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RESUMEN

Los algoritmos de la redGDPS son herramientas eficaces para estandarizar el tratamiento farmacolégico de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), pero se centran en el proceso terapéutico posterior al diagnéstico de una complicacion. Existe
un vacio previo: qué pruebas realizar, a quién y con qué periodicidad para detectarlas antes de que se establezcan
clinicamente.

El Algoritmo Zero (AZ) cubre ese vacio, proponiendo una valoracion inicial al diagnostico de la DM2 vy un calendario
de cribado periddico (trimestral, semestral, anual, bienal o Unico en la vida) de las principales complicaciones micro y
macrovasculares, hepaticas, metabdlicas y geriatricas de la enfermedad. Este articulo revisa el cuerpo de evidencia (los
Standards of Care in Diabetes —SCD— 2026 de la American Diabetes Association —ADA—, guias europeas de riesgo
cardiovasculary lipoproteinalal, y gufas internacionales de pie diabético y de enfermedad hepatica metabdlica) que sus-
tenta cada dominio del AZ, contrastandolo con las actualizaciones de NICE NG28 y del algoritmo AACE 2026.

La correspondencia con las gufas internacionales es alta en la mayoria de los dominios, con matices en la periodicidad
de algunas pruebas (indice tobillo-brazo, péptido natriurético, hemograma) y con elementos (SCORE2-DM vy lipoprotei-
nala]) procedentes de fuentes europeas ausentes en la ADA.

El Algoritmo Zero es una propuesta operativa fundamentada en la evidencia de las guias, con decisiones de implantacion
explicitamente consensuadas cuando la evidencia es limitada.
Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2; cribado; complicaciones crénicas; Atencion Primaria; algoritmo clinico; medici-

na basada en la evidencia.

Keywords: type 2 diabetes mellitus; screening; chronic complications; Primary Care; clinical algorithm; evidence-based
medicine.

ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Sociedades, organismos y guias cientificas

e ESC: Sociedad Europea de Cardiologia (European Society
e ADA: American Diabetes Association.

of Cardiology).
* AACE: American Association of Clinical Endocrinology. «  EAS: Sociedad Europea de Aterosclerosis (European Athe-
e NICE: National Institute for Health and Care Excellence. rosclerosis Society).
* redGDPS: Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en * EASL: Asociacién Europea para el Estudio del Higado
Atencién Primaria de Salud. (European Association for the Study of the Liver).
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e EASD: Asociaciéon Europea para el Estudio de la Diabetes
(European Association for the Study of Diabetes).

*  EASO: Asociacién Europea para el Estudio de la Obesidad
(European Association for the Study of Obesity).

e IWGDF: Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Dia-
bético (International Working Group on the Diabetic Foot).

¢ KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
e FDA: Food and Drug Administration.

* CDC: Centers for Disease Control and Prevention.

e ACIP: Advisory Committee on Immunization Practices.
*  SCD-2026: Standards of Care in Diabetes 2026.

Términos clinicos, pruebas y unidades

*  DMI1/DM2: Diabetes mellitus tipo 1/tipo 2.

*  AMPA / MAPA: Automedida de la presion arterial / Moni-
torizacién ambulatoria de la presidn arterial.

e DPA: Presién arterial.

*  MEV: Modificacién del estilo de vida.

* ERC: Enfermedad renal crénica.

¢ HbAlc: Hemoglobina glicada.

*  GPA: Glucemia plasmdtica en ayunas.

*  HEM: Hemograma completo.

¢ TFGe: Tasa de filtrado glomerular estimada.

e CKD-EPI: ecuacién de la Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration.

¢ RAC: Cociente albumina-creatinina.
+ IMC: Indice de masa corporal.
o ICT: Indice cintura/talla.

*  GAD: Descarboxilasa del dcido glutdmico (autoanticuer-

pos anti-GAD).

INTRODUCCION

Desde hace afios la red GDPS mantiene un conjunto de algorit-
mos de tratamiento farmacoldgico de la DM2 que comparten
una estructura estable, se actualizan de forma periédica y han
alcanzado una difusién y una aceptacién muy amplias entre los
compafieros y compaferas de Atencién Primaria’.

Sin embargo, estos algoritmos comparten un punto de partida
implicito: la complicacién que da origen a las recomendaciones

especificas (ERC, insuficiencia cardfaca, sobrepeso u obesidad,
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e TA-2/ZnT8: antigeno 2 de los islotes / transportador de
zinc 8 (autoanticuerpos).

* HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Re-
sistance.

e LDL / no-HDL: fracciones lipidicas.

* Lp(a): Lipoproteina(a).

*  ApoB/ApoA-I: apolipoproteina B/apolipoproteina A-I.

* SCORE2-DM: SCORE2-Diabetes, modelo europeo de
riesgo cardiovascular a 10 anos en diabetes.

*  NT-proBNP/BNP:
N-terminal tipo B/péptido natriurético cerebral.

propéptido  natriurético  cerebral

e IC: Insuficiencia cardfaca.

* ECG: Electrocardiograma.

+ ITB: Indice tobillo-brazo.

*  EAP: Enfermedad arterial periférica.

*  MNF: Exploracién con monofilamento (10 g).

*  VIB: Exploracién vibratoria con diapasén (128 Hz).

* RD: Retinopatia diabética.

*  RTG: Retinograffa.

*  MASLD / MASH: Enfermedad / esteatohepatitis hepdtica
esteatosica asociada a disfuncién metabdlica; términos que
sustituyen desde 2023 a NAFLD/NASH.

o FLI: Farty Liver Index.

e FIB-4: Fibrosis-4 index.

e ELF: Enhanced Liver Fibrosis test.

e SGLT-2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (inhibidores
de SGLT-2).

* DCCT/EDIC: Diabetes Control and Complications Trial |
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications.

e LADA: Diabetes Autoinmune Latente en Adultos (Latent Au-
toimmune Diabetes of the Adulss).

fragilidad, etc.) ya ha sido diagnosticada. Queda sin protocoli-
zar, por tanto, la fase previa. Una fase que incluye qué tipo de
exploraciones realizar a toda persona con DM2 al diagndstico,
y con qué periodicidad repetirlas a lo largo de la evolucién de la
enfermedad para detectar esas complicaciones en fase presinto-

matica, cuando la intervencién pueda resultar més eficaz.

El fundamento de estas recomendaciones es, en tltima instan-
cia, preventivo, y opera en tres niveles sucesivos. El primero es
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la prevencién propiamente dicha: buena parte de las compli-
caciones de la DM2 se gestan durante afios sobre factores de
riesgo modificables (presién arterial, perfil lipidico, adiposidad,
tabaquismo, sedentarismo) cuyo control sostenido evita que el
dano llegue a producirse, de modo que medir sistemdticamente
esos factores no es un ejercicio descriptivo sino la condicién
para intervenir sobre ellos. El segundo es el diagndstico tem-
prano: casi todas las complicaciones que el AZ persigue atra-
viesan una fase presintomdtica prolongada (hasta el 50 % de
las neuropatias periféricas cursan sin sintomas, la retinopatia no
compromete la visidn hasta fases avanzadas, la albuminuria es
silente y la insuficiencia cardfaca en estadio B, por definicién,
asintomdtica) y solo una bisqueda activa y calendarizada permi-
te detectarlas en ese periodo. El tercero es el tratamiento precoz,
que es donde se materializa el beneficio de los dos anteriores:
la albuminuria incipiente es potencialmente reversible, la reti-
nopatia tratada a tiempo evita la pérdida visual, el pie de riesgo
identificado previene la tlcera y la amputacién, y la fibrosis
hepdtica detectada antes de la cirrosis admite intervencién. Los
datos de infradeteccién disponibles ilustran la magnitud de lo
que se pierde cuando ese cribado no se protocoliza: un 47 %
de ausencia de registro de la ERC en poblacién espanola con
diabetes, 0 apenas un tercio de las personas con diabetes con el

cribado urinario recomendado realizado.

