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incide de manera directa en la regulacion de la glucemia y en el
estado de salud integral del individuo.

Los objetivos de la redGDPS son desarrollar y potenciar activi-
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EpiTORIAL

Alimentacion en diabetes

Pilar Buil Cosiales
Especialista en MFyC.

RESUMEN

Eltratamiento 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 formacion en ellay estos presentan un peor control.
Debemos realizar formacion 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 mediterranea es una de las que tienen mas
evidencias tanto en prevencién 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 (sindrome cardiorrenal, enfermedad car-
diovascular) asi como a los factores socioculturales como la edad, el sexo, el estilo de vida, la etniay la accesibilidad a los
alimentos, tanto econémica como de proximidad vy cultural.

Palabras clave: alimentacién, tratamiento dietético, dieta mediterranea.

Keywords: nutrition, dietary treatment, Mediterranean diet.

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

Todos los consensos de las diferentes sociedades cientificas 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 deberia ser, presentando en todo
momento el tratamiento farmacéutico de forma mucho mds
visual y llamativa. La American Diabetes Association (ADA)
la considera uno de los pilares fundamentales y cada afo le
dedica més espacio ¢ importancia en sus recomendaciones’.

Pero cuando tenemos delante un paciente con DM2, le
damos a la dieta la importancia que tiene?, ;nos centramos
mds en los firmacos? No lo parece, solo alrededor de un 50 %
de los pacientes con diabetes refieren haber recibido educacién
diabetoldgica®. 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 adecuada’®.

;Cudndo debemos hacer la educacién en dieta? Esta actividad
debe realizarse al inicio del diagndstico y, después, de forma
periédica a lo largo de la vida del paciente. ;Preguntamos al
paciente por como realiza la dieta en cada revisién anual como
aconsejan las diferentes gufas?

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, asi como de las comorbilidades que tan frecuen-
temente la acompafan y de la prevencién de la enfermedad
cardiovascular, o su tratamiento si ya estuviera presente.

;Cudl es la composicién de la dieta que deben seguir los
pacientes con diabetes? En los tltimos afios hemos ido cam-
biando de paradigma y hemos pasado de aconsejar, como el
lector recordard, el consumo de un determinado porcentaje
de macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas y grasas)
para pasar a hablar de alimentos y, finalmente, de patrén
dietético, que lo definirfamos 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 dificil de transmitir a una
persona sin muchos conocimientos en dietética cudl debe ser

su dieta en estos términos.

:Qué patrdn dietético es el mejor? Una buena noticia para no-
sotros, hasta el momento actual, es que la dieta mediterrdnea
(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 acompafian
a la diabetes. También se ha mostrado eficaz en la prevencién
y el control de las complicaciones de la diabetes (enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal...)%.

Y cémo 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 afios 50, que la definfa como ‘consumo de una gran
cantidad de vegetales, cuyos nombres desconozco, banados en acei-
te de oliva” hasta nuestros dias.

En noviembre de 2024 se celebrd el 30 aniversario de la pu-
blicacién de la pirdmide de la DMed por la Fundacién Dieta
Mediterrdnea, que, como su nombre indica, la define en for-
ma de pirdmide, a la que afiade la forma social de la ingesta
(acompanado) y el ejercicio fisico. En la base de la pirdmide
encontramos las verduras, las hortalizas, las frutas, los cereales
y el aceite de oliva, y, en la zona superior de la pirdmide (una
menor ingesta), la reposteria y las carnes rojas. Es decir, podria-
mos decir que es un consumo bajo de carnes rojas y muy bajo o
nulo de carnes procesadas, mantequilla, helados y licteos (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 integrales’.

Pero si queremos una definicién mds operativa para transmi-
tirla a nuestros pacientes, es muy util la escala MEDAS?®, que
se evalud 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 consiguié un des-
censo de un 30 % de enfermedad cardiovascular en el estudio
PREDIMEDY, tanto en la poblacién total del estudio como en
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los pacientes con DM2. Hace unos meses ha finalizado el estu-
dio PREDIMED-Plus (ahora en fase de andlisis de datos), en
el que se ha testado un nuevo cuestionario de DMed con mds
énfasis en los cereales integrales, esperemos que los resultados
sean los esperados y nos permita disponer de otra forma ficil

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 preferencias’.
Ortras dietas como la dieta baja en hidratos de carbono, la dieta
DASH, la dieta vegana o las vegetarianas también has tenido
resultados favorables®’ 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, reposteria industrial,
alimentos procesados) y acomodar las preferencias individua-
les con el objetivo de identificar hdbitos 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)’.

sQué debemos tener en cuenta para individualizar la dieta?
Como muy bien se describe en el algoritmo de la redGDPS
publicado en un articulo de Diabetes prictica de diciembre de
2024 sobre el tratamiento no farmacolégico', primero tendre-
mos en cuenta las comorbilidades y los factores de riesgo de
nuestro paciente, y, aunque para la mayoria de ellos la DMed
sigue siendo la estdndar, en algunos la deberemos adaptar. Asi,
en aquellos pacientes con obesidad o sobrepeso, nos deberemos
centrar en que esta DMed sea baja en calorias, 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 mds importante vy, 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 continuacion, adaptar la DMed m4s 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 sindrome cardiorrenal o con hipertension

arterial incidiremos en la disminucién del consumo de sal.

También tenemos que adaptar la dieta en aquellos pacientes

cuyo tratamiento es la insulina o los medicamentos con efecto



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
adopcién o el rechazo de las normas dietéticas que mejoran la
prevencién y el control de la DM2, entre ellos la edad, el sexo
o el género, la forma de vida, las creencias, asi como los gustos
personales y la accesibilidad a los alimentos'. Deberemos uti-
lizar en todo momento un lenguaje neutro, libre de estigmas
y basado en conocimientos, respetuoso e inclusivo’. 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 mds jévenes como en los mds mayores. Sabemos que los
pacientes con DM2 jévenes 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 ademds un menor sentimiento de autoeficacia y refieren
que la dieta que deben realizar afecta a sus vidas''.

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 frégiles debemos tener en cuenta
que lo mds 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, asi las mujeres, en
general, adoptan el rol de cuidadoras del resto de la familia,
olviddndose de su autocuidado y van a escoger las necesidades
o los deseos del resto de su familia en materia de alimentacién

antes de lo que precisan para mantener su salud''.

;Tiene acceso a los alimentos que le aconsejamos? La accesi-
bilidad parece ser un tema importante tanto en los paises en
vias de desarrollo como en nuestro mundo. Vivimos en un
pais desarrollado con acceso a todos los alimentos, en nuestras
calles estdn 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 estdn asequibles en las grandes ciudades, ;pero estan
en la misma medida en nuestros pueblos?, ;en nuestros barrios?,
spodemos influir en que estén mds presentes en nuestras co-
munidades?, ;tienen el poder adquisitivo para conseguirlos?,
poseen medios de locomocién para acceder a los puntos de
venta?, stienen unos horarios y unos hédbitos de vida que les
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permitan comprarlos y prepararlos?, ;saben c6émo manipular-
los para que sean apetecibles?, ;forman parte de su forma de
vida? El personal de medicina de familia tenemos toda esta
informacién de nuestra zona bésica 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-
némicos y que acude a los bancos de alimentos. Se sabe que
los pacientes con menores ingresos econdémicos tienen una
mayor prevalencia de obesidad y un menor acceso a alimentos
sanos (inseguridad alimentaria). Los estudios indican que esta
poblacidn'? refiere que no pueden permitirse econémicamente
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 asociacion, asi como la depresion,
es mds frecuente.

