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La adopción de un régimen alimentario equilibrado y planificado 
constituye un pilar esencial tanto en la prevención como en el ma-
nejo clínico de la diabetes mellitus, dado que la ingesta nutricional 
incide de manera directa en la regulación de la glucemia y en el 
estado de salud integral del individuo.

Los objetivos de la redGDPS son desarrollar y potenciar activi-
dades formativas y de investigación que contribuyan a aumentar 
el conocimiento sobre la enfermedad y a mejorar la calidad de la 
atención a las personas con diabetes.

La redGDPS no promueve ninguna actividad que pueda inducir 
a la prescripción de fármacos, uso de sistemas de determinación 
de glucosa o productos dietéticos. En caso de detectarse esta 
situación, rogamos nos lo comunique al e-mail diabetespractica@
redgdps.org.
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RESUMEN

El tratamiento dietético es uno de los pilares de la terapia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Su objetivo es tanto mejo-
rar los valores glucémicos como el control de los factores de riesgo cardiovasculares y de las comorbilidades asociadas. 
Alrededor de un 50 % de los pacientes refieren no haber recibido formación en ella y estos presentan un peor control. 
Debemos realizar formación al inicio y a lo largo del seguimiento. Utilizaremos en todo momento un lenguaje neutro, 
libre de estigmas y basado en conocimientos, respetuoso e inclusivo. La dieta mediterránea es una de las que tienen más 
evidencias tanto en prevención como en control de la DM2, pero tanto la dieta baja en carbohidratos como las dietas 
veganas y vegetarianas también se han mostrado eficaces. Debemos ajustar la dieta a las preferencias del paciente, a 
los otros factores de riesgo (HTA, dislipemia, obesidad), a las comorbilidades (síndrome cardiorrenal, enfermedad car-
diovascular) así como a los factores socioculturales como la edad, el sexo, el estilo de vida, la etnia y la accesibilidad a los 
alimentos, tanto económica como de proximidad y cultural. 

Palabras clave: alimentación, tratamiento dietético, dieta mediterránea.

Keywords: nutrition, dietary treatment, Mediterranean diet.

Editorial

Raramente pensamos en Ginger Rogers sin pensar en Fred 
Astaire o en Tip sin pensar en Coll, en Mortadelo sin pensar 
en Filemón o en Zipi sin pensar en Zape. Son parejas insepa-
rables en nuestra cabeza, esto debería ocurrir también con la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la dieta, miembros de una 
pareja inseparable. No deberíamos pensar en la prevención o el 
tratamiento de la DM2 sin asociar la dieta. 

Todos los consensos de las diferentes sociedades científicas la 
incluyen en el inicio del tratamiento y a lo largo de todo el pro-
ceso de la enfermedad, no obstante, queda como un elemento 
periférico y no central como debería ser, presentando en todo 
momento el tratamiento farmacéutico de forma mucho más 
visual y llamativa. La American Diabetes Association (ADA) 
la considera uno de los pilares fundamentales y cada año le 
dedica más espacio e importancia en sus recomendaciones1. 

Pero cuando tenemos delante un paciente con DM2, ¿le 
damos a la dieta la importancia que tiene?, ¿nos centramos 
más en los fármacos? No lo parece, solo alrededor de un 50 % 
de los pacientes con diabetes refieren haber recibido educación 
diabetológica2. Y sabemos que un bajo o regular conocimiento 
se asocia con mal control de glucemia y que aquellos pacientes 
que refieren tener poco conocimiento sobre tratamiento nutri-
cional no siguen una dieta adecuada3.

¿Cuándo debemos hacer la educación en dieta? Esta actividad 
debe realizarse al inicio del diagnóstico y, después, de forma 
periódica a lo largo de la vida del paciente. ¿Preguntamos al 
paciente por cómo realiza la dieta en cada revisión anual como 
aconsejan las diferentes guías? 

Debemos recordar que el objetivo del tratamiento dietético 
de la diabetes no es tan solo el control de la glucemia, sino 
también el de los otros factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular, así como de las comorbilidades que tan frecuen-
temente la acompañan y de la prevención de la enfermedad 
cardiovascular, o su tratamiento si ya estuviera presente.

¿Cuál es la composición de la dieta que deben seguir los 
pacientes con diabetes? En los últimos años hemos ido cam-
biando de paradigma y hemos pasado de aconsejar, como el 
lector recordará, el consumo de un determinado porcentaje 
de macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas y grasas) 
para pasar a hablar de alimentos y, finalmente, de patrón 
dietético, que lo definiríamos como el conjunto de alimentos 
que ingerimos a lo largo de un tiempo determinado. Y eso 
por varios motivos, el primero porque no todos los alimen-
tos que forman parte de un grupo de macronutrientes son 
iguales; en el grupo de hidratos de carbono tenemos tanto 
verduras como cereales o el arroz, que claramente no tienen 
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la misma influencia en el nivel de la glucemia de los pacientes 
con diabetes. Por otro lado, es muy difícil de transmitir a una 
persona sin muchos conocimientos en dietética cuál debe ser 
su dieta en estos términos.

¿Qué patrón dietético es el mejor? Una buena noticia para no-
sotros, hasta el momento actual, es que la dieta mediterránea 
(DMed) es una de las que tiene mayores evidencias, tanto en el 
corto como en el largo plazo, y no solo en un mejor control de 
la glucemia, sino también en el control de los otros factores de 
riesgo y de las comorbilidades que frecuentemente acompañan 
a la diabetes. También se ha mostrado eficaz en la prevención 
y el control de las complicaciones de la diabetes (enfermedad 
cardiovascular, enfermedad renal…)4. 

¿Y cómo definimos la DMed? Muchas y variadas son las defi-
niciones que se han hecho de ella, como diferentes son las que 
se han usado en los diferentes estudios que se han publicado, 
Desde una de las primeras definiciones enunciada por Ancel 
Keys en los años 50, que la definía como “consumo de una gran 
cantidad de vegetales, cuyos nombres desconozco, bañados en acei-
te de oliva” hasta nuestros días. 

En noviembre de 2024 se celebró el 30 aniversario de la pu-
blicación de la pirámide de la DMed por la Fundación Dieta 
Mediterránea, que, como su nombre indica, la define en for-
ma de pirámide, a la que añade la forma social de la ingesta 
(acompañado) y el ejercicio físico. En la base de la pirámide 
encontramos las verduras, las hortalizas, las frutas, los cereales 
y el aceite de oliva, y, en la zona superior de la pirámide (una 
menor ingesta), la repostería y las carnes rojas. Es decir, podría-
mos decir que es un consumo bajo de carnes rojas y muy bajo o 
nulo de carnes procesadas, mantequilla, helados y lácteos (solo 
fermentados, queso o yogurt). Es una dieta con un consumo 
elevado de grasas (alrededor del 40 %) provenientes del aceite 
de oliva y cuya ingesta proteica proviene del consumo de pollo, 
conejo, pescado o legumbres y alta ingesta de verduras, frutas 
locales y cereales, principalmente integrales5. 

Pero si queremos una definición más operativa para transmi-
tirla a nuestros pacientes, es muy útil la escala MEDAS6, que 
se evaluó en el estudio PREDIMED. Es una escala que consta 
de 14 puntos (13, si retiramos el punto que hace referencia al 
consumo del vino y que tanta polémica ha desatado) y que 
nos ayuda a comprobar qué puntos incumple nuestro paciente 
para luego acordar con él aquellos cambios a los que se com-
promete para la siguiente visita. Nos permite ir consiguiendo 
cambios de forma paulatina. No debemos olvidar que tan solo 
con cambios de dos puntos en la escala se consiguió un des-
censo de un 30 % de enfermedad cardiovascular en el estudio 
PREDIMED4, tanto en la población total del estudio como en 

los pacientes con DM2. Hace unos meses ha finalizado el estu-
dio PREDIMED-Plus (ahora en fase de análisis de datos), en 
el que se ha testado un nuevo cuestionario de DMed con más 
énfasis en los cereales integrales, esperemos que los resultados 
sean los esperados y nos permita disponer de otra forma fácil 
de medir la DMed.

¿La DMed sirve para todos los pacientes? Debemos adaptar la 
dieta a las preferencias de nuestro paciente, mantener en todo 
momento el placer de comer y proveerle de las herramientas 
para desarrollar una dieta sana acorde de sus preferencias7. 
Otras dietas como la dieta baja en hidratos de carbono, la dieta 
DASH, la dieta vegana o las vegetarianas también has tenido 
resultados favorables8,9 en el control glucémico del paciente con 
DM2. Y cuando un paciente no se adapta a la dieta DMed, o a 
otra de estas dietas, debemos enfatizar en alimentos que hayan 
demostrado beneficios para la salud (verduras, frutas, hortali-
zas y el uso de aceite de oliva virgen extra), minimizar aquellos 
perjudiciales (carnes rojas y procesadas, repostería industrial, 
alimentos procesados) y acomodar las preferencias individua-
les con el objetivo de identificar hábitos dietéticos saludables, 
factibles y sostenibles como promueven en el consenso sobre 
dieta de la ADA y la European Association for the Study of 
Diabetes (EASD)7.

¿Qué debemos tener en cuenta para individualizar la dieta? 
Como muy bien se describe en el algoritmo de la redGDPS 
publicado en un artículo de Diabetes práctica de diciembre de 
2024 sobre el tratamiento no farmacológico10, primero tendre-
mos en cuenta las comorbilidades y los factores de riesgo de 
nuestro paciente, y, aunque para la mayoría de ellos la DMed 
sigue siendo la estándar, en algunos la deberemos adaptar. Así, 
en aquellos pacientes con obesidad o sobrepeso, nos deberemos 
centrar en que esta DMed sea baja en calorías, disminuyendo 
sobre todo el consumo de hidratos de carbono diferentes de 
las frutas y verduras (es decir, sobre todo de los cereales), La 
pérdida de peso va a ser nuestro objetivo más importante y, si 
consideramos que otra dieta va a ser mejor para perder peso, 
nos podemos centrar en ella durante un corto periodo de tiem-
po y, a continuación, adaptar la DMed más general.

Otro grupo de pacientes son aquellos con obesidad sarco-
pénica, en ellos nuestro objetivo principal es la mejora de la 
masa muscular por ello nos centraremos en un aumento de 
la ingesta proteica (1,2-1,5 gr/kg de peso), sin un exceso de 
carnes rojas y sin hacer una gran cantidad de restricciones. En 
los pacientes con síndrome cardiorrenal o con hipertensión 
arterial incidiremos en la disminución del consumo de sal.

También tenemos que adaptar la dieta en aquellos pacientes 
cuyo tratamiento es la insulina o los medicamentos con efecto 
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hipoglucemiante, en los que deberemos tener en cuenta la in-
gesta de hidratos de carbono para prevenir las hipoglucemias.

¿Qué otros factores tendremos en cuenta para individualizar? 
Hay numerosos determinantes sociales que influyen en la 
adopción o el rechazo de las normas dietéticas que mejoran la 
prevención y el control de la DM2, entre ellos la edad, el sexo 
o el género, la forma de vida, las creencias, así como los gustos 
personales y la accesibilidad a los alimentos1. Deberemos uti-
lizar en todo momento un lenguaje neutro, libre de estigmas 
y basado en conocimientos, respetuoso e inclusivo7. Vamos a 
comentar algunos de estos determinantes sociales en torno a 
varias preguntas que debemos realizarnos en la consulta.