Prevencién, diagndstico temprano y tratamiento precoz cons-
tituyen, por tanto, un continuo, y el AZ es la herramienta que
lo ordena en el tiempo. Su objetivo no es afiadir pruebas, sino
garantizar que las que ya estdn indicadas se soliciten a quién
corresponde, con la periodicidad adecuada y sin depender de

que el clinico las recuerde en el momento oportuno.

El AZ cubre precisamente esa fase cero, previa a cualquier
algoritmo terapéutico: una valoracién inicial al diagnéstico de
la DM2, seguida de un calendario de cribado periédico por
dominios clinicos: clasificacién, control glucémico, funcién
renal, riesgo cardiovascular, retinopatia, neuropatia y pie
diabético, enfermedad hepdtica metabdlica, fragilidad y otras
comorbilidades; con periodicidad explicita: trimestral, semes-
tral, anual, bienal o tnica en la vida. Este articulo expone,
dominio por dominio, el cuerpo de evidencia que sustenta el
AZ, los SCD-2026% y lo contrasta con dos guias recientes:
NICE NG28 (actualizacién de febrero de 2026)° y el algorit-
mo AACE 2026,

METODOLOGIA

Se ha realizado una revisidn narrativa por dominios, tomando
como columna vertebral los capitulos correspondientes de los

SCD-2026 de la ADA: diagndstico y clasificacién, evaluacién

médica integral, comportamientos de salud y educacién te-
rapéutica, objetivos glucémicos, tratamiento farmacolégico,
enfermedad cardiovascular, ERC, retinopatia-neuropatia-pie
diabético y personas mayores. Se completaron con literatura
especifica alli donde el AZ incorpora herramientas europeas
(SCORE2-DM, Lp[a]), datos epidemiolégicos espainoles
(ERC-DM y anemia) o instrumentos validados en otros con-
textos (FLI, escala de Rockwood, estratificacién IWGDF del
pie diabético). Para cada dominio se extrajo la recomendacion
textual, el grado de evidencia y los datos epidemioldgicos
que la justifican, contrastando el conjunto con NICE NG28
y AACE 2026. El capitulo de tratamiento farmacolégico se
utilizé exclusivamente para los aspectos con implicacién en el
cribado (deficiencia de vitamina B12 asociada a metformina y
valoracién de la adherencia previa a la intensificacién), no para
recomendaciones terapéuticas, ajenas al alcance del AZ.

VALORACION INICIAL Y CLASIFICACION DIFE-
RENCIAL DE LA DIABETES

El AZ incluye, dentro de la valoracién inicial, el peso, la
talla, el IMC y el ICT como medidas antropométricas prac-
ticamente obligatorias, incluido su registro sistemético en la
historia clinica.

La recomendacién 8.2a de los SCD-2026 establece el cribado
anual de sobrepeso y obesidad mediante IMC, confirmando
el exceso de adiposidad con al menos una medida antropomé-
trica adicional (perimetro de cintura, indice cintura-cadera o
indice cintura-talla) cuando esté disponible, grado E’; la 8.2b
eleva la periodicidad de esta monitorizacién a cada tres meses
durante el tratamiento activo del peso, también grado E°. El
propio capitulo advierte que el IMC no refleja la distribucién
de la grasa corporal y puede infraestimar el riesgo metabdlico,
en particular entre 25 y 34,9 kg/m? y en determinadas pobla-
ciones, de ahf la necesidad de una medida complementaria’®; el
capitulo dedicado a la evaluacién médica integral sitda ademds
la talla, el peso y el IMC entre los componentes anuales obli-
gatorios de la exploracién fisica®.

La eleccién del ICT como esa medida complementaria en el
AZ se apoya en un metaandlisis sobre mds de 300.000 adultos
que muestra una capacidad discriminativa superior a la del
perimetro de cintura y del IMC para diabetes, hipertensién y
enfermedad cardiovascular, con un umbral prictico y ficil de
aplicar (cintura/talla 2 0,5)".

La medida de la presién arterial acompana en el AZ ala toma
de peso y talla, con registro en cada visita de seguimiento y
confirmacién mediante AMPA o MAPA ante cifras elevadas.




e

Icacion

do en la persona con diabetes tipo 2. Fundamento y apl

qué pedir y cuan

.
.

Algoritmo Zero

imaria

en Atencion Pr

®

"EPIA B[ UD ZOA BU[)

*(eurnsut ap

oyuarurzanbor [e eprder uorsarSord o sjqesrdxour osad ap eprpigd ‘peprunwuroine ap sarerjiwey o sapeuosiad sayuapadaIUE W/ ¢7 > DIN] ‘SOUE G¢ > pepa ‘ojdwa(o 10d) senSiquue seoruyp seonspraioeIed
o sepne souoeordwod op ugmnrirede ‘sa0qerp op sodn sono ap eypadsos Tepuriss oyusrureren [e eisandsar op eifey ‘soordpe sewoiurs Mue A (] U0d seuosiad us oonsouSerp orpnisa o rerdwe aqap og
"BIISIA BPED U2 UBSIAAI 35 Js onnadera eouasaype e £ AN B[ 2p orudrwiidwmd jo ‘qerraire ugrsaid e ‘soue ¢9 sof ap mued € [enue <(PoOMIDOY Op B[Eds) PepI[iSe) op opeqrpd f0sad [ap oanoe
ojudTWEIen [2 A1ueInp [ensowin £ ‘enue ‘T O] 2 DI B[e? ‘0sad ¢, u0d sopereyas soisandns sof ayue djqerduwe ‘0onsouerp [e ‘(Y[-VINOH O opndad ‘((QyD-11uE) s212qRIp B[ 9P UQIDEIIISE]D 152 0IUIW[2
eped 9p ewitujw peppiporad e ‘elisia eped ud eqanid ) madar eordwr ou toustwuingas op vINSU0D BPOI U2 OPEsIAI £ OPEZI[eNIdE 1e1sd 9GP 0nsidar o4no sorudwpe sof ednide v [SIA VAVD Bluey ]

epewnss

J1e|NJaWo|B uoIdeI|ly Op esel ;@041
edoin3

U3 SOUE Q| B JB|NDSEAOIPIED PEPaULISIUS
ap obsau |2 Jewss eled sobsall

ap ugloeN|eAs ap O[2PON INA-Z IHODS
ea10/eUILNglY
eujwing|e uode(ay o oley VY

g odin [eulwIRI-N [eIqa190
oonainiuieu opndadoid :dNgoad-IN
obsau olje AN UV

(e) eujeroidodi :(e)dq

di] seuolooel4 11@H ou A a1

uosedelp uod eloleIqIA UgIoeIo|dXT ‘FIA
ejjeibounsay oLy

eopaqelp epedounay \ad
©ojuUBWE|IJOUOW UOD UoIDRIo|dXT :HNIN

seo|

VYavdaaow
ad

eseIpied eIDUBIDINSU| 2]
019|dwod eweibowaH INIH
epedl|6 euiqo|GowsH DIYAH

(eurIaysuel) 8p UOORINIES

221pUJ 8 BUNILIS)) 0D1LID) |1J49d (0D1IDS
eweiBbolpies04129|3 1003

obsau ofeg :yg

i za
oBsal 0V ¥V

(1)

NvOsoddid
dV.LIOIT0S

0l1ayvd 023
dV1IoI1os

4 0053 Soue 543

60> a1l

1vIN3a-0ong .
anivs dvINOSVA | 31d-0dnaN |  WNILIY

SANOIOVHO1dX3

TYNNOVA CEEED SORIVaNND3s
OAviSS VIONIUIHAY SRIREEE

0SZ< soue ¥.4-0S
STI< soue 05>
2l eydadsos ey

dNgoid-1N vald

SYIW3ONTD0dIH E

T<vdld soue 593
£1<vgld soye 59>

NOZVY¥0D 0avolH

VdVIW/VdNV

avaniovad vd

©PIA 9P 01153 [9P UOIDEIIHPOW ‘AT
|e10d100 esew ap 821pu] DI
©[[B3/RINIUID 3P 821PU) i1DI
(soueisisay

UIINSU| 10} JUBLUSSISSY [9POIN

|eli@1ie uoisaid

€] 9p epPIPAWOINY VdVIN/VAWY
oolwein|6

OpIoE [2p BSE|IX0qIedSap BUIIZUD

©| B13UOD sodianoiuUEINY :QVD-RUY

eisnedousw
seJ3 Jpaday

dV.LIOI10S s (B)d7

(09-0¢) sub
euozua |4 IS

Y4ld Jezijeal Wa-Z3yoJs lewnsa
EepualWodal esed JaH ©ON Jesn
9s09<Id IS

n4 1aH ou
+
1a1

Ip/Buiss< o3je Anwi oBsary
IP/BWOL<1a"] O3 e 0BsaRy
1P/BWOOL<1a1 olpaw obsary
soaafqo ap eiandg
1dH ou
+
a1a

soaid)1

SVOLLITVNY

" 06, e or yeaanig () euonooss o

epIA B| UD ZOA BUN .