Dentro de los problemas de accesibilidad, un grupo cada vez
mayor son los inmigrantes, donde las inequidades son impor-
tantes. Varios estudios realizados especificamente con poblacién
inmigrante en EEUU y Canad4 han descrito varias barreras en
estos pacientes para realizar una dieta sana, algunas son simila-
res a determinados colectivos autdctonos, como son los ingresos
econdmicos, las condiciones laborales o de vivienda, las redes
sociales, los horarios laborales o la asequibilidad; pero otras son
miés especificas como la dificultad de acceso a determinados
alimentos (que formaban parte de su dieta habitual), su coste y
no disponer de gufas adecuadas a ellos”. Un estudio realizado
con poblacién general en Los Angeles (EE. UU.) comprobé
que el 13,5% de la poblacién tenfa inseguridad alimentaria y
nutritiva, siendo los pacientes de raza asidtica los que poseen
una mayor probabilidad de tenerla. En este estudio concluye-
ron que tener menos ingresos econdmicos, la raza asidtica, ser
joven y ser mujer incrementan el riesgo de presentar DM2'.

CONCLUSIONES

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

Con la creciente prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) v la necesidad de actualizar las guias de practica cli-
nica (GPC) para mejorar la toma de decisiones en Atencién Primaria, se revisaron las guias 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 personalizacion del tratamiento segln las caracteristicas individuales del paciente vy la
coexistencia de otras enfermedades como la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal crénica.

Respecto al uso de un primer farmaco antidiabético se observa una tendencia hacia el uso de metformina para el control
de la glucemiay de iSGLT-2 o arGLP-1 para el manejo de comorbilidades. Se establecen objetivos especificos de HbAlc
entre 6,5% Yy 7 % parala mayoria de los pacientes en fases iniciales de la enfermedad.

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

Palabras clave: guias de practica clinica, diabetes mellitus tipo 2, Atencion Primaria, medicina de precision, terapia.
Keywords: practice Guidelines, Diabetes Mellitus Type 2, Primary Care, Precision Medicine, Therapy.

INTRODUCCION

La DM2 es una de las enfermedades que m4s estd aumentando Actualmente existe la necesidad de una revisién actualizada de
su prevalencia en los tltimos afios. Segin el estudio di@bet.es, el las dltimas GPC nacionales e internacionales. Todo ello viene
13,8 % de la poblacién adulta de nuestro pafs padece esta en- determinado por varios factores:

| o
fermedad’. Es por ello que muchas de las GPC, con el objetivo *  Variaciones en la prescripcién y/o utilizacién de diferentes

de orientar a los profesionales en el proceso de toma de deci- . . . .
p p intervenciones sanitarias en el abordaje de la DM2.

siones, estdn haciendo numerosos esfuerzos para actualizarse y

. g . e Necesidad de elaborar unos criterios de idoneidad y segui-
buscar tratamientos mds dirigidos y personalizados.

miento.
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¢ Desarrollo de estindares de calidad asistencial en nuestro

entorno.

e Incertidumbre en la determinacién y calificacién de los re-
sultados clinicos esperados.

* Dificultad para asimilar de manera critica el inmenso vo-

lumen de informacién disponible en la literatura cientifica
actual en la DM2.

La revisién y unificacién de las recomendaciones aportadas en
las GPC actualizadas en DM2, tanto a nivel nacional como
internacional, en los tltimos afios, nos ayudard a establecer las
recomendaciones de cémo deberfa ser la terapia farmacoldgica
inicial en el debut de la DM2.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Con la finalidad de encontrar las recomendaciones sobre el
tratamiento farmacoldgico al inicio de la DM2, se revisaron las
guias de las siguientes asociaciones, por orden segin relevancia
y dmbito: 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), Fundacién Red de Grupos de Estudio de
la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud (RedGDPS),
Sociedad Espafiola de Diabetes (SED), Sociedad Espafola
de Endocrinologfa y Nutricién (SEEN), Sociedad Espanola
de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), Sociedad
Espanola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)
(Figura 1).

Figura 1. Cronograma de las diferentes guias.

Diabetes
SED Canada

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

Se recomienda un enfoque holistico, 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, hepdticas 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 medicacién debe reevaluarse cada 3-6 meses
segun los factores anteriormente descritos en cada paciente.

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

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

* Algoritmo centrado en la reduccién 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 reduccion de la muerte por ECV, una mejoria
de la enfermedad renal crénica (ERC), una reduccién de
la hospitalizacién por insuficiencia cardfaca (IC) y/o una
posible reduccién del riesgo de accidente cerebrovascular
(ACV). Se expone un metaandlisis de 2021 con arGLP-1
que encuentra una reduccién del 14 % de eventos cardio-
vasculares adversos mayores. Otro metaandlisis en que el
uso de un iSGLT-2 resulta en una reduccién del 32 % en el
riesgo de hospitalizacién por IC y una reduccién del 15 %

AACE
SEEN ADA

semFYC NICE
IDF
SEMERGEN*

ESC SEMERGEN
RedGDPS

* Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinologfa y Metabolismo. Documento de manejo practico del paciente con DM2 en Atencién Primaria.

SEMERGEN. 2024.

Fuente: Elaboracién propia.
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en la muerte cardiovascular. Por ello, los consideran como

una terapia de primera linea.

* Algoritmo centrado en el control glucémico: se deberia ini-
ciar metformina si no hay contraindicaciones. Si la HbAlc
fuese >9% o >1,5% por encima del objetivo, serfa necesa-
rio iniciar dos firmacos hipoglucemiantes de entrada.

European Society of Cardiology (ESC - 2023). Guidelines
Jor the management of cardiovascular disease in patients
with diabetes*

Se clasifica el tratamiento antidiabético segin 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 metaandlisis de los
seis ensayos se demuestra una reduccién 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 reduccién en ECV, IM y ACV. En un metaandlisis
de siete de los ocho ensayos se muestra reduccién de

Figura 2. Recomendaciones de la ADA.

muerte por ECV (HR 0,85), IM (HR 0,88), ACV
(HR 0,81) y hospitalizacién por IC (HR 0,88).
— Dioglitazona. En el estudio PROactive se evaltian los

efectos en ECV y no se hallan resultados relevantes con
significacion estadistica.

. 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 evaldan los efectos de los iDPP-4. Se
demuestra no inferioridad estadistica pero tampoco
superioridad.

— Insulina. En el ensayo ORIGIN se evaltan pacientes
con alto riesgo ECV. Los resultados en ECV no difirie-

ron entre insulina y tratamiento estdndar.

—  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 més pro-
bable es que no hubiese diferencias en eficacia ECV.

. Medicamentos hipoglucemiantes sin valoracién 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 estadisticamente significativas.

Tratamiento de primera linea

Uso de medicamentos para reducir la glucosa en la DM2.

/\

Control de HbA1c

Reduccion del riesgo cardiorrenal

v L

Insuficiencia Enfermedad renal
cardiaca crénica

Enfermedad
HbA1lc27% cardiovascular

establecida
Metformina aGLP-10iSGLT-2

i i

iSGLT-2 iSGLT-2

Fuente: Adaptado de la ADA”.
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE -
2021). Type 2 diabetes in adults: management’

En esta GPC se recomienda iniciar el tratamiento farmacolé-
gico de la DM2 con metformina de liberacién estdndar. Si se
experimentan efectos secundarios gastrointestinales, conside-
rar metformina de liberacién modificada. Revisar la dosis de
metformina si la tasa de filtracién glomerular estimada (FG)
fuese inferior a 45 ml/minuto/1,73 m?, y suspenderla si el FG
fuese inferior a 30 ml/minuto/1,73 m?. El tratamiento con
iSGLT-2 podria 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 Canada®

La metformina se podria introducir en el momento del diag-
néstico, junto con las intervenciones de comportamiento y
estilo de vida saludable segtin el objetivo glucémico inicial. Si
no se alcanzase los objetivos glucémicos en los préximos tres
meses, se deberfa afiadir terapia antidiabética, en caso de no
haberlo hecho inicialmente, o afiadir un segundo firmaco, con
el objetivo de reducir el riesgo de complicaciones microvascu-
lares. Por lo general, la metformina deberia seleccionarse antes
que otros agentes debido a su bajo riesgo de hipoglucemia y au-
mento de peso. Si los valores de HbAlc estuviesen >1,5 % por
encima del objetivo, se deberfa considerar iniciar metformina
en combinacién con iSGLT-2 o con iDPP-4 para aumentar la
probabilidad de alcanzar el objetivo. Por tltimo, se realiza una

comparativa sobre la eficacia de los firmacos antidiabéticos:

e El riesgo de hipoglucemia se considera menor con piogli-
tazona, iDPP-4, iSGLT-2 y arGLP-1 en comparacién 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 tenfan un efecto neutro. Los ar-
GLP-1 ¢ iSGLT-2 conducen a una pérdida de peso.

