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Editorial
Vivir con diabetes tipo 2:
Guia clinica para la practica asistencial

El principal objetivo de la Fundacion redGDPS (Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de
la Salud) es el de contribuir a mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en la atencion a las personas
con diabetes y, dentro de este contexto, nos sentimos muy orgullosos de presentar una nueva actualizacion de
nuestra guia clinica para la practica asistencial que en esta edicién titulamos Vivir con diabetes tipo 2.

Han pasado ocho anos desde la edicion anterior por lo que practicamente se ha reescrito de nuevo, debido a la
gran cantidad de conceptos que han cambiado o que han surgido. En este sentido hemos actualizado todos los
capitulos, pero ademéas hemos incorporado algunos nuevos como por ejemplo: los momentos clave en la historia
natural de la diabetes tipo 2, la monitorizacion continua de la glucosa o la utilidad de la inteligencia artificial®.

En relacion a la calidad y presentacion de los contenidos, todos ellos se basan en las evidencias mas recientes
y relevantes, y hemos intentado resumir de manera fiel y clara todas las recomendaciones disponibles, me-
diante la confeccion de multiples tablas y figuras que facilitan su lectura y comprension, asi como mediante la
incorporacion de todos los algoritmos y materiales de los distintos grupos de trabajo de la redGDPS. Al ser una
guia online, es una guia viva, y su contenido podra actualizarse a medida que aparezcan nuevas evidencias.

La guia tiene 35 capitulos méas una introduccion, organizados en seis bloques: diagnéstico y abordaje inicial,
tratamiento, comorbilidades, complicaciones, situaciones especiales y organizacion de la atencion y nuevas
tecnologias. Todos los capitulos siguen la misma estructura: unos puntos clave al principio, tablas y algoritmos
con su fuente, un recuadro final «Para llevarse a la consulta» con acciones concretas, y bibliografia revisada. La
idea es que se pueda consultar en dos minutos, entre paciente y paciente.

Ha sido escrita por once autores, entre los que se encuentran médicos, enfermeras y farmacéuticos, con el fin
de dotarla del punto de vista de los distintos actores que intervienen en la practica asistencial. Ademas, también
han colaborado como revisores un grupo de expertos en los distintos temas, con el fin de alcanzar un amplio
consenso en todos aquellos aspectos que pudiesen generar controversia.

Esta guia, al igual que todos los materiales elaborados por la redGDPS, es de acceso gratuito y libre para todos
los profesionales sanitarios que la quieran obtener y esta disponible en la pagina web de la redGDPS (www.
redgdps.org)3.

Tan solo nos queda animar a todos aquellos profesionales que colaboran en la atencion a las personas con
diabetes a que conozcan y utilicen esta guia como una de las referencias Utiles para actualizarse y prestar una
atencion a sus pacientes con la maxima calidad. Seran bienvenidas todas aquellas sugerencias que contribuyan
a mejorarla.

En nombre de todos los autores y revisores, a quienes agradecemos su inestimable colaboracion firmamos esta
presentacion:

Coordinadores: Sara Artola Menéndez y Javier Garcia Soidan.

Autores: Sara Artola Menéndez, Luis Avila Lachica, Oscar Bar6 Pato, Enrique Carretero Anibarro, Nuria Casado
Pradas, Francisco Javier Garcia Soidan, Clara Guede Fernadndez, Carlos Hernandez Teixidd, Inés Mera Gallego,
Xiana Rodriguez Villalén y Noelia Sanz Vela.
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Introduccion
Momentos clave en la historia natural de la DM2

PUNTOS CLAVE

1. La DM2 no es un diagnéstico binario: es una enfermedad progresiva, con fases biolégicas y clinicas que
van de la resistencia a la insulina a las complicaciones establecidas.

2. Esta guia se organiza en torno a cinco momentos clave de la historia natural de la diabetes, cada uno con
Sus propias tareas y pruebas.

3. El debut concentra la mayor carga de trabajo: diagndstico, clasificacion, estadiaje, valoracion de complica-
ciones y comorbilidades, y un plan inicial de educacion terapéutica y tratamiento.

4. Ante un adulto sin obesidad o de progresion rapida, conviene descartar una diabetes tipo 1 o secundaria
antes de etiquetar sin més como DM2 (véase Capitulo 1).

1. Cémo usar esta guia

El principal objetivo de la Fundacion redGDPS (Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de
la Salud) es contribuir a mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en la atencion a las personas con
diabetes (Garcia Soidan J, 2018). Esta guia online ofrece un resumen préactico para la consulta, organizado en
capitulos con tablas, figuras, recomendaciones y mensajes clave, pensado para consultarse de forma puntual
mas que para una lectura lineal.

2. Una enfermedad progresiva

La diabetes tipo 2 (DM2) no es un diagnéstico binario (“si/no diabetes”), sino una enfermedad progresiva con
fases bioldgicas y clinicas. La secuencia habitual es resistencia a la insulina, disfuncion progresiva de la cé-
lula beta, hiperglucemia mantenida y, finalmente, complicaciones microvasculares y macrovasculares (Gomez-
Peralta F, 2024).

3. Momentos clave en la historia natural de la diabetes
Se pueden identificar una serie de momentos clave en la historia natural de la diabetes (ADA, 2026):

e Al debut: diagndstico, clasificacion y estadiaje. Registro en la historia clinica. Valoracion inicial de complicacio-
nes y comorbilidades. Establecer objetivos de control personalizados. Un plan de educacion terapéutica (ET) y
de tratamiento farmacoldgico.

e Primera vez que acude a consulta: conviene un resumen de la historia diabetolégica que incluya fecha y edad
al diagnéstico, valor de hemoglobina glicada (HbA1c) (hemoglobina glicada) y circunstancias acompanantes.

e Al ano: evaluar el grado de control, la adherencia a estilos de vida y al tratamiento farmacoldgico. Reconsiderar
la clasificacion.

e Tras la primera complicacion o ingreso: reevaluar los objetivos de control y reajustar la ET y el plan terapéutico.

e Inicio de la insulinizacion: revisar la ET y completarla con las situaciones nuevas (hipoglucemias y manejo del

glucagon), capacitar en la técnica de inyeccion y en el autoandlisis capilar o el sensor de monitorizacion conti-
nua de glucosa (MCG). La Tabla 1 resume qué valorar en cada momento.
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Tabla 1. Qué valorar en cada momento clave

Momento Qué hacer Analitica Otras pruebas

Diagndstico, clasificaciony
estadiaje. Antecedentes familiares

. Glucemia, HbA1c, SOG. ECG. Oftalmologia/
y personales, comorbilidades. . i »
. . - . » Colesterol total, cHDL, retinografia. Vacunacion
Habitos toxicos, suefio, alimentacion, . .
Al debut etercicio. farmacos diabetogénicos cLDL, TG, Lp(a). Creatinina, (gripe, neumococo,
CJonocin{ientos actitud anfie Ia DM2 FGe, 4cido urico, CAC. GOT, | hepatitis B, herpes zéster,
oL, ‘y .. | GPT,GGT,FIB-4.TSH. COVIDYy tétanos).
Exploracién fisica completa. Objetivos
de control, ET y tratamiento.
. Fechay edad al diagnéstico. ,
Primera vez que . . . Segun el momento
Cifrade HbA1cy circunstancias . —
acude a consulta . evolutivo.
acompanantes.

Anti-GAD, insulina basal,
Gradod trol. Adh i
rado de contro erencia a HOMA-IR. péptido C, més

. estilos de vida y al tratamiento . ECG. Oftalmologia/
Al ano las del debut y vitamina . ) »
retinografia. Vacunacion.

farmacoldgico. Reevaluar la
g B12 (si tratamiento con

clasificacion. .
metformina).

12 complicacién Reevaluar los objetivos de control. ; L.
Seguln las complicaciones. —

oingreso Reajustar [a ET y el plan terapéutico.
Glucemia, HbA1c, TIR/TAR/
. Técnica de inyeccién. Autoandlisis o TBR/CV, colesterol total, . . .
Iniciode la . . . Manejo de la hipoglucemia.
insulinizacion sensor. Hipoglucemias. Reevaluar la cHDL, cLDL, TG, creatinina, Sensores. Glucagsn
ET. FGe, acido drico, CAC, GOT, -cagon.

GPT, GGT.

Anti-GAD: anticuerpos contra la descarboxilasa del acido glutamico; CAC: cociente albimina/creatinina; cHDL: colesterol unido a lipoprotei-
nas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; ET: educacion terapéutica; FGe:
filtrado glomerular estimado; FIB-4: indice de fibrosis 4; GGT: gamma-glutamil transferasa; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT:
transaminasa glutamico-pirdvica; HbAlc: hemoglobina glicada; HOMA-IR: modelo homeostético de evaluacion de la resistencia a la insulina;
Lp(a): lipoproteina(a); SOG: sobrecarga oral de glucosa; TG: triglicéridos; TIR/TAR/TBR/CV: tiempo en rango/por encima del rango/por
debajo del rango/coeficiente de variacion; TSH: tirotropina.

Fuente: Elaboracién propia, adaptada de ADA, 2026.

4. Valoracién inicial en el debut
Al diagnéstico conviene una valoracion estructurada que va mas alla de la analitica:

1. Preguntar por antecedentes familiares de diabetes y de enfermedad cardiovascular precoz.

2. Valorar la presencia de complicaciones cronicas: macrovasculares (enfermedad coronaria, cerebrovascular,
arterial periférica o insuficiencia cardiaca) y microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia).

3. Determinar la presencia de otros factores de riesgo: tabaquismo, hipertension arterial, obesidad y dislipemia.
4. Analizar el estilo de vida (actividad fisica y alimentacion), la duracion del sueno y el entorno familiar y social,
para valorar las posibilidades reales de actuacion (algoritmo de tratamiento no farmacolégico de la redGDPS).

5. Investigar el uso de medicamentos que puedan influir en la glucemia (corticoides, diuréticos, betabloqueantes,
neurolépticos, antidepresivos triciclicos, antirretrovirales, inmunosupresores o anabolizantes).
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6.

10.

Indagar sobre los conocimientos, valores y miedos de la persona acerca de la enfermedad y su tratamiento,
y valorar el cribado de depresion y ansiedad si hay alta preocupacion por las complicaciones o el tratamiento.

Exploracion general completa: presion arterial, peso, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura,
palpacion tiroidea, examen ocular (fondo de ojo, tonometria y agudeza visual), inspeccion de piel, boca y pies.

Valorar HbA1lc, perfil lipidico, funcion hepética, estimacion del indice de fibrosis 4 (FIB-4), funcion renal (crea-
tinina, filtrado glomerular estimado y cociente albdmina/creatinina) y funcion tiroidea.

Valorar el estado vacunal: gripe, neumococo, hepatitis B, herpes z6ster, COVID y tétanos.

Descartar una diabetes tipo 1 o secundaria. La determinacion de anticuerpos anti-GAD es dtil en el diagndstico de
la diabetes tipo 1 de inicio lento en el adulto (LADA). El péptido C, el indice HOMA-IR (modelo homeostatico de eva-
luacion de la resistencia a la insulina) o el cociente triglicéridos/colesterol HDL (TG/cHDL) > 2,1 son estimaciones
Utiles de la resistencia a la insulina (véase Capitulo 1). Indicado sobre todo en personas adultas sin obesidad y con
progresion rapida.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

. La DM2 progresa: revisar el estadio y el fenotipo de la persona, sin quedarse solo en la HbA1c.
. En el debut, no limitarse a la analitica: registrar fecha, clasificacion y un plan inicial de educacion terapéu-

tica.

. Al iniciar la insulinizacion, capacitar en la técnica de inyeccion y en el manejo de la hipoglucemia, sin

dar por hecho que ya se conocen.

. Ante un debut atipico —adulto sin obesidad, progresion rapida—, pensar en LADA o en diabetes se-

cundaria antes de etiquetar sin mas como DM2.
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1. Definicion, diagndstico, clasificacion y estadificacion

PUNTOS CLAVE

1. Los umbrales diagndsticos son valores consensuados sobre variables continuas, elegidos porque a partir
de ellos aumenta con claridad el riesgo de retinopatia. No son fronteras bioldgicas.

2. Glucemia en ayunas, HbA1c y sobrecarga oral de glucosa son igualmente validas, pero no identifican a las
mismas personas: la discordancia entre ellas es la norma.

3. Salvo hiperglucemia inequivoca con sintomas, el diagndstico exige dos resultados alterados, que pueden
obtenerse en la misma muestra.

4. La clasificacion clasica sigue vigente, pero bajo la denominacion DM2 conviven fenotipos distintos (SIDD,
SIRD, MOD, MARD) con prondstico y tratamiento diferentes. Fenotipo y estadio son dinamicos.

1. Definiciéon

La diabetes mellitus (DM) engloba un conjunto de trastornos metabdlicos que comparten un rasgo comun:
la hiperglucemia crénica, por defectos en la secrecion de insulina, en su accion periférica o en ambas. La
alteracion no se limita a la glucosa, y a medio-largo plazo se traduce en complicaciones microvasculares y ma-
crovasculares. La definicion que se utiliza en la consulta, sin embargo, es puramente glucémica: el diagndstico
se establece por un nimero, cuando la enfermedad lleva anos instalada.

2. Diagnéstico

El diagnostico se sustenta en un hecho epidemioldgico: por encima de determinados valores de glucemia —o
de su equivalente, la hemoglobina glicada (HbAlc)— la prevalencia de retinopatia aumenta de forma acusada.
Sobre esa base se fijaron por consenso los puntos de corte que se utilizan (Tabla 1; ADA, 1997; WHO, 19499;
ADA, 2026).

Tabla 1. Criterios diagndsticos, categorias de riesgo y cautelas de cada prueba

Prueba Diabetes Prediabetes Ventajas y cautelas
Glucemia Glucemia basal alterada: Barata, sencillay reproducible, pero con alta variabilidad
2126 mg/dl " | diaadia. Usada sola deja sin identificar a bastantes

plasmatica en 100-125 mg/dl (ADA);

(7,0 mmol/I) personas con diabetes, sobre todo mujeres y mayores,

ayunas (2 8 h) 110-125 mg/dl (OMS) .. . .
cuya alteracién predomina tras la ingesta.
Refleja la glucemia media de 2-3 meses, sin ayunoy
HbA1c (método Riesgo elevado: COI”l poca variaFién con enfermeqades i|:1tercurre‘ntes.
. >6,5% Mas cara. No fiable en hemoglobinopatias, anemia,
estandarizado 5,7-6,4% e ., . s
(48 mmol/mol) hemodlisis, transfusién reciente, ERC avanzada, diélisis o
NGSP/IFCC) (39-47 mmol/mol) ., , . . .
gestacion; varia con etniay edad. No sirve para DM1 ni
hiperglucemia de instauracion rapida.
Prueba de referencia; la Unica que detecta la intolerancia
Sobrecarga oral . ala glucosay mas casos que las otras dos. Costosa, dura
> 200 mg/dl Intolerancia a la glucosa: o
de glucosa dos horas, sabor desagradable y alta variabilidad. Se
(11,1 mmol/I) 140-199 mg/dl .
(75g,2h) reserva para el embarazo y casos con sospecha clinicay

pruebas basales no concluyentes.
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Prueba Diabetes Prediabetes Ventajas y cautelas

Glucemia al azar
con sintomas
cardinales o crisis
hiperglucémica

> 200 mg/dl = Unica situacion que no precisa confirmacion.

ADA: American Diabetes Association; DM1: diabetes mellitus tipo 1; ERC: enfermedad renal crénica; HbAlc: hemoglobina glicada; IFCC:
International Federation of Clinical Chemistry; NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Fuente: Adaptado de ADA, 2026 y WHO, 1999. Obsérvese que los intervalos de glucemia basal alterada difieren entre ambas fuentes.

Como se confirma. Con sintomas inequivocos y glucemia al azar > 200 mg/dl basta una determinacién. En el
resto de casos hacen falta dos resultados alterados, de la misma muestra —por ejemplo, glucemia en ayunas
y HbAl1c a la vez— o de dos extracciones. Si son discordantes, se repite la alterada sin demora (ADA, 2026).

3. Clasificacién

La clasificacion clasica distingue cuatro grandes categorias: DM tipo 1, DM tipo 2, diabetes gestacional y
otros tipos especificos (ADA, 1997; ADA, 2026). Sigue siendo Util y es la que estructura la asistencia, pero se
le ha reprochado —con raz6n— que incluye bajo la etiqueta “DM2” a poblaciones muy distintas entre si. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) actualizé su propia clasificacion en 2019: mantiene la diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), la DM2, la diabetes gestacional y otros tipos especificos, pero anade dos categorias nuevas para
los casos que no encajan bien en las anteriores —los “tipos hibridos de diabetes” y la “diabetes no clasifica-
da”— y deja de reconocer subtipos dentro de la DM1 y la DM2 (WHO, 2019).

El andlisis de conglomerados de la cohorte sueca ANDIS (All New Diabetics In Scania), en 8480 personas con
diabetes de reciente diagnéstico, identifico cinco subgrupos reproducibles a partir de seis variables: anticuerpos
anti-GAD, edad al diagnéstico, indice de masa corporal (IMC), HbAlc y las estimaciones HOMA2 de funcién
de la célula beta y de resistencia a la insulina (Ahlqvist E, 2018). Difieren en su progresion y en su riesgo de
complicaciones, y se han replicado en cohortes de distintas ascendencias (Misra S, 2023). El grupo AGORA
ha adaptado la propuesta a la Atencidon Primaria: se descarta primero la autoinmunidad y las cuatro categorias
restantes se clasifican segun edad, secrecion de insulina, resistencia a la insulina y adiposidad (Tabla 2;
Gomez-Peralta F, 2024).

Tabla 2. Fenotipos de diabetes del adulto

Fenotipo Rasgos definitorios Riesgo predominante

. Anti-GAD positivos, baja secrecion de insulina, IMC bajo, L . |
jjtlgnDn:iieetZiave mal controFI). Incluye Dl\iIl y LADA; se maneja como DMJI. El’e(:zfec.:ijtﬁor:I:é)[;irc?atl:?np;tlli:a

ANDIS: 6,4 %.

SIDD Déficit grave de Anti-GAD negativos, perfil similar al SAID: insulinopenia, Retinopatia. Progresion rapida a
insulina HbA1c elevada, adiposidad normal. ANDIS: 17,5 %. insulina
SIRD Resistencia grave Obesidad, resistencia intensa a la insulina, secrecién Enfermedad renal diabéticay
alainsulina elevada, inicio tardio, HbA1c baja. ANDIS: 15,3 %. esteatosis hepatica
MOD Diabetes leve Obesidad de inicio precoz, sin resistencia marcada, curso Complicaciones mecanicasy
asociada a obesidad poco progresivo. ANDIS: 21,6 %. metabdlicas de la obesidad
MARD Diabetes leve Inicio tardio, sin rasgos extremos; el grupo mas numerosoy | Bajo riesgo global. Sarcopeniay
asociada ala edad de curso mas benigno. ANDIS: 39,1 %. bajo peso en fases avanzadas

DM1: diabetes mellitus tipo 1; HbAlc: hemoglobina glicada; IMC: indice de masa corporal; LADA: diabetes autoinmune latente del adulto.

Fuente: Ahlqyist E, 2018 (cohorte ANDIS, n = 8480); adaptacion de Gomez-Peralta F, 2024. Las frecuencias son las de la cohorte ANDIS
original; otras cohortes de replicacion arrojan cifras algo distintas (véase Misra S, 2023).
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SAID: cuando sospechar autoinmunidad bajo una etiqueta de DM2. El fenotipo SAID agrupa dos velocidades
del mismo problema: la DM1 clasica, de progresion rapida, y la LADA, de progresion lenta, que representa apro-
ximadamente el 5-10 % de las personas adultas etiquetadas como DM2 y hasta el 10-15 % de quienes tienen
un IMC bajo. Conviene sospecharla ante un fallo precoz a los antidiabéticos orales (menos de 3-5 afos desde
el diagndstico), un debut antes de los 40 anos, la coexistencia de otra enfermedad autoinmune, una respuesta
escasa al cambio de estilo de vida o una cetosis sin desencadenante claro; en estos casos, la determinacion
de anti-GAD es la primera prueba a solicitar (Tabla 3; Buzzetti R, 2020).

Tabla 3. DM1 clasica, LADA y DM2: claves diferenciales

Caracteristica DM1 clasica LADA DM2
Infancia o adolescencia Adulto (> 40 afios, en aumento
Edad de debut . Adulto (30-60 afios) .. (
(< 35 afios) en jovenes)
Progresién a Variable, con frecuencia tardia
. g‘ . Rapida (meses a 2-3 afios) Lenta (afos)
insulinodependencia 0 ausente
. Con frecuencia varios Habitualmente uno .
Autoanticuerpos . . Negativos
positivos (anti-GAD)
Excepcional (salvo cetoacidosis
Cetoacidosis al debut | Frecuente Infrecuente 8 Lo ( .
euglucémica por iSGLT-2)
Respuesta a
P Nula o minima Transitoria (meses a afnos) Habitualmente presente

antidiabéticos orales

DM1: diabetes mellitus tipo 1; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; LADA: diabetes autoinmune latente del adulto.
Fuente: Buzzetti R, 2020.

Péptido C. Se produce en cantidad equimolar a la insulina, de modo que es un buen marcador de secrecién
endogena. Con una determinacion al azar se definen tres categorias que, en la propuesta AGORA, se traducen
en decisiones terapéuticas (Buzzetti R, 2020; Gomez-Peralta F, 2024): por debajo de 0,3 nmol/I, insulinopenia
grave y pauta de insulina multiple como en la DM1; entre 0,3 y 0,7 nmol/I, situacion intermedia, valorando
antidiabéticos no insulinicos mas insulina basal; por encima de 0,7 nmol/l, reserva pancreatica aceptable y
antidiabéticos no insulinicos segun el fenotipo. Debe interpretarse siempre junto a la glucemia simultdnea: un
valor bajo en hipoglucemia no indica insulinopenia.

Resistencia a la insulina. No hay un método sencillo y validado para medirla en la practica diaria. El cociente
triglicéridos/colesterol HDL es una estimacion de la resistencia a la insulina y el sustituto méas accesible, reco-
mendado por AGORA (Gomez-Peralta F, 2024). No existe un punto de corte universalmente aceptado: el 6ptimo
depende del sexo, la etnia, la edad y la poblacion estudiada, y se sitia orientativamente entre 2 y 3 (Kosmas
CE, 2024). En la mayor cohorte disponible el valor 6ptimo para predecir diabetes incidente a 10 anos fue 2,1,
con un éarea bajo la curva de 0,68 (Yuge H, 2023). Es una herramienta orientativa, no un criterio diagndstico.
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4. Estadificacién

“

Al fenotipo, que responde a “squé tipo de diabetes tiene esta persona?”, se le superpone el estadio, que
responde a “sen qué momento de la enfermedad esta?”. La propuesta, tomada del modelo aceptado para la
DM1 (Gémez-Peralta F, 2024; Samson SL, 2026), distingue cuatro estadios (Tabla 4).

Tabla 4. Estadios evolutivos: definicion, seguimiento y enfoque terapéutico

Estadio Definicion Seguimiento Enfoque terapéutico

Predisposicion genéticay
1 biomarcadores preclinicos, sin Anual
alteracion de la glucemia

Estilo de vida. En SIRD y MOD, valorar
intervencion intensiva o cirugia metabdlica

Disglucemia: intolerancia ala Estilo de vida intensivo. Metformina o
5 glucosa, glucemia basal alterada o Anual pioglitazona en fenotipos con resistencia
HbA1c 5,7-6,4 %, con o sin dislipemia alainsulina. Insulina precoz si hay
o hipertension insulinopenia (SIDD)
2-3 veces cada afio, con X o
Diabetes establecida, sin monitorizacién continua Farmacos modificadores de la enfermedad
3 L. o . (iSGLT2, arGLP1) en SIRD y MOD. Insulina
complicaciones clinicas de glucosa en fenotipos

. . - basal-bolo en SIDD
insulinopénicos

Diabetes evolucionada. con Afadir insulina basal. Objetivos
4 L. o 2-3 veces cada ano individualizados (HbA1c < 8 %). Simplificar
complicaciones clinicas . . -

y desintensificar en fragilidad

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; HbAlc: hemoglobina glicada; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
Fuente: Adaptado de Gomez-Peralta F, 2024.

Conviene insistir en que las fronteras entre fenotipos y entre estadios son porosas (Gomez-Peralta F, 2024). Una
intervencion intensiva, un agonista del receptor de GLP-1 (arGLP1) o la cirugia metabdlica pueden reclasificar a
una persona e incluso llevarla a la remision. Etiquetar si, pero con lapiz.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Antes de pedir otra prueba, comprobar si ya hay dos resultados alterados: el diagnéstico puede estar hecho.

2. Ante un adulto sin obesidad, con debut antes de los 40 anos o fallo precoz a los orales, pedir anti-GAD
antes de asumir que es una DM2 mas.

3. El fenotipo (SAID, SIDD, SIRD, MOD, MARD) orienta el prondstico y el tratamiento tanto como la HbAlc.
4. Reevaluar el fenotipo y el estadio ante cualquier cambio relevante: no son etiquetas fijas.

5. El cociente TG/cHDL es una aproximacion util a la resistencia a la insulina cuando no hay nada mejor a
mano, pero no es un criterio diagndstico.
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2. Prediabetes: poblacion de riesgo, diagnodstico precozy prevencion

PUNTOS CLAVE

1. La prediabetes es un marcador precoz de riesgo cardiometabdlico y una oportunidad de prevencion. La
progresion es variable. Una parte de las personas revierte a normoglucemia.

2. Los puntos de corte difieren entre organizaciones. Conviene saber cuél se esta aplicando antes de etiquetar
a nadie.

3. La combinacion de glucemia basal alterada y HbA1c elevada identifica el perfil de mayor riesgo, muy por
encima de cada alteracién por separado.

4. La intervencion sobre el estilo de vida es la primera Iinea para todos. En Espana la metformina no tiene
indicacion autorizada para prevenir la DM2.

1. Definiciéon

La prediabetes es una alteracion de la glucosa que no alcanza criterios diagnosticos de diabetes. Se identifica
por glucemia basal alterada (GBA), intolerancia a la glucosa (ITG) o hemoglobina glicada (HbA1c) en rango de
riesgo, con puntos de corte que difieren entre organizaciones (Tabla 1). Supone mayor riesgo de progresion
a DM2, sobre todo junto a otros factores cardiometabdlicos, pero no implica una evolucion inevitable: puede
revertir a normoglucemia (WHO, 2006; Mata-Cases M, 2015; ADA, 2026a).

Tabla 1. Puntos de corte para el diagndstico de prediabetes

Organizacion Glucemia basal alterada SOGalas2h HbA1c
ADA 100-125 mg/dI 140-199 mg/dl 5,7-6,4 %
OMS 110-125 mg/dl 140-199 mg/dl No establece punto de corte
Consenso espaiiol (SED) 110-125 mg/dl 140-199 mg/dl 6,0-6,4%

ADA: American Diabetes Association; HbAlc: hemoglobina glicada; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de glucosa.
Fuente: WHO, 2006; Mata-Cases M, 2015; ADA, 2026a.

; i 5 ibar?
2. ;A quién y c6mo cribar?

e Cribado oportunista. La ADA recomienda determinar la glucemia basal en todo adulto a partir de los 35 arios,
y a cualquier edad si hay sobrepeso u obesidad con al menos otro factor de riesgo; si es normal, se repite
cada 3 anos (ADA, 2026a). El consenso espaniol de 2015 situaba el umbral en los 45 anos y una periodicidad
de 4 anos (Mata-Cases M, 2015). Son personas de riesgo quienes tienen antecedentes familiares de primer
grado, hipertension, dislipemia, obesidad, enfermedad hepatica metabdlica (EHmet), farmacos hiperglucemian-
tes, diabetes gestacional o patologia obstétrica previa, GBA o ITG conocidas, sindrome de ovario poliquistico
y determinadas etnias; en ellas la glucemia basal se determina anualmente. Ante una GBA de 110-125 mg/d|l
conviene ampliar con HbAlc o sobrecarga oral de glucosa (SOG).

* Cribado en dos etapas. Primero el cuestionario FINDRISC, a partir de los 40 afnos, o entre los 25 y los 39 si
existen factores de riesgo; después, glucemia basal segun la puntuacion obtenida (Mata-Cases M, 2015).

El FINDRISC estima el riesgo individual de DM2 y ayuda a decidir si conviene ampliar el estudio con una analiti-
ca; por si solo no diagnostica nada (Tabla 2; Lindstrom J, 2003).
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Tabla 2. Cuestionario FINDRISC: variables y puntuacion (0-26 puntos)

Variable Puntos Variable Puntos
4<5?554=—02 <2520
Edad (afios) c5.44-3 IMC (kg/m?) 25-29.9=1
> =
>65=4 230=3

H<94/M<80cm=0

Si=0
Perimetro de cintura H 94-102/M 80-88 = 3 Actividad fisica 2 30 min/dia Nlo _
H>102/M>88=4
Fruta o verdura a diario S1=0 Tratamiento No=0
No=1 antihipertensivo Si=2
No =0 Ninguno =0
Glucemia elevada previa Si=5 Familiares con diabetes Abuelos, tios o primos = 3

Padres, hermanos o hijos = 5

IMC: indice de masa corporal.

Riesgo de DM2 a 10 anos: < 7, bajo (= 1/100); 7-11, ligeramente elevado (= 1/25); 12-14, moderado (= 1/6); 15-20, alto (= 1/3); > 20,
muy alto (= 1/2). H: hombre; M: mujer.

Fuente: Lindstrém J, 2003.

3. ;Cémo prevenir la progresion a DM22

En la cohorte espanola PREDAPS, la coexistencia de GBA y HbAlc elevada identifico el perfil de mayor riesgo:
6,68 casos por 1000 personas-ano, frente a 2,27 con GBA aislada y 1,18 con HbAlc aislada. La obesidad
abdominal y la hipertension se asociaron de forma independiente a mayor riesgo (Ezquerra-Lazaro |, 2019). Son
las personas en las que conviene intensificar la intervencion y estrechar el seguimiento.

El estado glucémico debe reevaluarse al menos una vez al ano con glucemia y HbAlc, acortando el intervalo
cuando el riesgo de progresion sea mayor (ADA, 2026a; ADA, 2026b).

Estilo de vida. Primera linea para todos, desde que se confirma el diagndstico. Se apoya en tres pilares que se
adaptan a la situacién clinica y funcional de cada persona (Knowler WC, 2002; ADA, 2026b):

e Pérdida ponderal. Objetivo inicial del 5-10 % si hay exceso de adiposidad.

e Actividad fisica. Al menos 150 min/semana de ejercicio aerébico moderado, méas trabajo de fuerza 2-3 dias/
semana para preservar masa muscular.

¢ Patron mediterraneo. Priorizar verduras, legumbres, fruta entera, frutos secos, aceite de oliva, pescado y car-
nes magras; reducir ultraprocesados, bebidas azucaradas, harinas refinadas y alcohol.

La intervencion intensiva sobre el estilo de vida redujo un 58 % el riesgo de DM2 en el Diabetes Prevention
Program (Knowler WC, 2002). En vida real, participar en el programa tuvo una probabilidad del 88 % de ahorrar
costes y del 84 % de ser coste-efectivo a dos anos, aunque el ahorro no alcanz6 significacion y no hubo dife-
rencias en anos de vida ajustados por calidad (Kuo S, 2025). Favorecer la vuelta a normoglucemia constituye
ademas un objetivo clinico en si mismo: la remision de la prediabetes se asocia a menor progresion a DM2
incluso sin pérdida ponderal marcada (Sandforth L, 2025; Sandforth A, 2025).

Tratamiento farmacoldgico. En Espana la prediabetes aislada no tiene indicacion farmacoldgica sistematica
y la metformina no esté autorizada especificamente para la prevencién de la DM2 (AEMPS, 2026). Puede
considerarse en perfiles de muy alto riesgo segun guias internacionales, siempre como complemento y nunca
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como sustituto del estilo de vida; la evidencia de beneficio sostenido tras retirar el farmaco es débil (Davidson
MB, 2023; ADA, 2026b).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

ol B WD

Determinar la glucemia basal desde los 35 anos, o antes si hay sobrepeso u obesidad con otro factor de
riesgo.

Usar el FINDRISC para decidir a quién ampliar el estudio con una analitica.

Ante una GBA de 110-125 mg/dl, completar con HbAlc o SOG: la combinacion marca el mayor riesgo.
Priorizar el estilo de vida desde el diagnéstico: es la primera linea para todos.

No prescribir metformina de forma sistematica: en Espana no tiene indicacion autorizada en la predia-
betes.
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3. Estudio inicial y objetivos de control

PUNTOS CLAVE

1. La primera visita debe responder a tres preguntas: qué fenotipo de DM2 tiene esta persona, qué riesgo
cardiorrenal presenta y qué objetivo es seguro para ella.

2. HbAlc < 7 % es una referencia, no una obligacion universal.

3. En enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca o enfermedad renal cronica, el farmaco se elige por
su beneficio cardiorrenal aunque la HbAlc no sea muy alta.

4. Presion arterial, lipidos y tabaco pesan tanto como la glucemia: determinan buena parte del riesgo residual.
5. Los objetivos no son estéticos. En fragilidad o hipoglucemias de repeticion, desintensificar es tratar bien.

La primera valoracion de una persona con DM2 debe definir el estadio, el riesgo cardiorrenal, el exceso de adipo-
sidad, la fragilidad y las prioridades del propio paciente. La hemoglobina glicada (HbA1c) es solo una parte del
plan: desde el diagnéstico hay que fijar también objetivos de presion arterial, lipidos, peso y proteccion renal y
cardiovascular, y revisar el estado vacunal (Davies MJ, 2022; ADA, 2026, secc. 4; Consejo Interterritorial, 2026).

1. Valoracién inicial estructurada

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Los cinco pilares de la valoracion inicial

Pilar Qué valorar

Confirmar el diagnéstico ante cualquier duda: sintomas cardinales, pérdida de peso, cetosis
Diagnéstico y contexto o signos de insulinopenia. Identificar farmacos hiperglucemiantes, antecedentes familiares
relevantes, infecciones y presentaciones clinicas atipicas.

Alimentacion, actividad fisica, tabaco y alcohol, calidad del suefio (incluido el sindrome
. . . de apneas-hipopneas) y salud mental, con cribado de depresion. Alfabetizacion

Historia clinica dirigida o . . . .
sanitaria, preferencias, apoyo familiar, carga de autocuidado y barreras sociales. Dolor,

hipoglucemias previas y episodios de descontrol metabdlico.

Enfermedad cardiovascular aterosclerética, insuficiencia cardiaca, hipertension, dislipemia
Comorbilidad y riesgo y enfermedad renal crénica. Obesidad, enfermedad hepatica metabdlica (EHmet),
valoracién cognitiva y funcional, polifarmacia y cancer activo.

Peso, IMC, perimetro abdominal y presién arterial. Exploracién cardiovascular, palpacién
de pulsos y cribado de pie diabético con monofilamento o diapasén. HbA1c, perfil lipidico,
creatininay filtrado glomerular estimado, cociente albumina/creatinina, iones y pruebas de
funcion hepatica. Electrocardiograma seguin edad o riesgo y retinografia inicial.

Exploraciony pruebas

Revisar el estado vacunal al diagnéstico y de forma periddica: gripe anual, COVID-19
Inmunizaciones estacional seglin edad y riesgo, neumococo, herpes zéster, hepatitis B si existen factores de
riesgo y Td/Tdap seguin el calendario del adulto. La DM2 se considera condicién de riesgo.

EHmet: enfermedad hepatica metabélica; HbAlc: hemoglobina glicada; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: ADA, 2026, secc. 4; Consejo Interterritorial, 2026.
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2. Objetivos individualizados de HbAlc

Antes de fijar una cifra conviene clasificar: ¢hay enfermedad cardiovascular establecida, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal crénica, dano de 6rgano diana o muy alto riesgo cardiovascular? ¢Cual es la edad bioldgica
y el grado de fragilidad? ¢Qué riesgo de hipoglucemia supone el tratamiento? ¢Hay obesidad y objetivos de
pérdida ponderal? ¢ Cudl es la esperanza de vida, la carga terapéutica y la preferencia de la persona? En quienes
tienen enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica, el beneficio cardiorrenal
del tratamiento pesa tanto como la reduccién de la HbA1c (tabla 2; KDIGO, 2022; Marx N, 2023; Garcia Soidan
FJ, 2025; ADA, 2026, secc. 6).

Tabla 2. Objetivos de control glucémico individualizado en la DM2

Duracion de la DM2, fragilidad o complicaciones Objetivo de HbA1c
Diagndstico reciente, sin fragilidad ni complicaciones <6,5%
Sin fragilidad, con larga evolucién (> 10 afos) sin complicaciones o con edad > 75 afos <7%
Fragilidad moderada-grave: deterioro cognitivo o limitacién funcional 7,5-8,5%

Evitar sintomas (hipoglucemia

Fragilidad muy grave o esperanza de vida limitada . .
o hiperglucemia)

HbAZ1c: hemoglobina glicada. Reevaluar la HbAlc cada 3 meses si no se alcanza el objetivo y cada 6 meses si esta en objetivo. Si existe un
condicionante clinico, se da prioridad a los tratamientos con evidencia, con independencia del nivel de HbAlc. Es especialmente importante
alcanzar una HbAlc < 6,5 % durante el primer ano y mantenerla siempre que se consiga sin hipoglucemias. La fragilidad viene determinada,
entre otros factores, por el deterioro funcional o cognitivo; el objetivo debe ser flexible, en torno al 7,5-8,5 %, con especial vigilancia en quienes
reciben insulina o sulfonilureas. Con una esperanza de vida limitada no hay objetivo de HbAlc: se prioriza la calidad de vida y evitar sintomas.

Fuente: Fundacién redGDPS, 2026.

3. Objetivos de presién arterial, lipidos, rifién, peso e higado

Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Objetivos practicos mas alla de la glucemia

Area Objetivo practico

< 130/80 mmHg si se tolera. Puede aceptarse < 140/90 mmHg en fragilidad, hipotension

Presién arterial L. , .. P
ortostética, caidas, enfermedad renal créonica avanzada o alta carga terapéutica.

Riesgo moderado: < 100 mg/dl. Alto riesgo: < 70 mg/dl y reduccién = 50 %. Muy alto

-LDL
¢ riesgo: < 55 mg/dl y reduccion = 50 % (Marx N, 2023).

El c-no-HDL es util si hay hipertrigliceridemia, obesidad, resistencia a la insulinao un
c-LDL poco interpretable: < 100 mg/dl en alto riesgo y < 85 mg/dl en muy alto riesgo.
c-no-HDL y triglicéridos Ante triglicéridos elevados, descartar causas secundarias; si son = 500 mg/dl, prevenir
la pancreatitis. Un c-HDL bajo orienta a riesgo metabdlico residual, pero no es una diana
farmacoldgica.

Abstinencia. Es el factor que mas riesgo residual elimina; abordarlo junto a lipidos y

Tabaco L .
presion arterial.
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Area Objetivo practico

Objetivo: mantener un FGe = 60 ml/min/1,73 m*y un CAC < 30 mg/g. Si el CAC es > 300
Funcién renal y albuminuria mg/g, reducirlo un 30 % o més para frenar la progresién de la enfermedad renal (ADA,
2026, secc. 11).

Obijetivo inicial realista: pérdida ponderal del 5-10 %. Si hay obesidad y objetivos
cardiometabdlicos, buscar = 10-15 % cuando sea factible con intervencion intensiva,
Adiposidad farmacoterapia o cirugia. Perimetro de cintura objetivo: < 102 cm en varonesy < 88 cm en
mujeres (< 90y < 80 cm en poblacién de origen asiatico), o indice cintura-talla < 0,5; por
encima de estos umbrales se considera que existe adiposidad central (ADA-SCQOO, 2026).

FIB-4 < 1,3: riesgo bajo de fibrosis avanzada. FIB-4 > 1,3: completar la estratificacion con
elastografia de transicidn (< 8 kPa descarta fibrosis avanzada) o test ELF. FIB-4 > 2,67,
elastografia = 8 kPa o ELF > 9,8: valoracion por Digestivo o Hepatologia (ADA, 2026, secc.
4; véase el Capitulo 6.7).

Funcién hepaticay fibrosis

CAC: cociente albldmina/creatinina; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad; ELF: prueba Enhanced Liver Fibrosis; FGe: filtrado glomerular estimado; FIB-4: indice de fibrosis 4.

Fuente: Elaboracion propia (ADA-SCOO, 2026.Marx N, 2023.

4. Seguimiento y revision de objetivos

El seguimiento se individualiza, con reevaluacion clinica cada 3-6 meses. La HbAlc se valorara al menos dos ve-
ces al ano si el control es estable, y aproximadamente cada 3 meses si no se alcanza el objetivo, tras cambios
terapéuticos o ante cambios clinicos relevantes.

Més allé de esa periodicidad, los objetivos deben revisarse ante cualquier cambio clinico, funcional, terapéutico
o en las preferencias de la persona, porque pueden obligar a redefinir las metas y, en algunos casos, a simpli-
ficar o desintensificar el tratamiento. Individualizar no significa no actuar: significa actuar con una meta segura
y revisable (ADA, 2026, secc. 6; NICE, 2026).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Antes de fijar una cifra de HbAlc, clasificar: enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal cronica, fragilidad y riesgo de hipoglucemia.

2. Pedir en la primera analitica, ademas de la HbA1c, perfil lipidico, filtrado glomerular, cociente albumina/crea-
tinina y transaminasas con plaquetas para calcular el FIB-4.

3. Revisar el estado vacunal en la primera visita: la DM2 es una condicion de riesgo.

4. Dejar registrados los objetivos pactados de HbAlc, presion arterial, c-LDL y peso, y revisarlos ante cualquier
cambio clinico, funcional o en las preferencias de la persona.

5. Reevaluar la HbAlc cada 3 meses mientras no se alcance el objetivo y cada 6 meses cuando se man-
tenga: ni inercia ni sobretratamiento.
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4. Comunicacion del diagndstico y plan de seguimiento

PUNTOS CLAVE

1. La forma de comunicar el diagndstico condiciona la aceptacion de la enfermedad, la adherencia y el auto-
cuidado. No es un tramite administrativo.

2. Explorar antes de informar: qué sabe, qué teme y qué espera esta persona. Después, lenguaje adaptado
a su alfabetizacion sanitaria.

3. Ni paternalismo ni alarmismo. Entrevista motivacional, decisiones compartidas y objetivos realistas pactados.
4. La educacion terapéutica empieza el dia del diagndstico, no cuando aparecen las complicaciones.
5. Comunicar el diagnéstico no es un acto puntual: es un proceso que se refuerza en cada visita.

1. Por qué importa la primera conversacién

La comunicacion del diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un momento clinico de gran impacto
emocional y prondstico. La forma en que el profesional transmite la informacion puede condicionar la aceptacion
de la enfermedad, la adherencia terapéutica, la capacidad de autocuidado y la evolucion posterior (Davies MJ,
2022; ADA, 2026, secc. b).

El diagnéstico suele generar preocupacion, miedo, culpa o negacion. Unos lo asocian a complicaciones graves
que han visto en familiares o conocidos; otros lo minimizan precisamente porque la enfermedad, al principio, no
duele. Por eso la primera entrevista debe empezar explorando creencias, conocimientos previos y expectativas,
con un lenguaje claro, empatico y ajustado al nivel de alfabetizacion sanitaria de la persona (Powers MA, 2020).

Conviene evitar tanto el paternalismo como el alarmismo. Las recomendaciones actuales priorizan la entrevista
motivacional y la toma de decisiones compartida, con objetivos realistas e individualizados (Miller WR, 2013;
Davies MJ, 2022). Ayuda explicar que la DM2 es una enfermedad cronica, frecuente y tratable, cuyo prondstico
mejora de forma sustancial con el control de los factores de riesgo cardiovascular y unos habitos de vida
saludables.

2. Qué explicar en la consulta inicial

Dos mensajes son imprescindibles. El primero, la fisiopatologia basica de la enfermedad y el significado de la
hemoglobina glicada (HbA1c), en términos que la persona pueda repetir con sus propias palabras. El segundo,
que el manejo de la DM2 no se limita al control glucémico, sino que incluye el abordaje integral del riesgo
cardiovascular, renal y metabdlico (ADA, 2026, secc. 4 y 5).

La educacion terapéutica debe iniciarse desde el mismo dia del diagndstico. Las intervenciones estructuradas
sobre alimentacion saludable, actividad fisica, reduccion ponderal y abandono del tabaco mejoran el control
metabdlico y disminuyen las complicaciones a largo plazo (Powers MA, 2020). La pérdida de peso adquiere una
relevancia especial cuando hay sobrepeso u obesidad: en el ensayo DIRECT, un programa de control ponderal
dirigido desde la Atencién Primaria logré la remision de la DM2 en el 46 % de los participantes al ano, frente al
4 % del grupo control (Lean MEJ, 2018); la remision se asocia a la reduccion de la grasa hepatica y pancreéatica
y depende de la capacidad de recuperacion de la célula beta (Taylor R, 2018).
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3. Barreras que conviene detectar pronto

La consulta inicial es también el momento de identificar barreras sociales, econémicas o psicolégicas que
puedan dificultar el autocuidado. La depresion, la ansiedad, la soledad y las limitaciones econémicas son
frecuentes en personas con DM2 y se asocian a peor adherencia y a peores resultados clinicos (ADA, 2026,
secc. 5). El abordaje biopsicosocial encaja de forma natural en medicina de familia, por la continuidad asisten-
cial y el conocimiento longitudinal de la persona y de su entorno. Los determinantes sociales y su abordaje se
desarrollan en el Capitulo 8.4, y la educacion terapéutica, en el Capitulo 5.3.

