INTRODUCCION

El presente documento trata de ser un anélisis criti-
co de la evidencia sobre la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) por parte de la Fundacién de red de Grupos de
Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la
Salud (Fundacién redGDPS), continuacion del publi-
cado en 2011,

Esta guia aprovecha el anélisis realizado con anterio-
ridad por otras guias de practica clinica (GPC) y con-
sensos de diferentes asociaciones en relacién con
la diabetes mellitus (DM) a través de preguntas for-
muladas en formato PICO (pregunta, intervencién,
comparacion y resultados) sobre distintos ambitos
de la DM2%7.

La actualizacion se ha elaborado valorando eviden-
cias previas de nuestra edicion anterior y ahadiendo
recomendaciones nuevas en las preguntas en que se
han producido recientes ensayos clinicos o revisio-
nes sistematicas; los periodos de revisién han sido
diferentes, aunque todos (como minimo) hasta abril
de 2015, ya que durante la elaboracion de la guia se
han producido novedades relevantes que se han ana-
dido en algunos capitulos relacionados, fundamental-
mente, con el tratamiento de la hiperglucemia.

Este trabajo tiene como objetivo ayudar en la toma
de decisiones a los distintos profesionales que tra-
bajan en el ambito de la DM2 (médicos de familia,
enfermeras, endocrinélogos, internistas, educado-
res en DM, etc.), pero con un especial énfasis en su
aplicacion a la atencién primaria de salud.

Los temas abordados en esta edicién de la guia se
han ampliado, y se han anadido a los anteriores la
DM gestacional, la hipoglucemia, situaciones espe-
ciales como el tratamiento en caso de insuficiencia
renal o cardiaca, mayores de 75 anos u obesidad.
También abordamos intervenciones en higado gra-
so no alcohdlico y cribado de higiene bucodental en
DM2, asi como intervenciones para la mejora en la
adherencia terapéutica, la posible mejora con las

nuevas tecnologias o aplicaciones o los modelos
mas eficientes en la gestion de los pacientes con
DM2. Un total de 61 preguntas.

Como novedades resenables cabe destacar en el
area del cribado de la DM2 los ensayos clinicos del
ADDITION-Cambridge?, la guia del National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) de prevencion
de DM2?, la revision sistematica de la United States
Preventive Services Task Force™ y el uso de las re-
glas de prediccion de riesgo (FINnish Diabetes Rlisk
SCore [FINDRISC]) en la estrategia de prevencién
de la DM2. No existen evidencias de que el cribado de
DM2 haya disminuido la morbimortalidad derivada
de su intervencion en poblacion general; sin embar-
go, si tenemos evidencias de que las intervenciones
en grupos de riesgo disminuyen la incidencia de DM
o la retrasan, con ensayos clinicos en poblacién es-
panola™. Seguimos recomendando el cribado opor-
tunista por factores de riesgo o (nuevo) segun las
reglas de prediccion de riesgo (FINDRISC).

Quiza la gran aportaciéon en este periodo viene en el
area de la dieta con el estudio PREDIMED, en el que
el consumo de dieta mediterranea frente a la dieta
baja en grasas supuso una disminucién en los even-
tos cardiovasculares (en una poblacién en que el
50 % al menos eran personas con DM2) a la vez que
un mejor control y prevencién de la DM2 en pobla-
cion con riesgo de DM2. También existen nuevas
revisiones sistematicas a favor de las dietas de bajo
indice glucémico, bajo indice en hidratos de carbono
y dietas de alto contenido en proteinas™.

Sobre la importancia del control glucémico y los ob-
jetivos de hemoglobina glucosilada (HbA, ) en las
personas con DM2, se abre una nueva orientaciéon
derivada de la no mejora del control estricto en los
resultados finales de morbimortalidad cardiovascu-
lar. Esta orientacion trata de individualizar los obje-
tivos; estos no solo deben centrarse en la edad, el
tiempo de evolucion de la DM2, la presencia o no
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de complicaciones y la frecuencia de hipoglucemias,
sino que también deben considerar los deseos v la
capacidad de cada paciente en funciéon de su estado
cognitivo, apoyo socio familiar y esperanza de vida’.

Dentro del arsenal terapéutico y en el tratamiento
hipoglucemiante, cabe resaltar los recientes estu-
dios de seguridad cardiovascular para nuevos farma-
cos, en las familias de los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4 (iDPP-4), los inhibidores del cotranspor-
tador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2) y los anélo-
gos del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1).
Han sido numerosos, y resaltamos el EXAMINE
(alogliptina)™, SAVOR-TIMI (saxagliptina)'®, TECOS
(sitagliptina)’® o ELIXA (lixisenatida)", en los que no
se encontré inferioridad cardiovascular frente a pla-
cebo. La gran noticia ha sido la disminucién del ob-
jetivo primario (infarto agudo de miocardio no fatal
+ accidente cerebrovascular no fatal + muerte car-
diovascular) y de mortalidad general y cardiovascu-
lar en el estudio con la empagliflozina (EMPA-REG)™®
y con la liraglutida (LEADER)'® frente a placebo, que
han supuesto un nuevo planteamiento en el algorit-
mo terapéutico de la hiperglucemia en los pacien-
tes con DM2 en prevenciéon secundaria o con ante-
cedentes de enfermedad o evento cardiovascular
previo. Estan pendientes estudios de seguridad car
diovascular de exenatida y dulaglutida. Antes de
editarse esta guia se ha publicado el SUSTAIN-6
(semaglutida, producto de momento no comerciali-
zado en Espana), donde las personas tratadas con
semaglutida durante 104 semanas presentaron una
disminucién en el objetivo primario (infarto agudo
de miocardio no fatal + accidente cerebrovascular
no fatal + muerte cardiovascular); no obstante, no
hubo disminuciéon en mortalidad por todas las cau-
sas ni cardiovascular?.