* Habia evidencia de prevencién en ECV primaria para cier-
tos arGLP-1 y de prevencién en IC para iSGLT-2.

International Diabetes Federation (IDF - 2021)”

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

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

la administracién oral de medicamentos como la metformina.
En esta gufa se aborda ademds otro factor importante: el coste
de los medicamentos. En el caso de la metformina, el 0,7 % de
los hogares de paises de altos ingresos y el 26,9 % de los de bajos
ingresos, no podfan pagar este medicamento.

Fundacién Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencién Primaria de la Salud (redGDPS - 2023). Guia de
diabetes para clinicos: Recomendaciones de la redGDPS
(2018)® y Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2023)°

La elecciéon de un firmaco 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. Segin el condicionante clinico predominante:

— ECV establecida y alto RCV. Se indica iniciar con iS-
GLT-2 0 arGLP-1, junto a metformina.

— IC einsuficiencia renal. En el tratamiento inicial de elec-
cién en ambas entidades se consideran los iSGLT-2. En
caso de contraindicacién o intolerancia, se debe valorar
iniciar con metformina y/o arGLP-1. Unicamente si la
FG <15 ml/min, se prefiere iDPP-4 o insulina.

— Fragilidad. Se deberfan utilizar fdrmacos con escasos
efectos secundarios, la metformina se considera de pri-
mera eleccidn. Se pueden afadir los iDPP-4 en caso
de no conseguir control Gnicamente 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. Segtin grado de control glucémico: basado en el valor de la
HbAlc, aunque de entrada como tratamiento farmacolé-
gico inicial se recomienda la metformina.

Sociedad Espaiiola de Diabetes (SED - 2018). Recomenda-
ciones de la SED para el tratamiento farmacoldgico de la
hiperglucemia en la diabetes tipo 2: Actualizacion 2018"

La SED aconseja asociar metformina de forma concomitante
con iSGLT-2 y/o arGLP-1 desde el inicio en la mayoria de los
pacientes. En todo caso, no se recomienda demorar mds de
tres meses la introduccién de metformina si no se habfa con-
seguido el objetivo de control individualizado sin medicacién.
Existieron diferencias de criterio sobre cudndo debia hacerse
un tratamiento farmacolégico combinado desde el diagndstico,
utilizando puntos de corte de HbAlc de forma consensuada.
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Sociedad Espaiiola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN
- 2022). Abordaje Integral de las Personas con Diabetes
tipo 2"

En la GPC para ayudar a decidir el tratamiento inicial reco-
mendable, se evalta el beneficio en ECV, en enfermedad renal
¥, si es necesario, el tratamiento de la obesidad. Basindose 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 combinacién con otras terapias antidiabéticas
que hayan demostrado beneficio en ECV, IC o enfermedad re-
nal como los arGLP-1 y/o los iSGLT-2. Ademds se reconoce el
uso de arGLP-1 independientemente del IMC, por la eficacia
sobre control glucémico, el peso y el riesgo cardiorrenal.

Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC - 2019). Consenso de la semFYC para el abor-
daje en Atencién Primaria de los pacientes que padecen
diabetes tipo 2"

El consenso se lleva a cabo para incorporar las nuevas evidenci-
as aparecidas en los afos previos, asi como los nuevos firmacos
y mecanismos de accién 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 prevencién cardiovas-
cular secundaria se podria anadir, 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 Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SE-
MERGEN - 2024). Manejo prdctico del paciente con DM2
en Atencién Primaria

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 escalén propuesto para el control de la DM2. Proponen
que si no se tolera metformina en monoterapia, se priorice el

uso de iISGLT-2.

El uso anadido de iSGLT-2 o arGLP-1 debe estimarse al valorar el

condicionante clinico incluso con niveles de HbA1lc controlados.

En pacientes de reciente diagndstico con 1-2 % de HbAlc
fuera de objetivo, debe comenzarse con dos firmacos. Si la
HbA1lc es superior a 10 % se inciard insulina si existen sin-
tomas cardinales, o se empleard arGLP-1 y metformina si el
paciente estd asintomdtico.

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

ESC

Fuente: Elaboracién propia.

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

a a mostrado un aumento significativo en su preva-
La DM2 h trad t ficat

lencia y se prevé que siga incrementdndose. Las GPC estdn en
continuo cambio y adaptacién por las novedades farmacolé-
gicas que se han ido produciendo en los tltimos anos, de esta
forma se facilitan unos tratamientos mds personalizados y diri-
gidos segin una serie de condicionantes y problemas clinicos.

Aunque todavia no hay un claro consenso en el tratamiento
farmacoldgico de la DM2 en su debut. En estos tltimos afios,
las guias mds actualizadas coinciden en que todos los pacientes
con ECV o riesgo moderado/alto de padecerla se deberfan
beneficiar del uso de iSGLT-2 y/o arGLP-1 como primera
opcidn, probablemente asociados a la metformina, si no hay
contraindicacién.
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RESUMEN

Lainsuficiencia cardiaca es una entidad prevalente, especialmente en las personas con diabetes mellitus tipo 2 donde
su frecuencia aumenta exponencialmente y se asocia a un peor prondéstico. Aparte de la severidad que supone tener
una fraccion de eyeccion reducida, la comorbilidad es la norma en estos pacientes. Conocido es el denominado sin-
drome cardio-renal-metabdlico, pero otras entidades como la obesidad van también de la mano en muchos pacientes
con fraccién de eyeccion preservada.

El nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en personas con diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS
recoge en esta actualizacion nuevas comorbilidades vy los grados de recomendacion: del verde (recomendado) al rojo
(evitar), pasando por el amarillo (deberfa considerarse) o naranja (podria considerarse). Este articulo recoge la evidencia
actual que sustenta dichas recomendaciones.

Palabras clave: redGDPS, algoritmo de tratamiento, diabetes, insuficiencia cardiaca, comorbilidad, severidad.
Keywords: Heart Failure, Diabetes Mellitus Type 2, Comorbidity, Severity of IlIness Index, Algorithms, redGDPS

INTRODUCCION

La insuficiencia cardfaca (IC) es un sindrome clinico comple-
jo, consecuencia de diferentes trastornos cardfacos de distinta
indole, que acaban deteriorando el funcionalismo del cora-
zon. En el caso de las personas con diabetes mellitus tipo 2
(DM2), la IC es dos veces més frecuente en el varén y hasta
cinco veces mds en la mujer'. La IC estd experimentando un
aumento en su prevalencia global, a expensas, sobre todo, de
la insuficiencia cardifaca con fraccién de eyeccién preservada
(IC-FEp) debido al cambio del patrén demogrifico, resul-
tando en un incremento considerable del coste en salud por

paciente y ano®.

Diabetes prictica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art3

En Espana, la insuficiencia cardfaca 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 afo,
de los que mds del 50 % precisan ingreso hospitalario®. Pero lo
mids relevante de esta enfermedad es su evolucién progresiva
a lo largo de los afios, con una mortalidad elevada superior al
50% a los cinco afos; este aumento obedece cada vez mds a

causas no cardiovasculares?.