4. El plan de seguimiento

Tras la comunicacion diagndstica conviene dejar por escrito un plan de seguimiento estructurado y comprensible.
Las primeras revisiones requieren mayor frecuencia hasta alcanzar la estabilidad clinica y terapéutica; después,
el seguimiento se adapta a la evolucion individual y a la presencia de complicaciones o comorbilidades. Los
planes estructurados mejoran la adherencia y facilitan la deteccion precoz de complicaciones (Tabla 1; Powers
MA, 2020).

Tabla 1. Plan de seguimiento en atencion primaria tras el diagndstico de DM2

Momento

ué evaluar . ..
Q inicial

Seguimiento recomendado

Cada 3 meses si no se alcanza el objetivo o tras un cambio

HbA1c Diagnéstico
8 de tratamiento; cada 6 meses si esta en objetivo

Peso, IMC, perimetro abdominal

., . Diagndstico En cada visita
y presion arterial
Perfil lipidico Diagnéstico Anual
Filtrado glomerular estimado, cociente . L. Al menos anual; con mayor frecuencia si hay enfermedad

.. . . . Diagndstico .
albumina/creatinina e iones renal crénica
Retinografia o fondo de ojo Diagndstico Cada 1-2 afos segun el riesgo
.. . . L. Anual; trimestral si hay pérdida de sensibilidad, tlcera o
Exploracion del pie Diagndstico ., .
amputacion previa

Habitos de vida y adherencia terapéutica | Diagndstico En cada visita
Salud emocional Diagndstico Al menos anual, y ante cualquier cambio clinico o vital
Vacunacién Diagndstico Segun calendario y riesgo (véase Capitulo 3)

HbAlc: hemoglobina glicada; IMC: indice de masa corporal. Se refiere a la persona estable y dentro de objetivos. Ante mal control o
alteraciones, la frecuencia de visitas y exploraciones se individualiza.

Fuente: ADA, 2026, secc. 4 y 5; Powers MA, 2020.

Conviene recordar, por ultimo, que la comunicacion del diagndstico no es un acto puntual sino un proceso con-
tinuo. La informacion se refuerza progresivamente en las visitas sucesivas, adapténdose a la evolucion clinica,
al nivel de comprension y a las necesidades de cada persona. Un abordaje empatico, estructurado y centrado
en la persona sigue siendo una de las herramientas mas eficaces para mejorar el prondstico de la DM2 desde
las fases iniciales.
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Empezar la primera conversacion preguntando qué sabe, qué teme y qué espera la persona, antes de dar
informacion.

. Comprobar la comprension pidiendo que explique con sus propias palabras qué es la diabetes y qué mide la

HbAlc.

. Entregar desde el primer dia un plan de seguimiento por escrito, con las proximas revisiones y lo que se va-

lorara en cada una.

. Explorar en la consulta inicial las barreras econémicas, sociales y emocionales (depresion, ansiedad, sole-

dad) que puedan dificultar el autocuidado.

. Si hay sobrepeso u obesidad, presentar la pérdida de peso como una oportunidad real de mejora, inclui-

da la posible remision, sin plantearla como un objetivo universal.
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5.1. Alimentacion: patrones nutricionales saludables en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. La terapia nutricional es tratamiento, no un consejo accesorio: por si sola puede reducir la HbAlc entre 0,3
y 2 puntos porcentuales.

2. No hay un unico patron correcto. Mediterraneo, vegetariano, atlantico, DASH o bajo en hidratos de carbono
pueden servir; el que funciona es el que la persona mantiene en el tiempo.

3. El patron mediterraneo es el que tiene la evidencia mas sélida en DM2 y, ademas, el que mejor encaja con
la cultura gastronoémica espanola. Eso no es un detalle menor: es lo que sostiene la adherencia.

4. Mas alla del reparto de macronutrientes, lo que importa es priorizar alimentos minimamente procesados y
limitar ultraprocesados, sodio y alcohol.

5. El método del plato sigue siendo la herramienta mas rentable para explicar todo esto en una consulta
de diez minutos.

El tratamiento no farmacoldgico de la DM2 se apoya en tres pilares —alimentacion, ejercicio fisico y sueno—
que conviene abordar de forma integrada; la intervencion nutricional por si sola puede reducir la hemoglobina
glicada (HbAlc) entre 0,3 y 2 puntos porcentuales (ADA, 2026, secc. 5). El algoritmo de la redGDPS (Figura 1)
ordena estos tres componentes junto con la entrevista personalizada inicial, el cribado de consumo de alcohol
y tabaco, y las adaptaciones necesarias en situaciones especiales (pie de riesgo, retinopatia, insuficiencia car-
diaca, neuropatia autonoma). Este capitulo desarrolla el primero de los tres pilares, la alimentacion; el ejercicio
fisico y el suefo se tratan en el Capitulo 5.2, y el abordaje del tabaquismo se desarrolla en el Capitulo 6.4.

1. Peso corporal y objetivos ponderales

La terapia nutricional forma parte del tratamiento integral de las personas con diabetes. La mayoria de las
personas con DM2 presenta sobrepeso u obesidad, y en ellas la pérdida de peso es una de las intervenciones
con mayor rendimiento. Conviene distinguir dos escenarios: en prediabetes, el objetivo clésico es una pérdida
del 7 % del peso corporal, que es el que demostrd frenar la progresion a diabetes; en la DM2 ya establecida,
una pérdida moderada, del 3 al 7 %, mejora la glucemia y otros factores cardiometabdlicos, mientras que las
pérdidas sostenidas por encima del 10 % pueden llegar a modificar el curso de la enfermedad (ADA, 2026, secc.
8). Un ritmo razonable es de 0,5 a 1 kg por semana, con un déficit de 500 a 750 kcal al dia.

2. Recomendaciones generales

La alimentacion debe ser saludable y variada, con énfasis en legumbres, cereales integrales, frutas y verduras.
Como fuente de hidratacion conviene priorizar el agua frente a cualquier otra bebida, nutritiva o no. EI consumo
de sodio debe limitarse a menos de 2300 mg al dia, lo que contribuye, ademas, a la proteccion renal; esta
es una de las razones para reducir los alimentos procesados y ultraprocesados, junto a su densidad caldrica
y su perfil aterogénico. Respecto al alcohol, no existe un nivel de consumo libre de riesgo, por lo que no se
recomienda: aporta calorias vacias, aumenta el riesgo de hipoglucemia —sobre todo en quienes usan insulina
0 secretagogos— Y se asocia a mayor riesgo de cancer (Anderson BO, 2023).
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3. Patrones nutricionales con evidencia en DM2

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Patrones nutricionales dtiles en la DM2

Mediterraneo

En qué consiste

Aceite de oliva virgen extra, frutos
secos naturales, legumbres, frutas,
verdurasy cereales integrales.
Hidratos de carbono preferentemente
en forma de alimentos sélidos, poco
elaborados, con bajo indice glucémico
y ricos en fibra soluble.

Qué ha demostrado

Es el patron con la evidencia mas
sélida en DM2. Mejora la presion
arterial y el perfil lipidico y, en
personas de alto riesgo cardiovascular,
redujo los eventos cardiovasculares
mayores en torno a un 30 % (Estruch
R, 2018; Salas-Salvadé J, 2019).

A tener en cuenta

Muy ligado a la cultura
gastrondmica espafiola,
lo que favorece la
adherencia alargo
plazo.

Vegetariano

Sustituye alimentos de origen animal

Favorece la reduccion de peso
corporal frente a patrones que

En veganos estrictos
hay que vigilar el déficit

habla de muy bajo.

0 vegano por alimentos de origen vegetal. incluyen productos de origen animal .
de vitamina B12.
(ADA, 2026, secc. 5).
.. . 3 En el ensayo GALIAT redujo la Evidencia
Similar al mediterraneo, con mayor .. . B} . .
Atlantico resencia de pescado. patata. pan incidencia de sindrome metabdlico todavia limitada
P lscteos P P P (razén de tasas 0,32; 1C 95 % 0,13- especificamente en
4 ) 0,79) (Cambeses-Franco C, 2024). personas con diabetes.
. . . . Disenada para la hipertension,
Rica en magnesio, potasio, calcioy ., . _
. L, . reduce la presion arterial, sobre todo | Util cuando la
fibra, con reduccién marcada de sodio: . L, . . o
DASH frutas. verduras. cereales integrales combinada con restriccion de sodio hipertensién es
rotel"nas ma r:;s leaumbres frutos’ (Sacks FM, 2001). Reconocida como el condicionante
2 ) sl e ’ opcion saludable en DM2 (ADA, 2026, | dominante.
secos y lacteos desnatados.
secc. 5).
La heterogeneidad de
Baio en La ADA define el patrén bajo en Mejora el control glucémicoy definiciones dificulta
hi(jratos de hidratos como el 26-45 % de la aumenta las tasas de remisién alos 6 | trasladar la evidencia
carbono energia total; por debajo del 26 % se meses, con un efecto que se atenlaa | arecomendaciones

los 12 (Goldenberg JZ, 2021).

concretas y uniformes
(Sanz Vela N, 2024).

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboracién propia (Goldenberg JZ, 2021, Cambeses-Franco C, 2024,ADA, 2026, secc. 5).

4. El método del plato

Es un método visual, sencillo y muy util para la educacion nutricional. Sobre un plato llano de unos 23 cm: la
mitad, verduras y hortalizas con bajo contenido en hidratos de carbono; una cuarta parte, alimentos proteicos
de buena calidad (pescado, aves, huevo, carne magra); la cuarta parte restante, cereales integrales, tubérculos
o legumbres. Se acompana de agua como bebida y, si procede, una pieza de fruta (ADA, 2026, secc. 5).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar primero qué come y como cocina, antes de proponer nada. La adherencia a largo plazo es la unica
variable que determina el resultado.
2. Elegir el patron con la persona, no para la persona: el mediterraneo por evidencia y encaje cultural, pero cual-
quiera de los otros es valido si lo va a mantener.
3. Empezar por el método del plato: es lo que més rinde por minuto de consulta.
4. Si hay obesidad, pactar un objetivo ponderal explicito y por escrito: del 3 al 7 % para mejorar la glucemia, por
encima del 10 % si se busca modificar el curso de la enfermedad.
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5.2. Ejercicio fisico y sueno en personas con DM2

PUNTOS CLAVE

1. Actividad fisica y ejercicio no son lo mismo. La primera es cualquier movimiento corporal con gasto ener-
gético; el segundo es actividad planificada, estructurada y repetida con un objetivo. Se prescribe ejercicio,
pero se empieza por conseguir que la persona se mueva.

2. El efecto de una sesion aislada sobre la sensibilidad a la insulina se agota en 48-72 horas. De ahi la regla
practica: no dejar pasar mas de dos dias seguidos sin actividad.

3. La receta base son 150 minutos semanales de ejercicio aerébico moderado repartidos en tres o méas dias,
mas dos o tres sesiones de fuerza en dias no consecutivos.

4. Si no se consigue una practica regular, lo prioritario es romper el sedentarismo cada 30 minutos. Es el
objetivo minimo, no el ideal.

5. La prescripcion cambia con las complicaciones: hipoglucemia, neuropatia periférica, retinopatia y neuropa-
tia autonémica modifican la receta.

6. El sueno es el tercer pilar del tratamiento no farmacolégico: dormir 7-8 horas con buena calidad y un
ritmo circadiano regular protege el control metabdlico.

Este capitulo desarrolla el segundo y el tercer pilar del tratamiento no farmacolégico de la DM2 —ejercicio
fisico y sueno—, dentro del algoritmo de la redGDPS presentado en la Figura 1 del Capitulo 5.1 (Alimentacion)
(Sanz Vela N, 2024; Fundacion redGDPS, 2025), que también recoge la entrevista personalizada inicial y las
adaptaciones en situaciones especiales.

1. Qué se prescribe y por qué

Se denomina actividad fisica a cualquier movimiento corporal que produce un gasto energético; el ejercicio fisico
es la actividad planificada, estructurada y repetida con el objetivo de mejorar o mantener la condicion fisica.
En la DM2, ademés de la pérdida de peso, mejora la sensibilidad a la insulina, el control glucémico, la funcién
vascular, el perfil lipidico, la grasa visceral, el animo, el sueno y la calidad de vida (Tonga E, 2025; ADA, 2026,
secc. 5). Debe prescribirse siempre de forma individualizada, segun gustos y complicaciones asociadas: el
efecto de una sesion aislada sobre la sensibilidad a la insulina desaparece pasadas 48-72 horas, tanto en ejer-
cicio aerébico como de fuerza, por lo que no conviene dejar pasar mas de dos dias consecutivos sin actividad.
Practicado de forma regular, el ejercicio mejora el control glucémico de manera sostenida Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones de ejercicio fisico en la DM2

Componente Recomendacion

150 minutos o mas por semana de intensidad moderada a vigorosa, repartidos en al menos tres
Ejercicio aerdbico dias, sin dejar mas de dos dias consecutivos sin actividad. En personas mas jovenes y con mejor
condicidn fisica pueden bastar 75 minutos semanales de intensidad vigorosa o por intervalos.

Ejercicio de fuerza Dos o tres sesiones por semana, en dias no consecutivos.

Flexibilidad y equilibrio | Dos o tres veces por semana en personas adultas mayores con diabetes.

Opcidén razonable en personas adultas mayores, seglin preferencias, para aumentar flexibilidad,

Yogay taichi R
fuerza muscular y equilibrio.

Interrumpir el tiempo sentado cada 30 minutos con pausas activas: levantarse de la silla o del
Sedentarismo sofd, caminar unos pasos o hacer movimientos ligeros. Es el objetivo minimo cuando no se
alcanza una practicaregular.

Fuente: Tonga E, 2025; ADA, 2026, secc. 5.
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2. Ejercicio fisico segtn el condicionante clinico

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Adaptacion de la prescripcion a las complicaciones y comorbilidades

Condicionante Qué tener en cuenta

Perfil de riesgo: tratamiento con insulina, sulfonilureas o meglitinidas; y, ademas, deterioro
cognitivo, enfermedad renal diabética, hipoglucemias en los Gltimos 3-6 meses, polifarmacia,
edad superior a 75 afos, consumo de alcohol o periodos de ayuno. En estas personas el
ejercicio sigue siendo clave, pero debe ajustarse a la situacion basal y al tratamiento: ensefar
areconocer y corregir la hipoglucemia, evitar el ejercicio coincidiendo con el pico de accion
de un bolo de insulina rapiday advertir de que tras el ejercicio pueden precisarse menos
unidades de insulina. El riesgo de hipoglucemia tardia alcanza su maximo entre las 7 y las 11
horas posteriores y puede prolongarse hasta 24 horas.

Riesgo de hipoglucemia

Explorar el pie antes de prescribir, educar en el uso de calzado adecuado e insistir en |la
Neuropatia periférica autoexploracién diaria. La marcha de intensidad moderada no aumenta el riesgo de Ulcera
(ADA, 2026, secc. 12).

Contraindicados el ejercicio aerdbico o de resistencia de intensidad vigorosa y los que
impliquen movimientos bruscos de cabeza, por el riesgo de hemorragia vitreay de
desprendimiento de retina (ADA, 2026, secc. 12).

Retinopatia proliferativa
o no proliferativa grave

Precaucion especial ante ortostatismo, mareo e hipoglucemias inadvertidas. Conviene una

Neuropatia autonémica ., . . . . s
progresion lenta de la intensidad y evitar los cambios bruscos de posicion.

Fuente: Elaboracion propia (ADA 2026, secc.12).

Estas y otras situaciones especiales se detallan también en el algoritmo de tratamiento no farmacoldgico de la
redGDPS (Capitulo 5.1, Figura 1). Para concretar la prescripcion en la consulta, la Fundacion redGDPS dispone
ademas de Activa DM, un plan de ejercicio fisico a medida para las personas con DM2.

3. El suefo

Dormir es una necesidad fisiolégica que modula procesos vasculares, metabdlicos y endocrinos; tres dimensio-
nes pueden afectar negativamente la salud cuando estén alteradas (Figura 1).

Cantidad. Dormir menos de 7 horas 0 mas de 8 se asocia a mayor riesgo de DM2, en forma de U con el minimo
entre las 7 y las 8 horas (OR 1,18 y 1,13; Liu H, 2025); se recomiendan 7-8 horas, con variaciones segun la
edad (ADA, 2026, secc. 5).

Calidad. Un sueno reparador (profundo, continuo, sin despertares frecuentes) se asocia a mejor salud metabo-
lica; su ausencia eleva un 50 % el riesgo de DM2 (OR 1,50; Liu H, 2025).

Cronotipo. La preferencia por la manana (matutino) o la tarde (vespertino) también importa: el cronotipo ves-
pertino se asocia a un 59 % mas de riesgo de DM2 que el matutino (OR 1,59; Liu H, 2025) y, en general, a
enfermedad crénica y peor suefno (Montaruli A, 2021). En DM2 ya establecida se asocia, ademas, a mayor
distrés relacionado con la diabetes y mas sintomas depresivos (Quinn LM, 2022).

Tratamiento farmacolégico del insomnio. Antes de prescribir, conviene descartar causas tratables —apnea
obstructiva del sueno (Capitulo 6.6), nicturia por hiperglucemia, dolor neuropatico, depresion o hipoglucemias
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nocturnas— y empezar por la higiene del sueno y la terapia cognitivo-conductual para el insomnio, que es el
tratamiento de primera linea en el insomnio crénico (Riemann D, 2023; ADA, 2026, secc. 5). Si hace falta un
farmaco, las benzodiacepinas y los hipnéticos Z (zolpidem, zopiclona) deben reservarse para periodos cortos, de
no mas de 4 semanas, y evitarse en personas mayores o fragiles por el riesgo de caidas, deterioro cognitivo y
dependencia, ademas de que pueden enmascarar los sintomas de una hipoglucemia nocturna. El daridorexant,
un antagonista dual de los receptores de orexina, esta autorizado en la Unién Europea para el insomnio cronico
en adultos y puede usarse durante periodos més largos, con revision periédica (Riemann D, 2023). Los antide-
presivos y antipsicoticos sedantes no deben emplearse solo como hipnéticos, por su efecto sobre el peso y el
control metabdlico. La melatonina debe limitarse a indicaciones especificas de sueno e individualizarse: la de
liberacion prolongada esté autorizada para el insomnio primario en mayores de 55 anos durante un maximo de
13 semanas, y también es dtil en los trastornos del ritmo circadiano, pero su eficacia en el insomnio general es
modesta y no se recomienda como tratamiento de rutina (Riemann D, 2023).

Figura 1. El suefio en la DM2: cantidad, calidad y cronotipo.

SUENO

EN LA DIABETES TIPO 2

¢QUE ES UN BUEN SUENO?

CANTIDAD: Dormir lo suficiente,
entre 7 y 8 horas cada noche.

CALIDAD: Suefio profundo y continuo,
sin despertares frecuentes.

CRONOTIPO: Respetar tu reloj bioldgico
(acostarte y levantarte a horas adecuadas).

IMPACTO DEL SUENO EN LA SALUD CARDIOMETABOLICA

GLUCOSA PRESION ; FUNCION - CALIDAD
EN SANGRE INSULINA ARTERIAL HbAlc LIPIDOS FISICA DEPRESION DE VIDA
CANTIDAD DE SUENO
s & 1 $ $ g 1 $ 2
CALIDAD DE SUENO
(buena) ’l' ‘1\ ‘L’ *lf *1’ ?
CRONOTIPO
(alineado) 9 ¢ 9 ';! 9
v& Mejora / disminuye el riesgo 'T‘ Mejora / efecto positivo Posible mejora
¥ Empeora / aumenta el riesgo Posible mejora / efecto moderado 9 Evidencia limitada / no coneluyente

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de ADA, 2026, secc. 5.
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Empezar preguntando qué actividad hace ya y qué le gustaria hacer. Un plan que no encaje con sus gustos
no se cumple.

2. Pactar el reparto semanal, no solo el total: tres dias 0 mas, sin dos dias seguidos de inactividad.

3. En quien no va a hacer ejercicio estructurado, el objetivo es romper el sedentarismo cada 30 minutos. Es
poco, pero es mucho mas que nada.

4. Antes de prescribir, explorar los pies y preguntar por la retinopatia. Son las dos cosas que pueden con-
vertir una recomendacion bienintencionada en un dano.

5. Ante un insomnio, empezar por la higiene del suefno y la terapia cognitivo-conductual. La melatonina debe
limitarse a indicaciones especificas de sueno e individualizarse.
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5.3. Educacion terapéutica en diabetes

PUNTOS CLAVE

1. La educacion terapéutica es parte del tratamiento: el conocimiento y la capacitacion para el autocuidado
se traducen en mejor control y mayor autonomia.

2. Toda persona con DM2 deberia participar en un programa estructurado que cubra ocho areas, desde la
comprension de la enfermedad hasta la resolucion de problemas.

3. Antes de educar hay que explorar las barreras: determinantes sociales, aspectos psicosociales y alfabeti-
zacion sanitaria.

4. El lenguaje importa: las palabras que juzgan o culpabilizan danan la relacion terapéutica.

5. El inicio de la insulinizacion es un momento critico que puede estructurarse en tres sesiones conse-
cutivas.

La educacion terapéutica (ET) en diabetes busca que la persona adquiera el conocimiento y la capacitacion para
el autocuidado, lo que se traduce en un mejor control y en una mayor autonomia (Davis J, 2022). Por ello, las
actividades educativas deben orientarse al cuidado, a la resolucion de problemas y al bienestar de la persona,
y no limitarse a transmitir informacion.

1. Qué debe incluir un programa estructurado

Todas las personas con diabetes deberian participar en programas estructurados de educacion terapéutica,
iniciados en el momento del diagndstico y reforzados a lo largo de la evolucion, que aborden las areas que se

resumen en la Tabla 1 (Davis J, 2022; ADA, 2026, secc. 5).

Tabla 1. Areas de un programa estructurado de educacion terapéutica

Area Objetivo principal

1. Comprender la diabetes

Conocer lafisiopatologia basica de la enfermedad y el significado de la HbAlcy de los
objetivos de control.

2. Afrontamiento saludable

Favorecer el bienestar emocional y el manejo del estrés relacionado con la enfermedad.

3. Alimentacién saludable

Promover habitos nutricionales equilibrados y adaptados a cada persona (Capitulo 5.1).

4. Actividad fisica

Fomentar el ejercicio regular como parte del tratamiento integral (Capitulo 5.2).

5. Tratamiento
farmacolégico

Mejorar el uso seguro y correcto de la medicacion.

6. Autoanalisis y
monitorizacion de la glucosa

Ensefar arealizar la técnica correctamente, e interpretar y utilizar los datos de glucosa para
tomar decisiones y conocer los objetivos terapéuticos. Se recomienda una monitorizacién
mas estrecha en el debut, en las descompensaciones y cuando existe riesgo de hipoglucemia
(Capitulo 9.3).

7. Prevencion de
complicaciones

Reducir el riesgo de hipoglucemiay de otras complicaciones agudas y crénicas. Ensenar
el autocuidado y los posibles reajustes del tratamiento en situaciones especiales: dias de
enfermedad, deshidratacion, periodos de ayuno y riesgo de cetoacidosis euglucémica con
iSGLT-2 (Capitulo 7.1).

8. Resolucion de problemas
y cambio de conducta

Desarrollar habilidades practicas para afrontar situaciones cotidianas y mantener habitos
saludables.

HbAlc: hemoglobina glicada; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Davis J, 2022.
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2. Barreras y lenguaje

Es necesario explorar las barreras que pueden condicionar la educacion terapéutica, como los determinantes
sociales (Capitulo 8.4), los aspectos psicosociales o el nivel de alfabetizacion sanitaria de la persona. Los
tratamientos complejos y la falta de conocimientos dificultan la adherencia y la toma de decisiones: la persona
con diabetes debe tomar numerosas decisiones a lo largo del dia, sobre todo cuando esta en tratamiento con
insulina.

Durante la entrevista deben evitarse las palabras con las que la persona pueda sentirse juzgada, porque danan
la relacion terapéutica. Conviene utilizar un lenguaje centrado en la persona y en sus fortalezas —por ejemplo,
“persona con diabetes” en lugar de “diabético”, o hablar de dificultades con el tratamiento en lugar de “incum-
plimiento”— (ADA, 2026, secc. 5).

3. Educacidn al iniciar la insulinizacién

El inicio de la insulina concentra una gran carga educativa. Puede ser util estructurarlo en tres sesiones conse-
cutivas, siguiendo el programa “¢Cémo insulinizar en 3 dias?” de la redGDPS, con los contenidos que recoge la
Tabla 2 (Fundacion redGDPS, 2019; Artola Menéndez S, 2022).

Tabla 2. Programa de educacion para iniciar la insulinizacion en tres dias

Sesion Contenidos

Recopilar lainformacién relevante de la persona: antecedentes clinicos, habitos y estilo de vida,
expectativas y preferencias sobre el tratamiento. Explicar la necesidad de iniciar la insulina,
comprobando su comprension y conformidad, y aclarar las dudas de la personay de su familia.
Entregar el glucometro y el dispositivo de puncidn, y ensefar la técnica de autoanalisis. Educar
sobre la hipoglucemia (definicidn, sintomas, prevencién y tratamiento, incluido el glucagén) y sobre
lainsulina: funcién, manejo de las plumas, técnica de administracion, zonas de inyeccién y rotacién.
Acordar la pautay los horarios, preparar el material y administrar la primera dosis. Entregar
material educativo y, cuando esté indicado, prescribir herramientas digitales de apoyo.

Primer dia

Revisar lo tratado en la sesion anterior y valorar el estado de animo y las posibles dificultades

o complicaciones. Resolver dudas, revisar la técnica de inyecciéon y comprobar el autoanalisis.
Valorar la adherencia a la dieta mediterranea e introducir los macronutrientes y los hidratos de
carbono de absorcién rapiday lenta. Insistir en la importancia del ejercicio regular y en sus medidas
de seguridad. La persona se autoadministra la dosis y registra los resultados del autoandlisis; se
refuerzan los conocimientos sobre la hipoglucemiay se registran las intervenciones realizadas.

Segundo dia

Repasar lo tratado en la sesién anterior. Explicar la relacion entre ejercicio, alimentacion,
hipoglucemia, hiperglucemiay cuerpos cetdnicos, y prescribir ejercicio. Ajustar la dosis de insulina,
Tercer dia abordar las situaciones especiales y reforzar positivamente los logros. Evaluar las habilidades
adquiridas y establecer los criterios que obligan a consultar de inmediato o a acudir a urgencias.
Entregar material educativo y, cuando sea necesario, prescribir herramientas digitales de apoyo.

Fuente: Adaptada de Fundacién redGDPS, 2019, y Artola Menéndez S, 2022.

4. Momentos clave

Ademas del inicio de la insulina, existen otros momentos criticos en los que la educacion terapéutica debe
revisarse y reforzarse: el debut, el primer ano, la primera complicacion o ingreso y cualquier cambio relevante
del tratamiento. Se describen en la introduccion de esta guia (Momentos clave en la historia natural de la DM2).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar primero qué sabe y qué le preocupa, y adaptar la informacion a su nivel de alfabetizacion sanitaria.

2. Sustituir las expresiones que juzgan («diabético», «incumplidor», «<mal controlado») por un lenguaje centrado
en la persona.

3. Al insulinizar, planificar las tres sesiones y no avanzar sin comprobar la técnica de inyeccion, el autoanalisis
y el manejo de la hipoglucemia.

4. Ensenar por escrito qué hacer en los dias de enfermedad, incluida la suspension temporal de los iSGLT-2.

5. Revisar la educacion terapéutica en cada momento clave: debut, primer ano, primera complicacion, inicio
de insulina o cambio de tratamiento.
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5.4. Antidiabéticos no insulinicos e insulinas: eleccion del tratamiento

PUNTOS CLAVE

1. La eleccion del farmaco ya no depende solo de la HbAlc, sino del condicionante clinico predominante. En
el algoritmo redGDPS 2026 el condicionante prevalece sobre la cifra de HbAlc.

2. Enfermedad cardiovascular o riesgo elevado: iSGLT2 o arGLP-1. Insuficiencia cardiaca y enfermedad renal
crénica: iSGLT-2. Obesidad: arGLP-1 o arGIP-GLP-1. Fragilidad: iDPP-4.

3. La metformina sigue siendo la base del tratamiento salvo intolerancia o contraindicacién renal, y se man-
tiene al anadir otros farmacos.

4. En el diagnéstico reciente con HbAlc por encima del 8,5 %, la redGDPS 2026 plantea la combinacion pre-
coz, apoyandose en el concepto de memoria metabdlica.

5. Combinaciones que no deben usarse: iDPP-4 con arGLP-1 o arGIP-GLP-1 (comparten mecanismo) y
sulfonilurea con repaglinida.

Existen nueve grandes grupos farmacoldgicos con perfiles muy distintos en eficacia glucémica, seguridad
cardiovascular, efecto sobre el peso, proteccion renal y coste. La eleccion racional se individualiza segun el
fenotipo: grado de control deseado, riesgo cardiovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica,
obesidad, enfermedad hepatica metabdlica, fragilidad y preferencias de la persona (ADA, 2026, secc. 9).

1. Los nueve grupos de un vistazo

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Perfil comparado de los grupos terapéuticos

Beneficio Benef.

| HbA1c Peso | Hipogluc. cv renal Insuf. cardiaca
Biguanidas 1,0-1,5% Neutro No Posible No Segura Muy bajo
iSGLT-2 0,5-1,0% | No Si Si Beneficio Medio
iDPP-4 0,5-0,8 % Neutro No Neutro No Cautela: saxa Medio
GLP-1 Alt
a:’élp_ GLPV_ . 1,0-20% m No Si Si Cierto beneficio :I/t :”y
Posibl
Pioglitazona 0,8-1,4% 1 No ,OSI N No Contraindicada Bajo
(ictus)
Sulfonilureas 1,0-1,5% 0 Alta Neutro No Neutro Muy bajo
Util si FG
Glinidas 0,5-1,0 % 1 Moderada No 'b:j'o Neutro Bajo
Inh. a-glucosidasas 0,5-0,8 % Neutro No No No Segura Bajo
Insulinas Sin techo 1 Alta Neutro No Neutra Variable

Verde, perfil favorable; @mbar, precaucion o matiz relevante; rojo, desventaja importante; sin color: efecto neutro o sin beneficio demostrado.

arGIP-GLP-1: agonistas duales del receptor de GIP y GLP-1; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; HbAlc: hemoglobina glicada; iDPP-4:
inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; Inh.: inhibidores; iISGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; saxa: saxagliptina.
CV: cardiovascular. FG: filtrado glomerular. Los descensos de HbAlc son orientativos y dependen del valor basal y de la terapia acompanan-
te. En arGLP-1 y arGIP-GLP-1, el beneficio en insuficiencia cardiaca se ha demostrado en la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada y obesidad (véase la Tabla 3).

Fuente: Elaboracion propia.
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2. Moléculas, dosis mdximas y uso segtin funcién renal

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Guia practica de prescripcion

Moléculas y dosis maxima diaria

Uso segtn filtrado glomerular

(ml/min/1,73 m?)

Metformina, hasta 2550 mg/dia (habitualmente 1000

Reducir dosis a la mitad si FG < 45. Suspender

Biguanidas mg/12 h). Titular semanalmente desde 500 mg/dia SIEG < 30
para mejorar la tolerancia digestiva. ’
Empagliflozina puede iniciarse con FG 2 20;
iSGLT-2 Empagliflozina 25 mg. Dapagliflozina 10 mg. dapagliflozina, con FG 2 25, y canagliflozina,
Canagliflozina 300 mg. Ertugliflozina 15 mg. con FG 2 30 a dosis de 100 mg. Eficacia
glucémica limitada con FG bajo.
Linagliptina no requiere ajuste. El resto si:
iDPP-4 Sitagliptina 100 mg. Vildagliptina 50 mg/12 h. reducir la dosis a la mitad si FG < 45-50y
Linagliptina 5 mg. Saxagliptina 5 mg. Alogliptina 25 mg. | ala cuarta parte si FG < 30 (sitagliptina,
alogliptina).
S lutida y dulaglutid d
Semaglutida 1 mg/semana s.c.; oral hasta 50 mg/ emag' u' AN [?ue e‘n .,
arGLP-1y ) . . . prescribirse con FG 2 15. Financiacion en
dia. Dulaglutida 4,5 mg/semana. Tirzepatida 15 mg/ - .. )
arGIP-GLP-1 . . ) . . o Espana condicionada a IMC 2 30 kg/m* en
semana. Liraglutida 1,8 mg/dia (en discontinuacion). . .
tratamiento combinado.
N i juste. Contraindicad
Pioglitazona Pioglitazona 45 mg. 0 requlere ajuste. Lontraindicada en

insuficiencia cardiaca.

Sulfonilureas

Gliclazida de liberacion modificada 120 mg.
Glimepirida 6 mg. Glipizida: no recomendada.

Gliclaziday glimepirida pueden usarse con
FG 30-60 con precaucion. Evitar si FG < 30.

Glinidas

Repaglinida 4 mg antes de cada comida principal.

Util en la enfermedad renal crénica avanzada,
vigilando el riesgo de hipoglucemia.

Inh. a-glucosidasas

Acarbosa 600 mg, repartidos con las comidas.

Evitar si FG < 25.

Insulinas

Rapidas y ultrarrapidas: lispro, aspart, glulisina, faster
aspart, lispro-aabc. Basales: glargina U100 y U300,
degludec. NPH y regular. Coformulacién degludec/
aspart. Sin dosis maxima: titulacién individual.

Sin limite por filtrado. Reducir dosis al
deteriorarse la funcion renal por menor
aclaramiento de insulina.

arGIP-GLP-1: agonistas duales del receptor de GIP y GLP-1; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; FG: filtrado glomerular; iDPP-4: inhibi-
dores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa corporal; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; NPH: insulina
protamina neutra de Hagedorn.

Dosis maximas de ficha técnica; conviene comprobarlas antes del cierre editorial porque cambian con frecuencia. s.c.: subcutanea.
Fuente: Elaboracién propia.
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3. Ventajas, inconvenientes y evidencia de referencia

Véase la tabla 3.

Tabla 3. Qué aporta y qué limita a cada grupo

Grupo Ventajas Inconvenientes Evidencia de referencia
Intolerancia digestiva en el
20-30 % (di ,di ia,
Primera linea en DM2. Sin hipoglucemia sabor moe(téllaicr:g)aa u:pmee?cs)l;
en monoterapia. Neutra o favorable . d J UKPDS 34 (UKPDS Group,
. . . . titulando lentamente. o ~
Biguanidas sobre el peso. Mejora la sensibilidad a . . . 1998a); seguimiento a 10 afios
i . . | Déficit de vitaminaB12 en
lainsulina. Coste muy bajo y décadas de . (Holman RR, 2008)
. tratamientos prolongados.
experiencia. i
Acidosis lactica
excepcional.
Reducciéon de mortalidad Infecciones genitales
.cardi‘O\'/asc‘uIar y d,e hospitalizacion pgr micc')tic.as e|.1 el 10-1? % EMPA-REG (Zinman B, 2015):
insuficiencia cardiaca. Nefroproteccion. | Cetoacidosis euglucémica,
Pérdida de 2-3 kg y descenso rara pero grave. Deplecién CANMAS(EEE, 2070
Y€ \ pero grave. ep CREDENCE (Perkovic V, 2019);
modesto de la presion arterial. de volumen. La seial de
Sin hipoglucemia en monoterapia amputaciones observada DAL Iy W0
ISGLT-2 Dla ;;pl'ﬁou ina | empagliflo 'nzlt';enen conpcana liflozina en 2019); EMPEROR (Packer M,
iflozi iflozina ti
pagiiflozina y empagiifiozina 1 g " | 2020; Anker SD, 2021); DAPA-
ademas indicacién en insuficiencia CANVAS no se confirmo .
) . . CKD (Heerspink HJL, 2020);
cardiaca y enfermedad renal crénica en CREDENCE ni se ha .
. . . . EMPA-KIDNEY (Herrington
con independencia de la diabetes; descrito con el resto del WG, 2023)
canagliflozinay ertugliflozina solo grupo. Eficacia glucémica ’
estanindicadas en la DM2. limitada con filtrado bajo.
Eficacia modesta.
S lipti to
Muy buena toleranciay sin |aa::(a)§ Iii;;lri]:ailijg?weno:
hipoglucemia en monoterapia. Neutras insuﬁ:iencia cardl'an' SAVOR-TIMI 53 (Scirica
‘DPP-4 en peso. Una toma diaria salvo ol resto del erupo se ’ BM, 2013); TECOS (Green
vildagliptina. Linagliptina no exige ] grup JB, 2015); CARMELINA
. - considera seguro en esta
ajuste renal. Opcién preferente en . ., . (Rosenstock J,2019)
- situacién. Pancreatitis
fragilidad. .
poco frecuentey artralgias
descritas.
Descenso potente de HbA1c. Via subcutinea. salvo
Pérdida de peso relevante. Beneficio semaglutida di; onible LEADER (Marso SP, 2016a);
cardiovascular demostrado. Cierto tamb;gén or’via Zral SUSTAIN-6 (Marso SP, 2016b);
beneficio en la insuficiencia cardiaca p . : REWIND (Gerstein HC, 2019);
., ., Efectos digestivos al o
con fraccién de eyeccién preservada inicio que oblizan a titular STEP 1 (Wilding JPH, 2021);
arGLP-1y y obesidad: mejoria de sintomas y Coste(llto o mgu alto ' SURMOUNT-1 (Jastreboff AM,
arGIP-GLP-1 capacidad funcional con semaglutida Contraindicadchon ’ 2022); STEP-HFpEF (Kosiborod
y menos episodios de empeoramiento S S S MN, 2023); FLOW (Perkovic
con tirzepatida. Nefroproteccion medular de tiroides o V, 2024); STEP-HFpEF DM
con semaglutida. Baja incidencia de MEN-2. Pancreatitis boco (Kosiborod MN, 2024);
hipoglucemia. Indicacién adicional en ’ e SUMMIT (Packer M, 2025)
. frecuente.
obesidad.
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Grupo

Pioglitazona

Ventajas

Mejora la sensibilidad a la insulina.

Sin hipoglucemia en monoterapia.
Beneficio en la enfermedad hepatica
metabdlica. Posible efecto favorable en
prevencion de ictus. Coste bajo.

Inconvenientes

Retencidn hidrosalina,
edemas y ganancia de

peso. Mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca:
contraindicada si existe.
Fracturas 6seas en mujeres.
Inicio de accién lento.
Controversia historica
sobre cancer vesical.

Evidencia de referencia

IRIS (Kernan WN, 2016)

Sulfonilureas

Potencia elevada y coste muy bajo.
Gliclazida es la de mejor perfil del grupo
por su menor riesgo de hipoglucemia, y
junto a glimepirida es la de eleccién.

Hipoglucemias, menos
frecuentes con gliclazida.
Ganancia de 2-3 kg.
Agotamiento progresivo
de la célula beta. Dudas
histéricas de seguridad
cardiovascular.

ADVANCE (Patel A, 2008);
ADVANCE-ON (Zoungas S,
2014)

Accion rapiday corta sobre el pico
posprandial. Utiles con horarios de

Varias tomas al dia,
antes de cada comida.

NAVIGATOR (Holman RR,

a-glucosidasas

hipoglucemia en monoterapia y neutras
en peso. Utiles frente a la hiperglucemia
posprandial. Coste bajo.

Eficacia modesta. Posologia
incomoda con cada comida.

Glinidas comida irregulares. Repaglinida es Hipoglucemiay ganancia de
- & . .. P g Pog L. ve 2010); Esposito K, 2004
utilizable con insuficiencia renal peso. Eficacia algo menor
avanzada. que las sulfonilureas.
Accion local intestinal: reducen la . .
absorcion de hidratos de carbono. Sin Flatulencia, meteorismo
Inh. ) y diarrea frecuentes. STOP-NIDDM (Chiasson JL,

2003); ACE (Holman RR, 2017)

Insulinas

Sin techo terapéutico. Imprescindibles
en laDM2 no controlada. Los analogos
basales modernos ofrecen un perfil
estable y menos hipoglucemia
nocturna.

Hipoglucemias y ganancia
de peso. Via subcutanea:
exigen educaciény
autocontrol. Lipodistrofias.
Complejidad de las pautas
bolo-basal.

UKPDS 33 (UKPDS Group,
1998b)

arGIP-GLP-1: agonistas duales del receptor de GIP y GLP-1; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; HbA1c: hemoglobina glicada; iDPP-4: inhi-
bidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; MEN-2: neoplasia endocrina muiltiple tipo 2.

Fuente: Elaboracion propia.

4. El algoritmo de tratamiento de la redGDPS 2026

El algoritmo ordena todo lo anterior en una decision clinica. Primero se identifica el condicionante clinico pre-
dominante —enfermedad cardiovascular establecida o riesgo elevado, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
cronica, obesidad, enfermedad hepéatica metabdlica o fragilidad—, y esa eleccion prevalece sobre el valor de la
hemoglobina glicada (HbA1c); las opciones marcadas en verde son las que cuentan con evidencia en reduccion
de eventos. Solo cuando no hay condicionante se decide por el grado de control, agrupado en dos escalones:
HbA1c por debajo o por encima del 8,5 % (Figura 1; Garcia Soidan FJ, 2025).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

& WL

Antes de elegir el farmaco, identificar el condicionante clinico dominante. Si lo hay, manda él, no la HbA1lc.
Mantener la metformina al anadir el segundo farmaco: no se sustituye, se acompana.
En fragilidad, desintensificar y simplificar es tratar bien. Las sulfonilureas sobran casi siempre.

Revisar la funcion renal antes de prescribir y en cada cambio: condiciona la dosis de metformina, la eleccion
de iSGLT-2 y la de arGLP-1.

No asocies iDPP-4 con arGLP-1 ni sulfonilurea con repaglinida: comparten mecanismo, no suman eficacia
y si coste y riesgo.
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5.5. Insulinizacion

PUNTOS CLAVE

1. La DM2 es progresiva: tarde o temprano una parte de las personas necesitara insulina. Retrasarla por iner-
cia terapéutica cuesta control y adelantarla sin educacion cuesta hipoglucemias.

2. Antes del primer inyectable, valorar un arGLP-1 si el IMC es = 30 kg/m? o = 25 kg/m? con otros factores de
riesgo (en este caso no esta financiado y conviene comentarlo con la persona).

3. Se empieza casi siempre con una basal: 10 U/dia o 0,2 U/kg/dia, o 0,1 U/kg/dia en fragilidad, cuidados
paliativos o filtrado por debajo de 30, autoajustando 2 U cada tres dias.

4. Al insulinizar hay que reducir o suspender la sulfonilurea y suspender el iDPP-4 si se anade un arGLP-1.
5. Desintensificar también es tratar: hay perfiles en los que la insulina puede retirarse de forma progresiva.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crdnica y progresiva, de modo que el tratamiento debe modifi-
carse a lo largo de su evolucion. El uso de insulina se reserva habitualmente para los estadios mas avanzados,
cuando existe un déficit importante de secrecion y no se alcanza el control con otras terapias, pero también
aparece de forma transitoria en situaciones agudas (ADA, 2026, secc. 9).

1. Cuidndo indicar insulina

* Siempre: diabetes tipo 1 y diabetes gestacional que no se controla con medidas higiénico-dietéticas.

* En la DM2: fracaso del tratamiento con otros antidiabéticos pese a la combinacion a dosis plenas; descom-
pensaciones hiperglucémicas agudas; debut muy sintomatico con cetonuria intensa o pérdida de peso no expli-
cable por la dieta; embarazo; y enfermedades intercurrentes como infeccion grave o sepsis, infarto agudo de
miocardio, cirugia mayor, traumatismo grave, intolerancia oral o insuficiencia cardiaca, hepatica o renal aguda
(ADA, 2026, secc. 9).

2. Qué debe saber la persona antes de empezar

Sin unos contenidos educativos minimos, la insulinizaciéon no funciona y, ademas, es insegura. Son imprescindi-
bles: la técnica y la utilidad de los autocontroles de glucemia capilar o de la monitorizacion continua de glucosa
(MCG), porque sin conocer los valores no puede ajustarse la dosis; el manejo del dispositivo y la técnica de
puncion, incluida la rotacion de zonas; el reconocimiento, la prevencion y el tratamiento de la hipoglucemia, que
debe aprender también quien convive con la persona; y unas nociones sobre el contenido en hidratos de car-
bono de las comidas, con una exigencia proporcional a la pauta: en una basal simple basta con la regularidad,
mientras que el recuento por raciones solo resulta necesario cuando se usan bolos prandiales.

