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Novedades en los Standards of Care in Diabetes 2023
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RESUMEN

Desde el año 1989 la American Diabetes Association (ADA) publica de manera anual sus Standards of Medical Care in 
Diabetes, pudiendo así ofrecer al equipo asistencial las recomendaciones más actuales basadas en la evidencia para diag-
nosticar y tratar personas con alguna de las múltiples formas de diabetes mellitus (DM) existentes. 

Este año, y con motivo de ampliar la importancia del lenguaje en diabetes (Language matters) el Comité Editorial de la 
ADA ha decidido cambiar el habitual nombre del documento de Standards of Medical Care in Diabetes por Standards of 
Care in Diabetes (SCD)1, reiterando así la importancia del cuidado de la DM por parte de sanitarios, investigadores, legis-
ladores y otras personas implicadas en los componentes de la atención al paciente.

En el presente editorial se hará referencia solo a algunas de las novedades más interesantes y que abarcan desde el 
manejo clínico y medidas no farmacológicas hasta novedades terapéuticas e implicaciones clínicas.
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editorial

a la intensificación por el incumplimiento del objetivo glucé-
mico. Se incluye, además, un apartado sobre la eficacia para 
alcanzar dicho objetivo. Los fármacos con mayor eficacia son: 
dulaglutida (altas dosis), semaglutida y tirzepatida, seguidos 
de la insulina y de las combinaciones de agonistas del receptor 
del péptido similar al glucagón tipo 1 (arGLP-1) con insulina. 
Tras ellos se encuentran el resto de arGLP-1, la metformina, 
los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iS-
GLT-2), las sulfonilureas y la pioglitazona. Por último, con una 
eficacia intermedia, los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 
(iDPP-4).2

Dentro del algoritmo, en su apartado de obesidad, mantiene 
la importancia de los objetivos individualizados. Para ello 
proponen el uso de programas estructurados y basados en la 
evidencia para la pérdida de peso y la modificación de estilos 
de vida. Además, se debe considerar la cirugía metabólica y el 
uso de medicación para perder peso. Del mismo modo que en 
el anterior apartado, añaden un listado de los fármacos según 
su eficacia para hacer perder peso. Semaglutida y tirzepatida 
son los que aportan un mayor beneficio. Le siguen dulaglutida 
y liraglutida con una eficacia alta. Como eficacia intermedia, 
incluyen el resto de arGLP-1 y los iSGLT-2; y destacan la met-
formina y los iDPP-4 como neutros en cuanto al peso.2

La principal novedad en las recomendaciones de este año llega 
de la mano de su nuevo algoritmo2 de tratamiento que presen-
taron en el Congreso de la European Association for the Study 
of Diabetes (EASD) por ser un consenso de ambas sociedades3. 
Este se basa en el manejo holístico y centrado en el paciente, 
dividiéndose en tres apartados dentro del mismo: manejo 
glucémico, manejo del peso y manejo del riesgo cardiorrenal. 
Además de ello, aunque no incluido dentro del algoritmo, 
inciden en la importancia del control de la presión arterial, el 
control de lípidos, la antiagregación si fuera preciso y el cese 
del hábito tabáquico.

Se mantienen el apartado de control glucémico y minimiza-
ción de hipoglucemias, el control de peso y los condicionantes; 
y desaparece de forma evidente la evaluación de costes dentro 
del algoritmo. No lo hace así en las repetidas tablas de presen-
taciones farmacológicas y precio en Estados Unidos.2 

Aunque el uso de metformina sigue siendo recomendado como 
primera opción en el apartado de objetivo glucémico (“metfor-
mina o su combinación con otros fármacos”), su uso queda 
relegado a la ausencia de enfermedad renal crónica (ERC), 
de insuficiencia cardíaca (IC), de enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica (ECVA) de alto riesgo cardiovascular (CV) o 
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Mantienen el uso de iSGLT-2 o arGLP-1 como primera op-
ción para pacientes con ERC, IC o ECVA priorizando cada 
grupo según la evidencia demostrada y proponiendo el uso 
combinado de ambos como segunda opción en personas con 
ERC, ECVA o alto riesgo CV. Estos últimos serán aquellos 
que, teniendo más de 55 años, presenten al menos dos factores 
de riesgo entre: obesidad, hipertensión arterial (HTA), dislipe-
mia, tabaquismo o albuminuria.2

Extrapolando estos condicionantes a series de nuestro medio, 
podemos observar que más de un 90 % de los pacientes tienen 
más de 55 años, que la HTA está presente en el 71,9 %, la dis-
lipemia en el 60 %, la obesidad en el 44,9 %, la albuminuria 
en el 14,2 % y que el 14,3 % son fumadores4. Por tanto, y en 
consecuencia con los altos porcentajes de prevalencia de co-
morbilidades, los iSGLT-2 y arGLP-1 son posicionados como 
primer escalón pragmático para el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) dentro de estas nuevas recomendacio-
nes, relegando la metformina a la intensificación para consecu-
ción del objetivo glucémico. 