“(eurnsul ap ojuaiwienbai |e epides ugisaiBoid o ajqedljdxaul osad ap
epipJad ‘peplunwiuioine ap sa. B} 0 S9|euUOsIad S@IUBPEBIUE ‘L W/BY
SZ> DI ‘soue 5g> pepa ‘ojdwials 1od) senBiquue seo 1.
0 sepnBe sauoidesldwod ap uoidLede 1p ap sod) s0.110 op
eyoadsos ‘lepueiss ojusiwielel [e e3sandsal ap elje} ‘sodldile Ssewou)s
8juUe N UoD seuosiad us oopsoubelp olpnise | Jejjdwe aqsp oS

()

B/6wos 2 OVD
o/k
ulw/jwog > 8041

[48: |

‘on olquied
9 [043U0D jew IS

JLlvaH
+
vdo
VIW3ONT1O

avaidiaoldad

()

oY1INAd AIW
OLNIIWITdWND

os3ad

VLISIA Vavd

ZINQ U0d euosiad epoy e 0disoubelp e TVIDINI NOIDVIOTVA

'z odn smrfpowr sa19qerp uod euosiad e[ ua souoeddwros ap 0orporrad opeqLd op oLrepuded A [BIUT UQIEIO[EA 10197 ounuod[y ‘T em3ry

@

Diabetes practica 2026: 17(04):59-104. doi: 10.52102/diabet/pract.2026.4.art2

(@
—
—




Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atenciéon Primaria

La ADA recomienda medir la presién arterial en toda visita
rutinaria y confirmar la hipertensién con lecturas obtenidas
en un dia distinto (grado A), situando el objetivo terapéutico
en <130/80 mmHg cuando pueda alcanzarse con seguridad
(grado B); recomienda, ademds, la automedida domiciliaria
para identificar la hipertension de bata blanca o enmascarada
y mejorar la adherencia al tratamiento antihipertensivo (grado
A)%%. La razén de acoplar esta medida al bloque antropométri-
co del AZ no es solo logistica: comparte con el peso y la talla
el cardcter de constante clinica de coste nulo, disponible en
cualquier consulta de Atencién Primaria, y su rendimiento de-
pende criticamente de la sistemdtica de registro. La opcién del
AZ por AMPA/MAPA como paso de confirmacién, y no por
la simple repeticién de la toma en consulta, es més exigente
que la literalidad de la ADA y coherente con la recomendacién
europea de basar el diagnéstico de hipertension en medidas

obtenidas fuera de la consulta’.

El AZ incorpora a la valoracidn inicial la determinacién de
autoanticuerpos anti-GAD y de péptido C, y contempla
el HOMA-IR como complemento opcional cuando esté
disponible. Responde asi a un problema de clasificacién
errénea que las propias guias reconocen como frecuente:
hasta el 40 % de los adultos con DM1 o LADA de nuevo
diagndstico se etiquetan inicialmente como DM2 cuando la
presentacién es atipica®, con consecuencias terapéuticas que
pueden arrastrarse durante afios.

Los anti-GAD son la prueba de entrada de esta secuencia. Los
SCD-2026 recomiendan determinar autoanticuerpos anti-is-
lote, con el anti-GAD como prueba primaria y, si resulta nega-
tiva, IA-2 y/o ZnT8, en adultos con rasgos que se superponen
con la DM1/LADA (grado E)*. Esos rasgos son los de siempre
y todos estdn al alcance de la consulta de Atencién Primaria:
edad joven al diagndstico, ausencia de obesidad, HbAlc muy
elevada al debut, pérdida de peso no intencionada, anteceden-
tes personales o familiares de autoinmunidad, escaso compo-
nente metabélico acompanante vy, en el extremo, cetoacidosis
o progresién rdpida al requerimiento de insulina. El consenso
internacional sobre la LADA va mds lejos y aconseja el criba-
do de autoinmunidad en toda diabetes del adulto de nuevo
diagnéstico que no precise insulina de entrada, dado que la
LADA supone entre el 2 y el 12 % de la diabetes de inicio en
la edad adulta y que reconocerla cambia el tratamiento desde
el primer momento''. El AZ se sitda en un punto intermedio
y operativo: determinacién al diagnéstico y ampliacién siste-
matica del estudio ante cualquiera de los supuestos sefialados
con asterisco en la Figura 1, en coherencia con el algoritmo de
clasificacién que introduce la actualizacién AACE 2026%. Vale

la pena afiadir que la sospecha clinica bien construida rinde

casi tanto como el laboratorio: modelos diagnésticos basados
solo en la edad al diagndstico y el IMC alcanzan dreas bajo
la curva en torno a 0,90 para identificar la diabetes autoin-
mune del adulto, y llegan a 0,93 al afadir los anti-GAD'.
El anticuerpo confirma; la sospecha la pone el profesional de
Atencién Primaria con datos que ya tiene delante.

El péptido C es, de las tres determinaciones, la que mds mar-
gen de mejora tiene en Atencién Primaria. Los SCD-2026 lo
circunscriben a las personas ya tratadas con insulina, con um-
brales operativos de interpretacién (= 600 pmol/L compatible
con la reserva insulinica propia de la DM2; < 200 pmol/L, con
DM1)". El AZ propone ampliar esa indicacién al momento
del diagndéstico siempre que el fenotipo no sea el tipico o exis-
tan dudas, porque es entonces cuando la informacién rinde
mids. En el debut con fenotipo ambiguo cuantifica la reserva
insulinica y orienta no solo la fisiopatologia subyacente, sino el
tratamiento de los meses y los afos siguientes. Combinado con
los anti-GAD convierte ademds el diagnéstico de LADA en una
decisién terapéutica concreta, porque el consenso internacional
gradia la conducta segin el péptido C basal: por debajo de
300 pmol/L, pauta de insulina mdltiple como en la DM1; en-
tre 300 y 700 pmol/L, una zona gris en la que se recomienda el
algoritmo de la DM2 con vigilancia estrecha de la funcién de la
célula beta; y por encima de 700 pmol/L, algoritmo de la DM2
con monitorizacién periddica, dado el cardcter progresivo de la
enfermedad"!. Un péptido C indetectable o muy bajo, en cual-
quier momento de la evolucién, confirma la dependencia abso-
luta de la insulina con independencia de la etiologfa aparente, y
evita tanto el infratratamiento como la retirada inadecuada del
tratamiento insulinico. A la inversa, un péptido C conservado
varios afos después del diagndstico en una persona etiquetada
de DM1 obliga a reconsiderar ese diagnéstico, sea una DM2
o una diabetes monogénica, con consecuencias terapéuticas
inmediatas'®. Su uso ambulatorio es, ademds, mds sencillo de
lo que suele creerse: no exige ayuno, pues basta una muestra
aleatoria acompanada de la glucemia simultdnea para interpre-
tarla; la molécula es mds estable de lo que tradicionalmente se
asumfa e incluso admite su medicién en orina como cociente
péptido C/creatinina; y el coste del ensayo es hoy reducido®.
Nada de esto justifica una peticién indiscriminada, pero si un
uso bastante mds amplio que el actual.