¿Influye su edad? Influye en ambos extremos de la vida, tanto 
en los más jóvenes como en los más mayores. Sabemos que los 
pacientes con DM2 jóvenes tienen un peor control, pero, a la 
vez, tienen una peor adherencia a la dieta, algunos estudios 
han encontrado que los pacientes refieren problemas con los 
horarios de trabajo o tareas familiares que les dificulta el acceso 
a los alimentos saludables o a las preparaciones sanas, estos 
tienen además un menor sentimiento de autoeficacia y refieren 
que la dieta que deben realizar afecta a sus vidas11.

Pasando al otro extremo, la DMed ha mostrado ser una de las 
mejores en ancianos para mantener su calidad de vida, no obs-
tante, en aquellos pacientes frágiles debemos tener en cuenta 
que lo más importante es que coman, debiendo priorizar en 
todo momento la palatabilidad de la dieta, sus gustos o creen-
cias personales, podemos decir que en este grupo de pacientes 
la mejor dieta va a ser aquella que coman a gusto.

¿Y el sexo o el género? También influye, así las mujeres, en 
general, adoptan el rol de cuidadoras del resto de la familia, 
olvidándose de su autocuidado y van a escoger las necesidades 
o los deseos del resto de su familia en materia de alimentación 
antes de lo que precisan para mantener su salud11.

¿Tiene acceso a los alimentos que le aconsejamos? La accesi-
bilidad parece ser un tema importante tanto en los países en 
vías de desarrollo como en nuestro mundo. Vivimos en un 
país desarrollado con acceso a todos los alimentos, en nuestras 
calles están bien representados los alimentos que forman parte 
de una dieta sana, pero debemos saber si nuestro paciente tiene 
acceso a los alimentos que le aconsejamos ingerir. Todos estos 
alimentos están asequibles en las grandes ciudades, ¿pero están 
en la misma medida en nuestros pueblos?, ¿en nuestros barrios?, 
¿podemos influir en que estén más presentes en nuestras co-
munidades?, ¿tienen el poder adquisitivo para conseguirlos?, 
poseen medios de locomoción para acceder a los puntos de 
venta?, ¿tienen unos horarios y unos hábitos de vida que les 

permitan comprarlos y prepararlos?, ¿saben cómo manipular-
los para que sean apetecibles?, ¿forman parte de su forma de 
vida? El personal de medicina de familia tenemos toda esta 
información de nuestra zona básica y de nuestro paciente, y 
la tenemos que unir con nuestros otros conocimientos para 
ajustar la dieta a la persona que tenemos delante.

Un grupo a tener en cuenta es aquel con pocos recursos eco-
nómicos y que acude a los bancos de alimentos. Se sabe que 
los pacientes con menores ingresos económicos tienen una 
mayor prevalencia de obesidad y un menor acceso a alimentos 
sanos (inseguridad alimentaria). Los estudios indican que esta 
población12 refiere que no pueden permitirse económicamente 
una dieta equilibrada, y que los bancos de alimentos no les 
proporcionan alimentos sanos ni frutas y verduras, por lo que 
tienen una mayor ingesta de hidratos de carbono y presentan 
mayores tasas de enfermedad mental y estrés. Especialmente 
en las mujeres, donde esta asociación, así como la depresión, 
es más frecuente.

Dentro de los problemas de accesibilidad, un grupo cada vez 
mayor son los inmigrantes, donde las inequidades son impor-
tantes. Varios estudios realizados específicamente con población 
inmigrante en EEUU y Canadá han descrito varias barreras en 
estos pacientes para realizar una dieta sana, algunas son simila-
res a determinados colectivos autóctonos, como son los ingresos 
económicos, las condiciones laborales o de vivienda, las redes 
sociales, los horarios laborales o la asequibilidad; pero otras son 
más específicas como la dificultad de acceso a determinados 
alimentos (que formaban parte de su dieta habitual), su coste y 
no disponer de guías adecuadas a ellos13. Un estudio realizado 
con población general en Los Ángeles (EE. UU.) comprobó 
que el 13,5 % de la población tenía inseguridad alimentaria y 
nutritiva, siendo los pacientes de raza asiática los que poseen 
una mayor probabilidad de tenerla. En este estudio concluye-
ron que tener menos ingresos económicos, la raza asiática, ser 
joven y ser mujer incrementan el riesgo de presentar DM214.

CONCLUSIONES

El tratamiento dietético es uno de los pilares del tratamiento 
de la DM2, su objetivo es tanto la mejoría de los valores glucé-
micos como el control de los factores de riesgo cardiovascular 
y las comorbilidades asociadas. La dieta mediterránea es una de 
las que tiene más evidencias tanto en el tratamiento como en la 
prevención de la DM2, pero esta tiene que ser individualizada 
según las comorbilidades y los factores socioculturales como la 
edad, el sexo, el estilo de vida, las preferencias del paciente, la 
raza, la etnia, así como la accesibilidad a los alimentos.
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RESUMEN

Con la creciente prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la necesidad de actualizar las guías de práctica clí-
nica (GPC) para mejorar la toma de decisiones en Atención Primaria, se revisaron las guías de diversas organizaciones, 
incluyendo la American Diabetes Association (ADA), la European Society of Cardiology (ESC) y el National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE), entre otras. Cada una aporta diferentes perspectivas sobre el manejo integral 
de la DM2, enfatizando en la personalización del tratamiento según las características individuales del paciente y la 
coexistencia de otras enfermedades como la insuficiencia cardíaca y la enfermedad renal crónica.

Respecto al uso de un primer fármaco antidiabético se observa una tendencia hacia el uso de metformina para el control 
de la glucemia y de iSGLT-2 o arGLP-1 para el manejo de comorbilidades. Se establecen objetivos específicos de HbA1c 
entre 6,5 % y 7 % para la mayoría de los pacientes en fases iniciales de la enfermedad. 

En conclusión, las GPC subrayan la importancia de un enfoque holístico y multifacético en el tratamiento de la DM2, 
ajustando los objetivos terapéuticos y revisando regularmente los planes de medicación para asegurar el mejor resulta-
do posible para los pacientes.

Palabras clave:  guías de práctica clínica, diabetes mellitus tipo 2, Atención Primaria, medicina de precisión, terapia.

Keywords: practice Guidelines, Diabetes Mellitus Type 2, Primary Care, Precision Medicine, Therapy.

INTRODUCCIÓN

La DM2 es una de las enfermedades que más está aumentando 
su prevalencia en los últimos años. Según el estudio di@bet.es, el 
13,8 % de la población adulta de nuestro país padece esta en-
fermedad1. Es por ello que muchas de las GPC, con el objetivo 
de orientar a los profesionales en el proceso de toma de deci-
siones, están haciendo numerosos esfuerzos para actualizarse y 
buscar tratamientos más dirigidos y personalizados. 

Actualmente existe la necesidad de una revisión actualizada de 
las últimas GPC nacionales e internacionales. Todo ello viene 
determinado por varios factores: 

•	 Variaciones en la prescripción y/o utilización de diferentes 
intervenciones sanitarias en el abordaje de la DM2.

•	 Necesidad de elaborar unos criterios de idoneidad y segui-
miento.

Artículo de revisión
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•	 Desarrollo de estándares de calidad asistencial en nuestro 
entorno.

•	 Incertidumbre en la determinación y calificación de los re-
sultados clínicos esperados.

•	 Dificultad para asimilar de manera crítica el inmenso vo-
lumen de información disponible en la literatura científica 
actual en la DM2. 

La revisión y unificación de las recomendaciones aportadas en 
las GPC actualizadas en DM2, tanto a nivel nacional como 
internacional, en los últimos años, nos ayudará a establecer las 
recomendaciones de cómo debería ser la terapia farmacológica 
inicial en el debut de la DM2. 

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Con la finalidad de encontrar las recomendaciones sobre el 
tratamiento farmacológico al inicio de la DM2, se revisaron las 
guías de las siguientes asociaciones, por orden según relevancia 
y ámbito: American Diabetes Association (ADA), American 
Association of Clinical Endocrinology (AACE), European 
Society of Cardiology (ESC), National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE), Diabetes Canada Clinical 
Practice Guidelines (Diabetes Canada), International Diabetes 
Federation (IDF), Fundación Red de Grupos de Estudio de 
la Diabetes en Atención Primaria de la Salud (RedGDPS), 
Sociedad Española de Diabetes (SED), Sociedad Española 
de Endocrinología y Nutrición (SEEN), Sociedad Española 
de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) 
(Figura 1).

American Diabetes Association (ADA - 2024). Standards 
of Care in Diabetes2

Se recomienda un enfoque holístico, multifacético y centrado 
en la persona que tenga en cuenta la complejidad del manejo 
de la DM2 y sus complicaciones a lo largo de la vida (Figura 2). 
Se tienen en cuenta enfermedades cardiovasculares (ECV), re-
nales, hepáticas y otras comorbilidades y complicaciones de la 
diabetes. Asimismo, se subraya que las decisiones de tratamiento 
deben considerar la tolerabilidad y los efectos secundarios de los 
mismos. El plan de medicación debe reevaluarse cada 3-6 meses 
según los factores anteriormente descritos en cada paciente. 

American Association of Clinical Endocrinology (AACE 
- 2022). Developing a Diabetes Mellitus Comprehensive 
Care Plan3

En esta GPC se describen dos formas de abordar la DM2:

•	 Algoritmo centrado en la reducción de complicaciones: se 
demuestra que el uso de los arGLP-1 y los iSGLT-2 en 
personas con DM2 y también con ECV establecida pre-
sentan una reducción de la muerte por ECV, una mejoría 
de la enfermedad renal crónica (ERC), una reducción de 
la hospitalización por insuficiencia cardíaca (IC) y/o una 
posible reducción del riesgo de accidente cerebrovascular 
(ACV). Se expone un metaanálisis de 2021 con arGLP-1 
que encuentra una reducción del 14 % de eventos cardio-
vasculares adversos mayores. Otro metaanálisis en que el 
uso de un iSGLT-2 resulta en una reducción del 32 % en el 
riesgo de hospitalización por IC  y una reducción del 15 % 

Figura 1. Cronograma de las diferentes guías.

SED

semFYC NICE 

IDF 

SEMERGEN*

Diabetes
Canada

AACE
SEEN

ESC
RedGDPS

ADA

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

* Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinología y Metabolismo. Documento de manejo práctico del paciente con DM2 en Atención Primaria. 
SEMERGEN. 2024.
Fuente: Elaboración propia.

SEMERGEN
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en la muerte cardiovascular. Por ello, los consideran como 
una terapia de primera línea. 

•	 Algoritmo centrado en el control glucémico: se debería ini-
ciar metformina si no hay contraindicaciones. Si la HbA1c 
fuese >9 % o >1,5 % por encima del objetivo, sería necesa-
rio iniciar dos fármacos hipoglucemiantes de entrada. 