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

mellitus tipo 2 de la redGDPS

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

ALIMENTACION, EJERCICIO FISICO, REHABILITA-
CION, EMPODERAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la IC son: mejorar el estado
clinico, 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 farmacoldgico y no farmacoldgico.

Las hospitalizaciones por IC son, en nuestro pais, la pri-
mera causa de hospitalizaciones en mayores de 65 afios® y
suponen una causa progresivamente creciente de ingreso
entre la poblacién con diabetes®. Por eso, la reduccién en
el nimero de hospitalizaciones es un objetivo primordial en

estos pacientes.

Aunque hay estudios que establecen una asociacién 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 IC® comparado con un control menos
intensivo. Determinadas comorbilidades frecuentes en estos
pacientes como hipertensién arterial (HTA), arritmias, anemia
o enfermedad renal crénica (ERC), entre otros, pueden preci-
pitarla y descompensarla.

El tratamiento farmacolégico se aborda de forma diferente de-
pendiendo de si la FEVI estd reducida (IC-FEr) —<40%— o
preservada —>50 %—, con un drea intermedia con fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) entre el 41 y el
49% denominada IC con fraccién de eyeccidon 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 mds cercano al limite inferior. Este algoritmo
adna las recomendaciones de la IC-FEr e IC-FElr, aunque con

un diferente nivel de evidencia, siempre mayor en la primera.

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

con semaglutida’.

Diabetes practica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art3

La leyenda exterior de este algoritmo contempla, tanto en la
mitad superior como en la inferior, la alimentacién, el ejerci-
cio fisico, la rehabilitacién y el empoderamiento como la base
del tratamiento para todos los pacientes con IC en cualquier
situacién clinica o comorbilidad, independientemente de
la fraccién de eyeccién. En todo caso, la condicién fisica o
comorbilidad exigird una adaptacién 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 Atencién Primaria y hospitalaria, las
hospitalizaciones pueden reducirse hasta en un 30 %°®. En este
sentido, el papel de los profesionales de enfermeria resulta
fundamental. Un paciente implicado en su autocuidado serd
capaz de identificar precozmente los signos de descompen-
sacién y, en consecuencia disminuir, su riesgo de ingreso
hospitalario (IA, nivel de evidencia cientifica I y grado de
recomendacién A).

El control diario del peso, junto a la ingesta y diuresis es funda-
mental en situaciones de congestién o inestabilidad clinica. 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 dias es indicativo de retencién hidrosalina, paso previo a
una descompensacién. Cuando esta retencién sea superior a
5 litros acarrea edema periférico detectable con la exploracién
fisica. Por ello, siempre es importante conocer el “peso seco”
del paciente, aquel que tiene en situacién de euvolemia.

En condiciones normales, los pacientes con IC estable no nece-
sitan una restriccién sistemdtica en la ingesta hidrica. En caso
de congestién se puede restringir el aporte de liquidos a 2 litros
al dfa (o incluso 1-1,5 litros/dfa en caso de IC avanzada)’. Muy
importante es la restriccién de sal a < 3 gramos de sodio al
dia, prescindiendo de alimentos ricos en sal, no anadiendo sal
a los alimentos y con vigilancia de la “sal oculta” de algunos
alimentos o preparados efervescentes. Salvo en cortos periodos
de descompensacién importante, no son necesarias dietas ex-
cesivamente restrictivas. En general, la dieta mediterrdnea es la
mds recomendable, con probada evidencia en la prevencién de
la enfermedad cardiovascular y la diabetes.

La prictica de ejercicio fisico regular, al menos 30 minutos
de paseo andando o en bicicleta cinco veces por semana, es
recomendable siempre que no existan limitaciones funcionales



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

El entrenamiento especifico que habitualmente se recomienda
puede ser de dos tipos: aerébico o de resistencia. El primero,
se caracteriza por mejorar la aptitud fisica y la capacidad car-
diopulmonar, como por ejemplo caminar, correr, nadar o ci-
clismo. El segundo, implica una actividad fisica cuyo objetivo
es aumentar la potencia y fuerza muscular, como las sesiones
de musculacién. Estos programas de ejercicio fisico, asi como
la rehabilitacién cardfaca, con una supervisién correcta, han
demostrado reducir las hospitalizaciones e incluso la mortali-

dad por cualquier causa.

TRATAMIENTO DE LA CONGESTION: DIURETICOS

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 congestién en la IC. En el
caso de la insuficiencia cardfaca crénica, 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
congestién. De hecho, el empleo de diurético es un marcador
de inestabilidad clinica. Asi, un paciente que precisa dos o mds
comprimidos de diurético al dia es un paciente falsamente es-
table y llama a la optimizacidn terapéutica con otros firmacos.

Los diuréticos de asa son los de primera linea; las tiazidas, de
segunda linea y la amilorida o acetazolamida, de tercera linea. Es
destacable también el efecto diurético de los iISGLT-2 al inhibir
la reabsorcién de sodio en el tibulo contorneado proximal, lo
que conduce a una disminucién del volumen intersticial, pero
no el intravascular, con un impacto minimo en el volumen

plasmatico.

En caso necesario, el bloqueo secuencial de la nefrona median-
te la adicién de varios diuréticos con diferentes mecanismos de
accién resulta mds 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 adicién de acetazolamida o hidroclorotiazida
se ha mostrado especialmente eficaz en la recuperacion de la

euvolemia'®12,

En cualquier caso, los diuréticos no son firmacos con benefi-
cio prondstico, sino esenciales en las fases agudas de descom-
pensacién y en la prevencién y control de las reagudizaciones,
aliviando los sintomas, mejorando la capacidad de realizar

ejercicio fisico y reduciendo las hospitalizaciones (1C)*.

Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

iSGLT-2, INSUFICIENCIA CARDIACA Y DIABETES

Tras el circulo exterior de alimentacidn, ejercicio fisico, rehabi-
litacién, empoderamiento/diuréticos, este algoritmo incorpora
los iSGLT-2 a lo largo de toda la fraccién de eyeccién y co-
morbilidad. La evidencia de esta familia en la reduccién 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 prondstico a corto y largo
plazo, ya que la reduccién de las hospitalizaciones se produce

desde las primeras semanas.

Su mecanismo de accidn es la inhibicién selectiva y reversible
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 en el tibulo contor-
neado proximal, con un efecto hipoglucemiante glucostrico,
ademds de diurético e hipotensor, mayor en sujetos hiperten-
sos. Tienen también importantes efectos hemodindmicos y

anti-apoptdticos, contribuyendo ademds a la pérdida de peso.

Son férmacos bien tolerados, que se pueden dar desde tasas de
filtrado glomerular superiores a 20 ml/min/1,73m?, pudiendo
ser mantenidos hasta la didlisis'%, y no causan hipoglucemia. Los
efectos secundarios mds frecuentes son las infecciones genitales,
generalmente micéticas, en relacién con la glucosuria que pro-
ducen, solucionables con una buena higiene por los pacientes
y un tratamiento antimicdtico, sin necesidad de retirar el trata-
miento. La cetoacidosis diabética euglucémica es poco frecuente
y puede aparecer en pacientes frégiles, exigiendo en ese caso la
supresién inmediata del tratamiento y el ingreso del paciente.

En el caso de la diabetes, todos los iSGLT-2 comercializados en
nuestro pais han demostrado su eficacia en la disminucién 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 rifién y mejo-

rando la albuminuria-?.