El HOMA-IR ocupa en el AZ un lugar deliberadamente
secundario. No figura como herramienta de clasificacién en
los SCD-2026 vy su aplicabilidad en Atencién Primaria es hoy
limitada: exige insulinemia en ayunas, que no estd disponible
de forma sistemdtica en todos los laboratorios de referencia;
carece de estandarizacién internacional del ensayo y de puntos

de corte validados en la poblacién espanola; no es interpretable
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en personas tratadas con insulina; y, sobre todo, su resultado
rara vez modifica por si solo la decisién terapéutica. Su interés
es hoy mds descriptivo que operativo. Es un estimador con-
solidado de la resistencia a la insulina desde su formulacién
original'* y una de las seis variables, junto a los anti-GAD, la
edad al diagnéstico, el IMC, la HbAlcy la funcién de la célula
beta, de la clasificacién fenotipica basada en datos que identi-
ficé cinco subgrupos reproducibles de diabetes del adulto con
perfiles de riesgo de complicaciones claramente distintos". Esa
linea de trabajo, que previsiblemente acabard redefiniendo la
clasificacion de la diabetes en la prictica clinica, es la que justi-
fica mantener el HOMA-IR en el algoritmo como determina-
cién complementaria y sujeta a disponibilidad. La clasificacién
y la decisién terapéutica iniciales, en cambio, descansan en los

anti-GAD y en el péptido C.

La valoracién inicial del AZ incorpora también el cribado

de fragilidad mediante la escala de Rockwood.

Los SCD-2026 recomiendan cribar sindromes geridtricos,
incluida la fragilidad, al menos anualmente en mayores con
diabetes (grado B), e identifican la Clinical Frailty Scale como
instrumento recomendado: un tnico {tem, de 1 a 9 puntos,
con punto de corte = 5 y 1-2 minutos de aplicacién'®"”. La
justificacién epidemioldgica es clara: mds del 29 % de las
personas mayores de 65 afnos tienen diabetes, con tasas mds
altas de discapacidad funcional y fragilidad que la poblacién
sin diabetes de la misma edad’®.

El calendario de seguimiento de la persona con DM2 en
Atencién Primaria oscila, seglin su situacién metabdlica y la
presencia de complicaciones, entre la visita trimestral y la anual.
Las recomendaciones del AZ, sin embargo, se dirigen a la me-
dicina y la enfermeria de familia, profesionales que mantienen
con ese mismo paciente otros contactos a lo largo del afio por
motivos muy diversos (un proceso agudo, la renovacién de un
tratamiento, la revision de otra patologia crénica, el acompana-
miento de un familiar), contactos en los que su diabetes no deja
de estar presente y que constituyen también oportunidades de
deteccidén. Por esa razén el AZ ha optado por el término «en
cada visita», y no por «en cada revisién programada»: porque
en cualquier contacto asistencial pueden ponerse de manifiesto
una falta de adherencia terapéutica, el abandono de las medidas
de estilo de vida, una cifra de presién arterial elevada o los pri-
meros signos de fragilidad, y el algoritmo pretende que ninguna
de esas oportunidades se pierda por no figurar en el calendario.

Conviene precisar, con todo, el sentido en que estos elementos
(clasificacién, antropometria, presién arterial y fragilidad) se
sitten en el AZ dentro del bloque de revisién en cada visita:
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su resultado debe estar registrado, actualizado y disponible en
toda consulta de seguimiento, no repetirse la determinacién
en cada contacto. La clasificacién de la diabetes se establece al
diagnéstico y solo se amplia ante los supuestos de sospecha ya
descritos; la antropometria sigue la cadencia anual, trimestral
durante el tratamiento activo del peso, de las recomendacio-
nes 8.2a y 8.2b; el cribado de fragilidad, la cadencia anual a
partir de los 65 afos del capitulo correspondiente; y solo la
presion arterial, la revision del cumplimiento de la MEV y la
valoracién de la adherencia son verdaderamente propias de
cada visita. La leyenda de la Figura 1 recoge esta precisién para

evitar una lectura literal del diagrama.

CONTROL GLUCEMICO

El AZ establece GPA y HbAlc con periodicidad trimestral
si hay mal control o cambio de tratamiento reciente, y
semestral si el control es estable, reproduciendo casi lite-
ralmente la recomendacién 6.2 de los SCD-2026: evaluar
el estado glucémico al menos dos veces al afio, y cada tres
meses en personas que no alcanzan objetivo, con cambios
recientes de tratamiento, o hipoglucemia/hiperglucemia
frecuentes o graves's.

El objetivo de HbAlc < 7,0 % (grado A) se sustenta en la
reduccién del 50-76 % de las complicaciones microvasculares
observada con control intensivo en el ensayo DCCT/EDIC,
una magnitud refrendada en la DM2 por los resultados del
UKPDS: en el brazo intensivo del UKPDS 33 se redujo un
25 % los eventos microvasculares” y el seguimiento a diez
afos tras el cierre del ensayo mantuvo esa reduccién del riesgo
microvascular, del 24 %, y anadié reducciones emergentes de
infarto de miocardio y de mortalidad por cualquier causa®.
Basta ese beneficio para justificar el cribado sistemdtico. Tanto
SCD-2026 como AACE 2026 anaden una consideracién
emergente: el tiempo en rango (TIR) de la monitorizacién
continua de glucosa como complemento cuando la HbAlc es
poco fiable (ERC avanzada, anemia), matizacién que el AZ

incorpora sin alterar su estructura®'®.

FUNCION RENAL

El AZ solicita TFGe y RAC con periodicidad anual.

La recomendacién 11.1a de SCD-2026 es explicita: evaluar la
funcién renal mediante RAC y TFGe al menos anualmente en
toda persona con DM2, independientemente del tratamiento
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(grado B); en ERC ya establecida, la recomendacién 11.1b eleva
la frecuencia hasta 1-4 veces al afio segtin el estadio, siguiendo
el mapa de calor de riesgo TFGe/albuminuria de la clasificacién
KDIGO?. Esta cuadricula se reproduce en la revisién de Chen
et al. en el BMJ, que aporta, ademds, una cifra reveladora: en
EE. UU. solo el 35 % de las personas con diabetes y el 4 %
de las personas con hipertensién reciben el cribado urinario
recomendado?, lo que reafirma la necesidad de protocolizarlo
dentro de un algoritmo sistemdtico como el AZ.

La prevalencia de ERC en diabetes se sittia, segin la ADA,
entre el 20 y el 40 %?*°. Dos estudios poblacionales espafioles
confirman cifras en ese rango, e incluso en su extremo supe-
rior: 31,4 % en Aragdn, con una ausencia de registro diag-
néstico del 47 %%, y 32,3 % (IC 95 %: 31,3-33,2 %) en un
4rea sanitaria de Cddiz, que se eleva al 40,4 % al aplicar la
clasificacién KDIGO completa sobre la determinacién mds re-
ciente de cada paciente #°. Ambos estudios describen un patrén
fenotipico dependiente de edad y sexo (albuminuria aislada en
los més jévenes, mayor descenso del filtrado en los de mayor
edad), lo que refuerza mantener TFGe y RAC conjuntamente
en el cribado anual del AZ. La variabilidad biolégica del RAC,
superior al 20 % entre determinaciones, exige que dos de tres
muestras en 3-6 meses sean anormales para confirmar albumi-
nuria®. Actualmente en Europa se recomienda seguir usando
la ecuacién CKD-EPI 2009 sin factor racial®. Una revisién
préctica reciente sobre tratamiento de la enfermedad renal
diabética refuerza esta cadencia de monitorizacién combinada

como pilar del seguimiento del riesgo renal en la DM27.

Evaluacién del hemograma: anemia y déficit de hierro y
vitamina B12

El AZ dedica un bloque analitico propio a la serie roja.
El hemograma completo se solicita con periodicidad se-
mestral, acoplado a la determinacién de HbAlc. El perfil
férrico (ferritina e indice de saturacién de transferrina) se
mantiene anual, con ajuste de esa cadencia segtn los re-
sultados previos de cada paciente. Y la vitamina B12 se re-
serva, también con cadencia anual, a los usuarios crénicos
de metformina y a quienes presenten anemia, neuropatia
periférica u otros factores de riesgo de deficiencia.