3. Tipos de insulina disponibles en Espafia
Véase la Tabla 1.

Insulinas de administracion semanal. La icodec y la efsitora alfa se administran una vez por semana y estan
comercializadas en varios paises, aunque por el momento no en Espana. Pueden ser una alternativa util en perso-
nas con problemas de adherencia (Denimal D, 2025). Su indicacion se centra en la DM2: aunque la icodec esta
autorizada en la Union Europea en adultos con diabetes, en la DM1 solo debe iniciarse si el beneficio de la pauta
semanal es claro, por el mayor riesgo de hipoglucemia observado frente a la insulina basal diaria (EMA, 2024).
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Tabla 1. Insulinas comercializadas y financiadas en Espana (marzo de 2026)

Presentaciones

Inicio

Pico

Duracion

Aspecto

Insulatard FlexPen®, Insulatard®
Intermedia: NPH (vial, sin financiacién), Humulina 2h 4-8 h 12-18 h Turbio
NPH KwikPen®
Prolongada: elareina Lantus® (vial), Lantus SoloStar®, sin
Ui st el cartuchos de Lantus® para la 1-2h . 20-24 h Claro
pluma reutilizable JuniorSTAR® o
BASAL Prolongada: glargina Sin
) Ab lar KwikPen®, S lee® | 1-2h 20-24 h Cl
U100 biosimilar e pico are
Prolongada: glargina Toujeo SoloStar®, Toujeo Sin
3-4h 24-36 h Cl
U300 DoubleStar® pico are
Prolongada: degludec | Tresiba® 100, Tresiba Sin
1-2h 24-42 h Cl
U100y U200 FlexTouch® 100'y 200 pico are
Rapida (humana Humul!na Regular® (vial). 30 min o-dh 5.8h Claro
regular) Actrapid® ¢
Ultrarrapida: fast F!asp FlexTouch®, Fiasp Penfill®, 5-10min 1-2h 3-5h Claro
aspart Fiasp PumpCart®
. NovoRapid FlexPen®, NovoRapid .
Ult da: t 10-15 1-2h 3-5h Cl
UL AR ER Penfill®, NovoRapid PumpCart® min aro
PRANDIAL Apidra® (vial), Apidra SoloStar®,
Ultrarrdpida: glulisina | cartuchos de Apidra® para la 10-15min | 1-2h 3-5h Claro
pluma reutilizable JuniorSTAR®
Ultrarrpida: lisoro Humalog®, Humalog KwikPen®,
U100 820(') o Humalog Junior KwikPen®, 10-15min | 1-2h 3-5h Claro
Y Humalog KwikPen® 200
Ultrarrdpida: . . . .
. Lyumjev®, Lyumjev KwikPen® 5-10 min 1-2h 3-5h Claro
lispro-aabc
Humana: regular + Humulina 30:70® (vial), . .
Dobl 12h Ti
NPH Humulina 30:70 KwikPen® 30 min oble urbio
. : +
ﬁ;aA'Og“ aspart NovoMix 30 FlexPen® 10-15min | Doble | 12h Turbio
MEZCLAS H log Mix25 KwikPen®
} . umalog Mix wikPen®, . .
Anal d| + NPL 10-15 Dobl 12h Turb
B Humalog Mix50 KwikPen® min obie urbio
Analogos: degludec + .
Ryzodeg® FlexTouch® 10-15min | Doble | >24h Claro
aspart (70/30)
largi 100 + i
Glargina U100 Suliqua® 1-2h SN o Claro
COMBINACIONES  lixisenatida pico
FIJAS . Sin
Degludec + liraglutida | Xultophy® 1-2h pico >24h Claro

Cadigo de colores: rosa, insulinas basales; amarillo, prandiales; azul, mezclas; verde:combinaciones con arGLP-1. NPH: insulina protamina
neutra de Hagedorn. ¢ Presentacion en proceso de retirada: no conviene iniciar tratamientos con ella. La insulina detemir (Levemir®) y la
premezcla humana Mixtard 30® han dejado de comercializarse en Espana y de NovoMix® solo queda la presentacion 30. Los cartuchos
de Lantus® y Apidra® no son una presentacion independiente: se cargan en la pluma reutilizable JuniorSTAR®. Actrapid®, Insulatard® y
Humulina NPH® se mantienen comercializadas en viales sin financiacion.

Fuente: Adaptada del Grupo de Trabajo de Diabetes de la SoMaMFYC (marzo de 2026).




Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

4. Cémo iniciar, ajustar e intensificar
Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Secuencia practica de insulinizacion en la DM2

Paso Qué hacer

Valorar un arGLP-1 como primer inyectable si el IMC es > 30 kg/m? o > 25 kg/m” con otros
factores de riesgo. En este ultimo supuesto no esta financiado por el SNS, por lo que conviene
comentarlo con la persona antes de prescribirlo.

Antes del primer
inyectable

10 U al dia 0 0,2 U/kg/dia; la dosis por peso es preferible en personas con peso elevado, en las que
empezar con 10 U retrasa mucho la titulacién. En fragilidad, cuidados paliativos o filtrado glomerular
por debajo de 30 ml/min, iniciar con 0,1 U/kg/dia. Reducir la dosis de sulfonilurea o suspenderla.

Inicio de lainsulina
basal

Aumentar 2 U cada 3 dias hasta una glucemia basal por debajo de 130 mg/dl. Reducir 2 U si la

Autoajuste
J glucemia basal baja de 80 mg/dl.

Afadir un arGLP-1 o un iSGLT-2: mejoran el riesgo cardiorrenal, favorecen la pérdida de peso

Sino se alcanza _ . . . o . . . . -
y afladen menos hipoglucemia que intensificar la insulina. Suspender el iDPP-4, si se afiade un

el objetivo arGLP-1.
Anadir un bolo de insulina rapida en la comida principal o en la que se asocie a la mayor

Basal-plus hiperglucemia en los perfiles de glucemia capilar o en la MCG. Suspender la sulfonilurea: permite
mas flexibilidad horaria.

Bolo-basal Dosis total habitual de 0,3-0,5 U/kg/dia: 50 % como basal y 50 % prandial repartido antes de las
tres comidas.

Premezclas Alternativa en dos o tres dosis. Requiere habitos y horarios de comida constantes.

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa corporal; iISGLT-2: inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Adaptado Artola Menéndez S, 2022.

5. Situaciones especiales
Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Manejo diferenciado de la insulina segun la situacion clinica

Situacién Manejo

Debut muy sintomatico o enfermedad | Insulinizacidn transitoria, en pauta basal, basal-plus o bolo-basal segtn la gravedad.
intercurrente Reevaluar la retirada progresiva cuando se resuelva el proceso.

Depende de la vida media del corticoide: si es intermedia, una dosis de NPH por la

Tratamiento con corticoides - . . . .
manana, ajustada con la glucemia de antes de la cena; si es larga, un analogo basal.

Persona insulinizada con enfermedad

. . . , Anadir iSGLT-2 o arGLP-1. En insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crénica, el
cardiovascular, insuficiencia cardiaca

. iSGLT-2 es de eleccion por sus beneficios demostrados.
o enfermedad renal crénica

Persona insulinizada con IMC Anadir arGLP-1 0 iSGLT-2. Con IMC por encima de 35 es preferible el arGLP-1y
superior a 30 conviene valorar la cirugia bariatrica.
Fragilidad, cuidados paliativos o Insulina basal a 0,1 U/kg/dia. Evitar pautas complejas, las hipoglucemiasy las

filtrado glomerular por debajo de 30 | glucemias por encima de 270 mg/dI.

Sin restriccion especifica para la insulina, pero la menor reserva de glucégeno
Enfermedad hepatica metabdlica hepatico aumenta el riesgo de hipoglucemia: ajustar dosis con precauciény
priorizar pautas simples.

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; IMC: indice de masa corporal; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; NPH:
insulina protamina neutra de Hagedorn.

Fuente: Artola Menéndez S, 2022.




2. Guia clinica para la practica asistencial

ipo

ivir con diabetes t

\'%

s91uabin uanbis uoloerousnoaes ap soidioulid sns ‘Ise uny

'S9|eUBWSS Skeul|Nsul se| Ualodiooul S opuend asiezijenloe ap aiuaipuad e1sa uoloeziulnsul ap owlloble |3 "Z2Z0Z ‘S ZopUdUs|A B|oLY 9SBIA ‘ZZ0Z ‘SddDpal ugioepund :a1usng

"BIIUQI (eI PEPAULIAJU3 YT "BIRIDIED BIUAIINSU| D
UIOPaBeH 3p BUIWEI0I] BAN3N HdN 'SIPepIun:N 1eiodiod esew ap a0ipu Wl ‘|eipuesdsod eiusaonis) :ddo

WM|_< _Umn”_mm _muﬁﬂo_a.mpmw U0I2RINP3 A 0PIIBfa \Em__Q  CUSL LA/ RAQUOE DeIL 91 RS0 Rl 3 e s

10pIQIUU| ZL19S) *Ld19 2P Ja1dada [ap eIsIuo3e ;| g1e

SYdnlyIAJeay

‘2aLAELIE] RSN B SOPNAWOS S3)U3IEd (P

'soUe 0L > S3}201IP B] 3P UORINP A
e1p/8y/n 60> SISOP 0D 0peNJape [04U0) (9

‘OPIUBIURLY [0AUOD
Lang Ued ING3P [2 3pSaP LOLEZILNNSY] (

‘Opendape
oinard 02ILRINS 013U UOD UL
0s3001d 0 '05318u1 UN AUBIND UQIDRZILYNSL) (8
U3 eunsul ap eaisaiBoid epeial e 1RIAPISLO)
AYDISNALNISIA OaNYND? 210N

|eseq 05ojeuy
:e3le| PIPAL BPIA

‘Ip/8W p/Z< seiwaon8 A seiwaonSodiy JeyiAg 0L

i q eIENIID ] JeIapISU0)
‘L9 ajqualad 52 GE<O 1S 6

) ‘SOPEJSOW3P

c,mmm 14 \ S0/21J3UaQq U0D ZL19S! UQINIR 3P DYIA DI U3 8
. PO \

9 e\ "pUa021d eIWa0NS B U0 HdN 3P SISOP g teysnly °/

'SEPILI0D g S| 3p

sajue episedal jepueid 906 A |eseq %06 :125eq-0j0q

Jod e1do 35 15 "|eSeq B4/ §'0-50 ‘eI $1500 9

SaURISUOD
SoLeloy A sonqey asanbay ‘N Japuadsng g

"BLIRIOY PEPIIGIXa]) SeW AWiad NS Japuadsns y
" 41918 3PEUR 35 IS $ddql Japuadsng
‘pwaanBodiy souaw uo ‘osad ap epipiad
‘lpuaioipied o8sall eiolaL Z19SY L4T0I8 IPEUY €
‘NS 1apuadsns o SISop NP3y g

“0E<III U0 sawaed ua | 41918 un 3jge1dadul
Jaund owod seiojeA BUIINSUI B] 2P CIDIU [2p SAUY “|

¢60¢ Sd@opal | WA v13d
NOIOVZININSNI 30 OWLIJOITY

ml.%@\m_ﬂ._‘n_ ) ua GEH:@L\:G

Sdanpa.

uoepuny

NODVIIHISNALNI
JODINI

“A30e12) ugoeonps kool P

"ZINQ ] Us 021UliNsul ojuaiwelel] [ap uoloealisualul @ aisnle ‘oioiul ap owlob|y T einbi4




Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

¢{CUANDO DESINTENSIFICAR?

1.

I

Insulinizacién iniciada durante un ingreso o un proceso intercurrente, en alguien con buen control glucémico
previo.

Insulinizacion desde el debut, con buen control mantenido después.

Control adecuado con una dosis inferior a 0,5 U/kg/dia y menos de 10 anos de evolucion de la diabetes.
Dosis de insulina basal baja, habitualmente inferior a 10 U/dia.

Personas sometidas a cirugia bariatrica.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. No retrasar la insulina por inercia cuando no se alcanza el control con otros antidiabéticos a dosis plenas, pero
no iniciarla sin educacion previa.

2. Antes de la primera dosis, asegurar cuatro contenidos: autocontrol o monitorizacion continua, técnica de
inyeccion con rotacion de zonas, manejo de la hipoglucemia (también por quien convive con la persona) y
nociones sobre hidratos de carbono.

3. Pactar por escrito el autoajuste de la basal: subir 2 U cada 3 dias hasta una glucemia basal inferior a 130 mg/
dl y bajar 2 U si es inferior a 80 mg/dl.

4. Si con la basal no se alcanza el objetivo, anadir un arGLP-1 o un iSGLT-2 antes de intensificar la insulina.

5. Revisar en cada visita si la persona cumple criterios para desintensificar o retirar la insulina.

Bibliografia

1.  American Diabetes Association Professional Practice Committee. 9. Pharmacologic approaches to glycemic treatment: Standards of Care
in Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl 1):5183-215. doi:10.2337/dc26-5009
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4. European Medicines Agency. Awigli (insulina icodec): resumen del EPAR para el publico [Internet]. Amsterdam: EMA; 2024 [citado 28
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6. Comorbilidades y otros condicionantes

6.1. Obesidad y sobrepeso en la DM2

6.2. Dislipemia en la persona con DM2

6.3. Hipertension arterial en la persona con DM2
6.4. Tabaquismo en la persona con DM2

6.5. Estimacion del riesgo cardiovascular en la DM2
6.6. Apnea obstructiva del sueno en la DM2

6.7. Enfermedad hepatica metabdlica y DM2

6.8. Deterioro cognitivo, demencia y depresién en la DM2
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6.1. Obesidad y sobrepeso enla DM2

PUNTOS CLAVE

1. EI'IMC clasifica, pero no diagnostica: no distingue masa grasa de masa magra ni informa de donde esta la
grasa. Anade siempre perimetro de cintura o indice cintura-talla.

2. La pérdida ponderal es un objetivo terapéutico en si mismo, no un efecto secundario deseable del trata-
miento antidiabético.

3. Del 5 al 10 % mejora el control y los factores de riesgo. Por encima del 10 % aparecen efectos modificado-
res de la enfermedad y la posibilidad de remision.

4. La remision no es un objetivo universal: depende de la magnitud de la pérdida de peso, de la duracion de
la diabetes y de la reserva de célula beta.

5. El fracaso de la intervencion sobre el estilo de vida no debe ser un requisito para plantear el tratamiento far-
macoldgico o la cirugia metabdlica.

1. Diagnéstico: mas alld del indice de masa corporal

La obesidad se define por el aumento de la masa grasa corporal (Busetto L, 2024). El indice de masa corporal
(IMC) fue adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como estandar de clasificacion del sobrepeso
y la obesidad en adultos por su sencillez, reproducibilidad y aplicabilidad, y clasifica la obesidad en tres grados:
I, de 30 a 34,9 kg/m?; I, de 35 a 39,9; y lll, a partir de 40. Algunas clasificaciones nacionales, como la de la
SEEDO, afaden un grado IV u obesidad extrema a partir de 50 kg/m? (WHO, 2022; Lecube A, 2024).

El IMC, sin embargo, no diferencia la masa grasa de la masa libre de grasa ni informa sobre la distribucion del te-
jido adiposo. Por eso la ADA recomienda complementarlo con medidas de distribucion: perimetro de cintura, indice
cintura-cadera o indice cintura-talla (ADA, 2026, secc. 8). En la misma linea, el marco europeo de la EASO propone
medir el perimetro de cintura en toda persona con IMC inferior a 35 kg/m? como marcador de grasa visceral, e
incorporar el indice cintura-talla al proceso diagnéstico (Busetto L, 2024). Cuando esté clinicamente indicado, la
bioimpedancia o la absorciometria de rayos X de doble energia aportan informacion adicional sobre masa grasa y
muscular, aunque su disponibilidad en Atencion Primaria es hoy anecddtica (Tabla 1; Rubino F, 2025).

Tabla 1. Puntos de corte antropométricos (poblacion de origen europeo)

Medida Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado
Perimetro de cintura (varon) > 94 cm >102cm
Perimetro de cintura (mujer) >80cm >88cm

indice cintura-talla > 0,50 (ambos sexos) 20,60
indice cintura-cadera > 0,90 (varon) / 2 0,85 (mujer) —

Requieren ajuste étnico.
Fuente: Busetto L, 2024; ADA, 2026, secc. 8.

La guia GIRO clasifica, ademas, la obesidad por estadios, segtn las complicaciones que presenta la persona. Es
una mirada complementaria y muy util, porque desplaza el foco del ndmero al daro real (Tabla 2; Lecube A, 2024).
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Tabla 2. Estadios de la obesidad segtn el sistema EOSS

Estadio Complicaciones cardiometabdlicas y mecanicas

Estadio O Sin factores de riesgo, sintomas fisicos, psicopatologia, limitacion funcional ni deterioro del bienestar.

Factores de riesgo subclinicos (presién arterial limitrofe, prediabetes, esteatosis, hiperuricemia, disnea de
Estadio 1 esfuerzo moderada). Sintomas fisicos leves u ocasionales. Psicopatologia, limitacién funcional y deterioro
del bienestar leves.

Enfermedad croénica establecida relacionada con la obesidad: DM2, hipertensidn, dislipemia, apnea
obstructiva del suefio, osteoartrosis, reflujo gastroesofagico, sindrome de ovario poliquistico, lumbalgia,
incontinencia urinaria, gota, enfermedad renal crénica. Limitacion moderada de las actividades diarias,
psicopatologia moderada y deterioro moderado del bienestar.

Estadio 2

Daro establecido en un érgano diana: cardiopatia isquémica, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, claudicacion intermitente, complicaciones de la diabetes, disnea de minimos
esfuerzos, osteoartrosis incapacitante. Psicopatologia significativa, limitacion funcional importante y
deterioro significativo del bienestar.

Estadio 3

Discapacidad en etapa terminal derivada de las enfermedades crénicas relacionadas con la obesidad.

Estadio 4 . . . e . . .
Psicopatologia incapacitante, limitacion funcional grave y deterioro grave del bienestar.

EOSS: Edmonton Obesity Staging System.
Fuente: Adaptada de la guia GIRO (Lecube A, 2024).

2. La DM2 puede alcanzar la remisién

El consenso de la American Diabetes Association y la European Association for the Study of Diabetes (ADA/
EASD) define la remisién como una hemoglobina glicada (HbA1c) por debajo del 6,5 % mantenida al menos 3
meses sin tratamiento farmacoldgico hipoglucemiante (Riddle MC, 2021). El mecanismo responde a la hipdtesis
del doble ciclo: la pérdida de peso reduce la grasa hepatica y pancreética, disminuye la produccion hepatica de
glucosa y permite recuperar parcialmente la funcion de la célula beta. La magnitud de la pérdida ponderal es el
principal determinante, pero también influyen la duracion de la diabetes y la reserva funcional de la célula beta,
de modo que la remision es mas probable en diabetes de menos de 6 anos de evolucion (Taylor R, 2018). El
ensayo DIRECT, con una intervencion estructurada de pérdida de peso en Atencion Primaria, logro la remision
en el 46 % de los participantes al ano y en el 36 % a los dos anos (Lean MEJ, 2018).

La probabilidad de remision depende de cuatro factores: la magnitud de la pérdida de peso, la duracion de la
diabetes, la reserva de célula beta y la intensidad de la intervencion. Conviene no transmitir la remisién como
objetivo universal, porque no todas las personas tienen la misma capacidad de recuperacion metabdlica (Tabla 3).

Tabla 3. Beneficio clinico esperable segun la pérdida ponderal

Pérdida Beneficios esperables Implicacién practica

Mejoria clinicamente relevante del control glucémico (0,5-1 punto Obijetivo inicial razonable y
5-10 % del peso | de HbA1c). Mejoria de la presidn arterial, los triglicéridos, el c-HDL | alcanzable con intervencion

inicial y la esteatosis hepatica. Reduccion frecuente de las necesidades de | sobre el estilo de vida. Ajustar
tratamiento hipoglucemiante. ADNIs e insulina.
Efectos modificadores de la enfermedad. Aumento de la La remisién depende de la

Mas del 10 % del | probabilidad de remisidn en personas seleccionadas. Mejoria de duracién de laDM2, de la

peso inicial la enfermedad hepatica metabdlica, de la apnea del suefioy de la ausencia de insulinizaciény de la

clinica osteoarticular; posible beneficio cardiovascular a largo plazo. | reserva de célula beta.

c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HbA1c: hemoglobina glicada.
Fuente: Adaptada de ADA, 2026, secc. 8.
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3. La estrategia adipocéntrica

La mayoria de las personas diagnosticadas de DM2 presentan una forma de diabetes impulsada por la acu-
mulacion de grasa visceral y ectopica, la llamada diabetes relacionada con adiposopatia (Gorgojo-Martinez JJ,
2025). Ese acumulo desencadena tres alteraciones centrales: resistencia a la insulina, inflamacion crénica de
bajo grado y secrecion desregulada de adipocinas en sentido proinflamatorio. La infiltracion de grasa hepatica
y pancreatica favorece la hiperproduccion hepatica de glucosa y el deterioro progresivo de la célula beta.

El planteamiento supone una evolucion respecto al modelo glucocéntrico: el objetivo terapéutico principal deja
de ser exclusivamente la HbAlc para centrarse en reducir la adiposidad patolégica mediante intervenciones
capaces de inducir pérdidas ponderales clinicamente relevantes, con un objetivo de al menos el 10 % del
peso y preferiblemente superior al 15 %, acompanado de la reduccion del perimetro abdominal. Desde esta
perspectiva, los agonistas del receptor de GLP-1 (arGLP-1), los agonistas duales de los receptores de GLP-1 y
del polipéptido insulinotropico dependiente de glucosa (GIP), los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 (iISGLT-2) y la cirugia metabdlica no son solo tratamientos hipoglucemiantes, sino un abordaje dirigido al
mecanismo central de la enfermedad (Tabla 4; Gorgojo-Martinez JJ, 2025).

Tabla 4. Potencia de los farmacos en la reduccion ponderal

Potencia Farmacos Reduecion Observaciones
esperada
Tirzepatida 5-15 mg/semanas.c. ., Lo
(cualquier dosis de mantenimiento; Eleccion prioritaria cuando la
Muy alta 5 . ., ’ 15-22 % del peso pérdida de peso es un objetivo
2,5 mg es solo de titulacion). .
. clinico relevante.
Semaglutida 2,4 0 7,2 mg/semana s.c.
Liraglutida 3,0 mg/dias.c. Beneficio cardiovascular
Alta e . 5-9 % del peso
Semaglutida 1-2 mg/semanas.c. demostrado.
Semaglutida oral 9 mg/dia (equivalente a . .
. Beneficio cardiovascular
IR demostrado. Afiadir en ECV,
Intermedia iSGLT-2: empagliflozina 10-25 mg/dia, 2-4 kg . B i ’
. . . insuficiencia cardiaca o enfermedad
dapagliflozina 10 mg/dia, renal crénica
canagliflozina 100-300 mg/dia. ’
Metformina (cualquier dosis). No deben priorizarse si el peso es el
Neutra . . ) 0-2 kg - .
iDPP-4 (dosis estandar). objetivo principal.
. Sulfonilureas, glinidas, pioglitazona e Evitar siempre que sea posible en la
Ganancia de peso +2a+5k
4 insulina (cualquier dosis). : DM2 con obesidad.

Caodigo de colores: verde, potencia muy alta o alta; amarillo, intermedia; gris, neutra; rojo, ganancia de peso. ECV: enfermedad cardiovascu-
lar; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Elaborada a partir de fichas técnicas y del consenso ADA/EASD (Davies MJ, 2022). La dosis de 7,2 mg de semaglutida esta
autorizada por la Comision Europea para el tratamiento de la obesidad. Desde febrero de 2026, los comprimidos de semaglutida oral de 3,
7 y 14 mg comercializados en Espana se han sustituido por las nuevas presentaciones bioequivalentes de 1,5, 4 y 9 mg, manteniéndose
la misma via de administracion.

4. Estilo de vida, cirugia metabélica y vida real

Estilo de vida. Debe combinar alimentacion, actividad fisica y estrategias conductuales (Davies MJ, 2022). No
hay un unico patron dietético éptimo: la intervencién se individualiza favoreciendo un déficit energético sosteni-
ble. La actividad fisica debe combinar ejercicio aerdbico y de fuerza, este Ultimo especialmente relevante para
preservar masa y funciéon muscular durante la pérdida ponderal. Dado el caracter crénico de la obesidad y la
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frecuente recuperacion del peso, el seguimiento debe ser continuado. Y conviene subrayar algo: el fracaso de
estas intervenciones no debe ser un requisito para valorar el tratamiento farmacoldgico o la cirugia metabdlica.

Cirugia metabélica. Las guias ASMBS/IFSO la recomiendan en personas con DM2 e IMC igual o superior a
35 kg/m? con independencia del control glucémico, y la consideran con IMC de 30 a 34,9 cuando no se alcan-
zan los objetivos con el tratamiento adecuado (Eisenberg D, 2022). Son recomendaciones mas amplias que los
criterios de acceso vigentes en muchas comunidades autonomas. El bypass gastrico en Y de Roux sigue siendo
el procedimiento de mayor impacto sobre la DM2; la manga géstrica tiene tasas de remision algo inferiores pero
menor morbimortalidad quirdirgica. Los metaanalisis confirman su superioridad frente al tratamiento no quirudrgi-
co (De Luca M, 2023) y los ensayos con seguimiento a cinco anos, la persistencia del beneficio (Zang X, 2025).

Adherencia y barreras. Entre la eficacia de los ensayos y los resultados de la consulta hay una brecha. Un es-
tudio espanol de vida real mostro que la persistencia del tratamiento con arGLP-1 a los dos anos era del 48,4 %,
frente al 72,7 % de quienes usaban otros hipoglucemiantes, aunque la adherencia de quienes seguian con el
arGLP-1 era mayor. Se detectd inercia terapéutica, entendida como ausencia de intensificacion ante un control
inadecuado, en el 38 % de la poblacion estudiada (Palanca A, 2023). El acceso esté, ademas, condicionado por
los criterios de financiacion del Sistema Nacional de Salud.

El algoritmo de diagndstico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad de la redGDPS 2027 integra todo lo
anterior. Su primera hoja orienta la eleccion terapéutica segun el IMC, la presencia de DM2 y el condicionante
clinico predominante (enfermedad cardiovascular establecida, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada, enfermedad renal cronica, EHmet, apnea obstructiva del suefo, gonartrosis u obesidad juvenil),
sitda la cirugia metabdlica como opcion transversal y recuerda que los objetivos deben consensuarse y re-
evaluarse cada 3 meses. La segunda recoge la historia clinico-nutricional, la valoracion de la sarcopenia, el
abordaje del estigma, el tratamiento no farmacoldgico y las pautas de escalada de dosis de los arGLP-1 y la
tirzepatida (Figura 1; Fundacion redGDPS, 2027).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Medir el perimetro de cintura o el indice cintura-talla junto con el IMC y valorar el estadio de la obesidad segun
sus complicaciones.

2. Pactar un objetivo explicito de pérdida de peso: del 5 al 10 % como primer paso y del 10-15 % o mas si se
busca modificar el curso de la enfermedad.

3. Si el peso es un objetivo clinico relevante, priorizar los farmacos de mayor potencia ponderal y evitar, siempre
que sea posible, los que lo aumentan.

4. No esperar al fracaso de los cambios en el estilo de vida para plantear el tratamiento farmacoldgico o la va-
loracion de cirugia metabdlica.

5. Durante la pérdida de peso, recomendar ejercicio de fuerza y un aporte proteico suficiente para preservar
la masa muscular, y ajustar los antidiabéticos y la insulina.
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6.2. Dislipemia en la persona con DM2

PUNTOS CLAVE

1. El c-LDL es un factor causal de la aterosclerosis y los hipolipemiantes reducen el riesgo cardiovascular
precisamente porque lo disminuyen.

2. En la DM2 el c-LDL puede no estar muy elevado y aun asi ser muy aterogénico: particulas pequenas y
densas, c-HDL bajo e hipertrigliceridemia. La cifra engana.

3. Se trata el riesgo cardiovascular global, no un nimero aislado. En DM2 sin enfermedad cardiovascular es-
tablecida, estimarlo con SCORE2-Diabetes.

4. La combinacion de estatina y ezetimiba consigue mas eficacia con mas seguridad que subir la estatina
hasta el limite.

5. Evitar la inercia terapéutica y comprobar la adherencia son tan determinantes como elegir bien el
farmaco.

1. Qué tiene de particular la dislipemia del paciente con DM2

Las personas con DM2 presentan un perfil lipidico caracteristico, la dislipemia aterogénica: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) bajo, hipertrigliceridemia y un colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) que a menudo no estd muy elevado pero cuyas particulas son pequenas y densas, con gran
capacidad de penetrar bajo el endotelio vascular. De ahi la importancia de no dejarse tranquilizar por una cifra
de c-LDL aparentemente aceptable y de ser intensivos desde el diagnéstico (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la dislipemia aterogénica en la DM2

Tipo de alteracion Hallazgos Implicacion clinica

Descenso del c-HDL, la alteracion mas .
Menor efecto cardioprotector, mayor

frecuente. transporte de triglicéridos y aterogénesis
iglicéri is,
Cuantitativas Elevacion de triglicéridos y de VLDL. . P & y . &
. e incremento moderado del riesgo
Aumento discreto del c-LDL y del colesterol .
total cardiovascular.
otal.

Particulas de LDL pequenas y densas,y LDL . , . .,
. . Mayor capacidad aterogénica, formacion de
modificadas estructuralmente, que se eliminan

Cualitativas | células espumosas y progresién de la placa de
por macroéfagos en lugar de por el receptor

hepatico.

ateroma.

c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; LDL: lipoproteinas de baja
densidad; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad.

Fuente: Elaboracion propia.

2. Cribado y estimacién del riesgo

En personas adultas con diabetes debe obtenerse un perfil lipidico completo —colesterol total, c-LDL, ¢-HDL y
triglicéridos— en el momento del diagnéstico y, después, anualmente (o con mayor frecuencia si se considera
necesario). También al iniciar el tratamiento con estatinas o tras un cambio de dosis, entre las 4 y las 12 semanas,
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y anualmente durante el mantenimiento. Se recomienda, ademés, determinar la lipoproteina(a) al menos una vez
en la vida (Mach F, 2025; ADA, 2026, secc. 10).

El abordaje debe hacerse siempre en el contexto del riesgo cardiovascular global. En personas con DM2 sin en-
fermedad cardiovascular aterosclerética establecida se recomienda estimar el riesgo a 10 anos con el algoritmo
SCORE2-Diabetes, calibrado para poblacion europea (SCORE2-Diabetes Working Group, 2023). En Espana, el
43 % de las personas con DM2 tiene un riesgo cardiovascular alto o muy alto, y solo el 7 % un riesgo moderado
(tabla 2; Cebrian-Cuenca A, 2022).

Tabla 2. Objetivos de c-LDL segun el nivel de riesgo cardiovascular

Nivel de riesgo Objetivo de c-LDL

Muy alto riesgo Menos de 55 mg/dl y reduccién = 50 % respecto al valor basal

Altoriesgo Menos de 70 mg/dl y reduccién = 50 % respecto al valor basal

Riesgo moderado Menos de 100 mg/dl|

Cadigo de colores: rosa intenso, muy alto riesgo; rosa, alto riesgo; amarillo, riesgo moderado. c-LDL:
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Para el colesterol no-HDL, se debe anadir 30 mg/dl al objetivo de c¢-LDL, y, para la apoB, anadir
10 mg/dl. Se omite la categoria de bajo riesgo de la tabla original de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), porque una persona con DM2 practicamente nunca se clasifica en ella.

Fuente: Mach F, 2025.

3. Tratamiento

Intervencion no farmacoldgica. Dieta mediterrdnea o de tipo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
ejercicio fisico de intensidad moderada a intensa varias veces por semana, y evitar el consumo de alcohol y de
tabaco. Se aplica a todas las personas, con independencia de si ademas reciben tratamiento farmacolégico.

La decision mas frecuente en la consulta de Atencion Primaria no es la del paciente de muy alto riesgo, sino la
de la persona sin enfermedad cardiovascular establecida: la ADA recomienda iniciar una estatina de intensidad
moderada en toda persona con diabetes de 40 a 75 anos, con independencia de otros factores de riesgo (ADA,
2026, secc. 10).

Estatinas. Son el tratamiento de referencia y su intensidad depende del riesgo cardiovascular. En personas con
diabetes y riesgo cardiovascular elevado se prescribe una estatina de alta intensidad, con el objetivo de reducir
el c-LDL en al menos un 50 % respecto al basal y alcanzar cifras por debajo de 70 mg/dl. Si ademas ha existido
un evento cardiovascular aterosclerético, el objetivo pasa a ser inferior a 55 mg/dl, también con una reduccion
de al menos el 50 %; en estos casos conviene iniciar directamente estatina de alta potencia junto a ezetimiba
(Mach F, 2025; ADA, 2026, secc. 10).

Si no se alcanzan los objetivos, se anade un inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9
(PCSK9), acido bempedoico o inclisirdan. En caso de intolerancia a las estatinas puede recurrirse a ezetimiba,
acido bempedoico o, si es necesario, a un inhibidor de PCSKA. El acido bempedoico cuenta con evidencia en
personas con diabetes: en el andlisis preespecificado del ensayo CLEAR Outcomes, en 6373 personas con
diabetes e intolerancia a las estatinas, redujo un 17 % los eventos cardiovasculares mayores (hazard ratio [HR]
0,83; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,72-0,95), con un descenso del ¢c-LDL del 24-26 %, sin empeorar la
hemoglobina glicada (HbAlc) ni aumentar la aparicion de diabetes en quienes no la tenian (Figura 1; Ray KK,
2024).
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Hipertrigliceridemia. Se aborda con cambios nutricionales y de estilo de vida, incluida la pérdida de peso y
la abstinencia de alcohol. La hipertrigliceridemia grave, con triglicéridos en ayunas iguales o superiores a
500 mg/dl y especialmente por encima de 1000, puede justificar el tratamiento farmacoldgico con fibratos o
acidos grasos omega-3 y la reduccion de la ingesta de grasa, para disminuir el riesgo de pancreatitis aguda.
Con independencia de ello, debe mantenerse la estatina de intensidad moderada o alta segun corresponda para
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

La infografia de la redGDPS retine en una sola imagen la estratificacion del riesgo cardiovascular, los objetivos
terapéuticos y los farmacos hipolipemiantes con sus dosis y su grado de evidencia segun la comorbilidad
(Figura 2; Fundacion redGDPS, 2025).

Figura 1. Escalera terapéutica de los farmacos hipolipemiantes, con la reduccion esperable de c-LDL.

ESCALERA TERAPEUTICA DE FARMACOS HIPOLIPEMIANTES

Alternativa

PCSK9

Alternativa /
complemento

Alternativa /

complemento
Acido Inclisiran
Gy, | pe

Estatina + bempedoico

ezetimiba +
Estatina + inhibidor PCSK9 R
. ezetimiba
Estatina de R — =15-25% = 35-40%
alta intensidad en monoterapia
65% = 80-85%
= 50%

Principio de la escalera: cuanto mayor sea el riesgo cardiovascular y mayor la distancia entre el LDL-c basal
y el objetivo terapéutico, mas intensiva debe ser la estrategia desde el inicio. En pacientes de muy alto riesgo,
puede ser razonable iniciar directamente una terapia combinada si con estatina sola es improbable alcanzar el objetivo.

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de Mach F, 2025, y de la infografia de lipidos de la Fundacién redGDPS, 2025.

ERRORES QUE CONVIENE EVITAR

Reducir la dosis de estatina una vez alcanzado el objetivo de c-LDL.
Solicitar CK en las revisiones a personas sin clinica muscular.
No utilizar la terapia hipolipemiante méas adecuada a cada situacion por comodidad o inercia.

= W=

Tratar cifras de c-LDL en lugar del riesgo cardiovascular global.
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Pedir un perfil lipidico completo al diagndstico cada ano y determinar la lipoproteina(a) al menos una vez en
la vida.

En la DM2 sin enfermedad cardiovascular establecida, estimar el riesgo con SCORE2-Diabetes; entre los 40
y los 75 anos, iniciar al menos una estatina de intensidad moderada.

Tras un evento cardiovascular aterosclerético, empezar directamente con estatina de alta potencia y ezetimi-
ba, con un objetivo de ¢c-LDL inferior a 55 mg/dl y una reduccion de al menos el 50 %.

. Repetir el perfil lipidico a las 4-12 semanas de iniciar o modificar el tratamiento, y comprobar la adherencia

antes de intensificar.

. Con triglicéridos iguales o superiores a 500 mg/dl, descartar causas secundarias y actuar para prevenir la

pancreatitis, sin retirar la estatina.

Bibliografia

1.

American Diabetes Association Professional Practice Committee. 10. Cardiovascular disease and risk management: Standards of Care in

Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl 1):5216-45. doi:10.2337/dc26-S010

Cebridn-Cuenca AM, Mata-Cases M, Franch-Nadal J, Mauricio D, Orozco-Beltrdn D, Consuegra-Sdnchez L. Half of patients with type
2 diabetes mellitus are at very high cardiovascular risk according to the ESC/EASD: data from a large Mediterranean population. Eur |
Prev Cardiol. 2022;28(18):e32-¢34. doi:10.1093/eurjpc/zwaal73

Fundacién red GDPS. Infografia: manejo de los lipidos en la persona con diabetes [Internet]. Madrid: Fundacién red GDPS; 2025 [citado
6 sep 2026]. Disponible en: https://www.redgdps.org/gestor/upload/2025/infografia_ LIPIDOS_v4-4.pdf

Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JE, Tokgozoglu L, Badimon L, Baigent C, et al. 2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J. 2025;46(42):4359-78. doi:10.1093/eurheartj/chaf190

Ray KK, Nicholls SJ, Li N, Louie MJ, Brennan D, Lincoff AM, et al. Efficacy and safety of bempedoic acid among patients with
and without diabetes: prespecified analysis of the CLEAR Outcomes randomised trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2024;12(1):19-28.
doi:10.1016/52213-8587(23)00316-9

SCORE2-Diabetes Working Group and the ESC Cardiovascular Risk Collaboration. SCORE2-Diabetes: 10-year cardiovascular risk
estimation in type 2 diabetes in Europe. Eur Heart J. 2023;44(28):2544-56. doi:10.1093/curheartj/ehad260



Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

6.3. Hipertension arterial en la persona con DM2

PUNTOS CLAVE

1. La hipertension es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en las personas con diabetes en Es-
pana. Medir la presion arterial en cada visita de control no es un tramite.

2. Ante cifras elevadas en consulta, confirmar fuera de ella con AMPA o MAPA. La MAPA es el método de refe-
rencia y el Unico que identifica la hipertension de bata blanca y la enmascarada.

3. El objetivo en la persona con diabetes es una presion inferior a 130/80 mmHg, siempre que se alcance sin
efectos adversos. En fragilidad o edad avanzada, se debe individualizar.

4. IECA o ARA Il como primer escalon y después combinacion con un calcioantagonista o una tiazida. La com-
binacion a dosis bajas rinde méas que subir un solo farmaco al maximo.

5. Hay que evitar la inercia terapéutica: la mayoria de las personas con DM2 e hipertension necesitaran dos
0 mas farmacos.

1. Cribado y diagnéstico

La presion arterial debe medirse en todas las consultas de control de la persona con DM2. Esta guia adopta como
umbral de confirmacion diagndstica en consulta > 140/90 mmHg, el de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH): si se alcanza o se supera, el diagnéstico debe confirmarse con medidas fuera de la consulta: automedida
domiciliaria (AMPA) o monitorizacion ambulatoria de 24 horas (MAPA). La MAPA es el método de referencia
porque permite identificar la hipertension de bata blanca y la enmascarada, pero no siempre esta disponible,
de modo que conviene manejar con soltura los umbrales de todos los métodos (Tabla 1; Kreutz R, 2024; Jones
DW, 2025).

Tabla 1. Umbrales diagndsticos de hipertension segun el método de medida (mmHg)

Método AHA/ACC 2025 ESH 2024
Presién arterial en consulta >130/80 > 140/90
AMPA >130/80 >135/85
MAPA de 24 horas >125/75 >130/80
MAPA diurna >130/80 >135/85
MAPA nocturna >110/65 >120/70

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; AMPA: automedida domiciliaria de la presion
arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; ESH: European Society of Hypertension. Los um-
brales estadounidenses y europeos no coinciden: conviene saber cudl se esta aplicando antes de etiquetar a nadie.

Fuente: Basada en Benitez Camps M, 2024; Kreutz R, 2024; Jones DW, 2025.

2. Objetivo de control

El tratamiento de la hipertension previene eventos cardiovasculares y frena la progresion de la enfermedad renal
y de la retinopatia, de modo que debe iniciarse precozmente, combinando siempre medidas no farmacoldgicas y
farmacoldgicas. En la persona con diabetes el objetivo es una presion arterial inferior a 130/80 mmHg, siempre
que pueda alcanzarse de forma segura (ADA, 2026, secc. 10). En personas fragiles, de edad avanzada, con
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hipotension ortostatica, caidas o alta carga terapéutica, el objetivo debe individualizarse y ser menos exigente:
el riesgo de hipotension y de caidas pesa aqui mas que unos milimetros de mercurio. Una revision Cochrane en
poblacion general con hipertension no encontrdé que perseguir objetivos por debajo de 135/85 mmHg aportara
mas beneficio que el objetivo estandar de 140/90, aunque si redujo el infarto y la insuficiencia cardiaca; no ana-
liza de forma especifica a la poblacion con diabetes, que parte de un riesgo basal mayor (Arguedas JA, 2020).

El tratamiento farmacoldgico se inicia cuando la presion arterial es igual o superior a 140/90 mmHg. Conviene
comenzar directamente con dos farmacos combinados, en lugar de monoterapia, cuando la presion de partida
supera en mas de 20/10 mmHg el objetivo: es una de las medidas méas eficaces para evitar la inercia terapéutica.

El momento de la toma, en cambio, no modifica el prondstico: en el ensayo TIME, con mas de 21 000 personas
con hipertension, tomar la medicacion antihipertensiva por la noche o por la manana no cambio la incidencia de
eventos cardiovasculares (Mackenzie IS, 2022). Lo realmente determinante es el cumplimiento: conviene pactar
el horario que mejor garantice la toma diaria, simplificar la pauta con combinaciones a dosis fijas y comprobar
la adherencia en cada visita antes de intensificar.

3. Medidas no farmacolégicas

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Intervenciones sobre el estilo de vida y descenso esperable de la presion sistdlica

Medida En qué consiste Descenso de PAS

.. Mantener un IMC de 20 a 25 kg/m’. Perder peso si hay sobrepeso u 5-20 mmHg por cada
Reduccién de peso

obesidad. 10 kg
Dieta saludable Rica en frutas, verduras, legumbres, frutos secos, cereales integrales
i . i 8-14 mmHg
(DASH) y lacteos desnatados; baja en grasas saturadas y aztcares.
Reduccion de sal Menos de 5 g de sal al dia, equivalentes a unos 2 g de sodio. 2-8 mmHg
Actividad fisica 150-300 min/semana de ejercicio aerébico moderado, o 75-150 de 2-9 mmH
regular intensidad vigorosa, repartidos en varios dias. :

L. No mas de 100 g por semana en hombres y 50 g en mujeres. La
Limitar el alcohol L, , . . . 2-4 mmHg
opcién mas saludable sigue siendo no consumirlo.

Abandono del tabaco | Dejar de fumar y evitar la exposicién al humo. Mejora el riesgo global
Sueiio y manejo del Dormir de 7 a 9 horas, técnicas de relajacion y tratamiento de los 2-10 mmH
estrés trastornos del suefio, incluida la apnea obstructiva. &

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistélica.
Fuente: Adaptada de Jones DW, 2025. Los descensos son orientativos y no aditivos.
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4. Tratamiento farmacolégico

Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Escalones terapéuticos en la hipertension de la persona con DM2

Paso Tratamiento

IECA o ARA 1. Son de eleccidn por su efecto nefroprotector, especialmente si existe albuminuria. No deben

Paso 1 . .
combinarse entre si.
Paso 2 IECA o ARA |l mas un calcioantagonista o un diurético tiazidico o analogo.
Paso 3 IECA o ARA |l mas calcioantagonista mas diurético tiazidico o analogo, a dosis optimizadas.

Confirmar primero que se trata de una hipertension resistente. Después afadir espironolactona a dosis baja
Paso 4 si el potasio es igual o inferior a 4,5 mmol/I, o un alfabloqueante o betabloqueante si es superior. Si persiste el
mal control con cuatro farmacos a dosis 6ptimas, remitir a un servicio hospitalario para completar el estudio.

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA |l: antagonista del receptor de la angiotensina Il.

Fuente: Adaptada de Kreutz R, 2024, y Jones DW, 2025. Al usar bloqueantes del sistema renina-angiotensina conviene comprobar creatinina
y potasio a las 1-2 semanas de iniciarlos o de subir la dosis.