Tras el inicio del tratamiento es esperable una disminucién de la
tasa de filtrado glomerular, que, sin embargo, no debe llevar a la
discontinuacién 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, atin en pacientes con fraccién de eyeccién
desconocida, ya que son ttiles en todo el espectro de la misma.
Junto a los andlogos del receptor del péptido similar al gluca-
gén de tipo 1 (arGLP-1), constituyen el tratamiento mds fisio-
légico del sindrome cardio-renal-metabdlico, por sus ventajas
a todos estos niveles y su beneficio pronéstico modificador de
la enfermedad.
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LA COMORBILIDAD DE LA INSUFICIENCIA CAR-
DIACA

Esta nueva edicién 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 cardiopatia isquémica, la hipertensién
arterial, la enfermedad renal crénica, la fibrilacién auricular, el

déficit de hierro con o sin anemia y la obesidad.

Cardiopatia isquémica

El tratamiento de primera linea 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 disminucién 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 simultdneo (p. €j., carvedi-
lol, nebivolol o labetalol) pueden ser preferibles debido a su
impacto metabdlico neutral o positivo. El nivel de evidencia
es IA; salvo en el caso de BB, cuando la FEVI estd entre 41 y
49 %, que baja a IIb.

El siguiente paso serfa anadir nitratos, bien de forma oral o
transdérmicos, de accidn corta, una estrategia con un alto nivel
de evidencia y, por tanto, alto grado de recomendacién. Si la
angina persiste, se puede considerar el empleo de trimetazidi-
na para el alivio de los sintomas. Finalmente, si los sintomas
persisten, se deberia considerar la cirugfa de revascularizacién

miocdrdica (CRM).

Hipertensién arterial

El abordaje de la HTA en las personas con diabetes e IC debe
perseguir un objetivo de presién arterial inferior a 130/80
mmHg* sin producir hipotensién por su conocida “curva
en jota’, si bien estudios recientes han mostrado beneficios
con objetivos mds estrictos®. Esta recomendacién puede ser
también aplicable a las personas con enfermedad renal crénica,
como recogen las actuales recomendaciones KDIGO™.

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 opcién

que cuenta con la mayor evidencia.
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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 IC*. Los BCC
serfan la dltima opcidn, si bien deben evitarse los inotrépicos
negativos como verapamilo o diltiazem en el caso de la IC-FEr.

Enfermedad renal crénica

La ERC se asocia con frecuencia a la IC y la DM2 en lo que
se conoce como el sindrome CRM (cardio-renal-metabélico),
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/valsartdn por su mejor perfil renal que IECAs/ARA
11, vigilando la hipotensién arterial”’. Es aceptable administrar
IECAs/ARA 1I 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 m?, 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 m?.
En el caso del sacubitrilo/valsartdn, las gufas de prictica clinica
de la European Society of Cardiology (ESC) recomiendan
iniciarlo con una TFGe 230 ml/min/1,73 m? y un K+ sérico

<5,4 mEq/I".

Cuando la albuminuria persista, el empleo de finerenona®?*

y semaglutida® (si coexiste obesidad) estarfan indicados por la

reduccién de la misma y la mejorfa 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 habrd 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 mds estricto
de la funcién renal y K+, mientras que los -bloqueantes en
general no precisan titulacién.

Fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds 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 IC*.



Estos pacientes tienen indicacién de anticoagulacién, mejor
con anticoagulantes orales directos que son la primera opcién
por su mayor seguridad en lo referente a eventos hemorrdgicos
respecto a los antivitamina K.

Junto a ellos, los BB, si persiste la frecuencia cardiaca elevada,
y lo BCC no dihidropiridinicos, en caso de IC-FEp, o la di-
goxina —con menor evidencia— y la cardioversién pueden
resultar eficaces en el control del ritmo cardiaco. En este senti-
do, las guias de prictica clinica suelen situar la FC éptima en
pacientes con IC y FA entre 60 y 100-110 lpm.

Finalmente, se deberdn identificar alos pacientes candidatos a la

ablacién de venas pulmonares o del nédulo auriculoventricular.

Déficit de hierro

El déficit de hierro, con o sin anemia, conlleva un peor pronds-
tico en la IC. La anemia, definida por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como un nivel de hemoglobina <12 g/dl en
mujeres y <13 g/dl en hombres, estd presente en el 25-40 % de
pacientes con IC crénica y aumenta con la gravedad de la IC.
Es mds comin en mujeres y se observa tanto en pacientes con
IC-FEr como con IC-FEp, suele ser normocitica y se acom-
pana de un recuento de reticulocitos anormalmente bajo. La
anemia también se asocia con la reduccién de la tolerancia al
ejercicio, un deterioro de la calidad de vida y un mayor riesgo
de hospitalizacién.

Lo fundamental serd siempre realizar un diagnéstico etioldgi-
co, para poder poner un tratamiento especifico. La ferrotera-
pia, preferentemente IV con carboximaltosa o derisomaltosa
en IC con FEVI <50 %, es el tratamiento de eleccién, como ha
quedado evidenciado en los tltimos estudios con estas molécu-

las?*** 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 cardiaca con fraccién de eyeccién preservada en
la persona con diabetes.

Segtn el estudio di@bet.es de la Sociedad Espafola de

Diabetes*, el 90% de las personas con diabetes en nuestro
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medio tienen sobrepeso y el 50% pueden ser diagnosticadas
de obesidad por tener un indice de masa corporal por encima

de 30 kg/m*.

La obesidad en si misma es un factor de riesgo CV indepen-
diente, mds alld 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

obesidad®.

Por ello, en la evaluacién integral de una persona con sobrepe-
so u obesidad es fundamental hacer una bisqueda proactiva de
aquellas condiciones habitualmente asociadas. Entre ellas cabe
destacar: diabetes, IC o sindrome cardiorrenal, pero también
sarcopenia, higado graso, osteoartritis, sindrome de apnea

obstructiva del suefio 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
aparicién de complicaciones cardiovasculares o conseguir
la remisién de la diabetes. Estos son posibles con medidas
higiénico-dietéticas adecuadas y modificaciones del estilo de
vida, pero, sobre todo, con firmacos como los arGLP-1 o

duales arGLP-1/GIP.

En este sentido, semaglutida tiene sendos estudios recien-

tCS36'37

que demuestran mejorias en los sintomas relacionados
con la insuficiencia cardfaca y mejorfa 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
fisico, asi como la disminucién en las hospitalizaciones y en
la mejoria de los pardmetros de inflamacién (medidos por
PCR-US). En el estudio SUMMIT?, la tirzetapida condujo
a un menor riesgo de muerte por causas cardiovasculares o
empeoramiento de la insuficiencia cardfaca que el placebo
y mejoré el estado de salud en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién 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 finerenona®.

Existen otras comorbilidades de la insuficiencia cardiaca que,
por su menor frecuencia, no son abordadas en el presente
algoritmo, pero también deben ser tenidas en cuenta como
la esteatosis hepdtica, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, el sindrome de apnea obstructiva del sueno, la de-
presién o el cdncer y los tratamientos antitumorales, entre
otras.
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mellitus tipo 2 de la redGDPS

INSUFICIENCIA CARDIACA 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/
ARAII) 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 diagnéstico. Es
preferible la instauracién de todos los grupos terapéuticos, aun
en dosis bajas, a la titulacién al alza de formacos aislados, para
después afadir otros. La evidencia es amplia en este sentido,
lo que permite el maximo grado de recomendacién sobre todo
cuando la FEVI es <40 9%?". El drbol de decision para el trata-
miento farmacoldgico de la insuficiencia cardfaca crénica de la
redGDPS es una herramienta practica a la hora de optimizar

el tratamiento médico en los diferentes escenarios clinicos de
la IC* (Figura 2).

En aquellos casos sintomdticos que, a pesar del tratamiento opti-
mizado, permanezcan en ritmo sinusal y tengan una duracién
del QRS >130 ms, la terapia de resincronizacion cardfaca puede
tener utilidad*'. En los pacientes en ritmo sinusal con frecuen-
cia cardfaca >70 lpm, la ivabradina constituye también una
alternativa de probada eficacia en aquellos que permanezcan

sintomdticos pese al tratamiento éptimo**.