A pesar de su elevada prevalencia®®, la anemia, es un dominio
précticamente ausente de los SCD-2026, que solo mencionan
el cribado de anemia de forma tangencial, dentro del cribado
de complicaciones de la ERC desde el estadio G3, sin reco-
mendacién propia ni periodicidad especifica’. Esta laguna ha
sido sefialada por un estudio del 4rea sanitaria de Cddiz, cuyos

autores advierten de que, pese a ser hasta dos veces mds fre-
cuente en personas con diabetes que en la poblacién general,
la anemia apenas se menciona en los SCD?.

Ese estudio, sobre 8417 personas con DM de 50 o mds afos,
describe una prevalencia de anemia del 29,9 % (IC 95 %:
28,7-31,1 %), la més alta descrita hasta la fecha en Europa, con
predominio en mujeres (33,3 % frente a 26,7 %), incremento
marcado con la edad (12 % en la quinta década, 61,7 % en la
novena) y asociacién directa con enfermedad renal (44,7 %
frente a 28 % sin ERC)*. La mayorfa de los casos fueron leves
(66-68 %), normociticos (77-79 %) e hipocrémicos (52-
65 %), un patrén compatible con «anemia de la inflamacién»
o «anemia de proceso crdénico», sin asociacién entre control
glucémico (HbAlc) y anemia®.

En cuanto al déficit de nutrientes, el mismo estudio documenta
una elevada prevalencia de ferropenia (funcional o absoluta)
tanto con anemia (= 66 %) como sin ella (= 40 %), indepen-
dientemente de la ERC, asi como un déficit de vitamina B12
més frecuente en anemia y no restringido a la macrocitica®.
Deja, ademds, una cifra incémoda sobre la prictica real: solo el
61 % de las personas con anemia micro-normocitica y el 24 %
con anemia macrocitica habfan recibido el estudio etiolégico
recomendado®, lo que subraya la utilidad de protocolizar estas
determinaciones, como hace el AZ, en lugar de dejarlas al crite-
rio clinico ante cada hallazgo aislado. La deficiencia de hierro en
las personas con diabetes estd, ain hoy, muy poco estudiada®.

La determinacién anual de B12 se dirige de forma preferente a
las personas usuarias crénicas de metformina. El uso prolongado
del fdrmaco, por encima de los cuatro afios, se asocia a deficiencia
de vitamina B12 segin el Diabetes Prevention Program Outcomes
Study’', y es el motivo por el que los SCD-2026 recomiendan
monitorizarla anualmente”. Fuera de ese supuesto, la peticién se
reserva a las situaciones en que la deficiencia tiene traduccién cli-
nica o analitica: anemia, en especial macrocitica, neuropatia pe-
riférica, o edad avanzada con polifarmacia antisecretora. Acotarla
de este modo evita que una determinacién con indicacién clara

acabe convertida en analitica de rutina sin rendimiento.

En conjunto, esta evidencia respalda que el AZ dote a la serie
roja de periodicidad propia y algoritmo especifico, en lugar
de subordinarla, como la ADA, al cribado de complicaciones
de la ERC avanzada. La cadencia semestral del hemograma es
una decision propia del AZ, no la cita literal de ninguna guia,
y responde a cuatro razones. La primera, que la prevalencia de
anemia descrita en poblacién espanola con diabetes (29,9 %,
la mds alta comunicada en Europa) queda muy por encima de
lo que justificarfa un cribado meramente anual. La segunda,
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que el hemograma comparte extraccién y tubo con la HbAlc
ya programada semestralmente, de modo que el coste margi-
nal de adelantarlo es précticamente nulo. La tercera, que su
condicién de prueba de primer escalén permite que el estudio
etiolégico, mds costoso y de rendimiento acumulativo mds
lento, mantenga la cadencia anual: el perfil férrico, ajustable
después segtin los resultados de cada paciente, y la vitamina
B12 acotada a los supuestos ya descritos. Y la cuarta razén es
que la anemia puede actuar como factor discordante de la re-
lacién Glucemia/HbAlc. Las alteraciones de la produccion, la
supervivencia o el recambio eritrocitario modifican el tiempo
de exposicion de los hematies a la glucosa y, por tanto, pueden
producir valores de HbA1lc falsamente elevados o disminuidos,
independientemente de la glucemia real.

Conviene subrayar, en todo caso, que ninguna de estas caden-
cias se apoya en ensayos que demuestren mejora del prondstico
clinico; se apoyan en la magnitud de la prevalencia local y en el
bajo coste marginal de la determinacién, y asi deben declararse.

RIESGO CARDIOVASCULAR

El dominio cardiovascular del AZ combina perfil lipidico
(LDL y no-HDL) semestral, si el paciente estd fuera de
objetivo, o anual en caso contrario, SCORE2-DM, Lp(a)
una tnica vez en la vida (repeticién tras la menopausia), y
el cribado de insuficiencia cardiaca mediante NT-proBNP

anual y ECG.

La ADA recomienda el perfil lipidico al diagnéstico y anual-
mente en quienes no reciben hipolipemiantes (grado E), y
en las 4-12 semanas tras iniciar o modificar una estatina y
anualmente después (grado A)%; la cadencia semestral del AZ
en pacientes fuera de objetivo es algo mds exigente que la li-
teralidad de la ADA, aunque coherente con su indicacién de
mayor frecuencia «si estd indicado». La eleccién entre una y
otra cadencia debe individualizarse segtin el perfil lipidico pre-
vio y el momento del tratamiento: control a las 4-12 semanas
tras iniciar o modificar el hipolipemiante, y paso a la revisién
anual una vez alcanzado y estabilizado el objetivo. El objetivo
de LDL se gradtia por riesgo: < 70 mg/dL en prevencién pri-
maria con factores adicionales y < 55 mg/dL en prevencién
secundaria con enfermedad cardiovascular establecida®.

SCORE2-DM vy la medicién de Lp(a) no figuran en los SCD-
2026, al ser una gufa norteamericana, pero si en la evidencia
europea que sustenta el AZ. SCORE2-Diabetes es un modelo
de riesgo cardiovascular a 10 afos validado en mds de 446.000
personas con DM2 europeas (incluyendo datos espafoles
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SIDIAP), con mds validez y mejor discriminacién que el
SCORE2 genérico. Estd recomendado por la ESC (2023) en
personas = 40 afios con DM2 sin enfermedad cardiovascular
establecida ni dano de 6rgano diana grave®”. La determinacién
de Lp(a) una vez en la vida procede del consenso 2022 de la
EAS, que recomienda medirla junto al perfil lipidico estdndar al
menos una vez en la vida en toda la poblacién adulta, dado que
concentraciones elevadas (de origen genético, no modificables
por el estilo de vida) pueden subestimar sustancialmente el ries-
go cardiovascular si no se conocen®***. La recomendacién del
AZ de repetir la determinacién tras la menopausia recoge que
los niveles de Lp(a) pueden aumentar tras el cese de la produc-
cién estrogénica, matiz que refuerza la solidez de este dominio
del AZ. Conviene afadir, pensando en futuras versiones del
AZ, que el riesgo cardiovascular que acompana habitualmente a
la DM2 justifica plantearse un perfil lipidico mds amplio que el
actual. La Lp(a) ya estd incorporada, pero hay otros pardmetros
que van ganando terreno en las gufas europeas y que resultan
especialmente discriminantes en el fenotipo lipidico propio de
la diabetes, con triglicéridos altos y HDL bajo: la apolipopro-
teina B, que las gufas ESC/EAS mejor estimador del ndmero de
particulas aterogénicas y marcador preferible para refinar la es-
timaci6n del riesgo residual que el LDL calculado precisamente
en personas con diabetes, hipertrigliceridemia u obesidad; el
cociente ApoB/ApoA-I; y la determinacién de particulas LDL
pequenas y densas®*. No forman parte del AZ en esta versidn,
porque su disponibilidad en los laboratorios de referencia sigue
siendo desigual, pero son la ampliacién natural de este dominio
en cuanto esa disponibilidad se generalice.

CRIBADO DE INSUFICIENCIA CARDIACA:
NT-proBNP Y ECG

El AZ propone el cribado anual de insuficiencia cardiaca me-
diante NT-proBNP con umbral estratificado por edad, acom-
pafado de ECG, con ecocardiografia ante resultado anormal.