European Society of Cardiology (ESC - 2023). Guidelines 
for the management of cardiovascular disease in patients 
with diabetes4

Se clasifica el tratamiento antidiabético según la seguridad y la 
eficacia en la ECV:

1.	 Medicamentos para reducir la glucosa con eficacia cardio-
vascular:
	– iSGLT-2. Se citan los ensayos: EMPA-REG OUTCO-

ME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58, CREDENCE, 
VERTIS CV y SCORED. En un metaanálisis de los 
seis ensayos se demuestra una reducción en ECV (HR 
0,89), infarto de miocardio (IM) o ACV (HR 0,9).  

	– arGLP-1. Ocho ensayos: ELIXA, LEADER, SUSTAIN 
6, EXSCEL, HARMONY, REWIND, PIONEER 6, 
AMPLITUDE-O. En cinco de los ocho se demuestra 
una reducción en ECV, IM y ACV. En un metaanálisis 
de siete de los ocho ensayos se muestra reducción de 

muerte por ECV (HR 0,85), IM (HR 0,88), ACV 
(HR 0,81) y hospitalización por IC (HR 0,88).

	– Pioglitazona. En el estudio PROactive se evalúan los 
efectos en ECV y no se hallan resultados relevantes con 
significación estadística. 

2.	 Medicamentos para reducir la glucosa con seguridad car-
diovascular pero no eficacia demostrada:
	– iDPP-4. En cuatro ensayos con pacientes de alto ri-

esgo de ECV se evalúan los efectos de los iDPP-4. Se 
demuestra no inferioridad estadística pero tampoco 
superioridad.

	– Insulina. En el ensayo ORIGIN se evalúan pacientes 
con alto riesgo ECV. Los resultados en ECV no difirie-
ron entre insulina y tratamiento estándar. 

	– Sulfonilureas. Con los estudios CARMELINA (com-
para linagliptina vs. placebo sobre seguridad CV) y 
CAROLINA (compara linagliptina vs. glimepirida so-
bre seguridad CV). se puede concluir que lo más pro-
bable es que no hubiese diferencias en eficacia ECV. 

3.	 Medicamentos hipoglucemiantes sin valoración de eficacia 
ni seguridad en ECV:
	– Metformina. No se han realizado ensayos para evaluar 

rigurosamente la seguridad o eficacia en la ECV asocia-
da a la metformina. Los publicados no hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas.

Figura 2. Recomendaciones de la ADA. 

Control de HbA1c

HbA1c ≥ 7 %

Metformina aGLP-1 o iSGLT-2 iSGLT-2 iSGLT-2

Reducción del riesgo cardiorrenal

Enfermedad 
cardiovascular 

establecida

Insuficiencia 
cardíaca

Enfermedad renal 
crónica

Uso de medicamentos para reducir la glucosa en la DM2. 
Tratamiento de primera línea

Fuente: Adaptado de la ADA2. 



10 Diabetes práctica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art2

Revisión del tratamiento recomendado en el debut de la diabetes mellitus tipo 2  
en Atención Primaria según las guías de práctica clínica

National Institute for Health and Care Excellence (NICE - 
2021). Type 2 diabetes in adults: management5

En esta GPC se recomienda iniciar el tratamiento farmacoló-
gico de la DM2 con metformina de liberación estándar. Si se 
experimentan efectos secundarios gastrointestinales, conside-
rar metformina de liberación modificada. Revisar la dosis de 
metformina si la tasa de filtración glomerular estimada (FG) 
fuese inferior a 45 ml/minuto/1,73 m2, y suspenderla si el FG 
fuese inferior a 30 ml/minuto/1,73 m2. El tratamiento con 
iSGLT-2 podría ser apropiado para algunos adultos con DM2 
y ERC si la metformina estuviese contraindicada.

The Canadian Diabetes Association (Diabetes Cana-
da - 2020). Canada Clinical Practice Guidelines for the 
Prevention and Management of Diabetes in Canada6

La metformina se podría introducir en el momento del diag-
nóstico, junto con las intervenciones de comportamiento y 
estilo de vida saludable según el objetivo glucémico inicial. Si 
no se alcanzase los objetivos glucémicos en los próximos tres 
meses, se debería añadir terapia antidiabética, en caso de no 
haberlo hecho inicialmente, o añadir un segundo fármaco, con 
el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones microvascu-
lares. Por lo general, la metformina debería seleccionarse antes 
que otros agentes debido a su bajo riesgo de hipoglucemia y au-
mento de peso. Si los valores de HbA1c estuviesen >1,5 % por 
encima del objetivo, se debería considerar iniciar metformina 
en combinación con iSGLT-2 o con iDPP-4 para aumentar la 
probabilidad de alcanzar el objetivo. Por último, se realiza una 
comparativa sobre la eficacia de los fármacos antidiabéticos:  

•	 El riesgo de hipoglucemia se considera menor con piogli-
tazona, iDPP-4, iSGLT-2 y arGLP-1 en comparación con 
sulfonilureas e insulina. 

•	 Respecto al efecto sobre el peso, la pioglitazona, la insulina 
y las sulfonilureas se asocian con un aumento de peso de 
1,5 a 5,0 kg. Los iDPP-4 tenían un efecto neutro. Los ar-
GLP-1 e iSGLT-2 conducen a una pérdida de peso. 

•	 Había evidencia de prevención en ECV primaria para cier-
tos arGLP-1 y de prevención en IC para iSGLT-2. 

International Diabetes Federation (IDF - 2021)7

Se contempla que la piedra angular del tratamiento de la DM2 
es la promoción de un estilo de vida que incluya una dieta sana, 
actividad física regular, no fumar y el mantenimiento de un 
peso corporal saludable. Si todo esto falla, se podría iniciar con 

la administración oral de medicamentos como la metformina. 
En esta guía se aborda además otro factor importante: el coste 
de los medicamentos. En el caso de la metformina, el 0,7 % de 
los hogares de países de altos ingresos y el 26,9 % de los de bajos 
ingresos, no podían pagar este medicamento. 

Fundación Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en 
Atención Primaria de la Salud (redGDPS - 2023). Guía de 
diabetes para clínicos: Recomendaciones de la redGDPS 
(2018)8 y Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2023)9 

La elección de un fármaco hipoglucemiante inicial centrado 
en el paciente exige considerar varios factores: la eficacia, los 
potenciales efectos secundarios, la potencial ganancia de peso 
y las comorbilidades (Figura 3). Se asignan dos grupos: 

1.	 Según el condicionante clínico predominante:

	– ECV establecida y alto RCV. Se indica iniciar con iS-
GLT-2 o arGLP-1, junto a metformina. 

	– IC e insuficiencia renal. En el tratamiento inicial de elec-
ción en ambas entidades se consideran los iSGLT-2. En 
caso de contraindicación o intolerancia, se debe valorar 
iniciar con metformina y/o arGLP-1. Únicamente si la 
FG <15 ml/min, se prefiere iDPP-4 o insulina. 

	– Fragilidad. Se deberían utilizar fármacos con escasos 
efectos secundarios, la metformina se considera de pri-
mera elección. Se pueden añadir los iDPP-4 en caso 
de no conseguir control únicamente con metformina.

	– Obesidad. Especialmente con obesidades importantes 
se recomienda iniciar tratamiento con arGLP-1, con  
GLP-1/GIP o con iSGLT-2. Todo ello tras metformina.

2.	 Según grado de control glucémico: basado en el valor de la 
HbA1c, aunque de entrada como tratamiento farmacoló-
gico inicial se recomienda la metformina.

Sociedad Española de Diabetes (SED - 2018). Recomenda-
ciones de la SED para el tratamiento farmacológico de la 
hiperglucemia en la diabetes tipo 2: Actualización 201810

La SED aconseja asociar metformina de forma concomitante 
con iSGLT-2 y/o arGLP-1 desde el inicio en la mayoría de los 
pacientes. En todo caso, no se recomienda demorar más de 
tres meses la introducción de metformina si no se había con-
seguido el objetivo de control individualizado sin medicación. 
Existieron diferencias de criterio sobre cuándo debía hacerse 
un tratamiento farmacológico combinado desde el diagnóstico, 
utilizando puntos de corte de HbA1c de forma consensuada.
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Revisión del tratamiento recomendado en el debut de la diabetes mellitus tipo 2 
en Atención Primaria según las guías de práctica clínica

Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN 
- 2022). Abordaje Integral de las Personas con Diabetes 
tipo 211

En la GPC para ayudar a decidir el tratamiento inicial reco-
mendable, se evalúa el beneficio en ECV, en enfermedad renal 
y, si es necesario, el tratamiento de la obesidad. Basándose en 
esto, se distinguen dos situaciones: pacientes con riesgo de 
ECV moderada y pacientes con riesgo alto o muy alto de ECV. 
En ambas situaciones se aconseja un tratamiento que incluya 
metformina en combinación con otras terapias antidiabéticas 
que hayan demostrado beneficio en ECV, IC o enfermedad re-
nal como los arGLP-1 y/o los iSGLT-2.  Además se reconoce el 
uso de arGLP-1 independientemente del IMC, por la eficacia 
sobre control glucémico, el peso y el riesgo cardiorrenal. 

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
(semFYC - 2019). Consenso de la semFYC para el abor-
daje en Atención Primaria de los pacientes que padecen 
diabetes tipo 212

El consenso se lleva a cabo para incorporar las nuevas evidenci-
as aparecidas en los años previos, así como los nuevos fármacos 
y mecanismos de acción en la diabetes. Sus recomendaciones 
se basan en las actualizaciones de la ADA 2015 y la EASD 
2015 para elaborar el consenso. Se intentan incluir todas las 

posibilidades de manejo aunque como tratamiento inicial se 
sugiere la metformina, por su eficacia y seguridad. Se plantea 
la posibilidad de que en pacientes en prevención cardiovas-
cular secundaria se podría añadir, junto a la metformina, un 
iSGLT-2 y/o un arGLP-1, aunque no antes de tres meses desde 
el inicio de la metformina. 

Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SE-
MERGEN - 2024). Manejo práctico del paciente con DM2 
en Atención Primaria13

Aboga por las modificaciones en los estilos de vida como pilar 
fundamental en el tratamiento de la DM2. 

La metfomina, unida al control de factores de riesgo CV es el 
primer escalón propuesto para el control de la DM2. Proponen 
que si no se tolera metformina en monoterapia, se priorice el 
uso de iSGLT-2. 

El uso añadido de iSGLT-2 o arGLP-1 debe estimarse al valorar el 
condicionante clínico incluso con niveles de HbA1c controlados.

En pacientes de reciente diagnóstico con 1-2  % de HbA1c 
fuera de objetivo, debe comenzarse con dos fármacos. Si la 
HbA1c es superior a 10 % se inciará insulina si existen sín-
tomas cardinales, o se empleará arGLP-1 y metformina si el 
paciente está asintomático.

Figura 4. Resumen de las recomendaciones de las GPC sobre el tratamiento antidiabético en el debut de la DM2.

Fuente: Elaboración propia. 
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CONCLUSIONES

La DM2 ha mostrado un aumento significativo en su preva-
lencia y se prevé que siga incrementándose. Las GPC están en 
continuo cambio y adaptación por las novedades farmacoló-
gicas que se han ido produciendo en los últimos años, de esta 
forma se facilitan unos tratamientos más personalizados y diri-
gidos según una serie de condicionantes y problemas clínicos. 