ERRORES QUE CONVIENE EVITAR

Diagnosticar hipertension con una sola medida en consulta, sin confirmacion fuera de ella.
Combinar un IECA con un ARA II.
Quedarse en la monoterapia a dosis maxima en lugar de combinar dos farmacos a dosis moderadas.

= W=

Perseguir el objetivo con la misma exigencia en una persona de 50 afnos y en una de 88 anos con fragilidad
y caidas.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Medir la presion arterial en cada visita y, si en consulta es igual o superior a 140/90 mmHg, confirmarla con
AMPA o MAPA antes de etiquetar.

2. Pactar un objetivo inferior a 130/80 mmHg si se tolera, y otro menos exigente en fragilidad, hipotension
ortostatica o caidas.

3. Empezar con dos farmacos combinados (IECA o ARA Il mas calcioantagonista o tiazida) si la presion supera el
objetivo en mas de 20/10 mmHg.

4. Comprobar creatinina y potasio a las 1-2 semanas de iniciar un IECA o un ARA Il o de aumentar su dosis.
5. Antes de anadir un cuarto farmaco, confirmar que se trata de una hipertension resistente.
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6.4. Tabaquismo en la persona con DM2

PUNTOS CLAVE

1. Fumar aumenta el riesgo de desarrollar DM2 y empeora el prondstico de quien ya la tiene: peor control
glucémico, mas complicaciones cronicas y mayor mortalidad por cualquier causa.

2. Preguntar por el consumo y registrarlo en la historia clinica. El consejo breve, firme, personalizado y repe-
tido por distintos profesionales aumenta los abandonos.

3. Valorar en qué etapa del cambio esté la persona antes de proponer nada: lo que sirve en la fase de prepa-
racion no funciona en la de precontemplacion.

4. La combinacion de tratamiento farmacolégico y apoyo conductual es el método mas eficaz. En Espana
estan financiados vareniclina, bupropion y citisiniclina, con condiciones concretas.

5. Tras dejar de fumar es frecuente una ganancia de peso y un empeoramiento transitorio del control
glucémico. Conviene anticiparlo y acompanarlo, nunca usarlo como excusa para no dejarlo.

El cribado del consumo de tabaco y el consejo breve forman parte del algoritmo de tratamiento no farmacoldgico
de la redGDPS presentado en la Figura 1 del Capitulo 5.1 (Alimentacion), dentro del bloque de la entrevista
personalizada inicial. Este capitulo desarrolla en detalle el abordaje del tabaquismo en la persona con DM2.

1. Por qué importa especialmente en la diabetes

El tabaco aumenta la resistencia a la insulina por varios mecanismos y se asocia a deterioro de la funcion de
la célula beta, de modo que incrementa el riesgo de prediabetes y de DM2 en la poblacion general. En quienes
ya tienen diabetes, empeora el control glucémico, agrava las complicaciones crénicas y aumenta la mortalidad
por cualquier causa (Durlach V, 2022; Rouland A, 2024). Dejar de fumar es, por tanto, parte esencial del manejo
integral de la diabetes, y requiere intervenciones mas intensivas y mejor adaptadas que en la poblacion general.

Conviene ademas advertir de que el consejo debe extenderse a los cigarrillos electronicos y a los demas
productos del tabaco, cuyo uso tampoco se recomienda (ADA, 2026, secc. 5).

2. Cribado y consejo

Debe preguntarse por el consumo de tabaco en cada visita de control y registrarlo en la historia clinica. El conse-
jo breve —oportunista, claro, firme y personalizado— esté indicado en todas las personas que fuman, aumenta
el numero de abandonos y gana eficacia cuando lo repiten distintos profesionales a lo largo del tiempo. Antes
de proponer un plan conviene valorar la disposicion al cambio, para lo que resulta util el modelo de etapas de
Prochaska y DiClemente (Tabla 1; Rouland A, 2024).

Tabla 1. Etapas del cambio y qué hacer en cada una

Situacién de la persona Intervencion recomendada

No se plantea cambiar en los préximos 6 meses. No | Aumentar la conciencia del problema,

Precontemplacion . . . e
ve el problemay se resiste al cambio. informar y sensibilizar.

Se plantea cambiar en los proximos 6 meses, pero es | Explorar la ambivalencia, analizar pros 'y

Contemplacion . i L
ambivalente y aiin no se compromete. contras, reforzar la motivacién.

Tiene intencién de cambiar en el préximo mesy Ayudar a elaborar un plan, fijar objetivos

Preparacion . oo . TP
empieza a planificarlo. realistas y reforzar la autoeficacia.
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Situacién de la persona

Intervencion recomendada

Accidén

Esta llevando a cabo el cambio. Requiere esfuerzoy

hay riesgo de recaida.

Apoyo y seguimiento estrecho, estrategias
para superar barreras, reforzar logros.

Mantenimiento

Sostiene el cambio, en general mas de
posibles tentaciones.

6 meses, con

Reforzar los beneficios, prevenir recaidas y
fomentar el apoyo social.

Recaida

Vuelve al comportamiento anterior. No es un
fracaso definitivo, sino parte del proceso.

Analizar qué ocurrid, reforzar los aprendizajes
y volver a la etapa que corresponda.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2. Intervencién breve: las cinco Aes

Paso

Averiguar (Ask)

Objetivo

Conocer habitos y motivacion.

Qué hace el profesional

Escuchay formula preguntas abiertas.

Aconsejar (Advise)

Informar y motivar el cambio.

Ofrece recomendaciones claras y personalizadas.

Acordar (Agree)

Establecer objetivos.

Define metas realistas junto a la persona.

Ayudar (Assist)

Facilitar el cambio.

Proporciona herramientas, apoyo y estrategias.

Acompaniar (Arrange)

Mantener el seguimiento.

Revisa progresos y refuerza los cambios.

Fuente: Elaboracién propia.

3. Tratamiento farmacolégico

La combinacion de tratamiento farmacolégico y apoyo conductual es el método mas eficaz para conseguir el
abandono definitivo (Grech J, 2023). Vareniclina y citisiniclina son los farmacos de mayor eficacia; en Espana las
tres opciones financiadas son vareniclina, bupropion y citisiniclina, esta ultima incorporada en 2023 (Ministerio
de Sanidad, 2019) y hoy, con diferencia, la méas utilizada (Tabla 3).

Tabla 3. Farmacos disponibles y condiciones de financiacion en Espana

Farmaco Mecanismo y presentacion Pauta orientativa Financiacion en el SNS
Terapia sustitutiva | Parches, chicles, comprimidos Dosis seglin consumo y grado de . .
L . No financiada.
con nicotina para chupar, espray. dependencia.
Vareniclina Agonista parcial de los receptores | Titulacion progresiva; Financiada, hasta 12
nicotinicos a4p2. habitualmente 12 semanas. semanas.
Citisiniclina Agonista parcial nicotinico a4p2 Tratamiento corto en pauta Financiada desde 2023,
(04 .
(citisina) & P descendente, 25 dias. 25 dias.
Bupropion
p. o L Inhibidor de la recaptacion de Seinicia antes de la fecha de Financiado, hasta 9
de liberacién . .
. noradrenalinay dopamina. abandono; 7-9 semanas. semanas.
sostenida

SNS: Sistema Nacional de Salud.
Fuente: Elaboracién propia.
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Condiciones de financiacion: consumo de 10 o mas cigarrillos al dia, test de Fagerstrom igual o superior a 7,
motivacion expresa con al menos un intento en el dltimo ano e inclusion en un programa de deshabituacion. Se
financia un intento por paciente y ano.

4. Qué esperar al dejar de fumar

Tras dejar de fumar es frecuente una ganancia de peso y un empeoramiento transitorio del control glucémico,
hasta el punto de que el abandono se asocia a un mayor riesgo de desarrollar DM2 en los primeros anos
(Durlach V, 2022; Rouland A, 2024). No es un argumento para no dejarlo: el beneficio cardiovascular y de
mortalidad lo compensa con creces. Pero si no se anticipa, la persona puede vivirlo como un fracaso y recaer.
Conviene advertirlo desde el inicio y reforzar en paralelo la intervencion sobre alimentacion y actividad fisica,
vigilando el control glucémico durante ese periodo.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar y registrar en cada visita: sin registro no hay seguimiento, y sin seguimiento no hay abandono.

2. Antes de ofrecer farmacos, sitia a la persona en su etapa del cambio. Ofrecer un plan de accion a quien esta
en precontemplacion solo genera frustracion en los dos.

3. Comprobar si cumple los criterios de financiacion antes de prescribir: consumo, Fagerstrom y programa. Aho-
rra una segunda consulta.

4. Anticipar la ganancia de peso y el empeoramiento transitorio de la glucemia, y planificar el refuerzo del estilo
de vida en paralelo.
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6.5. Estimacion del riesgo cardiovascular en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. La reduccion del riesgo cardiovascular es hoy el objetivo principal del manejo de la DM2, por delante del
control glucémico aislado.

2. Antes de calcular nada, comprobar si la persona ya estéa en la categoria de muy alto riesgo: con enfermedad
cardiovascular establecida o dano grave de 6rgano diana, la escala no aporta y solo retrasa la decision.

3. En el resto, la escala recomendada en Espana es SCORE2-Diabetes, calibrada para las regiones de riesgo
europeas.

4. SCORE2-Diabetes no utiliza las complicaciones microvasculares: emplea la edad al diagndstico, la HbAlc y
el filtrado glomerular estimado, ademas de los factores clasicos.

5. Estimar el riesgo solo sirve si cambia la decision: intensidad del objetivo lipidico, de presion arterial y elec-
cion de farmacos con beneficio cardiorrenal demostrado.

1. Por qué el riesgo cardiovascular ocupa el centro

La enfermedad cardiovascular aterosclerdtica engloba el antecedente de sindrome coronario agudo, infarto
de miocardio, angina estable o inestable, revascularizacion coronaria o de otro territorio arterial, ictus, ataque
isquémico transitorio, enfermedad arterial periférica y aneurisma aértico, y es la principal causa de morbilidad y
mortalidad en las personas con diabetes (Joseph JJ, 2022). Los adultos con diabetes tienen entre dos y cuatro
veces mas riesgo cardiovascular que los adultos sin ella, y ese riesgo aumenta al empeorar el control glucémico
(Dal Canto E, 2019). En Espana, el 93 % de las personas con DM2 presenta un riesgo cardiovascular alto o muy
alto, y solo el 7 % un riesgo moderado (Cebridn-Cuenca AM, 2022).

De ahi que las guias recientes hayan desplazado el foco desde la hiperglucemia hacia el manejo intensivo y si-
multéneo de todos los factores de riesgo: glucemia, presion arterial, lipidos, peso y tabaco. A ello se anade que
farmacos como los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) y los agonistas del receptor
de GLP-1 (arGLP-1) reducen los eventos cardiovasculares por mecanismos que van mas alla del descenso de la
glucemia (Dal Canto E, 2019; Joseph JJ, 2022; Marx N, 2023).

2. Cémo estratificar el riesgo

La estratificacion se hace en dos pasos. Primero se identifica a quien ya esté en la categoria mas alta por su
situacion clinica, sin necesidad de calcular nada. Solo en el resto se aplica la escala (Tabla 1).
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Tabla 1. Los dos pasos de la estratificacion

Paso A quién se aplica Qué hacer

Enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida, o dafo
grave de 6rgano diana: filtrado glomerular por debajo de 45 ml/

min/1,73 m? con independencia de la albuminuria; filtrado de Muy alto riesgo por definiciéon. No procede
Paso 1 45-59 con microalbuminuria (cociente albamina/creatinina calcular la escala: se pasa directamente a los
30-300 mg/g); proteinuria (cociente superior a 300 mg/g); o objetivos més exigentes.

complicaciones microvasculares en al menos tres territorios
(por ejemplo, microalbuminuria, retinopatia y neuropatia).

Resto de personas con DM2, sin enfermedad cardiovascular ni Calcular el riesgo a 10 afilos con SCORE2-

Paso 2
dafo grave de érgano diana. Diabetes y clasificar segun el resultado.

Segun SCORE2-Diabetes, el riesgo a 10 anos se clasifica en bajo (menos del 5 %), moderado (5-10 %), alto (10-20 %) y muy alto (20 % o0 mas).
Fuente: Marx N, 2023.

SCORE2-Diabetes es la escala recomendada en Espana: se desarroll6 ampliando el algoritmo SCORE2 con
datos de 229460 personas con DM2 sin enfermedad cardiovascular previa, y esta recalibrada para las cuatro
regiones europeas de riesgo, una de ellas Espana (SCORE2-Diabetes Working Group, 2023). Otras escalas de
uso habitual son QRISK3 y Framingham, pero no estén calibradas para la poblacion espanola con diabetes. La
Tabla 2 recoge las variables que utiliza SCORE2-Diabetes.

La escala no recoge algunos modificadores que elevan el riesgo estimado y que conviene tener en cuenta al
decidir la intensidad del tratamiento, sobre todo en quienes quedan cerca de un umbral: una lipoproteina(a)
superior a 50 mg/dl (unos 105 nmol/I) y la presencia de calcio en las arterias coronarias en la tomografia
(puntuacion de calcio coronario) (Mach F, 2025).

Tabla 2. Variables que utiliza SCORE2-Diabetes

Bloque Variables

Edad. Sexo, mediante ecuaciones especificas para hombres y mujeres. Tabaquismo actual.

Factores cldsicos L. N
Presion arterial sistélica. Colesterol total y colesterol HDL.

Variables propias Edad en el momento del diagnéstico de la diabetes. HbA1lc. Filtrado glomerular estimado a
de la diabetes partir de la creatinina.

Regidén europea de riesgo. No es un dato clinico de la persona, sino el factor que ajusta el

Calibracion |
modelo al pais.

HbAlc: hemoglobina glicada; HDL: lipoproteinas de alta densidad. Obsérvese que el modelo no incluye la presencia de complicaciones
microvasculares como variable de entrada, y s el filtrado glomerular.

Fuente: SCORE2-Diabetes Working Group, 2023.
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3. Qué hacer con el resultado

La estimacion del riesgo solo tiene sentido si modifica una decision. En la practica condiciona tres aspectos:
la exigencia del objetivo de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), que baja a menos de
70 mg/dl en alto riesgo y a menos de 55 en muy alto riesgo; la intensidad del control de la presion arterial; y
la eleccion de farmacos con beneficio cardiovascular o renal demostrado, iSGLT-2 y arGLP-1, que en el algoritmo
de la redGDPS de 2026 prevalece sobre el valor de la hemoglobina glicada (HbAlc). El detalle de cada uno de
estos apartados se desarrolla en los capitulos 5.4, 6.2 y 6.3.

La Fundacion redGDPS mantiene actualizados varios materiales de apoyo directamente aplicables a este abor-
daje: la infografia sobre el manejo de las dislipemias (2025), el algoritmo de tratamiento de la DM2 de 2026,
el algoritmo de obesidad (2027) y el algoritmo de tratamiento de la enfermedad renal crénica en personas con
DM2 (Fundacion redGDPS, 2027).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Comprobar primero si ya hay enfermedad cardiovascular o dano grave de 6rgano diana: si los hay, no hace
falta calcular, sino actuar.

. Para calcular SCORE2-Diabetes se necesitan la edad al diagndstico, la HbA1c y el filtrado glomerular, ademas

de los datos clasicos: conviene tenerlos a mano antes de abrir la calculadora.

. Recalcula el riesgo cuando cambie algo relevante: un abandono del tabaco, un deterioro renal o un cambio en

el control glucémico lo modifican.

. Si el resultado no cambia lo que ibas a hacer, probablemente no hacia falta calcularlo.

Bibliografia

1.

Cebridn-Cuenca AM, Mata-Cases M, Franch-Nadal J, Mauricio D, Orozco-Beltrdn D, Consuegra-Sdnchez L. Half of patients with type
2 diabetes mellitus are at very high cardiovascular risk according to the ESC/EASD: data from a large Mediterranean population. Eur J
Prev Cardiol. 2022;28(18):¢32-¢34. doi:10.1093/eurjpc/zwaa073

Dal Canto E, Ceriello A, Rydén L, Ferrini M, Hansen TB, Schnell O, et al. Diabetes as a cardiovascular risk factor: an overview of
global trends of macro and micro vascular complications. Eur J Prev Cardiol. 2019;26(2_suppl):25-32. doi:10.1177/2047487319878371

Fundacién redGDPS. Algoritmos e infografias de la redGDPS: manejo de dislipemias (2025), tratamiento de la DM2 (2026), obesidad
(2027) y enfermedad renal crénica en personas con DM2 (2027) [Internet]. Madrid: Fundacién redGDPS; 2027 [citado 6 oct 2026].
Disponible en: https://www.redgdps.org

JosephJJ, Deedwania P, Acharya T, Aguilar D, Bhatt DL, Chyun DA, et al. Comprehensive management of cardiovascular risk factors for
adults with type 2 diabetes: a scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2022;145(9):€722-59. doi:10.1161/
CIR.0000000000001040

Mach F, Koskinas KC, Roeters van Lennep JE, Tokgozoglu L, Badimon L, Baigent C, et al. 2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias. Eur Heart J. 2025;46(42):4359-78. doi:10.1093/eurheartj/ehaf190

Marx N, Federici M, Schiitt K, Miiller-Wieland D, Ajjan RA, Antunes MJ, et al. 2023 ESC guidelines for the management of
cardiovascular disease in patients with diabetes. Eur Heart J. 2023;44(39):4043-140. doi:10.1093/eurheartj/chad192

SCORE2-Diabetes Working Group and the ESC Cardiovascular Risk Collaboration. SCORE2-Diabetes: 10-year cardiovascular risk
estimation in type 2 diabetes in Europe. Eur Heart J. 2023;44(28):2544-56. doi:10.1093/curheartj/ehad260



Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

6.6. Apnea obstructiva del sueno en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. La apnea obstructiva del sueno es muy frecuente en la DM2, mucho méas que en la poblacion general, y
esta sistematicamente infradiagnosticada.

2. Larelacion es bidireccional: la hipoxia intermitente y la fragmentacion del suefio empeoran la resistencia a
la insulina, y la propia diabetes contribuye a la apnea.

3. A mayor gravedad de la apnea, peor control glucémico y mayor incidencia de DM2.

4. Sospecharla ante obesidad, ronquido, apneas presenciadas, somnolencia diurna, hipertension resistente o
nicturia. Sin sospecha activa no hay diagnéstico.

5. La CPAP sigue siendo el tratamiento de referencia. La tirzepatida ha demostrado reducir el indice de ap-
nea-hipopnea en personas con obesidad y apnea moderada o grave.

1. Definicién y magnitud del problema

La apnea obstructiva del sueno se caracteriza por episodios repetidos de colapso total o parcial de la via aérea
superior durante el suefo. La apnea es el cese del flujo aéreo durante diez segundos o mas, y la hipopnea su
reduccion parcial con desaturacion o microdespertar. El diagndstico no se establece por un episodio aislado,
sino por el nimero de eventos por hora de suefio —el indice de apnea-hipopnea— junto a la clinica acompanante
(Rajan P, 2015).

En la poblacion general la forma sintomatica afecta a entre el 2 y el 4 % de las personas adultas, pero en las
personas con DM2 la prevalencia es muy superior. Un metaanalisis la situd en el 54,5 % (intervalo de confianza
[IC] del 95 % 39,9-69,1), aunque sus resultados proceden de un numero limitado de estudios en un solo pais
y deben tomarse como orientativos (Fallahi A, 2019). Es, en cualquier caso, un orden de magnitud que justifica
buscarla de forma activa.

Figura 1. Relacion bidireccional entre la apnea obstructiva del

2. Una relacién en los dos sentidos ¢ 06 1a DM2, Ia obesidad y el sindrome metabélico.

La apnea provoca hipoxia intermitente,
fragmentacion del suefo y aumento
del tono autonémico simpatico, altera-
ciones que se asocian a resistencia a @ RESISTENCIA

<\:> apnen OBSTRUCTIVA
la insulina y a DM2 con independencia ALeEERA “E“”E"O
de la edad y de la masa grasa corpo-

ral. La relacién funciona ademas en

RELACION BIDIRECCIONAL

DISFUNCION - :
sentido inverso: la propia diabetes, y HORMONAL DIABETES DARO
. - P S —— MELLITUS —l OBESIDAD
en particular la neuropatia autonomi- TIPO 2 ORGANICO
ca, contribuye a las caracteristicas de
. . . INFLAMACION —
la apnea. Y existe gradiente: a medida “ CRONICA
que aumenta la gravedad de la apnea, :
la incidencia de DM2 y el Mi'?fﬁ'fc‘o
aumentan la inci AUMENTO DEL
RIESGO =

mal control glucémico en quienes ya T R
la tienen (Figura 1; Rajan P, 2015; :
Muraki |, 2018; Gentile S, 2025). Fuente: Elaboracion propia, adaptada de Gentile S, 2025.
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3. Cuédndo sospecharla

La apnea del sueno se diagnostica poco porque se piensa poco en ella. Conviene sospecharla ante obesidad,
sobre todo con perimetro cervical aumentado; ronquido habitual y apneas presenciadas por la pareja; somno-
lencia diurna excesiva o sueno no reparador; hipertension arterial resistente al tratamiento; nicturia; y cefalea
matutina. La ADA recomienda valorar la presencia de apnea del sueno en las personas con diabetes que
presenten sintomas sugestivos, y derivar para estudio del sueno cuando la sospecha sea razonable (ADA, 2026,
secc. 4). Para ordenar la sospecha resultan utiles cuestionarios validados como el STOP-BANG o la escala de
somnolencia de Epworth (Tabla 1).

Tabla 1. Cuestionario STOP-BANG, escala de Epworth y criterio de derivacion a la unidad del sueno

Herramienta Contenido y uso

Ocho items de respuesta si/no: ronquido fuerte (Snoring), cansancio o somnolencia diurna
(Tiredness), apnea observada por otra persona (Observed apnea), hipertension arterial (Pressure),
indice de masa corporal >35 kg/m? (BMI), edad >50 afios (Age), perimetro cervical >40 cm (Neck) y
sexo masculino (Gender).

Riesgo de apnea: bajo con 0-2 respuestas afirmativas, intermedio con 3-4 y alto con 5-8 (Chung F,
2016).

Cuestionario autoadministrado sobre la probabilidad de dormitar en 8 situaciones cotidianas,
puntuadas de O (nunca) a 3 (alta probabilidad). La suma total va de 0 a 24; una puntuacién superior
a 10 indica somnolencia diurna excesiva (Johns MW, 1991).

STOP-BANG

Escala de somnolencia
de Epworth

Deriva para estudio del suefio (polisomnografia o poligrafia respiratoria domiciliaria) ante un
STOP-BANG de riesgo alto (5-8), o de riesgo intermedio (3-4) si se acompafia de somnolencia
diurna significativa (Epworth >10), hipertensidn resistente u otra comorbilidad cardiometabdlica
relevante. El circuito y los plazos de acceso varian entre comunidades auténomas; conviene

Derivacidén ala unidad
del sueiio

comprobar el protocolo del area sanitaria correspondiente.

Fuente: Elaboracién propia.

4. Tratamiento

El tratamiento combina la presion positiva continua en la via aérea (CPAP), cuando esta indicada, con la pérdida
de peso y los farmacos que actuan a la vez sobre el peso y la glucemia (Tabla 2).

Tabla 2. Opciones terapéuticas y qué aporta cada una

Intervencion Qué aporta

Tratamiento de referencia. Corrige el colapso de la via aérea, reduce la somnolencia diurnay
CPAP mejora la calidad de vida y la presién arterial. Su efecto sobre el control glucémico es modesto, de
modo que no sustituye al tratamiento de la diabetes (Muraki I, 2018).

Estilode viday Reduccion de la ingesta caldrica y aumento de la actividad fisica. La pérdida ponderal reduce la
pérdida de peso gravedad de la apnea, y a la inversa: mejorar el suefio facilita el control del peso y de la glucemia.

En dos ensayos de fase 3 de 52 semanas en adultos con obesidad y apnea moderada o grave, con

Tirzepatida (agonista | y sin CPAP, redujo el indice de apnea-hipopnea en 20,0 y 23,8 eventos por hora frente a placebo,

dual GLP-1/GIP) ademas de mejorar el peso, la carga hipoxica, los sintomas referidos por el paciente, la proteina C
reactiva ultrasensible y la presion arterial sistdlica (Malhotra A, 2024).
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Intervencion Qué aporta

Favorecen el control del peso y de la glucemia y reducen la variabilidad glucémica, lo que se
arGLP-1 e iSGLT-2 asocia a menor gravedad de la apnea. A los iSGLT-2 se les atribuyen ademas efectos sobre el tono
simpatico y la hipoxia nocturna, con beneficio cardiorrenal directo (Gentile S, 2025).

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; GIP: polipéptido insulinotrépico dependiente
de glucosa; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. Los algoritmos de
tratamiento no farmacolégico y de obesidad de la Fundacion redGDPS desarrollan las intervenciones sobre estilo de vida y peso aplicables
a estas personas.

Fuente: Elaboracion propia.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar por el ronquido y por las apneas presenciadas a toda persona con DM2 y obesidad. Es una pregun-
ta de treinta segundos con alto rendimiento.

2. Ante una hipertension que no se controla con tres farmacos, pensar en apnea del sueno antes de anadir el
cuarto.

3. No esperes que la CPAP mejore la HbAlc: mejora los sintomas y la calidad de vida, no sustituye al tratamiento
de la diabetes.

4. Si hay obesidad y apnea moderada o grave, el tratamiento del peso deja de ser un objetivo estético para
convertirse en tratamiento de la apnea.

. . 4
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6.7. Enfermedad hepatica metabdlicay DM2

PUNTOS CLAVE

1. Dos de cada tres personas con DM2 tienen higado graso, y la mayoria de quienes ya tienen fibrosis avan-
zada lo ignoran y tienen transaminasas normales.

2. Calcular el FIB-4 en todo adulto con DM2 o prediabetes, con independencia de la ALT y la AST. Es gratuito
y automatizable en el laboratorio.

3. Con FIB-4 = 1,3 —o0 = 2 por encima de los 65 anos— hace falta un segundo escalon: elastografia o test ELF.
4. El objetivo ponderal es del 10 %: por debajo se gana en grasa e inflamacion, pero no en fibrosis.

5. La semaglutida 2,4 mg es hoy el unico antidiabético con aprobacion especifica para la MASH con fibrosis
F2-F3 (el resmetirom también esta autorizado, pero no actia sobre la glucemia ni el peso), y aporta ademas
beneficio cardiometabdlico. Los iSGLT-2 se mantienen por su indicacion cardiorrenal, no “por el higado”.

1. El tamaiio del problema

La prevalencia agrupada de enfermedad hepatica metabdlica (EHmet) en personas con DM2 es del 65,3 % (in-
tervalo de confianza [IC] del 95 % 62,4-68,2), y no ha dejado de crecer: del 55,9 % en 1990-2004 al 68,8 % en
2016-2021. Entre quienes llegan a biopsia, el 66,4 % presenta esteatohepatitis y el 15,5 % fibrosis avanzada
(Younossi ZM, 2024). Dicho de otro modo: en un cupo de 200 personas con diabetes cabe esperar una veintena
con fibrosis avanzada, la mayoria sin saberlo y con transaminasas normales. La diabetes actia aqui como
acelerador de la progresion hacia cirrosis y hepatocarcinoma, y es el motivo por el que las guias han pasado del
cribado oportunista al sistematico (EASL-EASD-EASO, 2024; Cusi K, 2025; ADA, 2026, secc. 4).

2. A quién buscar fibrosis y con qué

Los Standards of Care de 2026 y el documento de consenso de la ADA de 2025 recomiendan calcular el indice
de fibrosis 4 (FIB-4) en todo adulto con DM2 o prediabetes, con independencia de las cifras de alanina ami-
notransferasa (ALT) o aspartato aminotransferasa (AST) (Cusi K, 2025; ADA, 2026, secc. 4). La guia conjunta
EASL-EASD-EASO plantea el mismo circuito de dos pasos y anade algo que conviene no olvidar en atencion
primaria: antes de etiquetar hay que descartar un consumo de alcohol relevante —mas de 20 g/dia en la mujer
o 30 g/dia en el varon— y otras hepatopatias (EASL-EASD-EASO, 2024). El FIB-4 es gratuito, se calcula con la
edad, las plaquetas y las transaminasas, y deberia automatizarse en el propio informe de laboratorio (Tabla 1).

Tabla 1. Circuito de cribado en dos escalones

Resultado del FIB-4 Qué hacer Dénde se maneja
<13 Riesgo bajo de fibrosis avanzada. Reevaluar Atencion Primaria: manejo de la obesidad y
(< 2 si mas de 65 afios) cada 2 anos. de los factores de riesgo cardiovascular.
S d I6n: elast fladet ici6
1,3-2,67 (55#_2) Zizzi I;):F er\/?:nzirjelz ki’arj:i:ri:r; Atencion Primaria si el resultado es bajo;
(2-2,67 si mas de 65 afnos) ’ multidisciplinar si es alto.

FO-F1; mas de 8 kPa, a F2-F4.

Digestivo o Hepatologia, con foco en la

> 2,67 Riesgo alto. Derivar directamente. » . .
prevencion de cirrosis.

Cadigo de colores: verde, riesgo bajo de fibrosis avanzada; amarillo, indeterminado; rojo, riesgo alto. ELF: prueba Enhanced Liver Fibrosis;
FIB-4: indice de fibrosis 4; VCTE: elastografia de transicion con vibracion controlada. Los resultados indeterminados también se derivan.

Fuente: EASL-EASD-EASO, 2024; Fundacion redGDPS, 2024; Cusi K, 2025; ADA, 2026, secc. 4.




Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

3. Estilo de vida: la base, pero con umbrales concretos

La pérdida de peso funciona por escalones, y merece la pena explicarlo asi en la consulta: por encima del 5 %
baja la grasa hepatica, entre el 7 y el 10 % mejora la inflamacion, y solo a partir del 10 % se observa mejoria
de la fibrosis (EASL-EASD-EASO, 2024). El patron mediterrdneo y 150 minutos semanales de actividad aerdbica
moderada siguen siendo la recomendacion de referencia, y los anélisis en red confirman que combinar dieta y
ejercicio rinde mas que cualquiera de los dos por separado sobre la grasa hepatica y las transaminasas (Wang
X, 2024). Conviene ser realista: pocas personas alcanzan y mantienen ese 10 %, y ahi es donde el tratamiento
farmacoldgico deja de ser opcional.

4. Qué ha demostrado cada opcién

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados comparados de las principales intervenciones

Resolucion de | Mejoria de fibrosis

MASH > 1 estadio Lectura para la consulta

Intervencion Estudio (n)

Unico antidiabético autorizado para la
MASH con fibrosis F2-F3 (autorizacién

Semaglutida 2,4 | ESSENCE, fase 3 | 62,9 % vs 36.8 % vs 22.4% condicional en la Unién Europea en 2026).

mgs.c. (1.197) 34,3% T eaT Peso -10,5 %, mejora HbA1c, triglicéridos
y presion arterial (Sanyal AJ, 2025; Bansal
MB, 2026).

. . SYNERGY- Efecto'd05|s-depend|ente y C|fra~s
Tirzepatida 51,8-73,3% vs Ilamativas, pero muestra pequeiiay fase 2:
NASH, fase 2 53-59 % vs 32,8 % . . e
5-15mgs.c. (190) 13,2% pendiente de confirmacion histolégica en

fase 3 (Loomba R, 2024).

Hepatoselectivo, sin efecto sobre peso

MAESTRO- i HbA1lc. Autorizacidé dici |
Resmetirom 259%/29.9% | 24,2%/250%vs i AIbALE. Autorizacion condicional en
80/100 m NASH, fase 3 Vs 97 % 1429 la Unién Europea desde 2025; conviene
& (966) e e confirmar su disponibilidad en Espafia

(Harrison SA, 2024).
Baratay actta sobre la resistencia a
. lainsulina, pero el peso, el edema, la
. Beneficio modesto . C ,
consistente insuficiencia cardiacay las fracturas
limitan su uso (Tran QT, 2026).
La dapagliflozina reduce el CAP y larigidez
hepatica; con empagliflozina mejoran las

L Metanalisis de L
Pioglitazona ensavos con Mejoria
30-45 mg 4

histologia

Metanalisis y . .

. . Sin datos . . o transaminasas pero no los marcadores de
iSGLT-2 metanalisis en . . Sin datos histologicos L . . .
red histolégicos esteatosis ni de fibrosis. Se mantienen por
indicacioén cardiorrenal (Gomez DP, 2026;

AlHussaini Kl, 2026).

BRAVES, 56 % bypass / La intervencién mas potente en obesidad

Si ient
aleatorizado 57 % manga vs dlenlzrzzfzsriasmlen ° grave con esteatohepatitis (Verrastro O,
(288) 16 % 2023).

Cirugia
metabdlica

CAP: parametro de atenuacion controlada; HbAlc: hemoglobina glicada; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2;
MASH: esteatohepatitis asociada a disfuncion metabdlica.

Fuente: Elaboracion propia.
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5. ;Y los desenlaces que de verdad importan?

Ningtin ensayo ha demostrado todavia reduccion de eventos hepaticos duros: las aprobaciones son aceleradas
y se sostienen en criterios histolégicos subrogados (Bansal MB, 2026). La senal disponible es observacional
pero coherente. Un metaanalisis con mas de 640000 personas con diabetes asocia el uso de agonistas del
receptor de GLP-1 (arGLP-1) a una reduccion del 58 % en la incidencia de hepatocarcinoma, con una tendencia
no significativa en descompensacion hepatica (Pasta A, 2025); y una cohorte poblacional apareada por propen-
sién encuentra menor riesgo de hepatocarcinoma (HR ajustada 0,64; IC 95 % 0,42-0,98) y de mortalidad por
cualquier causa (Chen WM, 2025). Son datos que apoyan la decision, no que la demuestran.

En desarrollo, el lanifibranor demostr6é resolucion de la esteatohepatitis asociada a disfuncién metabdlica
(MASH) en fase 2b y tiene prevista la lectura de su fase 3, NATiV3, para la segunda mitad de 2026 (Francque
SM, 2021). La survodutida ya ha publicado su fase 3: en SYNCHRONIZE-MASLD, 216 adultos con obesidad y
EHmet de riesgo, el 84,2 % de los tratados alcanz6 una reduccion de al menos el 30 % de la grasa hepatica por
resonancia frente al 24,3 % con placebo, con una pérdida de peso del 12,2 % frente al 1,0 % (Figura 1; Kaplan
LM, 2026).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

Calcular el FIB-4 a toda persona con DM2 o prediabetes, aunque las transaminasas sean normales.
Con FIB-4 = 1,3, pedir elastografia o ELF antes de derivar. Con FIB-4 bajo, reevaluar cada dos anos.
Fijar el objetivo de peso en el 10 %: por debajo se gana en grasa e inflamacion, pero no en fibrosis.

£ W

Si hay fibrosis significativa y obesidad, priorizar semaglutida 2,4 mg. La tirzepatida es prometedora, pero ain
sin fase 3 histoldgica.

5. No confundir el papel de los iSGLT-2: mejoran la esteatosis, pero se indican por proteccion cardiorrenal.
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6.8. Deterioro cognitivo, demencia y depresion en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. El riesgo de demencia es de 1,5 a 2,5 veces mayor en las personas con DM2, y la diabetes acelera el
deterioro cognitivo.

2. Elinicio precoz, la mayor duracion de la diabetes, la HbAlc elevada y la variabilidad glucémica se asocian a
mas riesgo de demencia. Son datos observacionales: no demuestran que intensificar el control lo reduzca.

3. Cribar el deterioro cognitivo con Mini-Cog en los mayores de 65 anos al inicio y anualmente, y en cualquier
momento ante dificultades inexplicadas en el autocuidado o con las hipoglucemias.

4. El riesgo de depresion aumenta un 80 % y se asocia a peor control, menor adherencia, mas complicaciones
y mayor mortalidad. Cribar al diagnéstico y cada ano con PHQ-2 y GAD-2.

5. Ningun antidiabético debe elegirse para prevenir o tratar la demencia. Sulfonilureas e insulina son las
que conviene evitar o desintensificar, por su riesgo de hipoglucemia.

1. Deterioro cognitivo y demencia

El riesgo de demencia es de 1,5 a 2,5 veces mayor en las personas con DM2, y la propia diabetes acelera
el deterioro cognitivo (Strachan MWJ, 2011). La evidencia disponible indica que un inicio mas temprano y una
mayor duracion de la diabetes (Barbiellini Amidei C, 2021), unos niveles elevados de hemoglobina glicada
(HbA1c) (Moran C, 2023) y una mayor variabilidad glucémica (Moran C, 2024) se asocian a mayor riesgo de de-
mencia. Se trata en su mayoria de estudios observacionales, de modo que la existencia de estas asociaciones
no implica que un control glucémico intensivo reduzca el riesgo; si apoya, en cambio, que los objetivos deban
individualizarse teniendo muy en cuenta el riesgo de hipoglucemia.

2. Cémo cribar en la consulta

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Cribado del deterioro cognitivo y del malestar emocional

Qué cribar A quiény cuando Cémo evaluar Coémo interpretar

Adul fi 3
dultos de 65 afios o mas con Total de 0 a 5. Menos de

DM2, en la valoracion inicial y Mini-Cog: recuerdo de tres . .
. . . 3 puntos sugiere posible
Deterioro anualmente. Y en cualquier momento | palabras no relacionadas (0-3 . L L
. . . . . deterioro cognitivo: valoraciéon
cognitivo ante dificultades inexplicadas en puntos) y test del reloj (2 puntos . ; .
. . . clinicay funcional y, si procede,
el autocuidado o para reconocer, si es normal, O si es anormal).

ampliar con MoCA o MMSE.
prevenir o tratar las hipoglucemias. P

Menos de 3 en ambos:

PHQ-2 y GAD-2: dnimo bajo
reevaluar en 12 meses. Tres

» Toda persona con DM2, en el o anhedonia, y nerviosismo o i .
Depresion momento del diagnéstico y de forma reocupacion incontrolable, en 0 més en alguno: ampliar con
y ansiedad S ATy ’ PHQ-9 (0-27) 0 GAD-7 (0-21);

anual durante el seguimiento. las tltimas dos semanas

una puntuacion de 10 o méas

0-3 puntos cada item).
Sl ) orienta a probable diagnéstico.

GAD-2: cuestionario Generalized Anxiety Disorder de 2 items; GAD-7: cuestionario Generalized Anxiety Disorder de 7 items; MMSE: Mini-
Mental State Examination; PHQ-2: cuestionario Patient Health Questionnaire de 2 items; PHQ-A: cuestionario Patient Health Questionnaire de
9 items. Estas herramientas no sustituyen al juicio clinico.

Fuente: ADA, 2026, secc. 5 y 13; NICE, 2004.
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3. Objetivos y tratamiento cuando hay deterioro cognitivo

La presencia de deterioro cognitivo obliga a revisar los objetivos glucémicos y las pautas de tratamiento segun
el grado de afectacion fisica y funcional (Tabla 2).

Tabla 2. Objetivos y enfoque terapéutico segun el grado de deterioro

Deterioro leve Deterioro moderado Demencia avanzada
(independiente) o comorbilidad relevante (dependiente)
< 8,5 %, 0 mas laxo si es
HbA1c objetivo | 7,0-8,0 % 7,5-8,5% >
necesario
Obietivo Control razonable sin riesgo Evitar hipoglucemias y Evitar sintomas de hipoglucemia
ri:1ci al de hipoglucemia. Mantener la | complicaciones. Mantener la calidad | e hiperglucemia. Simplificar al
o o funcionalidad y la autonomia. de viday la funcion cognitiva. maximo el tratamiento.
Enfoaue del Regimenes simplesy seguros, | Ajustar el tratamiento siempre que | Evitar la intensificacién
q . con farmacos de bajo riesgo de | sea necesario, prefiriendo farmacos | innecesaria. Priorizar la
tratamiento . . . . . .
hipoglucemia. de bajo riesgo de hipoglucemia. seguridad y el confort.

HbAlc: hemoglobina glicada. Véanse también los objetivos del algoritmo de fragilidad de la redGDPS (Capitulo 8.1, Figura 1).
Fuente: Elaboracion propia (ADA 2026, secc.13).

En los tres escenarios: simplificar la pauta hacia la monodosis diaria siempre que sea posible, evitar sulfonilu-
reas e insulinizacion intensiva, implicar a cuidadores y familia, y reevaluar periédicamente. Adaptada de ADA,
2026, secc. 13.

Ningun antidiabético debe seleccionarse especificamente para prevenir o tratar la demencia. La eleccion se
basa en la eficacia glucémica, el riesgo de hipoglucemia, la simplicidad de la pauta, la comorbilidad cardio-
rrenal y la situacion funcional. En el metaanélisis de ensayos aleatorizados méas reciente, los tratamientos
hipoglucemiantes cardioprotectores en conjunto no se asociaron a menor incidencia de demencia; si lo hicieron
los agonistas del receptor de GLP-1 (arGLP-1) considerados por separado, mientras que los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) no mostraron beneficio (Seminer A, 2025). El apoyo a los iSGLT-2
procede de estudios de cohortes (Pan J, 2025). La metformina sigue siendo un farmaco seguro en este grupo
(Tang C, 2025), y las sulfonilureas y la insulinoterapia intensiva son las que conviene evitar o desintensificar
(Kuate Defo A, 2024; Sunwoo Y, 2024; ADA, 2026, secc. 13).

4. Depresion y ansiedad

El riesgo de padecer depresion en las personas con DM2 aumenta un 80 % respecto a quienes no tienen dia-
betes (OR 1,8). Y no es un problema anadido sino un condicionante del propio control: la depresion se asocia a
peor control glucémico, menor adherencia al tratamiento, menos preocupacion por el autocuidado, peor calidad
de vida, mayor riesgo de complicaciones micro y macrovasculares y aumento de la mortalidad (Pouwer F, 2026;
ADA, 2026, secc. 5).

En cuanto al manejo, la evidencia respalda dos estrategias. La actividad fisica reduce de forma significativa los
sintomas depresivos en personas con DM2, con beneficios consistentes en distintos tipos de intervencion (Arsh
A, 2023). Y los modelos de atencion integrada, que abordan conjuntamente la diabetes y la depresion, mejoran
de forma consistente los sintomas depresivos y tienen un impacto favorable en la adherencia y el autocuidado,
aunque su efecto sobre la HbAlc es més modesto e inconsistente entre estudios (Cooper ZW, 2024). Las
intervenciones psicoldgicas y farmacoldgicas especificas muestran un efecto moderado sobre la depresion, con
beneficios variables sobre el control glucémico (Van der Feltz-Cornelis C, 2021).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Ante una persona mayor que empieza a fallar con la medicacion o a tener hipoglucemias inexplicadas, pensar
en deterioro cognitivo antes que en mala adherencia.
2. ElI Mini-Cog cabe en tres minutos: tres palabras, un reloj y volver a preguntar por las palabras.
3. Dos preguntas al ano detectan la mayor parte de la depresion y la ansiedad. Si alguna puntia 3 o mas,
amplia.
4. Cuando aparece el deterioro cognitivo, el objetivo deja de ser bajar la HbAlc y pasa a ser simplificar y evitar
la hipoglucemia.
Bibliografia
1.  American Diabetes Association Professional Practice Committee. Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care. 2026;49(Suppl
1):51-321. Secciones citadas: 5, Facilitating positive health behaviors and well-being (589-131), doi:10.2337/dc26-S005; 13, Older adults
(§277-96), doi:10.2337/dc26-S013.
2. ArshA, AfaqS, Carswell C, Bhatti MM, Ullah I, Siddiqi N. Effectiveness of physical activity in managing co-morbid depression in adults
with type 2 diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. ] Affect Disord. 2023;329:448-59. doi:10.1016/j.jad.2023.02.122
3.  Barbiellini Amidei C, Fayosse A, Dumurgier J, Machado-Fragua MD, Tabak AG, van Sloten T, et al. Association between age at diabetes
onset and subsequent risk of dementia. JAMA. 2021;325(16):1640-9. do0i:10.1001/jama.2021.4001
4. Cooper ZW, O’Shields ], Ali MK, Chwastiak L, Johnson LCM. Effects of integrated care approaches to address co-occurring depression
and diabetes: a systematic review and meta-analysis. Diabetes Care. 2024;47(12):2291-304. doi:10.2337/dc24-1334
5.  Kuate Defo A, Bakula V, Pisaturo A, Labos C, Wing SS, Daskalopoulou SS. Diabetes, antidiabetic medications and risk of dementia: a
systematic umbrella review and meta-analysis. Diabetes Obes Metab. 2024;26(2):441-62. doi:10.1111/dom.15331
6.  Moran C, Lacy ME, Whitmer RA, Vittinghoff E, Karter AJ, Laiteerapong N, et al. Glycemic control over multiple decades and dementia
risk in people with type 2 diabetes. JAMA Neurol. 2023;80(6):597-604. doi:10.1001/jamaneurol.2023.0697
7. Moran C, Whitmer RA, Dove Z, Lacy ME, Karter AJ, Laiteerapong N, et al. HbAIc variability associated with dementia risk in people
with type 2 diabetes. Alzheimers Dement. 2024;20(8):5561-9.
8. National Institute for Health and Care Excellence. Depression in adults with a chronic physical health problem: recognition and
management. NICE clinical guideline CG91. Londres: NICE; 2009. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/cg91
9. Pan],YangH, LuJ, Chen L, Wen T, Zhao S, et al. The impact of SGLT?2 inhibitors on dementia onset in patients with type 2 diabetes:
a meta-analysis of cohort studies. Neuroendocrinology. 2025;115(3-4):351-9. doi:10.1159/000543533
10. Pouwer F, Ehrmann D, Strandberg RB. Diabetes and mental health. Lancet Diabetes Endocrinol. 2026;14(4):337-55. doi:10.1016/
$2213-8587(25)00397-3
11. Seminer A, Mulihano A, O’Brien C, Krewer F, Costello M, Judge C, et al. Cardioprotective glucose-lowering agents and dementia risk:
a systematic review and meta-analysis. JAMA Neurol. 2025;82(5):450-60. doi:10.1001/jamaneurol.2025.0360
12. Strachan MW7J, Reynolds RM, Marioni R, Price JE. Cognitive function, dementia and type 2 diabetes mellitus in the elderly. Nat Rev
Endocrinol. 2011;7(2):108-14. doi:10.1038/nrendo.2010.228
13. Sunwoo Y, Park J, Choi CY, Shin S, Choi YJ. Risk of dementia and Alzheimer’s disease associated with antidiabetics: a Bayesian network
meta-analysis. Am ] Prev Med. 2024;67(3):434-43. doi:10.1016/j.amepre.2024.04.014
14. Tang C, Hao J, Tao F, Feng Q, Song Y, Zeng B. Association of metformin use with risk of dementia in patients with type 2 diabetes: a
systematic review and meta-analysis. Diabetes Obes Metab. 2025;27(4):1992-2001. doi:10.1111/dom.16192
15. Van der Feltz-Cornelis C, Allen SF, Holt RIG, Roberts R, Nouwen A, Sartorius N. Treatment for comorbid depressive disorder or

subthreshold depression in diabetes mellitus: systematic review and meta-analysis. Brain Behav. 2021;11(2):c01981. doi:10.1002/
brb3.1981







Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

7.Complicaciones

7.1. Complicaciones agudas: hipoglucemia e hiperglucemia
7.2. Enfermedad cardiovascular en la DM2

7.3. Enfermedad renal cronica en la DM2

7.4. Neuropatia diabética periférica y autonémica

7.5. Deteccion, manejo y tratamiento del pie diabético

7.6. Retinopatia diabética







Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

7.1. Complicaciones agudas: hipoglucemia e hiperglucemia

PUNTOS CLAVE

1. La hipoglucemia es el principal factor limitante del control glucémico, sobre todo con insulina y secretago-
gos. Su prevencion forma parte del tratamiento, no es un asunto aparte.