El respaldo de la ADA es explicito: considerar el cribado con
péptido natriurético en toda persona con diabetes para facilitar
la prevencién de la insuficiencia cardiaca en estadio C (grado
B), con ecocardiografia ante valores anormales (NT-proBNP
> 125 pg/ml) para identificar la insuficiencia cardiaca en
estadio B (grado A). La ADA no fija un intervalo temporal
explicito, por lo que la periodicidad anual del AZ es una reco-
mendacién propia®?.

Esa especificacion se justifica por el peso demogréfico del pro-
blema. La diabetes es, ante todo, una enfermedad de personas
mayores, mds del 29 % de los mayores de 65 afos la padece'®, y
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en las cohortes espaniolas de mayor edad la proporcion se apro-
xima al 50 %, y es precisamente en ese tramo donde converge
la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn preservada,
cuya expresién clinica inicial (disnea de esfuerzo, astenia,
edemas maleolares) se confunde con la disminucién del acon-
dicionamiento atribuido a la edad. Un cribado bioquimico
anual es, en esa poblacién, la tnica via realista de deteccién
presintomdtica. El ECG cumple una funcién complementaria
y distinta: no cribar insuficiencia cardiaca, sino documentar
fibrilacién auricular silente, hipertrofia ventricular izquierda y
cardiopatia isquémica no reconocida, hallazgos que modifican
tanto la interpretacién de un NT-proBNP elevado como la
decisién anticoagulante.

La estratificacién del umbral por edad que propone el AZ
(< 50 afios = 125 pg/mL; 50-74 afios 2 250 pg/mL; = 75 afios
> 500 pg/mL) no es una adaptacién propia: reproduce los
puntos de corte que el consenso clinico de la Heart Failure
Association de la ESC estableci6 en 2023 para el paciente am-
bulatorio®®. Su razén de ser es corregir el ascenso fisiolégico
del NT-proBNP con la edad y con el descenso del filtrado
glomerular, que con un umbral Gnico genera un exceso de
falsos positivos y de ecocardiografias innecesarias en el tramo
de mayor edad, justamente el mds prevalente en DM2. Ese
mismo documento acufia, ademds, el concepto de estrés car-
diaco (heart stress) para describir exactamente la situacién que
el AZ persigue: la elevacion del NT-proBNP en una persona
asintomdtica con factores de riesgo, la diabetes entre ellos,
como expresién de una disfuncién cardfaca en desarrollo y de

un riesgo aumentado™.

RETINOPATIA DIABETICA

El AZ propone retinografia bienal sin RD, anual si existe
RD leve, y derivacién a oftalmologia ante RD moderada o
superior.

La recomendacién 12.5 de la ADA establece que, tras uno
o mds exdmenes anuales sin evidencia de retinopatia y con
indicadores glucémicos en objetivo, puede considerarse un
cribado cada 1-2 afos; con cualquier grado de retinopatia, el
examen dilatado debe repetirse al menos anualmente, y con
mayor frecuencia si progresa o compromete la visién (grado
B)*. El AZ opta por el extremo superior de ese rango, bienal,
apoyado en un estudio de seguimiento a tres afios recogido
por la propia gufa, que documenté bajo riesgo de progresién
tras un examen normal en DM2 bien controlada'. La deri-
vacion urgente estd indicada ante edema macular diabético,

retinopatia no proliferativa moderada o peor, o cualquier re-
tinopatia proliferativa (grado A)*; la ADA valida ademds tres
plataformas de inteligencia artificial aprobadas por la FDA
para la lectura remota de retinografias (grado B), tecnologia
que puede facilitar la sostenibilidad del cribado bienal del AZ
en Atencién Primaria.

Conviene recordar, por tltimo, que el cribado de la retinopatia
no depende solo de lo que diga un algoritmo. Los distintos
servicios de salud tienen programas especificos de cribado con
retinografia, con sus propios circuitos de captacién y lectura, sus
intervalos de revisién y sus criterios de derivacién a oftalmologfa.
El AZ no pretende sustituirlos. La periodicidad que propone
debe entenderse como el minimo exigible alli donde no exista
un programa establecido, y cede ante las condiciones de revisién
que fije el programa correspondiente, que es quien garantiza la
lectura centralizada y el seguimiento de los casos detectados.

NEUROPATIA PERIFERICA, AUTONOMICA Y PIE
DIABETICO

El AZ combina MNF y VIB con periodicidad anual en ge-
neral y semestral en el pie de riesgo, ademas de ITB anual
con derivacién vascular si es <0,9.

La recomendacién 12.17 de la ADA establece la evaluacion
de neuropatia periférica desde el diagnéstico de la DM2 y al
menos anualmente después (grado B), con sensibilidad térmi-
ca o dolorosa y vibratoria con diapasén de 128 Hz, ademds de
monofilamento de 10 g anual (grado B); hasta el 50 % de los
casos pueden cursar asintomdticos, lo que justifica el cribado
sistemdtico®.

La graduacién semestral del AZ en el pie de riesgo encuentra
respaldo directo en la tabla de estratificaciéon IWGDE que la
propia ADA incorpora: categoria 0 (sin pérdida de sensibilidad
protectora ni EAP) con examen anual, categoria 1 cada 6-12
meses, categorfa 2 (dos factores de riesgo) cada 3-6 meses, y
categorfa 3 (Ulcera, amputacion o insuficiencia renal previas)
cada 1-3 meses™. El AZ traduce esta escalera en dos categorias
(anual y semestral) para simplificar su aplicacién en Atencién
Primaria sin perder la I6gica de graduacién por riesgo.

La evaluacién de la neuropatia autonémica, aunque no figura
como columna independiente en la infografia del AZ, estd
recogida entre las comorbilidades que valorar y encuentra
respaldo en la recomendacién 12.19 de la ADA: los sintomas y
signos (taquicardia de reposo, hipotensién ortostdtica, gastro-

paresia, disfuncién eréctil, disfuncidn vesical, alteraciones de la
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Tabla 1. Correspondencia entre los dominios de cribado del Algoritmo Zero y el cuerpo de evidencia principal.

Dominio AZ

Prueba(s)

Periodicidad AZ

Fuente principal

Clasificacion Anti-GAD, péptido C, . _
de la diabetes HOMA-IR Al diagnéstico ADA Standards of Care E
i ADA Standards of Care;
Peso, IMC e ICT Peso, talla, IMC, jcT | AAnual (trimestralen E
tto. activodel peso) | Ashwell etal. 2012
Cadavisita
Presion arterial II:’/IAAePrL\cSoir;sI:\I/t:(,jaAM PA/ (confirmacion con ADA Standards of Care A/B
AMPA/MAPA)
Fragilidad Escala de Rockwood Anual (= 65 afios) ADA Standards of Care B
Control glucémico GPA + HbA1c Trimestral / semestral | ADA Standards of Care E
.. Anual ADA Standards of Care;
Funcién renal TFGe +RAC (1-4/afio en ERC) Estudios Aragény Cadiz B
Anemia Hemoerama Semestral Estudio anemia-DM Cadiz; _
3 (con HbA1c) decisién propia del AZ
. e e . Anual (B12en Estudio anemia-DM Cadiz;
Ferropeniay déficit Perfil férrico, . L .
de B12 B12 sérica usuarios crénicos ADA Standards of Care —
de metformina) (B12-metformina)
Perfil lipidico LDL, no-HDL Semestral / anual ADA Standards of Care A/E
Riesgo cardiovascular | SCORE2-DM Anual ESC/SCORE2-Diabetes Working —
Group
Unavezenla
Lipoproteina(a) Lp(a) vida (repetir tras Consenso EAS 2022 -
menopausia)
L , NT-proBNP (umbral ADA Standards of Care; consenso
Insuficiencia cardiaca por edad), ECG Anual HEA-ESC 2023 B/A
Retinopatia Retinografia Bienal / anual ADA Standards of Care B
Neuropatia periférica I\/.Ionoflllamento " Anual / semestral ADA Standards of Care; IWGDF B
diapasén
Enffer’m.edad arterial Indice tobillo-brazo Anual ADA Standards of Care B
periférica
Enfermedad hepatica | FLI — FIB-4 — Anual EASL-EASD-EASO 2024; ADA 5
metabdlica elastografia / ecografia Standards of Care
.. Registro de .. ADA Standards of Care; algoritmo
B/A
Cumplimiento MEV cumplimiento Cadavisita MEV redGDPS /,
Adher'enF|a ReCL'lent'o’de . Cadavisita ADA Standards of Care A/E
terapéutica medicacién dispensada
Hipoglucemias Recuento y percepcién | Cada visita/anual ADA Standards of Care C
Gripe, neumococo ADA Standards of Care;
" ! Cada visita
Estado vacunal hepatitis B, COVID-19, N ACIP; E
(actualizacion)
VRS AACE 2026
Salud bucodental Revision dental Anual ADA Standards of Care E

Fuente: Elaboracién propia.
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sudoracién) deben evaluarse desde el diagnéstico de la DM2 y
al menos anualmente después (grado B)*.