Aunque todavía no hay un claro consenso en el tratamiento 
farmacológico de la DM2 en su debut. En estos últimos años, 
las guías más actualizadas coinciden en que todos los pacientes 
con ECV o riesgo moderado/alto de padecerla se deberían 
beneficiar del uso de iSGLT-2 y/o arGLP-1 como primera 
opción, probablemente asociados a la metformina, si no hay 
contraindicación. 

Por otro lado, los pacientes con IC y/o enfermedad renal 
deberían tomar un iSGLT-2 en su tratamiento por su demos-
trado beneficio.

Los arGLP-1 y GLP1/GIP deberían ser la terapia inicial en los 
pacientes DM2 con obesidad franca.

Por el contrario, las GPC que únicamente se centran en con-
trol glucémico consideran la metformina como el fármaco de 
primera elección. 

Por último, hay que destacar la importancia de la accesibilidad 
a los medicamentos, especialmente en países de bajos ingresos, 
donde más que la elección del fármaco antidiabético, siguen 
haciendo hincapié en medidas higiénico-dietéticas y ejercicio 
físico como primera línea antes de iniciar un fármaco, por su 
difícil acceso a cualquiera de ellos. 
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RESUMEN

La insuficiencia cardíaca es una entidad prevalente, especialmente en las personas con diabetes mellitus tipo 2 donde 
su frecuencia aumenta exponencialmente y se asocia a un peor pronóstico. Aparte de la severidad que supone tener 
una fracción de eyección reducida, la comorbilidad es la norma en estos pacientes. Conocido es el denominado sín-
drome cardio-renal-metabólico, pero otras entidades como la obesidad van también de la mano en muchos pacientes 
con fracción de eyección preservada.

El nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardíaca en personas con diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS 
recoge en esta actualización nuevas comorbilidades y los grados de recomendación: del verde (recomendado) al rojo 
(evitar), pasando por el amarillo (debería considerarse) o naranja (podría considerarse). Este artículo recoge la evidencia 
actual que sustenta dichas recomendaciones.

Palabras clave: redGDPS, algoritmo de tratamiento, diabetes, insuficiencia cardíaca, comorbilidad, severidad.

Keywords: Heart Failure, Diabetes Mellitus Type 2, Comorbidity, Severity of Illness Index, Algorithms, redGDPS

INTRODUCCION

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico comple-
jo, consecuencia de diferentes trastornos cardíacos de distinta 
índole, que acaban deteriorando el funcionalismo del cora-
zón. En el caso de las personas con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2), la IC es dos veces más frecuente en el varón y hasta 
cinco veces más en la mujer1. La IC está experimentando un 
aumento en su prevalencia global, a expensas, sobre todo, de 
la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada 
(IC-FEp) debido al cambio del patrón demográfico, resul-
tando en un incremento considerable del coste en salud por 
paciente y año2.

En España, la insuficiencia cardíaca es la cuarta causa de morta-
lidad , suponiendo el 3,8 % del gasto sanitario. Estos pacientes 
tienen una media de dos visitas al Servicio de Urgencias al año, 
de los que más del 50 % precisan ingreso hospitalario3. Pero lo 
más relevante de esta enfermedad es su evolución progresiva 
a lo largo de los años, con una mortalidad elevada superior al 
50 % a los cinco años; este aumento obedece cada vez más a 
causas no cardiovasculares2. 

El presente algoritmo, recogiendo esta realidad, concede en 
esta nueva edición un mayor espacio a la comorbilidad que 
ahora ocupa más de la mitad del mismo, incorporando nuevas 
entidades como la obesidad (Figura 1).
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardíaca en el paciente con diabetes  
mellitus tipo 2 de la redGDPS

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFI-
CIENCIA CARDÍACA

Los objetivos del tratamiento de la IC son: mejorar el estado 
clínico, la capacidad funcional y la calidad de vida de los pa-
cientes, prevenir las hospitalizaciones y reducir la mortalidad. 
El tratamiento incluye una serie de recomendaciones genera-
les, tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

Las hospitalizaciones por IC son, en nuestro país, la pri-
mera causa de hospitalizaciones en mayores de 65 años4 y 
suponen una causa progresivamente creciente de ingreso 
entre la población con diabetes5. Por eso, la reducción en 
el número de hospitalizaciones es un objetivo primordial en 
estos pacientes.

Aunque hay estudios que establecen una asociación entre el 
mal control de la diabetes y el riesgo de IC, un control glu-
cémico intensivo no ha logrado disminuir la incidencia de 
IC, ni los ingresos por IC6 comparado con un control menos 
intensivo. Determinadas comorbilidades frecuentes en estos 
pacientes como hipertensión arterial (HTA), arritmias, anemia 
o enfermedad renal crónica (ERC), entre otros, pueden preci-
pitarla y descompensarla.

El tratamiento farmacológico se aborda de forma diferente de-
pendiendo de si la FEVI está reducida (IC-FEr) —≤40 %— o 
preservada —≥50 %—, con un área intermedia con  fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) entre el 41 y el 
49 % denominada IC con fracción de eyección levemente 
reducida (IC-FElr), que comparte similitudes con el trata-
miento de la IC-FEr; en especial en el sexo femenino y en el 
rango de FEVI más cercano al límite inferior. Este algoritmo 
aúna las recomendaciones de la IC-FEr e IC-FElr, aunque con 
un diferente nivel de evidencia, siempre mayor en la primera.

Estas recomendaciones son prácticamente iguales en la pobla-
ción con y sin diabetes, aunque en el caso de determinados 
fármacos como inhibidores del cotransportador de sodio-glu-
cosa de tipo 2 (iSGLT-2), los estudios han demostrado que 
dapagliflozina y empagliflozina tienen indicación en pacientes 
con IC con diabetes y sin diabetes. Igualmente, determinados 
estudios realizados en pacientes con IC han excluido pacientes 
con diabetes, de ahí que sus conclusiones no se recojan en el 
presente algoritmo; es el caso por ejemplo del estudio SELECT 
con semaglutida7.

ALIMENTACIÓN, EJERCICIO FÍSICO, REHABILITA-
CIÓN, EMPODERAMIENTO

La leyenda exterior de este algoritmo contempla, tanto en la 
mitad superior como en la inferior, la alimentación, el ejerci-
cio físico, la rehabilitación y el empoderamiento como la base 
del tratamiento para todos los pacientes con IC en cualquier 
situación clínica o comorbilidad, independientemente de 
la fracción de eyección. En todo caso, la condición física o 
comorbilidad exigirá una adaptación personalizada de estas 
recomendaciones generales.

El empoderamiento de pacientes y cuidadores ayuda a dismi-
nuir los ingresos por descompensaciones, siendo una medida 
fundamental. Cuando este es estructurado y coordinado con 
el seguimiento desde Atención Primaria y hospitalaria, las 
hospitalizaciones pueden reducirse hasta en un 30 %8. En este 
sentido, el papel de los profesionales de enfermería resulta 
fundamental. Un paciente implicado en su autocuidado será 
capaz de identificar precozmente los signos de descompen-
sación y, en consecuencia disminuir, su riesgo de ingreso 
hospitalario (IA, nivel de evidencia científica I y grado de 
recomendación A). 

El control diario del peso, junto a la ingesta y diuresis es funda-
mental en situaciones de congestión o inestabilidad clínica. En 
pacientes estables, este control puede espaciarse a una o dos ve-
ces por semana. Cualquier incremento de peso superior a 2 kg 
en 3 días es indicativo de retención hidrosalina, paso previo a 
una descompensación. Cuando esta retención sea superior a 
5 litros acarrea edema periférico detectable con la exploración 
física. Por ello, siempre es importante conocer el “peso seco” 
del paciente, aquel que tiene en situación de euvolemia. 

En condiciones normales, los pacientes con IC estable no nece-
sitan una restricción sistemática en la ingesta hídrica. En caso 
de congestión se puede restringir el aporte de líquidos a 2 litros 
al día (o incluso 1-1,5 litros/día en caso de IC avanzada)9. Muy 
importante es la restricción de sal a < 3 gramos de sodio al 
día, prescindiendo de alimentos ricos en sal, no añadiendo sal 
a los alimentos y con vigilancia de la “sal oculta” de algunos 
alimentos o preparados efervescentes. Salvo en cortos periodos 
de descompensación importante, no son necesarias dietas ex-
cesivamente restrictivas. En general, la dieta mediterránea es la 
más recomendable, con probada evidencia en la prevención de 
la enfermedad cardiovascular y la diabetes10.

La práctica de ejercicio físico regular, al menos 30 minutos 
de paseo andando o en bicicleta cinco veces por semana, es 
recomendable siempre que no existan limitaciones funcionales 
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Tras el círculo exterior de alimentación, ejercicio físico, rehabi-
litación, empoderamiento/diuréticos, este algoritmo incorpora 
los iSGLT-2 a lo largo de toda la fracción de eyección y co-
morbilidad. La evidencia de esta familia en la reducción de las 
hospitalizaciones, e incluso en la mortalidad, le ha consagrado 
como el tratamiento de base de estos pacientes con diabetes e 
IC, un tratamiento con beneficio pronóstico a corto y largo 
plazo, ya que la reducción de las hospitalizaciones se produce 
desde las primeras semanas.

Su mecanismo de acción es la inhibición selectiva y reversible 
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 en el túbulo contor-
neado proximal, con un efecto hipoglucemiante glucosúrico, 
además de diurético e hipotensor, mayor en sujetos hiperten-
sos. Tienen también importantes efectos hemodinámicos y 
anti-apoptóticos, contribuyendo además a la pérdida de peso.

Son fármacos bien tolerados, que se pueden dar desde tasas de 
filtrado glomerular superiores a 20 ml/min/1,73m2, pudiendo 
ser mantenidos hasta la diálisis14, y no causan hipoglucemia. Los 
efectos secundarios más frecuentes son las infecciones genitales, 
generalmente micóticas, en relación con la glucosuria que pro-
ducen, solucionables con una buena higiene por los pacientes 
y un tratamiento antimicótico, sin necesidad de retirar el trata-
miento. La cetoacidosis diabética euglucémica es poco frecuente 
y puede aparecer en pacientes frágiles, exigiendo en ese caso la 
supresión inmediata del tratamiento y el ingreso del paciente.

En el caso de la diabetes, todos los iSGLT-2 comercializados en 
nuestro país han demostrado su eficacia en la disminución de 
las hospitalizaciones por IC en pacientes con diabetes y en el 
caso de dapagliflozina y empagliflozina, también en pacientes 
con IC sin diabetes. Es muy importante su beneficio renal, 
ralentizando el deterioro del funcionalismo del riñón y mejo-
rando la albuminuria15-23.

Tras el inicio del tratamiento es esperable una disminución de la 
tasa de filtrado glomerular, que, sin embargo, no debe llevar a la 
discontinuación del mismo, al menos si la bajada es inferior al 30 %. 