Entre las novedades de los SCD de 2023, cabe destacar el uso 
de nuevos fármacos o las nuevas indicaciones para fármacos ya 
existentes. Se introduce la posibilidad de utilización de piogli-
tazona para reducir el riesgo de ACV o de IAM en personas 
con riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y evidencia de 
insulinorresistencia y prediabetes5. Igualmente, recomiendan 
el uso de pioglitazona o de arGLP-1 para el tratamiento de 
la esteatosis no alcohólica, así como la modificación de los 
estilos de vida y la cirugía bariátrica6. Añaden igualmente a 
sus recomendaciones el uso de finerenona (con un grado de 
evidencia A) para personas con DM2 y ERC con albuminuria 
tratados con dosis máximas de IECAS o ARA2, para mejorar 
los resultados CV y reducir el riesgo de progresión a ERC.7 

Por último, como se avanzaba en el algoritmo, se introduce 
el uso de tirzepatida (un fármaco dual conformado por el 
polipéptido inhibidor gástrico, GIP, arGLP-1) como opción 
hipoglucemiante con gran potencial para la pérdida de peso. 
Cabe destacar que, en los estudios previos de esta molécula, 
con dosis de 15 mg, se consiguieron pérdidas de peso del 11 % 
en personas con DM28 y del 22,5 % en personas sin DM29. Y 
es que el manejo de la pérdida de peso es una de las principales 
actualizaciones de la publicación. Se enfatiza la importancia de 
plantear un objetivo de pérdida de peso más intensivo (hasta 

el 15 %) mediante la modificación de los estilos de vida y la 
inclusión de fármacos. Además, se ha reforzado que tanto las 
pequeñas como las grandes pérdidas de peso deben conside-
rarse objetivos en cada caso. En particular, una pérdida de 
peso mayor del 10 % puede tener efectos modificadores de la 
enfermedad, como es la remisión de la DM, y puede mejorar 
los resultados CV a largo plazo.10

Otra de las principales actualizaciones viene de la mano del 
apartado de Enfermedad cardiovascular y gestión de riesgos11, 
donde este año se actualizan los objetivos de PA y de LDL bajo 
el aval de la American College of Cardiology (ACC). Modifi-
can la definición de HTA como una presión arterial sistólica 
(PAS) ≥ 130 mmHg o una presión arterial diastólica (PAD) ≥ 
80 mmHg basadas en al menos dos mediciones obtenidas en 
más de dos ocasiones; todo ello en consonancia con la defi-
nición de HTA por la ACC y la American Heart Association 
(AHA)12. Modifican igualmente el objetivo de tratamiento en 
personas con DM e HTA, siendo <130/80 mmHg el obje-
tivo a alcanzar. La recomendación para apoyar este objetivo 
va acorde con las directrices del ACC/AHA12 y la Sociedad 
Europea de HTA y Cardiología13. 

Igualmente se actualiza el objetivo de LDL en personas con 
DM11. Para personas entre 40 y 75 años con alto riesgo CV, se 
recomienda el uso de estatinas para conseguir una disminución 
del LDL mayor del 50 % inicial y alcanzar < 70 mg/dL. Si 
presentaran un evento CV previo, se buscará un objetivo de 
LDL < 55 mg/dL con una disminución de al menos el 50 % 
del LDL basal. Si no se lograse con estatinas, se recomienda la 
adición de ezetimiba o un inhibidor de la PCSK-9, incluso en 
prevención primaria. 

Una guía de práctica clínica (GPC) debe ser un documento 
que recoja de manera ordenada y sistemática argumentos 
sostenidos en la medicina basada en la evidencia, de resulta-
dos de ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis. Por ello, 
cabe destacar que la bibliografía empleada en los SCD de 
este año para la modificación de los objetivos de HTA y de 
LDL, no está basada en ensayos y metaanálisis, sino en otras 
GPC12–15. Esta forma de valorar la evidencia reduce la calidad 
y la validez del propio documento y relega estos cambios a 
un calco de las recomendaciones de otras sociedades científi-
cas. Esperemos que revisen esta forma de trabajar en futuras 
actualizaciones.
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