluntad de las personas, condicionada por el aumento
de grasa corporal y en la que existen diferentes factores etio-
patogénicos: estrés, alteraciones homeostasicas y genéticas,
interacciéon hormonal y cronodisrupcidn, entre otras, que
conducen a un desequilibrio energético.

Actualmente, una de las clasificaciones mas empleadas es
la estadificacién de la obesidad de Edmonton, utilizada como
referencia en alguna guia clinica®. Dicha estadificacién con-
siste en la identificacidn de las comorbilidades y de la limi-
tacién funcional que pueden ocurrir en relaciéon con la
obesidad. Establece tres grupos generales, cada uno de ellos
con un abordaje concreto en el que se integran datos médicos,
funcionales y mentales y, finalmente, uno global.

En los estudios que se presentaron, se muestra la asocia-
cién de obesidad y sindrome metabdlico con aumento de
concentraciones de leptina sérica y descenso de adiponec-
tina, y se llega a considerar el cociente adiponectina-leptina
como estimador de riesgo cardiometabdlico (donde <0,5
indica un aumento grave del riesgo; 0,5-<1,0, incremento
del riesgo moderado-medio;y =1, normal).
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Posteriormente, se comentaron las actuales opciones
terapéuticas para el tratamiento de la obesidad aprobadas
en la Unién Europea: liraglutida (Gnica formulacién de ar-
GLP1 con indicacidn para el tratamiento de la obesidad, si
hay un indice de masa corporal >30 kg/m?, o >27 kg/m?
s1 existen comorbilidades asociadas), bupropion/naltrexona
(con datos insuficientes atin respecto a su empleo en DM2
y mayores de 65 afos) y orlistat.

MESA REDONDA. OBESIDAD, DIABETES Y
COVID-19

En la evolucién de la infeccidén por coronavirus exis-
ten condicionantes que pueden determinar mayor riesgo en
la gravedad de la enfermedad, como son obesidad, higado
graso, disbiosis de la microbiota intestinal y bajos niveles de
vitamina D. El mayor predictor de prondstico desfavorable
fue la edad y, en segundo lugar, la obesidad, especialmente
cuando el indice de masa corporal del paciente es superior
a 40 kg/m>.

Se describié que la entrada del virus en el organismo se
hacia a través del receptor de la enzima convertidora de an-
giotensina II (pulmon, plasma, corazén o tejido adiposo) y se
senald cierta propensién en pacientes con higado graso no
alcohdlico, lo que permite explicar el incremento de morbi-
mortalidad e ingresos hospitalarios en pacientes obesos. Una
de las hipotesis sugiere que la transformacion de lipofibro-
blastos en miofibroblastos contribuye a un mayor depodsito
de liquidos, inflamacion, fibrosis pulmonar y resistencia insu-
linica. También la potencial interaccién entre el coronavirus
de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2) y los productos bacterianos puede dar lugar a
disbiosis intestinal, lo que condicionaria la permeabilidad de la
barrera intestinal, que alteraria el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y produciria una fuga a la circulacién de sustan-
cias inflamatorias y respuesta inmunitaria.

La obesidad se ha relacionado con niveles bajos de vita-
mina Dja su vez, niveles bajos de vitamina D se asocian con
complicaciones en pacientes con covid-19. Clinicamente,
se expone como un objetivo mejorar el control metabdlico
de los pacientes, pues se han demostrado peores resultados
cuando la HbA, _estd elevada.

El papel de los antidiabéticos orales de interés

Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 han sido
los que mas interés han despertado desde la aparicion del
coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-

CoV-1) y el coronavirus del sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS-CoV), al demostrarse la entrada del
virus a través de sus receptores. Este hecho se documenta
con un estudio retrospectivo de casos y controles, en el que
se observo una reducciéon mayor del 50 % de mortalidad
en 338 pacientes con DM2 hospitalizados por covid-19 tras
utilizar sitagliptina asociada a regimenes de insulina en com-
paracién con insulina sola.