Los iSGLT-2 deben formar parte del tratamiento de la IC 
desde el principio, aún en pacientes con fracción de eyección 
desconocida, ya que son útiles en todo el espectro de la misma. 
Junto a los análogos del receptor del péptido similar al gluca-
gón de tipo 1 (arGLP-1), constituyen el tratamiento más fisio-
lógico del síndrome cardio-renal-metabólico, por sus ventajas 
a todos estos niveles y su beneficio pronóstico modificador de 
la enfermedad.

o físicas. Esta actividad regular contribuye a mejorar la capa-
cidad funcional y la calidad de vida del paciente, así como su 
tolerancia al esfuerzo. 

El entrenamiento específico que habitualmente se recomienda 
puede ser de dos tipos: aeróbico o de resistencia. El primero, 
se caracteriza por mejorar la aptitud física y la capacidad car-
diopulmonar, como por ejemplo caminar, correr, nadar o ci-
clismo. El segundo, implica una actividad física cuyo objetivo 
es aumentar la potencia y fuerza muscular, como las sesiones 
de musculación. Estos programas de ejercicio físico, así como 
la rehabilitación cardíaca, con una supervisión correcta, han 
demostrado reducir las hospitalizaciones e incluso la mortali-
dad por cualquier causa.

TRATAMIENTO DE LA CONGESTIÓN: DIURÉTICOS

El tratamiento diurético, contemplado en la leyenda exterior 
de este algoritmo tanto en la mitad superior como inferior, 
es la base del tratamiento de la congestión en la IC. En el 
caso de la insuficiencia cardíaca crónica, el uso de diuréticos 
pretende mantener la euvolemia. Siempre deben ser emplea-
dos a la menor dosis y tiempo necesarios para el control de la 
congestión. De hecho, el empleo de diurético es un marcador 
de inestabilidad clínica. Así, un paciente que precisa dos o más 
comprimidos de diurético al día es un paciente falsamente es-
table y llama a la optimización terapéutica con otros fármacos.

Los diuréticos de asa son los de primera línea; las tiazidas, de 
segunda línea y la amilorida o acetazolamida, de tercera línea. Es 
destacable también el efecto diurético de los iSGLT-2 al inhibir 
la reabsorción de sodio en el túbulo contorneado proximal, lo 
que conduce a una disminución del volumen intersticial, pero 
no el intravascular, con un impacto mínimo en el volumen 
plasmático.

En caso necesario, el bloqueo secuencial de la nefrona median-
te la adición de varios diuréticos con diferentes mecanismos de 
acción resulta más eficaz que el empleo de altas dosis de uno 
solo de ellos. En el caso de la IC descompensada con sobrecar-
ga de volumen, la adición de acetazolamida o hidroclorotiazida 
se ha mostrado especialmente eficaz en la recuperación de la 
euvolemia11,12.

En cualquier caso, los diuréticos no son fármacos con benefi-
cio pronóstico, sino esenciales en las fases agudas de descom-
pensación y en la prevención y control de las reagudizaciones, 
aliviando los síntomas, mejorando la capacidad de realizar 
ejercicio físico y reduciendo las hospitalizaciones (1C)13. 
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LA COMORBILIDAD DE LA INSUFICIENCIA CAR-
DÍACA

Esta nueva edición del algoritmo de tratamiento de la IC 
en pacientes con DM2 de la redGDPS concede una mayor 
importancia a la comorbilidad. En él se abordan diferentes 
comorbilidades como la cardiopatía isquémica, la hipertensión 
arterial, la enfermedad renal crónica, la fibrilación auricular, el 
déficit de hierro con o sin anemia y la obesidad.

Cardiopatía isquémica

El tratamiento de primera línea de estos pacientes se basa 
en betabloqueantes (BB) y/o bloqueantes de los canales del 
calcio (BCC). En el caso de los BB, solo carvedilol, bisopro-
lol, succinato de metoprolol y, en ancianos, nebivolol, han 
demostrado disminución de morbimortalidad. Como BCC, 
amlodipino, verapamilo o diltiazem. En caso de intolerancia 
a BB, se puede utilizar nicorandil o ranolazina. Los betablo-
queantes con efecto vasodilatador simultáneo (p. ej., carvedi-
lol, nebivolol o labetalol) pueden ser preferibles debido a su 
impacto metabólico neutral o positivo. El nivel de evidencia 
es IA; salvo en el caso de BB, cuando la FEVI está entre 41 y 
49 %, que baja a IIb.

El siguiente paso sería añadir nitratos, bien de forma oral o 
transdérmicos, de acción corta, una estrategia con un alto nivel 
de evidencia y, por tanto, alto grado de recomendación. Si la 
angina persiste, se puede considerar el empleo de trimetazidi-
na para el alivio de los síntomas. Finalmente, si los síntomas 
persisten, se debería considerar la cirugía de revascularización 
miocárdica (CRM).

Hipertensión arterial

El abordaje de la HTA en las personas con diabetes e IC debe 
perseguir un objetivo de presión arterial inferior a 130/80 
mmHg24 sin producir hipotensión por su conocida “curva 
en jota”, si bien estudios recientes han mostrado beneficios 
con objetivos más estrictos25. Esta recomendación puede ser 
también aplicable a las personas con enfermedad renal crónica, 
como recogen las actuales recomendaciones KDIGO14.

En estos pacientes, el bloqueo del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona (SRAA) con un antagonista de los receptores 
de la angiotensina II (ARA II) o un inhibidor de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECA) es la primera opción 
que cuenta con la mayor evidencia.

Tras estos, los BB y los antagonistas de los receptores de los 
mineralocorticoides (ARM) destacando finerenona cuando la 
FEVI sea igual o superior al 40 %, por delante de espironolac-
tona o eplerenona, por su mayor evidencia en IC26. Los BCC 
serían la última opción, si bien deben evitarse los inotrópicos 
negativos como verapamilo o diltiazem en el caso de la IC-FEr.

Enfermedad renal crónica

La ERC se asocia con frecuencia a la IC y la DM2 en lo que 
se conoce como el síndrome CRM (cardio-renal-metabólico), 
agravando el riesgo cardiovascular de estos pacientes. El primer 
tratamiento es el bloqueo del SRAA, con vigilancia de la cifra 
de potasio y de la tasa de filtrado glomerular (TFGe), pudiendo 
considerarse también, en el caso de IC-FEr, los inhibidores de 
la neprilisina y de los receptores de angiotensina (INRA) como 
sacubitrilo/valsartán por su mejor perfil renal que IECAs/ARA 
II, vigilando la hipotensión arterial27. Es aceptable administrar 
IECAs/ARA II hasta un aumento de la creatinina del 50 % 
por encima del valor inicial, un valor absoluto <3 mg/dl o una 
TFGe <25 ml/min/1,73 m2, debiendo suspenderlos cuando el 
incremento de la creatinina sea >100 % del valor basal, el valor 
absoluto sea >3,5 mg/dl o la TFGe sea <20 ml/min/1,73 m2. 
En el caso del sacubitrilo/valsartán, las guías de práctica clínica 
de la European Society of Cardiology (ESC) recomiendan 
iniciarlo con una TFGe ≥30 ml/min/1,73 m2 y un K+ sérico 
≤5,4 mEq/l13.

Cuando la albuminuria persista, el empleo de finerenona28,29 
y semaglutida30 (si coexiste obesidad) estarían indicados por la 
reducción de la misma y la mejoría del deterioro renal.

Respecto al ajuste de dosis, los diuréticos (especialmente tiazi-
das, pero también de asa) son menos efectivos con TFGe bajas, 
por lo que para alcanzar efectos similares habrá que dar dosis 
mayores. Por el contrario, digoxina, metformina, iSGLT2, 
insulina o heparina de bajo peso molecular precisan ajuste de 
dosis a la baja. El uso de ARM requiere un control más estricto 
de la función renal y K+, mientras que los β-bloqueantes en 
general no precisan titulación.  

Fibrilación auricular

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente en los 
pacientes con IC, aumentando a medida que se agrava ésta. La 
IC puede llegar a cuadruplicar el riesgo de FA y a su vez la FA 
aumenta hasta cinco veces el riesgo de IC31. 
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Estos pacientes tienen indicación de anticoagulación, mejor 
con anticoagulantes orales directos que son la primera opción 
por su mayor seguridad en lo referente a eventos hemorrágicos 
respecto a los antivitamina K. 

Junto a ellos, los BB, si persiste la frecuencia cardíaca elevada, 
y lo BCC no dihidropiridínicos, en caso de IC-FEp, o la di-
goxina —con menor evidencia— y la cardioversión pueden 
resultar eficaces en el control del ritmo cardíaco. En este senti-
do, las guías de práctica clínica suelen situar la FC óptima en 
pacientes con IC y FA entre 60 y 100-110 lpm.

Finalmente, se deberán identificar a los pacientes candidatos a la 
ablación de venas pulmonares o del nódulo auriculoventricular.

Déficit de hierro

El déficit de hierro, con o sin anemia, conlleva un peor pronós-
tico en la IC. La anemia, definida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como un nivel de hemoglobina <12 g/dl en 
mujeres y <13 g/dl en hombres, está presente en el 25-40 % de 
pacientes con IC crónica y aumenta con la gravedad de la IC. 
Es más común en mujeres y se observa tanto en pacientes con 
IC-FEr como con IC-FEp, suele ser normocítica y se acom-
paña de un recuento de reticulocitos anormalmente bajo. La 
anemia también se asocia con la reducción de la tolerancia al 
ejercicio, un deterioro de la calidad de vida y un mayor riesgo 
de hospitalización.

Lo fundamental será siempre realizar un diagnóstico etiológi-
co, para poder poner un tratamiento específico. La ferrotera-
pia, preferentemente IV con carboximaltosa o derisomaltosa 
en IC con FEVI <50 %, es el tratamiento de elección, como ha 
quedado evidenciado en los últimos estudios con estas molécu-
las32,33 mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

Finalmente, en caso de anemia y ERC, una vez corregida la 
ferropenia, se puede recurrir al empleo de agentes estimulantes 
de la eritropoyetina (EPO).

Obesidad

Este nuevo algoritmo incorpora la obesidad como nueva 
comorbilidad. La obesidad se asocia fundamentalmente a la 
insuficiencia  cardíaca con fracción de eyección preservada en 
la persona con diabetes.

Según el estudio di@bet.es de la Sociedad Española de 
Diabetes34, el 90 % de las personas con diabetes en nuestro 

medio tienen sobrepeso y el 50 % pueden ser diagnosticadas 
de obesidad por tener un índice de masa corporal por encima 
de 30 kg/m2.

La obesidad en sí misma es un factor de riesgo CV indepen-
diente, más allá de su comorbilidad. El mismo sobrepeso ya se 
asocia con un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria, 
cerebrovascular e IC, todo ello incrementado en el caso de la 
obesidad35.

Por ello, en la evaluación integral de una persona con sobrepe-
so u obesidad es fundamental hacer una búsqueda proactiva de 
aquellas condiciones habitualmente asociadas. Entre ellas cabe 
destacar: diabetes, IC o síndrome cardiorrenal, pero también 
sarcopenia, hígado graso, osteoartritis, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño o enfermedad cardiovascular establecida.