En cuanto al ITB, conviene matizar la periodicidad anual del
AZ: el programa PARTNERS demostré EAP en el 30 % de
las personas de 50-69 anos con tabaquismo o diabetes, o = 70
afios independientemente de otros factores, con hasta la mitad
de casos asintomdticos®#; sin embargo, la gufa conjunta de la
Society for Vascular Surgery y la American Podiatric Medical
Association recomienda cribado basal en mayores de 50 afios
con repeticion cada cinco afos si es normal, reservando una
mayor frecuencia para las categorfas IWGDF mids elevadas®®.
La periodicidad anual fija del AZ es, en este punto, mds con-
servadora que la evidencia primaria, aunque se justifica por la
sencillez de incorporar el ITB al mismo bloque analitico-ex-

ploratorio anual del resto del dominio vascular.

ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA

El AZ propone el FLI anual como primer escalén, con dos
ramas de decisidon diferenciadas: si el FLI es > 60, se solicita
FIB-4 vy, si este resulta elevado (= 1,3 en menores de 65
afios, 2 2 en mayores), se completa el estudio con elastogra-
fia de transicién (FibroScan); si el FLI se sitiia en zona gris
(30-60), se solicita directamente ecografia hepdtica.

Es uno de los dominios mds actualizados del AZ en el pano-
rama espafiol, con respaldo tanto en el capitulo de evaluacién
médica integral de la ADA® como en la gufa EASL-EASD-
EASO 2024,

Los SCD-2026 recomiendan evaluar el riesgo de MASH
mediante FIB-4 (edad, ALT, AST y plaquetas) incluso con
enzimas hepdticas normales (recomendacién 4.22a, grado B),
reevaluando cada 1-2 afios en bajo riesgo; con FIB-4 > 1,3 se re-
comienda estratificacién adicional mediante elastografia o, si no
estd disponible, el test ELF (recomendacién 4.23, grado B), con
derivacién a hepatologia si el riesgo de fibrosis es elevado (reco-
mendacién 4.24, grado B). Una rigidez hepdtica < 8,0 kPa tiene
buen valor predictivo negativo para excluir fibrosis avanzada®.

El FLI, empleado por el AZ como primer escalén antes del FIB-
4, no forma parte del algoritmo de la ADA (que recurre directa-
mente al FIB-4), pero es un indice validado desde 2006 a partir
de IMC, perimetro de cintura, triglicéridos y gamma-glutamil
transferasa, con exactitud diagndstica de 0,84 para detectar

esteatosis en poblacién general®; su uso como filtro previo es

coherente con la gufa EASL-EASD-EASO 2024%.

La bifurcacién que propone el AZ merece una precision. La
zona gris del FLI (30-60) no identifica un riesgo de fibrosis
suficiente para entrar en la cascada FIB-4 — elastografia, pero
tampoco permite descartar la esteatosis; el AZ resuelve esa
indeterminacién con una ecografia hepdtica, prueba accesible
desde Atencién Primaria y de alto rendimiento para confirmar
o excluir el higado graso. El FIB-4 queda asi reservado a las
personas con esteatosis probable (FLI > 60), que son aquellas
en las que la estratificacién de fibrosis propuesta por la ADA y
por la guia EASL-EASD-EASO tiene sentido clinico.

Esa cascada tiene, con todo, un punto débil que conviene de-
clarar. El FIB-4 se construyé y validé en la poblacién general,
y su rendimiento en la DM2 es inferior al que sugiere su uso
extendido. En la férmula entran las plaquetas y las transami-
nasas, y ambas se comportan de forma peculiar en la diabetes:
la inflamacién crénica de bajo grado puede elevar el recuento
plaquetario, con lo que el indice se desplaza a la baja y el riesgo
de fibrosis queda infraestimado justo en la poblacién en la
que mds prevalente es. La comparacion directa lo ilustra bien:
frente a una rigidez hepdtica de 10 kPa, el FIB-4 alcanzé un
drea bajo la curva de 0,68, muy por debajo de la de indices
construidos especificamente para estratificar riesgo hepdtico en
poblacién general®. Este trabajo presenté el LiverRisk score,
que combina edad, sexo y seis pardmetros de laboratorio habi-
tuales, con un drea bajo la curva de 0,83 para la misma rigidez
y de 0,9 para la mortalidad de causa hepdtica a diez afios. Es
una herramienta todavia en desarrollo, no incorporada a los
catdlogos de los laboratorios ni validada de forma especifica en
poblacién con DM2, por lo que el AZ mantiene por ahora la
secuencia FLI, FIB-4 y elastograffa, que es la que recogen las
gufas vigentes. Pero conviene tener presente que se trata del
eslabén mis fragil del dominio hepdtico y el primer candidato
a revision en préximas versiones del AZ.

La prevalencia de MASLD en DM2 es sustancialmente supe-
rior a la de la poblacién general y se asocia a mayor riesgo
de ERC, sobre todo con fibrosis hepdtica coexistente®. La
terminologfa cambié formalmente desde 2023, sustituyendo
«NAFLD/NASH» por «<MASLD/MASHD>», actualizacién que
el AZ incorpora.

CUMPLIMIENTO DE LA MODIFICACION DEL ES-
TILO DE VIDA Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

El AZ registra en cada visita el cumplimiento de la modifi-
cacién del estilo de vida (MEV), remitiendo su desarrollo al
algoritmo especifico de la redGDPS.
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La MEV es la tnica intervencidn transversal a todos los domi-
nios del AZ: condiciona el control glucémico, el peso, el perfil
lipidico, la presion arterial y la evolucién de la enfermedad
hepdtica metabdlica. Los SCD-2026 la sitian como base del
tratamiento desde el diagndstico, con educacién y apoyo para
el autocuidado de la diabetes en cuatro momentos criticos
(diagndstico, revisién anual, aparicién de complicaciones y
transiciones asistenciales) y con objetivos concretos de activi-
dad fisica (= 150 minutos semanales de intensidad moderada)
y de terapia nutricional individualizada®. El AZ no desarro-
lla aqui esos contenidos porque la redGDPS dispone de un
algoritmo propio de MEV, ampliamente difundido entre los
profesionales a los que se dirige; la funcién del AZ es garan-
tizar que su cumplimiento se interrogue y se registre de forma
sistemdtica en cada contacto, del mismo modo que se registra
una constante, evitando que quede diluido en la valoracién

global de la consulta.

El AZ incorpora la valoracién de la adherencia terapéutica,
mediante recuento de la medicacién dispensada, entre los
elementos que revisar en cada visita.