2. Regla del 15: 15-20 g de hidratos de absorcion rapida, esperar 15 minutos y repetir la glucemia. Si sigue
por debajo de 70 mg/dl, repetir la ingesta.

3. Glucagén 1 mg por via intramuscular o subcutanea o 3 mg por via intranasal. Si hay acceso venoso, 25 g
de glucosa al 50 % en bolo lento.

4. La hipoglucemia por sulfonilureas de accion prolongada recae: exige observacion prolongada y, con fre-
cuencia, derivacion.

5. Ante una hiperglucemia aguda, la primera pregunta no es cuanto ha subido la glucemia, sino si hay cetosis,
deshidratacion o alteracion de la conciencia.

6. Con iSGLT-2, la cetoacidosis puede cursar con glucemia normal o poco elevada. Si hay nauseas, vomitos o
dolor abdominal, medir cuerpos ceténicos aunque la glucemia no alarme.

1. Hipoglucemia

La hipoglucemia es una de las principales complicaciones agudas y uno de los factores que mas limita el
control glucémico en las personas con DM2, especialmente en las tratadas con insulina o con secretagogos.
Su prevencion, reconocimiento y tratamiento deben formar parte del manejo integral (Tabla 1; Frier BM, 2014;
ADA, 2026, secc. 6).

Tabla 1. Clasificacion y manejo de la hipoglucemia segun el nivel

Nivel Criterio Manejo
Regladel 15. 1) Administrar 15-20 g de hidratos de absorcion rapida:
Nivel 1: glucemia< 70y 2 54 mg/dl. | 200 ml de zumo o bebida azucarada, 3-4 comprimidos de glucosa,
Niveles 1y 2 Nivel 2: glucemia < 54 mg/dI. una cucharada sopera de azlcar o miel, 0 4-5 caramelos duros.
Persona Persona consciente, capaz de 2) Repetir la glucemia capilar alos 15 minutos. 3) Si persiste por
consciente ingerir y cooperar, con o sin debajo de 70 mg/dl, repetir la ingesta y esperar otros 15 minutos.
sintomas. 4) Una vez normalizada, tomar un alimento con hidratos de absorcién
lenta (pan, galletas, leche) para prevenir la recurrencia.
Alteracién del estado mental o L. } . .
. . . . No administrar nada por via oral, por riesgo de aspiracién. Sin acceso
fisico que requiere la asistencia de , . .
. . . venoso: glucagdn 1 mg por via intramuscular o subcutanea, o 3 mg
Nivel 3 otra persona, con independencia L.
. . . por via intranasal. Con acceso venoso: 25 g de glucosa al 50 % (50 ml)
Hipoglucemia | de lacifra de glucosa. Puede . . o .
. L. en bolo lento. Instruir previamente a familiares y cuidadores en el
grave cursar con inconsciencia, X i .
. . . uso del glucagén y asegurarse de que esté prescrito en la receta
convulsiones o incapacidad para e
| electronica.
la via oral.
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Nivel Criterio Manejo

Identificar el desencadenante: retraso u omisién de comidas,
ejercicio no habitual, error de dosis, consumo de alcohol o

deterioro de la funcion renal. Revisar el tratamiento y ajustarlo.

Ante episodios graves o recurrentes, flexibilizar los objetivos
glucémicos. La hipoglucemia grave se asocia a mayor mortalidad total
y cardiovascular, de modo que su prevencion debe integrarse en la
valoracién global del riesgo.

Tras la Glucemia normalizada y persona
recuperacion recuperada.

Fuente: Frier BM, 2014; Fundacién redGDPS, 2021; ADA, 2026, secc. 6.

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Factores de riesgo de hipoglucemia

Ambito Factores

Hipoglucemia de nivel 2 o 3 en los Ultimos 3-6 meses. Terapia intensiva con insulina (multiples
Clinicos principales dosis 0 bomba). Alteracién de la percepcién de la hipoglucemia. Enfermedad renal. Deterioro
cognitivo o demencia. Antecedente de cirugia metabdlica.

Episodios repetidos de hipoglucemia de nivel 1. Insulina basal. Edad 2 75 anos. Sexo femenino.
Alta variabilidad glucémica. Polifarmacia. Enfermedad cardiovascular. Enfermedad renal crénica
(FGe < 60 ml/min/1,73 m? o albuminuria). Neuropatia. Retinopatia. Trastorno depresivo mayor o
enfermedad mental grave. Gastroparesia. Tratamiento con betabloqueantes.

Otros factores clinicos

Inseguridad alimentaria. Bajos ingresos. Inseguridad en la vivienda. Ayuno por motivos religiosos
o culturales. Cobertura sanitaria insuficiente. Bajo nivel de conocimientos sobre salud. Trastorno
por consumo de alcohol u otras sustancias.

Sociales, culturales
y econémicos

FGe: filtrado glomerular estimado.
Fuente: ADA, 2026, secc. 6.

DERIVACION HOSPITALARIA OBLIGATORIA

Ausencia de recuperacion tras dos o tres ciclos de la regla del 15 en una persona consciente.
Hipoglucemia grave sin respuesta al glucagon o a la glucosa intravenosa.
Deterioro del estado clinico, focalidad neuroldgica persistente o complicaciones asociadas.

SRS

Hipoglucemia inducida por sulfonilureas de accién prolongada: el riesgo de recaida tardia obliga a vigilancia
prolongada y, con frecuencia, a perfusion de glucosa.

2. Hiperglucemia aguda

Las crisis hiperglucémicas son emergencias médicas que comprometen la vida y exigen identificacion precoz.
La valoracion inicial debe responder a una pregunta antes que a ninguna otra: ¢se trata de una hiperglucemia
simple o de una complicaciéon metabdlica aguda, cetoacidosis diabética (CAD) o estado hiperosmolar hiper-
glucémico (EHH)? Para responderla hay que buscar signos de deshidratacion, cetosis, alteracion del nivel de
conciencia y factores precipitantes (Tabla 3; Umpierrez GE, 2024).
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Tabla 3. Principales causas desencadenantes de hiperglucemia aguda

Causa Mecanismo Qué buscar

Respuesta inflamatoria y aumento de hormonas
Infecciones contrarreguladoras, con incremento de la
resistencia a lainsulina.

Es unade las causas mas frecuentes. Fiebre,
sintomas focales y signos de infeccién.

Abandono o incumplimiento | Suspensién, omisién o administracion Deterioro rapido del control y, en algunos
del tratamiento incorrecta de insulina o de otros antidiabéticos. | casos, CAD o EHH.
Exceso de hidratos de carbono o cambios Sobre todo si coexiste con tratamiento

Transgresiones dietéticas
& importantes del patrén habitual. insuficiente o enfermedad intercurrente.

Los glucocorticoides aumentan la . . L .
Revisar siempre la medicacion reciente

Farmacos gluconeogénesis y la resistencia a la insulina. . .
. . | L . y los cambios de tratamiento ante una
hiperglucemiantes Otros farmacos también alteran el metabolismo | | . .
. hiperglucemia inesperada.
glucidico.
Incremento de catecolaminas, cortisol y Infarto agudo de miocardio, ictus, cirugia,

Estrés metabdlico agudo | .
glucagon. traumatismo o enfermedad aguda grave.

CAD: cetoacidosis diabética; EHH: estado hiperglucémico hiperosmolar.
Fuente: Elaboracion propia (Umpierrez GE, 2024).

Véase la Tabla 4.

Tabla 4. Diagndstico diferencial de la hiperglucemia aguda

Hiperglucemia simple Cetoacidosis diabética Estado hiperosmolar

. Variable, sin deterioro . ) . }
Inicio L Réapido: horas o pocos dias. Insidioso: dias o semanas.
metabdlico agudo.

Mas frecuente en DM1, pero posible | Predomina en personas mayores

Perfil Cualquier persona con DM2. en DM2 ante estrés catabdlico. con DM2.
Glucemia < 250-300 mg/dl > 200 mg/dl > 600 mg/dl

pH >7,35 <7,30 > 7,30
Bicarbonato > 18 mmol/I < 18 mmol/I > 15 mmol/I
Cetonemia Negativa o trazas. Positiva: @-hidroxibutirato 2 3,0 Ausente o minima.

mmol/l o cetonuria = 2+.

Osmolalidad

. Normal o poco elevada. Habitualmente normal. > 300 mOsm/kg
efectiva
.. Conservada, o somnolenciay coma | Alteracion frecuente: confusion,
Conciencia Conservada.
€en casos graves. estupor o coma.
Ndauseas, vomitos, dolor abdominal, | Deshidratacién muy intensa.
Clinica Poliuriay polidipsia. respiracion de Kussmaul y aliento Signos neuroldégicos frecuentes,
acompafante Deshidratacién ausente o leve. | cetonico. Deshidratacion moderada | incluidas convulsiones
ointensa. o focalidad.
Manejo ambulatorio:
Actuacis hidratacidn, ajuste del Emergencia metabdlica: derivacion | Emergencia metabdlica:
ctuacion . .
tratamiento y controles urgente. derivacién urgente.

frecuentes.

DM1: diabetes mellitus tipo 1. Los parametros deben interpretarse junto a la situacion clinica. La CAD puede cursar con glucemia inferior a
250 mg/dl, de modo que una glucemia no muy elevada no excluye el diagnéstico.

Fuente: Criterios adaptados de Umpierrez GE, 2024.
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El tratamiento se orienta a corregir la hiperglucemia y la deshidratacion, tratar la causa desencadenante y ajustar
temporalmente el tratamiento antidiabético. En la hiperglucemia simple basta con reforzar la hidratacion oral, inten-
sificar los autocontroles y ajustar la pauta habitual. En la CAD y el EHH el manejo es hospitalario: fluidoterapia, in-
sulina regular intravenosa, correccion de electrolitos —con especial atencion al potasio— y monitorizacion estrecha
de la glucemia, el ionograma, el balance hidrico y el estado neurolégico (Fayfman M, 2017; Umpierrez GE, 2024).

Cetoacidosis euglucémica asociada a iSGLT-2

Es una complicacion infrecuente, pero clinicamente relevante. Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 (iISGLT-2) favorecen la glucosuria y reducen la glucemia plasmatica, de modo que la cetoacidosis puede
desarrollarse sin hiperglucemia marcada, lo que retrasa su reconocimiento. El riesgo aumenta ante enfermedad
aguda, ayuno prolongado, deshidratacion, reduccion importante de la ingesta, cirugia o disminucion de la dosis
de insulina. Ante una persona con DM2 tratada con un iSGLT-2 que presenta nduseas, vomitos, dolor abdominal,
astenia o respiracion anormal, debe considerarse la CAD aunque la glucemia no sea elevada, y es fundamental
determinar cetonemia y equilibrio acido-base (Umpierrez GE, 2024).

Prevencién en los dias de enfermedad

Las recomendaciones para los dias de enfermedad son la principal estrategia para evitar que un proceso
intercurrente acabe en una crisis hiperglucémica. Durante episodios con fiebre, vomitos, diarrea o reduccion
significativa de la ingesta hay que reforzar la hidratacion, aumentar la frecuencia de los controles de glucemia
y, cuando esté indicado, de cuerpos ceténicos, y revisar temporalmente el tratamiento. En particular, los iSGLT-2
deben suspenderse durante las enfermedades agudas con riesgo de deshidratacion, ayuno o cetosis, y también
antes de determinados procedimientos quirdrgicos. Todo ello debe acompanarse de instrucciones claras sobre
cuando contactar con el centro: cetonemia positiva, vomitos persistentes, deterioro del estado general o sinto-
mas compatibles con cetoacidosis (Fundacion redGDPS, 2010; Umpierrez GE, 2024).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Comprobar que toda persona tratada con insulina tiene glucagon prescrito y que alguien de su entorno sabe
usarlo.

2. Sila hipoglucemia la ha causado una sulfonilurea de accion prolongada, no basta con que se recupere: puede
recaer horas después.

3. Ante una hiperglucemia, medir los cuerpos cetonicos antes de decidir. Sin cetonemia, la mayoria se maneja
en casa; con cetonemia, no.

4. Explicar por escrito las normas para los dias de enfermedad antes de que llegue el primero.
5. Si la persona toma un iSGLT-2 y vomita, una glucemia normal no tranquiliza.
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7.2. Enfermedad cardiovascular en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. El manejo es multifactorial: lipidos, presion arterial, tabaco, peso y glucemia se tratan a la vez, no en serie.

2. En enfermedad cardiovascular establecida, el farmaco hipoglucemiante se elige por su beneficio cardiovascu-
lar demostrado, con independencia de que haga falta bajar la HbAlc.

3. Los iSGLT-2 son el pilar en insuficiencia cardiaca, en cualquier fraccion de eyeccion. Los arGLP-1 lo son en
enfermedad aterosclerética.

4. La antiagregacion es prevencion secundaria: no se indica de rutina en prevencién primaria por el solo hecho
de tener diabetes.

5. En el ictus, lo primero es la hora de inicio de los sintomas y la glucemia capilar. La hipoglucemia imita
un ictus.

6. En la arteriopatia periférica, un indice tobillo-brazo por encima de 1,4 no descarta enfermedad: indica
arterias no compresibles, frecuente en la diabetes.

La enfermedad cardiovascular en la persona con DM2 debe abordarse desde una perspectiva integral, orientada
tanto a prevenir nuevos eventos como a reducir la morbimortalidad. La presencia de enfermedad cardiovascular
establecida, de enfermedad renal crénica, hipertension, dislipemia, obesidad o tabaquismo identifica a perso-
nas de riesgo especialmente elevado y condiciona la intensidad de las estrategias preventivas (Marx N, 2023;
Garcia Soidan FJ, 2025; ADA, 2026, secc. 10).

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Vision de conjunto: qué hacer en cada territorio vascular

Territorio Qué hacer Estrategia farmacolégica preferente

Prevencién secundaria: control intensivo
Cardiopatia de c-LDL y presién arterial, abandono del
isquémica tabaco, rehabilitacion cardiacay valoracion de

iSGLT-2 o0 arGLP-1 con beneficio cardiovascular
demostrado. Antiagregacion. Estatina de alta

L L intensidad. IECA o ARAII.
revascularizacion cuando esté indicada.

iSGLT-2 como pilar en cualquier fraccion de

Tratamiento dirigido seglin la fraccion de eyeccion, » L . o
Insuficiencia control de |a cong estiéng de las comorbilidyades eyeccion. En fraccion reducida, afiadir IECA,
cardiaca 2 v ' ARA Il o ARNI, betabloqueante y antagonista del

con seguimiento de la funcién renal y del potasio. . L
receptor mineralocorticoideo.

Cddigo ictus en fase aguda. Después, prevencion Antiagregacién si la etiologia no es

Ictus secundariay control intensivo de presioén arterial, | cardioembdlica; anticoagulacién si hay fibrilacion
lipidos, tabaco y glucemia. auricular. arGLP-1 0 iSGLT-2 segun el perfil.
X ; Confirmar con exploracion vascular e indice Antiagregacion, estatina de alta intensidad y
Arteriopatia . . . . ., . . .
eriférica tobillo-brazo. Cuidado integral del pie y derivacién | control de factores de riesgo. Hipoglucemiante
= vascular en isquemia amenazante. con beneficio cardiovascular.

ARA 1I: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; ARNI: inhibidor del receptor de la an-
giotensina y de la neprilisina; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina; iISGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Elaboracion propia.
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1. Cardiopatia isquémica

Ante una enfermedad coronaria establecida el objetivo es reducir el riesgo de nuevos eventos y mejorar el pro-
nostico, combinando tratamiento farmacoldgico, modificacion intensiva de los factores de riesgo y seguimiento
clinico (Tabla 2).

Tabla 2. Manejo de la cardiopatia isquémica establecida

Ambito Objetivo Estrategia
c-LDL por debajo de 55 mg/dly Estatina de alta intensidad (atorvastatina o rosuvastatina).
Lipidos reduccion de al menos el 50 % Anadir ezetimibay, si no se alcanza el objetivo, un inhibidor de
respecto al valor basal. PCSK9.

Acido acetilsalicilico 100 mg/dia; clopidogrel 75 mg/dia
Prevencién secundaria de eventos si hay intolerancia. Tras un sindrome coronario agudo
aterotrombaticos. o unaintervencion percutanea, la duracién de la doble
antiagregacion se ajusta al riesgo isquémico y hemorragico.

Antiagregacion

Reducir eventos cardiovasculares,

Tratamiento . . iSGLT-2 0 arGLP-1 con beneficio cardiovascular demostrado
hipoglucemiante con independencia del valor de (véase Capitulo 5.4)
Pog HbA1c. P e
.. . Por debajo de 130/80 mmHg si se . i ., i
Presion arterial tolera ! : IECA o ARA Il como primer escaldn (véase Capitulo 6.3).
Valorar anatomia coronaria, carga Intervencion percutanea o cirugia de revascularizacién, segin

Revascularizaciéon |, | , o e L . e
isquémica, sintomas y comorbilidad. | indicaciéon cardioldgica en equipo multidisciplinar.

Abandono del tabaco, actividad fisica, dieta mediterranea,

Prevencion global | Reducir el riesgo residual. L .
control del peso y rehabilitacién cardiaca.

ARA 1I: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad; HbAlc: hemoglobina glicada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT-2: inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2; PCSKA: proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9.

Fuente: Elaboracién propia (ADA, 2026, secc. 10).

La antiagregacion corresponde a la prevencion secundaria de enfermedad aterosclerdtica establecida y debe
individualizarse segun el territorio vascular, el riesgo hemorragico y la coexistencia de anticoagulacion. En
prevencion primaria no se indica de forma sistemética por el hecho de tener diabetes (ADA, 2026, secc. 10).

2. Insuficiencia cardiaca

El diagndstico se apoya en la historia clinica —factores de riesgo cardiovascular, hipertension, infarto previo o
cardiopatia isquémica—, en la exploracion fisica, buscando signos de congestion o de hipoperfusion, y en las
pruebas complementarias: electrocardiograma, péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP), radiografia de térax
y ecocardiograma. Para el manejo escalonado completo, incluidas las situaciones especiales segun fraccion
de eyeccion y comorbilidad, conviene consultar el algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el
paciente con DM2 de la redGDPS (Adan Gil FM, 2025), que ordena visualmente las decisiones que resume la
Tabla 3 (Figura 1).
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Tabla 3. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en la persona con DM2

Grupo Farmacos Beneficio

Reducen la hospitalizacion por insuficiencia cardiacay la
mortalidad cardiovascular, y protegen la funcién renal.
Empagliflozina, dapagliflozina. | Empagliflozinay dapagliflozina estan indicadas en cualquier
Canagliflozinaenla DM2. fraccion de eyeccién y también en personas sin diabetes;

en laDM2, la canagliflozina redujo de forma similar la
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (Neal B, 2017).

iSGLT-2

En fraccion de eyeccion preservada con obesidad mejoran
los sintomas, la capacidad funcional y el peso (STEP-HFpEF
Semaglutida, tirzepatida. DM); la tirzepatida redujo, ademas, el combinado de muerte
cardiovascular o empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
(SUMMIT) (Kosiborod MN, 2024; Packer M, 2025).

arGLP-1y agonista
dual GIP/GLP-1

Enalapril, ramipril,
IECA, ARA Il o ARNI valsartan, losartan. ARNI:
sacubitrilo-valsartan.

Reducen la mortalidad y los reingresos y favorecen el
remodelado cardiaco inverso.

Bisoprolol, carvedilol, . I . ,
Betabloqueantes Reducen la mortalidad, las arritmias y la frecuencia cardiaca.
metoprolol.

Antagonistas
del receptor Espironolactona, eplerenona.
mineralocorticoideo

Reducen la mortalidad y la fibrosis cardiaca. Vigilar potasio
y funcién renal.

En fraccion de eyeccion levemente reducida o preservada
redujo el objetivo combinado de empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular (FINEARTS-
HF). Vigilar potasio y funcion renal (Solomon SD, 2024).

Antagonista no
esteroideo del receptor | Finerenona.
mineralocorticoideo

Control sintomatico de la congestion y del edema. No

Diuréticos Furosemida. . .
modifican el prondstico.

Contraindicada por retencién hidrosalina, especialmente si

Pioglitazona.
& hay o ha habido congestion.

Evitar
Aumento de la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca

Saxaglipti
axagliptina (Scirica BM, 2013).

ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; ARNI: inhibidor del receptor de la angioten-
sina y de la neprilisina; GIP: polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1; IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

En fraccion de eyeccion reducida se combinan los cuatro pilares —inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2), IECA/ARA
II/ARNI, betabloqueante y antagonista mineralocorticoideo— segn tolerancia. En fraccion levemente reducida o preservada, el iSGLT-2 es

el farmaco de eleccion, junto al control de la congestion y de las comorbilidades; si hay obesidad, conviene valorar un agonista del receptor
de GLP-1 (arGLP-1) o tirzepatida, y la finerenona es otra opcion con beneficio demostrado.

Medidas generales en todos los casos: dieta baja en sal, ejercicio adaptado, control del peso, restriccion hidrica en casos seleccionados,
abandono del tabaco y vacunacion.

Fuente: Adan Gil FM, 2025; ADA, 2026, secc. 10; Sirica BM, 2013.
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3. Ictus

En la fase aguda, tres prioridades: la hora de inicio de los sintomas, que condiciona la ventana terapéutica;
la glucemia capilar inmediata, porque la hipoglucemia puede simular un ictus y es reversible; y la valoracion
neurolégica mediante la escala NIHSS. Las pruebas complementarias incluyen TC craneal, estudio vascular
(Doppler carotideo, angio-TC o angio-RM), estudio cardiolégico (electrocardiograma, Holter y ecocardiograma) y
analitica con glucemia, hemoglobina glicada (HbA1c), perfil lipidico, funcidn renal y coagulacion (Tabla 4).

Tabla 4. Tratamiento agudo y prevencion secundaria del ictus

Fase Actuacion

Aeud Activacion del cédigo ictus. Trombolisis o trombectomia seglin ventana terapéuticay criterios
uda L s . ‘s .
& de indicacion. Control de la glucemia y de la presion arterial.

Prevenciéon secundaria: Dieta mediterranea, ejercicio fisico regular, pérdida de peso, abandono del tabaco, control del
medidas no farmacoldgicas | suefioy del estrés, y rehabilitacion neurolégica precoz.

Acido acetilsalicilico o clopidogrel si |a etiologia no es cardioembdlica. Anticoagulacién con
apixaban, rivaroxaban o edoxabdan si existe fibrilacién auricular, cuyo cribado activo esta
indicado en esta poblacién.

Antiagregacién o
anticoagulacion

Objetivo de c-LDL por debajo de 55 mg/dl por tratarse de muy alto riesgo, con atorvastatina

Lipid
Ipidos 40-80 mg o rosuvastatina.

Presién arterial Objetivo por debajo de 130/80 mmHg si se tolera, preferentemente con IECA o ARA 1.

arGLP-1 (semaglutida, liraglutida, dulaglutida) por su reduccién demostrada de eventos
aterosclerdticos, incluido el ictus. Los iSGLT-2 se mantienen segun el perfil cardiorrenal
(Cebrian Cuenca AM, 2023).

Tratamiento
hipoglucemiante

ARA lI: antagonistas del receptor de la angiotensina II; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Elaboracion propia, Cebrian Cuenca AM, 2023)..

4. Arteriopatia periférica

La sospecha clinica se basa en la claudicacion intermitente, la limitacion funcional y la presencia de Ulceras
o heridas de mala evolucion, aunque en la diabetes es frecuente la forma asintomatica por la coexistencia
de neuropatia. La exploracion incluye pulsos periféricos, temperatura, lesiones cuténeas y, cuando procede,
eco-Doppler arterial (Tabla 5).

Tabla 5. indice tobillo-brazo: interpretacion

Valor Interpretacion

0,91-1,40 Normal.
<0,90 Enfermedad arterial periférica.
<0,40 Isquemia grave.

Arterias no compresibles por calcificacion de la media (esclerosis de Ménckeberg), frecuente en la
> 1,40 diabetes y en la enfermedad renal crénica. No descarta enfermedad arterial: obliga a completar el
estudio con otras pruebas.

Caodigo de colores: verde, normal; amarillo, arterias no compresibles (completar el estudio); naranja, enfermedad arterial periférica; rojo,
isquemia grave.
Fuente:
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Tratamiento. El abandono del tabaco es la medida mas eficaz: es el principal factor de riesgo modificable y
multiplica el riesgo de amputacion. Se acompana de ejercicio supervisado, dieta saludable, pérdida de peso y
cuidado del pie. Farmacoldgicamente: antiagregacion, estatina de alta intensidad con objetivo de c-LDL por debajo
de 55 mg/dl, IECA o ARA Il con objetivo de presion arterial por debajo de 130/80 mmHg, y antidiabéticos con
beneficio vascular (iISGLT2 o arGLP-1). La semaglutida 1 mg semanal es el tnico antidiabético con un ensayo
especifico en arteriopatia periférica sintomatica: en el estudio STRIDE, con 792 personas con DM2 y claudicacion,
mejord la distancia maxima de marcha a las 52 semanas frente a placebo (cociente de cambio 1,13; intervalo
de confianza [IC] del 95 %: 1,06-1,21) y la calidad de vida (Bonaca MP, 2025). En presencia de enfermedad renal
cronica con albuminuria, valorar ademas finerenona segun el filtrado glomerular y el cociente albimina/creatinina.

Cuidado del pie. Inspeccion diaria, calzado adecuado y valoracion podoldgica periddica, segun se detalla en el
Capitulo 7.5.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Si hay enfermedad cardiovascular establecida, elegir el hipoglucemiante por su beneficio cardiovascular antes
de mirar la HbA1c.
2. En insuficiencia cardiaca, el iISGLT-2 va primero y va siempre, sea cual sea la fraccion de eyeccion.
3. Retirar la pioglitazona si hay o ha habido congestion.
4. Ante un déficit neurolégico agudo, glucemia capilar antes que nada: la hipoglucemia imita al ictus y se
resuelve en minutos.
5. Un indice tobillo-brazo por encima de 1,4 no es una buena noticia: son arterias calcificadas y hay que
seguir estudiando.
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7.3. Enfermedad renal cronica en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. Entre el 30 y el 40 % de las personas con DM2 desarrollaran algun grado de afectacion renal y buena parte
permanece sin diagnosticar porque la fase precoz es asintomatica.

2. El cribado es anual y necesita dos determinaciones: filtrado glomerular estimado y cociente alblimina/
creatinina en orina. Con la creatinina sola no basta.

3. Muchas personas con DM2 y enfermedad renal mueren por causa cardiovascular antes de llegar a dialisis.
La enfermedad renal es, sobre todo, un marcador de riesgo cardiovascular.

4. El tratamiento se apoya en cuatro pilares: bloqueo del sistema renina-angiotensina, iISGLT-2, finerenona si
persiste albuminuria, y arGLP-1. Se suman, no se sustituyen.

5. Un descenso leve del filtrado al iniciar un IECA, un ARA Il o un iSGLT-2 es esperable y hemodinamico: no
obliga a suspender el tratamiento.

1. Magnitud y concepto

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las complicaciones mas frecuentes y precoces de la DM2. Se
estima que entre un 30 y un 40 % de las personas con DM2 desarrollaran algun grado de afectacion renal a lo
largo de la evolucion, aunque una proporcion importante permanece infradiagnosticada por el caracter asinto-
matico de las fases iniciales (Alicic RZ, 2017). Tradicionalmente considerada una complicacion microvascular,
hoy se entiende dentro de un contexto cardio-reno-metabdlico, por su estrecha interrelacion con la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad cardiovascular aterosclerética y la mortalidad prematura (Davies MJ, 2022).

Ese matiz tiene una consecuencia practica: muchas personas con DM2 y ERC fallecen por eventos cardiovas-
culares antes de necesitar tratamiento renal sustitutivo (Afkarian M, 2013). La albuminuria y el descenso del
filtrado glomerular se asocian de forma independiente a mayor mortalidad cardiovascular y global, incluso en
fases iniciales (Matsushita K, 2015).

En la fisiopatologia, la hiperglucemia mantenida induce hiperfiltracion glomerular, alteraciones hemodinédmicas
intraglomerulares, inflamacion, estrés oxidativo y fibrosis progresiva. La activaciéon del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona y la disfuncion endotelial completan el cuadro, y la hipertension, la obesidad visceral, la
dislipemia y el tabaquismo lo aceleran (Thomas MC, 2015).

2. Cribado y clasificacién

Se recomienda el cribado anual en todas las personas con DM2 desde el momento del diagnéstico, con dos
determinaciones: filtrado glomerular estimado a partir de la creatinina sérica y cociente albumina/creatinina
en muestra aislada de orina. La creatinina aislada puede infraestimar el dano renal, sobre todo en personas
mayores o con baja masa muscular, de modo que ambas son necesarias. La ERC se define por la persistencia
durante mas de tres meses de un filtrado inferior a 60 ml/min/1,73 m2, una albuminuria igual o superior a
30 mg/g, o alteraciones estructurales relevantes (KDIGO, 2024; ADA, 2026, secc. 11).
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Tabla 1. Estadiaje por filtrado y albuminuria, y nimero de revisiones anuales

Categoria de filtrado glomerular A1: < 30 mg/g A2: 30-299 mg/g A3: > 300 mg/g

(ml/min/1,73 m?)

G1: normal o alto (= 90) 1 1 8
G2: ligeramente disminuido (60-89) 1 1 3
G3a: descenso leve a moderado (45-59) 1 2 3
G3b: descenso moderado a grave (30-44) 2 3 3
G4: descenso grave (15-29) 3 3 4 0 mas
G5: fallo renal (< 15) 4 0 mas 4 0 mas 4 0 mas

Verde: riesgo bajo; amarillo: moderado; naranja: alto; rojo: muy alto. En cada revision se solicitan filtrado glomerular estimado, albuminuria
e iones.

Fuente: Adaptada del algoritmo de enfermedad renal crénica de la Fundacion redGDPS, 2027, basado en KDIGO, 2024.

3. Objetivos terapéuticos

El manejo persigue simultaneamente retrasar la progresion renal, reducir la albuminuria, disminuir el riesgo
cardiovascular, prevenir la insuficiencia cardiaca, minimizar las hipoglucemias y preservar la calidad de vida.
Los objetivos glucémicos se individualizan seguln edad, comorbilidad, fragilidad y riesgo de hipoglucemia: una
hemoglobina glicada (HbA1c) inferior al 7 % suele ser adecuada en el adulto no fragil, evitando tanto la inercia
terapéutica como el sobretratamiento. La presion arterial objetivo es inferior a 130/80 mmHg, especialmente si
hay albuminuria significativa y siempre que se tolere (KDIGO, 2024; ADA, 2026, secc. 11).

Tabla 2. Objetivo de c-LDL en prevencién primaria segun el estadio de ERC (mg/dl)

Categoria de filtrado A1l: <30 mg/g A2:30-299 mg/g A3: 2300 mg/g
G1(290)y G2 (60-89) <100 < 100y reduccion > 50 % <70
G3a(45-59) <100y reduccién > 50 % <70 <55
G3b (30-44) <70 <55 <55
G4 (15-29) y G5 (< 15) <55 <55 <55

Colores segun el riesgo de la clasificacion KDIGO (como en la Tabla 1): verde, bajo; amarillo, moderado; naranja, alto; rojo, muy alto. ERC:
enfermedad renal crénica. En prevencion secundaria el objetivo es un c-LDL inferior a 55 mg/dl con independencia del estadio de ERC. Se
emplean estatinas de alta intensidad, anadiendo ezetimiba si no se alcanza el objetivo. El abandono del tabaco forma parte del tratamiento
(véanse capitulos 6.2 y 6.4).

Fuente: Elaboracion propia.

4. Los pilares del tratamiento nefroprotector

El tratamiento actual se construye por adicion: cada pilar aporta un beneficio propio y se suma a los anteriores,
no los sustituye. El algoritmo de tratamiento de la enfermedad renal crénica en la DM2 de la redGDPS ordena
visualmente estas decisiones (Figura 1), y se desarrollan en detalle en la Tabla 3.
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Tabla 3. Pilares del tratamiento cardiorrenal en la DM2 con ERC

Pilar Cuando Evidencia y aspectos practicos
. .. . Reducen la presiéon intraglomerular, la albuminuriay la progresién
Hipertension arterial con o . . s
L. . renal. Monitorizar creatinina y potasio a las 1-2 semanas del inicio
IECAo ARAII albuminuria. No combinar ambos . . . .
) o de cada subida de dosis. Un descenso leve inicial del filtrado es
entre si. .
esperable y no obliga a suspender.
Reducen la progresion renal, la hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca y la mortalidad cardiovascular (Zinman B, 2015; Perkovic V,
2019; Heerspink HJL, 2020; Herrington WG, 2023).
Toda persona con DM2y ERC, ) p . 2 . ) .
. L. Un metaandlisis de los grandes ensayos de seguridad cardiovascular
. especialmente con albuminuria . . . .
iSGLT-2 . L. i confirma este beneficio conjunto sobre desenlaces cardiovasculares
o insuficiencia cardiaca, con .
. . y renales (Zelniker TA, 2019).
independencia de la HbA1c basal. . . . . .
Acttian por mecanismos independientes del descenso de la glucemia.
La caida inicial del filtrado es un efecto hemodindmico esperado y
reversible.
Reduce la progresion renal y los eventos cardiovasculares (Bakris
GL, 2020; Pitt B, 2021).
L. . Iniciar solo con potasio < 5,0 mmol/I (idealmente < 4,8; entre 4,8 y
Albuminuria persistente pese a . . .
) i L. 5,0, con control estrecho en las primeras 4 semanas). Repetir potasio
Finerenona tratamiento optimizado con IECA . o . .
o ARA Il e ISGLT-2 y filtrado a las 4 semanas del inicio, del reinicio o de cada subida de
’ dosis. Si el potasio sube a 5,5-6,0 mmol/I, suspender y reintroducir a
10 mg/dia cuando baje de 5,0; si alcanza 6,0 mmol/l, suspender y no
reintroducir hasta que baje de 5,5 (ficha técnica).
Cuando coexisten obesidad, Mejoran el control glucémico y el peso, reducen la albuminuriay los
enfermedad cardiovascular eventos cardiovasculares (Mann JFE, 2017).
arGLP-1 L. ., .. .
aterosclerdtica o no se alcanzan El ensayo FLOW confirmé la nefroproteccién de la semaglutida en
los objetivos metabdlicos. DM2 con ERC (Perkovic V, 2024).
Practicamente todas las personas
Estatina P Alta intensidad, con objetivo de c-LDL segln la Tabla 2.
con DM2vy ERC.

ARA lI: antagonistas del receptor de la angiotensina II; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad; ERC: enfermedad renal cronica; HbAlc: hemoglobina glicada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina;

iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Elaboracion propia.

Véase la Tabla 4.

Tabla 4. Ajuste de los farmacos nefroprotectores segun la funcion renal

Farmaco Ajuste segun filtrado glomerular (FG, ml/min/1,73 m?)
Metformina Sin restriccion con FG = 45 ml/min/1,73 m? Con FG 30-44, reducir a la mitad la dosis maxima (hasta
1000-1700 mg/dia) y reforzar la vigilancia. Contraindicada con FG < 30.
IECA 0 ARA Il Sin ajuste de dosis por filtrado. Vigilar creatinina y potasio a las 1-2 semanas del inicio o de cada subida.
Un descenso inicial de hasta el 30 % es esperable; no suspender solo por eso.
Pueden iniciarse con FG 2 20-25 seglin molécula (consultar ficha técnica) y mantenerse aunque el
iSGLT-2 filtrado siga descendiendo, porque el beneficio cardiorrenal se conserva. La eficacia glucémica disminuye

con FG bajo.
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Farmaco Ajuste segun filtrado glomerular (FG, ml/min/1,73 m?)
. No iniciar con FG < 25. Dosis inicial de 10 mg/dia con FG 25-59; 20 mg/dia con FG = 60. Ver los umbrales
Finerenona .
de potasio en la Tabla 3.
arGLP-1 No requieren ajuste de dosis por funcién renal. Con FG muy bajo, mayor precaucién por el riesgo de
deshidratacién si aparecen efectos gastrointestinales.
Estatinas Atorvastatina no requiere ajuste. Rosuvastatina: dosis maxima de 10 mg/dia con FG < 30.

ARA |I: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; FG: filtrado glomerular estimado; IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. Consultar siempre
la ficha técnica vigente, porque las dosis autorizadas cambian con cierta frecuencia.

Fuente: Elaboracion propia.

5. Seguimiento y derivacién

La frecuencia del seguimiento se individualiza segun el estadio y la velocidad de progresion (Tabla 1). En cada
revision conviene valorar funcion renal, albuminuria, presién arterial, adherencia, peso, riesgo cardiovascular y
efectos adversos de los farmacos. Se deriva a Nefrologia ante un filtrado inferior a 30 ml/min/1,73 m?2, progre-
sion renal rapida, albuminuria grave persistente por encima de 300 mg/g, hiperpotasemia refractaria, sospecha
de enfermedad renal no diabética o dificultades terapéuticas complejas (KDIGO, 2024).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Sin cociente albumina/creatinina no hay cribado. Un filtrado normal con albuminuria es enfermedad renal, y
de las que mas riesgo cardiovascular tienen.

2. Aliniciar un iSGLT-2 o un bloqueante del sistema renina-angiotensina, avisar de que el filtrado bajara un poco.
Si no lo avisas, alguien retirara el farmaco.

3. Los pilares se suman. Que el paciente ya lleve un IECA no es motivo para no anadir el iISGLT-2, ni al revés.
4. Antes de iniciar la finerenona, comprobar el potasio y volver a comprobarlo después.

5. Ante una progresion rapida o una albuminuria desproporcionada para el tiempo de evolucion, pensar en
enfermedad renal no diabética.
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7.4. Neuropatia diabética periférica y autondmica

PUNTOS CLAVE
1. Son dos entidades distintas con manejo distinto: la periférica amenaza el pie, la autonémica amenaza el
pronéstico.

2. No basta con preguntar por el dolor. Hay que explorar la sensibilidad protectora, porque la pérdida silente
es la que acaba en Ulcera.

3. La neuropatia autondémica se busca preguntando de forma dirigida: ortostatismo, sintomas digestivos, uri-
narios, sexuales, sudoracion e hipoglucemias inadvertidas.

4. El objetivo del tratamiento del dolor es reducirlo y mejorar el suefio y la funcién, no hacerlo desaparecer.
Titular despacio y evaluar tras una dosis y tiempo suficientes.

5. No usar opioides de rutina, incluidos tramadol y tapentadol.

1. Dos entidades distintas

La neuropatia diabética periférica afecta ya a un 10-15 % de las personas con DM2 en el momento del diag-
néstico, y hasta a la mitad tras diez anos de evolucion (Pop-Busui R, 2017). La neuropatia periférica afecta
sobre todo a los nervios sensitivos de pies y piernas, y produce dolor, pérdida de la sensibilidad protectora y
riesgo de dlcera. La neuropatia autondmica afecta al sistema nervioso auténomo y puede manifestarse con
sintomas cardiovasculares, digestivos, genitourinarios y sudomotores, ademas de hipoglucemia inadvertida.
En los dltimos anos se han reforzado tres ideas: el cribado estructurado, el manejo multifactorial y evitar los
opioides de rutina (Tabla 1).

Tabla 1. Neuropatia periférica y neuropatia autonémica: comparacion

Aspecto Neuropatia periférica Neuropatia autonémica
A qué afecta Nervios sensitivos y motores distales, Sistema nervioso auténomo: cardiovascular, digestivo,
u . . . .
q sobre todo en los pies. genitourinario y sudomotor.
Quemazon, descargas, hormigueo, Mareo ortostatico, sincope, taquicardia en reposo,
Sintomas guia calambres, alodinia y entumecimiento. gastroparesia, diarrea o estrefimiento, disfuncién eréctil o
Empeoran por la noche. vesical, piel seca e hipoglucemia inadvertida.

) . . ) . » Arritmias, isquemia miocardica silente, insuficiencia
. L. Caidas, lesiones silentes, Ulcera, infeccion y i . . . L.
Riesgo principal cardiaca y mortalidad. Malnutricién, infecciones urinarias,

amputacion. L 3
retenciony caidas.
Enla DM2, desde el diagnéstico y Preguntar de forma activa cada afioenlaDM2y en
Cribado en después anualmente: inspeccion del pie, laDM1 de mas de 5 aios de evolucion: ortostatismo,
Atencién monofilamento de 10 g o prueba tactil de sintomas digestivos, urinarios y sexuales, sudoracion e
Primaria Ipswich, diapasén de 128 Hz o sensibilidad | hipoglucemias inadvertidas. Medir frecuencia cardiaca y

dolorosay térmica, reflejo aquileo y pulsos. | presion arterial en dectbito y en bipedestacion.

DM1: diabetes mellitus tipo 1.
Fuente: Price R, 2022; ADA, 2026, secc. 12; Tannus LRM, 2026.

Véase la Figura 1.
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Figura 1. Tipos de neuropatia auton6mica diabética y sus manifestaciones.
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Fuente: Adaptada de Tannus LRM, Cobas RA, 2026 (Archives of Endocrinology and Metabolism, acceso abierto con licencia CC BY).

2. Qué se refuerza en la prictica actual
e Cribado estructurado: no basta con preguntar por el dolor; hay que explorar la sensibilidad protectora y valorar
el pie de riesgo (ADA, 2026, secc. 12).

e El control glucémico no es suficiente: hay que integrar el peso, la presion arterial, los lipidos, el tabaco, la
enfermedad renal cronica y el riesgo cardiovascular.

e El tratamiento del dolor se individualiza segun edad, fragilidad, sueno, ansiedad o depresion, funcion renal,
riesgo de caidas y polifarmacia (Mallick-Searle T, 2024; Sayed D, 2024).

e Evitar los opioides de rutina, incluidos tramadol y tapentadol, salvo situaciones excepcionales (Price R, 2022;
véase Tabla 2 sobre la aprobacion de la agencia estadounidense del medicamento (FDA) para el tapentadol).

e Mayor papel de los tratamientos t6picos, especialmente la capsaicina, cuando el dolor es localizado o hay mala
tolerancia oral (Price R, 2022; Zhang EX, 2024).

e Mas atencion a la neuropatia autonémica cardiovascular por su valor prondstico: hay que preguntar de forma
dirigida (Tannus LRM, 2026).
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3. Tratamiento de la neuropatia periférica dolorosa

El objetivo es reducir el dolor y mejorar el sueno y la funcionalidad, no garantizar que el dolor desaparezca.
Conviene titular lentamente y valorar la eficacia y tolerancia tras una dosis y un tiempo adecuados. Si no hay
mejoria significativa o aparecen efectos adversos relevantes, se cambia a un farmaco de otra clase antes que
subir indefinidamente el primero (Price R, 2022).