El estimulador de la guanilato ciclasa soluble vericiguat tiene
indicacién en pacientes tras hospitalizacién reciente que haya

- Diabetes practica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art3

precisado diuréticos intravenosos en base a los resultados de
su estudio pivotal®. Si persisten sintomas refractarios pese al
tratamiento éptimo, o en caso de intolerancia o contraindica-
cién a INRA/IECAs/ARA 11, se podria recurrir al empleo de
digoxina, con un menor nivel de evidencia. En pacientes en
FA e IC sintomdtica es ttil para reducir la FC en reposo. En
los pacientes en ritmo sinusal solo ha demostrado mejorar los
sintomas y disminuir las hospitalizaciones, pero no aumenta la

supervivencia®.

En caso de progresién o persistencia de sintomas, intolerancia
o contraindicacién a la cuddruple terapia: hidralazina y dini-
trato de isosorbide es una combinacién que ha demostrado
reduccién de mortalidad en pacientes afroamericanos con IC-
FEr. siendo especialmente peligrosa en ancianos por el riesgo
de hipotensién®.

La terapia con dispositivos implantables se ha consolidado
como un tratamiento eficaz tanto en la prevencién primaria
de la muerte stbita con desfibriladores como en la disminu-
cién de rehospitalizaciones y de la mortalidad total, mediante
terapia de resincronizacién cardiaca. En los casos de fallo
cardfaco refractario al tratamiento médico sin otra opcidn te-
rapéutica, solo queda recurrir al trasplante cardiaco, si no hay

contraindicacién.

En fases avanzadas el objetivo del tratamiento debe centrarse
en el control de los sintomas para reducir los efectos secun-
darios del tratamiento, asi como en dar apoyo psicolégico o
cuidados paliativos™.
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Nuevo algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 de la redGDPS
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Pie de Charcot agudo: un desafio diagnodstico

Maria Josep Barcelé Picorelli
Médica de familia del Centro de Salud Santa Maria, Mallorca

RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 75 afos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de larga evolucion, hipertension arterial,
enfermedad renal crénica, fibrilacion auricular y antecedentes de pie diabético.

El paciente acude a consulta por dolor, enrojecimiento y una pequena Ulcera en el pie izquierdo. A pesar del tratamiento
antibiotico empirico y la descarga, la Ulcera evoluciona rapidamente en 48 horas, extendiéndose y profundizandose con
exposicion del tendon. Ante la gravedad del cuadro, se decide su derivacion hospitalaria.

Tras el alta, se realiza una valoracion domiciliaria a las 24 horas, donde se objetiva un deterioro general del paciente y la
aparicion 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 valoracion
y tratamiento urgente por los servicios de medicina internay traumatologia.

Palabras clave: Ulcera de pie diabético, infeccion, pie de Charcot, complicaciones diabéticas.

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

HISTORIA CLINICA

Varén de 75 afios con antecedentes de DM2 de 18 afios de
evolucion, hipertensién arterial, dislipemia, enfermedad renal
crénica estadio G3aAl, enfermedad de pie diabético con ante-
cedentes de tlcera, retinopatia diabética no proliferativa, car-
diopatia isquémica, sindrome de apneas del suefio, hipertrofia
benigna de préstata y fibrilacién auricular establecida.

Es exfumador y consume alcohol de forma moderada.

Tratamiento habitual: Atorvastatina 40 mg/24 h. Losartdn/
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. Apixabdn 2,5 mg/12 h. Linagliptina/Metformina
2,5/850 mg/12 h. Empagliflozina 25 mg/24 h.

Realiza una buena autogestion de la diabetes y el resto de
factores de riesgo cardiovascular en los tltimos afios, con se-
guimiento periédico por su equipo de Atencién Primaria.

Presenta una neuropatia distal de extremidades inferiores con
afectacién de la sensibilidad protectora y vibratoria. Hace seis
meses sufrié una udlcera neuropdtica en el pie izquierdo que
curd. Hace seguimiento en la consulta de enfermeria cada tres
meses por este motivo.
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Acude a consulta por dolor y enrojecimiento en el borde late-
ral externo del pie izquierdo y sensacién de distermia. Refiere
traumatismo leve con una silla unos dias antes.

Exploracién: Tumefaccién dorsal del antepié izquierdo. Se
observa callosidad en la regién plantar (en la base entre el pri-
mer y segundo dedo del pie), con signos inflamatorios locales.
Ugias sugestivas de onicomicosis. Ulcera de 3x2 cm con bordes
sobreelevados y lecho ulceroso fibrinoso y necrético, en la
regién dorsal-lateral del pie. Se desbrida la callosidad plantar y
la dlcera dorso-lateral, que muestran un fondo con esfacelos y
escaso exudado purulento. La prueba de contacto éseo (probe

to bone) es negativa (Figura 1).

Los pulsos pedios y tibiales posteriores bilaterales son débiles

y simétricos.

Fl indice tobillo-brazo (ITB) mostré valores de 0,7 en la ex-
tremidad inferior izquierda y de 0,8 en la extremidad inferior
derecha.

Presenta signos de infeccién leve, por lo que se inicia trata-
miento antibiético empirico 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 postquirurgico.

A las 24 h, se observa una pequefia tlcera que afecta a la piel
y al tejido subcutdneo a nivel dorsal del antepié, a nivel del

segundo metatarsiano.

Por empeoramiento clinico se modifica la pauta antibidtica
por Amoxicilina/Clavuldnico 500 mg/125 mg cada 12 h y se
intensifica el tratamiento de la diabetes con insulina basal por
mal control metabdlico.

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

Se solicita analitica urgente.
A las 24 horas se valora de nuevo.

TA: 130/70 mmHg. FC: 70 Ipm. FR: 18 rpm. Sat O2 97 %.
Ta: 36°. Afectacién del estado general.

Glucemias basales elevadas: 180-270 mg/dl. Auscultacién:
Tonos ritmicos, con soplo sistélico conocido. Buena ventila-
cién bilateral, sin ruidos sobreanadidos.

Exploracién: Edema y tumefaccién del dorso del pie izquier-
do. Pulso pedio débil. Ulcera dorso-antepié de 5x3x2 cm con

Figura 1.

exposicion de tendén y canalizacién a la tlcera dorso-lateral.
Ulcera en la regién plantar, entre el 1.° y 2. metatarsiano

sin cambios.

Analitica: 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, HbAlc 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 repolarizacién.

Diagnésticos: Ulcera de pie diabético (UPD) complicada,
empeoramiento de enfermedad renal crénica, anemia y DM2
con descompensacién hiperglucémica. Se deriva a urgencias

hospitalarias para ingreso.

Tratamiento hospitalario: Antibioticoterapia parenteral,
control glucémico con pauta intensificada de insulina para
lograr un control metabdlico estricto, manejo de la tlcera (des-
bridamiento, curas locales y valoracién por cirugfa vascular).

Figura 2.
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Diagnéstico al alta:

Enfermedad renal crénica (ERC) estadio G3 Al, 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. Ulceras isquémicas en el 1.5y
2.2 dedo que precisaron amputacién del segundo dedo. El
lecho de la amputacién presenta esfacelos. El primer dedo
tiene aspecto necrdtico con tlcera en la cara dorsal. Las ul-
ceras dorsales del antepié no presentan infeccién al alta. En
la dlcera del antepié contintia la exposicién del tendén. La
tlcera lateral presenta tejido de granulacion y esfacelos.

Figura 3.
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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 exploracién del pie se observan las lesiones descritas en el
informe de alta. Ademds, 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 valoracién
por el servicio de traumatologfa para tratamiento urgente.
(Figuras 3 y 4).