El objetivo de pérdida de peso debe ser >5 %, si bien solo 
descensos de al menos 10-15 % son capaces de reducir la 
aparición de complicaciones cardiovasculares o conseguir 
la remisión de la diabetes. Estos son posibles con medidas 
higiénico-dietéticas adecuadas y modificaciones del estilo de 
vida, pero, sobre todo, con fármacos como los arGLP-1 o 
duales arGLP-1/GIP.

En este sentido, semaglutida tiene sendos estudios recien-
tes36,37 que demuestran mejorías en los síntomas relacionados 
con la insuficiencia cardíaca y mejoría en la calidad de vida 
medidos con el cuestionario Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire clinical summary score (KCCQ-CSS). 
Semaglutida también muestra mejor tolerancia al ejercicio 
físico, así como la disminución en las hospitalizaciones y en 
la mejoría de los parámetros de inflamación (medidos por 
PCR-US). En el estudio SUMMIT38, la tirzetapida condujo 
a un menor riesgo de muerte por causas cardiovasculares o 
empeoramiento de la insuficiencia cardíaca que el placebo 
y mejoró el estado de salud en pacientes con insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección preservada y obesidad. 
Por lo que debe formar parte del nuevo standard of care de 
tratamiento de la IC-FEp, junto a iSGLT-2 y finerenona39.

Existen otras comorbilidades de la insuficiencia cardíaca que, 
por su menor frecuencia, no son abordadas en el presente 
algoritmo, pero también deben ser tenidas en cuenta como 
la esteatosis hepática, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, el síndrome de apnea obstructiva del sueño, la de-
presión o el cáncer y los tratamientos antitumorales, entre 
otras.
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardíaca en el paciente con diabetes  
mellitus tipo 2 de la redGDPS

INSUFICIENCIA CARDÍACA CON FEVI REDUCIDA 
Y LEVEMENTE REDUCIDA

El manejo de la IC-FEr e IC-FElr es similar, con menor grado 
de evidencia en el caso de la segunda respecto a la primera. Por 
eso el presente algoritmo las unifica en su mitad inferior.

Junto al iSGLT-2: BB (solo bisoprolol, carvedilol, succinato de 
metoprolol y nebivolol —no hay efecto de clase—), inhibido-
res de la neprilisina y del receptor de angiotensina (o IECAs/
ARA II) y ARM (con preferencia de finerenona) deben formar 
parte del tratamiento de estos pacientes desde el inicio, a la 
mayor dosis tolerada, siendo instaurados precozmente, ideal-
mente en el plazo de cuatro semanas desde el diagnóstico. Es 
preferible la instauración de todos los grupos terapéuticos, aun 
en dosis bajas, a la titulación al alza de fármacos aislados, para 
después añadir otros. La evidencia es amplia en este sentido, 
lo que permite el máximo grado de recomendación sobre todo 
cuando la FEVI es ≤40 %13. El árbol de decisión para el trata-
miento farmacológico de la insuficiencia cardíaca crónica de la 
redGDPS es una herramienta práctica a la hora de optimizar 
el tratamiento médico en los diferentes escenarios clínicos de 
la IC40 (Figura 2).

En aquellos casos sintomáticos que, a pesar del tratamiento opti-
mizado, permanezcan en ritmo sinusal y tengan una duración 
del QRS >130 ms, la terapia de resincronización cardíaca puede 
tener utilidad41. En los pacientes en ritmo sinusal con frecuen-
cia cardíaca >70 lpm, la ivabradina constituye también una 
alternativa de probada eficacia en aquellos que permanezcan 
sintomáticos pese al tratamiento óptimo42. 

El estimulador de la guanilato ciclasa soluble vericiguat tiene 
indicación en pacientes tras hospitalización reciente que haya 

precisado diuréticos intravenosos en base a los resultados de 
su estudio pivotal43. Si persisten síntomas refractarios pese al 
tratamiento óptimo, o en caso de intolerancia o contraindica-
ción a INRA/IECAs/ARA II, se podría recurrir al empleo de 
digoxina, con un menor nivel de evidencia. En pacientes en 
FA e IC sintomática es útil para reducir la FC en reposo. En 
los pacientes en ritmo sinusal solo ha demostrado mejorar los 
síntomas y disminuir las hospitalizaciones, pero no aumenta la 
supervivencia44.

En caso de progresión o persistencia de síntomas, intolerancia 
o contraindicación a la cuádruple terapia: hidralazina y dini-
trato de isosorbide es una combinación que ha demostrado 
reducción de mortalidad en pacientes afroamericanos con IC-
FEr. siendo especialmente peligrosa en ancianos por el riesgo 
de hipotensión45.

La terapia con dispositivos implantables se ha consolidado 
como un tratamiento eficaz tanto en la prevención primaria 
de la muerte súbita con desfibriladores como en la disminu-
ción de rehospitalizaciones y de la mortalidad total, mediante 
terapia de resincronización cardíaca. En los casos de fallo 
cardíaco refractario al tratamiento médico sin otra opción te-
rapéutica, solo queda recurrir al trasplante cardíaco, si no hay 
contraindicación.

En fases avanzadas el objetivo del tratamiento debe centrarse 
en el control de los síntomas para reducir los efectos secun-
darios del tratamiento, así como en dar apoyo psicológico o 
cuidados paliativos46.
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardíaca en el paciente con diabetes  
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Caso clínico

Pie de Charcot agudo: un desafío diagnóstico

María Josep Barceló Picorelli
Médica de familia del Centro de Salud Santa María, Mallorca

RESUMEN

Se presenta el caso de un varón de 75 años con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de larga evolución, hipertensión arterial, 
enfermedad renal crónica, fibrilación auricular y antecedentes de pie diabético.

El paciente acude a consulta por dolor, enrojecimiento y una pequeña úlcera en el pie izquierdo. A pesar del tratamiento 
antibiótico empírico y la descarga, la úlcera evoluciona rápidamente en 48 horas, extendiéndose y profundizándose con 
exposición del tendón. Ante la gravedad del cuadro, se decide su derivación hospitalaria.

Tras el alta, se realiza una valoración domiciliaria a las 24 horas, donde se objetiva un deterioro general del paciente y la 
aparición de deformidades en el pie (pérdida de los arcos plantares y longitudinales) no presentes en el ingreso previo. 
Estos hallazgos sugieren un pie de Charcot agudo, por lo que se coordina un nuevo ingreso hospitalario para su valoración 
y tratamiento urgente por los servicios de medicina interna y traumatología.

Palabras clave: úlcera de pie diabético, infección, pie de Charcot, complicaciones diabéticas.

Keywords: diabetic foot ulcer, infection, Charcot foot, diabetes complications.

HISTORIA CLÍNICA

Varón de 75 años con antecedentes de DM2 de 18 años de 
evolución, hipertensión arterial, dislipemia, enfermedad renal 
crónica estadio G3aA1, enfermedad de pie diabético con ante-
cedentes de úlcera, retinopatía diabética no proliferativa, car-
diopatía isquémica, síndrome de apneas del sueño, hipertrofia 
benigna de próstata y fibrilación auricular establecida.

Es exfumador y consume alcohol de forma moderada.

Tratamiento habitual: Atorvastatina 40 mg/24 h. Losartán/
Hidroclorotiazida 100/25 mg/24 h. Bisoprolol 5 mg/24 h. 
Barnidipino 20 mg/24 h. Tamsulosina/Dutasteride (0,4/0,5) 
mg/24 h. Apixabán 2,5 mg/12 h. Linagliptina/Metformina 
2,5/850 mg/12 h. Empagliflozina 25 mg/24 h.

Realiza una buena autogestión de la diabetes y el resto de 
factores de riesgo cardiovascular en los últimos años, con se-
guimiento periódico por su equipo de Atención Primaria.

Presenta una neuropatía distal de extremidades inferiores con 
afectación de la sensibilidad protectora y vibratoria. Hace seis 
meses sufrió una úlcera neuropática en el pie izquierdo que 
curó. Hace seguimiento en la consulta de enfermería cada tres 
meses por este motivo.

Acude a consulta por dolor y enrojecimiento en el borde late-
ral externo del pie izquierdo y sensación de distermia. Refiere 
traumatismo leve con una silla unos días antes.

Exploración: Tumefacción dorsal del antepié izquierdo. Se 
observa callosidad en la región plantar (en la base entre el pri-
mer y segundo dedo del pie), con signos inflamatorios locales. 
Uñas sugestivas de onicomicosis. Úlcera de 3x2 cm con bordes 
sobreelevados y lecho ulceroso fibrinoso y necrótico, en la 
región dorsal-lateral del pie. Se desbrida la callosidad plantar y 
la úlcera dorso-lateral, que muestran un fondo con esfacelos y 
escaso exudado purulento. La prueba de contacto óseo (probe 
to bone) es negativa (Figura 1).

Los pulsos pedios y tibiales posteriores bilaterales son débiles 
y simétricos.

El índice tobillo-brazo (ITB) mostró valores de 0,7 en la ex-
tremidad inferior izquierda y de 0,8 en la extremidad inferior 
derecha.

Presenta signos de infección leve, por lo que se inicia trata-
miento antibiótico empírico con Cefadroxilo 500 mg cada 
12 h. Se recogen muestras para cultivo antes del inicio del 
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tratamiento. Se realiza cura local, y descarga con fieltro y 
zapato postquirúrgico.

A las 24 h, se observa una pequeña úlcera que afecta a la piel 
y al tejido subcutáneo a nivel dorsal del antepié, a nivel del 
segundo metatarsiano.

Por empeoramiento clínico se modifica la pauta antibiótica 
por Amoxicilina/Clavulánico 500 mg/125 mg cada 12 h y se 
intensifica el tratamiento de la diabetes con insulina basal por 
mal control metabólico. 

Radiografía simple del pie realizada el mismo día, sin hallaz-
gos sugestivos de osteomielitis (Figura 2).

Se solicita analítica urgente.

A las 24 horas se valora de nuevo.

TA: 130/70 mmHg. FC: 70 lpm. FR: 18 rpm. Sat O2 97 %. 
Tª: 36º. Afectación del estado general.

Glucemias basales elevadas: 180-270 mg/dl. Auscultación: 
Tonos rítmicos, con soplo sistólico conocido. Buena ventila-
ción bilateral, sin ruidos sobreañadidos.

Exploración: Edema y tumefacción del dorso del pie izquier-
do. Pulso pedio débil. Úlcera dorso-antepié de 5x3x2 cm con 

exposición de tendón y canalización a la úlcera dorso-lateral. 
Úlcera en la región plantar, entre el 1.º y 2.º metatarsiano 
sin cambios.

Analítica: Leucocitos 29300, PMN 26500, Hb 8,7 g/dl, he-
matocrito 26,6 %, VCM 86,8 fl, HCM 26,10 pg. Plaquetas: 
551000. Glucosa 244 mg/dl, HbA1c 8 %. Creatinina 3,14 mg/
dl, FG: 18 ml/min Sodio: 135 mmol/l. Potasio: 3,76 mmol/l. 
PCR: 39,7 mg/dl.

ECG: Ritmo sinusal con 83 latidos por minuto. Bloqueo de 
rama izquierda conocido. No alteraciones en la repolarización.