Tabla 2. Opciones farmacoldgicas en la neuropatia periférica dolorosa

Tratamiento

Dosis orientativa

Perfil atil

Precauciones

Objetivo habitual Dolor con depresién o Nauseas, somnolencia,
Duloxetina 60 mg/dia. Rango ansiedad, fibromialgia o dolor hipertensién, interacciones.
20-120 mg/dia. musculoesquelético asociado. Precaucién en hepatopatia.
300 mg/dia, por .
. & o . . . Ajustar en enfermedad renal
. ejemplo 100 mg/8 h. En | Dolor con insomnio o ansiedad. .. .
Pregabalina crénica. Somnolencia, mareo,

estudios hasta 600 mg/
dia.

Titulacién mas rapida.

edema, aumento de peso, caidas.

Gabapentina

900-1800 mg/dia

en los estudios; en

la practica hasta
3600 mg/dia en dosis
divididas.

Dolor nocturno. Alternativa a
pregabalina o duloxetina.

Ajustar en enfermedad renal
croénica. Sedacién, mareo, edema,
caidas.

Antidepresivos
triciclicos
(amitriptilina)

25-75 mg/dia; estudios
antiguos hasta 150 mg/
dia.

Dolor nocturno e insomnio, si el
riesgo anticolinérgico es bajo.

Evitar o extremar la cautela en
personas mayores. Hipotension
ortostatica, glaucoma, retencion
urinaria, cardiopatia o QT largo.

Capsaicina tépica

Crema al 0,075 %;
parche al 8 %.

Dolor localizado, polifarmacia o
mala tolerancia oral.

Irritacién local. El parche al 8 %
requiere aplicacion protocolizada.

Lidocaina topica
al5%

Parche, como
coadyuvante.

Dolor localizado con mala
tolerancia a los sistémicos.

Evidencia mas limitada. Uso
adyuvante.

Opioides, tramadol
y tapentadol

No recomendados de
rutina.

Solo en situaciones excepcionales.
El tapentadol de liberaciéon
prolongada tiene aprobacién
especifica de la FDA para esta
indicacién, junto a duloxetina,
pregabalinay capsaicina al 8 %,
pero las guias no lo recomiendan
de rutina.

Dependencia, sedacién, caidas,
hiperalgesiay otros eventos
adversos.

Neuroestimulacion
medular

Dolor refractario
avarias lineas
farmacoldgicas.

Aprobada por la FDA para la
neuropatia diabética dolorosa.
Opcidn de derivacion a la unidad
del dolor, no de manejo en Atencién
Primaria.

Requiere implante; valorar en
unidad especializada.

FDA: Food and Drug Administration.
Fuente: Price R, 2022; Mallick-Searle T, 2024; Sayed D, 2024.
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4. Manejo de la neuropatia autonémica

Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Manejo practico segun la manifestacion

Manifestacion

Medidas iniciales

Tratamiento farmacolégico

Hipotensién
ortostatica

Revisar diuréticos, vasodilatadores, alfabloqueantes
y triciclicos. Hidratacién, aporte de sal si no esta
contraindicado, levantarse despacio, medias de
compresion, evitar el calor y el alcohol.

Midodrina y droxidopa. Fludrocortisona
con cautela por hipertensién en decubito,
edemas, insuficiencia cardiaca e
hipopotasemia.

Gastroparesia

Comidas pequenas y frecuentes, bajas en grasa
y fibra, o dieta de particulas pequenas. Retirar, si
es posible, opioides, anticolinérgicos, triciclicos,
arGLP-1y pramlintida.

Metoclopramida, sin superar las 12
semanas. Domperidona. Eritromicina solo a
corto plazo por taquifilaxia.

Disfuncién eréctil

Valorar riesgo cardiovascular, hipogonadismo,
farmacos, depresién y relacién con sintomas
urinarios.

Inhibidores de la PDES5. Prostaglandinas
intracavernosas o intrauretrales, dispositivo
de vacio o prétesis.

Vejiga neurégenay
sintomas urinarios

Preguntar por retencién, chorro débil, vaciado
incompleto, incontinencia e infecciones urinarias.
Valorar residuo posmiccional si se dispone de
ecografo.

Derivar a Urologia si hay retencién,
infecciones repetidas, residuo elevado o
sintomas persistentes.

Alteracién
sudomotoray pie seco

Hidratacion cutanea, revision diaria del pie, calzado
adecuado, tratamiento de fisuras y callosidades, y
podologia si hay riesgo.

Manejo preventivo. Sin tratamiento
sistémico especifico en las fuentes
revisadas.

Hipoglucemia
inadvertida

Revisar los objetivos glucémicos, reducir las
hipoglucemias, reforzar la educacién y considerar la
monitorizacién continua de glucosa.

Ajustar el tratamiento antidiabético para
evitar recurrencias (véase Capitulo 7.1).

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; PDE5: fosfodiesterasa 5.
Fuente: Tannus LRM, 2026; ADA, 2026, secc. 12.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. ElI monofilamento no detecta el dolor, detecta lo contrario: la pérdida de sensibilidad protectora. Es la que

acaba en Ulcera.

2. Preguntar por el mareo al levantarse y tomar la presion en dectbito y de pie. Es el cribado mas barato de la
neuropatia autondémica cardiovascular.

3. Antes de subir la dosis del primer farmaco hasta el techo, plantearse cambiar de clase.

4. Si se prescribe un arGLP-1 a alguien con gastroparesia, revisar la indicacion: puede empeorarla.

5. Ante hipoglucemias inadvertidas, el problema no es la glucemia: es que el sistema de alarma ha dejado
de funcionar. Sube los objetivos.
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7.5. Deteccion, manejo y tratamiento del pie diabético

PUNTOS CLAVE

1. Toda persona con diabetes necesita una evaluacion del pie al menos anual y la posterior frecuencia depen-
de del riesgo, no del calendario.

2. Lo que hay que buscar son cuatro cosas: pérdida de sensibilidad protectora, enfermedad arterial periférica,
ulcera o amputacion previas y enfermedad renal cronica avanzada.

3. La descarga es la intervencion esencial en la ulcera plantar neuropatica. Un apdsito no sustituye a la des-
carga, ni al control de la infeccion, ni a la revascularizacion.

4. Antibioticos solo en Ulceras clinicamente infectadas. Una ulcera no infectada no se trata con antibiético.

5. Ante un pie caliente, rojo y edematoso en una persona con neuropatia, aunque no haya ulcera ni trau-
matismo, hay que pensar en un Charcot activo y derivar con urgencia.

1. Deteccién y cribado en Atencién Primaria

La ulcera de pie diabético tiene un riesgo de vida del 19-34 %; hasta un 65 % recidiva en 3-5 anos, un 20 %
acaba en amputacion y la mortalidad a los 5 anos alcanza el 50-70 % (McDermott K, 2023). Una atencion
estructurada y multidisciplinar puede evitar hasta el 80 % de las amputaciones (IDF, 2017). Toda persona con
diabetes debe tener una evaluacion del pie al menos anual, dirigida a detectar pérdida de sensibilidad protectora
(PSP), enfermedad arterial periférica (EAP), Ulcera o amputacion previas y enfermedad renal crénica (ERC)
avanzada; la frecuencia posterior se ajusta al riesgo (Schaper NC, 2024; Bus SA, 2024b; ADA, 2026, secc. 12).
Elevan el riesgo la neuropatia, la EAP, las deformidades, la hiperqueratosis, la dlcera o amputacion previas, la
enfermedad renal avanzada o en didlisis, el tabaquismo, la retinopatia, la fragilidad, el déficit visual, el bajo
autocuidado y las barreras sociales (Tabla 1; McDermott K, 2023; Bus SA, 2024b).

Tabla 1. Qué explorar y con qué

Ambito Qué buscar Cémo
Piel, ufas, micosis, hidratacién, temperaturay coloracion.
Deformidades: hallux valgus, dedos en garra o martillo,
Inspeccion del pie | cabezas metatarsales prominentes, pie plano o cavo,

y del calzado signos de artropatia de Charcot. Movilidad articular,
callosidades, puntos de presiony lesiones preulcerosas
(ampollas, fisuras, hemorragias subqueratésicas).

Inspeccién directa, incluidos los espacios
interdigitales y el talén. Revisar también
calcetines y el interior del calzado,
buscando cuerpos extranos, costuras
internasy ajuste en longitud y anchura.

Monofilamento de Semmes-Weinstein de

Lo o . . 10 g, aplicado perpendicular hasta que se
.. Pérdida de la sensibilidad protectora: incapacidad para . .
Valoracion o . L doble, y diapasén de 128 Hz en la falange
percibir traumatismos menores. Es el principal factor de

neurolégica . L distal del primer dedo. Ahadir sensibilidad
riesgo de ulceracion. . L.
dolorosa o térmica, o el test tactil de
Ipswich, cuando proceda.
. . . . L, Palpacion de pulsos pedio y tibial
Claudicacién intermitente, fatiga de piernas, pie frio P . P P y . .
.. . . . posterior. Ante sospecha, indice tobillo-
Valoracion y dolor de reposo que mejora en declive. Ausencia de . L oo
. . i . brazo; si hay calcificacién o duda, indice
vascular pulsos, relleno capilar lento, atrofia cutanea o ausencia

dedo-brazo, presién sistélica del dedo o

de vello.
registro de ondas Doppler.

Valores de referencia vasculares: indice tobillo-brazo normal 0,90-1,40; por debajo de 0,90 indica enfermedad arterial
periférica y por debajo de 0,40, isquemia grave; por encima de 1,40 son arterias no compresibles y obliga a completar
el estudio. indice dedo-brazo igual o superior a 0,70 hace poco probable una enfermedad arterial significativa. Presion
sistdlica del dedo por debajo de 30 mmHg sugiere baja capacidad de cicatrizacion.

114 Fuente: NICE, 2015; Fitridge R, 2024.
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2. Estratificacién del riesgo y prevencién

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Categorias de riesgo, periodicidad de revision e intervencion

Criterio Revision Intervencion en atencidn primaria

Educacion basica, calzado adecuado y control

Muy bajo Sin PSP ni EAP Anual . .
cardiometabdlico.

Autoinspeccion diaria, calzado que ajuste bien,
Bajo PSP o EAP 6-12 meses | podologia si callos/ufias/riesgo social; valorar
vascular si EAP.

Podologia programada, tratar lesiones preulcerosas,
Moderado PSP + EAP, o PSP/EAP + deformidad 3-6 meses ortesis/calzado terapéutico, circuito de pie diabético
si progresion.

Seguimiento estrecho, podologia y calzado
1-3 meses terapéutico; derivar a unidad de pie diabético/
vascular segun hallazgos.

PSP o EAP + Ulcera previa, amputacion

Alto
previa o ERC avanzada/terminal

Cadigo de colores: verde, riesgo muy bajo; amarillo, bajo; naranja, moderado; rojo, alto. EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enferme-
dad renal crénica; PSP: pérdida de sensibilidad protectora.

Fuente: Elaboracién propia.

Prevencion practica. La educacion debe ser estructurada y repetida: autoinspeccion diaria, higiene con secado
interdigital cuidadoso, hidratacion evitando los espacios entre los dedos, corte seguro de ufas, no caminar
descalzo, revisar el interior del calzado y consultar precozmente ante cualquier lesion. Pero la educacion aislada
mejora los conocimientos y no basta: debe acompanarse de seguimiento, podologia accesible, calzado adecua-
do y circuitos de derivacion. En riesgo moderado y alto el calzado debe ser acomodativo o terapéutico; tras una
llcera plantar curada, debe demostrar reduccion de la presion plantar y usarse también dentro de casa. A ello
se suma el control de la glucemia, la presion arterial, los lipidos, el tabaquismo, el peso, la funcion renal y el
riesgo cardiovascular (Armstrong DG, 2023; Schaper NC, 2024; Bus SA, 2024b).

3. Manejo inicial del pie con tlcera

Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Actuacion segun el escenario clinico

Escenario Qué valorar Actuacion inicial Derivacion

. L Limpieza, cura local, desbridamiento del | Preferente si la Glcera es
Profundidad, localizacién

Sin infeccién tejido no viable y del callo si procede, profunda, no mejoraen 1-2
. . plantar, exudado, callo, . )

ni isquemia L, o aposito seglin exudado, descarga semanas o no reduce claramente

calzadoy presién mecanica. | . . ., .
inmediatay revisién estrecha. ni cura en 3-4 semanas.

Diagnéstico clinico: al Si es leve, antibidtico empirico frente Urgente o preferente si es
menos dos signos locales a grampositivos seguin el mapa local, y moderada o grave, o si hay

Infeccidn o afectacién sistémica. reevaluacion en 48-72 h. Cultivo tras necrosis, absceso, gangrena,

Clasificar en leve, moderada | limpieza y desbridamiento si es posible; | sospecha de osteomielitis o
ograve. evitar los hisopos superficiales. afectacion sistémica.
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Escenario Qué valorar Actuacion inicial Derivacion
Descartar enfermedad [ndice tobillo-brazo, indice dedo-brazo, | Cirugia vascular o unidad de pie
arterial periférica en toda presion de dedo o Doppler si se dispone | si hay enfermedad arterial, indice

Isquemia Ulcera. No fiarse solo de de ellos. Analgesiay proteccién del pie. | patolégico, ondas anémalas,
los pulsos silaevoluciénes | No desbridar tejido seco isquémico sin | dolor de reposo, gangrena o mala
mala o hay sospecha. un plan vascular. evolucioén.

Alto riesgo de amputacion.

., , . . No demorar la actuacién por pruebas
Infeccion mas | Buscar sepsis, celulitis

incompletas. Antibiotico, descargay Urgente, el mismo dia.

isquemia extensa, necrosis, dolor de ., ., . .
proteccién, y valoracion hospitalaria.

reposo o gangrena.

Fuente: NICE, 2015; Schaper NC, 2024; Senneville E, 2024, Fitridge R, 2024; Bus SA, 2024a.

4, Prioridades del tratamiento de la dlcera

* Descarga. Es la intervencion esencial en la Ulcera plantar neuropética. En antepié y mediopié plantar, la primera
eleccion, si es factible, es un dispositivo no removible hasta la rodilla: yeso de contacto total o walker hecho
irremovible. Si no se tolera, dispositivo removible hasta rodilla o tobillo con adherencia estricta (Bus SA, 2024a).

* Herida. Inspeccion frecuente, desbridamiento del tejido no viable y del callo, control del exudado y ambiente
humedo. El apdsito no sustituye a la descarga, al control de la infeccion ni a la revascularizacion (Schaper NC,
2024; Chen P, 2024).

¢ Infeccion. Tratar solo las Ulceras clinicamente infectadas; no dar antibiéticos en Ulcera no infectada. Sospechar
osteomielitis ante Ulcera profunda, exposicion 6sea o prueba de contacto 6seo positiva: solicitar radiografia y
derivar segun la gravedad (Senneville E, 2024).

* Isquemia. Revascularizacion precoz si la isquemia es significativa o la Ulcera no evoluciona pese a cuidados
6ptimos. La clasificacion WIfl —herida, isquemia e infeccion del pie— estima la probabilidad de curacion y el
riesgo de amputacion (Fitridge R, 2024).

* Terapias avanzadas. Considerarlas solo tras 4-6 semanas de cuidados estdndar 6ptimos sin respuesta y sin in-
feccion no controlada: presion negativa en heridas posquirdrgicas, sustitutos dérmicos o parches de leucocitos,
plaquetas y fibrina, apdsitos con octasulfato de sacarosa en neuroisquémicas seleccionadas, y oxigeno tépico
o hiperbarico en casos concretos. Nunca deben retrasar la descarga ni la revascularizacion (Chen P, 2024).

* Charcot activo. Sospecharlo ante un pie caliente, rojo y edematoso en una persona con neuropatia, incluso sin
dlcera ni traumatismo. Inmovilizacion y descarga inmediatas, radiografia y, si es normal, pero la sospecha es
alta, resonancia magnética. Derivacion urgente (Wukich DK, 2024).

5. Organizacidn asistencial y derivacién

La atencion efectiva requiere un circuito multidisciplinar entre Atencién Primaria, enfermeria, podologia, cirugia
vascular, endocrinologia, traumatologia, infectologia, radiologia y unidad de pie diabético. Se deriva de forma
urgente ante infeccion moderada o grave, sepsis, necrosis, absceso, gangrena, isquemia critica, dolor de repo-
so, infeccion con isquemia, sospecha de Charcot activo u osteomielitis compleja. Y de forma preferente ante
tdlcera profunda, enfermedad arterial periférica sin amenaza inmediata, Ulcera que no mejora en 1-2 semanas
0 no reduce claramente en 3-4, deformidad importante, riesgo alto o barreras de autocuidado (Figura 1; NICE,
2015; Ministerio de Sanidad, 2022; Schaper NC, 2024; Senneville E, 2024; Fitridge R, 2024).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. El pie diabético no se maneja solo con curas: se maneja con estratificacion del riesgo, descarga, valoracion
vascular, control de la infeccion y derivacion precoz.
2. Sino descargas, no cura. Aunque el apésito sea el mejor del mercado.
3. Una ulcera que no reduce de tamano en 3-4 semanas con cuidados correctos es una Ulcera que hay que
derivar, no una ulcera que necesita otro aposito.
4. Quitar el calcetin y mirar el pie. La exploracion que no se hace es la que deja pasar la lesion preulcerosa.
5. Pie caliente, rojo e hinchado sin herida en alguien con neuropatia: pensar en Charcot antes que en ce-
lulitis.
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7.6. Retinopatia diabética

PUNTOS CLAVE

1. En la DM2 hay que hacer retinografia en el momento del diagndstico, porque una parte de las personas ya
tiene lesiones al debutar.

2. La periodicidad posterior se individualiza: cada dos anos en bajo riesgo, anual o semestral si hay mal con-
trol, nefropatia, mas de 20 afios de evolucion, alteraciones retinianas o progresion.

3. La retinopatia progresa durante el embarazo: cribado antes de la gestacion y en cada trimestre. La diabetes
gestacional no lo requiere.

4. El mejor tratamiento preventivo sigue siendo el control glucémico, junto al de la presion arterial y los lipidos.

1. Magnitud del problema

La “oftalmopatia diabética” engloba todas las complicaciones oculares de la diabetes: retinopatia diabética
(RD), edema macular diabético (EMD), catarata, glaucoma neovascular, neuropatias de los pares craneales
oculomotores y cambios refractivos transitorios, entre otras. Este capitulo se centra en la RD, complicacion
microangiopatica y neurodegenerativa que sigue siendo una de las principales causas de ceguera en personas
con diabetes. El desarrollo de la retinopatia depende sobre todo de la duracion de la diabetes y del grado de
control glucémico (ADA, 2026, secc. 12).

La revision mundial de estudios de cribado con retinografia recogida en el Atlas de la Federacion Internacional de
Diabetes situa la prevalencia global de cualquier grado de retinopatia en el 23 % (intervalo de confianza [IC] del
a5 % 20-26), la de retinopatia proliferativa en el 6 % (IC 95 % 3-9), la de edema macular diabético en el 5 % (IC
a5 % 4-6) y la de retinopatia con amenaza para la vision en el 11 % (IC 95 % 9-14) (Owens DR, 2025). Es decir,
aproximadamente uno de cada cuatro pacientes atendidos en las consultas tiene algun grado de retinopatia, y
uno de cada nueve, una forma que amenaza la vision.

2. Cribado

El cribado inicial puede realizarse con un fondo de ojo bajo dilatacion pupilar o con una retinografia interpretada
por profesionales con experiencia o mediante inteligencia artificial. En las personas con DM2 debe hacerse una
retinografia en el momento del diagndstico, y la frecuencia posterior se individualiza segun el riesgo (Tabla 1;
ADA, 2026, secc. 12).

Tabla 1. A quién, cuando y con qué cribar

Situacidn Cuando Periodicidad posterior

. oo Retinografia en el momento del diagndstico. Una parte de las ; .
DM2 al diagnéstico . Segun hallazgos y riesgo.
personas ya presenta lesiones al debutar.

Sin retinopatia, buen control metabdlico y sin factores de riesgo

Bajo riesgo L Cada 2 anos.
anadidos.
Ri levad Mal control glucémico, nefropatia, diabetes de mas de 20 afios de Anual o semestral, seglin los
iesgo elevado ., . . . , .,
evolucién, alteraciones retinianas o retinopatia en progresion. hallazgos.

La gestacién aumenta de forma importante el riesgo de progresion.
Embarazo Debe ofrecerse consejo preconcepcional a toda mujer con diabetes
en edad fértil.

Antes del embarazo y en cada
trimestre de la gestacion.

Diabetes . . , No precisa cribado
. No aumenta el riesgo de retinopatia. . .
gestacional oftalmolégico especifico.

Fuente: ADA, 2026, secc. 12. Se recomienda, ademas, revision periddica de la agudeza visual y de la presion intraocular.
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3. Qué hacer con el resultado

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de gravedad de la retinopatia diabética

Grado Qué se observa en el fondo de ojo

Sin retinopatia aparente Sin alteraciones.

RDNP leve Solo microaneurismas.

Microaneurismas y algtin otro signo (hemorragias, exudados algodonosos), sin llegar a los

RDNP moderad
moderada criterios de RDNP grave.

Cualquiera de los siguientes, sin signos de proliferativa: mas de 20 hemorragias retinianas
RDNP grave (regla 4-2-1) en cada uno de los 4 cuadrantes; arrosariamiento venoso definido en 2 o mas cuadrantes;
anomalias microvasculares intrarretinianas (IRMA) prominentes en 1 o mas cuadrantes.

RD proliferativa Neovascularizacion y/o hemorragia vitrea o prerretiniana.

Cdodigo de colores: verde, RDNP leve; amarillo, RDNP moderada; naranja, RDNP grave; rojo, RD proliferativa. IRMA: anomalias microvascula-
res intrarretinianas; RDNP: retinopatia diabética no proliferativa. RD: retinopatia diabética.

Fuente: International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale, adoptada por ADA, 2026, secc. 12.
Véase la Tabla 3.
Tabla 3. Actuacion y criterios de derivacion

Hallazgo Actuacion

Seguimiento en Atenciéon Primaria con la periodicidad que corresponda al riesgo. Reforzar

Sin retinopatia oo . o
el control glucémico, tensional y lipidico.

Retinopatia no proliferativa | No precisa tratamiento especifico salvo que se acompafie de edema macular. Seguimiento
leve anual y optimizacién del control metabdlico.

Retinopatia no proliferativa

Derivacion a Oftalmologia para valoracion y seguimiento especializado.
moderada o grave

Derivacion a Oftalmologia. El tratamiento combina fotocoagulacién panretiniana y agentes
anti-VEGF.

Derivacion a Oftalmologia. Los inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular
Sospecha de edema macular | por via intravitrea son el tratamiento de eleccidn; la fotocoagulacién focal con laser es una
opcién de segunda linea o para quienes no responden o responden de forma incompleta.

Retinopatia proliferativa

Pérdida subita de vision Derivacion urgente.

Dudas en la interpretacion

) B Derivacion para valoracion por Oftalmologia.
de laretinografia

Fuente: Elaboracién propia.

4, Prevencién

El control glucémico sigue siendo la principal medida preventiva. En el UKPDS 33, una reduccion de la he-
moglobina glicada (HbAlc) del 0,9 % (7,0 % frente a 7,9 %) se asocid a un descenso del 25 % en los eventos
microvasculares, incluida la necesidad de fotocoagulacion, a los 10 anos (UKPDS Group, 1998). La revision sis-
tematica Cochrane sobre factores prondsticos confirma que una HbAlc més elevada y un estadio mas avanzado
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de retinopatia son los factores que con mayor consistencia predicen la progresion a retinopatia proliferativa,
junto a los marcadores de enfermedad renal; en cambio, no encontr6 evidencia consistente para la duracién de
la diabetes, la presion arterial o el perfil lipidico como predictores de esa progresion concreta (Perais J, 2023).
El control tensional y lipidico y el ejercicio regular siguen recomendandose por su beneficio global (ADA, 2026,
secc. 12).

Conviene conocer también el empeoramiento transitorio de la retinopatia que puede seguir a una mejoria rapida
e intensa del control glucémico, descrito clasicamente con insulina y hoy més relevante porque los agonistas
del receptor de GLP-1 (arGLP-1) y los agonistas duales reducen la HbAlc con rapidez; suele ser transitorio, pero
puede dejar dano permanente en quien parte de una retinopatia avanzada, por lo que conviene explorar el fondo
de ojo antes de intensificar el tratamiento y vigilar mas de cerca en los meses siguientes (Bain SC, 2019). En
el caso concreto de la semaglutida, el ensayo SUSTAIN-6 encontré mas complicaciones de retinopatia con el
farmaco que con placebo (3,0 % frente a 1,8 %; HR 1,76; IC del 95 % 1,11-2,78), un exceso que se ha atribuido
a este mismo fendmeno de empeoramiento transitorio mas que a un efecto retiniano directo del farmaco (Marso
SP, 2016). Esto no debe disuadir de su uso, ampliamente recomendado en otros capitulos de esta guia, pero si
aconseja precaucion y un seguimiento oftalmolégico méas estrecho en quienes ya tienen retinopatia avanzada
al iniciarlo. De ello se deriva un mensaje practico: cuanto antes se identifique la retinopatia y se controlen los
factores sistémicos, mayor es la probabilidad de evitar la progresion y la pérdida de vision (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo de cribado de la retinopatia diabética.

N [ Persona con DM sin RD o RDNP ]

leve
Anual o bienal 1
[ Cribado de RD con 1
CNM
Anual
- }

[Control oftalmologia }

CNM: camara no midriatica. DM: diabetes mellitus. RD: retinopatia diabética. RDNP: retinopatia diabética
no proliferativa.

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de ADA, 2026, secc. 12.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. La retinografia al diagnostico no es un tramite: una parte de las personas con DM2 ya tiene lesiones en el
momento del diagndstico.

2. La periodicidad la marca el riesgo, no la costumbre. Bienal en bajo riesgo; anual o semestral si hay mal con-
trol, nefropatia, larga evolucion o progresion.

3. Preguntar por el deseo gestacional a toda mujer con diabetes en edad fértil: el cribado se adelanta al emba-
razo Y se repite cada trimestre.

4. Una pérdida brusca de vision no espera a la proxima retinografia.
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8.1. Fragilidad y DM2

PUNTOS CLAVE

1. Cribar la fragilidad, al menos una vez al ano, en toda persona con DM2. No es una etiqueta geriatrica: es
un condicionante clinico que cambia los objetivos y el tratamiento.

2. Dos herramientas bastan: la escala FRAIL para el cribado y la escala clinica de fragilidad de Rockwood para
estratificar en robusto, fragil o dependiente.

3. En fragilidad los objetivos se relajan y el objetivo pasa a ser evitar hipoglucemias, hiperglucemias sintoma-
ticas y pautas complejas.

4. Una HbAlc por debajo del 7 % en una persona fragil no es un éxito: es una senal para desprescribir.

5. Simplificar la insulina es tratamiento. En pauta multiple, pasar a basal; si los requerimientos prandiales son
inferiores a 10 Ul, desprescribir.

1. Cuédndo sospechar y cémo cribar

La fragilidad es muy frecuente en las personas mayores con DM2: una revision sistematica con metaanalisis
de 39 estudios y mas de 24 000 personas mayores con diabetes estimé una prevalencia agrupada de fragilidad
del 30 % (intervalo de confianza [IC] del 95 % 23,6-36,7 %) y de prefragilidad del 45 % (IC 95 % 38,5-51,8 %),
entre tres y cinco veces mayor que en la poblacion de la misma edad sin diabetes (Liu Y, 2024). La fragilidad en
la DM2 se asocia a un mayor riesgo de hospitalizacion, discapacidad, caidas, hipoglucemia grave y mortalidad,
de modo que su deteccion precoz cambia el manejo clinico (ADA, 2026, secc. 13).

En la persona con DM2 se recomienda realizar el cribado de fragilidad al menos una vez al afio (ADA, 2026,
secc. 13). En Atencion Primaria hacen falta herramientas practicas y sencillas, y con esa premisa nacieron
el algoritmo de manejo de la fragilidad en la DM2 y la infografia de paciente fragil de la Fundacion redGDPS
(Romera Liébana L, 2023). El cribado se realizard especialmente en quienes presenten las caracteristicas
recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1. Senales de alerta que deben hacer pensar en fragilidad

Ambito Senales de alerta

Pérdida de peso no intencional o signos de desnutricién. Debilidad muscular o disminuciéon de la
fuerzafisica. Velocidad de la marcha lenta. Fatiga, agotamiento o falta de energia autopercibida de
forma frecuente.

Estado nutricional
y fisico

Dificultades para realizar las actividades cotidianas. Pérdida de capacidad para las actividades
Funcién y movilidad instrumentales de la vida diaria. Problemas de equilibrio y coordinacion. Historia de caidas
recurrentes, o de sus consecuencias inmediatas como las fracturas, especialmente si son recientes.

Cargade enfermedad | Presencia de varias enfermedades crénicas avanzadas. Polifarmacia. Sedentarismo o nivel bajo de
y de tratamiento ejercicio fisico.

Esfera cognitiva Quejas subjetivas de pérdida de memoria o deterioro cognitivo leve. Problemas visuales o
y sensorial auditivos no corregidos.
Esferasocial Aislamiento social o falta de apoyo familiar o comunitario.

Fuente: Adaptada de ADA, 2026, secc. 13, y del algoritmo de manejo de la fragilidad en la DM2 de la Fundacion redGDPS (Romera Liébana
L, 2023).
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En Espana se recomienda la escala FRAIL para el cribado (Guevara E, 2024) y la escala clinica de fragilidad
canadiense de Rockwood para estratificar a la persona con diabetes como robusta, fragil o dependiente (Rockwood
K, 2005). Una puntuacion de 2 o mas puntos en la FRAIL sitda a la persona ante un condicionante clinico de fra-
gilidad probable. La escala de Rockwood permite, después, una identificacion visual sencilla basada en aspectos
funcionales: en los grados 4 y 5 estan las personas con déficits leves o muy leves, que, por ejemplo, caminan con
baston o andador; en el grado 6 ya necesitan supervision para las actividades basicas de la vida diaria; en el grado
7 la dependencia para esas actividades es total, pero la persona se mantiene clinicamente estable, a diferencia de
los grados 8 y 9, que corresponden a situacion clinica avanzada o enfermedad terminal (Tabla 2).

Tabla 2. Escala FRAIL para el cribado de fragilidad

Componente Qué preguntar o calcular

o ¢Qué parte del tiempo se sintio cansado en las Gltimas 4 1 punto si responde “todo el tiempo” o
Fatigabilidad W , R
semanas? la mayoria de las veces”.
. . ¢Tiene dificultad para subir 10 escalones sin descansar y sin o
Resistencia 1 puntosi “si”.
ayuda?
.. ¢Tiene dificultad para caminar varios cientos de metros sin a
Deambulaciéon 1 puntosi “si”.

ayuda?

De 11 enfermedades (hipertension, diabetes, cancer, EPOC,
Comorbilidad infarto, insuficiencia cardiaca, angina, asma, artritis, ictus y 1 punto si tiene 5 o mas.
enfermedad renal).

Pérdida de peso (Peso hace un afio - peso actual) / peso hace un afio x 100. 1 punto si la pérdida es mayor del 5 %.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Puntuacién: O puntos, robusto; 1-2, prefragilidad; 3-5, fragilidad probable.
Fuente: Morley JE, 2012.

Véase la Tabla 3.

Tabla 3. Escala clinica de fragilidad de Rockwood

Grado Qué caracteriza a la persona

1. Muy en forma Persona robusta, activa, enérgica y motivada. Realiza ejercicio regular y actividades vigorosas.
2 Enforma Sin er'lfermedad activa, aunque menos en forma que la categoria 1. Activa de forma ocasional o
estacional.

3.Bi Condiciones médicas menores controladas, independiente en las actividades diarias. No muy
-Blen activa, aunque mantiene rutinas de paseo.

4. Fragil incipiente / Antes “vulnerable”. Problemas médicos leves con alguna limitacion diaria. Se queja de ir mas

muy leve lento o cansarse mas.

5. Fragil leve Enlentecimiento general y limitaciones claras en actividades instrumentales complejas: compras,

caminar sola por la calle, preparar comidas, medicacidn, trabajos domésticos ligeros.

Necesita ayuda para todas las actividades externas al domicilio y el mantenimiento del hogar;

6. Fragil moderado o . . . .
dificultad con escaleras y para la higiene, cocinar o vestirse.

7. Fragil avanzado / Totalmente dependiente para el cuidado personal, por limitacién fisica o cognitiva, pero
grave clinicamente estable (supervivencia esperable > 6 meses).

8. Fragil muy avanzado/ Totalmente dependiente para cualquier aspecto de la vida, préxima al final de vida. Mucha
extrema dificultad para recuperarse de enfermedades menores.

9. Enfermedad terminal  Final de vida inminente, con expectativa de vida inferior a 6 meses, con o sin fragilidad avanzada.

Cddigo de colores: verde, grados 1-3 (robusto); naranja, grados 4-6 (fragil); rojo, grados 7-9 (dependiente o final de vida). Los grados 4 a 9
identifican a la persona fragil o dependiente.

Fuente: Rockwood K, 2005.
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2. Individualizacién de los objetivos

Estas escalas permiten agrupar a las personas en tres grandes niveles: robusto, fragil y dependiente. En quie-
nes tienen DM2 y fragilidad los objetivos son mas laxos, y la prioridad pasa a ser evitar las hipoglucemias, las
hiperglucemias sintomaticas y las pautas de tratamiento complejas (Tabla 4; ADA, 2026, secc. 13).

Tabla 4. Objetivos y estrategia terapéutica segun el perfil funcional

Perfil

HbA1c

Glucosa

Glucosa nocturna

Obijetivos

Estrategia terapéutica

basal (mg/dl)

(mg/dl)

de MCG

Tiempo en rango >

Priorizar el bajo riesgo
de hipoglucemia. Preferir
farmacos con beneficio

Robusto 70 %. Tiempo por cardiovascular o renal
Buena salud, <7-75% 80-130 80-180 debajo de rango < (iSGLT-2, arGLP-1). Evitar
independiente 4% (<70 mg/dl) y sulfonilu'reas au.tas
< 1% (< 54 mg/dl). Jreasypad
complejas de insulina
siempre que sea posible.
Fragil Tiempo en rango Priorizar la seguridad
Ct)’m?rbilidad N 8% 90-150 100-180 >50 % Tiempo por sc'>bre‘e‘l control es,tricto.
multiple o fragilidad debajo de rango Simplificar los regimenes.
leve <1%. Evitar hipoglucemias.
X Evitar la Sin objetivo Desprescripcion activa.
Dependencia HbA1c formal. Evitar Minimizar la carga
Mala salud, 100-180 110-200 ormar Evits \earia carge
- como hipoglucemias terapéutica. Priorizar el
fragilidad avanzada L. . . .
objetivo y sintomas. conforty la calidad de vida.

Cadigo de colores como en la Tabla 3: verde, robusto; naranja, fragil; rojo, dependiente. arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; HbAlc:
hemoglobina glicada; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; MCG: monitorizacion continua de glucosa.

Fuente: Adaptada de ADA, 2026, secc. 13.

La ADA propone, ademas, un abordaje centrado en las cuatro emes: o que mas iMporta, salud Mental, Medicacion
y Movilidad (Tabla 5; ADA, 2026, secc. 13).

Tabla 5. Las cuatro emes: qué explorar en cada una

Dimension Qué preguntar y valorar

Objetivos y expectativas de la persona respecto a los sintomas y la carga de la enfermedad, las
preferencias alimentarias y de tratamiento, las dificultades y los beneficios que percibe, su esfera
social y su calidad de vida.

Lo que mas iMporta

Capacidad de autocuidado, tanto para la toma de medicamentos como para el uso de tecnologia

y la marcha, mareos, neuropatiay discapacidad visual o auditiva.

Salud Mental . . . . L . . .
aplicada a la diabetes. Presencia de ansiedad o depresidn, deterioro cognitivo leve o demencia.
Riesgo, desconocimiento o miedo a la hipoglucemia. Enfermedades o complicaciones que
Medicacion condicionen la eleccion de farmacos. Polifarmacia. Antecedentes de efectos adversos. Existencia o
no de apoyo social y familiar.
Movilidad Complicaciones en los pies, capacidad funcional, fragilidad y sarcopenia, alteraciones del equilibrio
ovilida

Fuente: Elaboracion propia.
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Ante una queja de memoria o un deterioro cognitivo ya evidente, la escala de deterioro global de Reisberg
permite situar a la persona en un estadio y relacionarlo con la puntuacion aproximada que cabria esperar en el
miniexamen cognoscitivo (MEC), de uso habitual en Atencion Primaria.

Véase la Tabla 6.

Tabla 6. Equivalencia entre la escala de deterioro global de Reisberg (EDG) y el miniexamen cognoscitivo (MEC)

Estadio Qué caracteriza a la persona

EDG 1 (MEC 30-35) Sin deterioro cognitivo aparente.

EDG 2 (MEC 25-30) Queja subjetiva de memoria, sin afectacién sociolaboral.

Desorientacion en lo desconocido, dificultad para recordar palabras y afectacién sociolaboral; la

EDG 3 (MEC 20-27) . o -
persona niega el déficit.

Olvidos muy acusados e incapacidad para actividades complejas (economia, planificacion); persiste

EDG4(MEC16-23) negacién del déficit.

Desorientacién en datos personales importantes; requiere ayuda para actividades instrumentales

EDG 5 (MEC 10-19) . .
(por ejemplo, elegir la ropa adecuada).

No recuerda su nombre ni el de familiares cercanos; depende de un cuidador para las actividades

EDG 6 (MEC 0-12
( ) basicas; cambios emocionales y de personalidad; puede haber incontinencia.

Pérdida progresiva del lenguaje y de las capacidades funcionales y psicomotoras; dependencia

EDG 7 (MEC0) . . . , .
total; incontinencia; déficits neurolégicos frecuentes.

EDG: escala de deterioro global; MEC: miniexamen cognoscitivo de Lobo.
Fuente: Reisberg B, 1982; Lobo A, 19949.

3. Intervencion sobre el estilo de vida

Nutricion. El apoyo de profesionales especialistas en nutricion en Atencién Primaria es cada vez mas frecuente y
resulta clave en el acompanamiento de las personas con DM2 (Davies MJ, 2022; NICE, 2026). Un metaanalisis de
estudios longitudinales y transversales sefal6é que una alta adherencia a una dieta saludable, con mayor ingesta de
verduras, frutas y cereales integrales, se asocia a menor riesgo de fragilidad (Rashidi Pour Fard N, 2019). Aunque
los estudios de intervencion siguen siendo insuficientes, sobre esa base se recomienda la dieta mediterranea o un
patron saludable equivalente para reducir el riesgo de fragilidad en personas mayores con DM2 (Tamura Y, 2020).

Ejercicio. La DM2 en el adulto mayor se asocia a una disminucion de la fuerza muscular, peor calidad del
musculo y pérdida acelerada de masa muscular, lo que puede desembocar en sarcopenia y osteopenia (ADA,
2026, secc. 13). Una revision sistematica Cochrane concluye que el entrenamiento de la movilidad mejora la
movilidad y probablemente la funcidén en personas mayores fragiles (Treacy D, 2022).

Esfera social. Los determinantes sociales influyen en la aparicion, la progresion y el manejo de la DM2. Una
revision sobre vulnerabilidad y determinantes sociales aborda factores como la educacion, la estabilidad eco-
némica, el entorno residencial, la procedencia, la etnia, la religion y el género, y destaca que actuan de forma
combinada y bidireccional: aumentan el riesgo de peores resultados en salud y, a su vez, la enfermedad agrava
la vulnerabilidad social (Hernandez-Teixidé C, 2023). La prescripcion social desde Atencién Primaria permite
vincular a las personas con fuentes de apoyo comunitario ajenas al sistema sanitario.

4. Intervencién farmacolégica

El algoritmo de la redGDPS para el manejo de la hiperglucemia segun el grado de fragilidad establece tres
premisas, con independencia del grado en la escala de Rockwood: individualizar, valorar la desprescripcion si el
control glucémico es excesivo (HbAlc por debajo del 7 %) y evitar las hipoglucemias (Romera Liébana L, 2023).
La Figura 1 recoge este algoritmo completo, con el ajuste de cada grupo terapéutico segun el condicionante
clinico predominante y el grado de fragilidad.
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Se mantienen las recomendaciones por condicionante clinico del algoritmo de tratamiento de la DM2 de la
redGDPS (Garcia Soidan FJ, 2025), con algunos matices. En personas mayores con DM2 y enfermedad car-
diovascular establecida o alto riesgo cardiovascular, los agonistas del receptor de GLP-1 (arGLP-1) pueden
mantener sus beneficios en presencia de fragilidad; sin embargo, en la fragilidad avanzada, especialmente en
el fenotipo anoréxico-malnutrido, con bajo peso o pérdida ponderal, esos beneficios ya no se mantienen y su
uso debe individualizarse (Tabla 7; Abdelhafiz AH, 2025).

Tabla 7. Simplificacion del tratamiento con insulina en la persona fragil

Situacién de partida Qué hacer

Pauta con multiples dosis de insulina (NPH,

Simplificar el régimen a insulina basal.
bolo-basal o premezclas)

Necesidad de iniciar insulina basal Dosis de inicio de 0,1 Ul/kg de peso.
Requerimientos de insulina prandial = 10 Ul Reducir la dosis al 50 % y asociar un farmaco hipoglucemiante oral.
Requerimientos de insulina prandial < 10 Ul Desprescribir lainsulina prandial y asociar un farmaco hipoglucemiante oral.

NPH: insulina protamina neutra de Hagedorn; Ul: unidades internacionales.
Fuente: Romera Liébana L, 2023; ADA, 2026, secc. 13.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Si una persona fragil tiene la HbAlc por debajo del 7 %, la pregunta no es si esta bien controlada: es qué
farmaco le sobra.

La escala FRAIL son cinco preguntas. Con dos puntos positivos ya cambian los objetivos.

Antes de decidir nada, preguntar qué es lo que mas le importa a esa persona. Puede no ser la HbAlc.
Simplificar la pauta de insulina no es rendirse: es la intervencion que mas hipoglucemias evita.

En la fragilidad avanzada con bajo peso o pérdida ponderal, un arGLP-1 puede dejar de ser una buena idea.

o B WD
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8.2. Embarazo en la diabetes tipo 2

PUNTOS CLAVE

1. Toda mujer con DM2 en edad fértil debe recibir consejo preconcepcional de forma periddica, no una sola
vez: es la intervencion que méas reduce las malformaciones y la mortalidad perinatal.

2. Objetivo preconcepcional: HbAlc < 6,5 % sin hipoglucemias. Durante la gestacion: < 6 %, relajable a <7 %
si hace falta para evitarlas.

3. Lainsulina es el tratamiento de eleccion. Antes de la concepcion hay que retirar todos los antidiabéticos no
insulinicos, las estatinas, los IECA, los ARA Il y los ARM.

4. Acido acetilsalicilico 100-150 mg/dia desde la semana 12 hasta la 36+6 para prevenir la preeclampsia;
umbral de tratamiento antihipertensivo, 140/90 mm.Hg.

5. El posparto no es el final: retirar la insulina. Reajustar el tratamiento, apoyar la lactancia y ofrecer anticon-
cepcion son tareas de Atencion Primaria.

La diabetes pregestacional es la diabetes tipo 1 o tipo 2 diagnosticada antes del embarazo; la diabetes ges-
tacional es la que se diagnostica a partir del segundo trimestre. Una hiperglucemia detectada en el primer
trimestre corresponde casi siempre a una DM2 preexistente no diagnosticada (SEGO-GEDE, 2022; ADA, 2026,
secc. 15). Este capitulo se ocupa de la primera situacion: la mujer con DM2 conocida que planifica un embarazo
0 que ya esta gestante.

El embarazo en la DM2 o se planifica o se complica; no hay término medio. La hiperglucemia de las primeras sema-
nas —cuando muchas mujeres todavia no saben que estan embarazadas— aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas y de aborto. Por eso el consejo preconcepcional no es una consulta puntual, sino un contenido que
debe reaparecer en las revisiones de toda mujer con DM2 en edad fértil (Tabla 1; SEGO-GEDE, 2022).

Tabla 1. Manejo de la diabetes tipo 2 antes y durante la gestacion

Antes de la gestacion Durante la gestacion

HbA1c < 6 %; puede relajarse a < 7 % si

o HbA1c < 6,5 % sin hipoglucemias significativas. es necesario para evitar hipoglucemias.
Objetivos . - cani - Basal: 70-95 mg/d|
glucémicos Objetivos de glucemia capilar: los mismos que durante la asal: /0-7o5 mg/dl.
gestacion. Posprandial 1 hora: 110-140 mg/dI.