El servicio de traumatologfa inmoviliza el pie con una férula

removible, dada la necesidad de cura de las tlceras.




Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA ULCERA DE PIE edema, desnutricién, mal control metabélico, depresién u
DIABETICO otros problemas psicosociales, y fragilidad.

El paciente presenta un empeoramiento de su funcién

Se debe realizar una valoracién sistemdtica: renal y mal control metabdlico. Al alta hospitalaria hay sig-

nos de fragilidad. Todo ello son factores de mal prondstico.
1. Explorar la sensibilidad protectora y vibratoria median-

te el monofilamento y el diapasén para valorar la presencia
de neuropatia. DISCUSION
2. Explorar los pulsos pedios y tibiales posteriores y reali-

zar un ITB para valorar la presencia de arteriopatfa. El riesgo de muerte a los cinco anos de un paciente con tlcera

Estas dos exploraciones nos permitirdn clasificar la dlcera del pie diabético es el doble que el riesgo de muerte de un
en neuropdtica, neuro-isquémica o isquémica. Esta cla- paciente con diabetes sin tlcera.

sificacién es fundamental porque permitird instaurar el

tratamiento adecuado. En este caso, se inicia la cura local La tasa de mortalidad a los cinco afios de las personas con

con control del exudado, y descarga con fieltro y zapato tlcera del pie diabético es de aproximadamente el 30 %, supe-

C . 0, .y
postquirtirgico. rando el 70% en el caso de las personas con una amputacién
importante'.

3. Descartar infeccién. El diagndstico es clinico: presencia

de secrecién purulenta, induracién, dolor, calor y eritema. El predictor mds fuerte de la ulceracién es una dlcera previa

Se recoger cultivo solo si hay signos clinicos de infeccién. en el pie. La recurrencia es comuin. Quizds serfa mds adecuado

. . . . hablar de remisién ante el cierre de la tlcera que de curacién'.
Se debe realizar un estadiaje de la gravedad de la infeccién, q

ya que de ello depende el manejo. Para ello se utiliza la Aproximadamente entre el 50 % y el 60 % de las Glceras se in-
clasificacién ISDA/PEDIS (Infectious Diseases Society fectan y alrededor del 20 % de las infecciones moderadas a gra-
of America) recomendada por el International Working ves conducen a amputaciones de las extremidades inferiores'.
Group on the Diabetic Foot (IWGDF). El paciente pre-
sentaba al inicio una infeccién leve (exudado purulento, Las tlceras del pie diabético son causadas habitualmente por
afectacién de tejidos superficiales, piel y tejido subcutineo un estrés repetitivo en un drea, en pacientes con neuropatia
con una celulitis < 2 cm alrededor de la tlcera). El inicio periférica. El traumatismo relacionado con el calzado es la
del tratamiento empirico debe ser precoz con recogida causa mds frecuente. La enfermedad arterial periférica, cuando
previa de cultivo. estd presente, también contribuye al desarrollo de las tlceras. A
esto se suman otros factores potenciales comunes, incluidos los
A pesar de ello, el paciente presenta signos de empeora- cambios 6seos en el pie (artropatia de Charcot o deformidad
miento en las siguientes 48 h con aparicién de una nueva estructural relacionada con la amputacién)?.
tlcera con afectacién de tejidos profundos (tendén) y
canalizacién entre las 2 dlceras. Estarfamos ante una in- La tlcera precede a la ampuracién en el 85% de los casos. El
feccién moderada que amenaza la extremidad del paciente. manejo adecuado de esta podria evitarla.

Ademds, el paciente presenta afectacién del estado general,
b p ) o o g Se ha demostrado que el control de la hemoglobina Alc <

por lo que debemos evaluar posible toxicidad sistémica que ) . L .
, . . 7% tiene efectos positivos en la cicatrizacién de heridas y la
pondria en riesgo su vida. ., . s
prevencién de amputaciones®.

4. Descartar isquemia. Mediante la exploracién de pulsos
1 . p p y El desbridamiento quirtdrgico, la reduccién de la presidn, el
el ITB sabemos que el paciente presenta un componente . . X . e
o ) o tratamiento de la isquemia de las extremidades inferiores y
isquémico, pero que no precisa una revascularizacién in- ) ., . L, .
) o la infeccién del pie, y la derivacién temprana para atencion
mediata, previa al ingreso. e . . y ,
multidisciplinaria son terapias de primera linea para las tlceras
La infeccién y la isquemia son los dos factores agravantes del pie diabético!

mis frecuentes de una UPD. Debemos descartarlos siempre.

La descarga de la herida es importante para prevenir un trau-

5. Evaluar los factores que pueden afectar a la cicatriza- ma continuo que puede impedir la curacién o promover la

L4 ra . .
cién de la dlcera y el tratamiento. Estos factores inclu- recurrencia de la dlcera. A pesar de su eficacia superior, el uso

yen: enfermedad renal crénica (en situacién de fallo renal),
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de dispositivos no removibles estd contraindicado en pacientes
con enfermedad arterial periférica o infeccion significativa®.

En estos casos, se usardn dispositivos de descarga removibles.

Los factores asociados a una mala cicatrizacién incluyen la
enfermedad renal terminal, la enfermedad arterial periférica, la
insuficiencia cardiaca congestiva y la imposibilidad de caminar

de forma independiente.

El pie de Charcot es una enfermedad poco frecuente, asociada
a polineuropatia grave. Reconocer esta enfermedad en etapas
tempranas evita un inicio tardio de una terapia adecuada y

ayuda a minimizar la discapacidad de estos pacientes’.

Los niveles elevados de HbAlc, la duracién de la diabetes, la
micro y macroalbuminuria, la retinopatia y la aterosclerosis
(general y periférica) se identificaron como factores de riesgo
para el pie de Charcot®

La artropatia neuropdtica de Charcot es una enfermedad devas-
tadora que provoca una deformidad no reducible del pie y que
pone a los pacientes con neuropatia periférica distal en riesgo de
desarrollar tlceras neuropdticas crénicas en el pie, amputacion
importante de las extremidades inferiores e incluso la muerte. La
enfermedad suele diagnosticarse de forma errénea en las prime-
ras fases de su presentacién. Cldsicamente, el paciente presenta
un pie edematoso y eritematoso con aumento de la temperatu-
ra. Estos hallazgos no especificos conducen a una multitud de
diagndsticos 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 hinchazdén inexplicable, dolor y calor localizado en
la extremidad afectada. Se recomienda que ante la sospecha se
instaure la descarga de la extremidad de forma temprana’.

Es necesario mejorar nuestra comprensién de esta afeccién
y concienciar a los profesionales sanitarios sobre su impacto,
para avanzar y mejorar los resultados. El foco de atencién debe
estar dirigido al diagnéstico temprano y correcto.

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

- Diabetes practica 2025: 16(01):1-33. doi: 10.52102/diabet/pract.2025.1.art4

al reducir las barreras a la atencidén y aumentar el acceso a los
multiples especialistas necesarios para proporcionar una inter-
vencidn, una vigilancia y una atencién preventiva oportunas y

efectivas para las UPD~

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

consulta o evaluacién en todo momento®.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra la necesidad de una valoracién exhaustiva
del paciente con UPD, que vaya mds alld de la lesion en si.
Es fundamental evaluar: los factores de riesgo cardiovascular,
las complicaciones de la diabetes (neuropatia, retinopatia,
nefropatia), estado vascular (pulsos e ITB), la presencia de
infeccién y los factores que pueden afectar a la cicatrizacién
(enfermedad renal crénica, mal control metabdlico, desnutri-

cién o fragilidad).

La rdpida progresion de la lesion en este paciente destaca la im-
portancia de un diagndstico precoz y un tratamiento agresivo
de las tlceras de pie diabético.