Diagnósticos: Úlcera de pie diabético (UPD) complicada, 
empeoramiento de enfermedad renal crónica, anemia y DM2 
con descompensación hiperglucémica. Se deriva a urgencias 
hospitalarias para ingreso.

Tratamiento hospitalario: Antibioticoterapia parenteral, 
control glucémico con pauta intensificada de insulina para 
lograr un control metabólico estricto, manejo de la úlcera (des-
bridamiento, curas locales y valoración por cirugía vascular).

Figura 1. 

Figura 2. 
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Diagnóstico al alta:

•	 Enfermedad renal crónica (ERC) estadio G3 A1, pendien-
te de valorar tratamiento sustitutivo.

•	 DM2 en tratamiento con pauta bolo-basal de insulina y 
empagliflozina.

•	 Anemia mixta ferropénica y por ERC. En tratamiento con 
eritropoyetina semanal. El paciente rechaza estudio del 
componente ferropénico.

•	 Enfermedad de pie diabético. Úlceras isquémicas en el 1.er y 
2.º dedo que precisaron amputación del segundo dedo. El 
lecho de la amputación presenta esfacelos. El primer dedo 
tiene aspecto necrótico con úlcera en la cara dorsal. Las úl-
ceras dorsales del antepié no presentan infección al alta. En 
la úlcera del antepié continúa la exposición del tendón. La 
úlcera lateral presenta tejido de granulación y esfacelos.

A las 24 h del alta, se realiza visita domiciliaria. El paciente 
presenta un deterioro general con pérdida de peso y dificultad 
para las actividades de la vida diaria.

A la exploración del pie se observan las lesiones descritas en el 
informe de alta. Además, el paciente presenta dolor y se obje-
tiva pérdida de los arcos plantares y arcos longitudinales del 
pie, no presentes antes del ingreso. Se orienta como un pie de 
Charcot agudo en fase de colapso. Se contacta con el servicio 
de medicina interna para coordinar el reingreso y valoración 
por el servicio de traumatología para tratamiento urgente. 
(Figuras 3 y 4).

El servicio de traumatología inmoviliza el pie con una férula 
removible, dada la necesidad de cura de las úlceras.

Figura 3. Figura 4. 
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CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA ÚLCERA DE PIE 
DIABÉTICO

Se debe realizar una valoración sistemática:

1.	 Explorar la sensibilidad protectora y vibratoria median-
te el monofilamento y el diapasón para valorar la presencia 
de neuropatía.

2.	 Explorar los pulsos pedios y tibiales posteriores y reali-
zar un ITB para valorar la presencia de arteriopatía.
Estas dos exploraciones nos permitirán clasificar la úlcera 
en neuropática, neuro-isquémica o isquémica. Esta cla-
sificación es fundamental porque permitirá instaurar el 
tratamiento adecuado. En este caso, se inicia la cura local 
con control del exudado, y descarga con fieltro y zapato 
postquirúrgico.

3.	 Descartar infección. El diagnóstico es clínico: presencia 
de secreción purulenta, induración, dolor, calor y eritema. 
Se recogerá cultivo solo si hay signos clínicos de infección.
Se debe realizar un estadiaje de la gravedad de la infección, 
ya que de ello depende el manejo. Para ello se utiliza la 
clasificación ISDA/PEDIS (Infectious Diseases Society 
of America) recomendada por el International Working 
Group on the Diabetic Foot (IWGDF). El paciente pre-
sentaba al inicio una infección leve (exudado purulento, 
afectación de tejidos superficiales, piel y tejido subcutáneo 
con una celulitis < 2 cm alrededor de la úlcera). El inicio 
del tratamiento empírico debe ser precoz con recogida 
previa de cultivo.

A pesar de ello, el paciente presenta signos de empeora-
miento en las siguientes 48 h con aparición de una nueva 
úlcera con afectación de tejidos profundos (tendón) y 
canalización entre las 2 úlceras. Estaríamos ante una in-
fección moderada que amenaza la extremidad del paciente. 
Además, el paciente presenta afectación del estado general, 
por lo que debemos evaluar posible toxicidad sistémica que 
pondría en riesgo su vida.

4.	 Descartar isquemia. Mediante la exploración de pulsos y 
el ITB sabemos que el paciente presenta un componente 
isquémico, pero que no precisa una revascularización in-
mediata, previa al ingreso.
La infección y la isquemia son los dos factores agravantes 
más frecuentes de una UPD. Debemos descartarlos siempre.

5.	 Evaluar los factores que pueden afectar a la cicatriza-
ción de la úlcera y el tratamiento. Estos factores inclu-
yen: enfermedad renal crónica (en situación de fallo renal), 

edema, desnutrición, mal control metabólico, depresión u 
otros problemas psicosociales, y fragilidad.
El paciente presenta un empeoramiento de su función 
renal y mal control metabólico. Al alta hospitalaria hay sig-
nos de fragilidad. Todo ello son factores de mal pronóstico.

DISCUSIÓN

El riesgo de muerte a los cinco años de un paciente con úlcera 
del pie diabético es el doble que el riesgo de muerte de un 
paciente con diabetes sin úlcera.

La tasa de mortalidad a los cinco años de las personas con 
úlcera del pie diabético es de aproximadamente el 30 %, supe-
rando el 70 % en el caso de las personas con una amputación 
importante1. 

El predictor más fuerte de la ulceración es una úlcera previa 
en el pie. La recurrencia es común. Quizás sería más adecuado 
hablar de remisión ante el cierre de la úlcera que de curación1. 

Aproximadamente entre el 50 % y el 60 % de las úlceras se in-
fectan y alrededor del 20 % de las infecciones moderadas a gra-
ves conducen a amputaciones de las extremidades inferiores1. 

Las úlceras del pie diabético son causadas habitualmente por 
un estrés repetitivo en un área, en pacientes con neuropatía 
periférica. El traumatismo relacionado con el calzado es la 
causa más frecuente. La enfermedad arterial periférica, cuando 
está presente, también contribuye al desarrollo de las úlceras. A 
esto se suman otros factores potenciales comunes, incluidos los 
cambios óseos en el pie (artropatía de Charcot o deformidad 
estructural relacionada con la amputación)2. 

La úlcera precede a la amputación en el 85 % de los casos. El 
manejo adecuado de esta podría evitarla.

Se ha demostrado que el control de la hemoglobina A1c < 
7 % tiene efectos positivos en la cicatrización de heridas y la 
prevención de amputaciones3. 

El desbridamiento quirúrgico, la reducción de la presión, el 
tratamiento de la isquemia de las extremidades inferiores y 
la infección del pie, y la derivación temprana para atención 
multidisciplinaria son terapias de primera línea para las úlceras 
del pie diabético1. 

La descarga de la herida es importante para prevenir un trau-
ma continuo que puede impedir la curación o promover la 
recurrencia de la úlcera. A pesar de su eficacia superior, el uso 
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de dispositivos no removibles está contraindicado en pacientes 
con enfermedad arterial periférica o infección significativa4. 
En estos casos, se usarán dispositivos de descarga removibles. 

Los factores asociados a una mala cicatrización incluyen la 
enfermedad renal terminal, la enfermedad arterial periférica, la 
insuficiencia cardíaca congestiva y la imposibilidad de caminar 
de forma independiente.

El pie de Charcot es una enfermedad poco frecuente, asociada 
a polineuropatía grave. Reconocer esta enfermedad en etapas 
tempranas evita un inicio tardío de una terapia adecuada y 
ayuda a minimizar la discapacidad de estos pacientes5. 

Los niveles elevados de HbA1c, la duración de la diabetes, la 
micro y macroalbuminuria, la retinopatía y la aterosclerosis 
(general y periférica) se identificaron como factores de riesgo 
para el pie de Charcot6 

La artropatía neuropática de Charcot es una enfermedad devas-
tadora que provoca una deformidad no reducible del pie y que 
pone a los pacientes con neuropatía periférica distal en riesgo de 
desarrollar úlceras neuropáticas crónicas en el pie, amputación 
importante de las extremidades inferiores e incluso la muerte. La 
enfermedad suele diagnosticarse de forma errónea en las prime-
ras fases de su presentación. Clásicamente, el paciente presenta 
un pie edematoso y eritematoso con aumento de la temperatu-
ra. Estos hallazgos no específicos conducen a una multitud de 
diagnósticos diferenciales, principalmente con la osteomielitis, 
la celulitis o la trombosis venosa profunda. Se debe mantener 
una sospecha elevada de esta enfermedad ante pacientes que 
presentan hinchazón inexplicable, dolor y calor localizado en 
la extremidad afectada. Se recomienda que ante la sospecha se 
instaure la descarga de la extremidad de forma temprana7. 

Es necesario mejorar nuestra comprensión de esta afección 
y concienciar a los profesionales sanitarios sobre su impacto, 
para avanzar y mejorar los resultados. El foco de atención debe 
estar dirigido al diagnóstico temprano y correcto.

Los modelos de atención integral con equipos multidisciplina-
rios han demostrado ser eficaces en el tratamiento de las UPD 

al reducir las barreras a la atención y aumentar el acceso a los 
múltiples especialistas necesarios para proporcionar una inter-
vención, una vigilancia y una atención preventiva oportunas y 
efectivas para las UPD2. 

Estudios en todo el mundo han demostrado que establecer un 
equipo interdisciplinario de cuidado del pie e implementar la 
prevención y el manejo de la enfermedad del pie diabético, se 
asocia con una disminución en la frecuencia de amputaciones 
de extremidades inferiores relacionadas con la diabetes. El 
equipo debe trabajar tanto en la atención primaria como en 
la secundaria, y tener al menos un miembro disponible para 
consulta o evaluación en todo momento8. 

CONCLUSIONES

Este caso demuestra la necesidad de una valoración exhaustiva 
del paciente con UPD, que vaya más allá de la lesión en sí. 
Es fundamental evaluar: los factores de riesgo cardiovascular, 
las complicaciones de la diabetes (neuropatía, retinopatía, 
nefropatía), estado vascular (pulsos e ITB), la presencia de 
infección y los factores que pueden afectar a la cicatrización 
(enfermedad renal crónica, mal control metabólico, desnutri-
ción o fragilidad).

La rápida progresión de la lesión en este paciente destaca la im-
portancia de un diagnóstico precoz y un tratamiento agresivo 
de las úlceras de pie diabético.

El tratamiento de las UPD es complejo y debe adaptarse a las 
características de cada paciente: desbridamiento, cura local, 
descarga, tratamiento de la infección, control metabólico y 
manejo de las comorbilidades.

El pie de Charcot agudo es una condición grave que requiere un 
diagnóstico y tratamiento precoces para evitar complicaciones.

El manejo óptimo de las UPD requiere la colaboración de un 
equipo multidisciplinario. La coordinación entre los diferentes 
especialistas es esencial.
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RESUMEN

El primero de los post nos habla sobre la actividad física y sus beneficios en el paciente con diabetes; en concreto, 
se centra en su efecto protector contra la mortalidad. El estudio nos muestra que incluso niveles bajos de actividad 
física generan beneficios significativos y que la disminución del riesgo aumenta con niveles más altos de actividad hasta 
cierto punto, tras el cual se estabiliza.