Posprandial 2 horas: 100-120 mg/dl.

Todos los ADNI, los arGLP-1y los agonistas duales GIP/GLP-
1: usar anticoncepcién mientras se toman y suspender antes

Firmacosque | delaconcepcion (semaglutida, al menos 2 meses antes). Stlagestacion no se haplanificado,

retirarlos en la primera visita y pasar a

hay que retirar | Estatinas y otros hipolipemiantes, salvo hipertrigliceridemia . . .
insulina sin demora.

grave u otro alto riesgo valorado caso a caso.

IECA, ARA Il y ARM.

Acido félico > 400 pg/dia'y yodo > 200 pg/dia. Muchos
protocolos hospitalarios espafioles usan dosis mas altas
Suplementacion | (hasta 5 mg/dia) en la diabetes pregestacional; ambas pautas | Mantener durante toda la gestacién.
son aceptables, y conviene seguir el protocolo del centro de
referencia.
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Antes de la gestacion Durante la gestacion

. .. . e .. Fondo de ojo en la semana 28 y también
| Fondo de ojo, creatinina y cociente albumina/creatinina, TSH L ori o Tasnan
icaci en el primer trimestre si no hay uno
Fonpicciones y anti-TPO, ECG o valoracion cardioldgica si hay factores de " v
y

riesgo cardiovascular.

comorbilidades Creatinina y cociente albimina/
Deshabituacién tabaquica y pérdida de peso si hay obesidad. . v .
creatinina cada trimestre.

reciente.

HbA1c cada 4-8 semanas, siempre como
medida secundaria: la decisién clinica se

Anticoncepcién hasta alcanzar los objetivos y completar la .
toma con la glucemia.

Seguimiento .
evaluacion.
Seguimiento conjunto de obstetriciay
diabetologia cada 2-4 semanas.

Tiempo en rango (63-140 mg/dl) > 70 %;
< 63 mg/dl, < 4 %; > 140 mg/dl, < 25 %.
En la DM2 mejora el control glucémico
Monitorizacién frente a la glucemia capilar, con pocos
continua de Valorar iniciarla ya en el periodo preconcepcional. estudios y sin datos sobre resultados

glucosa perinatales.

No colocar el sensor en el abdomen
(recomendacion de buena practica, sin
evidencia publicada especifica).

ADNI: antidiabéticos no insulinicos; anti-TPO: anticuerpos antiperoxidasa tiroidea; ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il;
ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoide; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; ECG: electrocardiograma; GIP: polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa; GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1;
HbAlc: hemoglobina glicada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; TSH: tirotropina.

Fuente: Elaboracion propia a partir de SEGO-GEDE, 2022; Ye S, 2024; ADA, 2026, secc. 15.

1. Tratamiento farmacolégico

La insulina es el tratamiento de eleccidn, antes y durante la gestacion (SEGO-GEDE, 2022; ADA, 2026, secc.
15). Las pautas concretas de insulinizacion se detallan en el Capitulo 5.5.

La metformina merece un matiz, porque la pregunta aparece en la consulta cada vez que una mujer con DM2
bien controlada con metformina se queda embarazada. La guia espanola admite que puede estar justificada en
la gestante con DM2 junto con la insulina, para evitar dosis muy altas de esta (SEGO-GEDE, 2022). El ensayo
MOMPOD, con 794 gestantes con DM2 preexistente o diagnosticada antes de la semana 23, comparé metfor-
mina 1000 mg cada 12 horas frente a placebo, ambas anadidas a la insulina: no redujo el resultado compuesto
neonatal adverso (odds ratio ajustada 0,86; intervalo de confianza [IC] del 95 % 0,63-1,19) y se detuvo por
futilidad, aunque si redujo la proporcion de recién nacidos grandes para la edad gestacional (odds ratio ajustada
0,63; IC del 95 % 0,46-0,86) (Boggess KA, 2023; Feig DS, 2023). La lectura practica es que la metformina no
es tratamiento de primera linea, pero puede anadirse a la insulina en casos seleccionados.

2. Prevencién de la preeclampsia y control de la presién arterial

La ADA ha modificado en 2026 su recomendacion sobre la presion arterial en la gestante con diabetes: fija
140/90 mmHg como umbral para iniciar o titular el tratamiento y ya no mantiene el objetivo previo de 110-
135/85 mmHg (Tabla 2; ADA, 2026, secc. 15).
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Tabla 2. Prevencion de la preeclampsia y manejo de la hipertension en la gestante con DM2

Actuacion Recomendacion

100-150 mg/dia desde la semana 12 (idealmente 12-16) hastala 36 + 6.

Acido acetilsalicilico Indicado en toda gestante con DM2. Si se dispone de cribado de preeclampsia en el primer

trimestre, se indica segun su resultado.

Umbral de tratamiento > 140/90 mmHg para iniciar o titular el tratamiento. Desintensificar si la presion arterial baja
antihipertensivo de 90/60 mmHg.

De eleccion: alfametildopa, labetalol o antagonistas del calcio (nifedipino de accion
Antihipertensivos prolongada).
Contraindicados: IECA, ARA Il y ARM.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; ARM: antagonistas
del receptor mineralocorticoide.

Fuente: Elaboracién propia a partir de ADA, 2026, secc. 15; SEGO-GEDE, 2022.

3. Parto, posparto y anticoncepcion

El objetivo intraparto es una glucemia capilar de 70-110 mg/dl. Tras el parto se suspende el tratamiento insu-
Iinico, se realizan controles glucémicos para confirmar la situacion metabdlica y se recomienda activamente la
lactancia materna (SEGO-GEDE, 2022).

Aqui vuelve el protagonismo de la Atencion Primaria. Hay que reintroducir o reajustar el tratamiento de la DM2
teniendo en cuenta la lactancia, recuperar las estatinas y los IECA o ARA Il cuando proceda y, sobre todo,
abordar la anticoncepcion: los anticonceptivos combinados son seguros en la DM2, pero si existe vasculopatia
son preferibles los métodos con gestéageno solo —pildora, DIU de levonorgestrel o implante subdérmico— o el
DIU de cobre, por su menor riesgo trombético (SEGO-GEDE, 2022).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar por el deseo gestacional en cada revision de toda mujer con DM2 en edad fértil, y registrar la res-
puesta.

2. Antes de retirar la anticoncepcion, comprobar HbAlc, fondo de ojo, creatinina con cociente albumina/creatini-
na y la lista de farmacos que suspender.

3. Cambie los antidiabéticos no insulinicos, las estatinas y los IECA o ARA Il por insulina y alternativas seguras
antes de la concepcion, no cuando llegue el test positivo.

4. Prescribir 4cido félico = 400 ig/dia, yodo = 200 ig/dia y acido acetilsalicilico 100-150 mg/dia desde la se-
mana 12.

5. En el posparto, reajustar el tratamiento, apoyar la lactancia y ofrecer anticoncepcion antes de dar el alta
del proceso.
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8.3. Diabetes tipo 2 en la edad infantojuvenil

PUNTOS CLAVE

1. La resistencia a la insulina de la pubertad es el desencadenante: cribar a partir de los 10 anos o del inicio
puberal a quien tenga un IMC = percentil 85 y al menos un factor de riesgo.

2. Puede debutar con cetoacidosis, de modo que la clinica no distingue con fiabilidad la DM1 de la DM2: hay
que determinar autoanticuerpos pancreéticos en todos los casos.

3. Evoluciona peor que la del adulto. En el seguimiento del TODAY, a una edad media de 26 anos el 60,1 % ya
tenia alguna complicacion crénica.

4. Metformina de entrada, pero fracasa pronto: en monoterapia, la mitad de los pacientes perdi6 el control
glucémico en menos de 4 anos.

5. Objetivo general de HbAlc < 7 %, con determinacion cada 3 meses. En la Union Europea estan autori-
zados en menores de 18 anos metformina, liraglutida, dulaglutida, empagliflozina, dapaglifiozina e insulina.

La DM2 en la adolescencia ya no es una rareza. La resistencia a la insulina fisiolégica de la pubertad actua
como desencadenante en quienes tienen sobrepeso u obesidad y otros factores de riesgo (Shah AS, 2022; ADA,
2026, secc. 14).

Conviene tener presentes dos diferencias con la forma adulta. La primera es que puede debutar de manera
aguda, con cetoacidosis, de modo que la presentacion clinica no permite distinguirla de la diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) y obliga a determinar autoanticuerpos pancreaticos de forma sistematica. La segunda es que
evoluciona peor. En el seguimiento observacional del TODAY, con una edad media de 26,4 arios y 13,3 anos de
duracion de la diabetes, la incidencia acumulada de hipertension fue del 67,5 %, la de dislipemia del 51,6 %,
la de enfermedad renal diabética del 54,8 % y la de neuropatia del 32,4 %; el 60,1 % de los participantes tenia
al menos una complicacion y el 28,4 % dos o méas (TODAY, 2021). Son cifras de personas que todavia no han
cumplido treinta anos. La Tabla 1 resume a quién, cuando y como cribar.

Tabla 1. Cribado y factores de riesgo

Cribado de DM2 en la edad infantojuvenil

¢;Cuando? A partir de los 10 afos o del inicio de la pubertad, lo que ocurra antes.

IMC = percentil 85 mas al menos un factor de riesgo: diabetes gestacional materna, antecedentes
familiares de DM2, etnia o ascendencia de alto riesgo, sighos o condiciones asociadas a resistencia

¢Aquién? - . o L
alainsulina (acantosis nigricans, hipertension, dislipemia, sindrome de ovario poliquistico) o peso al
nacer alto o bajo para la edad gestacional.

C > Glucemia basal, HbA1c o sobrecarga oral de glucosa, con los mismos criterios diagndsticos que en el
¢Con qué?

adulto (Capitulo 1).

Cada 3 afos si es normal, antes si aumenta el IMC o empeora el perfil de riesgo. Anual si hay

;Cada cuanto?
¢ prediabetes.

HbAlc: hemoglobina glicada; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Elaboracion propia a partir de ADA, 2026, secc. 14, y Shah AS, 2022.
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1. Diagnéstico, objetivos y tratamiento no farmacolégico

Los criterios diagndsticos son los mismos que en el adulto (Capitulo 1). El objetivo general es una hemoglobina
glicada (HbAlc) < 7 %, con determinacion cada 3 meses (de Bock M, 2022). El tratamiento no farmacolégico
también coincide con el del adulto (capitulos 5.1 a 5.3), con una particularidad importante: la intervencion sobre
la alimentacion y la actividad fisica debe implicar a toda la familia, no solo al adolescente (Tabla 2).

Tabla 2. Actuacion inicial ante un debut con sospecha de DM2

Situacion al debut Tratamiento inicial

HbA1c < 8,5 %, si idosi . . , . .
¢ o sinacidosts Metformina, titulando hasta 2.000 mg/dia segun tolerancia.

ni cetosis
HbA1c 2 8,5 %, sin acidosis, Insulina de accidn prolongada, 0,5 Ul/kg/dia, ajustando cada 2-3 dias segun la glucemia
con o sin cetosis en ayunas, mientras se inicia y titula la metformina.

Tratar la descompensacion con insulina intravenosa hasta resolver la acidosis;
después, insulina subcutdnea como en la DM1 hasta conocer el resultado de los
autoanticuerpos.

Acidosis, cetoacidosis o sindrome
hiperosmolar

DM1: diabetes mellitus tipo 1; HbAlc: hemoglobina glicada; Ul: unidades internacionales.
Fuente: Elaboracion propia, adaptada de la Figura 14.1 de ADA, 2026, secc. 14.

En los tres casos, la conducta posterior depende del resultado de los autoanticuerpos y del control alcanzado:

¢ Autoanticuerpos negativos: continuar o iniciar metformina; si lleva insulina, ajustar la dosis segun la glucemia
basal.

e Autoanticuerpos positivos: tratar como una DM1, con mdltiples dosis de insulina o bomba, y considerar sus-
pender la metformina.

e Objetivo de HbA1c no alcanzado: mantener la metformina y anadir un agonista del receptor de GLP-1 (arGLP-1)
o un inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2) autorizados en menores antes de escalar la
insulina, para limitar la ganancia de peso. Si con insulina basal no basta, anadir insulina prandial; la dosis diaria
total puede superar 1 Ul/kg/dia (Tabla 3).

Tabla 3. Farmacos con indicacion autorizada en menores de 18 anos

Farmaco Edad Aspectos que tener en cuenta

Primera eleccién. Oral. Inicio 500 mg/dia, escalada gradual hasta 2 g/dia en dos o tres

tomas.
Metformina > 10 anos
En el TODAY, el 51,7 % de los tratados en monoterapia perdio el control glucémico en una

media de 3,9 afios: hay que vigilar de cerca (TODAY, 2012).

Subcutanea diaria. Inicio 0,6 mg/dia, con escalada semanal hasta 1,8 mg/dia.

En ELLIPSE, diferencia frente a placebo de -1,06 puntos de HbAlc alas 26 semanas y de
Liraglutida >10afos | -1,30alas 52 (Tamborlane WYV, 2019).

El genérico liraglutida Zentiva mantiene la indicacion desde los 10 afios y esta
comercializado y financiado en Espafa (CIMA).

Subcutanea semanal, 0,750 1,5 mg.

Dulaglutida 210 afios | En AWARD-PEDS, HbA1c -0,6 y -0,9 puntos frente a +0,6 con placebo a las 26 semanas,
sin cambios en el IMC (Arslanian SA, 2022).
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Farmaco Edad Aspectos que tener en cuenta

Oral. Inicio 10 mg/dia; puede aumentarse a 25 mg/dia si no se alcanza el objetivo.

Empagliflozina | > 10afios | En DINAMO, -0,84 puntos de HbA1c frente a placebo a las 26 semanas (Laffel LM, 2023).
Vigilar cetoacidosis e infecciones genitourinarias.

Oral. Inicio y mantenimiento 10 mg/dia, la misma dosis que en personas adultas; no se
Dapagliflozina > 10 afos | recomienda ajuste posoldgico por edad (ficha técnica). Fue la primera gliflozina con
indicacién pediatrica en la Unién Europea.

Subcutanea semanal. Inicio 2,5 mg/semana, escalando cada 4 semanas hasta 5 o 10 mg/
semana. En SURPASS-PEDS, diferencia frente a placebo de —1,8 puntos de HbAlcy -8,3 %

Tirzepatida > 10 afos
- de IMC a las 30 semanas, con efecto mantenido a las 52 (Hannon TS, 2025). Autorizada por
la EMA a partir de los 10 aios.
. De eleccién en la cetoacidosis, el sindrome hiperosmolar y la hiperglucemia marcada al debut.
Insulina Todas

También cuando no se alcanza el objetivo con los antidiabéticos no insulinicos.

CIMA: Centro de Informacion online de Medicamentos de la AEMPS; EMA: Agencia Europea de Medicamentos; HbAlc: hemoglobina glicada;
IMC: indice de masa corporal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de CIMA y de los ensayos citados. Comprobar siempre la ficha técnica vigente en CIMA.

2. Comorbilidades, cribado a largo plazo y transicién

El cribado de complicaciones y comorbilidades debe empezar ya en el momento del diagnéstico, no solo en el
seguimiento posterior, porque la DM2 juvenil las acumula antes que la del adulto: perfil lipidico, cociente albumi-
na/creatinina en orina, presion arterial, retinopatia (cribado oftalmoldgico) y neuropatia periférica al diagndstico
y con periodicidad anual (ADA, 2026, secc. 14).

e Comorbilidades asociadas: enfermedad hepatica metabdlica (EHmet; transaminasas), apnea obstructiva del
sueno (preguntar por ronquido y pausas respiratorias), sindrome de ovario poliquistico en las adolescentes con
hiperandrogenismo o irregularidad menstrual, y salud mental (ansiedad, depresion, trastorno de la conducta
alimentaria), con derivacion a psicologia cuando proceda (Shah AS, 2022; ADA, 2026, secc. 14).

e Monitorizacion continua de glucosa: recomendada en quienes usan insulina; puede valorarse también con otros
tratamientos si facilita el ajuste terapéutico o la implicacién del paciente (de Bock M, 2022).

¢ Cirugia metabdlica: opcion en adolescentes con obesidad grave que no responden a la intervencion conserva-
dora sobre alimentacion y actividad fisica, valorados por un equipo multidisciplinar con experiencia en cirugia
bariatrica pediatrica (Shah AS, 2022).

e Transicion a la consulta de adultos: debe planificarse de forma progresiva y coordinada entre los equipos pe-
diatrico y de adultos, no como un cambio brusco al cumplir la mayoria de edad.
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Cribar a partir de los 10 anos o del inicio puberal a quien tenga un IMC = percentil 85 y al menos un factor de
riesgo; repetir cada 3 anos si es normal y cada ano si hay prediabetes.

Determinar autoanticuerpos pancreaticos en toda sospecha de DM2 juvenil: la clinica no la distingue con
seguridad de la DM1.

Implicar a toda la familia en los cambios de alimentacion y de actividad fisica, no solo al adolescente.

Si no se alcanza el objetivo con metformina, anadir un arGLP-1 o un iSGLT-2 autorizados en menores antes
de escalar la insulina.

. Cribar complicaciones y comorbilidades desde el diagnéstico, y planificar con tiempo la transicion a la con-

sulta de adultos.
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8.4. Determinantes sociales de la salud en la DM2

PUNTOS CLAVE

1. Los determinantes sociales no son contexto accesorio: predicen la incidencia de DM2, el control glucémico,
la adherencia y las complicaciones.

2. En Cataluna, la incidencia de DM2 es mas alta en las dreas mas desfavorecidas, sobre todo entre los 40
y los 69 anos.

3. Evaluar en la consulta la inseguridad alimentaria, la estabilidad de la vivienda, las barreras econémicas, el
acceso a la atencion, el entorno del barrio y el apoyo social.

4. Cribar sin poder derivar no cambia resultados. Lo que si los cambia son las intervenciones organizativas, y
funcionan mejor combinadas que aisladas.

5. Adaptar el plan terapéutico a la vida real del paciente: horario laboral, acceso a alimentacion adecua-
da, posibilidad de automonitorizacion de la glucosa capilar y de conservar la insulina.

Los determinantes sociales de la salud son las condiciones en las que las personas nacen, crecen, trabajan,
viven y envejecen, junto con las fuerzas méas amplias que configuran esas condiciones de la vida diaria (OMS,
2025). Suelen tratarse como el telén de fondo de la consulta, pero se comportan como determinantes clinicos
de pleno derecho: influyen en la incidencia de diabetes, en el control glucémico, en la adherencia y en las
complicaciones, y explican buena parte de la variabilidad que a veces se atribuye a la voluntad del paciente
(ADA, 2026, secc. 1).

Los condicionantes estructurales (renta, educacion, empleo, politicas publicas, discriminacion) actian sobre la
DM2 a través de exposiciones intermedias (inseguridad alimentaria, vivienda, barrio, transporte, apoyo social)
y de mecanismos clinicos (estrés cronico, menor acceso, peor autocuidado, retrasos diagndsticos, menor ad-
herencia), que se traducen en mayor incidencia, peor hemoglobina glicada (HbAlc), menos cribado preventivo y
més complicaciones (OMS, 2025).

1. La magnitud del problema

El gradiente social es consistente: cuanto mas desfavorecida es la zona en la que se vive, menor la renta y
menos los anos de educacion, peor es la salud y menos anos saludables cabe esperar (OMS, 2025).

En Cataluna, un estudio poblacional sobre 3247 244 adultos de 40 anos o mas atendidos en Atencion Primaria
entre 2009 y 2018 encontré una incidencia de DM2 mas alta en las dreas mas desfavorecidas, especialmente
en los grupos de 40-54 y 55-69 anos (Bennett M, 2023). En el estudio global DISCOVER, con 15983 personas
con DM2 que iniciaban un segundo escaldn terapéutico en 38 paises, el 19,1 % no tenia ninguna HbAlc basal
registrada; tener estudios primarios o ninguno, frente a estudios universitarios, se asocié de forma indepen-
diente a una menor probabilidad de disponer de esa determinacion (odds ratio 0,81; intervalo de confianza [IC]
del 95 % 0,66-0,98), y la atencion en centros de financiacion publica y el no disponer de seguro privado se
asociaron a un peor control glucémico (Gomes MB, 2022). En el plano global, el 59 % de las personas adultas
de 30 anos o mas con diabetes no tomaba ninguna medicacion en 2022, con la peor cobertura en los paises
de renta baja y media (Tabla 1; OMS, 2024).
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Tabla 1. Determinantes sociales, mecanismos y repercusion clinica en la DM2

Determinante

Nivel socioecondmico,
educacion y privacion del area

Mecanismo de impacto

Estrés crénico, peor entorno alimentario,
menor capacidad de autocuidado, menor
calidad de la atencién recibida.

Qué se observa en la consulta

Mayor incidencia de diabetes y
prediabetes, peor monitorizacién y peor
control.

Inseguridad alimentaria

Dieta de baja calidad, ingestas irregulares,
tener que elegir entre comer y tratarse.

Peor HbA1cy presién arterial;
hipoglucemias en pacientes con insulina o
sulfonilureas.

Vivienda inestable o sin hogar

Dificultad para conservar la medicaciény
refrigerar la insulina, ausencia de rutinas,
inasistencia a citas.

Peor HbA1cy presién arterial, menos
controles preventivos, mas complicaciones.

Acceso, asequibilidad
y transporte

Retrasos diagnésticos, inasistencia, coste de
la aportacion farmacéutica, menor acceso a
HbA1c, insulinay tiras de autoanalisis.

Menor cobertura terapéutica global; la
ausencia de barreras de transporte se
asocia a mejor HbA1c.

Discriminacion y estigma

Estrés, desconfianza en el sistema, peor
comunicacion clinicay retraso en consultar.

Peores resultados en algunos grupos, con
menor continuidad asistencial.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbAlc: hemoglobina glicada.
Fuente: Elaboracion propia a partir de ADA, 2026, secc. 1; Gomes MB, 2022; OMS, 2025.

2. Qué hacer en la consulta

La ADA recomienda evaluar los determinantes sociales durante las visitas —inseguridad alimentaria, inestabili-
dad de la vivienda, barreras econémicas, cobertura y acceso a la atencion, al entorno y barrio, y apoyo social—
para orientar las decisiones terapéuticas, con derivacion a los recursos comunitarios disponibles (ADA, 2026,
secc. 1, rec. 1.7). Conviene hacerlo al diagnédstico y repetirlo en las revisiones, muy especialmente cuando la
HbA1c esta fuera de objetivo, hay hipoglucemias o aparecen complicaciones precoces.

Ahora bien, cribar sin poder derivar no cambia resultados. Lo que si los cambia son las intervenciones orga-
nizativas: una revision Cochrane de 553 ensayos y 412161 participantes identific6 como consistentemente
mas eficaces la gestion de casos, los cambios en la composicion del equipo, la educacion del paciente y la
promocion del autocuidado. El efecto de cada estrategia aislada es modesto, pero las combinaciones producen
mejoras relevantes; por ejemplo, la gestion de casos mas la educacion del paciente més el registro electronico
redujo la HbA1c en 0,62 puntos (intervalo de credibilidad 0,39-0,84) en quienes partian de una HbA1c superior
al 8,3 % (Konnyu KJ, 2023). La ADA anade el papel de los agentes comunitarios de salud y de las figuras de
acompanamiento (ADA, 2026, secc. 1, rec. 1.8 y 1.9).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Preguntar por la inseguridad alimentaria y por el apoyo social al diagndstico y en las revisiones, y dejar cons-
tancia en la historia clinica; la escala FIES (Food Insecurity Experience Scale, FAO) es una herramienta breve
y validada para cribarla.

. Antes de intensificar el tratamiento por mal control, descarte que la barrera sea econémica, de transporte o

de horario laboral.

. Ajustar la pauta a la vida real: nimero de tomas, horarios, coste de la aportacion, posibilidad de refrigerar la

insulina y de la automonitorizacion de la glucosa capilar.

. Si el centro dispone de trabajo social o de programas de prescripcion social, derivar: el cribado aislado no me-

jora resultados. En Espana, los circuitos mas accesibles suelen ser el trabajador social de atencion primaria,
los servicios sociales municipales y, donde existan, los programas de prescripcion social.

. Tener presente el indice de privacion de la zona basica de salud, que indica qué esperar de la poblacion

atendida. En Espana se dispone, entre otros, del indice MEDEA (en sus versiones MEDEA2 y MEDEA3) (Do-
minguez-Berjon MF, 2008), del indice de privacion por seccion censal de la Sociedad Espanola de Epidemiolo-
gia (Duque |, 2021), y de indices propios como el del Pais Vasco (Gobierno Vasco, 2023).
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8.5. Poblacion inmigrante y ayuno de Ramadan

PUNTOS CLAVE

1. La mayoria ayuna aunque esté exenta: en el estudio EPIDIAR, el 78,7 % de las personas con DM2 ayuné
al menos 15 dias. No preguntar no evita el ayuno, solo evita poder ajustarlo.

2. Durante el Ramadan, la hipoglucemia grave en la DM2 se multiplicé por 7,5 respecto a otros meses.

3. La valoracion debe hacerse 6-8 semanas antes, no la semana anterior.

4. La insulina subcutanea y el autoanalisis capilar NO rompen el ayuno. Muchos pacientes lo ignoran y sus-
penden ambos.

5. Sulfonilureas, glinidas e insulina son los tratamientos de riesgo. Si el paciente los toma, hay que
ajustar la dosis y entregar el plan por escrito.

El Ramadan obliga a ayunar desde el alba hasta el ocaso durante 29 o 30 dias. En Espana dura entre 12 y 16
horas segun la época del ano, porque el calendario lunar adelanta el mes unos once dias cada ano y lo hace
recorrer todas las estaciones. Aunque la enfermedad crénica exime, la mayoria ayuna igualmente: en el estudio
EPIDIAR, sobre 12243 personas con diabetes de 13 paises, el 78,7 % de las que tenian DM2 ayund al menos
15 dias, y las hipoglucemias graves se multiplicaron por 7,5 (0,03 frente a 0,004 episodios/mes; p < 0,0001)
(Salti I, 2004). Preguntar por el ayuno no lo provoca; no preguntar solo impide ajustarlo.

Hay un punto que muchos pacientes desconocen y que condiciona la seguridad del mes: la insulina subcutanea
o intramuscular, el autoanalisis capilar y las extracciones venosas NO invalidan el ayuno, y los colirios y las
gotas 6ticas se aceptan mayoritariamente; si lo invalidan la via oral y la rectal, y la mayoria de escuelas consi-
dera que también la inhalada y la intravenosa (Ghouri N, 2024). Explicarlo evita que el paciente suspenda por
su cuenta la insulina y los controles.

1. Valoracién antes del Ramadan

El asesoramiento debe iniciarse idealmente 6-8 semanas antes y corresponde sobre todo a la Atencion Primaria
(Benito Badorrey B, 2024; lbrahim M, 2025). En esa visita se estratifica el riesgo, se ajusta el tratamiento,
se pauta el autoandlisis y se entrega el plan por escrito, superando la barrera idiomatica si hace falta. Es dtil
proponer de 3 a 5 ayunos de prueba en el mes previo, que permiten comprobar la tolerancia sin el compromiso
religioso del Ramadan (Tabla 1; Ghouri N, 2024).

Tabla 1. Estratificacion del riesgo y conducta recomendada

Riesgo Perfil del paciente Conducta
Hipoglucemia grave, cetoacidosis o descompensacion
hiperosmolar en los 3 meses previos; hipoglucemias Desaconsejar el ayuno de forma explicita. Si
Alto de repeticion o inadvertidas; mal control mantenido; aun asi decide ayunar, educacion estructurada,
FGe < 30 ml/min o diélisis; embarazo; complicaciones autoanalisis frecuente y seguimiento estrecho.

macrovasculares avanzadas; fragilidad o deterioro cognitivo.

Insulina en pauta bolo-basal o premezclada; ERC estadio 3;
Medio complicaciones macrovasculares estables; trabajo fisico
intenso o conduccién profesional.

Valorar individualmente; ayuno posible con
ajuste de tratamiento y autoanalisis.
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Riesgo Perfil del paciente Conducta

DM2 bien controlada con estilo de vida, metformina, iDPP-4,

arGLP1,iSGLT-2, pioglitazona, sulfonilurea de segunda El ayuno suele ser seguro con educaciény
generacion o insulina basal, con buen autocuidado y acceso a | ajuste.

monitorizacién.

Bajo

Cadigo de colores: rojo, riesgo alto; naranja, medio; verde, bajo. arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado; iDPP-4: inhibidores de la DPP-4; iSGLT-2: inhibidores del SGLT-2.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hassanein M, 2022, y Ghouri N, 2024.

Esta estratificacion categorica (alto, medio, bajo) es la de las guias IDF-DAR previas a 2021; ese ano la IDF-DAR
la sustituy6 por un sistema de puntuacion, pero la propia guia de Ghouri recomienda seguir usando las catego-
rias porque el sistema de puntuacion no esta validado, tiene limitaciones importantes y puede sobrestimar el
riesgo (Tabla 2).

Tabla 2. Ajuste del tratamiento durante el Ramadan

Farmaco Ajuste durante el Ramadan

. Misma dosis total diaria. En pauta de una toma, administrarla en el iftar; en dos tomas, iftar y
Metformina . - .
suhur; en tres tomas, unir la del mediodia a la del iftar.
iDPP4, pioglitazona
i Sin cambios. Riesgo de hipoglucemia bajo.
y acarbosa
GLP-1 Sin cambios si la titulacion se completd al menos 6-8 semanas antes. Si se inicié mas tarde,
ar - . s Ny . .
consultar con quien lo prescribié. Vigilar la tolerancia digestiva.
Sin cambios si se inicié al menos 4 semanas antes. Administrar en el iftar y reforzar la hidratacion
. (unas 2 L en la ventana nocturna).
ISGLT-2 re . . R . .7
Extremar la cautela en personas mayores o fragiles, con diuréticos, hipotension, ERC avanzada o
riesgo de cetosis.
El grupo de mayor riesgo. Evitar glibenclamiday las formas de liberacién modificada; usar
Sulfonilureas gliclazida o glimepirida.
y glinidas Una toma: pasarla al iftar. Dos tomas iguales: mantener la del iftar y reducir la del suhur
un 25-50 % si el control es bueno. Tres tomas: suprimir la del mediodia.
Basal en una dosis: administrarla en el iftar y reducirla un 15-30 %. Basal en dos dosis: mantener la
del iftar y reducir la del suhur un 25-50 %.
Insulina Bolo-basal: reducir la basal un 15-30 %; el bolo del iftar segun la ingesta; reducir el del suhur un
25-50 %; omitir los bolos de comidas no realizadas.
Premezcladas: son de alto riesgo; valorar el cambio de pauta o el ayuno en invierno.

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; ERC: enfermedad renal crénica; iDPP-4: inhibidores de la DPP-4; iSGLT-2: inhibidores del SGLT-2.
Iftar: comida nocturna con la que se rompe el ayuno; suhur: dltima comida antes del amanecer.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hassanein M, 2022; Ghouri N, 2024; lbrahim M, 2025.

Véase la Tabla 3.
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Tabla 3. Criterios para interrumpir el ayuno

Situacién durante el ayuno Conducta

Glucemia < 70 mg/dl Romper el ayuno.

Considerar romper el ayuno, sobre todo en las primeras

Glucemia 70-90 mg/dl . . .
horas o si toma insulina o secretagogos.

Romper el ayuno si toma insulina o secretagogosy la

Glucemia < 90 mg/dl si va a conducir ., .
conduccion es necesaria.

Glucemia > 300 mg/dl Romper el ayuno y valorar cetosis o descompensacion.

Sintomas de hipoglucemia, mareo, sincope,

Romper el ayuno de inmediato.
confusion o deshidratacion P Y

Cetonemia o sospecha de cetoacidosis Romper el ayuno y valoracién médica urgente.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hassanein M, 2022, y Ghouri N, 2024.

El manejo de la hipoglucemia una vez roto el ayuno es el mismo que en cualquier otro momento del ano (Capitulo
7.1).

2. Alternativas religiosas y dimensién intercultural

La tradicion islamica no solo permite romper el ayuno por motivos de salud: lo recomienda, y ofrece alternativas.
Si el problema es la duracion del ayuno estival, los dias pueden recuperarse en invierno, cuando dura 10-11
horas; si es la acumulacion, pueden hacerse ayunos no consecutivos; y si la situacion es permanente, existe
la fidya, la limosna alimentaria que lo sustituye (Ghouri N, 2024). Conviene decirlo de forma explicita, porque
muchos pacientes temen estar incumpliendo un precepto.

La revision sistematica de Althubyani sobre poblacion inmigrante arab6fona con DM2 en paises occidentales
identifica la barrera idiomatica, las creencias culturales y religiosas y la falta de conocimientos como los
principales obstaculos para el autocuidado, y concluye que la educacion terapéutica adaptada culturalmente es
la via mas eficaz para superarlos (Althubyani AN, 2024). Una revision en los dos meses siguientes al Ramadan
permite ver qué funcion6 y preparar el ano siguiente (Ghouri N, 2024).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar por el Ramadan 6-8 semanas antes, no la semana previa, y dejarlo anotado en la agenda del ano
siguiente.

2. Explicar de forma explicita que la insulina, el autoanalisis y las analiticas no rompen el ayuno, y ensenar los
criterios para interrumpirlo.

3. Si toma sulfonilurea, glinida o insulina, ajustar la dosis y entregar el plan por escrito, en su idioma si hace
falta.

4. Ofrecer las alternativas religiosas (ayunar en invierno, ayunos no consecutivos, fidya) antes de limitarse a
desaconsejar el ayuno.
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8.6. Personas con DM2 institucionalizadas

PUNTOS CLAVE

1. El objetivo no es normalizar la HbAlc, sino preservar la funcionalidad y la cognicion, evitar hipoglucemias y
mantener el confort y la calidad de vida.

2. La valoracion geriatrica integral se hace al ingreso y se repite tras cada caida, hospitalizacion, hipogluce-
mia, delirium o enfermedad aguda.

3. En la mayoria de residentes el objetivo se sitda en 7,5-8,5 %, y en los de fragilidad muy grave o esperanza
de vida limitada no hay objetivo de HbA1c.

4. La hipoglucemia se presenta con sintomas atipicos —confusion, somnolencia, conducta extrana o cai-
das—: el centro necesita un protocolo visible y personal entrenado.

5. Simplificar y desprescribir es tratamiento, no dejadez. Evitar las sulfonilureas, las pautas de insulina “se-
guin glucemia” como Unica estrategia y las dietas restrictivas.

En una persona con DM2 que vive en una residencia u otro centro sociosanitario, el objetivo clinico prioritario es
preservar la funcionalidad, mantener la seguridad, prevenir hipoglucemias y conservar al maximo la cognicion,
el confort y la calidad de vida. La atencion debe apoyarse en dos pilares: la valoracion geriatrica integral y la
simplificacion terapéutica (Bourdel-Marchasson I, 2023; ADA, 2026, secc. 13).

Véase la Tabla 1.

Tabla 1. Cuando y qué valorar

Valoracion
geriatrica integral

Contenido

Alingreso en el centro y siempre que haya caidas, hospitalizaciones, hipoglucemias, delirium

¢Cuando? o enfermedad aguda.

Expectativas del residente y de la familia, y beneficios esperables del tratamiento.

Grado de fragilidad y situacion funcional en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
¢Qué debe incluir? Cribado cognitivo y del estado de animo, y valoracién del riesgo de hipoglucemia.

Valoracién nutricional, funcion renal y funcion hepatica, que modifican ese riesgo.

Revision de la polifarmacia y de la carga de tratamiento.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Gomez-Pavon J, 2018; Bourdel-Marchasson |, 2023; Romera Liébana L, 2023; ADA, 2026, secc. 13.

1. Objetivos de control

Los objetivos glucémicos se ajustan a la funcionalidad, la fragilidad, la cognicion, las comorbilidades y la espe-
ranza de vida (tabla de objetivos individualizados, Capitulo 3). En una residencia, la mayoria de los residentes se
sitda en las dos categorias de mayor fragilidad de dicha tabla (Romera Liébana L, 2023). Algunos documentos
proponen, ademas, una referencia practica preprandial de 90-150 mg/dl en perfiles complejos, reduciendo la
medicacion si se repiten valores inferiores a 940 mg/dl (Gonzélez-Cabrera A, 2025).
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2. Hipoglucemia

En el mayor institucionalizado la hipoglucemia se presenta a menudo con sintomas atipicos: confusion, som-
nolencia, conducta extrana o caidas. El centro debe disponer de un protocolo visible y de personal entrenado
para administrar hidratos de carbono de absorcion rapida ante una hipoglucemia en una persona consciente
y reevaluar la glucemia a los 15 minutos, repitiendo si persiste baja. Resuelto el episodio, hay que asegurar
una ingesta posterior y buscar la causa, porque una hipoglucemia en este contexto casi siempre sefala un
tratamiento que sobra (Capitulo 7.1).

3. Tratamiento: primero la seguridad

Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4), solos o con metformina, son una opcion efectiva y de bajo
riesgo. Si coexisten enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica puede anadir-
se un inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2), vigilando estrechamente la presion arterial, el
estado de volumen y la deshidratacion. Si no basta, la intensificacion preferente es con insulina basal, evitando
las sulfonilureas (Gonzalez-Cabrera A, 2025).

Tres practicas frecuentes en residencias merecen mencion expresa, porque hacen dano. La primera es mantener
pautas complejas de insulina: simplificarlas y desintensificarlas reduce hipoglucemias, polifarmacia y carga de
tratamiento (ADA, 2026, secc. 13, rec. 13.14c). La segunda es usar pautas de insulina rapida «segun glucemia»
como Unica estrategia, que debe evitarse. La tercera son las dietas terapéuticas restrictivas: los planes de
alimentacion liberales mejoran la ingesta de alimentos y bebidas, y las restricciones favorecen la deshidratacion
y la pérdida de peso no intencionada (Munshi MN, 2016).

4. Transiciones asistenciales y vacunacién

Las transiciones asistenciales (residencia-hospital-residencia) son el momento de mayor riesgo de error de
medicacion: conviene revisar y conciliar el tratamiento antidiabético en cada ingreso y cada alta. La planificacion
anticipada de decisiones y el manejo al final de la vida se abordan en el Capitulo 8.1 (fragilidad). La vacunacion
es prioritaria en este entorno; véanse las recomendaciones en el Capitulo 4 (plan de seguimiento).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Al ingreso, revisar el tratamiento completo y preguntarse qué farmaco puede retirarse, no cual puede anadirse.

2. Fijar el objetivo de HbA1c segun la fragilidad, no segun la edad, y anotarlo en la historia para que el resto del
equipo lo conozca.

3. Dejar por escrito y a la vista el protocolo de hipoglucemia y formar al personal para reconocer los sintomas
atipicos.

4. Retirar la dieta «de diabético» restrictiva: liberalizar la alimentacion mejora la ingesta y previene la desnutri-
cion.

5. Ante cualquier caida, delirium u hospitalizacion, reevalie el tratamiento antidiabético antes de atribuirlo a la
edad.
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8.7.Viajes

3. En la DM2 el cambio de huso horario rara vez obliga a modificar los antidiabéticos orales —lo que importa es

4. Antes de conducir, si la glucemia es < 90 mg/dl hay que subirla; y no se reanuda la marcha hasta que se

PUNTOS CLAVE

1. Preparar el viaje con 4-6 semanas de antelacion si el destino es de alto riesgo: informe médico bilingue, va-
cunas, seguro con cobertura internacional y el doble o el triple de medicacion, repartida en varios equipajes.

2. Toda la medicacion inyectable, los sensores y el medidor viajan en el equipaje de mano: en la bodega hay
riesgo de congelacion y de pérdida del equipaje.

saltarse comidas (sulfonilureas y glinidas) o deshidratarse (iSGLT2 y metformina)—; para la insulina no hay
consenso Yy la pauta debe individualizarse.

hayan recuperado la glucemia y la capacidad cognitiva.

1. Antes del viaje

La consulta previa corresponde, en la mayoria de los casos, a la Atencién Primaria (Rajkumar V, 2022). Conviene
dejar resueltas cuatro cosas:

Consulta médica: valorar el control glucémico, ajustar el tratamiento, si hace falta, y redactar un informe bilin-
gue (en castellano y en inglés o en el idioma del pais de destino) con el diagnéstico, los farmacos y sus dosis,
la necesidad de agujas, plumas o sensores, los datos del médico y las alergias conocidas. La Asociacion Dia-
betes Madrid ofrece un modelo descargable (Diabetes Madrid, 2024).

Medicacion y material: prescribir el doble o el triple de lo habitual y, si el viaje es acompanado, repartirla en
varios equipajes para no perderlo todo de golpe. No olvidar el glucagén en quien lo precise.

Vacunas: solicitarlas segun el destino con 3-4 semanas de antelacion.

Seguro: verificar la cobertura internacional y localizar de antemano doénde conseguir medicacion o material en
caso de emergencia.

En el control de seguridad del aeropuerto conviene avisar de este material y consultar las instrucciones del fa-
bricante sobre escaneres corporales y rayos X para sensores y bombas de insulina (tabla 1; Rajkumar V, 2022).

Tabla 1. Conservacion de la medicacion durante el viaje

Medicamento Situacion Temperatura Observaciones
Evitar la exposicion solar directay las
Pluma abierta < 25°C, maximo 28 dias P Y
fuentes de calor.
Insulinas
. . Usar placas de gel frio sin contacto directo
Pluma sin abrir 2-8 °C, en nevera .
con el hielo. Nunca congelar.
< 30 °C durante 4-6 Evitar la exposicion solar directa y las
arGLP-1 inyectables Pluma abierta o v
semanas fuentes de calor.

Usar placas de gel frio sin contacto directo

Pluma sin abrir 2-8 °C, en nevera .
con el hielo. Nunca congelar.
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Medicamento Situacidn Temperatura Observaciones
Riesgo de congelaciény
Formas liquidas En el avion de pérdida del equipaje en Siempre en el equipaje de mano.
bodega
Proteger de la luzy del calor y evitar los
Todos En general <25°C g v 4
cambios bruscos de temperatura.

arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1. Comprobar siempre la del producto concreto, porque los margenes
de temperatura y de dias varian entre presentaciones.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las fichas técnicas disponibles en CIMA.

2. Ajuste del tratamiento en vuelos con cambio horario

El ajuste depende de la duracidn y la direccion del vuelo, del nimero de husos horarios y del horario de las
comidas. No existe consenso sobre la estrategia 6ptima, de modo que debe individualizarse (Tabla 2; Pavela J,
2018).

Tabla 2. Ajuste del tratamiento segun el grupo farmacolégico

Tratamiento Qué hacer en un vuelo con cambio de huso horario

Metformina, iDPP-4
y pioglitazona

No requieren ajuste por el cambio horario. Suspender temporalmente la metformina si
aparece deshidratacion por diarrea o vomitos.

Sulfonilureas y glinidas

El riesgo no es el horario, sino saltarse o retrasar comidas. Omitir la dosis si no se come.

Vigilar la deshidratacion en vuelos largos, destinos calurosos y gastroenteritis, por el riesgo

iSGLT-2 . . - . .
de cetosis. Suspenderlos si hay vomitos o diarrea con ingesta escasa.

Sin ajuste por el huso horario; mantener el dia de la semana de administracion. Vigilar la

arGLP-1y agonistas duales . .
tolerancia digestiva.

Insulina prandial Ajustarla a las ingestas que realmente se hagan durante el vuelo.

Viajes cortos (menos de 5 husos horarios o menos de 3 dias): mantener el horario del pais de

origeny ajustar solo la insulina rapida.
Insulina basal Viajes largos hacia el oeste, en los que el dia se alarga: afiadir alrededor de un 4 % de insulina
basal por cada huso horario de diferencia (por ejemplo, un 24 % con 6 husos). Hacia el este, en

los que el dia se acorta: restar alrededor de un 4 % por cada huso horario.

arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Pavela J, 2018; Rajkumar V, 2022; Hernando R, 2026.

Situaciones especiales: el calor reduce la tolerancia térmica y acelera la absorcion de insulina, por lo que
conviene monitorizar con mas frecuencia, hidratarse bien y revisar los pies cada noche (Kenny GP, 2016). Ante
diarrea o vomitos, no se suspende la insulina basal —si metformina e iSGLT-2 mientras dure la deshidrata-
cion—, se recomiendan sales de rehidratacion oral y, si la glucemia baja de 70 mg/dl, glucosa oral (Capitulo
7.1). En altitud los medidores y sensores pierden algo de exactitud, sin perder utilidad clinica, y la propia altitud
eleva la glucemia nocturna ya a partir de los 3600 m (Pavela J, 2018; Hill NE, 2018). En trayectos largos en
coche, ademas de la pauta ya senalada, conviene llevar glucosa de rescate accesible y parar cada 2 horas (Cox
DJ, 2024).
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Preguntar por los préximos viajes en cada revision programada, no la semana antes.
2. Entregar el informe bilingUe y el volante de material sanitario para el control de seguridad del aeropuerto.
3. Ajustar la receta a doble o triple cantidad de la habitual, sin olvidar el glucagon si lo precisa.
4. Acordar con el paciente qué hacer con cada farmaco —no solo la insulina— si se salta una comida o se deshi-
drata.
5. Recordar la pauta al volante: medir antes de arrancar y no reanudar hasta recuperar glucemia y capacidad cog-
nitiva.
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9.1. Criterios de derivacion

PUNTOS CLAVE

1. La Atencion Primaria es responsable del diagnéstico, el tratamiento, el control y la intensificacion terapéutica
de la mayoria de las personas con DM2, y del cribado de gran parte de sus complicaciones.