El tratamiento de las UPD es complejo y debe adaprarse a las
caracteristicas de cada paciente: desbridamiento, cura local,
descarga, tratamiento de la infeccién, control metabélico y
manejo de las comorbilidades.

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

El manejo éptimo de las UPD requiere la colaboracién de un
equipo multidisciplinario. La coordinacién entre los diferentes
especialistas es esencial.
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RESUMEN

El primero de los post nos habla sobre la actividad fisica 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
fisica generan beneficios significativos y que la disminucion del riesgo aumenta con niveles mas altos de actividad hasta
cierto punto, tras el cual se estabiliza.

El segundo comentario aborda el papel de los profesionales de Atencién 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 prescripcion en Atencion Primaria. Se llegé a la conclusion de que en
2022 mas del 60% de las personas con DM2 atendidas por médicos de familia en Espafia cumplieron con sus objetivos
individualizados de control glucémico, pero que solo una de cada tres tenia un buen control glucémico sin obesidad.

Palabras clave: actividad fisica, mortalidad, Atencion Primaria, control de diabetes, estudio DIAMOND, obesidad.

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

ACTIVIDAD FiSICA: EL SECRETO PARA VENCER A LA MUERTE

Comentario del Dr. Enrique Carretero Anibarro.

Meédico de familia del Centro de Salud Puente Genil, Puente Genil (Cérdoba)

La relacién entre la actividad fisica (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 cdmo influye la AF en las personas segin

su edad.

En concreto, se estudia la asociacién entre la AF realizada
durante el tiempo libre y la mortalidad por todas las causas
(MCC), ajustdndola por variables como nivel educativo,
hdbitos de tabaquismo, consumo de alcohol, peso corporal y
enfermedades como hipertension y diabetes mellicus (DM).
La investigacién analiza datos de mds de 2 millones de par-
ticipantes con edades entre los 20 y los 97 afos 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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50-59, 60-69, 70-79 y 280 anos), las variables comentadas
y los registros de mortalidad asociados. La AF se evalué en
MET-horas por semana (equivalentes metabélicos o MET;
energia consumida mientras se permanece sentado en reposo)
y los participantes se categorizaron segin cumplieran o no las
recomendaciones de AF (al menos 150 minutos semanales
de actividad moderada). Los modelos estadisticos ajustaron
variables como edad, sexo, educacién, tabaquismo, consumo
de alcohol, indice de masa corporal (IMC), hipertensién y
DM. La mortalidad se siguié mediante registros nacionales

en un periodo medio de 11,5 afos.

Los resultados fueron realmente interesantes. La razén 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 asociacién 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 reduccién

de la mortalidad en los adultos mayores puede interpretarse
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en que la AF mitiga los procesos de envejecimiento y previe-

ne enfermedades crénicas, como las cardiovasculares.

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

En general, el riesgo de mortalidad disminuye de manera no
lineal con el incremento de la AE. El estudio muestra que incluso
niveles bajos de AF generan beneficios significativos, y que la
disminucién del riesgo aumenta con niveles mds altos de acti-
vidad hasta cierto punto, tras el cual se estabiliza. Por ejemplo,
alcanzar 7,5 MET-horas/semana (recomendaciones minimas)
redujo el riesgo en un 14 %, mientras que cinco veces este nivel
(37,5 MET-horas/semana) disminuy® 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 metodologia, el estudio tiene limitaciones, como la
dependencia de datos autoinformados de AE, que pueden in-
troducir sesgos de recuerdo. Ademds, la AF solo se evalud 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 promocién de la AF debe ser una in-
tervencion esencial en las estrategias de salud publica, con un
enfoque especifico en fomentar niveles mds altos de ejercicio
fisico 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 HbAlc CONTROLADA Y NO TIENE OBE-

SIDAD. ESTUDIO DIAMOND-2

Comentario del Dr. Javier Diez Espino
Meédico de familia del Centro de Salud Tafalla, Navarra

:Qué grado de consecucién de objetivos de control tienen
nuestros pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en
Espana? En nuestro pais la responsabilidad de la atencidn a las
personas con DM2 recae fundamentalmente en la Atencién
Primaria. En diversos estudios publicados a lo largo de los
afos el nivel de control de HbAlc de los pacientes con DM2
en Espafa es, en general, superior al de los paises de nuestro
entorno y ha ido mejorando, aunque ciertamente nos gustarfa
que fueran todavia mejores.

La incorporacién, en los dltimos lustros, de nuevas estrategias
terapéuticas con farmacos que no solo contribuyen a un mejor

control glucémico sino también a la reduccién del peso y de

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 Beltran, a nivel nacional en el 4mbito de la Atencién
Primaria (70 centros de salud) y mds de 300 médicos de fa-
milia, con una participacién muy activa de miembros de la
redGDPS y del grupo de Atencién Primaria de la Sociedad
Espafiola 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 prescripcién en Atencién Primaria. Se trata de un estudio
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transversal sobre las historias clinicas informatizadas de 5009

pacientes con DM2 seleccionadas de forma aleatoria.

En cuanto al tratamiento, el 13,2 % de la muestra solo recibia
terapia de estilo de vida; el 76,5 % recibia 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 HbAlc fue inferior al 7% en el 57,7 % de
los pacientes y el 62,3 % cumplié con sus objetivos individua-
lizados de HbAlc. En general, el 42% de la poblacién tenia
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 observé asociacién entre obesidad y mal
control glucémico (HbAlc <7%) (43,5% frente al 41,4 %;
p=0,17).

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

Se trata de un estudio muy amplio, con una seleccién aleato-
ria de pacientes, con la participacién de un numeroso grupo
de investigadores de todo el pafs, aunque como todo estudio
transversal y de participacién voluntaria, no estd exento de
limitaciones y posibles sesgos. Podriamos decir que los pro-
fesionales participantes estaban especialmente interesados en
la DM2 vy los resultados corresponden a pacientes muy bien
tratados, pero la aleatorizacion y el hecho de que no fueran
exclusivamente sus pacientes reduce el sesgo de seleccién. La
coherencia con estudios anteriores nos permite concluir con

poco margen de error que representan la realidad. Por otra
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parte, al realizarse sobre historia clinica, el porcentaje de datos
perdidos (missing) puede ser mds elevado, especialmente en lo
referente a datos socioecondmicos, adherencia al tratamiento,
a la dieta o al ¢jercicio, siendo mayores de lo deseable y ponien-
do en evidencia un infrarregistro y un elemento a mejorar en

nuestra practica.

Entre los resultados, merece especial comentario el que, si
se tiene en cuenta un nivel subéptimo de control de HbAlc
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 (HbAlc >9%) es de un
6,6%, inferior a los dltimos datos publicados en Espafa en
2018 y muy inferior al de estudios realizados en otros paises.

Llama la atencién que los pacientes en tratamiento con fdrma-
cos con riesgo de hipoglucemia (SU, glinidas e INS) presentan
un mayor riesgo de mal control. Los autores sugieren que far-
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
aun de forma insuficiente, dados los beneficios que aportan en
lo referente al control glucémico, la pérdida de peso, asi como
al riesgo CV y renal. Las condiciones administrativas estable-
cidas para la financiacién de los arGLP-1 o las valoraciones
negativas al uso de los iSGLT-2 han condicionado durante
afios su empleo, aunque, ante el avance de las evidencias, ha
aumentado su prescripcion.

Pero no podemos olvidar que una Atencién Primaria poten-
te, como lo es de hecho la de nuestro pais, con profesionales
competentes e implicados y que siguen las gufas de préctica
clinica elaboradas por las sociedades cientificas nacionales e
internacionales, estd en la base de estos resultados que, aunque
siempre mejorables, se encuentran a la cabeza de los paises de

nuestro entorno.
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