Es, junto a la MEV, el determinante mds subestimado del
fracaso terapéutico en la DM2: una proporcién sustancial de
los pacientes que no alcanzan objetivo con un tratamiento
aparentemente correcto no estd tomando este tratamiento,
de modo que la intensificacién farmacoldgica que proponen
los algoritmos terapéuticos se construye sobre un supuesto
falso. La ADA recomienda evaluar sistemdticamente la adhe-
rencia y la tolerancia al tratamiento antes de intensificarlo,
identificando las barreras que la limitan (coste, complejidad
de la pauta, efectos adversos, creencias sobre la medicacién)
e incorporando la revisién de la medicacién en cada visita®".
El AZ opta por el recuento de la dispensacién, disponible
en la historia de salud electrdnica sin coste afiadido ni sesgo
de deseabilidad social, como medida objetiva y reproducible,
frente a los cuestionarios de autoinforme. Su condicién de
paso previo obligado a cualquier decisién de intensificacién
justifica su ubicacién en la franja de revisién en cada visita, y
no en una cadencia periddica fija.

Hay, ademds, una via de verificacién que el algoritmo no
deberfa desaprovechar: algunas familias terapéuticas dejan un
rastro directo y medible en la analitica de rutina. Es el caso
de los inhibidores de SGLT-2, cuyo mecanismo de accién
produce glucosuria, detectable en el sistemdtico de orina que
ya se solicita habitualmente. Un trabajo reciente sobre historia
clinica electrénica en poblacién espanola lo confirma: entre las

personas tratadas con un iSGLT-2, la ausencia de glucosuria
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aparecia en el 4,5 % de las muestras de quienes tenfan buena
adherencia, en el 18,5 % de las de adherencia intermedia y
hasta en el 38,5 % de las de mala adherencia®. La lectura prac-
tica es inmediata: ante un paciente con iSGLT-2 prescrito, una
tira de orina sin glucosa obliga a preguntar por la toma antes
de dar el firmaco por ineficaz. La interpretacién exige cautela
cuando hay enfermedad renal crénica, porque la glucosuria
disminuye en los estadios KDIGO avanzados®, pero dentro
de esa limitacién se trata de un marcador objetivo, disponible
y sin coste afiadido, en la misma linea que el recuento de dis-
pensacién que el AZ ya incorpora.

OTROS DOMINIOS: HIPOGLUCEMIAS, VACUNA-
CION Y SALUD BUCODENTAL

La valoracién inicial del AZ incluye el recuento de hipo-
glucemias y el estado vacunal, debiendo ser actualizados
en cada visita, junto a una revisién bucodental inicial que
debe continuarse de forma anual.

La ADA recomienda revisar la historia de hipoglucemia en cada
visita en personas con riesgo (grado C) y cribar el deterioro de
su percepcién al menos de forma anual, clasificando los episo-

dios en tres niveles de gravedad segin el umbral glucémico'®.

En vacunacién, la ADA recoge las recomendaciones del
Advisory Committee on Immunization Practices para personas
con diabetes: antigripal anual, antineumocécica desde los 19
afios, hepatitis B en menores de 60 afios, anti-COVID-19
actualizada y, como novedad reciente incorporada también en
el AACE 2026, frente al VRS, con dosis tnica en adultos > 75
afios y en los de 60-74 afios con alto riesgo”. De la misma
forma, el AZ solo indica preguntar sobre el estado vacunal de
forma periddica.

La revisién bucodental anual del AZ tiene también respaldo
directo en la ADA: derivacién para examen dental al menos
una vez al afo (grado E), justificada por la relacién bidirec-
cional entre enfermedad periodontal y control glucémico, mds
prevalente y grave en diabetes, asociada a cifras més altas de
HbAlc, con mejora glucémica tras el tratamiento periodon-
tal®. Llama la atencién que solo el 56,7 % de los adultos con
diabetes en Estados Unidos hubiera acudido al dentista en el
tltimo afio, frente al 65,4 % sin diabetes®, dato que refuerza el
protocolizar esta revisién dentro de un algoritmo sistemdtico
como el AZ.
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DISCUSION

El contraste dominio por dominio entre el AZ y los SCD-2026
de la ADA muestra una correspondencia alta y una sintesis de
evidencia sistemdticamente actualizada y graduada.

En la mayorfa de los dominios (control glucémico, funcién
renal, retinopatia, neuropatia, pie diabético, enfermedad hepd-
tica metabdlica, presion arterial y salud bucodental) la periodi-
cidad del AZ reproduce fielmente, o es algo mds conservadora

que, la recomendacién primaria de referencia.

Varios elementos diferenciadores del AZ no proceden de la
ADA: SCORE2-DM vy el manejo de la Lp(a) se apoyan en
guias europeas (ESC y EAS), y el bloque de hemograma, perfil
férrico y B12 se sustenta en evidencia poblacional espanola,
dado que la ADA apenas trata la anemia o la deficiencia de
hierro como un dominio propio. Ninguna de estas incorpora-
ciones debilita el fundamento del AZ; al contrario, responden
a un criterio deliberado: usar las herramientas y los datos mejor
validados para la poblacién que se pretende atender, incluso

cuando la referencia estadounidense no los contempla.

Se han identificado también decisiones de periodicidad propias
del AZ, que conviene declarar con transparencia por no ser
cita literal de la evidencia primaria: la cadencia semestral del
hemograma, acoplada a la HbAlc y justificada por la altisima
prevalencia de anemia descrita en la poblacién espafiola con
diabetes; la periodicidad anual del NT-proBNP, para la que
la ADA no fija intervalo explicito, aunque los umbrales por
edad procedan del consenso de la Heart Failure Association de
la ESC; y el indice tobillo-brazo anual, frente a la repeticién
cada cinco afios que recomienda la evidencia primaria en au-
sencia de factores de riesgo adicionales. Ninguna compromete
la seguridad del paciente, representan, si acaso, vigilancia mds
frecuente que la minima recomendada, pero deben documen-
tarse como lo que son: especificaciones del AZ orientadas a su
poblacién diana. A esa lista debe anadirse una decisién que
no es de periodicidad sino de indicacién: la ampliacién del
péptido C mds alld de las personas ya insulinizadas, a todo
debut con fenotipo ambiguo o dudas diagndsticas, apoyada
en el consenso internacional sobre la LADA y en la utilidad
demostrada de la determinacién para orientar el tratamiento.

Conviene afiadir que buena parte de la evidencia espanola en

la que se apoyan estas decisiones procede de investigaciones
realizadas por miembros de la propia red GDPS, lo que refuerza
la coherencia entre el AZ y el resto de herramientas de la red.

La incorporacién de la presion arterial, el cumplimiento de
la MEV y la adherencia terapéutica al bloque de revisidén en
cada visita responde a una légica comun: son los tres elementos
que mds rinden en relacién con lo que cuestan, y los tres se
pierden con facilidad si no se protocoliza su registro. En el caso
de la adherencia, ademds, su valoracién es condicién previa
a cualquier decision de intensificacién terapéutica, lo que la
convierte en el punto exacto de articulacién entre el AZ y los
algoritmos de tratamiento de la red GDPS.

Finalmente, la comparacién con NICE NG28 y AACE 2026,
mds centradas en el tratamiento farmacoldgico que en el criba-
do, muestra que las mejoras sugeridas para el AZ son aditivas,
no estructurales, y reafirma su naturaleza complementaria res-
pecto a los algoritmos terapéuticos de la redGDPS: mientras
estos orientan la decisién farmacoldgica ante una complica-
cién ya establecida, el AZ protocoliza la deteccién precoz que
la precede, un espacio de la Atencién Primaria que carecia de

una herramienta espafola equivalente y tan sistemdtica.

CONCLUSIONES

El Algoritmo Zero traduce a un formato operativo, aplicable
en la consulta de Atencién Primaria, el cuerpo de evidencia
disperso en multiples gufas internacionales sobre la periodici-
dad dptima del cribado de las complicaciones de la DM2. Su
correspondencia con los SCD-2026 de la ADA y con guias
europeas complementarias es sélida en la practica totalidad de
sus dominios, y las dreas de mejora identificadas son incorpo-

raciones puntuales que no requieren un rediseno estructural.

El AZ cubre asi la fase de deteccién precoz y sistemdtica pre-
via al diagnéstico de la complicacién, complementando, sin
solaparse, a los algoritmos terapéuticos ya consolidados de la
redGDPS. Y se funde con el seguimiento activo que las gufas
recomiendan para la persona con DM2, de modo que el calen-
dario de cribado y la consulta de seguimiento acaban siendo

una sola cosa.
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