2. Los criterios que siguen son orientativos: los circuitos y los recursos varian entre areas y comunidades au-
ténomas, y deben adaptarse al protocolo local.

3. Derivar no es delegar: la derivacion debe llevar una pregunta clara para el especialista, sin que el paciente
deje de estar controlado en Atencion Primaria.

4. Muchas dudas se resuelven sin derivar: una consulta no presencial, una interconsulta virtual o el contacto
con el referente en diabetes del centro suelen bastar.

5. Las complicaciones hiperglucémicas agudas y la hipoglucemia de grado 3 que requiere observacion son las
unicas situaciones de derivacion urgente propiamente diabetoldgica.

La Atencion Primaria constituye el nivel asistencial responsable del diagnéstico, el tratamiento, el control y
la intensificacion terapéutica de la mayoria de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), asi como del
cribado y el manejo de gran parte de sus complicaciones. No obstante, determinadas situaciones clinicas
requieren valoracion hospitalaria o coordinacion con otros niveles asistenciales (Ministerio de Sanidad, 2012;
Garcia-Soidan FJ, 2018).

Los recursos disponibles y los circuitos de derivacion varian entre areas sanitarias y comunidades auténomas,
de modo que los criterios que siguen deben adaptarse a los protocolos locales. En los centros de salud donde
exista la figura del referente en diabetes, consultarle facilita la toma de decisiones ante dudas de manejo o
seguimiento y mejora la coordinacion entre niveles (Tabla 1; De la Sen Fernandez C, 2015).

Tabla 1. Criterios de derivacion segun el destino

Destino ¢Cuando derivar? Consideraciones

Hiperglucemia grave con sospecha de cetoacidosis diabética. La sospecha de una complicacién

Urgencias Sospecha de estado hiperglucémico hiperosmolar. hiperglucémica aguda requiere
hospitalarias Hipoglucemia de grado 3, cuando sea necesaria la observacién | Valoracion hospitalaria (Capitulo
posterior. 7.1).
Sospecha de un tipo de diabetes distinto de la DM2, La disponibilidad de determinadas
especialmente DM1 o LADA (Capitulo 1). pruebas varia entre comunidades

auténomas; en algunos casos basta
con solicitar la analitica desde

atencion hospitalaria sin derivar al
Control metabdlico fuera de objetivo pese a tratamiento con paciente.

Necesidad de estudio de autoinmunidad.

Embarazo en la mujer con DM2 (Capitulo 8.2).

Endocrinologia dos o mas dosis de insulina. . . ,
La diabetes gestacional se valorara
Personas en hemodiilisis. en Endocrinologia segtn los
Hiperglucemia mantenida sin criterios de urgencia (cetosis circuitos establecidos.
simple, o hiperglucemia > 300 mg/dl durante 2 24 h sin mal En hospitales sin endocrinologia,
cumplimiento terapéutico): valorar el circuito de hospital de estos criterios orientan la

dia donde exista. derivacién a medicina interna.
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¢Cuando derivar?

Consideraciones

Medicina Interna

Persona mayor con DM2 y pluripatologia que no dispone de
valoracion especializada.

Los mismos criterios de derivacién que a endocrinologia, en los
hospitales que no cuentan con esa especialidad.

Alternativa a endocrinologia cuando
esta especialidad no esta disponible
en el drea.

Si predomina la fragilidad sobre

la pluripatologia, valorar geriatria
(véase lafila siguiente).

Geriatria

Persona mayor con DM2 y fragilidad, trastorno funcional fisico
o psiquico relevante, polifarmacia o fragilidad social.

La valoracién geriatrica integral y el
manejo de la fragilidad se desarrolla
en el Capitulo 8.1; en centros
sociosanitarios, véase también el
Capitulo 8.6.

Oftalmologia

Cribado de retinopatia cuando no se dispone de retinégrafo
no midriatico, o ante imagenes dudosas o patoldgicas en la
retinografia.

Signos de retinopatia diabética detectados en la retinografia
(Capitulo 7.6).

Urgencias oftalmoldgicas, incluida la disminucién brusca de la
agudeza visual.

Tras la derivacion por retinopatia,
el seguimiento oftalmolégico

se establece en funcién de su
gravedad.

El circuito de lectura y derivacién
desde las unidades de camara

no midriatica se detallaen el
Capitulo 7.6.

Nefrologia

Se aplican los criterios generales de derivacion de la
enfermedad renal crénica, detallados en el Capitulo 7.3.

La diabetes no establece criterios

de derivacién distintos de los de la
ERC, aunque esta complicacion es
muy prevalente en la DM2.

Cirugia vascular,
podologiay
ortopedia, o unidad
de pie diabético

Arteriopatia periférica con dolor en reposo o claudicacion
intermitente.

indice tobillo-brazo disminuido.

Sospecha de Ulcera relacionada con pie diabético.

Pie de Charcot agudo.

Ulcera de mala evolucidn pese al tratamiento en Atencién
Primaria.

Ausencia de pulsos con clinica de oclusién vascular, o soplo
carotideo asociado a claudicacion.

Deformidades del pie, alteraciones funcionales u osteomielitis,
o hiperqueratosis severa (podologia y ortopedia).

Se derivara al circuito disponible
en cada area: cirugia vascular,
podologia, ortopedia o unidad de
pie diabético, seglin el problema
predominante.

Los criterios de gravedad y los

plazos de derivacién figuran en el
Capitulo 7.5.

Cardiologia

Dolor toracico de caracteristicas anginosas.

Disnea o fatiga inexplicada o desproporcionada al esfuerzo.
Sincope de repeticion.

Soplo cardiaco no filiado.

Alteraciones significativas en el electrocardiograma.

Los criterios relacionados con
la enfermedad cardiovascular
establecida se detallan en el
Capitulo 7.2.
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¢Cuando derivar? Consideraciones

Duda diagnéstica de neuropatia diabética, o neuropatia

refractaria al tratamiento habitual.
El manejo de la neuropatia diabética

Neurologia Sospecha de patologia vascular cerebral (episodios de i
se desarrolla en el Capitulo 7.4.

isquemia cerebral transitoria).

Valoraciéon y seguimiento de secuelas de un ictus.

. . . . Las unidades de obesidad permiten
. Obesidad en |a que se considere necesario un abordaje ] ;
Unidad de - e e protocolizar el tratamiento y
especializado multidisciplinar.

obesidad o cirugia ) ) ) _ | fijar objetivos individualizados y,
Valoracién de cirugia metabdlica en personas con DM2 a partir

metabdlica cuando esta indicado, canalizan la
de un IMC 2> 30 kg/m? (Capitulo 6.1). ., . -
valoracién por cirugia metabdlica.
La obra no dedica un capitulo
} Afectacion dental o periodontal. especifico a la salud bucodental; se
Odontologia . . . . , .
Cribado de patologia bucodental asociada a la diabetes. incluye aqui como recordatorio de
un circuito habitual en la practica.
Digestivo, unidad del suefio, salud mental y nutricién: los Conviene comprobar qué circuitos
Otros destinos criterios especificos figuran en los capitulos correspondientes | existen realmente en el drea antes
(6.7,6.6,6.8y5.1). de fijarlos en un protocolo local.

DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; IMC: indice de masa corporal; LADA: diabetes
autoinmune latente del adulto.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad, 2012 y 2022; Franch-Nadal J, 2014; De la Sen Fernandez C, 2015; Garcia-
Soidan FJ, 2018; Alonso M, 2023, y aportacion adicional de Franch Nadal J sobre derivaciones entre especialidades (documento de trabajo,
sin publicar).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Antes de derivar, valorar si una consulta no presencial o una llamada al referente en diabetes resuelve la duda.
2. Comprobar qué circuitos existen de verdad en el &rea: la tabla es orientativa, el protocolo local manda.

3. En la derivacion, dejar escrito qué se espera de la consulta especializada; una derivacion sin pregunta concreta
vuelve sin respuesta.

4. Revisar que la derivacion por retinopatia, enfermedad renal cronica o pie diabético sigue los criterios de los ca-
pitulos 7.6, 7.3 y 7.5, y no un criterio propio.
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9.2. Consultas de alta resolucion

PUNTOS CLAVE

1. La consulta de alta resolucion resuelve el diagnéstico y el tratamiento en una sola jornada, con el informe
reflejado en la historia clinica.

2. Se organiza en tres fases: una preparatoria sin paciente, una telematica y una presencial unica.
3. La clave esta en la fase preparatoria: lo que no se anticipa alli obliga a una segunda visita.

4. La telemedicina en la diabetes reduce la HbA1c frente a la atencion habitual, y el efecto es mayor en la DM2
que en la DM1 y en los programas de mas de seis meses.

5. La hoja de medicacion entregada al paciente, con dosis, posologia y fecha de vigencia, evita interrupciones
del tratamiento.

La consulta de alta resolucion es el proceso asistencial en el que el diagnéstico y el tratamiento quedan
establecidos, y reflejados en un informe o en la historia clinica, en una sola jornada. Acorta el proceso, reduce
las visitas sucesivas y mejora la satisfaccion del paciente. La experiencia espanola mas documentada procede
de una consulta de alta resolucidn de patologia nodular tiroidea: de 1227 pacientes evaluados por primera vez,
el 21,5 % no necesité una segunda cita de especialista, las peticiones de ecografia tiroidea cayeron alrededor
del 60 % respecto al ano previo y la satisfaccion media fue de 4,0 sobre 5 (intervalo de confianza [IC] del 95 %
3,7-4,3) (Diaz-Soto G, 2016).

El componente telematico de este modelo tiene, ademas, efecto clinico propio. Un metaanalisis de 42 ensayos
aleatorizados y 6170 participantes encontré una reduccién significativa de la hemoglobina glicada (HbA1c) con
telemedicina frente a la atencion habitual (g de Hedges -0,37; p < 0,001), mayor en la DM2 que en la diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) (-0,48 frente a -0,26) y en los programas de mas de seis meses de duracion (Tchero H,
2019).

1. Las tres fases

* Fase preparatoria (sin paciente). Reunir la informacion a partir del resumen de la historia clinica: diagndstico,
clasificacion, estadiaje y registro; tiempo de evolucion, complicaciones y comorbilidades, y grado de control
metabdlico y de los factores de riesgo cardiovascular (Garcia Soidan FJ, 2020).

* Fase telematica. Situacion actual del paciente, anamnesis de procesos intercurrentes y cambios vitales, datos
antropométricos y de presion arterial tomados en domicilio, hipoglucemias, estado de vacunacion, y tratamien-
to y adherencia. Se definen las pruebas complementarias que genera el proceso y se programan en coordina-
cién con enfermeria y la unidad administrativa (Gorgojo Martinez JJ, 2020).

* Fase presencial de alta resolucion. Exploracion fisica, valoracion de las pruebas complementarias y de las
interconsultas, actualizacion del tratamiento y entrega de la hoja de medicacién. Conviene destacar en ella la
fecha de vigencia de las prescripciones crénicas, eliminar los farmacos inactivos y armonizar el conjunto pres-
crito, para evitar interrupciones de tratamiento (Tabla 1; Artola Menéndez S, 2022).
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Tabla 1. Contenido de la consulta de alta resolucion en la DM2, fase por fase

Eje de la visita

Fase telematica: historia clinica
y contacto no presencial

Se programa

Visita presencial Ginica

Diagnésticoy

Ante dudas, solicitar glucemia basal, HbA1lc,

Valoracién de los resultados e

Si los datos son antiguos, programar nueva
analitica o exploracion.

Analitica
tipo de diabetes | anti-GAD, IA-2y péptido C. informacién al paciente.
Presenciay grado de control de obesidad Peso o presién arterial, si no ha sido
(peso en domicilio), presién arterial (domicilio), posible en domicilio.
enfermedad cardiovascular o insuficiencia Analitica Exploracion fisica, valoracion
Comorbilidades | cardiaca, dislipemia, enfermedad renal, de la analitica para dislipemia 'y
fragilidad y deterioro cognitivo. ECG enfermedad renal y del ECG.
Si los datos son antiguos, programar nueva Informacion al paciente y registro
analitica o exploracion. en la historia clinica.
Valoracién de la dltima analitica (glucemia, Valoracion de la analitica. del fondo
HbA1c, perfil lipidico, FGe y CAC), del fondo . ’
. . " de ojoy del ECG.
Control de ojoy del examen de los pies. Analitica
o . . . . Examen de los pies con palpacién de
metabdlicoy Anamnesis de hipoglucemiasy de Fondo de ojo
. . . pulsos e ITB. Examen dental.
complicaciones | complicaciones microy macrovasculares. ECG

Informacion al paciente y registro
en la historia clinica.

Interconsultas

Programar las interconsultas necesarias.

Interconsulta

Valoracién del resultado de la
interconsulta e informacion al
paciente.

Ajuste del
tratamiento

Cumplimiento del estilo de vida y de los
farmacos, efectos secundarios, hipoglucemias,
necesidad de intensificar, tratamiento de
comorbilidades y complicaciones y estado de
vacunacioén.

Programar visita presencial solo si es
necesario.

Intensificar o desintensificar el
tratamiento y vacunar si procede.

Informacién al paciente y registro
en la historia clinica.

Educacion
terapéutica

Repasar los conocimientos sobre la
diabetes, el cumplimiento del estilo de vida
y de los farmacos, el examen de los pies, el
reconocimiento de las hipoglucemias, el
autocontrol y el uso de tecnologias.

Programar visita presencial solo si es
necesario.

Completar la educacion
diabetoldgica.

Cierre

Programar la siguiente visita, telematica o
presencial.

anti-GAD: anticuerpos antiglutamato descarboxilasa; CAC: cociente albimina/creatinina; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECG: electrocardio-
grama; FGe: filtrado glomerular estimado; HbAlc: hemoglobina glicada; IA-2: anticuerpos antitirosina fosfatasa 2; ITB: indice tobillo-brazo.
Esta tabla recoge también la periodicidad de controles del capitulo de seguimiento (4), al que conviene remitir desde alli.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Artola Menéndez S, 2022, y Garcia Soidan FJ, 2020.




Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

2. Calidad de la historia clinica

Un conjunto de tareas sostiene la calidad del registro y puede hacerse en la visita presencial o aprovechando la
fase preparatoria de la siguiente: el resumen de cada visita y su codificacion segun lo objetivado, destacando
los c6digos mas relevantes, ocultando los inactivos o agrupando los que aluden al mismo episodio, y actuali-
zando la codificacion y el estadiaje. Sin este trabajo la fase preparatoria de la visita siguiente resulta imposible,
y con ella todo el modelo (Artola Menéndez S, 2022).

Cuando no es aplicable. EI modelo no sirve para todos los pacientes: conviene descartar la via telematica
cuando el paciente carece de competencia digital o de apoyo para usarla, no dispone de conectividad suficiente,
presenta una limitacion sensorial relevante o la situacién clinica exige valoracion presencial (Gorgojo Martinez
JJ, 2020).

Aspectos legales. La visita no presencial exige también garantizar la confidencialidad de los datos y el consen-
timiento del paciente; el suplemento de Diabetes Practica de 2021 sobre la DM2 en tiempos del COVID dedica
un apartado a estos aspectos.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

Dedicar tiempo a la fase preparatoria: es la que decide si la visita se resuelve en una jornada o en tres.

Pedir al paciente peso y presion arterial tomados en domicilio antes de la visita telematica.

Programar la analitica, el fondo de ojo y las interconsultas para el mismo dia que la visita presencial.

Entregar la hoja de medicacion con dosis, posologia y fecha de vigencia, y retirar de ella los farmacos inactivos.

o pr w DN

Codificar y resumir la visita en el momento: lo que no queda registrado hoy no estara disponible en la fase pre-
paratoria de la proxima.
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9.3. Monitorizacion continua de glucosa

PUNTOS CLAVE

1. La ADA ha dado en 2026 un paso que no es menor: ya no “considera”, sino que recomienda la MCG en
personas adultas con DM2, incluidas los que no usan insulina cuando la monitorizacion ayuda al manejo.

2. El dispositivo por si solo no mejora el control: o que cambia los resultados es la educacion estructurada
que lo acompana.

3. El sensor protege de la hipoglucemia en todas las personas por igual, pero solo mejora la HbAlc en quienes
entienden e interpretan lo que ven.

4. Los objetivos de tiempo en rango solo tienen sentido con el rango escrito al lado: 70-180 mg/dl en general
y 63-140 mg/dl en el embarazo.

5. Antes de interpretar nada, comprobar que el sensor ha estado activo al menos el 70 % del tiempo.
6. Confirmar con glucemia capilar si los sintomas no cuadran con el sensor, durante una hipoglucemia y tras ella.

1. A quién ofrecerla

La monitorizacion continua de glucosa (MCG) mejora la calidad de vida y reduce la hemoglobina glicada (HbA1c).
En 2026 la ADA ha ampliado de forma explicita su indicacion: recomienda su uso desde el diagndstico y en
cualquier momento posterior en personas adultas con diabetes en tratamiento con insulina, en tratamiento con
farmacos no insulinicos que pueden causar hipoglucemia, y con cualquier tratamiento en el que la monitoriza-
cion ayude al manejo. Es la primera vez que el texto pasa de “considerar” a “recomendar” en la DM2, y se apoya
en una revision sistematica con metaanalisis que muestra beneficio también en personas con DM2 que no usan
insulina, con mejor control, mejor experiencia, menor uso de recursos sanitarios y una relacion coste-efectividad
aceptable (ADA, 2026, secc. 7).

En quien usa insulina, el sensor debe llevarse tan cerca del uso diario como sea posible, y conviene garantizar
el suministro sin interrupciones. Cuando el uso continuado no es viable, la alternativa razonable es el uso
periédico —personal o profesional— para ajustar el tratamiento o el estilo de vida, no renunciar a la herramienta
(ADA, 2026, secc. 7).

Cabe senalar que la Tabla 7.3 de la ADA 2026 ha retirado la monitorizacion flash o intermitente de la lista de
tecnologias vigentes, reforzando la MCG en tiempo real como estandar; en Espana, sin embargo, la disponibili-
dad de cada modalidad depende de otros criterios. La financiacion por el Sistema Nacional de Salud, ademas,
varia entre comunidades auténomas y esta sujeta a cambios frecuentes, y la posibilidad de prescribir sistemas
de MCG desde Atencion Primaria es distinta segun la comunidad e incluso entre provincias de una misma
comunidad, por lo que se recomienda consultar siempre el protocolo autonémico vigente antes de prescribir.

2. Sin educacién no hay rendimiento

Antes de prescribir o recomendar un dispositivo hay que asegurar que la persona con DM2, o quien la cuida,
ha recibido formacion en interpretacion de datos —identificacion de patrones y lectura de las flechas de ten-
dencia— y, si usa insulina, en reajuste del tratamiento. La evidencia disponible sobre este punto procede de
estudios en diabetes tipo 1, pero es contundente. En una cohorte de 851 personas, la HbAlc solo mejord en
los subgrupos con mayor conocimiento sobre la diabetes y mayor alfabetizacion en salud, mientras que la
reduccion del tiempo en hipoglucemia se produjo con independencia de esa puntuacion (Broos B, 2021). Y
en un ensayo aleatorizado de 47 adultos mal controlados, anadir educacion estructurada individualizada a la
MCG elevo el tiempo en rango del 44,5 % al 63,4 % —una diferencia entre grupos de 15,3 puntos (intervalo de
confianza [IC] del 95 % 7,9-22,8; p < 0,001)— frente a usar el sensor sin ella (Yoo JH, 2022).
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Las alarmas merecen un pérrafo propio. Fijarlas y personalizarlas segun los objetivos de control es lo que
permite reducir las hipoglucemias y, también, lo que evita la fatiga de alertas. Si la persona llega a esa fatiga,
es preferible replantear los umbrales antes que abandonar el dispositivo. Conviene ademas preguntar por la
dermatitis de contacto en la zona de insercion e insistir en rotar el punto con cada sensor nuevo: las reacciones
cutaneas, por irritacion o alergia, deben buscarse y tratarse porque son una causa frecuente de abandono
(Tabla 1; ADA, 2026, secc. 7).

Como referencia para interpretar la mejoria, un aumento del 10 % en el tiempo en rango (unas 2,4 horas al dia)
se asocia, de media, a un descenso de la HbAlc de alrededor de 0,5-0,6 puntos (Beck RW, 2019).

Tabla 1. Objetivos clinicos para la interpretacion de los datos de MCG

Indicador DM1y DM2 en general Embarazo (qlabetes Persona m.ayor fragll
pregestacional) o con pluripatologia
Tiempo en rango (TER) 70-180 mg/dl: > 70 % 63-140 mg/dl: > 70 % 70-180 mg/dl: > 50 %
P & (mas de 16 h 48 min/dia) (mas de 16 h 48 min/dia) (més de 12 h/dia)
Tiempo por encima del rango > 180 mg/dl: < 25 % > 140 mg/dl: < 25 % > 180 mg/dl: < 50 %
(TAR) >250 mg/dl: < 5% >250mg/dl: < 5% > 250 mg/dl: < 10 %
Tiempo por debajo del rango <70mg/dl: <4 % <63mg/dl: <4 % <70 mg/dl: < 1%
(TBR) <54mg/dl:<1% <54mg/dl:< 1%
Coeficiente de variacion (CV) <36% <36% <36%
Indicador de manejo Individualizado
Individualizad Individualizad
de la glucosa (GMI) (p. €j.,entorno al 7 %) ndividuatizado ndividuatizado

CV: coeficiente de variacion; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; GMI: indicador de manejo de la glucosa, esti-
macién de la HbAlc derivada de los datos del sensor; MCG: monitorizacion continua de glucosa; TAR: tiempo por encima del rango; TBR:
tiempo por debajo del rango; TER: tiempo en rango. Colores segun el consenso internacional: verde, tiempo en rango; amarillo, por encima
del rango; rojo, por debajo del rango. Los objetivos deben individualizarse segun la edad, las comorbilidades, la duracion de la diabetes, el
riesgo de hipoglucemia y las preferencias de la persona.

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de Battelino T, 2019.

3. Lectura estructurada en cinco pasos

1. Tiempo de uso del sensor. Debe haber estado activo al menos el 70 % del periodo. Por debajo de esa cifra,
el resto de las métricas no son interpretables.

2. Patrones de hipoglucemia. Analizar el tiempo por debajo de 70 mg/dl e identificar cuando ocurre: horarios,
dias y situaciones. Prestar especial atencion al tiempo por debajo de 54 mg/dl (hipoglucemia de nivel 2,
clinicamente relevante), cuyo objetivo es inferior al 1 %.

3. Patrones por encima del rango. Analizar el tiempo por encima de 180 mg/dl con el mismo criterio, y en
particular el tiempo por encima de 250 mg/dl (hiperglucemia de nivel 2), cuyo objetivo es inferior al 5 %.

4. Variabilidad glucémica. Revisar el coeficiente de variacion: un CV < 36 % corresponde a una diabetes estable
y un CV > 40 %, a una diabetes inestable; entre el 36 y el 40 % se sitia una zona intermedia. Un CV bajo se
asocia a menor riesgo de complicaciones y de hipoglucemia.

5. Evaluar y actuar. Integrar lo anterior para identificar qué hay que mejorar y pactar un plan de accion conjunto
con la persona.
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4. Cudndo confirmar con glucemia capilar

Aunque la MCG reduce el nimero de punciones digitales, hay tres situaciones en las que sigue mandando la
glucemia capilar: cuando los sintomas que refiere la persona no concuerdan con el dato del sensor, durante una
hipoglucemia, y después de ella o en momentos de gran variabilidad glucémica (ADA, 2026, secc. 7). También
conviene recordar que algunos farmacos alteran la lectura (Tabla 2) y que, ante mensajes de pérdida de senal
o interrupciones en la grafica, hay que revisar el Bluetooth, reiniciar la aplicaciéon y comprobar la colocacion del
sensor antes de contactar con el soporte técnico.

Tabla 2. Farmacos y sustancias que pueden interferir en la lectura de la MCG

Farmaco o sustancia Sistemas afectados Efecto
Paracetamol, mas de 4 g/dia Dexcom G6y G7 Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real
Paracetamol, cualquier dosis Medtronic Guardian 4 Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real
Acido ascérbico (vitamina C), . 3
B (, ) FreeStyle Libre 2y 3 Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real
mas de 500 mg/dia
Acido ascérbico (vitamina C), . 3
( ) FreeStyle Libre 2 Plus 'y 3 Plus Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real

mas de 1000 mg/dia

Dexcom G6 y G7, Medtronic

Hidroxi
iaroxiurea Guardian 4

Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real

Manitol y sorbitol (via intravenosa o

., e . Senseonics Eversense 365 Lecturas del sensor mas altas que la glucosa real
en solucion para didlisis peritoneal)

MCG: monitorizacién continua de glucosa. La lista corresponde a los sistemas y umbrales recogidos en la edicion de 2026; conviene
comprobar la ficha del dispositivo concreto, porque cambia con cada nueva versién de sensor.

Fuente: Elaboracién propia, adaptada de ADA, 2026, secc. 7.

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. No prescribir el sensor sin haber pactado la formacion: sin educacion estructurada, el dispositivo no cambia el

control.
2. Empezar siempre por el porcentaje de tiempo de uso del sensor; si es inferior al 70 %, no interpretar el resto.
3. Escribir el rango junto al objetivo de tiempo en rango, para que nadie aplique el 70 % al rango equivocado.
4. Revisar las alarmas en cada visita: mal ajustadas, producen fatiga y acaban en abandono del dispositivo.
5. Preguntar por la piel de la zona de insercion y por el paracetamol y la vitamina C, que pueden falsear las
lecturas al alza.
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9.4. Apps, blogs y webs

PUNTOS CLAVE

1. Las aplicaciones reducen la HbA1c en la DM2, pero el tamano del efecto depende de una sola cosa: que
un profesional mire los datos y responda.

2. Sin retroalimentacion profesional la reduccion es de 0,24 puntos; con retroalimentacion frecuente, de 1,12.

3. Muchas apps comerciales no estan validadas clinicamente ni reguladas como producto sanitario. Recomen-
dar preferentemente las avaladas por sociedades cientificas o con marcado CE (Conformité Européenne).

4. La brecha digital afecta sobre todo a personas mayores y con menor nivel educativo: preguntar antes de
recomendar, sin dar por supuesto el acceso.

5. Muchas apps recopilan datos clinicos sensibles. Conviene comprobar quién es el titular y qué hace con la
informacion.

La tecnologia digital se ha incorporado a la educacion terapéutica, al autocuidado y a la comunicacion entre
profesionales y personas con DM2. Buena parte de los pacientes consultan informacion sanitaria en internet
antes o después de la visita, de modo que conocer qué recursos son fiables ya no es una curiosidad: es parte
del trabajo.

1. Qué dice la evidencia

Las aplicaciones moviles funcionan, pero no solas. En un metaanalisis de 21 ensayos aleatorizados, su uso
se asoci6 a una reduccion media de la hemoglobina glicada (HbA1c) de 0,57 puntos en la DM2 (intervalo de
confianza [IC] del 95 % 0,32-0,82). La enorme heterogeneidad entre estudios se explicd por un unico factor: la
retroalimentacion del profesional sanitario. Sin ella la reduccion fue de 0,24 puntos (IC 95 % 0,02-0,49); con
retroalimentacion de baja frecuencia, de 0,33; y con retroalimentacion frecuente, de 1,12 puntos (IC 95 % 0,91-
1,32), con un grado alto de evidencia (Hou C, 2018). Es decir: la app no sustituye a la consulta, la alimenta.

Una revision sistematica de revisiones llega al mismo sitio desde otro angulo: de 25 revisiones, 18 encontraron
reduccion significativa de la HbA1c, y los cuatro elementos que aparecian en las intervenciones eficaces eran la
comunicacion bidireccional, los datos generados por la propia persona, la educacion adaptada y la retroalimen-
tacion individualizada (Greenwood DA, 2017).

El problema es la validacion. El consenso conjunto de la European Association for the Study of Diabetes (EASD)
y la American Diabetes Association (ADA) sobre aplicaciones para diabetes concluye que, tanto en Estados
Unidos como en Europa, las apps destinadas a gestionar la salud estan en gran medida sin regular salvo que
cumplan la definicion de producto sanitario, y senala como puntos débiles la escasa evidencia sobre exactitud y
validez clinica, la falta de formacion, la mala interoperabilidad y la insuficiente seguridad de los datos (Fleming
GA, 2020). De ahi la recomendacion préactica: preferir herramientas avaladas por sociedades cientificas o insti-
tuciones sanitarias, o con marcado CE como producto sanitario.

2. Antes de recomendar una app: cinco preguntas

El consenso EASD-ADA (Fleming GA, 2020) puede resumirse en cinco preguntas practicas para valorar cualquier
aplicacion antes de recomendarla:
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Véase la Tabla 1.

¢Hay algun profesional que vaya a revisar los datos y dar retroalimentacion?

¢Quién es el titular de la app y qué hace con los datos clinicos que recoge?

¢La persona tiene el acceso, la destreza digital y el interés necesarios para usarla?
¢Esté en un idioma y con un nivel de complejidad adecuados para quien la va a usar?

Tabla 1. Recursos digitales para personas con DM2 y sus familias

¢Esté avalada por una sociedad cientifica o institucion sanitaria, o tiene marcado CE como producto sanitario?

Ambito Recurso Tipo Para qué sirve Titularidad
Informacién practica, campanas
Federacion Espaiola educativas, derechos sanitarios y sociales, L.
General . P Web (fede.org) . . . Y Asociativa
de Diabetes (FEDE) y directorio de asociaciones de personas
con diabetes.
Sociedad Espariola de . Materiales divulgativos elaborados por .
. . Web y revista . Sociedad
General Diabetes y su revista . profesionales, en castellano y de acceso .
. (sediabetes.org) . cientifica
Diabetes libre.
Web Materiales educativos sobre alimentacion,
Fundacién parala . . ejercicio, tratamiento y prevencién de Fundacién de
General . (fundaciondiabetes. L. . . .
Diabetes org) complicaciones. Util para reforzar la laindustria
& educacion iniciada en consulta.
Materiales educativos, calculadoras y
General American Diabetes Web recomendaciones basadas en la evidencia. | Sociedad
Association (diabetes.org) Eninglés: requiere buen nivel de idiomay | cientifica
de alfabetizacion digital.
Web Recetas y materiales de educacién »
. . .. . Fundacién
General Diabetes a la carta (diabetesalacarta. nutricional para personas con diabetes, cientifica
org) elaborados por profesionales.
Control Registro de glucemias, insulina, hidratos
L. SocialDiabetes App de carbono y actividad fisica. Marcado CE | Empresa
glucémico .
como producto sanitario.
Control Diario digital de diabetes: registro de
. mySugr App . . o Empresa
glucémico glucemias, habitos y objetivos.
Visualizacion de los datos de
Control Aplicaciones del monitorizacién continua, tendencias y
. . App . o Empresa
glucémico propio sensor alertas. Ligadas al dispositivo que use la
persona (Capitulo 9.3).

APP: aplicacion movil; DM2: diabetes mellitus tipo 2. La columna de titularidad se incluye para que el lector valore el posible conflicto de
interés, no para desaconsejar ninguin recurso. Los recursos y sus direcciones deben comprobarse antes de recomendarlos, porque cambian
con frecuencia.

Fuente: Elaboracién propia.

Véase la Tabla 2.

Tabla 2. Recursos digitales para profesionales sanitarios
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Recurso Tipo Para qué sirve Titularidad
Algoritmos terapéuticos, documentos de consenso, Fundacién
redGDPS Web (redgdps.org) infografias y materiales formativos con orientacién cientifica
practica para Atencién Primaria.
. L. Revista online Casos clinicos, revisiones y actualizacion continuada. | Fundacion
Diabetes Practica . . . . o
(diabetespractica.com) | Eslarevista de la propia redGDPS. cientifica
El blog de Mateu Segui Blog (redgedaps. Comentario critico y agil de la literatura reciente en | Fundacién
8 & blogspot.com) DM2, vinculado a la redGDPS. cientifica
. Web (professional. Standards of Care, algoritmos, formacién continuada | Sociedad
ADA Professional . . .
diabetes.org) y materiales docentes. cientifica
EASD Web Consensos internacionales, congresos y Sociedad
(easd.org) publicaciones cientificas. cientifica
Guias de enfermedad renal crénica: estratificacion L
Web . . . . Fundacién
KDIGO (kdigo.org) prondstica y manejo del riesgo cardiorrenal en la cientifica
S DM2 (Capitulo 7.3).
Web (semfyc.es, Documentos de consenso, cursos y actividades Sociedades
semFYC y SEMERGEN (semfy ) : : ya o
semergen.es) formativas en diabetes y riesgo cardiovascular. cientificas

ADA: American Diabetes Association; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EASD: European Association for the Study of Diabetes; KDIGO: Kidney
Disease: Improving Global Outcomes. Los recursos y sus direcciones deben comprobarse antes de recomendarlos, porque cambian con fre-
cuencia. Ultima comprobacién de los enlaces: septiembre de 2026; la redGDPS mantiene la versién actualizada en su web. Los materiales
propios de cada comunidad auténoma se recogen en un apartado aparte de redgdps.org, por limitacién de espacio.

Fuente: Elaboracién propia.

3. Blogs y redes sociales

Los blogs y los perfiles profesionales en redes sociales pueden ser una via répida de actualizacion cuando los
gestionan profesionales reconocidos o sociedades cientificas. Pero no pasan revision cientifica formal y convi-
ven con una cantidad notable de contenido pseudocientifico, especialmente en nutricién, ayuno intermitente,
suplementos y supuestas curas alternativas. La tarea del profesional no es prohibir, sino ensefar a distinguir:
quién firma, quién financia, si cita fuentes y si lo que promete es plausible.

4. Limitaciones que conviene tener presentes

La brecha digital sigue afectando sobre todo a personas mayores y con menor nivel educativo o socioeconémico.
En un analisis sistematico sobre salud mévil en poblacién mayor, las barreras méas citadas fueron la complejidad
de la tecnologia (21 %), las limitaciones del propio usuario (12 %) y la percepcion de que no resulta eficaz (12 %);
entre los facilitadores destacaba la sensacion de independencia (18 %) (Kruse CS, 2017). Conviene preguntar
por el acceso y por la destreza antes de recomendar nada, y no dar por supuesto que quien tiene moévil sabe
0 quiere usarlo para su diabetes.

El segundo limite es la privacidad: muchas aplicaciones recopilan informacion clinica sensible, y conviene saber
quién es el titular y qué hace con esos datos. Y el tercero, el mas importante: ninguna aplicacion sustituye la
relacion clinica ni el seguimiento estructurado. Su utilidad estd en complementar la educacion terapéutica y
facilitar que la persona participe en su propio cuidado.
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PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1.

Si se recomienda una app, comprometerse a revisar los datos: sin retroalimentacion profesional el beneficio se
reduce a la cuarta parte.

Antes de recomendar, preguntar por el acceso, la destreza digital y el interés; no todos los pacientes quieren
gestionar su diabetes desde el movil.

Preferir recursos avalados por sociedades cientificas o con marcado CE como producto sanitario, y explicar al
paciente quién esta detras de cada uno.

Ensenar tres preguntas para valorar cualquier contenido de salud en internet: quién lo firma, quién lo financia y
en qué se basa.

Advertir expresamente sobre dietas milagro, suplementos y supuestas curas de la diabetes: es donde més dano
hace la desinformacion.
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9.5. Inteligencia artificial en la diabetes tipo 2

PUNTOS CLAVE

1. La unica aplicacion de la IA en la DM2 que hoy esta autorizada y funcionando de forma auténoma es el criba-
do de la retinopatia diabética sobre retinografia.

2. Los modelos de prediccion de progresion renal superan claramente a la estratificacion clinica convencional,
pero todavia no estan implantados en Espana.

3. El resto de aplicaciones —prediccion de riesgo, asistentes conversacionales, apoyo a la decision— tienen
evidencia preliminar y poca implantacion real.

4. El riesgo principal no es que la IA se equivoque, sino que se equivoque de forma sistematica en los grupos
peor representados en los datos con los que se entrend.

5. La IA no sustituye el juicio clinico: la decision sigue exigiendo contexto, valoracion biopsicosocial y acuerdo
con la persona.

La inteligencia artificial engloba tecnologias —aprendizaje automatico, redes neuronales profundas, procesa-
miento del lenguaje natural— capaces de analizar grandes volimenes de datos y detectar patrones dificiles de
identificar con los métodos estadisticos habituales (Kavakiotis I, 2017; Topol EJ, 2019). En la DM2 su potencial
es considerable, pero conviene separar lo que ya funciona de lo que todavia es promesa: la distancia entre

ambas cosas es el contenido util de este capitulo (Tabla 1).

Tabla 1. Aplicaciones de la inteligencia artificial en la DM2: qué promete y donde estéa

Ambito

Cribado de
retinopatia diabética

Qué promete

Lectura automatizada de la
retinografia sin intervencion del
oftalmdlogo.

Dénde esta hoy

Es la aplicaciéon mas madura. Un sistema auténomo
evaluado en 900 personas atendidas en centros de
Atencion Primaria alcanzé una sensibilidad del 87,2 % y
una especificidad del 90,7 %, y fue el primero autorizado
por la FDA en cualquier especialidad médica (Abramoff
MD, 2018). Capitulo 7.6.

Prediccion de
progresion renal

Identificar a quien va a perder funciéon
renal antes de que ocurra.

Un modelo que combina biomarcadores e historia clinica
electrénica en 1146 personas con enfermedad renal
diabética obtuvo un AUC de 0,77 frente a 0,62 del modelo
clinico convencional, con un valor predictivo positivo

del 61 % en el grupo de alto riesgo frente al 40 % de la
clasificacién KDIGO (Chan L, 2021). AGn no incorporado
a la practica habitual en Espana. Capitulo 7.3.

Prediccion de riesgo
metabdlico
y cardiovascular

Integrar variables clinicas, analiticas
y sociodemograficas para anticipar
diabetes, insuficiencia cardiaca o
eventos cardiovasculares.

Numerosos modelos publicados, con rendimiento
superior a algunas escalas clasicas, pero con escasa
validacion externay muy poca implantacién real
(Kavakiotis I,2017).

Monitorizacion
glucémica

Detectar patrones, anticipar
tendencias y sugerir ajustes a partir
de los datos del sensor.

Es donde la |A ya esta funcionando de forma cotidiana,
sobre todo en los sistemas automatizados de
administracion de insulina, de uso mayoritario en la
DM1. Enla DM2 el interés crece con la expansién de la
monitorizacion continua. Capitulo 9.3.
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Ambito Qué promete Dénde esta hoy

. L, Linea emergente con evidencia todavia preliminar: los
. Recordatorios, educacion, apoyo . . . L
Asistentes L. L estudios disponibles son de viabilidad, con muestras
R motivacional y resolucién de dudas - . L.
conversacionales pequefas y en poblaciones distintas de la DM2 del adulto

f tes.
recuentes (Stephens TN, 2019).

Alertar sobre riesgo de hipoglucemia, | Prometedor en un contexto de creciente complejidad
interacciones, deterioro renal o terapéutica, pero con poca evidencia de impacto en
inercia terapéutica. resultados de salud (Contreras |, 2018).

Apoyo ala decision
clinica

Rendimiento distinto e inferior al del clinico: en un
estudio comparativo, GPT-4 eligié metforminaenel 12 %
de los casos frente al 31 % de los endocrindlogos ante el
mismo escenario de incertidumbre. No se recomienda su
uso sin supervision clinica (Flory JH, 2025).

Responder preguntas clinicas
Modelos de lenguaje | complejas y apoyar decisiones
generales terapéuticas en escenarios de
incertidumbre.

AUC: area bajo la curva ROC; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FDA: Food and Drug Administration; IA: inteligen-
cia artificial; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las referencias citadas en cada fila.

1. Lo que ya estd funcionando

El cribado automatizado de la retinopatia diabética es el ejemplo mas sélido y, ademas, se valid6 exactamente
en el escenario de esta guia. El ensayo pivotal incluy6 a 900 personas con diabetes y sin retinopatia conocida
atendidas en centros de Atencion Primaria, comparando el sistema auténomo con la lectura estereoscépica de
referencia: sensibilidad del 87,2 % (intervalo de confianza [IC] del 95 % 81,8-91,2), especificidad del 90,7 % (IC
a5 % 88,3-92,7) y capacidad de obtener imagenes vélidas en el 96,1 % de los casos. Sobre esos resultados
la agencia estadounidense del medicamento (FDA) autorizé el primer sistema diagnéstico auténomo basado
en inteligencia artificial (IA) de cualquier especialidad médica (Abramoff MD, 2018). El interés para la Atencion
Primaria es evidente en areas con dificultad de acceso a oftalmologia. En Espana la implantacion es desigual:
Canarias cuenta con cribado sistematico en Atencion Primaria desde 2009, mientras que en el resto del territo-
rio es puntual; conviene comprobarlo por comunidad auténoma, porque cambia con rapidez.

En enfermedad renal diabética, un modelo que combina biomarcadores plasmaticos con datos de la historia
clinica electrénica, evaluado en 1146 personas, alcanzé un area bajo la curva (AUC) de 0,77 tanto en derivacion
como en validacion, frente al 0,62 del modelo clinico convencional. Entre los clasificados como de alto riesgo,
el 61 % progresé realmente, frente al 40 % del estrato de mayor riesgo de la clasificacion Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO); y solo el 10 % de los clasificados como de bajo riesgo progresé (Chan L,
2021). Es una mejora real sobre la practica actual, aunque todavia no esté disponible en Espana.

2. Lo que todavia no

En el resto de @mbitos la situacion es mas modesta de lo que sugiere el ruido mediatico. Existen numerosos
modelos predictivos de riesgo cardiovascular y metabdlico con buen rendimiento en los datos con los que se
construyeron, pero con escasa validacion externa. Los asistentes conversacionales cuentan con estudios de
viabilidad en muestras pequenas y poblaciones que no son la DM2 del adulto. Y los sistemas de apoyo a la de-
cision clinica son prometedores en un contexto de complejidad terapéutica creciente, pero apenas hay evidencia
de que mejoren resultados de salud (Contreras |, 2018).




Vivir con diabetes tipo 2. Guia clinica para la practica asistencial

3. Limitaciones y aspectos éticos

El problema mas serio no es la exactitud media de los modelos, sino su comportamiento desigual. Los algo-
ritmos aprenden de datos recogidos histéricamente, de modo que los grupos que ya han sufrido sesgos —por
etnia, nivel socioeconémico o edad— son precisamente los més vulnerables a una prediccion incorrecta o a que
se les retiren recursos. Evitarlo exige incorporar criterios de equidad al diseno, al despliegue y a la evaluacion de
los modelos, no solo confiar en que la exactitud global sea buena (Rajkomar A, 2018). EI Capitulo 8.4 desarrolla
por qué esto importa especialmente en la DM2.

A ello se anaden la opacidad de algunos algoritmos, que dificulta entender como se genera una recomendacion;
la privacidad y la proteccion de datos clinicos sensibles; la responsabilidad legal cuando la recomendacion falla;
y la posibilidad de que la incorporacion indiscriminada de herramientas aumente la carga de trabajo en lugar
de reducirla, si no se acompana de formacion e integracion en los sistemas de informacion. A esto se suma
el Reglamento (UE) 2024/1689 de IA, que anadira requisitos de alto riesgo a sistemas como el cribado de
retinopatia; su calendario se ha retrasado y conviene comprobarlo antes de publicar.

La Atencion Primaria tiene aqui un papel que no es menor. Por su visién longitudinal, el equipo de Atencion
Primaria esté en la mejor posicion para seleccionar qué herramientas son utiles y seguras, interpretar critica-
mente lo que generan y evitar que una alerta automatica se convierta en una cascada diagnéstica innecesaria.
La IA es apoyo, no sustituto: la decision terapéutica sigue exigiendo contextualizacion individual y acuerdo con
la persona (ADA, 2026, secc. 7).

PARA LLEVARSE A LA CONSULTA

1. Si el area ofrece lectura automatizada de retinografias, conocerla: es la unica aplicacion de la IA en diabetes con
autorizacion regulatoria y validacion en atencion primaria.

2. Ante cualquier modelo predictivo, preguntar en qué poblacion se entrend y en cual se valido antes de aplicarlo
en la consulta.

3. Desconfie de las herramientas que no permiten saber en qué se basa su recomendacion.

4. Tratar las alertas automaticas como una pregunta, no como una orden: la decision sigue necesitando contexto
clinico y acuerdo con la persona.

5. Vigilar el efecto sobre la equidad: un algoritmo que funciona peor en los pacientes mas desfavorecidos
amplia la brecha en lugar de reducirla.
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