Estos estudios y la reciente GPC de la NICE* sugie-
ren la prescripcion como segundo farmaco tras la
metformina en las personas con DM2 de los iDPP-4,
la pioglitazona, sulfonilureas e iISGLT-2; son de elec-
cién la empaglifiozina y la liraglutida en personas que
han padecido un evento cardiovascular.

En el &rea macrovascular no ha habido ensayos clini-
cos aleatorizados nuevos, pero los niveles de pre-
sion arterial recomendados tras varias revisiones
sistematicas y consensos se han equiparado a los
de la poblacion general (140/90 mmHg), niveles tam-
bién recomendables en pacientes con nefropatia?'.
Otras novedades las encontramos en el area del tra-
tamiento: el cambio en la combinacién de terapia de
primera eleccién (inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina + antagonistas del calcio dihi-
dropiridinicos) en pacientes no obesos?* y la toma
nocturna del segundo farmaco?. En el tratamiento de
la hiperlipidemia, varios consensos y GPC han cam-
biado el anatema de administrar estatinas en funcion
de los niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad; el criterio es el riesgo cardiovascular
del paciente y el objetivo del tratamiento no es alcan-

zar un nivel determinado de colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad, sino la intensidad/dosis
del tratamiento con estatinas que se ha de apli-
car??5, Existen diferentes maneras de evaluar el
riesgo cardiovascular de las personas con DM2; se-
guimos manteniendo una linea acorde con la no
equiparacion de la persona con DM2 como un equi-
valente coronario y manteniendo el REGICOR como
tabla de prediccién de riesgo cardiovascular en las
personas con DM?2 a pesar de la apariciéon de nume-
rosas reglas de prediccion nuevas. También han sur
gido numerosas revisiones sisteméticas sobre los
mismos estudios realizados con anterioridad en el
area de la antiagregacién con acido acetilsalicilico en
prevencién primaria y que nos mantienen en la posi-
cién de no antiagregar en prevencion primaria a las
personas con DM2%,

Dentro de la microangiopatia, tras una actualizacion
exhaustiva seguimos con la realizacién del cribado
de retinopatia cada tres ahos en las personas con un
fondo de ojo normal a través de la retinografia con
camara no midriatica de 45° con una sola fotografia di-
gital?”. En el drea del cribado en la nefropatia diabética
se anade el filtrado glomerular al cociente albumina/
creatinina en la primera orina de la manana en el inicio
de la enfermedad y anualmente con posterioridad?®.

En cuanto al pie diabético, recientemente se ha edi-
tado la GPC del NICE y se ha publicado una revision
sistematica de la Cochrane respecto a la preven-
cion a través de programas educacionales, en los
que no hay evidencias para asegurar que estos pro-
gramas reducen por si solos la incidencia de Ulce-
ras o amputaciones de pie?®. Se siguen recomen-
dando los programas estructurados de cribado,
estratificacion del riesgo y de prevencion y trata-
miento del pie de riesgo®°.

En el drea del autoanalisis, no se recomienda este
de forma sistematica en los pacientes no insuliniza-
dos y con control metabdlico estable®’. Si se reco-
mienda en pacientes insulinizados o en tratamiento
que induce hipoglucemias con el fin de prevenirlas®2.
Se adjunta un cuadro de periodicidad del autoandlisis
en funcién del tratamiento y situacién del paciente.

Existe un gran numero de situaciones especiales
que se han abordado en la guia. En personas con
insuficiencia renal y filtrado glomerular inferior a
30 ml/min/1,73 m?, se deberian prescribir iDPP-4,
repaglinida o insulina en dosis menores y no prescri-
bir metformina®. En pacientes con obesidad serian
preferentes los tratamientos con iISGLT-2 o andlogos
del GLP-1, o en pacientes > 75 afos o con multimor-
bilidad, en que los objetivos de HbA, deberian ser
més laxos (7,5-8,5 %)%*. En los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca se desaconseja la toma de pioglita-
zona y saxagliptina, asi como los iISGLT-2 en pacien-
tes con diuréticos del asa®. No se deberian prescribir
en general andlogos del GLP-1, debido a los efectos
gastrointestinales y el posible aumento de la fre-



cuencia cardiaca en estos. Los objetivos de HbA,
deberian ser laxos.

No se aconseja el cribado del higado graso no alco-
holico en las personas con DM2, tampoco la realiza-
cion de biopsias hepaticas y si la reduccion de peso
en al menos un 5 % del peso corporal®.

Se recomienda efectuar anamnesis sobre el con-
sumo de tabaco y facilitar intervenciones para su
abandono®. En cuanto a la salud bucodental, la ex
ploraciéon de dientes y encias deberia ser basica en
la exploracién inicial para ofrecer al paciente un con-
sejo sobre higiene dental®®. Se recomienda la vacu-
nacion antigripal anual en las personas con DM2%°,

Dentro de la mejora en la adherencia al tratamiento,
se indica la utilidad de las posologias sencillas, el
empleo de dosis fijas de asociaciones de farmacos
en una sola pastilla y los recuerdos a través del telé-
fono*®. En el mundo digital y de las nuevas tecnolo-
glas se recomienda la transmision de datos en tiem-
po real y las aplicaciones con calidad estandarizada
ComMo apoyo a la visita presencial®'.

Respecto a los modelos de gestion més eficiente de
las personas con DM2, destaca el modelo de aten-
cién a la cronicidad, o Chronic Care Model (CCM),
para estratificar a la poblacion con la finalidad de crear
una atencion mas definida y eficiente en funcién de
la gravedad de los pacientes. Dentro de los cambios
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