Existe un registro online llamado SEMI-COVID-19 de
una cohorte nacional, observacional, que recoge datos epi-
demiolégicos, clinicos, de tratamiento y evoluciéon de los
pacientes con covid-19 durante su ingreso y estancia hos-
pitalaria; su anilisis concluye que ninguno de los firmacos
hipoglucemiantes analizados (metformina, inhibidores de
la dipeptidil peptidasa 4, insulina, metformina + inhibido-
res de la dipeptidil peptidasa 4, metformina + inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 y metformina
+ insulina) mostr6 asociaciéon significativa con muertes in-
trahospitalarias ni con el resultado combinado de necesidad
de ingreso en unidades de cuidados intensivos, muerte in-
trahospitalaria, complicaciones intrahospitalarias o estancia
prolongada.

MESA REDONDA. PREVENCION DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES EN LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CON AGONISTAS DEL
RECEPTOR DEL PEPTIDO SIMILAR AL
GLUCAGON TIPO 1. DE LA EVIDENCIA

A LA PRACTICA CLINICA

En esta mesa se comentaron aspectos relevantes sobre la
interpretacion estadistica de estudios clinicos y su aplicacion
a la practica clinica habitual. La comparacién de diferentes
estudios en la bisqueda del firmaco adecuado en la elecciéon
individualizada para el tratamiento de la DM2 es frecuente
entre los clinicos. Estas comparaciones generalmente son in-
suficientes para establecer diferencias entre moléculas debido
a las condiciones de cada estudio: diseno, poblacidn estudia-
da, criterios de inclusion, objetivos del estudio, etc.

Tomando como ejemplo estudios de seguridad cardio-
vascular de farmacos arGLP1 (REWIND con dulaglutida,
LEADER con liraglutida y SUSTAIN con semaglutida) que
han demostrado reduccion del MACE, se comentaron algu-
nas de sus diferencias.

Partiendo de la base del disenio, REWIND se disefié para
demostrar superioridad, LEADER inicialmente fue un estu-
dio de no inferioridad y posteriormente de superioridad (en
lo que se denomina estrategia de test jerirquica, que en este
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caso consisti6 inicialmente en confirmar que se cumplia la
no inferioridad y a partir de ahi estudiar la superioridad) vy,
finalmente, SUSTAIN fue un estudio de no inferioridad
(donde el test de superioridad para el objetivo primario no
estaba preespecificado). Los conceptos de superioridad y
no inferioridad se describen como el grado en el que el in-
tervalo de confianza de una determinada variable sobrepasa
o no los limites estadisticos y clinicos de modo que la supe-
rioridad equivaldria a resultados clinicos y numéricamente
significativos y la no inferioridad tendria significacién nu-
meérica pero no una clara significacion clinica. Estos valores
de superioridad y no inferioridad deben quedar preestable-
cidos en el diseno del estudio previo al anilisis de los datos.

Otro aspecto relevante en el anilisis de comparaciones
entre estudios es la poblacién estudiada. Asi, es importante
valorar la proporcién de pacientes con eventos cardiovascu-
lares previos o sin ellos, la proporciéon de hombres y mujeres
en cada estudio, la edad o comorbilidades de cada poblacién,
los niveles de HbA, o el tiempo de seguimiento del estudio.
A este respecto, se debati6 sobre los conceptos de prevencion
primaria y secundaria de eventos cardiovasculares frente a la
vision mis vanguardista del RCV como un continuo en el
que pueden aparecer eventos clinicos. En este sentido, se vio
que pacientes sin eventos cardiovasculares previos pueden
tener una carga de mal control de factores de RCV mucho
mayor que la de aquellos pacientes que ya habian presentado
un evento. Es relevante, en relacidon con esto, valorar inte-
gralmente todos los factores de riesgo y el tiempo de evolu-
ci6én de estos en pacientes con DM2 para establecer su RCV.

También se comentd como posible limitacién establecer
comparaciones entre las variables principales observadas, que
con gran frecuencia no son iguales entre los diferentes ensayos.