El segundo comentario aborda el papel de los profesionales de Atención Primaria en diferentes objetivos del cuidado 
del paciente con diabetes mellitus. El estudio comentado analiza el control glucémico, del peso corporal en personas con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y los patrones de prescripción en Atención Primaria. Se llegó a la conclusión de que en 
2022 más del 60 % de las personas con DM2 atendidas por médicos de familia en España cumplieron con sus objetivos 
individualizados de control glucémico, pero que solo una de cada tres tenía un buen control glucémico sin obesidad.

Palabras clave: actividad física, mortalidad, Atención Primaria, control de diabetes, estudio DIAMOND, obesidad.

Keywords: physical activity, mortality, primary care, diabetes control, DIAMOND study, obesity.

Blog de Mateu

ACTIVIDAD FÍSICA: EL SECRETO PARA VENCER A LA MUERTE 

Comentario del Dr. Enrique Carretero Anibarro. 

Médico de familia del Centro de Salud Puente Genil, Puente Genil (Córdoba)

50-59, 60-69, 70-79 y ≥80 años), las variables comentadas 
y los registros de mortalidad asociados. La AF se evaluó en 
MET-horas por semana (equivalentes metabólicos o MET; 
energía consumida mientras se permanece sentado en reposo) 
y los participantes se categorizaron según cumplieran o no las 
recomendaciones de AF (al menos 150 minutos semanales 
de actividad moderada). Los modelos estadísticos ajustaron 
variables como edad, sexo, educación, tabaquismo, consumo 
de alcohol, índice de masa corporal (IMC), hipertensión y 
DM. La mortalidad se siguió mediante registros nacionales 
en un periodo medio de 11,5 años.

Los resultados fueron realmente interesantes. La razón de 
riesgo de MCC asociada con el cumplimiento de la AF re-
comendada en la muestra total fue de 0,78 (IC 95 %: 0,77-
0,79). Esta asociación inversa entre el cumplimiento de las 
recomendaciones de AF y la mortalidad fue algo mayor a me-
dida que aumentaba la edad (p < 0,001). La mayor reducción 
de la mortalidad en los adultos mayores puede interpretarse 

La relación entre la actividad física (AF) y la mortalidad ha 
sido ampliamente documentada. La AF influye en el peso 
corporal, pero también existen otras perspectivas interesan-
tes, como la que aborda el trabajo que hoy comentamos, 
donde se examina cómo influye la AF en las personas según 
su edad.

En concreto, se estudia la asociación entre la AF realizada 
durante el tiempo libre y la mortalidad por todas las causas 
(MCC), ajustándola por variables como nivel educativo, 
hábitos de tabaquismo, consumo de alcohol, peso corporal y 
enfermedades como hipertensión y diabetes mellitus (DM). 
La investigación analiza datos de más de 2 millones de par-
ticipantes con edades entre los 20 y los 97 años de cuatro 
cohortes multinacionales (National Health Interview Survey, 
UK Biobank, China Kadoorie Biobank y Mei Jau). Cada 
cohorte fue estudiada en periodos de tiempo diferentes. 

Los datos incluyen la AF auto declarada necesaria para estimar 
el gasto energético, la edad agrupada (20-29, 30-39, 40-49, 
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en que la AF mitiga los procesos de envejecimiento y previe-
ne enfermedades crónicas, como las cardiovasculares.

La edad también modificó las asociaciones de los otros 
factores de salud modificables (nivel educativo, hábitos de 
tabaquismo, consumo de alcohol, peso corporal y enferme-
dades como hipertensión y DM) con la mortalidad (todos 
p < 0,001), pero la magnitud de las asociaciones fue mayor 
en los grupos de edad más jóvenes que en los de más edad.

En general, el riesgo de mortalidad disminuye de manera no 
lineal con el incremento de la AF. El estudio muestra que incluso 
niveles bajos de AF generan beneficios significativos, y que la 
disminución del riesgo aumenta con niveles más altos de acti-
vidad hasta cierto punto, tras el cual se estabiliza. Por ejemplo, 
alcanzar 7,5 MET-horas/semana (recomendaciones mínimas) 
redujo el riesgo en un 14 %, mientras que cinco veces este nivel 
(37,5 MET-horas/semana) disminuyó el riesgo en un 26 %. Sin 
embargo, niveles muy altos (>60 MET-horas/semana) no suelen 
proporcionar ventajas adicionales significativas y pueden ser 
innecesarios desde el punto de vista de la salud general.

Este resultado contrasta con otros factores modificables, 
como el nivel educativo o el tabaquismo, cuya influencia 
sobre la mortalidad disminuye con la edad. Aunque robusto 

en su metodología, el estudio tiene limitaciones, como la 
dependencia de datos autoinformados de AF, que pueden in-
troducir sesgos de recuerdo. Además, la AF solo se evaluó en 
el contexto de tiempo libre, excluyendo la realizada durante 
la jornada laboral o el traslado al puesto de trabajo.

Este estudio concluye que la AF tiene un efecto protector 
contra la mortalidad en todas las edades, pero especialmente 
en adultos mayores. La promoción de la AF debe ser una in-
tervención esencial en las estrategias de salud pública, con un 
enfoque específico en fomentar niveles más altos de ejercicio 
físico en poblaciones envejecidas. Las implicaciones médicas 
de estos hallazgos refuerzan la necesidad de iniciativas globa-
les para aumentar la AF en todos los grupos de edad.
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SOLO UNO DE CADA TRES PACIENTES CON DM2 TIENE UNA HbA1c CONTROLADA Y NO TIENE OBE-
SIDAD. ESTUDIO DIAMOND-2 

Comentario del Dr. Javier Díez Espino

Médico de familia del Centro de Salud Tafalla, Navarra

eventos cardiovasculares (EvCV) y renales abre nuevas oportu-
nidades de mejora. Pero ¿las estamos aprovechando? 

Se presentan los resultados de un estudio, liderado por el Dr. 
Orozco Beltrán, a nivel nacional en el ámbito de la Atención 
Primaria (70 centros de salud) y más de 300 médicos de fa-
milia, con una participación muy activa de miembros de la 
redGDPS y del grupo de Atención Primaria de la Sociedad 
Española de Diabetes (SED).

El objetivo principal del estudio fue analizar el control glucé-
mico, del peso corporal en personas con DM2 y los patrones 
de prescripción en Atención Primaria. Se trata de un estudio 

¿Qué grado de consecución de objetivos de control tienen 
nuestros pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en 
España? En nuestro país la responsabilidad de la atención a las 
personas con DM2 recae fundamentalmente en la Atención 
Primaria. En diversos estudios publicados a lo largo de los 
años el nivel de control de HbA1c de los pacientes con DM2 
en España es, en general, superior al de los países de nuestro 
entorno y ha ido mejorando, aunque ciertamente nos gustaría 
que fueran todavía mejores. 

La incorporación, en los últimos lustros, de nuevas estrategias 
terapéuticas con fármacos que no solo contribuyen a un mejor 
control glucémico sino también a la reducción del peso y de 
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transversal sobre las historias clínicas informatizadas de 5009 
pacientes con DM2 seleccionadas de forma aleatoria.

En cuanto al tratamiento, el 13,2 % de la muestra solo recibía 
terapia de estilo de vida; el 76,5 % recibía metformina (MET); 
el 37,6 %, iSGLT-2; el 32,2 %, iDPP-4; el 12,2 %, arGLP-1; el 
18,9 %, insulina (INS); el 6,5 %, sulfonilureas (SU) y el 1,3 % 
glitazonas (PIO). La HbA1c fue inferior al 7 % en el 57,7 % de 
los pacientes y el 62,3 % cumplió con sus objetivos individua-
lizados de HbA1c. En general, el 42 % de la población tenía 
obesidad (45,6 % de mujeres frente al 39,1 % de hombres; 
p = 0,001). Las tasas de obesidad disminuyeron con la edad en 
ambos sexos. No se observó asociación entre obesidad y mal 
control glucémico (HbA1c <7 %) (43,5 % frente al 41,4 %; 
p = 0,17).

Los autores concluyen que en 2022 más del 60 % de las per-
sonas con DM2 atendidas por médicos de familia en España 
cumplieron con sus objetivos individualizados de control glu-
cémico, pero que solo una de cada tres tenía un buen control 
glucémico sin obesidad. Aun así, los datos son algo mejores 
que en otros estudios publicados. El uso de fármacos con be-
neficios cardiorrenales, en particular iSGLT-2, pero también 
arGLP-1, es superior a los datos publicados previamente en 
países de nuestro entorno.

Se trata de un estudio muy amplio, con una selección aleato-
ria de pacientes, con la participación de un numeroso grupo 
de investigadores de todo el país, aunque como todo estudio 
transversal y de participación voluntaria, no está exento de 
limitaciones y posibles sesgos. Podríamos decir que los pro-
fesionales participantes estaban especialmente interesados en 
la DM2 y los resultados corresponden a pacientes muy bien 
tratados, pero la aleatorización y el hecho de que no fueran 
exclusivamente sus pacientes reduce el sesgo de selección. La 
coherencia con estudios anteriores nos permite concluir con 
poco margen de error que representan la realidad. Por otra 

parte, al realizarse sobre historia clínica, el porcentaje de datos 
perdidos (missing) puede ser más elevado, especialmente en lo 
referente a datos socioeconómicos, adherencia al tratamiento, 
a la dieta o al ejercicio, siendo mayores de lo deseable y ponien-
do en evidencia un infrarregistro y un elemento a mejorar en 
nuestra práctica.

Entre los resultados, merece especial comentario el que, si 
se tiene en cuenta un nivel subóptimo de control de HbA1c 
7-7,5 %, que es del 16 % de la muestra, el porcentaje de pa-
cientes con niveles por debajo de esa cifra se acerca al 75 % y 
que el nivel extremo de mal control (HbA1c > 9 %) es de un 
6,6 %, inferior a los últimos datos publicados en España en 
2018 y muy inferior al de estudios realizados en otros países.

Llama la atención que los pacientes en tratamiento con fárma-
cos con riesgo de hipoglucemia (SU, glinidas e INS) presentan 
un mayor riesgo de mal control. Los autores sugieren que fár-
macos como los iSGLT-2 y los arGLP-1 pueden estar en la base 
de la mejora de control glucémico, ya que se ha incrementado 
su uso significativamente respecto a estudios anteriores, pero 
aún de forma insuficiente, dados los beneficios que aportan en 
lo referente al control glucémico, la pérdida de peso, así como 
al riesgo CV y renal. Las condiciones administrativas estable-
cidas para la financiación de los arGLP-1 o las valoraciones 
negativas al uso de los iSGLT-2 han condicionado durante 
años su empleo, aunque, ante el avance de las evidencias, ha 
aumentado su prescripción.

Pero no podemos olvidar que una Atención Primaria poten-
te, como lo es de hecho la de nuestro país, con profesionales 
competentes e implicados y que siguen las guías de práctica 
clínica elaboradas por las sociedades científicas nacionales e 
internacionales, está en la base de estos resultados que, aunque 
siempre mejorables, se encuentran a la cabeza de los países de 
nuestro entorno.
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