Entre las conclusiones expresadas tras comparar los di-
ferentes estudios de seguridad cardiovascular de arGLP1 en
esta mesa, destacaremos:

e LosarGLP1 se establecen como farmacos de eleccion
en pacientes con enfermedad cardiovascular o riesgo
alto de padecerla.

* El objetivo del tratamiento del paciente con DM2 es
reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y
mejorar su calidad de vida. Para ello se deben prescri-
bir firmacos con efecto protector cardiovascular, con-
trolar de manera integral los factores de RCV y actuar
precozmente antes de la apariciéon de complicaciones.

* Ladulaglutida es el Ginico firmaco que ha demostrado
reduccién de complicaciones cardiovasculares en el
paciente con DM2 sin eventos cardiovasculares pre-
vios de forma general en una poblacién que tiene un
RCV alto establecido.

ENCUENTRO CON EL EXPERTO. CONTROL
DEL PACIENTE FRAGIL TRAS EL ESTALLIDO
DE LA CRISIS POR COVID-19

La fragilidad es una situacion frecuente en nuestra prac-
tica clinica (probablemente asociada al envejecimiento de la
poblacién) que guarda relacién con una menor superviven-
cia. Se estima que actualmente entre el 14 y el 25 % de la
poblacién tiene criterios de fragilidad, y llega hasta el 40 %
en pacientes mayores de 80 anos.

La fragilidad mantiene una relacién dual con la DM2
(9,4-27,7 % segln los entornos), dado que ambas directa o
indirectamente dan lugar a sarcopenia, y comparte con la
obesidad el incremento del RCV.

Se propone, en el manejo de los pacientes con fragili-
dad, definir los objetivos de control metabélico readaptando
nutricién, ejercicio (aerdbico, de resistencia y flexibilidad)
y objetivos de HbA , considerando los condicionantes cli-
nicos acompafantes (como pueden ser la hemodialisis o la
necesidad de trasfusiones), adaptando los cuidados en bene-
ficio del paciente y evitando, en la medida de lo posible, la
sobrecarga del cuidador. En el seguimiento de las comorbili-
dades cardiovasculares es prioritario un control adecuado de
la presion arterial sobre la glucemia. Las recomendaciones se
recogen en el algoritmo de tratamiento del paciente fragil,
entre las cuales se recomienda:

* En pacientes de complejidad intermedia: HbA
<8 %, glucosa diurna de 90-150 mg/dl, gluco-
sa nocturna de 100-180 mg/dl y presion arterial
<140/90 mmHg. Respecto al control lipidico, se re-
comienda el tratamiento con estatinas salvo contrain-
dicacién o intolerancia.

* En pacientes de complejidad alta, se deben evitar
los controles basados en HbA, con un tratamiento
orientado a evitar la hipoglucemia y la hipergluce-
mia sintomaitica: glucosa diurna de 100-180 mg/dl,
glucosa nocturna de 110-200 mg/dl, presiéon arterial
<150/90 mm Hg y control lipidico, considerando la
introduccién de estatinas.

TED TALK. GLA-300 HOSPITAL TRIAL. EXPERT
VISION

En esta mesa, centrada en la repercusion del mal control
metabdlico en el paciente ingresado, se debatieron las estra-
tegias de control glucémico en el hospital. En caso de cifras
superiores a 180 mg/dl de glucosa en plasma, se recomienda
iniciar tratamiento insulinico; el objetivo glucémico es de
140-180 mg/dl y el esquema preferido es la pauta bolo basal,
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con insulina basal y ripida. A este respecto, se presentaron
estudios’” que compararon tratamientos con diferentes insu-
linas basales en pacientes hospitalizados y se observd que la
glargina de 300 Ul/ml (Gla-300) en el ambito hospitalario
es tan eficaz como la glargina de 100 UI/ml en el tratamien-
to de pacientes médicos y quirtrgicos, pero la Gla-300 es
mas segura por su menor incidencia de hipoglucemias graves
en el paciente hospitalizado.

El estudio COBALTA?® valord a 112 pacientes con DM2

con mal control metabdlico (HbA,_ del 8-10 %) tratados
con agentes orales o insulina antes del ingreso. Durante el
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